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はじめに  
 
メタボリックシンドロームとは，2005 年に診断基準が発表された新

しい疾病概念である。40～74 歳までの成人を対象とし，内臓脂肪の蓄
積，脂質異常，高血圧，高血糖の 4 つの指標によって層別化され，治
療や予防対策が講じられる。  
第一指標である内臓脂肪は，アディポサイトカインなど多様な物質

を分泌し，動脈硬化性疾患である心・脳血管疾患の原因となることが

明らかとなっている。この動脈硬化は，すでに小児期から始まってい

ることが報告され，脂質異常や高血圧などの因子を多く持っているほ

ど硬化が進んでいることも確認されている。その後，2007 年に発表さ
れた小児メタボリックシンドローム診断基準は 6～15 歳を対象とし，
成人と同じ 4 つの指標によって構成されている。  
しかし，この 4 つの指標である脂質異常や高血圧，高血糖は，自覚

症状がなく発見が難しい病態である。特に児童生徒においては，これ

らを含む健康診断等の義務づけはなく現時点では，早期発見・予防へ

の手がかりはない。そして，発見されることのなかった動脈硬化は，

無症状のまま進行し，成人になってから脳・心疾患として発症するこ

とは容易に想像できる。  
このメタボリックシンドロームを早期発見・予防するための方法の

1 つが，学校における定期健康診断であると考える。定期健康診断は，
すべての児童生徒に対し等しく受診の機会が保障され，スクリーニン

グやヘルスプロモーションといった性格も併せ持っている。定期健康

診断を受けたすべての児童生徒が「生涯を通じて自らの健康を管理，

改善していく」ためにも，このメタボリックシンドロームの早期発見・

早期予防は必要不可欠である。  
疾病構造が変化し，児童生徒特に高校生におけるメタボリックシン

ドロームが危惧されつつある現在，定期健康診断において実施可能な

項目や方法とは何か，そして未だメタボリックシンドローム診断基準

の確立されていない年齢層への介入方法について述べる。  
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Ⅰ．研究の背景 
 
1．定期健康診断の意義と今日的課題 
 定期健康診断は，学校における保健管理の中核であり，教育課程上「特別活

動」に位置づけられている。この定期健康診断に係る学校保健法施行規則は，

平成 6年 12月 8日付けで大幅に改正され，翌平成 7年度から実施となった。
数次にわたる改正により色覚の必須項目からの削除，結核検診の実施学年の変

更，栄養状態の補足的事項の追加など，児童生徒の健康診断を巡る状況が大き

く変化してきている。 
 その後，平成 9 年 9 月の保健体育審議会答申等において，「心身の健康の保
持増進を図るためには，生涯を通じて自らの健康を管理，改善していく」とい

う「ヘルスプロモーション」という理念が採択された。この理念に基づき，運

動，栄養，休養，睡眠の調和のとれた生活習慣の確立など「健康の保持増進の

ために必要な実践力の育成」の必要性が強調されている
１）

 。 

 また，平成 13 年度学校保健センター事業報告書には，学校健康診断の意義
と役割を，「学校生活をおくる上で個々の児童生徒について配慮しなければなら

ない疾病を早期に発見する」「感染症の兆候を早期にとらえ，早期対策を行う」

「確定診断的におこなうものでなく，疑いのあるものを選び出しスクリーニン

グする」「ヘルスプロモーションの考え方をすすめる健康教育のために健康診断

の結果を活用する」ことが求められている２）

 とある。 
 このように学校で行われている健康診断は，「スクリーニング」あるいは「ヘ

ルスプロモーション」といった性格を持っている。 
しかし，近年児童生徒を取り巻く社会環境や生活様式は大きく変化している。

児童虐待，発達障害，メタボリックシンドローム等の新たな健康問題がおこり，

スクリーニングとしての定期健康診断を巡る状況や，求められる内容も変わり

つつある。 
このような状況の下，現在教育現場で実施されている定期健康診断の各項目

について，その根拠や意義を再確認するとともに，どのような疾病予防や健康

教育に結び着いているのか，医学や検査技術の進歩等を考慮しながら整理して

いきたい。 
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(1）法的位置づけ 
 健康診断は，学校保健安全法の規定に基づいて行われている。 
第一条に，「この法律は，学校における保健管理及び安全管理に関し必要な事

項を定め，児童，生徒，学生及び幼児並びに職員の健康の保持増進を図り，も

って学校教育の円滑な実施とその成果の確保に資することを目的とする」とさ

れている。 
そして，同法第六条第一項には，「学校においては，毎学年定期に，児童，生

徒，学生，又は幼児の健康診断を行わなければならない。」と具体的に健康診断

について規定されている。 
また，事後措置についても，同法七条において「学校においては前条（第六

条）の健康診断の結果に基づき，疾病の予防措置を行い，又は治療を指示し，

並びに運動及び作業を軽減する等適切な処置をしなければならない」とされて

いる１）

 。 
 

(2) 教育課程上の位置づけ 
 健康診断は，学校保健における保健管理のための中核的な行事である。また

同時に，学習指導要領においては特別活動の中の健康安全・体育的行事の一つ

として位置づけられている３）

  。 
参考図 1 学校保健の領域・内容 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（船越 幡夫，浅野 尚，衞藤 隆他：児童生徒の健康診断マニュアル（改訂版）１） より引用） 
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つまり，学校における健康診断は，教育活動として実施され単に計測，検査

のみを実施するというだけではなく，事前，実施時，事後にわたって教育活動

に位置づけられ，常に教育的配慮が必要であるということを意味している。 
また，教育の場における健康診断は，地域の医療機関のように個人を対象と

した確定診断を行うものではない。「健康であるか，健康上問題があるか，疾病

や異常の疑いがあるか」という視点で選び出すスクリーニング（選別）をし，

健康の保持増進を目的としたものなのである。前述したように，教育を円滑に

行うための保健管理の中核であるとともに，生涯にわたる健康の保持増進のた

めに必要な実践力を育成するための教育活動なのである１）

 。 
 
(3）定期健康診断の意義 
 前述したように，法第一条には「・・・健康の保持増進を図り，もって学校

教育の円滑な実施とその成果の確保に資することを目的とする」と規定されて

いる。 
学校教育の円滑な実施とその成果に確保に資するということは，「学校は児童

生徒等が集団生活をする教育の場である」「児童生徒等の健康が学校教育におけ

る学習能率向上の基礎である」「児童生徒等の健康の保持増進そのものが教育の

目的につながるものである」などを鑑みてのことである。 
 さらに，保持増進を図るためには，学校教育当事者は，「児童生徒等の発育，

健康状態を正しく把握すること」が求められる。そして，児童生徒等は，「自己

の発育や健康状態について年齢に応じた理解と処理能力を持つ」ことが必要と

なる。さらに保護者は「健康に対する関心を高め，正しい協力を得ていく」こ

とが重要となる。 
 児童，生徒，学生及び幼児の健康診断は，こうした正しい理解と認識のうえ

に立って，すべての学校教育当事者，児童生徒等及び保護者の全員の協力の下

に，適切に実施されなければならない。 
 また，学校における健康診断は，単なる検査に止めることなく，その結果に

基づいて，問題が見出された者については，治療の勧告，学校生活についての

指導などを行っている。 
その際は，健康相談などを活用し，個別の保健指導を行うとともに，広く学校

保健活動の一環として捉え，健康教育へと展開させて行くことが大切である。 
健康診断は，その趣旨に鑑み，実施する際には以下の内容を踏まえたもので

ある必要がある。 
①疾病や異常の発見だけではなく，健康状態の把握を行い健康の保持増進を目

的としている。つまり，詳細な臨床検査などをして確定診断を行うものではな
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く，問題のあるもの，疑いのあるものを選び出すスクリーニングであり，医療

機関における個人を対象とした健康診断や疾病の診断とは趣が異なっている。

しかし，疑いのあるものを多く選び出すことが良いわけではない。疑いをもた

れたことに対する本人や家族に与える心理的な影響も充分に考慮し，効果的な

スクリーニングを検討しなければならない。 
 また，出現頻度は低くても健康診断で早期に発見し，介入することが生涯の

健康に有益なものであれば，積極的に取り上げることも必要である。 
②心身の発達途上にある児童生徒等の定められた時点において，横断的な健康

状態の把握を行うものである。そのため，年間を通じての学校や家庭，地域に

おける健康上の問題点を見落とすことがある。このような点に対しては，健康

診断前の保健調査や学校，地域，家庭における日常の健康観察が重要である。

保健調査票は，健診の準備として必要事項を記入してもらい，限られた時間内

により効率的に健診が行えるようにするものである。本人または，保護者が記

入することにより，自ら，または自分の子どもの状態をあらためて見直すこと

にも役立っている４）

 。 
③検査によっては，健康上の問題点を発見するだけではなく，その問題につい

てプライバシーを考慮しながら管理，指導へと展開していく必要がある。つま

り健康診断や健康相談は，保健管理，教育活動というシステムの一部として捉

えることが必要である。 
④検査や測定は，その結果が児童生徒，保護者にさまざまな影響を与える。そ

のため計測や検査機器は正しく保守，管理を行う必要がある。また検査方法は

時間的，経済的効率やその限界についても検討しておかなければならない。 
⑤結果を保健指導へと結びつけることが重要である。学校，地域，さらには国

全体として健康状態やその問題を把握し，効果的な学校保健の推進を図るとい

う「実態調査」としての目的及び意義がある。そのためには，検査項目や内容

に対しては基準化された方法が示されていなければならない３）

  。 
 これらの内容を踏まえた上で健康診断は，医学的見地から個人及び集団の健

康状態を把握・評価するとともに発育・発達や疾病異常に関する現状や問題点

を明らかにし，継続的な保健管理や健康相談，健康教育等と通して個人及び集

団の課題解決に役立てるという重要な意義を要しているのである１）

 。 
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参考図 2 スクリーニング方式による定期健康診断（高石による） 

 
（藤田 和也，山梨 八重子，宍戸 洲美他：教育としての健康診断

５）
  より引用） 

 



 7

(4) 今日的課題 
 日本の定期健康診断は，それを教育的に展開し自己のからだの成長や変化に

気づき，健康に対しての認識を深める機会になるよう工夫がなされてきた。 
アジアや欧米諸国と比較しても学校でこれほどていねいに健康診断を実施し

ている国はほとんど見られないだろう。現にアメリカでは，州や学区によって

若干の違いはあるものの学校で行われる共通の健診項目はせいぜい視力測定，

聴力検査，脊柱健診の 3つで，日本のように精緻な健康診断は実施していない
５）

 。また，特に大規模（10，000人以上）の学区の教育事務所には，ほとんど
スクリーニングのための視力，聴力測定の専門家がいて，健康診断の時期には

スクールナースが学校間の日程を調整して巡回しているようだ６）

 。 
 このように他国の状況をみると，必ずしも学校で多項目の健康診断をしなけ

ればならないという理論的根拠はない。その国，その社会の人々がどう考え，

合意するかの問題である
５）

 。しかし，成長期にある子どもの生存，発達の権利

を確実に保障していくために，「学校健康診断」が大きな役割を果たしてきたこ

とはいうまでもない７）

 。 
日本の場合，学校健康診断の歴史は長く，1888年の文部省直轄学校での「活

力検査」の実施以来，100年あまりを経て今日の制度に至っている（参考表 1）。
この間，国家の兵力管理や保健医療政策を補完する役割を果たしてきたという

側面もある。しかし，それと同時に子どもたちの健康管理の国家的保障（すべ

ての子どもたちが無償で健康診断を受けられる）という性格を持っていたので

ある。 
現在の学校健康診断をめぐっては，学校の請け負いすぎであるとか費用，時

間，労力をかける割には効果が少ないといった批判や指摘もある。しかし，諸

外国に比べ詳細な健康診断を受けているという事実は，日本の子どもたち全体

の健康保護に果たしている役割は大きいといえるのではないだろうか。 
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参考表 1 戦後学校健康診断の歩み年表 

 
（藤田 和也，山梨 八重子，宍戸 洲美他：教育としての健康診断

５）
 より引用） 
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また，近年の日本社会の疾病構造の変化とそれに伴う健康不安の増大は，学

校健康診断の意義をいっそう高めている。特に，児童生徒等の青少年を取り巻

く環境は，情報化と科学技術の発展と相まって急速に変化し，生活行動や生活

意識，すなわちライフスタイルそのものが変貌してきているのである８）

 

９）

  。 
急激な経済成長とともに食生活は多様化し，飽食時代の幕開けとなった

１０）

   

１１）

   

１２）

   。高カロリー，高脂肪食の過剰摂取や，交通手段や情報通信手段が完備され，

その結果，運動不足となり，小児肥満の出現頻度は過去 30 年で 3 倍に増加し
た１３）

   

１４）

   

１５）

   

１６）

   。地域による差はあるものの，小中学生の 10～15％が肥満（肥満度
20％）という現状である。健康日本 21では，2010年までに 7％とすることを
目標としているが，未だ減少傾向には転じていない１７）

   

１８）

   

１９）

   。近年，急速な経済

発展をとげた中国でも，大都市ほど小児肥満が増加し，緊急問題として認識さ

れている２０）

   。 
「肥満」とは体内に脂肪細胞が過剰に蓄積した状態であり，その脂肪組織の

なかでも，内臓脂肪の過剰な蓄積によって健康被害が引き起こされる９）

 

１１）

   

１８）

   

２１）

   

２２）

   

２３）

   

２４）

   

２５）

   

２６）

   ことが，明らかになってきた。そして，2005年には「メタボリック
シンドローム（内臓脂肪症候群）」という新しい疾病の概念が導入された。この

メタボリックシンドロームは，成人だけではなく，小児でも学童期以降になる

と内臓脂肪蓄積に関連して代謝異常が生じること１６）

   

１８）

   

２７）

   が近年わかってきた。

内臓脂肪の過剰な蓄積は，高血圧，脂質異常，高血糖の原因となり，なかでも

高血圧や脂質異常は自覚症状がほとんどなく，無症状のうちに動脈硬化を進行

させ，脳，心臓血管疾患や心臓病を発症させる危険因子である１０）

   

２８）

   

２９）

   

３０）

   。 
また，肥満の増加とともに 2型糖尿病の発症率も増加傾向にある３１）

   

３２）

   。1976
年から 95年の糖尿病発症率は 10万人につき，小学生では 0．2から 2．0に，
中学生では 7．3 から 13．9 に増加し小児糖尿病が急増していることが示唆さ
れる３１）

   。高血圧と糖代謝異常の合併は，相乗的に心血管発症リスクを高めるこ

と３３）

   も知られている。 
不慮の事故などで死亡した小児の剖検例では，すでに冠動脈や大動脈に動脈

硬化病変が証明されている。さらに若年者の剖検において大動脈と冠動脈の動

脈硬化を調査した米国のボガルサ心臓調査では，肥満，高血圧，高コレステロ

ール血症，高中性脂肪症などの危険因子を多く持っているほど，動脈硬化がす

すんでいたことが確認された１６）

   

１８）

   

３４）

   

３５）

   

３６）

   。 
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参考図 3 死亡前にもっていた動脈硬化危険因子の数と動脈硬化病変の広が
りとの関係 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（有阪 治，小嶋 恵美，山崎 弦：肥満児はなぜ問題か
３４）
   より引用） 

公衆衛生審議会答申「生活習慣病に着目した疾病対策の基本的方向性につい

て(1996)」において生活習慣病の概念が導入されて以来，学校保健の分野にお
いても重要な課題とされてきた。しかし，生活習慣病の前駆症状ともいえる高

血圧，脂質異常等を，現行の定期健康診断で発見することは，果たして可能な

のだろうか。 
小，中，高等学校では，肥満傾向および栄養不良の早期発見，指導のために，
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身長，体重測定とともに学校医による内科検診が義務づけられている。肥満の

判定は，学校保健安全法および通達によって「学校医の視診によって行うこと

を原則とし，必要な場合にはローレル指数や身長別標準体重などの指数を参考

にしてもよい」とされている。しかし，実際の定期健康診断では，それぞれの

学校医によって視診を行う際の観点が異なることもあり，肥満生徒のすべてが

抽出されることは難しい。また，内科検診における脱衣も最小限になっており，

視診のみに頼る判定３７）

   では肥満生徒の実態を的確には把握できないと思われる。 
この方法は，他の判定方法に比べ肥満の出現率が最も低く，肥満生徒の指摘

が一例もないという学校さえある。「学校医の視診による」判定のみで肥満を把

握するという点は，早急な改善が必要ではないだろうか。さらに，事後措置に

ついても，「栄養不良，肥満傾向で特に注意を要するものの発見（施行規則第一

条）」という指示がなされているだけで，具体的な内容は定められていない１２）

   。 
また，身長，体重測定の結果から，個人ごとの BMI を算出することも可能

ではあるが，アジア系民族，特に日本人においては，類似の BMI 値を示しな
がら，内臓脂肪が蓄積しやすく，比較的多くのリスクファクタをあわせ持つこ

とも報告されている９）

 

２３）

   

３８）

   

３９）

   。一見ほっそりしているがどこか引き締まらない

体つきの子どもたちが，実はコレステロール値や，血圧が高く，食生活の改善

を図ったという報告もされている４０）

   。同じ BMI であってもその体組成には性
別，年齢，人種による顕著な差がみられ，この要因として，エネルギー摂取量

および生活環境の違いが影響していると考えられている４１）

   。BMIや体格指数は
標準であっても体脂肪率から評価すれば肥満と判断される標準体重肥満者のこ

とを「隠れ肥満」という言葉で表現していたこともある。体重は標準以下であ

っても体脂肪率が高く，これには食事や運動などの日常の生活習慣が深く関連

していることが明らかであった。栄養面では，油脂類や砂糖の充足率が高く，

逆に野菜の充足率は低いという栄養摂取のバランスが悪いこと，体育の授業以

外に運動習慣がなく，体力，運動能力が劣るという傾向が示された。さらに中

性脂肪や動脈硬化指数が高く血中脂質性状が不良であることが報告されている
１９）

   

４２）

   

４３）

   

４４）

   

４５）

   

４６）

   。 
これまで BMI を用いた判定基準は，WHOや日本肥満学会から提示され４７）

   ，

わが国においても BMI と死亡率，あるいは有病率との関係から，理想体重の
算定あるいは肥満の判定に広く普及し用いられてきた。しかし，前述したよう

に，肥満とは，単に体重過多を示すのではなく，身体組成の中で脂肪組織重量，

あるいはその割合が異常に増加した状態と定義されている。したがって正しく

理想体重を求めるためには，体脂肪率もしくは脂肪組織重量を測定する必要が

ある１２）

   

４８）

   。内臓脂肪過剰な状態は，高血圧，脂質異常，高血糖と強く関連して
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おり４９）

   ，総コレステロールや，中性脂肪などでは，BMIよりも体脂肪の方が優
れている４８）

   

５０）

   

５１）

   

５２）

   ことは明らかである。 
また，同じく日本肥満学会が提示している肥満症の判定基準についても，こ

れは成人を対象とした基準であり，これを 18 歳以下の児童生徒に適用するこ
とには問題があるとされている８）

  。さらに肥満度や BMI などの指標は，児童
期，生徒期，成人期へと年齢が高くなるに従って値が大きくなるという欠点も

ある１８）

   

３４）

   

５３）

   。これらのことは，BMIや他の体格指数の限界を示唆し４８）

   ，内臓脂

肪測定や血圧測定こそが生活習慣病の予防，指導，スクリーニングに有用であ

ることを証明している。学校における肥満判定の 1次スクリーニングに体脂肪
測定を実施すべきであるという見解１２）

   もみられ，木村ら
５４）

   は，学校保健教育に

おける高血圧をはじめとした健康に関する教育の充実とともに，学校検診への

血圧測定の導入が必要であると述べている。また，健康診断について保護者か

らアンケートをとった結果，「やって欲しいもの」の内容に，体脂肪測定や血圧

測定を実施してほしいという要望もみられた５）

 。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 13

参考図 4 「健康診断について」のアンケート結果 
 

 
（藤田 和也，山梨 八重子，宍戸 洲美他：教育としての健康診断

５）
  より引用） 
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戸ヶ崎ら１７）

   は，「学校保健現場における肥満判定は，肥満度，BMI，ローレ
ル指数等の体格指数による過体重の判定により行われてきた。しかし，肥満は

体重が多いことではなく，体脂肪量が過剰に蓄積した状態のことをいい，肥満

を正確に判定するためには体脂肪量を量る必要がある」と述べている。同じく，

梶岡ら１２）

   も「たとえ体重が軽くても体内の脂肪量が多い場合は肥満であり，反

対に過体重であっても，それが除脂肪量の増加によるものであるならば肥満で

はない。この考え方を学校現場に普及させる必要があり，測定機器の信頼性を

あわせて考えるなら，少なくとも高等学校における肥満判定は体脂肪量の測定

結果において行われるできではないか」としている。 
現在，日本における 3大死因は悪性新生物，脳血管疾患，心疾患である５１）

   

５５）

   。

これらは，一人ひとりの生活習慣やいくつかの要因が複合し長い年月をかけて

発症する疾病である。現代の子どもたちの体の不調や，正常とも異常ともいえ

ない不健康な実態こそ生活習慣病の兆候５６）

   である可能性が高いのではないだろ

うか。しかし，現行の定期健康診断では，これらを早期発見，早期予防するた

めの検査方法や判定基準はない４０）

   。今，定期健康診断に求められているものは，

生活習慣病そしてメタボリックシンドロームの予備群を早期発見，予防するた

めの検診や項目なのである。現状では，小児肥満の医学的重要性は，充分に認

識されているとは言い難く，肥満対策の方向性も定まらず，学校における具体

的な対策もほとんど進んでいない１８）

   。 
肥満傾向の子どもの 70～80％は成人となってもその体型が引き継がれる。し

たがって，大人の肥満予防のスタートは子どもの時期から行っていくことが必

要なのである１２）

   

１４）

   

１６）

   

１８）

   

２９）

   

３４）

   

４５）

   

５７）

   

５８）

   。また，小児期に血圧が高い場合は，成人以

降も血圧が高い状態が続くというトラッキング現象３４）

   

５０）

   

５５）

   の存在も知られ，小

児期や思春期の隠れ肥満が将来的に動脈硬化性疾患を引き起こす危険因子であ

ることも指摘されている４６）

   。過食，運動不足，肥満の環境因子が原因であるこ

とは明らかであり，ライフスタイル改善による降圧効果も証明されている５９）

   。

これらを若年期から認識し，意識することで将来の高血圧発症を未然に防ぐこ

と（高血圧一次予防）が可能１０）

   なのである。そして，生活習慣の改善と健康的

なライフスタイルの形成に向けて主体的に行動できる能力は，発症後や成人期

以降ではなく，学齢期からなされる必要がある３２）

   。 
学校における定期健康診断は，単に異常を発見するのみにあるのではなく，

その後に自己の健康状態を認識し，生活の仕方との関係を振り返り，さらに生

活をコントロールしていく能力を育てるという役割がある５）

 

１２）

   

６０）

   。定期健康診

断において，生活習慣病及びメタボリックシンドロームを早期発見及びスクリ

ーニングできる項目や検診・検査方法を策定し実施すること，そして，発症前
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のあるいは危険因子を持つ児童生徒に対し，予防教育を含めた健康教育を事後

措置として行う６１）

   ことは，生活習慣病の発症そのものを予防し，これからの日

本の疾病構造を改善し，さらには国の全体の医療費を削減できる可能性がある。 
 

参考表 2 検査の項目及び実施学年  
 

（船越 幡夫，浅野 尚，衞藤 隆他：児童生徒の健康診断マニュアル（改訂版）
１）
 より引用） 
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2．生活習慣病の現状と課題 
 
 明治から昭和初期の日本は，結核，胃腸炎，肺炎などの感染症が主な死亡原

因であった。しかし，昭和 26年に脳血管疾患が結核に代わって死亡原因の第 1
位を占めるようになり，昭和 33 年には，脳血管疾患，悪性新生物，心疾患と
いった疾患が上位を占めるようになった（参考図 5）。これらは「成人病」とよ
ばれ，昭和 32年に開催された成人病対策協議会議事録には，「40歳から 60歳
位の働き盛りに多い疾患」と記述されている５５）

   。しかし，その後，食生活や運

動などの生活習慣との関係が明らかとなり，さらに成人だけではなく，小児や

若年層においても発症あるいは予備群が確認されたことにより「生活習慣病」

という概念が導入された１６）

   

１８）

   

３４）

   

３５）

   

６２）

   。 
 

参考図 5 主な死因別にみた死亡率の年次推移（人口 10万対） 
 

 
 

（平成 18年人口動態統計（厚生労働省）より引用） 
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 平成 17 年度の患者調査によると，医療機関を受診している総患者数は，高
血圧性疾患 781万人，糖尿病 247万人，脳血管疾患 137万人，悪性新生物 142
万人，虚血性心疾患 86 万人であり，合計 1400 万人となっている。医療費は，
悪性新生物 2兆 3306億円，高血圧性疾患 1兆 8936億円，脳血管疾患 1兆 8459
億円など合計 7兆 8869億円にものぼり，一般診療医療費の 32％を占めている
５５）

   。（平成 16年度国民医療費） 
 現在，これらの「生活習慣病」に対しては，1 次予防対策に重点がおかれて
いる。疾病の予防対策は，健康を増進し，発病を予防する 1次予防，早期発見，
早期予防を目的とする 2次予防，そして，リハビリテーションなどによる社会
復帰を目的としている 3次予防の 3つがある。これまで「成人病」対策は 2次
予防に重点をおいていたが，喫煙と肺がん，肥満と糖尿病などの関係が明らか

となり，生活習慣の改善により発症そのものを予防できるという考え方が重視

されるようになってきたためである５５）

   

６２）

   。 
2000年に発表された「21世紀における国民健康づくり運動」（健康日本 21）

では， 5 年生存率の 20％改善（悪性新生物），死亡率の 25％改善（心疾患及
び脳血管疾患）など，2010年までの具体的目標値が設定されており，その達成
のために国や地方自治体がさまざまな活動を展開している。 
 このように国全体として取り組んでいる「生活習慣病」は，どうすれば発症

そのものを予防できるのか。そして早期発見，早期予防のためには，どのよう

な方法が有効かつ可能であるのかを，疾病の推移及び現状や傾向をみながら探

っていきたい。 
 
(1）生活習慣病とは 
生活習慣病の定義・範囲については諸説ある。 
日本では，1996年，厚生労働省（旧厚生省）によって「成人病」が「生活習

慣病」とあらためられ１８）

   ，同年 12 月「生活習慣に着目した疾病対策の基本的
方向性について（意見具申）」が公衆衛生審議会から発表された。これによると，

「生活習慣病とは，食生活，運動習慣，休養，喫煙，飲酒等の生活習慣が，そ

の発症・進行に関与する疾病群」とされている６３）

   。 
厚生労働省の人口動態統計を見てみると，「悪性新生物」「糖尿病」「高血圧性

疾患」「心疾患」「脳血管疾患」「肝疾患」の 6 つを生活習慣病として扱い死亡
数統計を行っている６３）

   。また，厚生の指標国民衛生の動向では，「糖尿病」「高

血圧症」「脂質異常」「肥満」「脳血管疾患」「心疾患」の 6つに対して，現状及
び対策を記している５５）

   。また，現在では「悪性新生物」「心疾患」「脳血管疾患」

が 3大生活習慣病と呼ばれ，死因の約 6割を占めている６４）

   

６５）

   。このように生活



 18

習慣病の範囲は，行政的には明確ではない６３）

   。 
しかしこれらの疾病に共通して言えることは，個人の食や運動などの生活習

慣と深く関わり，発症・進行する病態であるということである。「生活習慣病」

という概念の導入には，「国民に生活習慣の重要性を啓発普及し，健康に対する

自発性を促し，生涯を通じた健康増進のための個人の努力を社会全体が支援す

る体制を整備する」という大きな理由がある。また，発症のメカニズムおよび

予防方法がしだいに明らかになってきたため，1 次予防に重点をおくという方
針を新たに導入した疾病概念でもある５５）

   。厚生労働省では「1 に運動 2 に食
事 しっかり禁煙 最後に薬～良い生活習慣は気持ちがいい！」という予防標

語を打ち出し，運動や食事の大切さを啓発している６６）

   。また，全国の事業所に

おける定期健康診断の法定項目には，血圧，血中脂質，血糖などの生活習慣に

関する項目が含まれている３０）

   。これらはすべて生活習慣病に対する 1次予防対
策である。 
これらのことをまとめると，「生活習慣病」とは，「運動や食事などの生活習

慣よって，その発症・進行に関与する疾病群」であり，また「その悪しき習慣

の改善によって，予防あるいは発症そのものを防ぐことができる症候群」とと

らえることができる。 
次項では，この生活習慣病の中でも死の四重奏といわれ，メタボリックシン

ドローム診断基準である「肥満」「脂質異常」「高血圧」「高血糖」について現状

と課題をみていく。 
 

(2）各疾病別の判定基準と推移 
 

1）肥満 
①判定基準と推移（BMIによる国民健康・栄養調査：厚生労働省） 
 「肥満」とは体内に脂肪細胞が過剰に蓄積した状態であり，体重に占め

る脂肪の比率（体脂肪率）が高い状態のことである。この肥満が，脂質異

常，高血圧，2型糖尿病を合併しやすいことはよく知られている１１）

   。 
肥満判定に使用される体格の指標は，身長や体重から算出する BMI や

肥満度などさまざまなものがある２１）

   

３４）

   

５３）

   が，2000年に日本肥満学会肥満症
基準検討委員会の提案した BMI は，国民健康・栄養調査（厚生労働省）
や国民衛生の動向（厚生統計協会）等で用いられ広く普及している。BMI
は簡便で，体脂肪量との相関を想定できる指標であり，さらに統計学的に

正常とされる範囲の数値は生活習慣病にかかりにくいとされている。日本

肥満学会の定義では，BMI25以上を肥満としている。 
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まずは，この BMI で肥満判定をしている国民健康・栄養調査と国民衛生の
動向から肥満の推移をみていく。 

 
 

参考表 3 BMIによる判定基準  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（竹原 克：体重計・体脂肪計の原理〈体重計・体脂肪計に用いられるセンサとその原理〉
５３）
   より引用） 

（厚生統計協会：厚生の指標 臨時増刊 生活習慣病と関連統計の年次推移
６３）
   より引用） 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BMI(Body Mass Index)＝体重 kg／身長㎡ 
 
低体重（やせ）  18．5未満 
普通体重（正常） 18．5～25未満 
肥満       25以上 
 
（日本肥満学会 肥満症診断基準検討委員会，2000年） 
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参考図 6 肥満とやせの状況の推移（20歳以上） 
 

平 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（平成 19年国民健康・栄養調査（厚生労働省）より引用） 

＊20歳未満の年齢階級の統計結果はない 

 

参考図 7 肥満とやせの状況の推移（20歳以上） 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
平 
 

（平成 19年国民健康・栄養調査（厚生労働省）より引用） 

＊20歳未満の年齢階級の統計結果はない 
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参考表 4 肥満とやせの状況の推移（20歳以上） 
 

 

 
（平成 19年国民健康・栄養調査（厚生労働省）より引用） 

＊20歳未満の年齢階級の統計結果はない 

 
 
 
 

 
 

年次 
肥満者 低体重（やせ） 

  

年次 
肥満者 低体重（やせ） 

男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 

昭和 51 年 15.2 21.1 7.1  8.7  平成 4 年 23.9 21.8 5.6 9.5  

昭和 52 年 15.6 20.4 8.5  9.7  平成 5 年 24.0 21.9 5.8 8.3  

昭和 53 年 17.6 21.1 7.2  8.4  平成 6 年 22.3 20.9 6.4 9.2  

昭和 54 年 16.8 20.0 6.8  9.0  平成 7 年 23.9 20.9 5.4 10.3  

昭和 55 年 17.8 20.7 7.2  8.4  平成 8 年 23.2 20.8 5.8 9.8  

昭和 56 年 18.9 22.4 6.0  7.9  平成 9 年 23.3 20.9 5.3 9.7  

昭和 57 年 19.0 21.8 6.3  7.5  平成 10 年 26.3 21.4 5.5 8.9  

昭和 58 年 20.4 20.5 5.6  8.0  平成 11 年 25.8 20.9 5.2 9.8  

昭和 59 年 19.0 20.1 6.6  8.5  平成 12 年 26.8 21.3 4.8 10.3  

昭和 60 年 18.2 21.0 5.9  8.1  平成 13 年 28.0 21.6 4.9 10.1  

昭和 61 年 19.4 20.8 6.4  8.9  平成 14 年 28.9 23.1 4.4 10.1  

昭和 62 年 20.4 21.2 6.4  8.8  平成 15 年 27.8 22.2 5.3 10.1  

昭和 63 年 20.7 19.8 5.6  9.4  平成 16 年 28.4 20.6 4.7 9.8  

平成元年 21.8 20.3 6.5  8.5  平成 17 年 28.6 22.0 4.3 9.9  

平成 2 年 22.3 21.7 6.2  8.4  平成 18 年 29.7 21.4 4.7 9.1  

平成 3 年 23.5 21.5 5.8  8.4  平成 19 年 30.4 20.2 4.2 10.7  
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参考図 8 BMIの平均値，性・年齢階級別（15～19歳） 
                  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  （国民衛生の動向より引用） 

＊‘97以前は，15～19歳の階級の統計結果はない 

 
男性では，すべての年齢階級において肥満者が 20 年前（昭和 62 年），

10年前（平成 9年）と比べて増加している。女性では，30～60歳代にお
いて肥満者の割合が減少しており，20～40代の女性の低体重が増加傾向に
ある５５）

   

６３）

   。また，15～19歳の年齢層における BMIは男女とも微増傾向に
ある。 

20～40代の出産年齢世代である女性の低体重は，脂肪量の過度な減少に
より女性特有の生理機能の異常や，除脂肪量（主として筋肉）を減少させ

ている可能性が考えられる。このことは，運動機能の低下や骨粗鬆症の助

長，そして内臓脂肪組織蓄積など数々の問題と関連が深く，「不健康やせ」

ともいわれ，身体にとって決して良い状態とはいえない１９）

   

４４）

   

６７）

   。さらに，

後にふれる「生活習慣病胎児期発症説」との関連性も示唆されている。 
 

②判定基準と推移（肥満度による学校保健統計調査：文部科学省） 
次に，学校保健統計調査（文部科学省）による年齢別肥満傾向及び痩身

傾向の推移および出現率をみていく。文部科学省では，BMIではなく，肥
満度で統計を行っている。平成 5年度の同報告書をみると，肥満傾向にあ
る者は小学校で 2％台，中学・高校では 1％台で「学校医の視診による判

ＢＭＩの平均値，性・年齢階級別（１５～１９歳）

19.8
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　国民衛生の動向　第52表より
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定」のみで把握していた結果が，現状とは違ったこの低い数値に反映され

ているものと思われる。現在，この判定方法は変更され，平成 18 年度か
ら性別，年齢別に身長別標準体重を算出し，肥満度が 20％以上のものを肥
満傾向児，－20％以下のものを痩身傾向児としている。 

 
参考表 5 肥満度による判定基準（％over weight：%OW） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
（菅原 久江，杉原 茂孝：学校定期健康診断で見つかった異常への対応－専門医からのアドバイス－肥満と

やせ
２１）
   より引用） 

 
参考表 6 身長別標準体重の算出方法  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（平成 20年度学校保健統計調査（文部科学省）より引用） 

肥満度（％）＝（実測体重 kg－身長別標準体重 kg）／身長別標準体重 kg×100 

 
標準範囲  －20％～+20％ 

軽度肥満   +20％以上，30％未満 

中等度肥満  +30％以上，+50％未満 

高度肥満   +50％以上 

 

標準体重は，性別・年齢別・身長別標準体重での評価が望ましい。 

身長別標準体重 kg＝ a × 実測身長 cm － b 
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参考図 9 肥満傾向児の出現率の推移 

（平成 20年度学校保健統計調査（文部科学省）より引用） 

＊平成 18年度より算出方法を変更しているため，平成 17年度までの数値と単純比較はできない。 

＊5歳及び 17歳は平成 18年度から調査している。 

 

参考表 7 年齢別 肥満傾向児及び痩身傾向児の出現率（％） 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（平成 20年度学校保健統計調査（文部科学省）より引用） 
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肥満傾向児は，男子で 9歳から 17歳までが 10％を超えており，特に 15歳 
が最も高く 13．5％となっている。女子では 12歳が 9．8％で最も高い値を示
している。痩身傾向児は，男子が 9歳から 17歳，女子が 8歳から 17歳の年齢
層で，どちらも 1％を超えている。 
 
③ BMI，肥満度の問題点と新しい肥満判定基準 
厚生労働省で使用されている BMI，そして文部科学省で使用されている肥満

度の 2つの肥満判定をみてきた。どちらの統計も肥満状況の把握は可能である。
しかし，年齢区分，尺度，算出方法までも異なる 2つの統計を，毎年，各省庁
がそれぞれに行い，その結果をまた別々に掲載していくことは，肥満の早期発

見，早期介入に最適な方法といえるのだろうか。迅速な現状把握をし，そして

それに基づいた正確で即効性のある対策方法を考えていく際に，時間的，内容

的なズレが生じる恐れはないのだろうか。今，肥満判定で求められているのは，

現状をより的確に把握できる，ただ１つの判定方法を用いて，本当に信頼でき

る結果を同じ内容で載せることではないだろうか。 
BMIの最大の問題点は，学齢期に対して使用できないという点である。参考

図 6，7及び参考表 4の対象年齢を見てもわかるとおり，20歳以下の階級につ
いては統計結果が出されていない。同じく図 8も‘97年までは 20歳以下は統
計対象としていないため，それ以前の現状や推移は把握できない。 
この理由として考えられるのは，前述したように，BMIによる肥満症の判定

基準は，成人を対象としたものであり，18歳以下の児童生徒に適用することに
は問題があるためと思われる。また肥満度や BMI などの指標は，児童期，生
徒期，成人期へと年齢が高くなるに従って値が大きくなるという欠点も指摘さ

れている。 
近年，BMIに代表される肥満の指標は，必ずしも実際の病的状態を表してい

ないことが多く，体脂肪の方が生活習慣病などの疾病とより優位な関係がある

ということがしだいに明らかとなってきた１１）

   。既に，日本や同じアジア人系の

中国においては，BMIや肥満度が，同程度あるいは体型的に細くても体脂肪率
が高かった，という報告がされている１８）

   

２０）

   。また，身長と体重から求める指数

によってスクリーニングした結果を，体脂肪で求めた結果と比較した場合に，

かなりのスクリーニング漏れがあることは以前から指摘されていた１２）

   。身長と

体重から算出する体格指数の限界である。しかし，体脂肪を測る簡便な装置が

無かったことから，これまで話題に上ることは少なかった。 
この「体脂肪」とは，内臓脂肪と皮下脂肪の総称である５３）

   が，近年，体脂肪
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率が同程度であってもその分布状態により，異なった病的意義を示すことがわ

かってきた。それが，腹腔内優位に脂肪蓄積がみられる「内臓脂肪型肥満

(visceral fat)」と皮下優位に脂肪蓄積がみられる「皮下脂肪型肥満
(subcutaneous fat)」である。内臓脂肪と皮下脂肪の生理的役割を比較すると，
内臓脂肪は，腹腔内の腸間膜などに沈着しており，肝臓に近いため門脈系を介

して飢餓や過食などに即応し，エネルギーの一時貯蔵庫としての役割がある。

これに対して皮下脂肪は，全身に付着し，体温の維持など長期のエネルギー貯

蔵を担うと考えられている。そして内臓脂肪型肥満は，皮下脂肪型肥満と比較

して動脈硬化性疾患のリスクが高いことが報告されている２３）

   。 
平成 12 年に日本肥満学会肥満症診断基準検討委員会が「新しい肥満の判定

と肥満症の診断基準」を定め，従来の「危険因子としての肥満」という概念を

一歩進めて，「疾病としての肥満」という定義を発表した。肥満症の概念を，「肥

満に起因ないし関連する健康障害を合併するか，臨床的にその合併が予測され

る場合で，医学的に減量を必要とする病態」と定義している９）

 。肥満が，直接

病気につながっていくという考え方である。その健康障害は，表 8に示すよう
に減量による効果が大きい 10 項目を挙げており，その成因別に質的異常によ
るものと量的異常によるものに分類されている。 
また，下記の 10 項目には挙げられていないが，悪性新生物（大腸がん）と

肥満との関連性について，英国の世界がん研究基金（World Cancer Research 
Fun：WCRF）／米国がん研究協会（American Institute for Cancer Research：
AICR）の報告書（1997 年）では，「可能性あり」と判断されていたが，その
後の研究成果が考慮され， 2003 年に世界保健機構（World Health 
Organization：WHO）／世界食糧農業機構（ Food and Agriculture 
Organization：FAO）が出版した「食物・栄養と慢性疾患の予防」の報告書で
は，「確実」とされている６８）

   。 
参考表 8 肥満に起因ないし減量を要する健康障害  

 
 
 
 
 
 
 

（中村 正：肥満と食習慣
9）

 より引用） 
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参考表 9 小児肥満症の診断基準  
 

 
（朝山 光太郎，村田 光範，大関 武彦他：小児肥満の判定基準－小児適性体格検討委員会よりの提言

１８）
   より引用） 
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参考表 10 肥満症診断基準細則 
 

 
（朝山 光太郎，村田 光範，大関 武彦他：小児肥満の判定基準－小児適性体格検討委員会よりの提言

１８）
   よ

り引用） 
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学齢期における肥満と成人になってからの肥満では，介入時や方法に違いが

ある。 
成人肥満は，疾病としての肥満という定義にあたるが，小児肥満は，医学的 

介入の基準と位置づけられる１８）

   。治療医学ではなく予防医学的立場から，肥満

に関する病態を的確に把握させ，十分な健康教育を行う必要がある。 
つまり，すでに過剰に蓄積した状態に起因する健康障害の治療を行うのか， 

そうではなく，健康被害が予測される時点で介入するのか４８）

   というのが大きく

違う点である。この予測された時点でスクリーニングや健康指導の動機付けを

行う事は，効果的かつ有効な介入方法といえる。 
井上ら６１）

   は，肥満のような生活習慣が原因となる病態については，どのよ 
うに介入を行うかが問題であるとし，これまでは極端な肥満とならない限りは，

特に介入を行うことは少なく，医療機関や保健所が主体であった。しかし，肥

満頻度の高いアメリカでは，学校をベースとして全員に栄養及び運動の介入を

試み，心疾患リスクの低下に有効であったと述べている。さらに，日本におい

ても小児期からのリスクの軽減には，学校をベースとする介入効果が高く，今

後考慮すべき方策であるとし，それには肥満発症前の予防が重要で，地域や家

庭と連携した「学校での健康教育や運動・栄養への介入が最適である」と述べ

ている。 
また，実際に Douglas R.Thompsonら４９）

   は，小児肥満による危険因子との 
関連について 2000 人以上の追跡調査を行い，心疾患リスクの低下に対して学
校教育での介入が可能であるとしている。そして，すでに多くの共同体で保護

者や医療従事者などの連携の下，食事や運動などの生活習慣に関する指導が実

施され，その結果，アメリカの肥満による死亡率が改善できるだろうと述べて

いる。 
小児肥満は，高い確率で成人肥満へとトラッキングしていくことが報告さ 

れている。小児期から成人期にかけてさまざまな動脈硬化危険因子が集積し，

心・脳血管疾患の発症の危険性が高くなる。この発症を防ぐためには，小児期

に肥満させない，あるいは小児期のうちに肥満を解消することが，生活習慣病

の 1次予防の観点からも極めて重要な事なのである３４）

   。 
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参考図 10 6年間の追跡調査による学童の肥満度の変化  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

（有阪 治，小嶋 恵美，山崎 弦：肥満児はなぜ問題か
３４）
   より引用） 

 
 吉永３８）

   は，2005年に日本人小学生とアメリカ人思春期の肥満群と予備群に対
し，内臓脂肪や高血圧など生活習慣病の危険因子をどれくらい有しているか，

その陽性頻度をみる研究をしている。その結果，肥満群では，危険因子を有す

る頻度は日本人の方が有意に低かったが，予備群では日本人とアメリカ人は同

様の頻度を示したことがわかった。すなわち，日本人は肥満といわれる以前の

予備群という状態の時から既に多くの危険因子を抱えていることが示唆された

のである。 
 肥満は従来，個人の管理不足といわれてきた。しかし，現在は医療問題とし

て認められ，アメリカでは，2004年 7月に，「将来，肥満治療がメディケア（ア
メリカの健康保険）の適用範囲内になるであろう」という見通しが発表された。

「肥満は疾病ではないので保険適用外である」といわれてから，実に 40 年後
の事である。全人口の 30％が肥満といわれ BMI40以上の病的肥満者には，胃
の外科手術も行っている。手術には大変な費用がかさむが，肥満に合併する高

血圧症，糖尿病の患者数を減らすことにつながるので，総体的に医療コストの

節約になるという６９）

   

７０）

   。 
 日本と比べ，肥満人口，医療体制など全く異なったアメリカの事情ではある。

しかし近い将来，アメリカのように成人肥満に対しての治療医学が必要となる

時代が来るのかもしれない。そうなる前に，今の日本において必要とされる対

策は，肥満や肥満予備群にならないための 1次予防，つまり治療医学ではなく
予防医学の重要性が叫ばれる時なのである。そして肥満の早期発見，早期予防

のためにも同一の判定基準の策定することが急務である。その指標とは，太っ
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ているか痩せているかを区別するものではなく，「健康なのかあるいは疾病予備

群なのかを判定する」ものであり，全年齢階級に対しての「内臓脂肪測定」と

いう方法なのである。 
 
2）脂質異常症 
 
① 診断基準と推移（国民生活基礎調査，患者調査：厚生労働省） 
「脂質異常症」とは，血液中の脂質（LDL コレステロール，HDL コレステロ
ール，トリグリセリド）が異常値を示す疾患である。 
脂質異常が医学的問題となるのは，それ自体は，自覚症状の無いままに，体

中の血管障害が徐々に進行していき，動脈硬化性疾患を引き起こす事である３０）

   

７１）

   。動脈硬化の行きつく先は狭窄生病変であり，拡張性病変である。狭窄生病

変は，梗塞や臓器の機能低下を生じ，壊死等の原因となる。一方，拡張性病変

は，動脈瘤に代表されるように破裂により生命の危機に瀕する７２）

   。現在，心筋

梗塞を中心とした心血管系疾患と，脳梗塞・脳卒中を中心とした脳血管系疾患

は，日本人の死因の約 30％に及んでいる。 
動脈硬化性疾患とりわけ冠動脈疾患は，Ｊカーブ曲線を描きながら，血清コ

レステロール値が高値であるほど発症しやすいことが証明されている７１）

   。 
 

参考図 11 血清コレステロール値と冠動脈疾患相対危険との関連 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

                              

 

（高脂血症ガイドライン 1997より引用） 
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2007年 4月に日本動脈硬化学会から「動脈硬化性疾患予防ガイドライン（以
下，ガイドラインとする）」が発表され，従来の「高脂血症」という名称が「脂

質異常症」に変更された。変更の理由は，従来の「高脂血症」という名称では，

重要な脂質異常である HDL コレステロール低値の表現として適切でないこと
や，諸外国で使用されている「脂質異常症：Dyslipidemia」という記載に統一
したことが挙げられる。また今回の改訂では，総コレステロール値が判定基準

から削除されたが， LDL コレステロール 140mg/dl という値は，総コレステ
ロール 220mg/dlに相当することが 2002年発表の「動脈硬化性疾患診療ガイド
ライン」には提示されている１０）

   

７３）

   

７４）

   。 
動脈硬化は，病理形態学的に次の 3つの病変に大別される。①大量の脂質沈

着を伴う粥状動脈硬化(atherosclerosis)，②筋性動脈の中膜に輪状の石灰沈着
を伴う中膜石灰化硬化(Monckeberg’s medical calcific sclerosis)，③細小動脈壁
の肥厚，内腔の挙策をきたす細小動脈硬化(arteriolosclerosis)である７２）

   。この

ガイドラインは，脂質異常と最も関係の深い粥状硬化を基盤とした冠動脈疾患

や脳血管疾患などを対象とし，65歳未満の成人に適応されることを前提に作成
されている。 
ガイドラインでは，以下の 3つの数値を脂質異常の判定基準としている。こ

の基準は，脂質異常症の診断及び動脈硬化性疾患リスク群のスクリーニングの

ために設けているものであり，「薬物療法の開始基準を表記しているものでは

ないこと」および「薬物療法の適応に関しては他の危険因子を勘案し，決定さ

れるべきであること」の 2点が明記されている。 

 
 

参考表 11 脂質異常症の診断基準（空腹時採血） 
 

 

 

 

 

 

（日本動脈硬化学会 動脈硬化性疾患ガイドライン 2007 年度版より引用） 

 

 
 
 

 
高 LDLコレステロール血症：LDLコレステロール  140mg/dl以上 

低HDLコレステロール血症：HDLコレステロール   40mg/dl未満 

高トリグリセリライド血症 ：トリグリセライド    150mg/dl以上 
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第一の指標である LDL コレステロールは，悪玉コレステロールと呼ばれ，
増加により血管壁にコレステロールが蓄積しやすくなる。逆に HDL コレステ
ロールは，組織にたまったコレステロールを排除する働きをしており，善玉コ

レステロールと呼ばれている。高 LDL コレステロール血症は，動脈硬化性疾
患のきわめて重要な危険因子であることは数々の疫学研究で明らかであり，従

来はその対策に最も重点がおかれてきた。 
しかし近年，スタチン（HMG-CoA 還元酵素阻害薬）を用いた介入研究で，

LDL コレステロール低下率と脳血管疾患発症リスクとの間で有意な逆相関が
みられ，LDLコレステロールのコントロールが重要であることが証明された１０）

   

７２）

   。つまり，脳血管疾患と血清脂質との関係は，LDLコレステロール，トリグ
リセライドが高く，そして HDL コレステロールが低いほど発症リスクが高ま
るということが証明されたのである１０）

   。 
次に，厚生労働省の国民生活基礎調査と患者調査から，脂質異常の推移をみ

ていく。 

 

参考図 12 生活習慣病に関連する通院者率（人口千対）の年次推移 
脂質異常 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

（国民生活基礎調査（厚生労働省）より引用） 

＊2007年以前は「高脂血症」の統計である 

 

生活習慣病に関連する通院者率（人口千対）の年次推移
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参考図 13 生活習慣病に関連する受療率（人口 10万対）の年次推移  
脂質異常 

                            

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

（患者調査（厚生労働省）より引用） 

＊2007年以前は「高脂血症」の統計である 

脂質異常による通院者率，受療率は，ともに増加傾向にある。また，総数の

増加と反して 15歳～24歳そして 15歳～19歳の年齢層では，低い数値のまま
推移している。しかし，統計上は低い数値であっても，それが必ずしも現状と

一致しているとは言えないのではないだろうか。これには，前述したように，

脂質異常症は自覚症状が無いことや，10～20代の健康診断では血液検査が義務
づけられていないということが大きな理由と考えられる。何か他の理由により

採血した際に，偶然に発見された脂質異常である可能性が高く，実際はこの数

倍の脂質異常者が実在することが予測される。また，前述したガイドラインも

「65歳以下の成人」を対象に作成しており 10代の診断基準が確立されていな
いことも理由の一つとして挙げられる。 

1980年代の世界におけるMONIKA projectでは，わが国は冠動脈疾患の発
症頻度が最も少ない集団として世界に紹介された。しかし，2000年に行われた
脳卒中の原因分析では，アテローム血栓性脳梗塞の割合が増加し，時代を経る

に従い脂質異常へとシフトしている事は明らかである。2002年の人口動態統計
では，虚血性心疾患は，死因の 7．3％を占め，アメリカの 15．5％という数字
に近づきつつある７４）

   。また，今日的課題でも記したが，米国のボガルサ心臓調

査では，小児や若年者の剖検において，すでに冠動脈や大動脈に動脈硬化病変

が証明されている。虚血性心疾患や脳血管疾患の原因である動脈硬化は，小児

期からの早期対策が最重要課題なのである６５）

   。 
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② 管理目標と治療方針 
自覚症状のないこの疾病に対し，どのような 1次予防やスクリーニング方法

が可能であり，かつ効果的なのだろうか。脂質異常症と診断された場合の管理

目標値と治療方針をガイドラインにそってみてみよう。 
 

参考表 12 リスク別脂質管理目標値  

（日本動脈硬化学会：動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2007年版７４）   より引用） 

 

参考表 12では，対象者を，1次予防（冠動脈疾患をいまだ発症していない場
合）と 2次予防（冠動脈疾患の既往がある）に分別している。さらに発症予防
が目的である 1 次予防の患者カテゴリーを，Ⅰ（低リスク群），Ⅱ（中リスク
群），Ⅲ（高リスク群）の 3つに分類し，目標値を定めている。（この値はあく
までも到達努力目標値であり，ここに到達しなくてはならないという数字では

ない。）この表でもわかるとおり，治療方針の原則は，Ⅰ～Ⅲ群のすべてにおい

て，「まず生活習慣の改善を行った後，薬物治療の適応を考慮する」とある。 
脂質異常を示す者の多くは，生活習慣の悪化が原因と考えられている。その

ため，ほとんどの症例に対して薬物療法を開始する前に，まず生活習慣の改善，

特に食生活の見直しを行うことが治療の基本となる。食事療法によりコレステ

ロール値が，5～15％の改善がみられたという報告もされている７１）

   。狭心症や

心筋梗塞といった虚血性心疾患も，食習慣，運動などの改善が重要な 1次予防
であることは明らかである７５）

   。つまり，治療の第一選択肢は薬物療法ではなく，

生活習慣の改善によって治療効果を期待することである。また，LDLコレステ
ロールやトリグリセライドに対する強力な薬剤は存在するが，新しい指標であ

る HDL コレステロールを上昇させる薬剤は，現在の所，一般臨床で使用する
ことはできない７１）

   。 
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参考図 14 カテゴリーと管理目標からみた治療方針  
 

 

（日本動脈硬化学会：動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2007年版７４）   より引用） 
 

③ 食事療法と今後の 1次予防対策 
 食事療法を行うには，「食事内容の改善」と「食行動の改善」という食習慣の

2 つの側面から考えることが必要である。食習慣は，何年にもわたり無意識の
うちに身についたものであり，まさしく生活習慣に直結しているものである。

自らの食習慣を振り返り，「自覚する」という事が食事療法の第 1 歩なのであ
る７１）

   。 
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参考表 13 脂質異常症における食事療法の基本  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（日本動脈硬化学会：動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2007年版７４）   より引用） 

 
 脂質異常の治療における食事療法は，段階的に進めていくことが示されてい

る。 
 一般的には，第 1段階の食事療法から開始し，1～3ヶ月で血清脂質が目標値
に達しない場合，第 2段階へ移行する。第 1段階では，総摂取エネルギーおよ
び栄養配分の適正化を行い，効果の判定には体重モニターが重要である７１）

   。第

一段階で血清脂質が目標値に達しない場合は，第 2段階の病型別食事療法を考
慮され，この段階では，脂質制限の強化やコレステロール摂取量の制限，飽和

脂肪酸の摂取比率などが盛り込まれている。 
 脂肪のとりすぎは体に悪いとの印象があるが，実は，非常に効率の良いエネ

ルギー源であり重要な栄養素の 1つである。脂肪をまったく含まない中心静脈
栄養患者では，種々の欠乏症（皮膚炎，脱毛など）が観察され，これは必須脂

肪酸（n-6 系多価脂肪酸のリノール酸など）の欠乏が原因である。食事から摂
取する脂肪で問題となるのは，コレステロールとトリグリセライドで，これら
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の「量」と「質」が発症に大きく関与していることが明らかとなっている。 
日本での脂肪摂取量の増加は著しく，終戦直後の 1946 年には 14．6ｇであ

ったが 2003年には 54．0ｇとなり，わずか 30年間で 3倍以上に増加している。
特に動物性脂肪は 1955年の 6．5ｇが，2003年には 27．1ｇと大きく増加して
いる７６）

   。しかし，近年の脂肪摂取量は横ばい状態であり，国民健康・栄養調査

におけるエネルギー摂取量の平均値は減少傾向さえ示している。それにも関わ

らず生活習慣病患者が増加している背景には，身体活動量の低下（運動不足）

なども併せて考えなければならない７７）

   。ガイドラインには，運動療法の指針も

示されている。 
 

参考図 15 脂肪摂取量の年次推移  
 

                            

（笠岡 宣代：脂肪の適正な摂り方
７７）
   より引用） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 39

参考図 16 エネルギー摂取量の平均値の年次推移  
 

       （国民健康・栄養調査より引用） 

 
参考表 14 運動療法指針  

 

 
（日本動脈硬化学会：動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2007年版より引用） 
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 2005年版の食事摂取基準では脂質が大幅に改訂された。脂肪エネルギー比率
（脂肪からのエネルギー摂取割合）の目標値が，1～29 歳は 20％以上 30％未
満，30～69歳は 20％以上 25％未満，70歳以上は 15％以上 25％未満となって
いる。平成 19年の国民健康・栄養調査では，脂肪エネルギー比率 30％以上の
者の割合は，20歳以上の男性で約 2割，女性で約 3割を示している。欧米の研
究では，脂肪エネルギー比を 30％以内に抑えると肥満が改善されることが報告
されている７７）

   。 
 

参考図 17 脂肪エネルギー比率の分布割合  
 

（国民健康・栄養調査より引用） 
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参考図 18 脂肪エネルギー比率の分布割合の年次推移  

       
 

（国民健康・栄養調査より引用） 

 脂肪の「量」と「エネルギー比率」についてみてきたが，「質」についても重

要とされている。われわれが摂取する脂肪は，大きく動物性脂肪と植物性脂肪

に分けられる。前者には飽和脂肪酸，後者には不飽和脂肪酸が多く含まれてい

る。飽和脂肪酸の過多摂取は，血中 LDL コレステロールを増加させ心筋梗塞
など動脈硬化の発症リスクとなる。脂質異常症の改善および動脈硬化の予防と

いう観点からは，おもに n-3系多価不飽和脂肪酸と単価不飽和脂肪酸の摂取を
増やし，飽和脂肪酸の摂取を制限することが望ましいことが証明されている７６）

   

７８）

   。同じエネルギーでも，摂取する脂肪酸によって発症リスクが異なることは，

食事療法を進めていく上で留意しなければならない点である。 
そして，近年注目されているのが，トランス脂肪酸（マーガリンなどの製造

過程において水素添加した際に発生するトランス型の脂肪酸）である。米国の

Nurses’ Health studyという 8万人からなる 14年間の前向きコホート研究に
よると，飽和脂肪酸と同じく虚血性心疾患の高リスクであることが報告された。

この結果を受けて米国食品医薬品局（Food and Drug Administration：FDA）
では，食品への成分表示を義務づけている７５）

   

７７）

   。米国の Hu らの総説では，少
なくとも 3 つの食事戦略が虚血性心疾患の予防に効果があると指摘している。
1つめは，飽和脂肪酸とトランス脂肪酸に代えて不飽和脂肪酸を摂取すること。
2 つめは魚介類または植物由来の n-3 系不飽和脂肪酸の摂取を増やすこと。3

  25%未満   25％以上 30％未満   30％以上 
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つめは果物，野菜，ナッツ，全粒粉の摂取量を増やし，精製粉の摂取量を減ら

すことである７６）

   。その他，高繊維食が LDL コレステロールを低下させる効果
があることも証明され，日本糖尿病学会のガイドラインでは 1 日 20～25ｇ程
度の食物繊維の摂取が推奨されている７８）

   。 
また，コレステロールの制限についても脂質と同じく表 13 に掲げられてい

る。コレステロールは生体膜を構成する成分であり，生体にとっては重要な物

質である。さらに，ステロイドホルモンや胆汁酸を生成する役割も持っている。

動物性食品に多く含まれ，通常の食事から 1 日 200～500mg を摂取しており，
体内でも肝臓で合成され，1 日 1000～1500ｍｇ程度産生されている。これま
で，高コレステロール血症の人以外は摂取制限の必要はないとされてきたが，

多量の摂取により虚血性心疾患を引き起こす可能性が報告された７７）

   。このこと

から，ガイドラインの第 1段階では 1日 300ｍｇ以下，第 2段階では 200ｍｇ
以下に設定されている。 
 脂質異常症は自覚症状がないままに進行し，動脈硬化性疾患を引き起こす。

この「無症候性動脈硬化」といわれる疾病予防の観点は，臨床症状の出現する

前に，その硬化の有無と程度を把握し，進展予防そして退縮までも考慮に入れ

た危険因子の管理・治療を行うという点である。その評価方法として，現在用

いられているものは主に画像診断であり，侵襲的方法としは，血管造影や血管

内視鏡，血管内超音波などがある。非侵襲的方法としては，マルチスライス CT
（以下MSCTとする）により冠動脈病変を検出する方法や，頸動脈などに対す
る体表面からの超音波によって，動脈硬化の量的・質的評価を行う脈波伝播速

度（Pulse Wave Velocity：以下PWVとする）である。後にもふれるが，この
PWV は，動脈硬化と血圧上昇による動脈壁ストレスを総合的に反映する評価
方法として近年注目されている２８）

   

７４）

   。 
前述したように，動脈硬化に対しては，小児期からの早期発見，早期予防が

重要であることは明らかである。硬化が徐々に進行し，成人期以降に発症する

例が大多数を占めるが，若年者の脳血管疾患は，頻度こそ少ないものの，その

原因は高血圧および脳動脈瘤が多く高齢者と同様の機序をたどっている。そし

て，若年者ゆえに長期にわたって後遺症が続き，本人のみならず家族の苦痛は

長期間にわたり，その負担は計り知れない。また，単に死亡を引き起こすだけ

ではなく，医療費の増大による経済の圧迫，就業など社会面でも数多くの問題

となっている７６）

   

７９）

   。 
これらのことから，動脈硬化性疾患に必要なのは，発症後の 3次予防ではな

く，1次予防なのである。現時点では，MSCTや PWVが非侵襲的で使用しや
すい検査である。近い将来，これらの検査法を用い，適切かつ効果的な 1次予
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防やスクリーニングが必要とされる時が来るのではないだろうか。そして，そ

のスクリーニングは小児期から行うべきであり，臨床症状の出現前の「無症候

性動脈硬化」に対してのガイドラインが早期に開発されることを強く願うもの

である。  
 

3）高血圧 
① 分類と推移 
高血圧は日本において最も頻度の高い疾患であり，患者数は，国民の 4人 

に 1 人にあたる約 3500 万人と推定される１５）

   。高血圧は，無症状のうちに動

脈硬化を進行させ，脳血管疾患や心疾患を発症するころには，すでに相当な

動脈硬化がすすんでいる状態である。つまり，高血圧治療の目的は，動脈硬

化を抑制し，脳・心疾患の発症を抑制することにある。 
高血圧診療ガイドラインは，最新のエビデンス（ evidence-based 

medicine：EBM）などが考慮され，数年ごとに改訂が行われる。ガイドラ
インとは，このエビデンスに基づき，診療や治療の際に，もっとも妥当な方

法を提供してくれるものである。 
日本高血圧学会は 2009 年 1 月に最新の改訂版（Japanese Society of 

Hypertension：JSH2009）を発表した。その主な改正点は，高血圧には至
らないが正常の範囲内でも血圧が比較的高い「正常高値」でも危険性がある

と指摘したほか，新しくメタボリックシンドロームを血圧以外のリスク要因

として組み入れたことである８０）

   （参考表 16）。また他国の状況としては，ヨ
ーロッパ高血圧学会／心臓病学会によるガイドライン（European society of 
Hypertension/ European society of Cardiology：ESH/ESC2007）は 2007
年に，米国合同委員会（Joint National Committee： JSC7）は 2003年に
それぞれ発表している２８）

   。 
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参考表 15 血圧値の分類 

 
（日本高血圧学会ガイドライン 2009より引用） 

                          
前回改訂の 2004 年版では，高血圧を軽症，中等症，重症という分類をしてい

たが，今回の改訂では血圧値はそのままで，Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ度高血圧という名称へ

変更している。これは，ESH/ESC2007のグレードⅠ，Ⅱ，Ⅲに準ずる名称と
思われる。また，ここには示さないが JSC7では，日本に比べ１次予防の意識
が強く表現されている。例えば，収縮期血圧 120～139mmHg，拡張期血圧 80
～89mmHg を「高血圧前症」と定義し，生活習慣の改善を実施している。そ
の背景には，この「高血圧前症」の段階において，すでにリスクの重複する患

者の数が多く，この層からの発症を未然に防ぐためという理由が挙げられる。

そして，「ステージⅠ高血圧」（収縮期血圧 140～159mmHg，拡張期血圧 90～
99mmHg）には，利尿薬を基礎とした薬物治療が実施される２８）

   

３３）

   

５４）

   。この薬物

療法に関しては，米国やヨーロッパと日本との間には大きな違いがある。利尿

薬は，安価でエビデンスもあるが，代謝異常の合併率が高く日本人に使用する

ことは勧められない。そのため，薬物療法の前に，運動や食事療法など病態に

応じて幅広い選択肢を展開している。このように，それぞれの国によって医療

費の抑制への配慮や，人種差などもあるため，その国のガイドラインを基に分

類することが適当である。 
日本高血圧学会の分類によると，収縮期血圧140mmHg以上、拡張期血圧90mmHg

以上の両方，またはどちらか一方でもあれば「高血圧」と判定される。ただし、

血圧はたえず変動しているので、1度だけでなく、2度、3度と測定する必要が

あると思われる。また，性差のあることも考慮しなければならない。そして，

分類 収縮期血圧   拡張期血圧 
 

至適血圧 ＜120 かつ ＜80 
 

正常血圧 ＜130 かつ ＜85 
 

正常高値血圧 130～139 または 85～89 
 

Ⅰ度高血圧 140～159 または 90～99 
 

Ⅱ度高血圧 160～179 または 100～109 
 

Ⅲ度高血圧 ≧180 または ≧110 
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高血圧が発見された時にまず行うのはリスクの評価である。この場合のリスク

とは「治療しないで放置した場合，5 年後に脳・心疾患を起こす確率」で決め

られている２８）

   。 

 

参考表 16 高血圧患者のリスクの層別化 
 

 

（日本高血圧学会ガイドライン 2009より引用） 

 
 参考表 16 で示されているように，高血圧と分類された際には，血圧以外の
糖尿病や臓器障害などのリスク要因も併せ，総合的に評価することが必要とな

る。そのリスク要因の中には，肥満や脂質異常症といった生活習慣病が挙げら

れる。すでに，ESH/ESC2007 では，臓器障害の評価方法について，PWV や
足関節/上腕血圧比，糸球体濾過量などの指標を取り入れている。そして，血圧
が正常値レベルでも，糖尿病や腎臓病などを合併している場合は，薬物投与の

対象になりうることを示している２８）

   。 
 受療率の推移をみると，40代後半から急激に上昇しており，若年期からの生
活習慣の影響が壮年期の高血圧症として現れていることがわかる５５）

   。「健康日本

21」の推計では，国民全体で血圧が平均 2mmHg低下すると，脳血管疾患罹患
数は年間約 2万人，そして死亡者は約 9000人減るとしている７６）

   。 
 

 
 

 

Ⅰ度高血圧 

（140～159/90～99mmHg） 

Ⅱ度高血圧 

（160～179/100～109mmHg） 

Ⅲ度高血圧 

（≧180/≧110mmHg） 

危険因子なし  低リスク 中等リスク 高リスク 

メタボリックシンドロームなど 中等リスク 中等リスク 高リスク 

糖尿病や慢性腎臓病など 高リスク 高リスク 高リスク 
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参考図 19 高血圧症の受療率の推移  
 

 
（厚生統計協会：厚生の指標 臨時増刊 国民衛生の動向

５５）
   より引用） 
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参考図 20 血圧の状況，性・年齢階級別 男 15～19歳 

                                     

（国民衛生の動向より引用） 

 
参考図 21 血圧の状況，性・年齢階級別 女 15～19歳 

                               

（国民衛生の動向より引用） 

＊ 参考図 20,21は 2005年までの統計のため，軽症，中等度，重症高血圧の名称で分類している 
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0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

70.0

80.0

至適血圧
～120/80未満

正常血圧
～130/85未満

正常高値血圧
130～139/85～89

軽症高血圧
140～159/90～99

中等症高血圧
160～179/100～109

重症高血圧
180/110以上

人
数

（
％

）

00

01

02

03

05

西暦

国民衛生の動向第51表より
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 参考図 20，21では，特に男性の正常高値血圧層の増加が著しい。2000年に
は 9．5％であったものが，2005 年には 15．8％まで増えている。しかし，ガ
イドラインによると，この正常高値血圧は，運動や食事療法などの生活習慣改

善の必要は無いとされている層である。これが，高血圧症の重大なスクリーニ

ング漏れであるという懸念がある。 
 血圧には，トラッキング現象の存在することが広く知られている。そして，

高血圧の原因として，過食，運動不足，肥満，塩分の過剰摂取などのさまざま

な環境因子の影響が明らかとなっている。これらの要因を，若年時から認識し，

意識することで将来の高血圧を未然に防ぐこと，つまり高血圧 1次予防が可能
である。しかも高血圧自体に自覚症状はなく，測定することによって初めて自

分の数値を知り指導や治療に結びつくことが多いのも事実である。このトラッ

キング現象の存在に加えて自覚症状の無いという点，そして 1次予防の重要性
を併せて考えた時に，学校という教育の場で介入する意義や可能性が見えてく

る。 
 日本における高血圧管理状況は未だ確率されていない。米国では，幼・若年

者に対する高血圧予防に関する教育が推奨されているのに対し，日本では 2000
年版の日本高血圧治療ガイドラインにおいて「幼・若年者に対しての高血圧の

教育・指導を充実させていくべきである」としたにすぎず，具体的な取り組み

が十分であったとは考えられない。また，参考表 2でもわかるように，学校に
おける定期健康診断には，血圧測定の項目はない。つまり，日本では，1 度も
血圧を測定したことのないまま，成人になる者が大多数であり，自分の血圧値

や正常値を知らずに学齢期を終えるのである。体温や平熱などの知識はあって

も，自分の血圧について答えることのできる高校生は，皆無であろう。 
小原ら５４）

   は，2004年に約 1000人の高校生に対し，高血圧の認識に関する調
査を行っている。その中で，高校生における血圧への意識・関心の低さを明ら

かにし，学校検診への血圧測定の導入を示唆している。高血圧のトラッキング

現象を考慮すれば，学校現場において高血圧に関する正しい知識を身につけさ

せる必要があるとし，さらに性差は高校生の時点で明らかであり，測定結果を

基に高血圧をはじめとした健康に関する教育を充実させることが，わが国にお

ける高血圧の 1次予防に有効であると述べている。 
また，河邊ら１４）

   は，15歳の若年男性に対し 6年間に及ぶ追跡調査を行ってい
る。その結果，正常血圧または高血圧のまま推移する学生が 70％を占める一方，
正常血圧から高血圧へ推移する学生が 15％程いることを報告している。高校か
ら大学への血圧変化には，体重，BMIの変化と同時に食習慣との関連性を示唆
し，体重コントロールとともに食事内容についての早期の指導が重要であると
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している。 
本研究での対象も高校生である。これらのことから，性差が明らかになる年

齢層であるということや，高校卒業後の生活習慣の変化を考慮した上でも，こ

の年齢層は予防的に対処すべき重要なターゲット年齢である。 
② 高血圧と食塩 
 高血圧と食習慣の関連性について考えた時には，まず第一に食塩摂取量を挙

げなければならない。本態性高血圧の約 40％が食塩感受性例とされ，食塩負荷
により血圧が 10％あるいは 10mmHg以上上昇する場合がこれにあたる２６）

   。 
 食塩は，生命維持に必須の物質であり，カリウムと協同し，物質輸送や神経・

筋肉の興奮伝導，ホルモン作用に重要な役割を果たしている。しかし，過剰な

摂取により，高血圧を引き起こし，脳血管・心疾患および腎疾患の危険因子と

なる。また，食塩そのものに発がん性はないが，高塩食品や食塩の過剰摂取が，

胃がんのリスクを高めることは明らかであり，動物実験においても，高濃度食

塩水の投与が胃がん発生を促進することが報告されている６８）

   。 
 食塩と高血圧の関連性については，1904年に L.Ambardと E.Beaujardが初
めて研究を行い，その関連性について確立されたのは，F.M.Allen 以降である
とされている。食塩はナトリウムとクロールの二種類の元素が結合したものだ

が、当時，食塩の制限はクロール制限であると考えられていた。その後，1950
年以降にL.K.Dahlがナトリウムとの関係を追究し，80年代には世界 32カ国，
52集団（約 1万人）の協力のもと 24時間態勢での国際共同研究 INTERSALT
（an international study of electrolyte excretion and blood pressure）が実施
された。尿中排泄量から見たナトリウム摂取量と標準化した血圧測定方法によ

る血圧値の関連性を調べ，その結果，全地域を含めた検討でナトリウム排泄量

と血圧との間に正相関が示されたのである。食塩 3．5gの減少によって，収縮
期血圧 1．75mmHgの低下を期待できることが明らかとなった。 
集団レベルでの観察では，血圧を上昇させない摂取量の平均値は 3～5g/日と

考えられている。また，個人レベルの摂取量については，長期間にわたる減塩

と血圧への影響に関する論文のメタアナリシスによると，血圧を低下させ心血

管系の発症を予防するとされている数値は，5～6g/日未満である。現在，国際
的な減塩到達目標値も同じく 5～6ｇ/日とされている。しかし，2002年の国民
栄養調査（2003年から国民健康・栄養調査）によると，日本人の摂取量は 11．
4g/日であり，疾病発症を予防するとされている数値の実に 2～3倍の量となっ
ている２６）

   。 
INTERSALT などの結果に基づき，JSH2009 と JSC7 では，高血圧の治療

と予防のための指針として，個人レベルの摂取量を 6g/日未満，集団レベルで
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の平均値を 4g/日未満とすることを勧めている。日本の食事摂取基準（2005年
版）では，15～17 歳の目標量を男子 10g/日未満，女子 8g/日未満とし，「健康
日本 21」や国立がんセンターの予防指針では男女とも 10g/日未満を目標とし
て掲げている。しかし，イギリスの基準栄養摂取量（Reference Nutrient 
intakes：RINs）をみると，19～64 歳では男女とも 4.1g/日とされており，こ
の数値と比べるとわが国の摂取基準は，比較的高いレベルに設定されているの

かもしれない２６）

   

７６）

   

８１）

   。 
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参考表 17 ナトリウムの食事摂取基準 

（mg/日、（ ）は食塩相当量[g/日]） 

 

性別 男性 女性 

年齢 
推定平均 

必要量 
目安量 目標量 1 

上限

量 

推定平均 

必要量 
目安量 目標量 1 

上限

量 

0～5（月） － 100 

(0.25) 

－ － － 100 

(0.25) 

－ － 

6～11（月） － 600 

(1.5) 

－ － － 600 

(1.5) 

－ － 

1～2（歳） － － (4未満) － － － (3未満) － 

3～5（歳） － － (5未満) － － － (5未満) － 

6～7（歳） － － (6未満) － － － (6未満) － 

8～9（歳） － － (7未満) － － － (7未満) － 

10～11（歳） － － (9未満) － － － (8未満) － 

12～14（歳） － － (10未満) － － － (8未満) － 

15～17（歳） － － (10未満) － － － (8未満) － 

18～29（歳） 600 (1.5) － (10未満) － 600 (1.5) － (8未満) － 

30～49（歳） 600 (1.5) － (10未満) － 600 (1.5) － (8未満) － 

50～69（歳） 600 (1.5) － (10未満) － 600 (1.5) － (8未満) － 

70以上（歳） 600 (1.5) － (10未満) － 600 (1.5) － (8未満) － 

妊婦（付加量） 
  

－ － － － 

授乳婦（付加量） － － － － 

1  

（食事摂取基準 2005年版（厚生労働省）より引用）

＊エネルギー摂取量の測定が可能な場合は、1～69歳（男女）で 4.5ｇ/1,000kcal 未満。ただし、12～17

歳（男性）は例外で、4ｇ/1,000kcal 未満とする。 

わが国の食塩摂取の特徴と他国と比較した調査がある。 
参考表 18は，2000年頃に実施された調査で，日本・アメリカ・イギリスの

食塩摂取量を性・年齢別に比較したものである。 
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参考表 18 性・年齢階級別食塩摂取量（2000年）の国際比較  
 

 （伊達 ちぐさ：食塩の適正な摂り方８１）   より引用） 

 
いずれの国も，男性が女性より摂取量が多いという性差が認められた。これ

は男性の方が食物総摂取量が多いためと思われる。同様の理由のためか，イギ

リスの尿中排泄量調査では，年齢が高い世代のほど食塩摂取量が少ないことが

わかる。しかし，日本では，逆に年齢層が高くなるほど食塩摂取量が増えてい

る。若い世代に比べ総摂取量が少なくなっているのにもかかわらず，食塩が多

量摂取されている背景には，高齢者になるほど濃い味付けを好み，いつしか常

習的に調味料を多用しているということが考えられる。 
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参考図 22 日本とイギリスにおける食品群別食塩摂取量の比較  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

（伊達 ちぐさ：食塩の適正な摂り方
８１）
   より引用） 

 
 
 日本では，調味料からの摂取が 1日の摂取量の 57％を占めている。このなか
でもっとも多いのは，醤油（42％），第 2位が味噌（22％），第 3位が食塩（17％）
であった。日本ではどこの家庭にでも常備され，日々の食卓には欠かせないこ

の醤油，味噌などは，欧米諸国ではほとんど利用されることのない調味料なの

である。この食塩摂取の特徴を考慮すると，日本人に対する減塩対策は，「調味

料の削減」が最も効果的であると思われる。 
しかし，「自分が日々どれくらいの量の食塩を摂取し，そして自分の年齢層に

あった目標値は何グラムなのか」この問いに答えることのできる日本人は，果

たしてどのくらいいるのだろうか。減塩に取り組む第一歩は，自分の食事に含

まれる食塩量を知ることから始まるのである。尿中塩分濃度測定や食事内容へ

の保健指導など，自己の摂取量を知る機会を積極的に見つけていくことが重要

と思われる。この日本の現状においては，自らが関心を持ち行動しなければ，

自覚症状のない者には血圧測定の機会などはなく，まして食塩や食生活との関

連について学ぶ機会は皆無である。 
減塩は，有効な非薬物療法であり，全年齢層に対して行える副作用のない治

療方法である。降圧剤の進歩により，血圧の管理は以前よりもやさしくなった。

しかし，食習慣の改善なしに血圧のコントロールはあり得ないのである。自覚

症状の有無に関わらず，小児期や若年層という早い時期から食を通じた高血圧

の予防，特に減塩に対しての教育や保健指導が必要なのである。そのためには

学校という教育の場において行うことが最も効果的であり，将来的には，栄養

教諭を中心とした「食育」として学校教育現場の中に根付くことを期待したい。 
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③ 日本人の食生活と DASH食 
 数ある環境因子の中でも，食生活が血圧に与える影響は大きい。終戦後，困

窮時代といわれる 1950 年頃までの日本人の食生活は，高食塩，高糖質，低脂
肪，低動物性タンパク質という特徴があった。塩分が多く，肉の摂取が非常に

少ない食生活は，高血圧と血清総コレステロールの著しい低下をもたらし，そ

れが脳出血の発症リスクを高めていった。復興時代を経て高度経済成長時代

（1960～75 年）に入るとめざましい経済発達とともに外食産業なども含めた
欧米の食生活が徐々に入り込んできた。脂肪や動物性タンパク質の摂取量が

年々増加し，日本人の脂肪摂取量は 1945 年頃から 75 年ぐらいまでのわずか
30年間で 3倍以上に増加している７７）

   。 
この急激な食生活の変化により，肥満，脂質異常，糖尿病などのあらたな疾

病問題が発生し，それまで多かった脳出血は減り，脳梗塞の占める割合が多く

なってきた７６）

   。このように，移り変わる時代や社会背景により食生活は変化し，

それに伴い疾病構造も変化している。つまり食物の質や量，その成分や割合な

どによって，人間の健康は左右され，時には疾病を発症の誘因にもなりうるの

である。 
食物摂取を考えた時に，「摂取割合」も疾病構造に深く関わっている。2003

年の国民健康・栄養調査と第 3回米国栄養調査とを比較すると両国民の違いが
良くわかる。日本人は，米を主食とした食生活のため，糖質からのエネルギー

摂取割合が 60％に対し，米国人は 51．9％と少ない。しかし，脂質からの摂取
割合は，米国人の方が高く 32％で，日本人は 25％となっている７６）

   。この糖質

と脂質の 2つのうち，どちらのエネルギー摂取割合が高いかにより，高血糖や
動脈硬化の発症やリスクの大きさに関係があるのではないだろうか。 
また，わが国は海に囲まれている地形から魚を食べる機会が比較的多く，欧

米に比べ n-3系不飽和脂肪酸の摂取量が多いという特徴がある。多くの疫学研
究では，魚介類の摂取が脳血管疾患や虚血性心疾患に予防的であることが報告

されている７５）

   。さらに近年，西欧，特に地中海沿岸地域に心筋梗塞が少ないこ

とから，地中海食が注目されている。この特徴は，穀物を主食とし，肉よりも

魚介類の摂取が多いことである７５）

   

８２）

   。地中海食と日本食は類似点が多くあり，

伝統的な日本食は，生活習慣病予防食であるのかもしれない。 
DASH食は，1997年に米国の Dietary Approaches to Stop Hypertensionに

使われた食事である。その特徴は，平均的な米国の食事と比較し低脂肪乳製品，

野菜，果物を積極的に摂取することにある。低脂肪乳製品は，コレステロール

や飽和脂肪酸が少なく，カルシウムが多く含まれている。そして野菜や果物に

は，食物繊維をはじめ，カリウムやマグネシウムが多い。 
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現代の日本食は，米国の食事に比べると脂質摂取量の少なさや炭水化物摂取

の多さから DASH食に近いと言える。しかし，食物繊維，カリウム，マグネシ
ウム，カルシウムの摂取量が多い反面，コレステロールやナトリウムが多く，

特にナトリウムは，米国の 1．5倍もの摂取量である。この点が改善されると，
日本食は DASH食により近い食事になる。 

 
参考表 19 DASH食と日本食の比較  

 

（高橋 敦彦，九代 登志男：高血圧と食習慣
２６）
   より引用） 

 

この DASH食は，高血圧例に対し減塩以外の食事介入の有用性が示された。
また，その後の 2001年に行われた DASH-Sodium試験においては，DASH食
と減塩の併用効果も確認されている。しかし，DASH食は，米国で行われた研
究であり，この成果を，そのまま日本に適応できるかは判然としない１０７

）   。この

結果を基に，わが国独自の食事メニューによる研究が望まれていた。 
2005年に厚生労働省と農林水産省は「何をどれだけ食べるか」をできるだけ

具体的に，かつわかりやすく示すツールとして，「食事バランスガイド」を発表

した。このもっとも大きな特徴は，他国では，「穀物・野菜・肉・魚」といった

調理前の食品グループで示されているものを，世界で初めて実際に食卓で目に

する「料理」として量的な目安を示したことである。わが国では，1960年代か
ら外食や，調理済みの惣菜や弁当を買って済ませるという食事形態が増加して

いる。国民健康・栄養調査では，外食を「飲食店での食事や家庭以外の場所で

出前を取ったり，市販の弁当を買って食べるなど家庭で調理をせずに，食べる

場所も家庭でない食事」としている。今では，日本人の 5 人に 1 人が，1日 1
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回以上の外食をしており，特に昼食の外食率は，20～40代の男性が 50％以上，
20代の女性は 47．7％となっている８３）

   。このような現状から，料理の経験がほ

とんどない場合でも，普段食べている具体的な「料理」という形として示す方

が，より理解しやすく，日常生活に密着している形であると考えられたためで

ある８４）

   。 
参考図 23 食事バランスガイド(1日分)の構成と内容  

 

 

（吉池 信男，林 芙美：バランスのとれた食事とはどのようなものか
８４）
   より引用） 

 
主食，副菜，主菜，牛乳・乳製品，果物という 5 つの料理区分について，1

日に摂る目安量がイラスト上に示されている（参考図 23）。これは，日本のコ
マをイメージして作成されている。パソコン上で自分の選んだ料理を画面上に

のせていき，5 つの構成群のバランスがとれていると，回転する仕組みになっ
ている。傾いたりうまく回転しない場合には，そこに不足していると予想され

る料理をのせたり，過剰なものを排除しながら，うまく回るように加除修正し

ていく。また，コマの上部には「運動」が取り上げられ，食事のバランスとと

もに運動することによって，回転を助けるという意味合いを持たせている。さ

らに，水，お茶などの水分もコマの中心部にあり，料理のバランスとともに十

分な水分摂取の重要性が盛られた内容となっている。 
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参考表 20 五つの料理区分における量的な基準の考え方  

 

（吉池 信男，林 芙美：バランスのとれた食事とはどのようなものか
８４）
   より引用） 

 

 
各料理区分には SV（サービング）という単位が使われている。 
主食の区分は，ご飯 100gに含まれる「炭水化物 40g」を 1つ（SV）として，

パンや麺類などの量を整理している。それぞれの食品によって水分含有量など

が大きく異なるため，「主材料の量的な基準」を参考にそれぞれの料理区分の

SVが決められている７０）

   。 
「食事はバランス良くとりましょう」という言葉は，良く耳にする。しかし， 

バランスの良い食事のとらえ方は人それぞれであり，はっきりした定義がある

わけではない。この食事バランスガイドは，従来からの栄養素や食品の量を細

かく計算する食事指導や評価と比べると，精度は若干落ちるかもしれない。し
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かし，より親しみやすい形でしかも簡単に食事の内容や量をとらえることがで

きる。 
私たちが日々の生活の中で「食事のバランス」を考える時間は，ほんのわず

かである。しかし，そのわずかな時間が疾病発症と深く結びついているのであ

る。食生活を取り巻く問題は，複雑かつ多様化しているが，小児期や若年期で

は，生活習慣病に対する認識は薄く関心も低いため，積極的に予防しようとい

う態度は見られない。小児期の食習慣は，思春期に確定的になり，その後の成

人期へ大きく影響することは容易に想像できる。食事の好みや偏食，食事の時

間，間食のとり方など多くの食習慣は，小児期にそのスタートが切られる１６）

   

８５）

   

８６）

   。    

これらのことを踏まえ，学校や家庭では，自分に不足している栄養素を考え，

食品を選択できる力とそれを実行できる力のある子どもを育成していかなけれ

ばならない。派手なパッケージや CMの影響を受けて食品を購入したり，ただ
空腹を満たすための目的や自分が食べたいものだけを購入するという習慣は小

児期から改善しなければならない。 
この食習慣の形成と育成は，学校，家庭，社会が一体となって行うべきであ

る。学校給食の機会だけではなく，家庭においても買い物や食事の際に適切に

行うことは可能であり，重要でもある。また，スーパーやコンビニエンススト

ア，外食産業などの食に関する企業や社会全体が，子どもたちが食品を選択す

る際の手助けとなるような共通のバランスガイドを商品に添付する等，表示や

情報提供などさまざまな対策を講じる必要がある。バランスのとれた食事とは，

1 つの栄養素だけを重視することや，高級な食物を口にすることではなく，ま
た，個人の嗜好や量でもない。「健康を保ち，病気を予防してくれる食事」なの

である。これからの日本の食習慣は，この「食事バランスガイド」をスタート

として改善されていくであろう。 
 
4）高血糖 
 ① 区分と推移 
糖尿病は，大きく 1型糖尿病と 2型糖尿病に分けられる。 
1型糖尿病は，主に小児期から発症する。膵臓の機能障害が原因であり， 

生活習慣とは無関係である。それに対し 2型糖尿病は，その発症に食事や運動
などの生活習慣が大きく関与している。長期間にわたる不適切な食習慣，運動

不足などの環境因子が負荷となり，インスリンの抵抗性や分泌不足が徐々に進

行し発症する７８）

   。この２型糖尿病は，わが国の糖尿病の大部分を占めており，

成人以降に発症するといわれてきた。しかし 15 歳以下の小児期における 2 型
糖尿病が年々増加傾向を示し，10万人あたりの罹患率は，1986年で 1.89人で
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あったものが，1991年では 3.19人，1996年には 4.97人と増え続け，発生頻
度は，1型糖尿病の約 3倍となっている１８）

   。 
2008年，日本糖尿病学会から空腹時血糖値の正常域に関する新区分が発表さ

れた。 
従来の空腹時血糖値の正常域 110mg/dlという数値は、長期追跡しても発症 

をほとんど認めないという成績に基づいて定められていた値であった。しかし

近年、110mg/dl未満であっても、糖尿病への移行率が有意に高いことがわかっ
てきたのである。経口ブドウ糖負荷試験を行った結果，血糖値 100～109mg/dl
の値を示した者の中で 25～40％が境界型や糖尿病型に属していた。そのため
100～109mg/dl を正常高値とし、これらを見逃す可能性を低くすることが改正
の目的である。 
 

参考図 24 空腹時血糖値の正常域に関する新区分 
 
 
 
 
 
 
 

                          

（日本糖尿病学会 2008より引用） 

 
また，もう一つの糖尿病の診断方法としてはヘモグロビンA1cが挙げられる。

この診断基準は，厚生労働省の糖尿病実態調査でも使用されている。 空腹時

血糖は検査前 10 時間以上の絶食を前提とし採血しているが，ストレスなどの
影響で数値が上がることもあり被検査者の状況によっては，必ずしも正確な値

を得られない場合が多かった８７）

   。一方，ヘモグロビン A1cは，採血前日や，当
日の食事の摂取や精神状態に影響を受けないという理由や，過去 1～3 ヶ月の
平均血糖値を反映しているという点から，糖尿病やその疑いのある者を正確に

把握することが可能とされている。 
高血糖状態が長期間続くと、血管内の余分なブドウ糖が体内の蛋白と結合す
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る。この時、赤血球の蛋白であるヘモグロビンとブドウ糖が結合したものがグ

リコヘモグロビンといわれ、その中でも糖尿病と密接な関係を有するものが、

ヘモグロビン A1cである。高血糖，すなわち余っている糖が多ければ多いほど
結合が増え，ヘモグロビンA1cの数値も高くなり，糖尿病の診断が可能になる。
こうしたことから，空腹時血糖を測定できない場合は，ヘモグロビン A1cの実
施が望ましいのである７３）

   

８７）

   。正常値には男女差があるが，糖尿病実態調査では

男女とも下記の基準で行っている。 
 
参考表 21 「糖尿病が強く疑われる人」「糖尿病の可能性を否定できない人 
      の判定 
 
 
 
 
 
 
            
 
                   （糖尿病実態調査（厚生労働省）より引用） 

 
 
糖尿病の実態を把握するために，厚生労働省は平成 9，14，19年の 3回にわ

たり国民健康・栄養調査と併せて糖尿病実態調査を行っている。調査するごと

に患者数は増加し，平成 9年度に 690万人だった患者数は，平成 19年の報告
書によると 890万人にも達し，予備群を含めると 2000万人を超えると考えら
れている。これは，日本の成人全体の約 2割に達する数字である５５）

   

７８）

   。しかし，

前述したように，小児期からの発症が増加傾向にあるという現状にもかかわら

ず，この調査でも対象年齢は 20 歳以上であり，参考図 6 の肥満とやせの状況
の推移（20歳以上）同様，10代の糖尿病の傾向を把握することはできない。 

 
 
 
 
 
 

 

①「糖尿病が強く疑われる人」：ヘモグロビン A1c の値が 6．1％以上，または，質問票で，「現

在糖尿病の治療を受けている」と答えた人である。 

 
②「糖尿病の可能性を否定できない人」：ヘモグロビン A1cの値が 5．6％以上，6．1％未満で①

以外の人である。 

 

            ＊平成 9，14，19年の調査は，すべて同基準で行われている 
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参考図 25 「糖尿病が強く疑われる人」「糖尿病の可能性を否定できない人 
      の年次推移（20歳以上） 

                                                    

（糖尿病実態調査（厚生労働省）より引用） 
糖尿病は，先に述べた脂質異常や高血圧と同様，その初期段階では，ほとん

ど自覚症状がなく，健診で初めて見つかることが多い疾患である。この調査で

は，半数以上（55．7％）が，治療を継続して受けており，その割合も徐々に
高くなってきている（参考図 25）。このことから，健康診断や人間ドックなど
が糖尿病の早期発見，治療に多大な効果をもたらしていることがわかる。しか

しながら，「強く疑われる」ほどの血液性状を示していながら，ほとんど治療を

受けたことがない者が 40％近くあり，自覚症状がない疾病ゆえの治療遅延とそ
の進行よる恐ろしさを物語っている。また，以前治療を受けたことがあるが，

現在は受けていないという治療放置群もあり，早期発見と治療継続の難しさが

この高血糖の課題である。 
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参考図 26 糖尿病が強く疑われる人における治療の状況の年次推移 

(20歳以上) 
                       

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（糖尿病実態調査（厚生労働省）より引用） 

 
 

② 合併症とその危険性（細小血管障害と大血管障害） 
糖尿病という疾病は，悪性新生物や心疾患などと違い「緊急な治療や手術

が必要である」という差し迫った恐怖へのイメージは浮かばない。直接の死

因として上位に位置することはなく，わが国における死因は第 11 位（平成

17 年）である。そのためか，一般的には「慢性疾患であり，この疾病で死ぬ

ことはないだろう」という，比較的緩やかな印象を持っている人が多いのか

もしれない。しかし，高血糖が「死の四重奏」の 1つとして恐れられている
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本当の理由は，日本人の死因の約 3割を占める心疾患・脳血管疾患の最大の

危険因子あり，さらに腎疾患や眼疾患などの重大な合併症を引き起こすこと

にある７８）

   。「サイレントキラー」とも呼ばれるこの糖尿病は，静かに，しかし

確実に進行する疾病である８７）

   。 

糖尿病の合併症には、大きく分けると細小血管障害と大血管障害がある。

血糖のコントロールをせずに放置した場合，10～15 年でこれらの合併症が発

症するといわれている。細小血管障害のうち，糖尿病性網膜症、糖尿病性腎

症、糖尿病性神経障害が 3大合併症と呼ばれ，いずれも高血糖のために、細

い血管の内壁が破壊され障害が生じる。 

この中で最も早く症状が出るのが神経障害であり，末梢の手足からその症

状が現れる。手足のしびれや、小さなけがや熱傷に気づかずに傷口が広がり

化膿してしまったり，壊疽などに至る場合もある。また，腎症は、糸球体の

毛細血管が障害されるために，しだいに尿が生成できなくなり，人工透析を

導入しなければならない病状へと移行する。人工透析は時間的な拘束や身体

的苦痛を伴い、日常生活に大きな影響を及ぼす。日本透析医学会の調査報告

によると，透析導入の原因疾患第 1位（42．0％）は，糖尿病性腎症であり，
平成 17年に新規に透析を導入した患者数は，14,350人にも及ぶ。また，厚
生省の視覚障害の疾病調査研究（1988年）によると，糖尿病性網膜症による
視覚障害者は年間約 3000 人が認定されており，高血糖が数々の合併症を引
き起こす疾病であることがわかる５５）

   

８７）

   。 
大血管障害は，動脈硬化の進行に拍車をかけ，脳血管疾患や心疾患を引き

起こす。その合併症の発症頻度は，糖尿病にかかっていない人に比べて 2～3

倍も高いということが報告されている。わが国の代表的な循環器疫学研究の

1 つである久山町研究では，日本人の糖尿病患者における心血管イベントの

発症率は，非糖尿病者では 1000 人あたり 1．9～2．3 人であるのに対し，糖

尿病患者では 6．5 人であった。また，1996 年から日本での 2 型糖尿病患者

の診断状況について前向きコホート研究している Japan Diabetes 

Complication Study（JDCS）では 7．9 人という結果であり，明らかに糖尿病

患者では脳血管障害の発症率が高いことがわかる。さらに米国の Framingham

研究では，脳梗塞発症の危険度は，男女ともに 2倍を超える数字が示され，

他の疾病とは独立した脳梗塞の危険因子であることが報告された。また，近

年の研究では，食後高血糖が心疾患リスクや動脈病変の進行に関与している

ことも明らかになっている１０）

   

３３）

   。 
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参考図 27 日本人の糖尿病患者における心血管イベントの発症率 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（北川 泰久：食習慣と脳血管疾患
１０）
   より引用） 

 

糖尿病性脳梗塞は，脳の中でも障害を受ける範囲が狭いためのそのほとん

どは自覚症状がなく，小規模の梗塞を多発しながら次第に進行していく。そ

して，合併症としての心筋梗塞もその半数以上は，脳梗塞同様に自覚症状が

ないため本人が気づかないままに病状が進行する事が多い。明らかな症状が

ないその裏では，冠動脈の狭窄は進行し続け，広範囲にわたる複数の血管が

障害され，その結果，死に至ることもある｡ 

従来，血糖コントロールにより効果が上がるのは，糖尿病性網膜症、糖尿

病性腎症などの細小血管障害であり，大血管障害である心疾患や脳血管疾患

の発症は減少しないとされていた。しかし，近年インスリン抵抗性改善薬

（pioglidazone）投与が糖尿病性脳梗塞の再発予防に有効であるとの報告が

注目されている１０）
   。 

つまり，高血糖による合併症のほとんどは，継続した血糖コントロールに

より予防できる可能性が高いのである。しかし，参考図 26 でも示したとおり，

高血糖状態を呈しているにもかかわらず，本人の判断で治療を中止している

患者の存在も確認できる。一度治療を開始したこの群に対し，継続したコン

トロールができるような支援体制の確立が必要であろう。それは，本人から

の受診や健診を待つだけではなく，従来から行われている保健師などによる

保健指導や家庭訪問という形式に加えて，インターネットや携帯電話を介し

た定期的なアプローチ方法も考慮すべきである。また，治療以前の早期発見

については，学校における定期健康診断が重要な役割を担っている。スクリ

ーニング目的として絶食を課さない尿糖検査を行っているが，尿糖は血糖値

160 mg/dl を超えないと検出されず，確定診断ではない８７）
   。この尿検査につ 
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いては、次で述べることとする。 

 
③ 学校尿検査と課題 
学校での尿検査は，1974 年から開始され，既に 30 年以上が経過している。

腎炎や小児ネフローゼ症候群などを早期発見し，適切な生活指導と治療を行う

ことが主な目的であった。この間，慢性糸球体腎炎による透析患者は減少し，

学校尿検査が腎疾患に対して果たしてきた役割は大きいといえる。現在，尿検

査の項目は，蛋白，潜血と併せて尿糖の測定も行っており，従来の目的である

腎・尿路系の疾患発見とともに，糖尿病発見の重要な手がかりとなっている。 
参考図 28 は，学校保健統計からみた尿糖検出者の割合である。 

小学校では 0.08％，中学校では 0.16％，高等学校では 0.26%と学年が上がる

につれ陽性者が多く見られる傾向にある。前述したように，学校での尿検査は

厳密な食事制限を行わないスクリーニング的要素が強い検査である。早朝第 1

尿を採取するため，朝食の影響は少ないとしても，前日の夕食の影響を大きく

受けている就寝中の尿を調べる事になる。したがって，学校尿検査において陽

性であった場合は，確定診断として食後 2時間尿やヘモグロビン A1c検査を行
い，尿糖が高血糖によるものか腎性糖尿によるものかを判別する必要がある８８）

   。 

腎性糖尿は，近位尿細管における先天異常であり，血糖値が正常であるにも

かかわらず，尿糖が出現する病態である。食後2時間血糖値が140mg/dl未満で，

ヘモグロビン A1c値が正常であれば，腎性糖尿と判断できる。 
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参考図 28 年齢別 尿糖検出の者の割合  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（赤坂 守人，浅野 尚，家田 重晴他：学校保健の動向平成１９年度版
８８）
   より引用） 

 

従来，小児糖尿病では 1型糖尿病が重視されてきたが，近年，学校尿検査で

発見される無症状糖尿病の多くが 2 型糖尿病である。また，1976 年から 1995

年までの約 30 年間で，小児糖尿病の発症率（10 万対）は，小学生では 0．2 か

ら 2．0 へ，中学生では 7．3 から 13．9 へと著しい増加傾向にある。 

大橋ら３１）

   は，2006 年に学校尿検査における尿糖陽性者についての研究を行っ

ている。なかでも年齢，性別，BMI 等について検討した結果，高学年になるに

つれ，また BMI が増大するにつれ尿糖陽性者が多く認められる事を報告してい

る。また，尿糖陽性者 68 名のうち 7名（11．1％）が糖尿病と診断され，すで

に治療を受けていた。そのうちの小中学生はすべて 1型糖尿病であったが，高

校生2名は2型糖尿病であり,BMI30以上で高度肥満に分類された。この中では，

小中学生における BMI は，すでに増加傾向にあり 2型糖尿病の準備状態にある
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と述べている。また，1998 年の Kitagawa らの報告によると，小学生における 1

型と 2型糖尿病の発症率数は，ほぼ同数であるが，中学生では，2型が 1型の 7

倍も多かった。さらに，学校尿検査をきっかけに発見された 2型糖尿病の 80％

以上が肥満状態にあり，肥満が糖尿病の発症に関与していることが示唆された
３１）

   。しかし，自覚症状がないために，進行した状態で発見される事が多いこと

も事実である。 

参考図 28 で示したように，小学校では 0.08％であった陽性者が，高等学校

で 

は 0.26%と 3 倍以上の数値となり，学年が上がるにつれ高くなる傾向を示して

いる。これは，小学生という早期の段階で発見されたにも関わらず，その後の

指導や治療へと結びつかなかったためと考えられる。糖尿病実態調査の分類で

ある「糖尿病が強く疑われる人」や「糖尿病の可能性を否定できない人」に対

し，スクリーニング漏れをおこしているということに他ならない。尿糖陽性者

のなかから糖尿病予備群を発見することは学校尿検査の重要な役割であり，同

時に生活習慣病予防の 1次予防対策へとつながっていく手がかりであり，治療

へと結びつく第一歩といえる。 

参考図 29 は，糖尿病に関する知識についてのアンケート結果である。20 歳 

以上を対象に行っており，小・中・高等学校での保健指導や健康診断の事前・

事後指導が，成人以降，どれだけ身につき，知識が生かされているかを反映す

る尺度ともいえる。 
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参考図 29 糖尿病に関する知識の状況(20 歳以上) 

        

 

 

（平成 19年国民健康・栄養調査より引用） 
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正答率が高かったのは，男女ともに「正しい食生活と運動習慣は，糖尿病の

予防に効果がある」と「失明の原因になる」であった。注目すべき点は，正答

率が 50％を下回っている心臓病と脳卒中に対して回答である。「軽い糖尿病で

も，心臓病や脳卒になりやすい」との問いに「間違っている」あるいは「わか

らない」と答えた者をあわせると男女ともに過半数を超え，前述した合併症や

動脈硬化疾患への知識がないことがわかる。 

「糖尿病」という病名からは，心・脳疾患の危険因子であるというイメージ

はなく，漠然とした知識を持っているに過ぎない。疾病に対する恐怖感さえも

ないまま成人以降も日常生活を送っている事がわかる。さらに，肥満と糖尿病

の関係については，女性の約半数が誤答であり，この 2つの関連性については，

全くかけ離れた疾病であり，それぞれに独立して存在するものというイメージ

を持っていることがわかる。もし，このような認識を持ち続けたままで親にな

るということは，次の世代にも多大な損失を与えることが予想される。仮に自

分の子どもが「糖尿病」と診断された場合にも，疾病としてはさほど重要にと

らえないために，家庭における食事，運動療法や血糖コントロールがうまく行

くとは思えない。 

このような現状である限り，糖尿病を何年も放置したり，早期発見しても治

療を途中で中止する患者は後を絶たないであろう。そして誤った情報や認識を

持っている者は，その後も指導や知識を得る機会もないままに不規則な生活を

続け，その結果，ある日突然疾病の告知をされる。自覚症状がない事に加え，

この認識不足が拍車をかけて，糖尿病の悪循環がおこっているのである。参考

図 30 は，この知識の情報源について調査した結果である。 
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参考図 30 糖尿病の予防や治療に関する情報源 

              

 

 

（平成 19年国民健康・栄養調査より引用） 
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予防や治療に関する情報源は，男女ともに「テレビ・ラジオ」，「新聞」，「雑

誌・本」と回答した者が多かった。また，「健診・人間ドック」や「病院・診療

所」と答えた者の割合も高く，その理由としては血糖検査や尿検査で初めて自

分の病状を意識し，その時点から後に知識を得たという事が考えられる。この

ようなケースが多いのも自覚症状のない糖尿病の特徴といえる。 

しかし，この糖尿病対策は，早期発見・早期予防が目的の 2次予防では遅す

ぎる。受診後や血糖値が高くなってからの介入ではなく，発症を未然に防ぎ，

病気にならないための予防，つまり 1次予防対策こそが，この糖尿病の最重要

課題であると考える。そしてその対策の場として最適なのは学校という教育の

場ではないだろうか。参考図 30 でもわかるように，情報源としての学校は，男

性 0．9％，女性 1．8％と，全くその教育としての役割を担っていないことが明

らかである。 

学校という場は，糖尿病教育に関して最適の環境とシステムが整っている場

所である。学校における尿検査は，自覚症状の有無に関わらず，在籍する児童

生徒全員を検査する。さらに毎年行われ，その結果を本人や保護者に通知する

という，糖尿病やその予備群発見には最適のシステムが確立されている。小学

校 1年生から高校 3年生までの 12 年間継続して行われるため，過去にさかのぼ

っての検査成績の比較や，陽性者に対しての追跡も確実に行うことができる。

このシステムを有効に活用し，早期発見，精密検査の勧め，継続治療の見守り

などをも漏らさず行うことが可能である。 

そして最も重要な 1次予防対策としては，健康診断の事前・事後指導の中に

「糖尿病予防教室」のような保健指導の場を設定することができる。尿検査の

結果に関わらず児童生徒全員に対して，尿検査の意義や方法，そして糖尿病の

予防法や合併症さらに継続した治療の重要性など教える事ができる絶好の機会

である。糖尿病の治療で必要とされている食事や運動療法についても内容に取

り入れ，実際に運動をしたり，自分たちで食事のメニューを考えるという方法

もある。陽性者のみを対象としての精密検査勧告や保健指導は，どちらかとい

うと懲罰的であり，児童生徒も尿検査で呼ばれて恥ずかしい，ととらえている

ことが多い。治療勧告が必要な個人ごとの指導だけではなく，全員に対して糖

尿病予防教室を行うことで，正しい知識と統一された内容を前向き楽しく教え

ることができるはずである。 

前述したように，学校における健康診断は，健康教育へと展開していくこと

が必要である。単なる検査の結果を通知するだけではなく，今の自分の健康状

態を振り返るとともに，将来の成人後の自分の疾病を予防できる知識や力を身

につけさせるという重要な意義がある。そして，個人の状態のみにとらわれる
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ことなく，クラスや学校，そして日本の疾病状況やその課題までにも目を向け

られるような，広い視野を持った子どもを育成しなければならない。残念なが

ら現状では，情報源としての「学校」という場所は下位に位置している。しか

し，健康教室や HR 活動，事前・事後指導等を通じて学んだ予防への知識が，成

人以降に生かされるような教育活動の展開が，今，最も必要とされている時な

のである。 

定期健康診断は，臨床検査におけるような確定診断を求められている訳では

ない。その検査によって，どのような体の異常や疾病が見つかり，それに対し

て自分たちはどのような生活改善や予防策をたてていくのかという，未来の健

康状態についても学ぶ教育機会なのである。そして，この学校における健康教

育の成果により，糖尿病の 1次予防の充実が促進されていくことを期待したい。 

  

(3) 生活習慣病胎児期発症説 

生活習慣病の中でも，「死の四重奏」といわれている肥満，脂質異常症，高血

圧，高血糖について現状及び課題などについて述べてきた。これらはいずれも

個人の生活習慣病の改善によって予防ができるという考え方が主流であり，日

本においても，小児期以降に運動や食生活へ介入を行うことが予防対策の大半

を占めていた。 

しかし，生活習慣病の起源が「小児期以前の胎児期にある」とする「生活習

慣病胎児期発症説（Fetal Origins of Adult Disease：FOAD）」が近年注目を集

めている。新しい第 3の発生機序といわれ，「根本的な予防は生後ではなく胎児

期にある」というこの胎児期発症説という考え方について紹介したい６５）

   

８９）

   。 

1993 年に，英国の David Barker らによって発表されたこの説は，「生活習慣

病は，胎芽期，胎児期，新生時期の低栄養または過量栄養への曝露によって，

その素因の約 70％がインプリントされ，出生後の生活習慣の負荷により発症す

る」とするものである。 

第二次世界大戦時，ナチスドイツがオランダを侵略し「オランダの冬の飢餓」

と呼ばれた時代があった。多くの人々が栄養失調のため死亡し，また同時に数

多くの妊婦も低栄養に曝露された。その母親から生まれた子どもたちを追跡研

究した結果，出生後，高 LDL コレステロール血症，低 HDL コレステロール血症

などの脂質異常を呈し，虚血性心疾患や耐糖能異常などを高率に発症している

ことが明らかとなったのである。胎児期に成長障害（子宮内発育不全）をきた

すと，出生時に除脂肪体重（筋肉等の重量）が少ない状態にセットされる。そ

のため，成人になると体脂肪が高くなりやすくインスリン抵抗性を示し，肥満

や 2型糖尿病などの生活習慣病およびメタボリックシンドロームを合併する傾
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向がみられた３４）

   

９０）

   。また，出生体重と虚血性心疾患による死亡を検討した結果，

出生時体重が小さい人ほど虚血性心疾患による死亡が多いということを見出し

た（参考図 31）。これらがきっかけとなり，出生時体重と高血圧，脂質異常症

などの生活習慣病には強い相関があることが仮説として取り上げられるように

なったのである８９）

   。 

胎児期の低栄養状態が，なぜ何十年後の生活習慣病の発症に関わってくるの

か，その機序には 2つあると考えられている。まず，第一には，解剖学的変化

として，腎臓糸球体・ネフロンの減少が挙げられる。腎臓糸球体・ネフロンが

形成される妊娠中期において低栄養状態に曝露されると，その数が減少する。

出生体重とその数には強い相関性があり，体重が少ないと腎臓糸球体・ネフロ

ン数も少ないままに生まれ，その結果本態性高血圧がおこるとする説である。

そして第二に，低栄養状態におかれた胎児が，劣悪な環境を生き抜くために倹

約遺伝子を生じるのではないかという説である。遺伝子発現機構が本来あるべ

き状態から変異してしまい，これが何十年も持続し成人後に発症するという現

象である。 

通常，人間の疾病が確立するまでには長い時間を要する。それは，生体の防

御機構や予備能が機能し疾病発症を抑制しているためである。しかし，胎児期

における様々な要因がエピジェネティックな機序を介し，成人後の発症に寄与

するとするものであり，これについては疫学的および実験理論的なエビデンス

の集積が進行している１６）

   。この FOAD 説は，分子レベルでの発症機序も明らかと

なりつつあり，いまでは仮説から学説へと認められるに至っている。さらに

DOHaD 説(Developmental origins of health and disease～健康および疾病は，

受精前の卵子から妊娠を経過して新生児に至る栄養環境に支配されて出現する

～)という概念へと拡大し，現在では英国のみならず全世界を対象に研究が推進

されている。これらは，より早期からの予防策として，胎内環境や，新生時期

の要因に注目したのである。 
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参考図 31 出生体重と虚血性心疾患死亡の相関性  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（福岡 秀興：胎児期からの生活習慣病（成人病）予防
８９）
   より引用） 

 

また，先進国における新たな問題として，生殖年齢期である女性のやせと生

活習慣病発症との関係も注目されている。近年，様々なダイエット方法が紹介

され，やせることはある種のファッションのように世の中に浸透しつつある。

10 代向けの雑誌などでもたびたびダイエットが取り上げられ，「やせているこ

とは，良いことだ」と幼い頃から刷り込まれた結果，現在ではやせ願望の低年

齢化と，やせ妊婦の問題が指摘されている６７）

   。20 代のやせ女性は，1984 年 12．

4％だったが，2001 年には 20．0％まで増加し，地域によっては 25％を突破し

ている所もある。 

やせている女性の多くは，不規則な食生活や運動不足により除脂肪体重が少

ないことがある。その低栄養状態のままに妊娠した場合，お腹の中にいる胎児

も同じく低栄養状態となり，低出生体重児として生まれる頻度が高くなる。つ

まり，やせている女性が増えるということは，生活習慣病発症リスクを持つ子

どもが増えるということを示唆している９０）

   。少産少死の時代を迎え，人口の増

減にばかりとらわれているが，将来の健康を左右する出生体重の低下について

はあまり関心が集まっていない。低出生体重児（2500g 未満）は 1980 年代の 5．

0％から 2004 年には 9．4％に達し，さらに増加傾向を示している。また，平均

出生体重についても，1980 年が 3250ｇのところ，近年は 3000ｇ以下となり，

この 20 年間で 200ｇ以上も減少している。受精直後 0．1ｍｍの大きさの受精卵

は，出生時は身長約 50ｃｍとなり，実に 5000 倍もの大きさとなって生まれて
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くる。そして，出生までの 10 ヶ月間，胎児は母体から送られる栄養によっての

み，各器官が形成され成長していく。これらのことを考えると，母体の栄養状

態や環境因子は、胎児の健康状態及び疾患因子に多大な影響を与えることは容

易に想像できる。 

 

 

参考図 32 低出生体重児の経年的推移  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（福岡 秀興：胎児期からの生活習慣病（成人病）予防
８９）
   より引用） 

 

また，新生児期から乳児期の過剰栄養も原因であるといわれている。劣悪な

環境に曝露された低出生体重児に過剰な栄養を与えて大きくする「小さく生ん

で大きく育てる」ことは，生活習慣病発症の一因であり，新生児期の急激な体

重増加が，長期にわたり心血管系に悪影響を与える可能性が示唆されている。 

さらに，栄養の「質」も問題になるようである。人工乳で育てられた低出生

体重児は母乳群より 13～16 歳時の平均血圧が有意に高値を示し，母乳が予防効

果を示す可能性があるという報告がある。さらに適正な体重で生まれた新生児

についても母乳で育てた場合は，栄養が促進しても生活習慣病は発症しにくい

という報告も多く，新生児期の母乳栄養が動脈硬化の危険因子を長期にわたり

減少させる効果があることを示している。このことから，少なくとも生後 6ヶ

月は母乳哺育を行うことが推奨され，「小さく生んでじっくり育てる」ことが疾

病予防の観点からも重要であると推察される６５）

   。 
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日本ではこの「生活習慣病胎児期発症説」という考え方は，今なお一般化さ

れず関心も低い。しかし，この説が，疫学的及び理論的根拠の集積がなされつ

つある現在，疾病予防そして発症の危険性は，母体自身の健康管理によって決

まるということを示唆している。 

子宮内での「低栄養曝露によって低体重になる」という機序が明らかなので

あれば，その原因を認識し，対応策を講じることが鍵となる。低体重は，妊娠

前の母親の低栄養状態，妊娠中の母親の低栄養および体重増加抑制（妊婦のや

せ願望や妊娠中の体重増加を制限する一部の栄養指導が原因と想定される），喫

煙，妊娠中毒症などによる胎盤機能の低下の 4つが主な原因である。これらを

阻止することは，最も早期に行うことができる生活習慣病 1次予防対策といえ

る。 

また妊娠中だけではなく，妊娠前の低栄養も関与していることから，10 代の

中・高校生への健康教育の必要性も視野に入れなければならない。また受動喫

煙による危険性を考えた時に女性だけではなく，男性や周囲の人々の配慮が必

要であるということも明らかである。生活習慣病は，従来のような「発症後あ

るいは予備群となった時点に，その個人だけ生活改善を行えば良い」という考

え方では解決できない疾病なのかもしれない。この「生活習慣病胎児期発症説」

により，出生前からの早期の疾病予防および介入の可能性が示唆されたのであ

る。 

少産少死の時代を迎えた現在の日本においては，妊娠中・出生直後のスクリ

ーニングはもちろんのこと妊娠前からの健康教育を行い，より確実で効率的に

発症を阻止することが早急な課題といえる。そして学校や家庭においては，「次

世代の健康状態を左右するのは，現在の自分達なのだ」という自覚を持ち，予

防方法を実践できるような子どもたちを育成しなければならない。 

 

3．メタボリックシンドロームの定義と特定健康診査 
 2005 年 9 月，厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会では，「今後の生活

習慣病の推進について」（中間とりまとめ）において健診・保健指導の質の更な

る向上の必要などが指摘され，メタボリックシンドロームの概念に基づく健

診・保健指導をハイリスクアプローチとして導入し，生活習慣病対策を充実・

強化する方向性をとりまとめた６３）

   。 

メタボリックシンドロームとは，生活習慣病をいくつも併せ持つ病態である。

今から 20年程前の 1988年に Reavenが多代謝症候群の概念として，インスリ
ン抵抗性，血清脂質代謝異常，耐糖能異常および高血圧のすべてを有する非肥

満成人の病態に「シンドロームＸ」と名付けたことに端を発する。翌年，Kaplan
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は上半身肥満に耐糖能異常，高トリグリセリド血症，高血圧が合併した病態を

Deadly Quartet（死の四重奏）と称した。この「肥満」「脂質異常」「高血圧」
「高血糖」の４つは，日本でもメタボリックシンドローム診断基準となってい

る９）

  

６４）

   。さらに 92年には Haffnerらが「インスリン抵抗性症候群」を発表し，
97年には松澤が「内臓脂肪蓄積症候群」の概念を提唱している１８）

   

５８）

   。 
日本では，「生活習慣病の現状と課題」でも挙げた「肥満（内臓脂肪の蓄積）」

「脂質異常」「血圧」「血糖」の 4つの指標によって，その診断基準が定められ

ている。個々の病態異常は軽度でも，特定の個人に集積することにより，脳血

管疾患や心疾患などの発症率が高くなることが明らかとなっている２３）

   

３３）

   

３８）

   。 

成人における診断基準は，2005 年 3 月に日本内科会他，関連の 7学会からな

る合同委員会より発表された。また，成人だけではなく小児においても重要な

問題として取り上げられ，同年，厚生労働省研究班「小児期メタボリックシン

ドロームの概念・病態・診断基準の確立及び効果的介入に関するコホート研究」

がスタートし，2007 年には，その診断基準が発表されている３５）

   

５８）

   。平成 19 年

国民健康・栄養調査結果によると，40～74 歳の男性の 2人に 1人，また女性の

5 人に 1 人が，メタボリックシンドロームが強く疑われる者，または予備群で

あった。また，このうち「強く疑われる者」の数値は，平成 16 年の 940 万人か

ら 960 万人へと増加している１０）

   

６６）

   。 

 この疾病は，テレビや雑誌など報道の影響から，「メタボ」という言葉ととも

に，瞬く間に世間に広まっていった。しかし，同時に「せいぜいお腹周りに注

意しよう」「太っていなければ大丈夫」という誤った認識も浸透していった可能

性がある。自覚症状もなく日々の生活に支障がないこの疾病は，予防や治療に

向けての意識改善は難しく，今後も増加傾向が続くことは容易に想像できる。

次の章では，この成人及び小児メタボリックシンドロームの診断基準と，それ

に伴い 2007 年から日本で導入された特定健診・保健指導について，そして内臓

脂肪測定や PWV の手技等も紹介する。 

 

(1) 成人メタボリックシンドローム 

2001 年，米国コレステロール教育プログラム（（National Cholesterol 

Education Program Adult Treatment panelⅢ： NCEP-ATPⅢ）によって，初め

て「メタボリックシンドローム」という名称が使用されるようになった。

NCEP-ATPⅢの診断基準は，構成因子の集積に重点をおいた診断基準であり，肥

満，高血圧，高血糖，中性脂肪高値，HDL コレステロール低値の 5 つの指標の

うち，3個以上の因子を有する者をメタボリックシンドロームとしている３８）

   

９１）

   。 

一方，2005 年に発表されたわが国のメタボリックシンドローム診断基準は，
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内臓脂肪蓄積を病態の中心にとらえている。内臓脂肪蓄積があり，かつ脂質異

常，高血圧，高血糖のうち 2つ以上を示す者が該当する。これは，前述したよ

うに，日本人やアジア系人種は，同じ BMI であっても高い確率で内臓脂肪蓄積

を有していることが明らかであり，この特徴を良く捉えた判定基準となってい

る３９）

   。このように，診断基準の指標や数値は世界共通ではなく，それぞれの国

で独自に定められている。 

 

参考表 22 成人メタボリックシンドローム診断基準（40 歳～74 歳） 

 

 

①があり，かつ②～④のうち，2項目以上を有する場合 

 

①腹囲（内臓脂肪の蓄積 100c ㎡基準）  

男性 85ｃｍ，女性 90ｃｍ以上 

②脂質異常 

中性脂肪（トリグリセライド）150ｍｇ/ｄｌ以上 

ＨＤＬコレステロール 40ｍｇ/dl 未満       のいずれかまたは両方 

③血圧 

最高(収縮期）血圧 130ｍｍＨｇ以上 

最低（拡張期）血圧 85ｍｍＨｇ以上        のいずれかまたは両方 

④血糖 

空腹時血糖 110ｍｇ/dl 以上 

 

 

 

（日本肥満学会・日本動脈硬化学会・日本糖尿病学会・日本循環器学会・日本腎臓病学会・日本血栓止血学会・日

本内科学会 2005 より引用） 

 

第一指標である内臓脂肪は，メタボリックシンドロームの発症に大きな影響

を与える因子とされており，WHO（World Health Organization）や NCEP（National 

Cholesterol Education  Program）のいずれの定義でも診断基準の中に盛り込

まれている１１）

   

８３）

   。単なるエネルギーの貯蔵庫ではなく，多様なアディポサイト

カインを分泌し，高血圧，脂質異常，高血糖などが惹起される２２）

   

３４）

   

４３）

   

９０）

   

９２）

   。ま

た，アディポネクチンは抗動脈硬化作用の重要性が認められている。血中アデ

ィポネクチンは，内臓脂肪の蓄積に伴い低下し，種々の合併症の進展に関わる
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ものと考えられている１９）

   

３９）

   

４６）

   

９３）

   。診断基準では，内臓脂肪面積 100c ㎡以上に相

当する参照値として，男性 85ｃｍ以上，女性 90ｃｍ以上を基準値としている。

この値は，日本肥満学会が日本人約 1200 例の X 線 CT 結果に基づいて，内臓脂

肪と肥満に伴う健康障害（脂質異常，高血圧，高血糖など）との関連性を検討

し，その結果 100c ㎡以上を内臓脂肪蓄積の基準と定めたものである２３）

   。 

次に，他の指標の数値に注目したい。診断基準の中にある③血圧（130/85ｍ

ｍＨｇ以上）は，「正常高値」に分類され，④血糖（空腹時血糖 110ｍｇ/dl 以

上）も「境界域」の区分に該当しており，いずれも単独では疾病とは診断され

ない数値である。冨山ら３３）

   の報告によると，メタボリックシンドロームの構成

因子には民族差が存在し，日本では高血圧優位型である可能性が高い事が推測

され，「正常高値」血圧を有するメタボリックシンドローム症例が「高血圧」に

進展した場合，心血管リスクも増大すると考えられる３３）

   。 

また，②脂質異常のトリグリセライド（150ｍｇ/ｄｌ以上）も同じく軽度上

昇に注目した基準値となっている。本来，高トリグリセライド血症の治療対象

値は，1000mg/dl を超えるような場合であり，主に急性膵炎を予防する目的で

行われる。しかし，1000mg/dl 以下の場合は，数多くの疫学研究から明らかと

なっているように，動脈硬化予防が主目的である。そして，脂質異常の 2つの

指標は，トリグリセライドが高値となるに従い HDL コレステロールは低値とな

るという逆相関にある２０）

   

７１）

   。このように異常の範疇に含まれない検査数値でも，

その重責に伴い動脈硬化性疾患リスクが増大するという事が明らかとなり９）

  

３３）

   

５８）

   ，この軽度病態の時点からスクリーニングや 1次予防を行うことが，この診

断基準の最大の特徴であり目的といえる。それぞれの病態は，単独でも動脈硬

化疾患の危険因子であるが，これらを複数合併した場合には，相加的・相乗的

に危険度は上昇する１６）

   

９４）

   。1ないし 2項目の存在はリスクを約 5倍上昇させ，3

ないし 4項目を有すると 30 倍以上のリスクとなることも報告されている９５）

   。 

このメタボリックシンドローム診断基準の 4つの病態は，その人に同時に発

症するのではなく，一生の中で時系列的に発症する５８）

   。したがって，軽度の異

常値は次の病態発症の前触れであり，それを見逃し，放置するということは，

第 2・第 3 の病態の誘因となるのである。現在では，むしろ「複数の疾患の合

併」ではなく「ひとつの病態」としてとらえられるようになってきている。WHO

や NCEP が提唱した診断基準をもとに，大規模な前向き研究においてメタボリッ

クシンドロームは，全死亡，心血管死，虚血性心疾患のイベントおよび死亡リ

スクの増加と関連すると報告されている１１）

   。 

 

 



 80

参考図 33 メタボリックシンドロームの該当者，予備群の推計（40 歳以上） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（平成 19年国民健康・栄養調査（厚生労働省）より引用） 

 

 

 

参考表 23 メタボリックシンドロームの判定（国民健康・栄養調査） 

 

項目 脂質異常 血圧 血糖 

基準 ・HDL コレステロール値 40mg/dl

未満 

・収縮期血圧 130mmHg 以上 

・拡張期血圧  85mmHg 以上 

・ヘモグロビン A1c値 

     5．5％以上 

服薬 ・コレステロールを下げる薬服用 

・中性脂肪を下げる薬服用 

・血圧を下げる薬服用 ・血糖を下げる薬服用 

・インスリン注射使用 

国民健康・栄養調査の血液検査では，空腹時採血が困難であるため空腹時血糖及びトリグリセライドによる判定はせず，

参考表 34の基準によって診断している。 

メタボリックシンドロームが強く疑われる者：腹囲が男性 85ｃｍ，女性 90ｃｍ以上で 3つの項目のうち 2つ以上の項

目に該当する者 

メタボリックシンドロームの予備群と考えられる者：腹囲が男性 85ｃｍ，女性 90ｃｍ以上で 3つの項目のうち 1つ以

上の項目に該当する者 

＊「項目に該当する」とは図表 53の基準を満たしている場合，かつ/または服薬がある場合とする。 

（平成 19年国民健康・栄養調査（厚生労働省）より引用） 

メタボリックシンドロームの該当者，予備群の推計
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参考図 33 によると，メタボリックシンドロームが強く疑われる者は，2006

年から急激な増加傾向を示し，翌年には上位が逆転し予備群の数値を超えてい

る。これは，予備群の段階で早期に発見された者が，放置あるいは治療継続へ

と結びつかず，ついには「強く疑われる者」つまりメタボリックシンドローム

を発症してしまったためと推測できる。 

 

参考図 34 メタボリックシンドロームの状況（20 歳以上） 

 

 

（平成 19年国民健康・栄養調査（厚生労働省）より引用） 

 

年齢別状況では，男性では 20～29 歳で約 10％だった数値が，30～39 歳では

30％を超えており，20 代から 30 代へ移行する時期に急増している。女性では

それより 10 年ほど遅く，30 代で約 2％だった数値が，40 代で約 4倍の 8％を超

える値となっている。Kitagawa９６）   らは加齢による日本人の身体組成の変化につ

いて密度法により求めた結果，思春期以前では男女差はほとんどないが，思春

期から 20 歳代以降にその差が顕著に現れるとしている。男性では思春期におい

て除脂肪体重が急増し体重が増加するが，20 歳以降は除脂肪量の減少とともに

体重も微減していく。一方，女性は除脂肪量の減少は 40 歳代までなく，50 歳

代から減少しはじめる。また，脂肪量については，男性は思春期から 30 代まで
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増加するが，それ以降はほぼ一定であるのに対し，女性は加齢とともに増加を

続け，平均増加率（10 年あたり）は男性で 6．2％，女性で 16．1％と女性が圧

倒的に高く，体脂肪率も同様な傾向を示すことを報告している。そして，平均

的な日本人は，男性が 50 歳代，女性が 60 歳代で肥満状態に達することが明ら

かとなった。女性の除脂肪量減少が 10 年ほど遅く始まることや，脂肪量が生涯

増加し続けることなどは図 34 にも反映され，急増時の年齢層の違いや，最も高

い数値を示している層（男性は 60 代，女性は 70 代）の違いにも影響している

と思われる。 

また，総数では男性が 49．4％，女性が 17．2％と明らかな男女差がみられる。

これは，男性は内臓脂肪型肥満（男性型肥満），女性は皮下脂肪型肥満（女性型

肥満）２３）

   が優位であることを示している。身長・体重計測では，どちらも同じ

「肥満」と判定されるが，メタボリックシンドローム診断基準である血液性状

や血圧によって判定することにより，肥満の形態を判別し効果的な介入方法や

ターゲットの絞り込みが可能となる。 

20 歳以下の統計結果がないため推測ではあるが，おそらく 10 代では男女と

もに 0％に近い数値と思われる。実際，女性では 20 歳代の数値は 0％であり，

この発症以前の 10～20 歳代の年齢層へ早期介入していくことの重要性が示唆

されている。 

 

(2) 小児メタボリックシンドローム 

小児期は，生活習慣としての食や運動が確立していく重要な時期である。 

食事の好みや偏食・食事の時間や間食のとり方など，多くの食習慣は小児期

にそのスタートが切られ，運動能力の基礎や習慣もこの時期に培われる部分が

多い３５）

   。この時期に適切な習慣を身につけることは，その後の生活において大

きな意味を持っている。しかし，確立しないままに思春期や成人期を迎えると，

種々の食や運動の混乱を生じることがある。 

Court and Dunlop の報告では，肥満を発症した児の成長パターンについて，

2歳以前に発症した児は標準パターンをたどるが，2歳以降から 12 歳にかけて

発症した児は，標準パターンから外れ血清脂質異常を示したとしている９０）

   。ま

たメタボリックシンドローム発症率は思春期に増加するという報告も数多くさ

れている１６）

   

４９）

   。 

しかし小児における診断基準は，世界的にみても確立されておらず，病態の

解明とともに緊急問題のひとつであった３８）

   。このような状況の下，日本では

2005 年から厚生労働省による小児メタボリックシンドロームに関する研究事

業が実施され，2007 年には日本人小児に対する診断基準が発表された。この小
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児メタボリックシンドローム診断基準は，小児期のリスクを判定することのみ

ならず，成人期への移行を事前に評価するという重要な意味を持っている。 

 

参考表 24 小児メタボリックシンドローム診断基準（6歳～15 歳） 

 

①があり，かつ②～④のうち，2項目以上を有する場合 

 

①腹囲（内臓脂肪の蓄積 60c㎡基準）  

   男女とも 80ｃｍ以上 

②脂質異常 

    中性脂肪（トリグリセライド）120ｍｇ/ｄｌ以上 

    ＨＤＬコレステロール 40ｍｇ/dl未満       のいずれかまたは両方 

③血圧 

    最高(収縮期）血圧 125ｍｍＨｇ以上 

    最低（拡張期）血圧 70ｍｍＨｇ以上        のいずれかまたは両方 

④血糖 

    空腹時血糖 100ｍｇ/dl以上 

 

（厚生労働省研究班「小児期メタボリックシンドロームの概念・病態・診断基準の確立および効果的介入 

に関するコホート研究」2007 より引用） 

 

小児メタボリックシンドローム診断基準は，数値の違いはあるものの成人と

同じ 4つの指標で判定する。小児期では，体構成が変化する成長期にあるため

過体重や肥満をどのように評価するかは複雑であった３４）

   

９７）

   

９８）

   。しかし小児でも

内臓脂肪蓄積が代謝異常や高インスリン血症と密接に関係しているという報告

がされ，腹囲測定は，代謝異常の予測に対し優れていることが証明されている。 

基準値は，CT による内臓脂肪面積の測定と血液生化学合併症を検討し，内臓

脂肪蓄積 60c ㎡以上から代謝系の異常値などが出現することが明らかとなった。

診断基準値の腹囲80cmは内臓脂肪蓄積60c㎡に相当する値である。成人の100c

㎡という基準値に対しては低値であるが，成人でリスクが全くなくなる値は

40c ㎡であるという報告もあり，小児基準の値は生理学的意義があると思われ

る。 

また，異常値の出現についての検討では，11 歳以後で異常の増加が著明であ

ったことも明らかとなった１６）

   

１８）

   。内臓脂肪の年齢的な変動をみると，思春期以

後の男性でより上昇が著しく，間接的な内臓脂肪蓄積の評価方法である腹囲測
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定の意義は，それ以前に比べより高いものと考えられる。この基準による頻度

は，日本人小児の 0．5～2．5％に認められると推定されている。 

小児メタボリックシンドロームが注目されるようになった主な理由を，表 25

に示した。肥満とメタボリックシンドロームはともに関連・重複し，小児期の

肥満が成人肥満へと移行することが知られている。Mossberg は，5～10 歳の体

重増加の程度が 65 歳までトラッキングすることを明らかにし，小児期の脂肪蓄

積が成人期へ影響することを示唆している１６）

   。 

 

 

参考表 25 小児のメタボリックシンドロームが注目されるようになった 

主な理由  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（大関 武彦，中川 祐一，中西 俊樹他：子どものメタボリックシンドローム
１ ６ ）

   
より引用） 

 

 

小児期とメタボリックシンドローム発症については，数多くの報告がされて

いる。Manson らは，18 歳の過体重女性での死亡リスクの上昇を報告し，また

Bibbins-Domingo は，12～19 歳の過体重が将来の冠動脈疾患の死亡率上昇と深

くかかわっていることを示し，いずれも小児期の過体重と将来の動脈硬化のリ

スクとの相関を明らかにした。また，今日的課題でも述べたように，死亡者の

剖検による組織学検討から，成人となる以前からすでに動脈硬化の初期病変は

認められ，小児期におけるメタボリックシンドローム発症の兆候が確認されて

いた。近年では，超音波による血管病変を検討した結果，重度の肥満小児にお

いて有意の動脈硬化が確認されている１６）

   。これらは小児期からのメタボリック

シンドロームの診断と早期介入・予防の重要な意義を示している。 

 

1 メタボリックシンドロームと考えられる病変が小児においても認められる。          

2 小児期の肥満・メタボリックシンドロームは世界的に増加傾向にある             

3 成人の肥満・メタボリックシンドロームのかなりの部分が，小児期の肥満ないしメタボリック

シンドロームから生ずる。 

4 心筋梗塞，脳梗塞などは成人期に発症するが，小児期の過体重と相関し，すでに血管の初期病

変が確認される。 

5 生活習慣病の確立は小児期にスタートする 
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小児メタボリックシンドロームへの介入ないし予防を考えた時に，食事と運

動療法に大きな意味がある。成人メタボリックシンドロームと同様，薬物療法

は第一選択肢ではなく，生活習慣の是正に重点をおいた治療方針が計画される。

食事制限のみによる無理な減量ではなく，運動と食事の組み合わせによって除

脂肪量を維持した上で，脂肪量を選択的減少させ，内臓脂肪蓄積の改善とそれ

に伴うアディポサイトカインの適正化を目標に進めなければならない。 

まず，食事療法は，子どもの成長と身体活動量に見合った食事摂取を心がけ

ることである。最終目標は，第一指標である内臓脂肪の減少であるが，食事の

みで内臓脂肪だけを選択的に減少させることは難しいため，実際の目標として

は「肥満改善」に焦点をあてて行うと，小児や保護者も理解しやすい。 

 

参考表 26 食事摂取基準  

 

（大関 武彦，藤枝 憲二：小児のメタボリックシンドローム
９ ５ ）

   
より引用） 

 

小児期に食事療法を実施する場合に特に配慮すべきことは，その指導が児の

成長や発達を阻害してはならないということである。食に関する懲罰的な指導

や，何かの報酬として食べ物を与えるというような指導は避けるべきである。

また，過度のエネルギー制限や精神的抑圧から，指導を受容できず拒絶してし

まったり，逆に一見指導を受け入れているように見えても，過食や拒食などの

摂食障害へ傾いてしまうことも考えられる。 

小児期は生活能力の低い乳幼児期から，自身で食品を選択・摂取できる思春

期まで幅広い。乳幼児期は保護者への指導が中心になるが，徐々に自立を考え，
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指導の軸を子ども本人へと移していかなければならない。したがって最終的に

は，子ども自身が食事療法を受け入れているか，そして前向きに楽しく取り組

んでいるかが成功のポイントであり，指導者側はその点を常に把握し，次の目

標設定を行う必要がある。この食事療法は小児期にとどまらず，成人期まで継

続することも必要である。短期的視点ではなく長期的に，そして保護者主体か

ら本人が中心に行うことができるような継続した指導が重要である。 

また，運動療法を行う際には，まずその子どもの運動に対する準備状態や，

現在の身体活動状況，体力レベルなどを把握することが必要である。準備状態

や考え方は多様であるため，「健康づくりのための運動指針 2006」で使用され

ているステージモデルを用いて評価すると良い。 

 

参考表 27 健康づくりのための運動指針 2006 

   ～生活習慣病予防のために～ 

 

ステージ 運動実践に対する考え・姿勢 

前熟考 

熟考 

準備 

実行 

維持 

からだがどのような状態であっても，運動を始める気がない 

運動を始めようかどうか迷っている 

身体活動量を増やそうとしてみたり，時には運動している 

すでに定期的な運動を始め，数ヶ月が経過している 

定期的に運動することが習慣化し，その効果を実感している 

（運動所要量・運動指針の策定検討会（厚生労働省）より引用） 

このステージは，前熟考・熟考・準備・実行・維持の 5つに分かれている。

①の子どもに対しては，すぐに運動療法を実施しようとせず，自分のからだの

状態を知り放置しておくことの危険性を理解してもらう。②は，運動の種類や，

実施できる場所を具体的に提示したり，効果のあった例などを紹介し「自分も

できるかもしれない」という意識を芽生えさせる。③にある子どもには，効果

的な方法を指導したり，運動の楽しさ，気持ちよさを強化するドバイスや，実

践できたことを褒めるなど継続へ向けて指導していく。④では，体重や腹囲な

どを実際に計測し，減量を実感できるような資料の作成や，検査数値・測定結

果と運動との関わりを理解させる。 

そして最終的な段階である⑤については，肥満やメタボリックシンドローム

を有している子ども達がこのステージに存在している確率は極めて低く，この

「維持ステージ」へと進むことが子ども達にとっての最終目的となる。運動と

いうものが，「痩せるため」「病気の予防のため」という「手段」から，最終的

には子ども自身が「楽しい」「おもしろい」といった「目的」としての運動へ移
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行できるように導くことが成功と長期継続の秘訣である。 

冨樫ら９５）

   は，このような食事・運動療法について短期および長期の効果を報

告している。中～高度肥満小児に対して 1学期間（約 3ヶ月）指導を行った結

果，指導前には全体の 81．6％を占めていた腹囲異常者が 13．2％へ減少し，さ

らに中性脂肪（トリグリセライド）と収縮期血圧及び空腹時血糖異常者は 0％

となった（参考表 28）。このように内臓脂肪のみならず，血圧，糖代謝異常の

改善にも貢献し，最終的には動脈硬化の予防に有効であることが証明されてい

る。 

参考表 28 運動療法，食事療法によるメタボリックシンドロームの改善  

 

（大関 武彦，藤枝 憲二：小児のメタボリックシンドローム
９ ５ ）

   
より引用） 

また，長期的にどのような効果を示しているかについても検討している。食

事・運動療法を受けた小児を対象に，平均 12 年経過した後（回収時の平均年齢

23．9 歳）の状況を郵送法により確認した結果，軽度の肥満で指導を受け始め

た小児は，成人期にはその 76．5％が標準体型に戻っていた。また中等度肥満

であった者は 58．8％，高度肥満は 26．6％が同じく標準体型と判定された。こ

のように小児期の肥満は肥満度が低いうちから介入を行うとトラッキングする

確率は低く，また中等度，高度肥満であっても適切な指導により標準体型に戻

ることができることが明らかとなった。 

そして，適切な生活習慣を長期的に維持し，子どもが自律自制できるまでの

間，保護者や学校関係者，医療従事者など周囲の励ましや暖かい支援も必要不

可欠である。小林ら６６）

   は，体重の測定・記録による健康教育の可能性について，

被験者は，次第に生活そのものが体重の増減に反映していることに気づき，自
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ら健康管理や運動，食事，生活リズムの大切さを認識していった。このような

「気づき」こそが健康教育には大きな役割を果たしていると述べ，さらに自動

的に記録・グラフ化できるような商品よりも，そばで「チェックしてくれる人

の存在」が大きいとしている。 

小児期の食事や運動習慣は，その後の思春期や成人期以降に多くの影響を与

える。この 2つの生活習慣に対し適切な療法を早期に行うことで，内臓脂肪の

減少やそれに伴う血液性状の異常の適正化がはかられ，最終的な目標であるメ

タボリックシンドローム発症および予備群低下への効果が期待できる。動脈硬

化性疾患の増加が，ますます危惧される現状において，小児期からの取り組み

は極めて重要な意義を持つとともに，子ども達の生涯を通した健康を考えた時

には，運動と食事療法による介入が最も効果的な方法である。 

 

(3) 特定健康診査と特定保健指導 
平成 20 年 4 月よりメタボリックシンドロームに着目した特定健康診査（以

下，特定健診）および特定保健指導（以下，保健指導）が実施された。実施の

目的は，本邦において増加しつつある動脈硬化性疾患を生活習慣の改善によっ

て予防し，同時に保健指導の対象者を選定することにより，内臓脂肪蓄積を中

心とした高血圧，脂質異常などを是正するという大きな意義がある９９）

   。 
この特定健診と保健指導は「高齢者の医療の確保に関する法律（以下，高齢

者医療確保法）」に基づき実施され，40歳から 74歳までの成人を対象としてい
る。この特定健診と保健指導制度が導入には，労働安全衛生法と高齢者医療確

保法の 2つの法律が根拠となりその基盤となっている。 
昭和 22 年に制定・施行された労働基準法による健康診断では，感染症特に

結核の早期発見が主たる目的であった。労働者が健康な状態で仕事に従事する

ために，この健康診断は不可欠であり，事業者は実施の義務が課せられていた。

その後，昭和 47 年に制定された労働安全衛生法では，血圧測定など感染症以
外の項目が追加され，従来の感染症対策に加え個人の健康管理を目的とする要

素が盛り込まれるようになった。そして，平成元年に血中脂質，心電図検査，

さらに平成 11年には HDLコレステロール，血糖検査が追加され現在の健康診
断となっている。 

一方，平成 18年 6月に制定された高齢者医療確保法では，医療保険者が 40
～74 歳の被保険者を対象に特定健診および保健指導を行うことが義務づけら
れた。同年 7月には，厚生労働省健康局において「標準的な健診・保健指導プ
ログラム」１００

）   が作成され，実施に際しての具体的な指導内容や参考資料がまと

められた。このプログラムは，新たな医学的知見も含め脳・心疾患などの動脈
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硬化性疾患に着目し，メタボリックシンドローム予防に重点をおいた内容とな

っている。 
これまでも医療保険者や職場・地域などで健診や保健指導は実施されてきた。

しかし脂質異常や高血圧，糖尿病など脳・心疾患リスクを有する労働者は，依

然として増加傾向にあり平成 17年定期健康診断結果報告によると，約 2人に 1
人が有所見者であるという結果となっている。さらに脳・心疾患により労災認

定された件数も高い数値のまま推移している（平成 17年度 330件）。このよう
な疾病構造の変化とその増加傾向に対応できる新たな健診内容の制定が急務と

されていた。またメタボリックシンドロームと動脈硬化性疾患との関連につい

て数多くの報告がされ，従来の「治療医療」から「予防重視の医療」へと大き

く転換したのである。この新しくスタートした制度は，特定健診受診を義務づ

けることと，受診後の保健指導を併せて実施することにより，効果的で確実な

有病者及び予備群の減少を目的としている。 
 

参考表 29 特定健診の検査項目 
                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（これからの健診・保健指導：福利あおもり平成 19年 5月 18日号より引用） 

 

参考表 29 の①には，従来の喫煙歴，服薬歴の他に生活習慣に関する質問が設

定されている。「この 1年間で体重の増減が±3kg以上あったか」「人と比較し
て食べる速度が速いか」などの問診があり，さらに「運動や生活習慣の改善を

してみようと思いますか」という個人の意欲や意志を問う新しい形式の問診も

 

① 問診票（喫煙歴，服薬歴，生活習慣他） 

② 身体計測（腹囲，身長，体重，BMI） 

③ 血中脂質検査（トリグリセライド，HDLコレステロール，LDLコレステロール） 

④ 血圧測定 

⑤ 血糖検査（空腹時血糖またはヘモグロビン A1ｃ） 

⑥ 尿検査（尿糖，尿蛋白） 

⑦ 理学的所見（身体診察） 

⑧ 肝機能検査（GOT，GPT，γ-GTP） 

その他，医師が必要と判断した場合は，心電図検査，眼底検査，貧血検査を実施する。 

 
＊赤字は，特定健診で新設された検査項目 
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盛り込まれている。また，喫煙歴はこれまでも設定されていたが，脳・心疾患

の危険因子であることが明らかであり引き続き聴取する必要があるとされてい

る。また，服薬歴についても血中脂質や血圧の健診結果を的確に評価するため

に重要であり，同時にメタボリックシンドローム診断の補助的役割を果たすも

のでもある（参考表 22）。 
②の腹囲は内臓脂肪蓄積の指標であり，脳・心疾患発症との関連性が強いと

の報告が数多く，新たな健診項目として追加された。しかし，この腹囲測定値

のみで事後指導を行うわけではなく③（血中脂質検査），④血圧測定，⑤血糖検

査の結果と併せ，保健指導の対象者を絞り込むこととなる７３）

   。なお，LDLコレ
ステロールについては，脂質異常の項を，ヘモグロビン A1ｃについては，高
血糖の項に詳しく載せているのでそちらを参照されたい。 
この特定健診の結果から，内臓脂肪蓄積の程度とリスク要因の数により保健

指導の対象者は大きく 3つに階層化される。階層化はリスクの低い方から「情
報提供のみ（受診者全員）」「情報提供と動機付け支援」「情報提供と積極的支援」

に区分される。 
 

参考図 35 特定健康診査と特定保健指導の流れ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
（これからの健診・保健指導：福利あおもり平成 19年 5月 18日号より引用） 

 

情報提供とは，特定健診の受診者が自らの身体状況を確認するとともに，生

活習慣を見直すきっかけとなるような基本的な情報を提供することである。こ

の情報はリスクの高低にかかわらず，受診者全員を対象に行われる。 

特定健康診査の実施（40～74歳） 

特定保健指導対象者の階層化 

情報提供 
（受診者全員） 

情報提供と動機付け支援 
・リスクが出現し始めた段階 

・原則 1回の支援 

情報提供と積極的支援 
・リスクが重なりだした段階 

・3～6ヶ月程度の支援 
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動機付け支援と積極的支援は，食生活や運動などに関しての目標を具体的に

設定し，生活習慣改善のために自主的な取り組みができるよう支援することで，

医師，保健師，管理栄養士などによるサポート体制がとられる。 
まず，動機付け支援とは，面接による支援を原則 1回行い，行動計画策定日

（面接日）から 6ヶ月以上経過後に実績評価を行う方法である。この対象者は，
生活習慣を改善するにあたり意志決定の支援が必要な者で，本人が改善すべき

点を自覚し，自ら目標を設定・実行できる者である。次に，積極的支援は，動

機付け支援者よりもリスクが多く，確実に生活習慣改善を改善し，専門職によ

る継続的できめ細やかな支援が必要な者を対象としている。その内容は，自ら

病態の理解ができるよう促すとともに，健康に対する考え方や将来の生活像を

明確にし，行動変容の必要性を実感できるように支援する。さらに，実践可能

な具体的目標を選択させ 3ヶ月以上の支援が行った後，動機付け支援と同様に
6ヶ月以上経過後に実績評価を行うこととなる。 
これらの保健指導は取り扱う法律によって多少の違いがみられる。労働安全

衛生法は生活習慣のみならず労働者の作業環境の背景も考えた包括的な保健指

導を行い，事業者の努力義務として位置づけられている。一方，高齢者医療確

保法では生活習慣の改善が主たる目的で，医療保険者に特定保健指導が義務づ

けられている。 
しかし，個人の勤務形態や勤務内容そして所属部署などが違っていても，日

本全体の健康の保持増進や個人の健康管理能力向上を考えた場合には，やはり

統一された健康診断項目とそれに基づく継続的な保健指導が必要である。 
人間の疾病構造は，食・運動・生活様式により日々変化していく。このよう

な健康診断や事後措置は，時代とともに変化していく疾病や医学的知見そして

国全体の政策を踏まえ，常に検討を重ねながら改正していくべきである。対象

も成人だけでなく，小児メタボリックシンドロームをターゲットとした健診や

保健指導策定の可能性も充分に考えられる。始まったばかりのこの特定健診と

保健指導が，どのように検討され改善していくのか今後に期待したい。 
 

(4) 内臓脂肪測定の意義と方法 

内臓脂肪の蓄積は，数々の代謝異常を生じ，わが国の死因上位を占める動

脈硬化性疾患を引きおこす原因となる。近年，メタボリックシンドローム診

断基準の第一指標として注目されたのが，内臓脂肪推定値としての「腹囲」

である。この腹囲測定は，測定者によって誤差が生じることや測定時の脱衣

やプライバシー保護の問題から，集団健診導入に際しては解決しなければな

らない点が多々あった。しかし脱衣の必要もなく，体重計に乗るという 1つ 
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の動作により，体脂肪や内臓脂肪が測定できる機器が開発されている。 

体脂肪は皮下脂肪と内臓脂肪の総計であり，従来はこの体脂肪測定によって

肥満判定を行っていた。しかし，内臓脂肪が数々の生活習慣病を惹起すること

が明らかとなり，内臓脂肪のみにターゲットを絞り測定する方法が注目されて

いる。ここでは，体脂肪測定の原理や精度，測定時の注意点や，近年開発され

た内臓脂肪測定法につい紹介する。 

体脂肪の測定は，肥満の評価をはじめ，健康度の判定，体力判定や運動処方，

病気の予防，食事療法などの健康科学の領域において有用な情報として利用さ

れている。しかし，生体では直接法が実施できず，間接法に頼らざるを得ない。

代表的な測定方法には，水中体重秤量法（under water weighting；UWW）や二

重Ｘ線吸収法（dualenergy X-ray absorptiometry:DXA）などがあげられ５３）

   ，研

究室レベルでしか実施できないものから，臨床的に実施されている簡便法まで

種々の方法が考え出されている。しかし，それぞれ異なる測定原理に基づく推

定法のため，判定には同一測定法による測定値を用いることが望ましく，安全

にかつ短時間で測定できることが必要条件となる。この条件を満たす方法とし

て，生体に微量な高周波電流を流して生体インピーダンス（bioelectrical 

impedance：BI）により，体脂肪量を簡便かつ非侵襲的に推定する bioelectrical 

impedance Analysis（以下，BI 法）が注目され，多くの研究者によってその有

用性が報告されている９６）

   

１０１

）   

１０２

）   

１０３

）   

１０４

）   

１０５

）   。 

BI 法は，Segal，Lukaski，Kushner らをはじめ，多くの研究者によって報告

されてきた。しかし，いずれも米国人を対象として得られた推定式を用いたも

のであり，体型の異なる日本人には使用できない。また，滝口，中糖らによる

日本人を対象とした推定式も報告されているが，これらは手足間の BI から求め

られた式であり，この従来の方法は，手甲部と足甲部に 2箇所ずつ電極を配置

する仰臥位 4電極法である。被検査者を電極に影響のないベッドや床に仰臥さ

せ，正確な位置に電極を装着する必要があり，集団検診における時間の制限や

簡易・簡便性の点で問題があった。 

このような諸問題解決のため，坂本ら４８）

   は両足間で簡便に BI を測定し体脂肪

率を推定する「両足誘導法」を開発した。この方法は，①着衣のまま測定可能，

②立位で両足を測定機に乗せるだけで良い，③短時間（1人あたり約 30 秒）で

多人数が測定できる，など多くの特徴を有している。この方法の妥当性につい

て，皮脂厚法（skinfold thickness:SF）と体格指数（body mass index：BMI）

さらに DXA との比較検討を行っている。また健常人と肥満者における体脂肪評

価を検討し，集団健診における有用性についても報告しているのでその結果も

併せて紹介する。 
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まず，BI 法測定における最大の問題点は，「生物学的変動」による推定誤差

である。 

間接法の宿命とも言えるこの誤差を抑えるためには，できるだけ一定条件で

測定が行われるような配慮が必要であり，運動後や体調不良など体内の水分バ

ランスが崩れている場合は，測定値変動の可能性がでてくる。実用性との兼ね

合いからも，この「生物学的変動」をいかに抑えるかが重要となってくる１０６

）   。

この推定値誤差を最小限に抑えるための基本的項目が，表 30 である。坂本らの

調査時には，この項目遵守のため，検査 12 時間前のアルコール摂取および激し

い運動の禁止，前日の過度の摂食摂水の禁止，測定直前の排尿を条件付け，さ

らに女性については月経時を避けて行っている。 

 

参考表 30 BI 法による推定誤差を抑える基本的項目 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（坂本 敬子，阪本 要一：両足間誘導立位インピーダンス式体脂肪測定装置を用いた体脂肪測定の有用性に関する研 

究
４８）
   より引用） 

 

この一定条件の下，両足間の BI から体脂肪率を測定し，次のような結果が得

られた。 

まず，「健常人における体脂肪の評価」については，同時刻に連続 10 回の測

定を行い装置の再現性を検討した結果，BI 法の標準誤差の最大値は 2．4Ωであ

り，体脂肪率換算では 0．1％と極めて高い再現性が得られた。また，UWW から

得られた体密度および年齢，身長，体重，BI を重回帰分析し，両足間誘導立位

式と体脂肪率相関の回帰式が考案された。この推定式を用いて算出した体脂肪

率は，電極位置および電極差異による誤差を低減し，極めて高い再現性を得る

ことができた。さらには，測定者による誤差を生じることなく，立位のまま測

定ができることから体重計のように簡便に短時間で測定できるという利点も有

 
①電極を常に一定の位置にする 

②体位は常に立位にする 

③皮膚と電極接触面の密着性に留意する 

（接触インピーダンスが大きすぎると，測定値に誤差が生じる） 

④電解質組織には温度特性があるため，体温上昇を伴う運動後などには測定しない 

⑤発汗や脱水状態または，多量の摂水など体水分の状態が正常でない場合は測定を避ける 
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している。 

次に「肥満者における体脂肪の評価」は，対象者全員の測定平均値を比較し

た結果，BI 法による体脂肪率は 38．3％，SF による体脂肪率が 37．7％であり

BI 法から算出した体脂肪率と SF から求めた結果の間に相関が認められた。さ

らに，「BI 法と SF，BMI との比較検討」，「BI 法と DXA との比較検討」において

も同様に有意な相関が確認されている４８）

   

１０６

）   。 

そして「健診受診者における体脂肪の評価」については，空腹時血糖値，空

腹時血中インスリン，収縮期および拡張期血圧などの各臨床検査値と有意な正

相関を認め，さらに血清脂質値との相関は，BMI に比して体脂肪率のほうが明

らかに優れていた。前述したように，肥満判定法としては BMI が世界的に普及

しており，わが国においても理想体重や肥満の判定に用いられてきた。しかし，

肥満とは単に体重過多を示すのではなく，身体組成の中で脂肪重量組織，ある

いはその割合が異常に増加した状態のことをさす。したがって，正しい体重を

求めるためには，体脂肪率もしくは脂肪組織重量を測定する必要がある。また，

この肥満の定義から考えると，肥満治療による減量は除脂肪量(free fat mas；

FFM)の減少を伴わず，体脂肪量(fat mass：FM)のみの減少でなくてならない。 

小児メタボリックシンドロームの章でも述べたように，食事と運動の併用療

法が有効とされているが，身長と体重の計測だけでは，その効果や評価を下す

ことは難しい。しかし，この BI 法を用いると，FFM および FM の評価が可能で

あり肥満治療の質的評価にも極めて有効であるといえる４８）

   

５３）

   。この BI 法は，治

療医学のみならず予防医学的立場からも肥満に関連する病態を的確に把握する

ことが可能であり，健康教育への活用が示唆される。被検査者が結果を知るこ

とにより，それを維持・コントロールできるように自分の健康状態を意識した

り，あるいは疾病予備群であるならば改善することへの動機づけに有用である。

体重計に乗り，体脂肪を測るだけで肥満が解消されるというわけではない。「自

分の健康に対して意識を向ける」ということが大切なのであり，その意識する

ための道具の 1つがこの体脂肪計であり５３）

   ，通常の体重計以上の効果を得るこ

とも期待できる。 

そして，2005 年には西澤らにより内臓脂肪量が測定できる腹部生体インピー

ダンス法（bioelectrical impedance analysis：BIA）が開発された５２）

   

１０４

）   。腹囲

を測定することなく内臓脂肪面積の評価が可能となる推定回帰式を考案し，推

定値と CT 実測値の有意な相関を得たのである。さらにこの推定値は，脂質代謝

や血圧などと有意な正の相関があることも認められた。この BIA 法は，臍部位

とその反対側背部に配置された電極により通電し，腹側部において内臓脂肪に

より影響を受けた電位を計測するものである。通電電流は，一定に制御されて
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いるので内臓脂肪が多ければ，そこでの等電位線は密になり，少なければ疎に

なる。この原理を利用することにより皮下脂肪の影響が少なく，内臓脂肪面積

（visceral fat area：VFA）を比較的正確に反映できるようになったのである。 

この BIA 法は，健常人，肥満者にも有効であることが確認され，集団健診で

の活用が期待されている。2008 年度から開始された特定健診・特定保健指導は

もちろんのこと，学校での定期健康診断への導入や内臓脂肪減少を目指した保

健指導への有用性も考えられる。体脂肪計同様，簡便かつ非侵襲的に測定可能

である上に，内臓脂肪だけを測定できるという利点があり，大多数集団への保

健指導ツールとしての活用が期待できる１０７

）   。 

また，この測定方法は，再現性も良く，機器がポータブルであるということ

やローコストという点からも集団健診には最適の機器といえる。また，客観性

にも優れ，測定者の手技や経験度の違いによる数値の変動もない。安全面にお

いても DXA 法における被爆のような心配もなく，身体への影響は極めて少ない。 

既に，BI 法による体脂肪測定は，肥満のスクリーニングとして多くの施設で

有効に活用されている１０６

）   。しかし，内臓脂肪蓄積による健康障害やメタボリッ

クシンドロームという新しい疾病概念が導入された現在，この新たな BIA 法が

健康診断や肥満のスクリーニング，そして医療機関における治療の判定基準と

して徐々に浸透していくこととなるだろう。また，現在では各家庭においても

購入可能な機器が，比較的安価で店頭に並んでいる。年 1回だけの学校・職場

の健康診断を待つのではなく，従来の体重計のように，この測定機器が自然に

各家庭に置かれ，日々内臓脂肪を測定することにより自分や家族の健康を意識

し，同時に疾病予防への第一歩として欲しい。そしてこの内臓脂肪計の普及と

活用が，国民全員が一体となったメタボリックシンドローム 1次予防策となる

ことを期待したい。 

 

(5) 脈波伝播速度（Pulse Wave Velocity：PWV） 

Pulse Wave Velocity（以下，PWV）は，動脈硬化を反映する指標であり，メ

タボリックシンドローム診断への有用性が期待されている。内臓脂肪，血糖，

中性脂肪と有意な正相関があり，HDL コレステロールとは負の相関があること

が報告されている。また，個々のリスクの程度のみならず，その累積数の増加

に伴って有意に上昇し重複の程度も相加的に反映することが報告され５１）

   ，その

測定意義は大きい（参考図 36）。 
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参考図 36 リスク因子の累積数と PWV 値の関連 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（宗像 正徳：ＰＷＶを知る ＰＷＶで診る
７２）
   より引用） 

 

脈波とは，心臓から駆出された血液の衝撃により生じた動脈の振動が末梢

へと伝播する波のことで，この振動を体表面から測定可能な部位 2ヶ所で記

録し，2点間の距離と脈動の時間差から PWV を算出することができる。 

ある管の中を脈派が伝播するとき，その管が細いほど，弾性率が高いほど，

中の物質の密度が低いほど速く伝わることは物理学的に証明されている。こ

の原理を動脈に応用したのが PWV で，動脈の内径が細く，壁が厚く，しかも

伸縮性に乏しい動脈ほど脈波が速く伝わることになる。また，血圧が高いと

血管壁張力が増し，伸縮性が低下するので PWV は速くなる。したがって PWV

は，脳・心疾患発症の危険因子である動脈硬化度と血圧の両者を反映する血

管障害の指標といえる。通常，動脈は，左室より末梢への定常的送血や血液

駆出時の負荷軽減，動脈壁への衝撃緩和の目的のため弾性を有している。動

脈の弾性が保たれている場合は，脈波はゆっくりであるが，硬くなるに従い

伝播は速くなることが明らかになっている５１）

   。 

この脈波測定には 80 年以上の歴史がある。1922 年に Bramwell と Hill が

初めて臨床に応用し，血管老化と動脈硬化の評価に有用な検査法であるとの

結論を得た。1972 年には，観血的な脈波測定方法として心臓カテーテルの先

にトランスデューサーをつけた機器が開発された。しかしどちらも機器が高

価で使い捨てができないことや，操作や検査法が煩雑，被検査者の苦痛や負
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担が大きい等の理由から研究用のみに用いられた。その後，非観血的に頸動

脈と大動脈間の脈波を測定するトノメトリー法が開発され，この方法は欧米

を中心に広く普及し，PWV 測定のゴールドスタンダードとなった６３）

   

９９）

   。トノ

メトリー法の原理は眼圧測定と同じで，軽く圧を加えてその接触面を扁平に

し，内圧と外圧を等しくして測定する。現在，この総頸動脈と大腿動脈の 2

ヶ所で測定する cf-PWV(Carotid femoral PWV)は，世界各国から心血管疾患発

症の独立した危険因子となることが報告され，ESH/ESC2007 では潜在的臓器

障害の評価に取り入れ，PWV＞12m/sec を指標としている３３）

   。ただし，この方

法で適用される動脈はその底部が骨や腱などの硬い組織で支持されているこ

とが必要であり，頸動脈，大動脈，足底動脈等など測定箇所が限定されてい

た。 

これに対し，日本では 2000 年にオシロメトリック法という，血圧測定カフ

内の容積脈波を利用して PWV を測定する機器（form PWV/ABI）が開発された。

この form PWV はカフを左右上腕と足首に巻くため，同時に下肢/上腕血圧比

(ankle-brachial pressure index:ABI))が測定可能となる。 

 

参考図 37 ba-PWV による脈波速度測定法  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（宗像 正徳：ＰＷＶを知る ＰＷＶで診る
７ ２ ）

   
より引用） 

＊La，Lbは，それぞれ下記の式で算出し，上腕－足首間距離（La－Lb）を求める 

La＝0．8129×身長（cm）＋12．328 

Lb＝0．2195×身長（cm）－2．0734 
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この方法は，大動脈起始部－足首の距離（La）から大動脈起始部－上腕の距

離（Lb）を差し引いた距離から，上腕－足首動脈間の PWV（brachial-ankle PWV：

以下，ba-PWV)を算出する。 

ba-PWV は，多くの動脈硬化指標と相関することが証明されつつあり，カテー

テル法で測定した大動脈 PWV とも高い相関を示している５１）

   。cf-PWV に比べ，脈

波記録部位間の距離が長く絶対的な数値とは言えないが収縮期血圧との関連も

大きく，わが国では徐々に普及しつつある。非侵襲的に短時間で測定でき，被

検査者の負担も少なく，再現性やコストの面からも，集団に対するスクリーニ

ングや人間ドック等幅広く用いられる可能性があり，今後は ba-PWV が PWV 計測

の主流になっていくことも予想される。また，ba-PWV は，成人領域のみだけで

はなく小児期への適用についても検討されている。小児期においても肥満や糖

尿病などの生活習慣病が増加傾向にあり，動脈硬化の低年齢化が危惧されてい

るためである。 

しかし現在のところ，小児期における症例数や PWV 正常値についての報告は

少ない。成人と違い，健診や検査の機会が少なく症例数を集めることが困難で

あることや，身長や体格にかなりのばらつきがみられるという小児期の特徴，

そして，検査場での過度の緊張から正確な検査や正常値を得ることが難しい

等々の理由が挙げられる。しかし，成人同様，動脈硬化性疾患や血管障害リス

クの指標として有用であることが予測され，今後さらに，症例数を増やしての

検討を行い，小児期 PWV の正常値と適切な検査方法策定の必要がある。 

現在のところ PWV は，使用する機器や手法によって検査値にばらつきがあり，

血圧のような絶対的な数値は得られていない。しかし前述したように，リスク

の累積により ba-PWV が高値を示すということは，メタボリックシンドローム発

症例あるいは予備群においても数値の上昇を示す可能性が高い。また，予防医

療の最前線である健康診断や人間ドックに適用した場合，その果たすべき任務

である生活習慣コントロールに有用であることを示唆している。この PWV は，

測定方法を標準化し発展させていくことにより，メタボリックシンドロームの

有効な指標となり得ると同時に，内臓脂肪蓄積などの動脈硬化リスクを抑制，

改善する 1次予防対策となることが期待されている。 
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Ⅱ．研究の目的 

 

1．目的 

高等学校での定期健康診断において，実施可能な項目，内容を検討すること

により，「メタボリック高校生（これは成人メタボリックシンドローム診断基

準の予備群に相当する高校生を総称するものであり，本研究では，内臓脂肪過

剰かつ高血圧を有するものと定義した）」の早期発見と早期予防をめざす。ま

た，自分の生活習慣や内臓脂肪レベル等を知ることにより，健康に対する関心

を高め，自ら疾病を予防し，実践することのできる生徒の育成をめざす。 

本研究においては，上記の目的のため内臓脂肪測定，血圧測定および生活習

慣に関する問診等を文化祭期間中に実施し，測定に要する時間や手技，人員配

置やプライバシー保護の点について検討し，定期健康診断項目導入への可能性

について研究を行った。 

 

2．仮説 

(1) 内臓脂肪過剰かつ高血圧等の症状を有するメタボリック高校生が実在

している。 

(2) 現行での定期健康診断に，内臓脂肪・血圧測定を加えることにより，メ

タボリック高校生の早期発見・早期介入が可能である。 

(3) 内臓脂肪レベル測定，血圧測定とともに問診による生活習慣調査後は，

健康的生活への関心が高まり，自らの生活習慣を改善し実践できる力の

ある生徒を育成することができる。 

 

Ⅲ．研究の方法 

１．調査対象 

  15 歳～17 歳の男女合計 130 名の測定及び質問紙への回答が得られた。その 

中からデータ欠損のある者 1名を除外し，有効回答数は 129 名（有効回答

率 99.2%）であった。高校生（15～17 歳）を対象とした理由は、以下の通

りである。 

(1)15～17 歳という高校生は，自らの食事や運動量を知り，さらにそれ 

を維持，コントロールするということが充分に理解できる年齢層であ 

る。 

    (2)保護者そして養護教諭が関与できる最後の学校教育年代でもあり，

予防的に対処すべき重要なターゲット年齢である。 

    (3)高校生を対象とした研究，論文も少なく，この年齢層の診断基準は，
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まだ確立されていない。 

 

2．調査方法 

(1) 調査方法 

 調査協力者に対し、調査内容・目的についてプリントで配布と説明を行い、 

同意を得られた者に対して実施する。 

  ①A 市内の普通高校文化祭期間中に，会場内へ内臓脂肪計及び血圧計を設 

置し，一般来場者のうち希望者のみに問診票（資料 1）の記入および測

定を行う。その後 15～17 歳の年齢層の結果を抽出する。 

  ②測定後は，自分の生活習慣を見直し，自己目標設定のための事後指導プ 

リント（資料 2）を配布する。 

 ③内臓脂肪レベルと血圧を測定する際は、一定条件の下に行うために確認 

表を用いる（資料 3）。内臓脂肪レベルは、「素足である」等の 3つの条 

件を表によって確認した。また、血圧についても「左腕を用い、1回法 

で行う」等，条件の統一をし，測定を行った。 

  ④データ（各測定値や問診内容）の使用については、研究目的以外に使用 

しないことを資料 1に記した。しかし、同意を得られない場合は、意思 

表示のできる用紙を回収ボックスに入れるという方法で、協力の有無を 

確認した（資料 4，5）。 

 

(2) 調査期間 

  平成 21(2009)年 7 月中旬の 2日間 

 

(3) 質問紙および測定項目 

  「あなたの生活習慣と内臓脂肪などをチェックしてみよう（資料 1）」を 

用い，以下の内容について自記式アンケート及び測定などを行った。 

1)自記式アンケート 

   ①年齢 

    ②性別 

    ③身長（自己申告値で小数点以下は問わない。単位は cm。） 

    ④体重（自己申告値で小数点以下は問わない。単位は kg。） 

    ⑤生活習慣（「体重」「食事」「運動」「睡眠・休養」「意欲・関心」） 

の 5 分野 10 問に，「はい」か「いいえ」で回答してもらい，「はい」 

と答えたものを 1点とし最高 10 点で評価した。得点が高いほど 

生活習慣が乱れていることを示すものである。 
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    ⑥測定後，生活習慣改善や病気予防に対する意識の変化について「は 

い」か「いいえ」で回答してもらう。 

   2)算出および測定項目 

    ①BMI（体格指数）：体重(kg)÷身長(㎡)で算出。 

日本肥満学会の判定基準により，低体重は 18．5 未満，普通体重 

は 18．5～25 未満，肥満は 25 以上とした。 

    ②内臓脂肪レベル：内臓脂肪チェック付き体脂肪計（タニタ TF-205） 

使用。 

内臓脂肪が1～59のレベルで判定される。標準はレベル9以下で，

レベル 10 が内臓脂肪面積の約 100c ㎡に相当する。 

測定は，足の裏の汚れや埃を落とし，素足を電極部の中心部に合

わせて行う。起床後，食事後，入浴後は 2時間以上経過してから

が望ましく，過度の飲食や，極度の脱水症状，激しい運動後は避

ける。また，じゅうたんや畳の上では正しい測定はできないので

硬く平らな床に置く。（タニタ TF-205 取扱説明書 P6 より）現在の

所，このメーカーにおける内臓脂肪レベルは 18 歳～99 歳の男女

が対象であり，測定年齢に限界がある。したがって，今回の研究

対象年齢である 15～17 歳は測定可能範囲の最低年齢である「18

歳」に統一して測定した。 

③血圧：デジタル自動血圧計スポットアーム（オムロン HEM-1040）

使用。 

正常血圧は，収縮期血圧 130mmHg 未満，拡張期血圧 85mmHg 未満。

130/85mmHｇ以上を高血圧とする。（日本内科学会他） 

測定時は，背筋をのばした姿勢で測定し，腕帯の中心を心臓と同

じ高さにすることが大切であり，前かがみの姿勢で測定すると腹

部を圧迫し測定値に誤差が生じる。また，上腕部分は素肌または，

薄手の着衣 1枚程度での測定が望ましく，手を強く握り締めずに

リラックスした状態で行う。（オムロン HEM-1040 取扱説明書 P15

より） 

 

(4) 対象者の属性 

  男女別では、男子 69 名(53.5％)、女子 60 名(46.5％)。年齢別では、15 

歳が 31 名(24.0％)、16 歳が 54 名(41.9％)、17 歳が 44 名(34.1％)であ 

った。また，研究目的へのデータ使用については、全員からの同意を得 

られた。 
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3．集計と分析 

(1) 集計方法 

    Microsoft office Excel 2003 for Windows を用いた。 

 自記式アンケートについては、①年齢，②性別，③身長，④体重は、自己

申告（値）を集計した。⑤生活習慣（「体重」「食事」「運動」「睡眠・休養」

「意欲・関心」）の 5分野 10 問と⑥測定後の意識の変化については，「は

い」か「いいえ」の 2者択一方式で回答を得た。 

(2) 分析方法 

Stat View によるχ
2 

 検定，t検定，多重比較及び Pearson 相関係数を用

い検定を行った。 
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Ⅳ．結果 

1．BMI25 以上を示す者の割合 

図 1は，ＢＭＩの状況について示したものである。ＢＭＩは，日本肥満学会
の判定基準により以下のようにした。やせ：18.5 未満，普通：18.5～25 未満，

肥満度 1：25～30 未満，肥満度 2：30 以上。この基準によると，普通に分類さ

れた者が男女計で 98 名と最も多く，また肥満度 2に分類される者はなかった。 

図 2 はＢＭＩ25 以上を示す者の割合で，男は 4．3％にあたる 3 名，女は 1．

7％にあたる 1 名で，男女計では 3．1％であった。男女間に有意差はみられな

かった。 

図 1 BMI の状況 

 

図 2 BMI25 以上を示す者の割合 
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2．内臓脂肪レベル 10 以上を示す者の割合 

図 3は，内臓脂肪レベルの状況について示したものである。内臓脂肪は， 
内臓脂肪チェック付き体脂肪計（タニタ TF-205）を用いて測定し，レベル 10

が内臓脂肪面積の約 100c ㎡に相当する。レベル 1 に分類される者が男女計で

66 名と最も多く，10 以上を示す者は男 2名で女の該当者はなかった（男女間に

有意差はみられなかった）。 

図4は，内臓脂肪レベル10以上を示す者の割合を示したものである。男が2．

9％にあたる 2名が該当している。この結果は，男性型肥満（内臓脂肪型）と女

性型肥満（皮下脂肪型）の違いによる可能性が考えられる。 

 

図 3 内臓脂肪レベルの状況 

図 4 内臓脂肪レベル 10 以上を示す者の割合 
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3．血圧 130/85ｍｍHg 以上を示す者の割合 

図 5は，血圧の状況について示したものである。血圧は，デジタル自動血
圧計スポットアーム（オムロン HEM-1010）を用いて測定した。また，分類は，

国民衛生の動向第 51 表に準じている。その結果，至適血圧が最も多く男女計

で 78 名であった。また正常血圧に分類された 24 名と合計すると 102 名が

130/85mm 未満であった。 

図 6 は，血圧 130/85mmHg（正常高値血圧）以上を示す者の割合につい
て示したものである。男 33.3％にあたる 23 名，女 6.7％にあたる 4名で，男

が女より有意に高かった（P<0.001）。 

 

図 5 血圧の状況 

 

図 6 血圧 130/85mmHg 以上を示す者の割合 
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4．BMI と各測定項目の相関 

(1) BMI と内臓脂肪の相関 

図 7は，ＢＭＩと内臓脂肪の相関について示したものである。ＢＭＩと
内臓脂肪の間には相関関係がみられた。ＢＭＩは 2000 年に日本肥満学会
肥満症基準検討委員会が提案したものであり，国民健康・栄養調査（厚生

労働省）や国民衛生の動向（厚生統計協会）等で広く用いられ普及してい

る。 
ＢＭＩは身長と体重の実測値から算出できるという簡便さや予測値とし

ての内臓脂肪想定できる指標である。さらに正常とされる範囲の数値は生

活習慣病にかかりにくいとされており，日本肥満学会の定義では，ＢＭＩ

25 以上を肥満としている。 

 
 

 

図 7 BMI と内臓脂肪の相関 
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(2) BMI と血圧の相関 

図 8は，ＢＭＩと血圧の相関について示したものである。ＢＭＩと収縮
期血圧の間には弱い相関関係がみられたが，拡張期血圧との間にはみられ

なかった。 

  日本高血圧学会ガイドライン 2009 では，「高血圧と分類された際には血

圧以外の肥満や脂質異常症もリスク要因として総合的に評価すること」が

必要とされている（参考表 16）。つまり高血圧は，内臓脂肪過剰を示唆し

ている可能性があり，さらに，脂質異常や高血糖など，ひとつひとつの病

態は軽微であっても複合することによって動脈硬化がより促進される危険

性がある。 

  ＢＭＩの高値は，高血圧そして動脈硬化の初期段階である可能性がある。 

 

図 8 BMI と血圧の相関 
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(3）BMI と生活習慣の相関 

図 9は，ＢＭＩと生活習慣の相関について示したものである。ＢＭＩと
生活習慣の間に相関関係はみられなかった。 

厚生労働省（旧厚生省）によって，成人病が生活習慣病とあらためられ，

現在では，悪性新生物，心疾患，脳血管疾患が 3大生活習慣病と呼ばれ死

因の約 6割を占めている。生活習慣病とは，食生活，運動習慣，喫煙，飲

酒等の生活習慣がその発症・進行に関与する症候群」と定義されている
６３）

   。 

本研究における質問項目も，厚生労働省の特定健康診査受診票を参考に

作成し，分野別（食事，運動，睡眠・休養，意欲・関心）の 5分野 10 問で

行った。 

 

 

 

 

 

図 9 BMI と生活習慣の相関 
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5．内臓脂肪と各測定項目の相関 

(1）内臓脂肪と血圧の相関 

図 10 は，ＢＭＩと血圧の相関について示したものである。内臓脂肪と収
縮期血圧との間には、弱い相関関係がみられたが，拡張期血圧との間にはみ

られなかった。 
 内臓脂肪の蓄積は，数々の代謝異常を生じ動脈硬化の原因となることが明 
らかとなっている

２３）

   。本研究における内臓脂肪及び血圧測定はどちらも間接 
法による推定値であるが，図 10は，内臓脂肪の蓄積が，収縮期血圧を上昇 
させる可能性があることを示唆している。 
 
 

図 10 内臓脂肪と血圧の相関 
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(2) 内臓脂肪と生活習慣の相関 

  図 11 は，内臓脂肪と生活習慣の相関について示したものである。内臓
脂肪と生活習慣の間には，相関関係はみられなかった。 

  小児期の食事や運動習慣は，その後の思春期や成人以降に多くの影響を

与える。この生活習慣に対し適切な指導を早期に行うことで内臓脂肪の減

少や最終的な目標であるメタボリックシンドローム発症および予備群低下

への効果が期待できる。現時点では，相関はみられないものの，より良い

生活習慣を確立することは 1次予防対策として効果的であると考える。 

 

 

 

 

図 11 内臓脂肪と生活習慣の相関 
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6．血圧と生活習慣の相関 

 図 12 は，血圧と生活習慣の相関について示したものである。収縮期血圧と
生活習慣，拡張期血圧と生活習慣の間には，相関関係はみられなかった。 

 高血圧は日本において最も頻度の高い疾患であり，患者数は国民の 4 人に 1

人に当たる約 3500 万人と推定されている
１６）

   。高血圧は無症状のうちに進行し脳

血管疾患や心疾患を発症する頃には，すでに相当な動脈硬化がすすんでいる状

態にある。 

 また，本態性高血圧の約 40％が食塩感受例とされており
２６）

   ，本研究で行った

調査「あなたの生活習慣と内臓脂肪などをチェックしてみよう」における生活

習慣についての質問には「濃い味付けや，塩分の多いものを好んで食べる」と

いう項目を設けた（資料 1）。 

 

図 12 血圧と生活習慣の相関 
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7．BMI と内臓脂肪 

図 13は，ＢＭＩと内臓脂肪の有意差について示したものである。3つの群間
でそれぞれ有意差が認められた（P<0.05）。ＢＭＩが高い群ほど内臓脂肪過剰と

なる傾向であることがわかる。また，ＢＭＩによる分類は，日本肥満学会の基

準により以下のようにした。 

低体重群：18.4 未満 

普通群：18.5～25 未満 

肥満群：25 以上 

                                       

 

図 13 BMI と内臓脂肪 
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8．BMI と収縮期血圧 

 図 14 は，ＢＭＩと収縮期血圧の有意差について示したものである。低体重
群と肥満群，普通群と肥満群の間にそれぞれ有意差が認められた（P<0．05）。 

 肥満群は低体重群及び普通群よりも有意に血圧が高い傾向にあった。 

また，前述したようにＢＭＩと収縮期血圧の間には弱い相関関係がみられた

（図 8）。 

  

 

 

図 14 BMI と収縮期血圧 
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9．BMI と拡張期血圧 

 図 15 は，ＢＭＩと拡張期血圧の有意差について示したものである。ＢＭ
Ｉと拡張期血圧の間では，有意差は認められなかった。また，前述したように

ＢＭＩと拡張期血圧の間には相関関係はみられなかった（図 8）。 

このように同じ「血圧」でも収縮期血圧と拡張期血圧では，ＢＭＩとの相関

や有意差にそれぞれ違う傾向があることがわかった。 

 

 

 

 

図 15 BMI と拡張期血圧 
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10．BMI と生活習慣 

 図 16 は，ＢＭＩと生活習慣の有意差について示したものである。ＢＭＩと
生活習慣総合得点の間には有意差はなかった。 

 本研究における調査は，分野別（食事，運動，睡眠・休養，意欲・関心）の

5分野 10 問で行った（資料 1）。総合得点で有意差はみられなかったが，今後は

質問項目の数や内容をより詳細にし，分野別で有意差を検討することも必要で

ある。 

 

 

図 16 BMI と生活習慣 
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11．メタボリック高校生と非該当群の比較  
 
（1）性別 

図 17 は,メタボリック高校生の出現率を示したものである。メタボリック
高校生は、男子にのみ確認され出現率は 2．9％（69 名中 2 名）であった。
この 2名のメタボリック高校生の測定結果は，それぞれ内臓脂肪レベル 12，
血圧 139/67mmHgと内臓脂肪レベル 10と血圧 133/80mmHgであった。 
女子は該当者がなかったが，これは，成人期以降に男性が内臓脂肪型肥満

で高血圧傾向を呈し、女性は皮下脂肪型で低血圧傾向が多くなるということ

と関連があるのではないかと推察できる。 
 
 
 
 

図 17 メタボリック高校生と非該当群の比較（性別） 
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（2）身長 

図 18 は，メタボリック高校生と非該当群の身長について示したものであ
る。メタボリック高校生の平均身長は 175ｃｍ，非該当群は 171ｃｍであり，
非該当群に比べ身長が高い傾向にあることがわかった。 
メタボリック高校生が男子のみに確認されたため，非該当群（ｎ＝67）に

ついても男子のみを対象とし比較している。  
 
 
 
 
 
 

図 18 メタボリック高校生と非該当群の比較（身長） 
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（3）体重 

図 19 は，メタボリック高校生と非該当群の体重について示したものであ
る。メタボリック高校生の測定結果は，それぞれ 84kgと 75kgであった。平
均値 
を比較した結果，メタボリック高校生は 79．5kg，非該当群は 59．4kgで約
20ｋｇの差があることが確認され，メタボリック高校生は，非該当群に比べ
体重が多い傾向にあることがわかった。 
メタボリック高校生が男子のみに確認されたため，非該当群（ｎ＝67）に

ついても男子のみを対象とし比較している。 
 

 
 

図 19 メタボリック高校生と非該当群の比較（体重） 
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（4）BMI 

図 20は，メタボリック高校生と非該当群の BMIについて示したものであ
る。メタボリック高校生の平均 BMIは 26．1で，非該当群（男女計）の 20．
2 および非該当群（男子のみ）の 20．3 に比べ BMI が高い傾向にあること
がわかった。 
ＢＭＩの正常値は男女とも同じ基準であるため，この図は男女計と男子の

みの 2つの群について平均値を比較したが，どちらも同傾向にあった。 
  本研究において，内臓脂肪レベル及び血圧が高値であると定義した「メタ

ボリック高校生」は，身長と体重から算出される BMI も同様に高い傾向で
あることがわかった。 

 
図 20 メタボリック高校生と非該当群の比較（BMI） 
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（5）内臓脂肪レベル 

図 21 は，メタボリック高校生と非該当群の内臓脂肪レベルについて示し
たものである。メタボリック高校生の平均内臓脂肪レベルは 11．0で，非該
当群（男女計）の 2．3および非該当群（男子のみ）の 2．2に比べ内臓脂肪
レベルが高い傾向にあることがわかった。 
内臓脂肪レベルの正常値は男女とも同じ基準（タニタ TF-205）であるた

め，は男女計と男子のみの 2つの群について平均値を比較したが，どちらも
同傾向にあった。 

 
図 21 メタボリック高校生と非該当群の比較（内臓脂肪レベル） 
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（6）血圧 
 図 22 は，メタボリック高校生と非該当群の血圧について示したものであ

る。メタボリック高校生の拡張期血圧は 136mmHgで，非該当群（男女計）の
115mmHgに比べ高い傾向にあることがわかった。また収縮期血圧も 74mmHg
に対し 70mmHg と同傾向にあり，メタボリック高校生は、非該当群に比べ収
縮期血圧及び拡張期血圧ともに高い傾向にあることがわかった。 
血圧の正常値は男女とも同じ基準であるため，非該当群については男女計の

平均値を比較した。 
 
 

図 22 メタボリック高校生と非該当群の比較（血圧） 
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（7）生活習慣総合得点 
 図 23 は，メタボリック高校生と非該当群の生活習慣総合得点について示
したものである。メタボリック高校生の平均点は 6点で，非該当群の 3点に
比べ高い傾向にある。比較対象とした非該当群（ｎ＝127）は，男女計であ
る。 
生活習慣（「体重」「食事」「運動」「睡眠・休養」「意欲・関心」）は，5分 

野 10 問に，「はい」か「いいえ」で回答してもらい，「はい」と答えたものを

1点とし最高 10 点で評価した。得点が高いほど生活習慣が乱れていることを

示すものである。1 つの生活習慣だけではなく，複数の不規則な生活習慣が
メタボリック高校生の発症と関与していることが推測できる。 

 
 
 
 

図 23 メタボリック高校生と非該当群の比較（生活習慣総合得点） 
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（8）生活習慣５項目 
 図 24 は，メタボリック高校生と非該当群とを比較した際に，特に特徴的
だった生活習慣 5項目について示したものである。 
メタボリック高校生は、非該当群に比べ「人と比較して食べる速度が速い」

「睡眠や休養が不足している」傾向にあることがわかった。 
また,「朝食を抜くことが週 3回以上ある」は、メタボリック高校生が 0％

であるのに対し，非該当群が 6.3％，「夕食後に間食や夜食をとることが週 3
回以上ある」はメタボリック高校生が 0％，非該当群は 45.7％であった。 
「健康な生活習慣（食事・運動・休養等）に関心がない」は、メタボリック

高校生が０％であるのに対し，非該当群の 23.6％が「はい」と回答している。 
  これらのことから，メタボリック高校生は，非該当群に比べ、『健康な生活

習慣に関心があり，朝食や間食に関しては良い習慣が身についている。しか

し、食べる速度が速く，睡眠や休養が不足しているという傾向にある』可能

性がある。また，内臓脂肪過多や高血圧は，食べる速度や睡眠・休養と深く

関与していることが推察できる。 
 

図 24 メタボリック高校生と非該当群の比較（生活習慣 5項目） 
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（9）生活習慣や病気の予防に関する意識の変化 
 図 25 は，メタボリック高校生と非該当群の生活習慣や病気の予防に関す
る意識の変化について示したものである。 
「今回の測定は、自分の生活習慣や病気の予防について考える良い機会に

なりましたか」と質問した結果，メタボリック高校生，非該当群ともにほぼ

全員が「良い機会になった」と回答している（非該当群の 1名のみ「いいえ」
と回答）。 
また，調査中に「内臓脂肪測定は初めてです」という声が複数聞かれ，血

圧測定についても同様であった。これは，自分の内臓脂肪や血圧を「測定す

る」ことによって，初めてその正常値や自分の健康について意識した結果で

はないだろうか。 
高校生の日常生活では，血圧や内臓脂肪測定は必須のものではなく、体温

測定に比べれば家庭や学校への認知度や，機器の普及率も低いと予想される。

これらの測定経験を問うためにも「内臓脂肪レベルや血圧を測ったことがあ

りますか」という質問項目を，資料 1に加えても良かったのではないだろう
か。 

 
 

図 25 メタボリック高校生と非該当群の比較 
      （生活習慣や病気の予防に関する意識の変化） 
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12．生活習慣や病気の予防に対する意識の変化 

図 26 は，生活習慣や病気の予防に関する意識の変化について男女別に示し
たものである。 
「自分の生活習慣や病気の予防について考える良い機会になりましたか」と

質問した結果，男 98.6％，女 100％，男女計では 99．2％が良い機会になった

と回答している（男女間に有意差はみられなかった）。 

図 25 とあわせて見た結果，非該当群の男子 1名のみ「いいえ」と回答してい 

る。 

 

 

図 26 生活習慣や病気の予防に関する意識の変化 

   （～今回の測定は，自分の生活習慣や病気の予防について考える良い機会になりましたか～） 
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Ⅴ．考察 

 2005 年に発表されたメタボリックシンドロームという新しい疾病概念は，
内臓脂肪の蓄積，脂質異常，高血圧，高血糖の 4 つの指標によって診断され，
様々な対策が講じられている。第一指標である内臓脂肪の蓄積は，動脈硬化性

疾患である心・脳血管疾患の原因となることが明らかとなっており，すでに小

児期から始まっていることも報告されている。 
しかし，この 4つの指標は，自覚症状がなく発見が難しい病態であり，特に

児童生徒においては，これらを含む健康診断等の義務づけはなく，早期発見・

予防への手がかりはない。また，診断基準についても 6～15歳と 40～74歳の
年齢層については発表されているが，それ以外の年齢層については確立されて

いないのが現状である。このメタボリックシンドロームを定期健康診断で発

見・予防するために導入可能な項目・方法は何か。そして，未だ診断基準の確

立されていない高校生への効果的な介入方法について研究・調査を行った。 
その結果，メタボリック高校生（これは，成人メタボリックシンドローム診

断基準の予備群に相当する高校生を総称するものであり，本研究では，内臓脂

肪過剰かつ高血圧を有するものと定義した。）は実在し、定期健康診断への内臓

脂肪・血圧測定導入の意義や，非該当群との比較することにより予防方法を確

立できる可能性が把握された。 

 メタボリック高校生は，男子にのみ確認され出現率は 2.9％（69 名中 2 名），

非該当群と比較すると身長及び体重が高い傾向にあり，BMI も同様の傾向を示

している。BMI は，現行の定期健康診断項目である身長と体重から算出できる

ため,「体格指数」として，結果を保護者や本人へ通知している学校もある。し

かし算出するかどうかは, 必須項目ではなく各校の養護教諭の判断に任せられ

ているのが現状である。また，学校保健安全法によると,肥満の判定は「学校医

の視診によって行うことを原則」と規定されている。今回の研究により，BMI

と内臓脂肪には相関関係が確認されたことから,現行の「学校医の視診」に「BMI」

を必須項目とし，二つを併せて判定することにより発見できる可能性がある。 

しかし,BMI や体格指数が同程度あるいは体型的に細くても体脂肪率が高い

という報告１８）

   

１９）

   や,身長や体重から求めた指数は体脂肪で求めた結果に比べス

クリーニング漏れがある
１２）

   ことも問題視しなければならない。数値的には痩身

傾向であっても内臓脂肪過剰である危険性もあるため,判定に際しては充分考

慮しなければならない。また,体脂肪は皮下脂肪と内臓脂肪の総称であるが分布

状態によって異なった病的意義を示すことがわかっている。それが腹腔内優位

に脂肪蓄積がある「内臓脂肪型肥満(visceral fat)」
２３）

   であり,視診と BMI から

発見することは不可能である。 
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 これらの問題点を解決できるのが,今回使用した内臓脂肪測定機器である。こ

の機器は,非観血的に内臓脂肪の測定が可能であり安価である。さらに腹囲測定

に比べ肌の露出が少なく,プライバシー保護の点からも集団検診には適してい

るという利点がある。しかし,改善点すべき点は,設定年齢である。この機器で

の設定は 18 歳以上からとなっているため 15～17 歳の高校生の測定値は，すべ

て参考値の扱いとなる。また「レベル 10 以上が内臓脂肪 100ｃ㎡に相当する」

とし,基準値が一律に設定されているが，男女差や年齢による誤差も生じてくる

ものと思われる。 

現在のところメタボリックシンドロームの診断基準は,小児は6歳～15歳を，

成人は 40 歳～74 歳を対象としているためその年齢層以外の基準は確立してい

ない。より早期の発見・予防のためには，今後，全年齢層の測定が可能な機器，

特に 18 歳以下の内臓脂肪測定ができる機器の開発が必要ではないだろうか。 

また，内臓脂肪測定を新たな定期健康診断項目として加えることの可能性も

確認できた。実態調査では，4時間で 120 人程度（1時間 30 人程度）の測定が

可能であった。今回は,測定希望者が来室するのを待ち、問診や血圧測定も併せ

て行った総時間であるため，更なる時間短縮が望める。また「裸足になること」

への抵抗感を示す生徒はなく，身長や体重測定と同様の健康診断であるとの認

識を持っているものと思われ，男女同室という測定条件についても問題はなか

った。現行の体重測定と比しても時間的，手技的にも大差なく，さらに成人メ

タボリックシンドローム診断のような腹囲測定に比べプライバシー配慮の点か

ら考えても集団検診への導入は可能である。 

 次に血圧測定導入の必要性と可能性について述べる。 

 血圧 130/85mmHg（正常高値血圧）以上を示す者は，男子 33.3％，女子 6.7％

であり男子が女子に比べ有意に高かった（P<0.001）。また,高血圧の前段階であ

る「正常高値血圧」と分類されたものが男子 19 名，女子 2 名で全体の 16.2％

を占めていた。国民衛生の動向も同様の傾向を示し,参考図 20，21 が示すよう

に正常高値血圧層は増加しており,特に男性でその傾向が強くみられている。ま

た,高血圧と分類された者のうち,軽症高血圧を呈する者が 4 名,そして重症高

血圧は 2名実在したがそのどちらにも自覚症状はなかった。 

日本高血圧学会が 2009 年 1 月に発表した最新のガイドライン（Japanese 

Society of Hypertension:JSH2009）では，高血圧には至らない「正常高値血圧」

でも動脈硬化を進行させ，脳血管疾患や心疾患を発症する危険性があると指摘

している８０）

   。また，既に米国では，数年前から 1次予防の意識がより強く表現

されたガイドラインが制定されている。米国合同委員会が 2003 年に発表してい

るＪＳＣ7（Joint National Committee）によると収縮期血圧 120～139ｍｍＨ



 128

ｇ，拡張期血圧 80～89ｍｍＨｇを「高血圧前症」と定義し，生活習慣の改善を

推進している
28 ）

   。先にも述べたように，血圧にはトラッキング現象が存在する

ことは広く知られており，運動や食事療法などの生活習慣改善が成人以降の高

血圧を未然に防ぐことが期待できる。  

 調査中の聞き取りでは，「過去に血圧を測定したことがある」と答えたものは

少なく，その正常値はもちろんのこと異常値が引き起こす疾病やメタボリック

シンドロームとの関係性についてもほとんど回答できる者はいなかった。また，

自身の腕を通した後に腕帯が加圧するという測定方法についても体温や身長測

定に比べ未経験の者が多く,測定中に「これは,どうやって測定するのですか」

「腕が締めつけられるんですね」といった声が聞かれた。 

 高校生における血圧の意識・関心の低さは小原ら
54 ）

   の報告でも明らかである。

生活習慣病の予防対策として重要な血圧測定は,高校生にとって認知度は低く, 

さらに自覚症状がないことから成人以降に重症化してから発見されるというお

それがある。それを改善するための方法の一つが学校現場において血圧に関す

る正しい知識や高血圧が引き起こす疾病とその予防方法を修得させることであ

り,このことにより将来のメタボリックシンドローム発症を抑制する効果が期

待できる。 

 今回の測定は 1 回法で行ったが,定期健康診断へ導入した際は,2 回法が望ま

しいのではないだろうか。血圧は,日内変動や精神的理由によって変動するため

1 回目の測定で「高血圧」とされた場合についても、測定日や環境を変えるこ

とで，より正確な値が把握できるものと思われる。視力検査における再検査と

同様に,日を改めて測定することや集団ではなく個人で測定することが望まし

いのではないか。  

また,定期健康診断は,疾病や異常の発見だけでなく、健康状態の把握を行い

健康の保持増進を目的としている。つまり確定診断を行うのではなく,その結果

を健康相談や保健管理，教育活動へと展開していく必要がある。その具体例と

して小学生・中学生については，健康診断での事前および事後指導として「血

圧ってなんだろう」「血圧が知らせる病気の前兆」など教科保健や HR 活動の時

間を設定した学習が効果的ではないだろうか。この年齢層から血圧を身近なも

のとしてとらえ,正常値や測定の目的について正しい知識を得ることが将来の

疾病発症予防の鍵となる。また，高校生は卒業後の生活習慣の変化を考慮しな

がら，予防的に対処すべき重要なターゲット年齢層である。成人以降の疾病や

メタボリックシンドローム予防法等，より具体的な知識や予防策を習得させる

べき時期である。たとえ出現頻度は低くても健康診断で早期に発見し，介入す

ることが生涯の健康に有益なものであれば，積極的に取り上げることが必要で
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ある。 

さらにメタボリック高校生と生活習慣との関連性についても興味深い結果を

得ることができた。体重・食事等5分野10問について回答してもらったところ，

生活習慣総合得点では,非該当群は3点であるのに対しメタボリック高校性が6

点と得点が高く，不規則な生活習慣がメタボリック高校生の発症に関係してい

る可能性があることがわかった。また，分野別では,メタボリック高校生全員が，

「人と比較して食べる速度が速い」,睡眠・休養の分野では「不足している」と

回答している。食事速度や睡眠・休養不足が高血圧や内臓脂肪過多の誘因とな

る可能性が示唆された。またごくわずかな生活習慣の乱れであってもそれが重

複することによって病態発症という結果を引き起こすことも考えられる。ひと

つの生活習慣のみを改善するのではなく,食事や運動,意欲・関心などライフス

タイルそのものを見直し意識することで,効果的なメタボリックシンドローム

1次予防が可能となる。 

また,注目すべき点は「健康な生活習慣（食事・運動・休養等）」への関心の

高さである。非該当群の 23.6％が「関心がない」と回答しているのに対して,

メタボリック高校性は 0％であった。さらに，測定後は被検査者の 99.2％が「自

分の生活習慣や病気の予防について考える良い機会になった」と答えている。

つまり,この意欲や関心の高さをどのように健康教育へと結びつけていくのか

が学校教育の課題である。 

学校における定期健康診断は,単に異常を発見するのみにあるのではなく,測

定後に自己の健康状態を認識し,生活の仕方との関係を振り返り,さらに生活を

コントロールしていく能力を育てるという役割がある
５）

  

１２）

   

６０）

   。具体的には全体

指導としての保健室や学校図書館への関連書籍,資料の設置を行うと同時に生

徒保健委員会によるほけんだよりや学校医による講話が効果的ではないだろう

か。さらに生徒個人の食事や運動という習慣に対し,深く関わるためには測定後

の個別指導を行い,その際に生徒自身が目標値を設定できる資料（資料 2）等の

配付や継続した記録及び測定が必要であろう。メタボリックシンドロームを予

防するためには教師主導型から生徒自立型への転換が不可欠であり,生涯を通

して自身の健康をコントロールする力を身につけさせる必要がある。 

井上ら
６１）

   は,生活習慣が原因となる病態については,発症前の予防が重要であ

る述べ,さらに学校での健康教育や運動・栄養への介入を行うことが最適である

としている。学校における指導は,治療医学ではなく予防医学的立場から,病態

を的確に把握させ十分な健康教育を行うという目的がある。すでに発症した健

康被害の治療ではなく,それが予測された時点で介入することが効果的かつ有

効であると考える。そしてそれらを主体的に実践できる能力は,発症後や成人後



 130

ではなく,学校教育年代から行われるべきである。 

また，前述したように「生活習慣病胎児期発症説」では，やせ願望の低年齢

化とやせ妊婦の問題が指摘されている
６７）

   。低栄養状態におかれた胎児は，生活

習慣病を発症する可能性が高いという報告や，妊娠中だけではなく妊娠前の低

栄養が胎児の生活習慣病発症に深く関与しているという説がある。さらに，受

動喫煙による低体重児出生の危険性を視野に入れた際には，女子生徒だけでは

なく男子生徒に対しても同様の健康教育が必要である。これから生殖年齢期を

むかえる 10 代の高校生に対する健康教育は，もっとも早期に行うことができる

生活習慣病 1次予防対策ではないだろうか。 

最後にメタボリック高校生の診断基準について考察する。 

今回の測定では，内臓脂肪レベル 10 以上かつ血圧 130/85ｍｍHg 以上を「メ

タボリック高校生」と定義し調査を行った。内臓脂肪チェック付き体脂肪計（タ

ニタ TF-205）の基準値に従い男女ともレベル 10 以上（内臓脂肪 100ｃ㎡）を過

剰とした。先にも述べたが，これは 18 歳以上に適用されるものであり，内臓脂

肪 100ｃ㎡という数値も成人メタボリックシンドロームの基準値である。小児

メタボリックシンドロームの診断基準では 60ｃ㎡以上であり，この基準を今回

調査した高校生で検討すると，男子では 9名（13.0％），女子では 2名（3.3％）

と比較的高い頻度で出現し成人基準での出現頻度とかなりの差が生じてくる。

成人と小児のどちらにも該当しない高校生に対しては，今後改めて新しい診断

基準の検討が必要である。高血圧の診断は，15～19 歳の年齢層も成人と同じ

130/85ｍｍHｇ未満を正常血圧としている（参考図 20，21）ため，調査もこの

基準で行った。 

成人メタボリックシンドロームは，腹囲（内臓脂肪の蓄積），脂質異常，血圧，

血糖の 4つの指標で診断される。仮に成人と同じ指標で診断するとすれば,第 1

指標である内臓脂肪の蓄積は,腹囲ではなく内臓脂肪計での測定が適している

と思われる。体重と同じ手技で衣服を脱がずに裸足になるだけで測定できると

いう点や,移動可能で安価な機器は，体育館や保健室などで行う集団検診への導

入が可能である。また,血圧測定についてもその手技の簡便さや測定に伴う身体

的苦痛も少ないこと，そして診断基準が既に確立していることから健康診断の

新たな項目として加えることが望ましい。一方,脂質異常と血糖を測定するため

には観血的検査である採血が必要であり，衛生面や対費用効果，簡便性,身体的

苦痛等を考慮した場合に導入するのは難しいであろう。しかし，それに変わる

ものとして,生活習慣に関する問診票を健康診断の事前調査や保健調査として

行い,診断の補助資料として活用することも有効である。今回の研究で,メタボ

リック高校生は,非該当群に比べ食事や運動などの生活習慣が不規則である傾
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向にあることがわかった。保健調査として入学時や毎年度始めの実施する際に

は，従来の内科，耳鼻科，歯科の問診と並列し「生活習慣」という分野を新た

に設けることも一案である。 

この生活習慣問診票については,今後も更に大規模な調査を行うことにより,

質問内容や項目数の改善・検討が必要である。そして点数化できる様式にする

ことにより,「正常範囲」「予備群」「メタボリック該当群」などの診断ができる

ようなものとして活用することが望ましい。 

以上の考察から，メタボリック高校生を早期発見，早期予防するために学校

健康診断に新たに導入可能な項目は，生活習慣問診票,内臓脂肪測定，血圧測定

の 3つの指標が考えられる。さらに現行の身長と体重測定から算出した BMI を

4 つめの指標として加える事により，メタボリック高校生とその予備群をスク

リーニングすることが可能となるのではないだろうか。簡便かつ非侵襲的に測

定することができるこれらの項目は，近い将来，新しい健康指標として学校や

地域そして医療機関等へ浸透していくであろう。 

生活習慣病はいくつかの要因が複合し長い年月をかけて発症する疾病である。

そしてメタボリックシンドロームはその病態をいくつも併せ持つ病態であり,

その診断基準である病態は同時に発症するのではなく一生の中で時系列的に発

症する 58 ）

   。メタボリックシンドロームは発症後ではなく，学校健康診断におい

て問診や測定を行い早期発見・早期予防が可能な病態であることが示唆された。 

高校生は，保護者そして養護教諭が関与できる最後の学校教育年代であり自

ら食事や運動を維持、コントロールすることができる年齢層である。また疾病

の発生機序や予防法についても十分な理解が期待でき予防的に対処できる重要

なターゲット年齢である。内臓脂肪や高血圧そして生活習慣を取り上げた健康

教育を，健康診断やその事前・事後指導をはじめとし，各教科やＨＲ活動など，

学校教育全体を通して充実させることにより，将来わが国におけるメタボリッ

クシンドロームの 1次予防策として確立されることを期待したい。 

 

Ⅵ．結論 

 高等学校での定期健康診断において，実施可能な項目・内容を検討し，メタ

ボリック高校生の早期発見と早期予防を目的とし調査研究を行った。また，調

査後の健康に関する関心や意欲について次のような結果が得られた。 

 (1)内臓脂肪過剰かつ高血圧を呈する「メタボリック高校生」が実在した。 

 (2)メタボリック高校生と生活習慣は，関係している可能性があり，ひとつの

生活習慣を改善するだけではなく重複している要因すべてを見直すこと

が必要である。 
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（3）測定や問診を行うことは，自分の生活習慣を振り返る良い機会となって

いる。また学校教育全体を通した健康教育を充実させることにより，将来

のメタボリックシンドローム 1次予防対策となることが期待できる。 

（4）定期健康診断に内臓脂肪・血圧測定を新たな項目として導入し，さらに

生活習慣問診、BMI を加えた 4つの指標を診断基準とすることが有効な手

段である可能性がある。 

（5）メタボリック高校生の診断基準としての内臓脂肪や生活習慣問診票及び

BMI については，今後更なる調査及び検討が必要である。 

 

Ⅶ．今後の課題 

 

 2005 年に「メタボリックシンドローム」という新しい疾病概念が発表された。

この疾病は予備群と診断された段階で，どのような介入を行うかが非常に重要

である。そのためには，医療施設だけではなく学校や家庭においても，メタボ

リックシンドローム移行への危険度が判定できるようにする事が，早期発見・

予防への近道である３５）

   。採血や CT 検査のような設備や医療技術がなくても，日

常的に計測が可能でかつ経済的・身体的負担もないメタボリックシンドローム

スクリーニング法が必要なのである。 

その方法が、今回の研究で見いだされた。定期健康診断において血圧および

内臓脂肪を測定することにより、メタボリック高校生の早期発見・早期予防の

可能性が示唆されたのである。これらの方法によって学校現場における年 1回

の定期健康診断はもちろんのこと、毎日，毎週のように家庭や学校で継続して

測定し，その結果を定期的に，そして適切に評価することが可能となる。この

ことにより，疾病移行を回避できる可能性は極めて高く，同時に疾病への関心

や，治療への意欲の向上が期待できる。 

また，学校や職場での年 1回しか実施しない健康診断において「予備群」と

診断されても、その後自覚症状のないゆえに放置し，次年度の健康診断まで待

っているという「疾病放置群」に対しても有効である。簡易な測定方法，安価

な機器、専門的な免許や技術が不要という，日々家庭において測定可能な条件

が揃っているのである。メタボリックシンドローム予防や治療は，この疾病放

置群を減らさない限り根本的解決にはならない。  

さらに，この方法は，平成 20 年度から開始された特定健診と連携を図ること

も可能である。健診受診後の特定保健指導は，生活習慣改善への取り組みを 3

～6 ヶ月間継続的に支援する方法がとられている。この支援を行うのは医師，

管理栄養士，保健師等であるが，この支援と並行して，家庭や学校で測定した
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数値やその推移状況を参考とし，指導効果の確認や次プログラムや到達目標の

設定などを行うことができる。これまでの疾病と同じ概念で，「病院で検査して

もらえば良い」，「自覚症状がでてから治療する」という医療主体の考え方では

なく，自分の健康状態を自らが把握・評価する必要がある。そのためには，家

庭や教育機関でできる具体的な評価方法や手技を普及しなければならない。 

メタボリックシンドロームは，医療機関，学校，家庭での連携が必須であり，

統一された測定方法の確立と，その結果に基づく共通の予防方法の策定が急務

である。学校定期健康診断における「血圧測定」、「内臓脂肪測定」という 2つ

の測定方法が、学校現場に導入されるまでには,さらなる調査を行い、より多く

のデータ数における検討が必要である。また、高等学校のみではなく、小・中

学校そして乳幼児期という年齢層も併せての検討や追跡調査を行うことにより、

より早期の予防法が明らかになるであろう。また、あらゆる年齢層においても

測定可能な機器の開発や普及（PR）活動の必要もある。 

内臓脂肪の過剰な蓄積が，高血圧，脂質異常，高血糖を引き起こし，自覚症

状のないまま、しかし確実に動脈硬化は進行していく。それらは、やがて脳，

心血管疾患を引き起こし，死という最悪の結果をもたらすことになる。この疾

病は決して一過性の症候群ではなく，死への四重奏への序章なのである。今回

の研究の結果を基に、さらに早期発見そして、予防策を講じるために更なる調

査・研究の必要性が確認された。 
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　　あなたの生活習慣と内臓脂肪などをチェックしてみよう                      

1 はい ・　　　　　いいえ

2 はい ・　　　　　いいえ

3 はい ・　　　　　いいえ

4 はい ・　　　　　いいえ

5 はい ・　　　　　いいえ

6 はい ・　　　　　いいえ

7 はい ・　　　　　いいえ

8 はい ・　　　　　いいえ

9 はい ・　　　　　いいえ

10 はい ・　　　　　いいえ

はい ・　　　　　いいえ今回の測定は，自分の生活習慣や病気の予防について考える良い機会になりましたか

ご協力ありがとうございました

運動や体を動かすことが苦手。または嫌いである。

夕食後に間食や夜食をとることが週3回以上ある

人と比較して食べる速度が速い

濃い味付けや，塩分の多いものを好んで食べる

運動する習慣がない
（この場合の運動とは，「1回30分以上の軽く汗をかく運動を，週2回以上，1年以上継続してい
ること」をさす）

普通：18.5～24.9

体重ｋｇ÷身長㎡
            で算出

（日本肥満学会）

～測定結果～

あなたのBMI（体格指数），内臓脂肪，血圧は以下の通りです。
数値が高い人は，自分の生活習慣で「はい」と答えた箇所を，もういちど見直してみましょう。

食事

運動

睡眠・休養

意欲・関心

測定年月日

これは，学校で行ってる健康診断に加え，BMI（体格指数），内臓脂肪，血圧測定をすることにより，
メタボリックシンドロームを早期発見，早期予防できるのではないかという研究の基礎資料とします。
本日，ご記入いただいたデータは，研究以外の目的で使用することはありません。
この趣旨にご賛同いただける方は，数値などの記入をお願いいたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　弘前大学大学院　教育学研究科　養護教育専攻2年
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　青森県立青森高等学校　養護教諭
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　田邉　美央子

質問項目を読み，「はい」か「いいえ」のあてはまる方を○で囲んでください　　

＊太枠内を記入してください

身長と体重は自己申告値を記入してください

女

＊各質問項目は，厚生労働省の特定健康診査受診票を参考に作成しています

体重

＊各数値は，（　　　）内の学会やメーカーの基準を参考にしています

結果

BMI（体格指数） 内臓脂肪 血圧

レベル 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　/　　　　　　　　　　　　ｍｍHg

数値のみかた

数値の記入をおねがいします。また，あてはまる方を○で囲んでください

睡眠や休養が不足している

～生活習慣～　

　月　　　　　日

年齢 　　　　　　　　歳 性別 男

2009年

標準：9以下
　
　

（タニタ　TF-205使用）

　　　正常　　最高（収縮期）血圧：  130mmHｇ未満
　　　　　　　　最低（拡張期）血圧：　　85mmHg未満

　(日本内科学会他）

身長 　　　体重

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ｋｇｃｍ

健康な生活習慣（食事・運動・休養等）に関心がない

この1年間で体重が3ｋｇ以上増加した

朝食を抜くことが週3回以上ある

歩行や，歩行と同程度の身体活動は，1日に1時間以下である

資料1



内臓脂肪を減らすために～具体的な目標値を決めてみよう～ 

 

測定へのご協力ありがとうございました。 
このプリントは，内臓脂肪を減らすためのヒントを載せています。どうぞご覧ください。 

 
１ あなたの内臓脂肪レベルは，①   レベル でした   

 
２ 目標とする内臓脂肪レベルは，② ９ レベル です 

内臓脂肪の標準は 9 以下です 
３ 目標達成までの期間を決めましょう 
 ③①－②＝   レベル ÷ ０．5 ＝④   か月必要 

 
４ 1日に減らさなければならないエネルギー量を，計算してみましょう 
  ③   レベル × 7,000kcal ＝ ⑤      kcal  
 
  ⑤   kcal ÷ ④   か月 ÷ 30日 ＝ 1 日に減らすエネルギーは 
                                    kcalです 
 
 
＊１～４の計算式は，下記の数値を基準にしています 
体重 1kg＝腹囲 1cm＝7,000kcal減=内臓脂肪 600~700g＝内臓脂肪レベル 1(タニタ) 

 
１～４の計算から，1 日に減らすべきエネルギー量がわかりました。 
そのエネルギーは，自分で運動や食事をコントロールすることにより，確実に減らすこと

ができます。下の表に，具体的な目標値を書き込んで，さっそく実行してみましょう 
                

1 日に減らすエネルギーは         運動で     kcal 減らす 
          ｋcalです        食事で     kcal 減らす 
 
                合計     kcal減らすことを目標にします                
            参考：ごはん 1 杯は 168kcal，10 分間の歩行は約 40～50kcal 
この後も内臓脂肪レベルを知りたい場合は，保健室で測定できます。休み時間や放課後

を使って測定し，自分の内臓脂肪の変化を確かめてみませんか。 
 
＊このプリントは，厚生労働省 保健指導における学習教材集を参考に作成しています 
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確認欄

①被検査者は，素足である

②足の裏をペーパータオル（乾性の使い捨て）で
良く拭き，汚れや埃を落とす

有　・　無

摂取時間
　

約　             時間前

①背筋が伸びている
（腹部を圧迫する姿勢は誤差が生じる）

②腕帯の中心が心臓と同じ高さである

③上腕部は，素肌または薄手の着衣１枚である

④測定は左腕を用い，１回法で行う

血
圧
（

オ
ム
ロ
ン
H
E
M
１
０
４
０
）

　内臓脂肪レベルと血圧測定条件　確認表

（確認済は○をする。または有無や数字等を記入する）

内
臓
脂
肪
レ
ベ
ル
（

タ
ニ
タ
T
F
2
0
5
）

③食事摂取の有無・時間の確認
（食後２時間以上経過してからの測定が望ましい）
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                あなたの NO.は         番です 
 
 

お願い 
記入いただいた内容は，目的以外では使用いたしません。 
なお，プリントの趣旨にご賛同いただけない場合は，この用紙を会場出

口にある「回収 BOX」へ入れてください。 
また，記入していただいた内容の控えは，すべて破棄いたしますのでご

安心ください。 

～ありがとうございました～  
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回収BOX 
 

ご協力ありがとうございました 
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