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＜プログラム＞

日　時：2006年 8 月26日（土）9：00～16：40

会　場：愛知学院大学楠元講堂

テーマ：メタボリックシンドロームとしての肥満症―エビデンスに基づくこれからの職場の健康管理対策―

世話人：佐藤祐造（愛知学院大学心身科学部健康科学科）

後　援：厚生労働省，愛知県，日本医師会，日本看護協会，日本栄養士会，日本薬剤師会，愛知県医師会，愛知県看護協会，

愛知県薬剤師会，愛知県栄養士会，愛知学院大学

【午前の部】 座長：中尾一和（京都大学大学院内分泌代謝内科），井上修二（共立女子大学家政学部）

開会の辞 佐藤　祐造（愛知学院大学心身科学部）

「肥満と肥満症」 井上　修二（共立女子大学家政学部）

「肥満症の病態」 松澤　佑次（財団法人住友病院）

「肥満症の食事療法」 宮崎　　滋（東京逓信病院内科）

「肥満症の運動療法」 佐藤　祐造（愛知学院大学心身科学部）

「肥満症の行動療法」 坂田　利家（中村学園大学栄養科学部）

「肥満症の薬物療法」 齋藤　　康（千葉大学大学院医学研究院細胞治療学）

「小児の肥満症」 大関　武彦（浜松医科大学小児科学）

【午後の部】 司会：佐藤祐造（愛知学院大学心身科学部），今井具子（国立長寿医療センター研究所）

ワークショップ 「肥満症Ｑ＆Ａ」

＊会場の皆様から午前中に質問紙を提出いただき，それにお答えする形式で行いました．

コメンテーター：押田　芳治（名古屋大学総合保健体育科学センター）

箕越　靖彦（自然科学研究機構生理学研究所発達生理学研究系）

徳永　勝人（高槻社会保険健康管理センター）

吉田　俊秀（京都市立病院糖尿病・代謝内科）

益崎　裕章（京都大学内分泌代謝内科）

白井　厚治（東邦大学佐倉医療センター内科講座）

吉松　博信（大分大学医学部第一内科）

中村　　正（大阪大学大学院内分泌・代謝内科学）

山之内国男（山之内糖尿病予防研究所クリニカルデスク）

大澤　　功（愛知学院大学心身科学部）

大関　武彦（浜松医科大学小児科学）

日本肥満学会主催　第４回　肥満症サマーセミナー特集

日本肥満学会による第４回サマーセミナーが2006年８月26日，愛知学院大学楠元講堂にて開催されました．印象記と，

ワークショップ「肥満症Q&A」から興味深い討論をいくつか取り上げ，今号と次号にて掲載いたします．
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肥満症の考え方，病態，治療法の実

際等について，肥満症治療に従事して

いる医師の他，栄養士，保健師，看護

師等コメディカルに啓発することを目

的として，日本肥満学会主催の第４回

「肥満症サマーセミナー」が愛知学院大

学楠元講堂（名古屋市千種区楠元町）に

て開催されました．

当日の参加者は300名近くと，過去

最高を数え，世話人の責を果たさせて

いただいたことを大変光栄に存ずる次

第です．

このセミナーの骨子は下記の如くで

す．

1）広く地域医療従事者を対象に，肥

満症の理解を浸透させる．2）参加資格

は日本肥満学会会員に限らない．3）肥

満症の総論から各論まで専門家に講義

を依頼する．

今回は「メタボリックシンドローム

としての肥満症―エビデンスに基づく

これからの職場の健康管理―」をテー

マと致しました．

肥満症に関するわが国を代表する権

威の諸先生にご依頼申し上げ，午前中

は講演，午後は午前中の講義に対する

質問を中心にワークショップ「肥満症

Q&A」が行われました．

午前の部では，中尾一和先生と井上

修二先生の御司会により，肥満症の成

因，病態，診断，治療について御講演

をお願いしました．

今回から小児科についても教えてほ

しいというご要望に応え，「小児の肥

満症」が追加されました．

すなわち，井上修二先生による「肥満

と肥満症」，松澤佑次先生による「肥満

症の病態」，宮崎滋先生の「肥満症の食

事療法」，佐藤祐造「肥満症の運動療

法」，坂田利家先生「肥満症の行動療

法」，齋藤康先生「肥満症の薬物療法」，

大関武彦先生「小児の肥満症」の御講演

が行われました．

肥満症に関するトップサイエンティ

スト・臨床家である諸先生方が，ご自

分のご専門の領域について語られた御

講演でしたので，参加された方々は肥

満症の基礎から最近の話題までを権威

の諸先生から直接拝聴でき，肥満症に

関するup to dateな知識を得ることが

できた研修会であったと思います．

午後のワークショップ「肥満症の

Q&A」は，肥満症についての基礎的，

研究的事項から臨床上・実地指導の面

まで，疑問点の解答を専門の先生方か

らいただけるという本セミナーのハイ

ライトです．

しかし，3時間以上意義のある

discussionを続けることができる質問

を参加者からいただけるか世話人とし

て不安であり，「レベルの高い質問を

して下さい」と各方面にご依頼申し上

げていました．結果は「吉」であり，極

めて有意義なワークショップでした．

専門領域の立場から，学問的にも，臨

床的にも，evidenceに基づいたご回答

をいただいたコメンテーターの諸先生

およびご質問いただきました参加者に

心より御礼を申し上げる次第です．

司会は愛知県栄養士会にご推薦いた

だいた管理栄養士今井倶子先生と私

（佐藤）が務めました．

ワークショップ前半の基礎的および

診断的分野では，押田芳治先生，箕越

靖彦先生，徳永勝人先生，吉田俊秀先

生，益崎裕章先生および大関武彦先生

にご回答いただきました．

主な質問として，遺伝子と肥満症の

成因，遺伝子レベルの肥満症対策（オー

ダーメイド医療），肥満の成因と基礎

代謝，男性に内臓肥満が多い理由，内

臓脂肪が貯まりやすく，運動により消

失しやすい機序，満腹中枢，レプチン

とAMPK，アディポネクチン，メタボ

リックシンドロームの診断基準，体脂

肪計，小児肥満，出生児の体重と生活

習慣病，肥満症との関係，ウエイトサ

イクリング，障害児の肥満等々，極め

て興味ある事項が取り上げられました．

後半の臨床的な分野については，白

井厚治先生，吉松博信先生，中村正先

生，山之内国男先生，大澤功先生およ

び大関武彦先生にご回答をいただきま

した．

最も多かった質問が食行動質問票に

関するもので，吉松博信先生には繰り

返しご返答いただきました．また，運

動療法，ことに運動のタイミング，腹

部肥満の運動療法，運動の継続性，食

事療法，ことに，摂取エネルギーにつ

いて，精神病患者への食事指導，メタ

ボリックシンドロームの薬物療法，社

第４回肥満症サマーセミナー印象記

愛知学院大学心身科学部健康科学科

佐藤　祐造



員食堂の献立と集団指導，リバウンド

対策，妊娠とメタボリックシンドロー

ム，アディポサイトカインの血中濃度

と医療保険等，後半も充実したプログ

ラムとなりました．

以上，これまでと同様，今回も有意

義なサマーセミナーを実施し得たと思

われますが，これも一重に講師，コメ

ンテーターをお務めいただいた諸先生

方のご尽力の賜物と存じ心より御礼申

し上げます．また，愛知県栄養士会，

愛知県医師会等には，参加者募集にご

協力いただきました．さらに，「大幸財

団」の他，多くの企業にご協賛いただ

き，深甚の謝意を捧げたいと思います．
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ワークショップ 肥満症Q & A ＜その１＞

益崎 遺伝子によって肥満が起こる

かどうかという問題について，一つの

遺伝子の異常で明らかに肥満が起こる

というものは，現在，10種類程度知ら

れていますが，肥満全体における頻度

は，おそらく0.1％ぐらいではないか

と言われています．すなわち，一つの

遺伝子の異常ではっきりとした重症の

肥満が起こる程度は非常にまれである

ということで，世の中にある大部分の

肥満というのは，単純に，一つの遺伝

子の1対1で対応がつけられるものでは

ないと考えられています．

太りやすい，やせやすいということ

に関しては，いわゆる疾患感受性遺伝

子，太りやすい，やせやすい，エネル

ギー消費の程度や食欲を加減するよう

なたくさんの遺伝子の関与が知られて

います．世の中に広く認められる一般

の肥満は，いろいろな遺伝子の多型，

微調節の微妙な組み合わせの違いによ

り，同じものを食べても太りやすい人，

あるいはそんなに太らない人がいると

いうことの表現型が規定されているの

ではないかと考えられます．

我が国においては特に，京都市立病

院の吉田俊秀先生が研究してこられた

β３アドレナリン受容体の多型や，い

ろいろな代表例が知られていると思い

ます．

吉田 一般に世界的には，肥満に遺

伝子が関与しているのは25％で，75％

は環境因子．それも，親から，「この

料理がおいしいんだ」「この味付けがい

いんだ」という食生活的なものや，運

動の問題，あるいは精神的なストレス

の問題など環境的なものが，75％と言

われています．

益崎先生がおっしゃったように，こ

の遺伝子があれば絶対太るというもの

も0.1％はありますが，ほとんどは，遺

伝的なファクターではあっても，それ

だけでは肥満するほどでもない，肥満

に感受性のある遺伝子が多いのです．

いま世界的に肥満関連遺伝子は101

種類ぐらい報告されていますが，私は，

自分でも検証してみようと，現在まで

に56種類ほどの遺伝子のSNPsという

ものを日本人肥満者で測ってみまし

た．1,000人ぐらいの患者さんで検討

しますと，そのうちで５種類，基礎代

謝量が明らかに100～350kcal鈍ってい

るものを見つけました．その頻度は，

例えばβ３の遺伝子変異でしたら34％

日本人にあるとか，UCP-1なら26％に

あるとか，いろいろです．逆に，基礎

代謝量が亢進しているものも５種類見

つけました．50～350calぐらいまで亢

進しています．これら10種類，プラス

が５，マイナスが５見つかっていまし

て，一つずつあっちこっちの検査会社

に測定を頼みますと，１本測るだけで

１万円かかるのです．ですから，研究

用にしかできていません．あるベンチ

ャー企業の人によると，本体が200万

円ぐらいかかる機械を使うことで，10

種類同時に測って30分で全解答が出る

のを作れるそうです．測定価格も１万

円程度で，2007年４月頃に売り出され

るということを聞いています．

今でも，２時間ぐらいあれば10種類

全部測定できるキットは，できていま

す．

私は，このような遺伝子を10種類測

って，それと基礎代謝量を患者さん全

員で見比べています．そうすると，

90％近くまで相関するのがわかりま

す．人によっては，マイナスの遺伝子

ばかり持っている人がおられて，これ

は基礎代謝量がほとんどゼロじゃない

かということになりそうですが，実際

に測ってみると700kcalぐらいありま

すので，まだ現時点ではプラスの遺伝

子でわかっていないものがあるのでは

ないかということで，計測結果をその

まま補正せずにテーラーメイド型食事

指導に応用するには，至らないことも

あります．ある程度微調節が必要です．

Q1：遺伝子による肥満成因のメカニズムについて現状を教えてください．

吉田 現在私は，この遺伝子変異を

もつと基礎代謝量がいくら低下してい

るのか，逆に，いくら亢進しているの

かを各種遺伝子変異の組み合わせで測

定し，個人個人の体質に合わせた食事

指導に応用しています．

Q2：遺伝子レベルの対策（どういう方にどうするということ）を教えてください．
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吉田 はじめに，基礎代謝量の測り

方は，定義で言えば，入院していて寝

ていて目が覚めた，そこに機械を持っ

ていって測るのです．寝ていても動い

ている心臓，腎臓，肝臓などのエネル

ギー消費を基礎代謝量というのです．

それゆえ，私たちが外来の患者さんで

測っている基礎代謝量は本来の基礎代

謝量ではなく，「安静時代謝量」と私は

呼んでいます．

患者さんに歩いて来ていただいて，

30分寝かせてから測定していますが，

もちろん絶食です．でも実際には，基

礎代謝量に比べて150kcalぐらい高く

出ます．それゆえ，具体的には筋肉の

量も少しは反映しているのではないか

と思っています．

このように，私が実際に遺伝子変異

との関係で測っていますのは，安静時

代謝量であり，基礎代謝量ではないと

いうことが一つの大きな前提です．で

も別の日に２回，３回測ってもだいた

い同じ値であり，私はこのような条件

で測定する安静時代謝量は，特別な運

動をしたり，重い病気にならないかぎ

りほとんど遺伝的に決まってしまって

いて，１年～２年ぐらいのオーダーで

は変化しないという印象を持っていま

す．

このような前提でも，やはり，基礎

代謝量が高い人ほどやせやすいという

ことは当たり前だと思います．初めか

ら言っていますように，肥満に及ぼす

遺伝子の関与は全体の25％ぐらいで，

75％は環境因子，特に過食と運動不足

による．だから，食べるものを同じだ

け食べているという条件の人の中でな

らば，やはり基礎代謝量が高い人，安

静時代謝量が高い人のほうが，やせや

すいのは確かですし，太りにくいのも

確かだと思います．

β３アドレナリン受容体の遺伝子の

変異がある人をたくさん調べたとこ

ろ，変異がある人は，例えば40歳以上

でしたら，200kcal安静時代謝量が鈍

っています．だから本当は太りやすい

はずなのですが，太った人の中にも

34％，やせた人の中にも34％，普通の

人の中にも34％の頻度であります．何

が違うのかというと，やはり自分で食

事のことを気をつけておられたら，そ

れぐらいのことは乗り越えられるもの

なので，この遺伝子変異の有無だけで

太るとか太らないとか決まるものでは

ない．これが疾患感受性遺伝子と呼ば

れているゆえんなんですね．

以前，テレビ番組で，いくら食べて

も太らない「やせの大食い」体質の人

がいるんじゃないかという大会があっ

たとき，審査員をしたことがあります．

Q3：肥満になりにくい方は基礎代謝が低いとか安静時代謝が低いということでしょうか．また，安静時エネルギー代謝

が低いということは，まず初めに炭水化物を消費しているからでしょうか，脂肪を消費しているからでしょうか．

皆さん方は，運動，労働がこれぐら

いだから，いくらの係数を掛けるとい

う方程式にてもとめる，日常生活の労

働量で摂取エネルギー量を決めておら

れます．しかし，実際に日本人女性の

平均基礎代謝量が1,200kcalと言いまし

ても，実測してみますと600kcalから

2,400kcalまでバラバラなのです．です

から，これを一律に治療していたら，

この人はやせたけれどもこの人はやせ

ないということになります．それを，

基礎代謝量を測定することによってで

もいいが，遺伝子変異を測定してちゃ

んと説得できれば，患者さんが，「お

父さんやお母さんからこの遺伝子を引

きついだのだから仕方ないから頑張り

ます」ということにつながります．

遺伝子変異と基礎代謝量の関係を，

治療にどうしたら応用できるかなと研

究していてわかったことですが，現実

には，だいたい40歳以降になってから，

その遺伝子の変異と基礎代謝量とのデ

ータの相関関係が出てくることがわか

りました．20歳ぐらいでは遺伝子変異

の頻度は同じでも．例えばβ３の変異

でも，若い人でも34％あるのですが基

礎代謝量の低下はみられません．基礎

代謝量は40歳以上にならないと鈍って

きません．それゆえ，この事実は臨床

的影響がまだ出ていない40才までに遺

伝子を測定し，遺伝子変異があること

を知れば少しダイエットしたり運動し

て肥満を予防するという予防医学が有

効な段階ではないかと思います．生命

保険会社では，「この遺伝子変異があ

れば，掛金を５万円高くする」とかに

応用しようとやっきになっていますが，

このようなことに対して，個人情報が

もれないという前提ならば，本当は遺

伝子変異の情報は予防医学に使ってい

ただいて，日本の根本から，肥満の予

防，糖尿病の予防に使えると思います．
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20人の立候補された方にβ２の遺伝子

の変異（基礎代謝量が300kcal亢進し

ているやせやすい遺伝子）があるかど

うかを測ったところ，２人だけその遺

伝子変異を持っていました．実際にそ

の２人だけは，本当に不思議なぐらい，

初めからしまいまで２時間連続して座

って食べていました．ああいう番組で

不思議なのは，30分に1回撮影を休憩

するのですね．食べている最中でも．

その休憩のときに，その２人だけはそ

こに残って食べていましたが，あとは

みんなトイレに行って吐いたり，下痢

したり，むちゃくちゃでした．でも，

その２人だけは最後まで食いまくって

いましたので，そういうやはり「やせ

の大食い」の人もいるのだと思いまし

た．10年も前の話です．

吉田 アルコールの飲み過ぎが内臓

脂肪型肥満の原因になることは誤りあ

りません．副腎腫瘍のクッシング症候

群ではコルチゾールの過剰分泌で典型

的な内臓脂肪型肥満を呈しています．

アルコールの過剰摂取は副腎からコル

チゾールを分泌させるため内臓脂肪型

肥満を引き起こしていたのです．

それゆえ，アルコールが原因の内臓

脂肪型肥満ではアルコールを中止しな

いと腹はへこみません．でも食べるも

ので内蔵型肥満になるか皮下脂肪型肥

満になるかに関しては，内臓脂肪の面

積が100cm2以上を内臓脂肪型肥満と呼

ぶという定義で話を進めるならば，た

くさん食べれば，どんなものを食べて

も100cm2は超えてきますし，皮下脂肪

も，たくさんたまります．ですから，

比率か何かで言えば話は別になります

けれども，どんなものでも，たくさん

食べれば内臓にも皮下にもどちらにも

たまります．

女の人もこのごろはお酒をたくさん

飲むのであまり断定的には言えません

が，男の人になぜ内臓脂肪型が多いの

かといえば，やはり，お酒をよく飲む

のは男のほうが多いからではと私は思

っています．でも肥満遺伝子を研究し

ている関点から言いますと，基礎代謝

量を低下させているSNPsである倹約

遺伝子を調べていくと，倹約遺伝子を

もつ人は100％，内臓脂肪型肥満を呈

します．日本人には欧米人に比べ倹約

遺伝子が２～４倍多く存在するため，

欧米人に比べて日本人には内臓脂肪型

肥満が多いのです．

それゆえ男も女も，本当はどちらも，

欧米人に比べたら内臓脂肪型が多くて

当然だと思っています．でもそこは，

どれだけたくさん食べたかというファ

クター．はじめに言いましたように，

遺伝子は肥満成因に25％の関与に過ぎ

ないので，食べたかどうかの話のほう

が重要になってきますし，又，酒を過

量に飲んだかどうかということも問題

点です．そこの兼ね合いもあるのです．

Q4：なぜ男性は女性に比べて内臓脂肪がたまりやすいのでしょうか．具体的な機序を教えてください．

押田 よく，内臓脂肪のほうがたま

りやすく，そして減少しやすいという

ことが言われております．内臓脂肪は

特に，食事のたびごとに増減を繰り返

すということは，午前中のセクション

のところでおわかりになったと思いま

す．

脂肪というものはカテコラミンのβ

作用によって分解されるわけですけれ

ども，そのβ作用の分解されやすさと

いうものを，内臓脂肪と皮下脂肪に分

けて検討したことがございます．要す

るに，人間が軽い歩行をした程度，わ

ずかな運動でも，若干，アドレナリン

というかカテコラミンが分泌されるの

ですが，その程度の量からすでに，内

臓脂肪は分解されます．皮下脂肪は，

まだその時点では分解は始まっていま

Q5：皮下脂肪よりも内臓脂肪は減少しやすいと，よく言われます．運動により筋肉を使うことと内臓脂肪との関連を教

えてください．
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益崎 松澤先生の，内臓脂肪がメタ

ボリックシンドロームの中心的な病態

を作っているという概念に始まり，内

臓脂肪を減らすことを薬でできれば，

大きな利点となるだろうということ

は，世界中の研究者あるいは製薬会社

の方々が考えていることです．内臓脂

肪を選択的に減らす薬物の開発も，私

の知り得る限りでも非常に急速に展開

しておりますけれども，まだ臨床に持

っていけるほどのステージには上がっ

ておりません．すべて動物実験あるい

は細胞を用いた研究段階にとどまって

いると思います．

たとえば，ファイザーとかメルクと

か特に欧米の企業が中心になって現在

進めているある薬物は，高脂肪あるい

は高しょ糖食負荷によって誘導される

ような，あるいは遺伝的に肥満を起こ

しているマウスやラットに投与する

と，特に内臓脂肪の減少が，皮下脂肪

が減少するよりも早く起こり，糖尿病，

インスリン抵抗性，化合物によっては

動脈硬化もかなり抑制できる．そうい

う化合物もわかってきております．こ

れらは，マウスあるいはラットに対し

て２週間とか４週間という短期的な投

与で効果が引き起こされるという化合

物で，将来的には，これが人間に対し

て長期に安全に投与できるかどうかと

いうことが問題になってくるわけで

す．そういうふうに研究は進んでいく

だろうと思います．

もちろん，内臓脂肪を減らすという

のは，安直に薬物に頼るということで

はなくて，一義的にはライフスタイル

の改善，生活習慣を正していくという

ことが根本にあるのですけれども，そ

れに併用して，補助するような形とし

て，一つの薬剤で，いろいろな代謝病

が重積するこのシンドロームというも

のを治療する．そういうコンセプトが

21世紀には望まれるということで，世

界中で研究が進んでいるのだろうと思

います．ヒトへのはっきりとした展開

はまだのようですが，研究段階ではか

なりのスピードで開発が進んでいると

いう現状です．

Q6：内臓脂肪を特異的に減少させる薬物の開発は進んでいるのでしょうか．それができれば，個々の生活習慣改善薬が

必要でなくなるでしょうか．

せん．これは今回の世話人の佐藤先生

と一緒に仕事をさせていただいたとき

のデータです．

ですから，軽い運動でも，やったほ

うが，内臓脂肪は分解されやすい．こ

れははっきり，動物実験的に明らかに

されています．

次に，筋肉との関係といいますけれ

ども，先ほど高齢者の方がということ

が出ておりましたが，加齢とともに筋

量，筋力というのは低下するというこ

とはよく知られております．ですから，

筋力，筋量というのを維持する，ある

いは，できれば少しでも増やしたほう

がいいというのは，筋量が増えるだけ

でもインスリンの働きがその分だけ良

くなりますし，同時に基礎代謝も増え

てくるということで，よりエネルギー

を使いやすいということです．佐藤先

生が運動療法のところで講演なさった

ように，筋量，筋力をいかに維持し増

やすかということは，エネルギーの基

礎代謝を維持する，そしてインスリン

感受性を良くするという意味におい

て，重要なことだと思います．

箕越 視床下部の中には満腹中枢と

呼ばれる部位があります．この部位は，

解剖学では腹内側核と呼ばれていま

す．腹内側核が電気的に破壊，あるい

は病気によって壊れると，その動物は

異常に肥満することから，満腹感を作

り出す部位として古くから満腹中枢と

呼ばれてきました．

しかし，最近，腹内側核以外の視床

下部の研究が進み，レプチンが特に作

用を及ぼす部位として，弓状核や室傍

核が注目されるようになりました．弓

Q7：満腹中枢の信号の変化の仕方について教えてください．

272
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状核には，摂食を促進するニューロン

と摂食を抑制するニューロンが存在

し，これらのニューロンは室傍核など

の神経細胞に軸索を延ばして，室傍核

における神経活動を制御することで摂

食を調節します．レプチンは，弓状核

に存在するこれらのニューロン活動を

相反的に調節することによって摂食を

抑制することが判っています．また摂

食を促進するホルモン，例えばグレリ

ンは，レプチンとは逆の作用を及ぼし

ます．このように，視床下部は，摂食

を促進するニューロンと摂食を抑制す

るニューロン活動のバランスによって

摂食行動を調節しています．

箕越 レプチンは，脂肪細胞で作ら

れ主として脳に作用するホルモンで，

1994年にロックフェラー大学のフリー

ドマン教授たちのグループが発見しま

した．この発見により，肥満研究は大

きく進展したと言っても過言ではあり

ません．

レプチンが発見されたきっかけは，

非常に肥満する遺伝的なマウスがい

て，その原因遺伝子を探った結果，脂

肪細胞で作られるホルモン・レプチン

に異常のあることが判りました．その

ためレプチンは，発見された当初は，

動物を“やせ”させるホルモンと考え

られました．レプチンは，視床下部に

作用して摂食を抑制するとともに，エ

ネルギー消費を促進し，結果として動

物をやせる方向に向かわせます．

しかし，レプチンは，実際には動物

を肥満から守ることはできません．脂

肪細胞は大きくなるとレプチンをたく

さん分泌しますが，肥満した状態では

レプチンは働かなくなり動物をやせさ

せることができないのです．なぜそう

なるかと言いますと，一つは，高脂肪

食がレプチンの作用をブロックする，

すなわちレプチン抵抗性を引き起こす

ためと考えられています．レプチンは

たくさん分泌されても効果はなくなり，

動物はますます太ることになります．

ところで，レプチンの作用の一つと

して，血圧を上げるという働きがあり

ます．実は，この作用は，高脂肪食を

摂取してもあまり抑制されません．す

なわちレプチンは，肥満すると摂食を

抑制する作用やエネルギー消費を高め

る作用が低下する一方で，血圧を上げ

る作用はそのまま残り，その結果，高

血圧を引き起こす可能性があるのです．

それでは，レプチンは，どのような

分子を介して摂食行動やエネルギー消

費を調節しているのでしょうか．先程，

AMPKという話がありましたが，こ

れは細胞内のAMPによって活性化す

るリン酸化酵素です．最近の研究によ

って，摂食行動の発現や脂肪酸代謝の

調節に関与することが明らかとなりま

した．AMPKは，筋肉や脳の中に発現

していて，レプチンによる摂食抑制作

用，脂肪酸酸化促進作用を伝えます．

それともう一つ，プロテインキナー

ゼAという酵素があります．これもい

ろいろなホルモンの作用を伝える重要

な酵素です．レプチンは，全身の交感

神経を活性化することでエネルギー消

費（熱産生）を高めますが，その作用

にプロテインキナーゼAが関与してい

ます．また，レプチンは，骨格筋など

においてインスリン感受性を高める働

きがあります．その作用にも交感神経

が関与すると私どもは考えており，そ

の作用を細胞内で伝える酵素がプロテ

インキナーゼAです．

Q8：レプチンは交感神経系を介してAMPKを活性化するとのことですが，PKAキナーゼ系も活性化されますか．

徳永 1992年から，阪大の第二内科

の松澤先生と阪大の細胞工学センター

の松原先生と一緒にヒトゲノム計画を

始めました．そこの中で，脂肪組織で

いちばん多い発現遺伝子がアディポネ

クチンでした．脂肪組織，未知の物質

が3分の2ぐらいあったのですが，その

中で全体を通していちばん多い物質が

アディポネクチンで，その作用をいろ

Q9：アディポネクチンについて，脂肪の蓄積との関連および戦略的に用いる方法を教えてください．
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いろ検討していったわけです．

アディポネクチンは非常におもしろ

いのです．普通の物質は肥満度が上が

れば上がるほど脂肪組織からたくさん

出るわけですけれど，肥満の人では逆

にアディポネクチンの血中濃度が低

く，内臓脂肪の面積と逆相関，つまり

内臓脂肪が多くなればなるほどアディ

ポネクチンは低くなるということがわ

かってきました．

現在では，アディポネクチンは，動

脈硬化を防ぐ作用，あるいは糖尿病を

防ぐ作用，炎症を防ぐ作用，肝臓の線

維化を防ぐ作用等ありまして，動脈硬

化を防ぐ最も重要な因子ではないかと

いうことが明らかになっています．そ

れで，アディポネクチンを上げる物質

というのがいろいろ研究されているわ

けですが，いちばん言っておきたいの

は，アディポネクチンは減量によって

上がるということです．ですから，食

事と運動が最も重要なことで，まず，

食事をして太っている人はやせる，そ

して運動してアディポネクチンを上げ

るということが，一番の基本だと思い

ます．

薬剤としては，糖尿病の薬ですがト

ログリタゾンが極端に，アディポネク

チンを３倍近くに上げます．ほかにも，

高血圧の薬のARBとかACE阻害剤が

10～20％，フィブラート系が20～40％

上げます．アルコールも10～20％ぐら

い上げるということで，少しぐらい摂

取してもいいのではないかと思います

（英語の論文でも適量のアルコールは

アディポネクチンを少し上げると出て

います）．

そのほかいろいろな物質がアディポ

ネクチンを上げるのではないかと言わ

れています．大豆蛋白がその一つです

が，ヒトでは，かなり大量に飲まない

とアディポネクチンが上がらないとい

うことで，本当に意義があるかどうか

というのはまだはっきりしていないと

思います．

何かを食べてアディポネクチンを上

げるというのではなく，運動とか食事

をいちばん基本としてやるのがいいの

ではないかと思います．

吉田 喫煙科学研究財団という，タ

バコのもつ良い働きにつき研究費を出

す財団から，「タバコを吸うとやせる」

というが本当かどうかについて研究費

をいただく機会があり，私は６年間か

けて研究しました．研究結果を総合的

にまとめるとタバコでやせることは間

違いないです．確実にやせます．やせ

るメカニズムは，ニコチンです．ネズ

ミにタバコを吸わせても100％やせま

すし，ニコチンだけ単独で注射しても

飲水にまぜてのませても確実にやせま

す．その作用は，全身の交感神経系を

活性化させたり褐色脂肪を活性化を引

き起こしてやせる．そのことについて

は間違いないです．さらに，胃の血流

量を落とすことも間違いなく起こりま

す．ですから，食欲を落とすことと全

身の代謝を活性化させることでやせる

ことは間違いないです．

しかし，それがいいことか悪いこと

かということは，また全然違う話で，

私は患者には「タバコなんかやめろ」と

初めから言っています．いいことは何

もないと．そう言うと「やせるじゃな

いか」と言われるから，「やせることは

間違いないけど，肺がんになったり他

のがんになったりする．あんたはどっ

ちがいいんだ」と言っています．タバ

コ会社の方がおられたら怒られるかも

しれませんが，私は決してタバコは推

奨していません．

ただ，ニコチンが減量を引き起こす

ことは事実なので，逆に，ニコチンの

誘導体で副作用がないやせ薬ができな

いかどうかを今は研究しています．

Q10：タバコをやめた人が太りやすくなるメカニズムについて教えてください．
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徳永 内臓脂肪の蓄積と，高血圧，

糖尿病，高脂血症という基準のうち，

内臓脂肪の蓄積の診断基準は，1997年

にWHOが出した基準，（ウエスト周囲

径が男性で102cm，女性で88cm）をも

とに，松澤先生から日本でも基準を作

るように言われて，1998年に厚生労働

省の班会議で内臓脂肪の蓄積を基盤と

した案を出したという経緯がありま

す．欧米の基準は，BMI30にあたるウ

エスト周囲径が男性で102cm，女性で

88cmということでしたが，松澤先生

が委員長をされた日本肥満学会肥満症

診断基準検討委員会でCTで測定した

内臓脂肪面積が100cm2を超えると合併

症も増えるということで，100cm2に決

めたわけです．

その100にあたるウエスト周囲径が，

女性では90cm，男性では85cmという

ことで，ウエストの診断基準を決めた

わけです．まだ世界でも，内臓脂肪を

基盤にした診断基準というものは全く

ありませんでしたので，これが最初の

ステップだと思って，とにかくウエス

ト周囲径が非常に重要だということを

まず皆さんに理解していただき，今後，

いろいろな疫学的データが集まれば，

肥満症診断基準検討委員会やメタボリ

ックシンドローム診断基準検討委員会

で決めてもらえたらと思います．

Q11：メタボリックシンドロームの診断基準について，今後その基準が変わる可能性があるのでしょうか．

徳永 ある学会の先生によると85cm

では厳しすぎるという意見もあります

し，別の学会では，女性はもっと厳し

く80とか，それ以下にしたらいいとか，

さまざまな意見があり，非常に混迷し

ている状態です．それはエビデンスに

よって決まると思いますので，それは

またいろいろな学会のシンポジウム等

で決められたらいいかと思います．

Q12：メタボリックシンドロームの診断基準で，男性のウエスト85cmは高齢者に対してはもう少し基準が甘くなるとい

うことはありますか．

徳永 元々，メタボリックシンドロ

ームの概念は，昔我々が言った内臓脂

肪型肥満とか，1998年にシンドローム

Ｘ，1989年にデッドリーカルテットと

いうような概念からできました．デッ

ドリーカルテットにしても高脂血症．

松澤先生や私たちの提唱した内臓脂肪

型肥満あるいは内臓脂肪症候群は，高

脂血症としてはコレステロールと中性

脂肪を主に対象としていたわけです．

最初の頃も，内臓脂肪症候群，メタ

ボリックシンドロームも，高コレステ

ロール血症，高脂血症を中心に考えて

いたわけですが，アメリカで，LDLコ

レステロールに関してはもう確立した

ものであるということが言われていま

して，メタボリックシンドロームに関

しては，ビヨンド・コレステロール，

すでにLDLコレステロールははっきり

していることなので，それにプラスし

て，LDLコレステロールが高くなくて

も動脈硬化をきたしている病気があ

る，それがメタボリックシンドローム

ということで，中性脂肪とHDLコレ

ステロールが入ったわけです．

ですから，LDLコレステロールが重

要でないというのではなくて，LDLコ

レステロールはすでに確立した概念で

あるということで，同じように指導し

ていっていただいたらいいと思いま

す．メタボリックシンドロームのいち

ばん大事な治療というのは食事と運動

で，それをやることはLDLコレステロ

Q13：中性脂肪と低HDLコレステロールがメタボリックシンドロームの診断基準に入っていますが，コレステロールが

ないのはなぜでしょうか．
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徳永 内臓脂肪はCTスキャンで行

うのがいちばん正確だというのは，

1990年に神戸で行われた国際肥満学会

でゴールデンスタンダードになったわ

けですから，それを基準にするのがい

ちばん正確なので，一般に肥満治療を

専門とする先生の病院では，へそのレ

ベルのCTスキャンを撮ってもらえる

のではないかと思います．

内臓脂肪の測定器は，今のところ発

売されていません．現在，大阪大学と

か京都大学がいろいろなところと共同

で開発しております．いちばんよく開

発されているのがベルト式で，インピ

ーダンスを使ってベルトを付けて内臓

脂肪を測定するという機械が開発中

で，ある程度正確度もあって再現性も

あるということで，近日中に発売にな

るのではないかと言われております．

それが営業用になるか個人で売られる

か，それはまた会社のほうでいろいろ

考えられると思います．

体脂肪の一般に普及しているインピ

ーダンス法というのは，かなり不正規

格といいますか，おもちゃのようなも

のだと考えていただいたらいいと思い

ますが，体脂肪を正確に測るのは，今

日も出ていましたが，DEXA法．あれ

はCTで測定した値とほとんど一致す

るぐらい正確ですので，体脂肪を正確

に測るには，骨塩量を測るDEXA法等

があると思います．

普通の体脂肪を測るものでは，朝と

夕方でだいぶ違ったり，精度がそんな

に良くないということと，もう一つは，

体脂肪がどれだけ医学的に意義がある

かというのが問題でして，体脂肪が多

いのが悪いのだったら女性のほうがい

ろいろ合併症も多いというのは以前か

ら言われていることですので，体脂肪

自体は医学的にはそう意味があるもの

ではないと思っております．

Q14：一般の方々はどこで内臓脂肪を測っていただけるのでしょうか．また，例えば健康相談会なり，体験で体脂肪の

測定をした場合，その機械の信頼度，信頼性について教えてください．

中村 基本的には，最近マルチスラ

イスCT等があり，スライス枚数が増

えれば被ばく線量も増えますが，一応，

おへそのところで１枚撮るだけであれ

ば，胸部単純レントゲンを１枚撮る線

量と同等であるとご理解いただければ

いいと思います．

ールも下げることになると思います．

太っている人は脂肪も制限しないとい

けませんし，そういうことはLDLコレ

ステロールを下げるということにもつ

ながると思いますので，同じように

LDLコレステロールも，メタボリック

シンドロームの治療をするときには考

えて治療していただいたらと思いま

す。

Q15：腹部CTと被ばく線量について，微量と思いますが，昨今より不安視する声もあります．実施にあたりわかりやす

く説明したいのですが，ご助言ください．

中村 これは，答としては両方とい うことだと思います．医療関係者もど んどんウエスト径を測っていただいて

Q16：腹囲の導入にあたって，本人が測定するケースと医療スタッフが測定する場合があります．どちらがよいでしょ

う．メタボリックのふるい分けのこともありますので教えてください．



277

「肥満研究」Vol. 12 No. 3 2006〈トピックス〉

いいと思いますし，できれば行動療法

の一環として患者さん本人にも測って

いただければと思います．私たちはメ

タボリックシンドロームの方が入院し

てこられますと，実際にメジャーをお

渡しして，どういうふうに測るのかと

いうことを訓練して測っていただいて

おります．毎日測っていますとだんだ

ん慣れてこられ，非常に正確に測るよ

うになります．今回のメタボリックシ

ンドロームのメインコンセプトとして

は，ウエストを測ってリスクを予防す

るという，非常に大きな行動療法的効

果を期待しておりますので，ぜひとも

医療関係者およびご本人に測っていた

だきたいと思っております．

徳永 本当はウエストのほうがいい

かとは思いますが，同じ体重でも脂肪

が増えるのは筋肉が少ないということ

ですし，同じ体重だったら体脂肪は少

ないほうがいいと思いますので，運動

などで脂肪が減れば，少し励みになる

という意味があると思います．

吉田 私は，実際の体重と同時に体

脂肪を，毎回外来で測っています．そ

れはなぜかといいますと，脂肪が多い

のが肥満であり，過剰な脂肪からホル

モンが出るから合併症を引きおこす．

それゆえ，やせればそれも脂肪を減ら

せば合併症もなおると言っているから

です．減量させたときに，体重の減少

とともにちゃんと脂肪が減っているか

どうか確認する必要があるからです．

食事・運動療法にてどこからやせるか

というと，顔や上半身からやせてくる

のです．腹とか尻はいちばん最後です．

ですから，はっきり言いまして，足で

測る体脂肪計は股から下のところを主

に測っているので，体重が５kg減っ

ても脂肪が１kgしか減っていないよ

うなデータが出ます．私は，上半身で

測る，手で測る測定器を使っています．

それはほとんど腹から上の脂肪分しか

反映していないかもしれませんが，ほ

とんど減量初期には体重減少とパラレ

ルに減少していきます．どちらが良い

悪いというのはまた別ですが，１年に

１回ぐらいしか測らないなら，どちら

で測定してもほとんど変わりません．

しかし，治療の経過とともに見ていく

ならば，体脂肪が減っているかどうか

を確認できたほうがいい．そういう意

味から，例えば，今の食事療法がうま

くいっているとか，運動療法がうまく

いってないからあなたは筋肉ばかり落

ちてるんじゃないかなんてことを言う

めやすのために，私は体脂肪を同時に

測っています．それは両手での測定が

いいと私は思ってやっていますが，そ

れでも測る時間をうまくやらないと，

それこそ，食べたあと測ったり食べな

いときに測ったりしていたら体温だけ

でもインピーダンスは変化しますから，

朝の９時なら９時に測ると，決めてお

かれたらいいのではないかと思いなが

らやっています．

今井 研究分野で使う脂肪を測る場

合と，臨床で現場の栄養士なり保健師

の方が参考値として使う場合と，目的

によって使い分けるというふうに考え

てよろしいでしょうか．

吉田 はい．両手で測る体脂肪も，

実際にはかなり精度がいいですね．測

定の時間を決められて同じ条件で測っ

ているならば，ほとんどきれいなデー

タが出ています．もちろん私どもは

DEXAもやっています．DEXAは

DEXAで，データを取るためにやって

いますけれども，日常の両手インピー

ダンス法のデータも，かなり並行して

いますので，そんなに悪いことはない

と思っています．

佐藤 いわゆるインピーダンス法に

よる体脂肪計というのは，体脂肪を測

っているのではなく，体の電気の伝導

度を測っているわけですから，脂肪が

多いと伝導度が減るので，脂肪が多い

だろう．逆に，電気の伝導度が高いと

体脂肪が少ないだろうということで数

値が出るわけですから，例えば運動を

して何キロ減ったからどれだけ体脂肪

が減ったという目的には使えない．汗

が出たとか，水をガバッと飲んだとか，

下痢したというときには，使えないわ

けです．先ほどから吉田先生が言って

おられますように日内変動もあるとい

うことですので，時間をだいたい一定

して測らないといけないわけです．

午前の部でもありましたけれども，

肥満の治療の場合には，体重を減らす

Q17：体脂肪測定の装置を，例えば簡単な栄養指導などで体脂肪を一つの参考値として使う場合の注意点を教えてくだ

さい．
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ということではなく，余分な内臓脂肪

を減らすということです．内臓脂肪を

1kg減らすにはマイナス7,000kcalとい

うことですので，例えば運動して減っ

たといっても，それはほとんど汗で減

っているだけです．ですから，私も外

来なんかでは，体脂肪計があると，体

重が減っていなくても体脂肪が少し減

ったからいいよねとかいうふうにして

使いますけれども，限界を考えないと

いけないと思っています．

吉田 一つには，脂肪細胞が著増す

るのは出生１カ月前，生後１年間，思

春期とされているので20才までに肥満

になっている人は脂肪の数が増えてお

り超肥満になる可能性があるからだと

思います．

二つ目には，日本人では肥満してイ

ンスリンが高値に分泌されるのは10年

間位しか続かないとされているので10

年以上の肥満ならもう合併症としての

糖尿病もでてしまうぞ!!という警告と

しても使えるためと考えています．

佐藤 やはり成長が終わって，いろ

いろな指数はすべて20歳を基準として

いますね．体力とかいろいろなものが．

そこから先は，今度は老化に向かって

下がってきてしまうものですから，そ

ういう点で基準とするのかもしれませ

ん．

Q18：診断時，20歳のときの体重を基準とするのはどういう根拠があるのでしょうか．

押田 今，職場健診というのは法令

で決められております．多くの場合，

職場健診で必ず身長・体重が測られま

す．ただ，先ほどから出ているウエス

ト周囲径というのは，ほとんどの施設

では測られておりませんが，身長・体

重からBMIが算出されます．そして，

BMIが25以上あると，「あなたは肥満

の疑いが強いですよ」と言われます．

さらに，先ほどから言われているよう

に，血圧が高いとか，耐糖能に異常が

あるとか，高脂血症があるとか，心電

図に異常があるというように，肥満に

他のものが加わっている人に関して

は，肥満症ということで，要医療受診

という形で病院に受診するように勧め

られるというのが多いかと思います．

あとは，ご自身で自分はちょっと太

めかなと思って受診される方も見えま

すけれども，住民健診と会社あるいは

大学での健康診断で指摘されるのがい

ちばん多いかと思います．

Q19：実際の臨床の場面で肥満症と診断される人はどういった契機で受診される方が多いのでしょうか．

押田 血清アルブミンは筋肉量を反

映しておりませんので，血清アルブミ

ンが低いからといって筋肉量が低いと

いうことにはなり得ません．筋肉量を

表しているとすれば，腎機能が正常で

あれば血清のクレアチニンの値が，簡

便な方法ではいちばん反映していると

思いますので，腎機能が正常であって

しかもクレアチニン値が正常であれば

筋肉量はほとんど変わらず，経過を見

ていってクレアチニンが変化しなけれ

ば，筋肉量はずっと変化していないと

Q20：入院時のスクリーニングの検査で，BMIが25以上で，低アルブミンの方は筋肉量が少なくて脂肪が多いからなの

でしょうか．



言えると思います．

にもかかわらずBMIが高く血清アル

ブミンが低いということは，筋肉量と

いうよりも，むしろほかの問題，例え

ば，自分は太っているからということ

で極端に低栄養状態にしているせいか

もわかりません．あるいは，肝臓が悪

くてそうなっているかもわかりません

し，腎臓が悪くて低アルブミン血症に

なるかもしれません．いろいろなこと

が考えられます．それは一度きちんと

調べられてから結論を出されたほうが

いいと思います．少なくとも筋肉とは

関係ないと思います．

佐藤 BMIが多いなら浮腫かもしれ

ないですよね．

押田 それはあり得るかもしれませ

ん．

佐藤 浮腫ならば体重は増えますか

ら．
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大関 幼児期は15％を基準にして，

学童期は20％を基準とするということ

になっております．

なぜ違うかというと，幼児期のプラ

ス15％の方を，そのまま介入せずに経

過をずっと見ていきますと，学童期に

なるとプラス20％に増えていくので

す．自然経過でそういうふうになりま

す．プラス何パーセントというのは，

標準体重からどのくらい増えているか

ということでやっていますので，必ず

しも一人の人の変化を何パーセンタイ

ルで追っている数字ではありませんの

で，そこで違いが出てきてしまいます．

ですから，幼児期は15％，学童期は

20％というふうにご理解いただければ

よろしいかと思います．ローレル指数

は簡便で，そういう意味では意義はあ

るとは思います．しかし，専門的な立

場でご指導したり，子どもの支援をし

ていくというような方々は，ローレル

指数ですと年齢に伴う変化が出てしま

いますので，目安としての意味という

ことでご利用いただき，相談を受けて

それに対応するというときには，でき

れば，標準体重＋何パーセントである

かということで評価をして，その子ど

もたちの肥満の程度を判定していただ

ければと思っております．

何もないところでたまたま「この人

どうですかね」と言われたときに，目

安とするのに，ローレル指数は何もな

くてもできます．標準体重だと，標準

体重いくらかなという資料が必要にな

ります．そういう意味でお使いいただ

くのは結構ですけれど，それで去年と

どのくらい増えているか減っているか

というのにお使いいただくと，少し判

断が不正確になる危険性があります．

Q21：何パーセントぐらいを肥満と考えたらよいのでしょうか．幼児期と学童期ではどうでしょうか．

大関 中学ぐらいですとだいたい

10％というふうに申し上げていますけ

れど，最近は，年長といいますか，中

学校高学年，高校生等だと思いますが，

女性の増加率が少し頭打ちという傾向

はあると思います．

小学生は，初めのころは６％ぐらい

で，年齢とともに順次増えていくとい

うことです．これは，標準体重＋20％

の基準で，文科省の基準で評価したと

きとご理解ください．判定法が違いま

すと比率もいくらか違ってきてしまい

ます．

Q22：小学生・中学生の肥満の割合はどのくらいでしょうか．
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大関 これは以前提出された仮説

で，現在でもその名残でそれが記載さ

れているところがありますけれど，現

時点ではあまりお考えいただかないほ

うがよろしいかと思っております．年

齢によって数も当然変化してまいりま

すので，数が乳児期に決定するという

ことではございません．

先ほど私のスライドでも出しました

けれど，体組成は年齢によって大きく

変わってまいります．乳幼児期は非常

に体脂肪率の多い時期で，３～７歳ぐ

らいにかけて一生のうちでいちばん体

脂肪率の少ない時期，そこから，Adi-

posity reboundと呼ばれる時期を過ぎ

てまた増加が始まるという流れをとり

ます．ですから，乳児期の過体重があ

った場合には，それに対しては，小児

期のほかのときとはちょっと違う対応

が必要になってまいります．過度のカ

ロリー制限をするということは，一般

には，乳児期の場合はあまり行わない

ようにするというのが原則になってお

ります．過体重の進行は防止するよう

に注意はしなければいけないのです

が，それ以上の年齢のようなカロリー

制限を行うことは，むしろ発育に対す

る問題点が出てくることも危惧されま

すので，それは乳児期では行わないと

いうことです．

Q23：脂肪細胞の数は，乳幼児期に多く，そこで肥満になると一生肥満になるのでしょうか．

大関 実験動物の場合はともかく，

人間の低出生体重児というのは，非常

に種々の要因で起こっているわけでし

て，一つの疾患のくくりというわけで

はありません．遺伝的にそういうもの

を持っている人，あるいは母親の状態

で起こっている人，胎盤の具合が悪く

て起こっている人，子どもが何らかの

先天的な異常を持って低出生体重児に

なっている人，そういういろいろな要

素があるわけです．低出生体重児とい

うことでひとくくりにしてしまいます

と，少し大雑把すぎて，判断を間違う

可能性があるということだろうと思い

ます．

また，低出生体重児は生活習慣病の

リスクがあるというのは，ヨーロッパ

系を中心にして多くの報告があって，

我々もそういう事実があるということ

を確認もし，またそういうふうにも思

っておりますけれども，低出生体重児

が100％生活習慣病になる，あるいは

肥満になるということではないわけで

す．我々が２型糖尿病のリスクで見た

ときは，２倍のリスクということで，

２倍というと多いように思われるかも

しれませんが，低出生体重児の中で２

型糖尿病になる人が普通より２倍多い

ということですので，大多数の低出生

体重児が肥満になったり２型糖尿病に

なったりするわけではないということ

です．ただ，リスクとしては２倍であ

るということです．

それがどうして起こっているかとい

うと，繰り返しになりますが，低出生

体重児は，複数の原因で低出生体重児

になっておりますので，いろいろな原

因が考えられるわけです．遺伝的にイ

ンスリンの分泌不全が先天的にありそ

うな，糖尿病の素因を持っているよう

な人．ということで非常に複合してお

りますので，機序に関しても複数のも

のを考えなければいけない．ですから，

出生体重としては，多すぎてもいけま

せんし，少なすぎてもいけない．標準

的な体重がいちばん望ましいというこ

とではないかと思っております．

Q24：出生時の体重と生活習慣病，肥満との関係はどのようなものでしょうか．
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大関 実は前回も回答をしたのを覚

えていますが，通常よりさらに困難さ

があり，難しい問題だという答えにな

ってしまって，たいへん申し訳ないの

ですけれど，結論はそういうことであ

ろうと思います．

ただ，障害児の方といっても，非常

に重症の方から比較的軽度の方まで非

常に範囲が広いものですから，軽度の

方ですと，自分では積極的に運動する

というまでは行かなくても，ご家族と

か学校の先生などの協力を得ながら，

特に運動などをするとききちっとして

もらうということが可能なわけですけ

れど，運動の障害のあるような方です

と，残念ながら，運動でということが

できませんので，食事のほうだけを配

慮するということになるのだろうと思

います．

食事も，自分で食べる食事が多い人

ですと，それをコントロールするとい

うのは難しくなりますけれど，食事を

養護施設なり何なりで完全にコントロ

ールしているような場合ですと，過度

にならないように注意するということ

は可能だろうとは思います．しかし，

そういう場合は，逆に運動のほうがし

にくくなるということだろうと思いま

す．

基本は食事療法，運動療法としか答

えられなくて，今後，薬物療法が何ら

かの形で進歩していけば，こういう方

にも適応が可能になるかなとは思いま

すが，現時点では，残念ながら，まだ

そういう手段を持っていないというこ

とです．

私が日常やっていて，養護教諭の先

生あるいは施設の先生と連携してわり

とうまくいっているのは，病院ではそ

れほどやることがないから３カ月なり

半年に１回チェックに来てくだされば

いいですよというようにする場合，養

護の先生は，毎日毎日お一人でおやり

になることになります．現状でいいん

だろうか，あるいはこの人にとっては

どういう方法がいいんだろうかと悩ま

れることもあり，医療機関との連携が

あったほうが，養護の先生も非常に参

考になるし心強いというお話を，時に

頂きます．

最近では，電子メールがございます

ので，その先生には２週間ごとに体重

と最近の様子をご報告いただいて，私

のほうでは，そのご報告いただいたデ

ータを基に，先生と一緒に，こういう

形でやりましょうと．原則は，そんな

に素晴らしい奥の手があるわけではな

いですが，日常活動で最近こういうこ

とがあって少し減ったのでということ

をご相談しながらやる．そういうこと

を少しでも密にしながら，こちらとし

ては医療機関として，養護の先生とし

ては教員のお立場として，それぞれに

補い合い，その期間をできるだけ有効

に行うということで，比較的うまくい

くようなケースも中には経験しており

ます．医療機関は医療機関に来たとき

だけ，学校の先生あるいは養護施設の

方はその施設にいるときだけというこ

とではなくて，常にそこの連携を取る

ような形にしていただくと，いくらか

は効果的な，あるいは有効な手段が，

見つかるかなという気もしておりま

す．

Q25：障害児の人たち，あるいはダウン症の人たちにどういうふうな対応をすべきかご教示ください．

益崎 たいへん難しいご質問ですけ

れども，せっかくやせてもまた太って

きてしまうというのは，先ほど吉田先

生がおっしゃったように，太りやす

さ・やせやすさを規定する，体質を決

めるいろいろな疾患感受性遺伝子の，

微少な変異の組み合わせのようなもの

が体質として規定されているのではな

いかと思います．

いったんやせてしまった後で，例え

ば脂肪細胞の質であるとか，中枢神経

系の食欲を調節する場所の質が変わる

かどうかというのは，年来の非常に重

要な未解決問題です．この質問のお答

えに当てはまるかどうかわかりません

Q26：成人になってから肥満になった人が，一度減量できたが，すぐまた体重が元に戻ってしまう．再度食事・運動に

注意しても体重減量がなかなか得られない人は，単に消費エネルギーより摂取エネルギーが多いからなのか，ほ

かにどのような原因があるのでしょうか．
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けれども，最近注目されているのは，

最初吉田先生が，肥満を規定するのは

遺伝子が25％，環境が75％だというお

話をされましたが，もう一つ，環境が

遺伝子を変え得るという新しい研究分

野が広がっています．これをエピジェ

ネティクスと呼んでおりますけれど

も，がんとかアレルギーとか老化とか，

そういうふうなものに大きくかかわる

と言われていまして，肥満においても

同じことが当てはまるのではないかと

いうことが注目されているようです．

すなわち，いったん食事や栄養，体

脂肪の環境が変わることで，脂肪細胞

とか中枢神経系，視床下部などのコン

トロールが遺伝子レベルでも変容する

かもしれないということが注目されて

いるようで，今後そのあたりの研究が

ますます深まっていくだろうと思いま

す．

吉田 私は，治療前の太った人と話

しているときは，いつも，「なぜそん

なに食べるんだ」と過食の原因を求め

て話をしています．いっぱいしゃべっ

ていますと，ほとんどが日常茶飯事の

ストレスが大きな原因ということがわ

かってきます．それを無視して厳しい

食事を教えると，その人の持っている

ストレスの上に食事のきついことがさ

らなるストレスとして加わって，三日

坊主で終わってしまうのです．それゆ

え，治療前にまずストレスがあるのか

どうかを聞き出すことから始めていま

す．ストレスがあるなら，食べること

以外の方向に向けさせることができた

と思うときになってはじめて，食事指

導を開始することにしています．

そのストレスも，治療している過程

で，３カ月に１回ぐらいさらに新しい

ストレスが替わって出てきますので，

それをまた聞き出して治療する．この

ようにくり返しストレスコントロール

をしていると，私のところでは，５年

たって減った体重を維持できていると

いう減量成功判定基準で50％成功して

います．それでも50％しか成功しない

ので，やはり抗肥満薬が欲しいと言っ

ているのです．でも，そのストレスの

原因が何かということを聞き出すのが，

難しいことなんです．「あなたのストレ

スは何ですか」「はい，これです」．これ

で原因が明らかになるなら，私なんか

要らないぐらいですけど．昔から，医

者は患者さんと目線を合わせてしゃべ

れと言いますが，目線を合わせた程度

では，ストレスの原因なんか出てきま

せん．私自身は，患者さんよりも50cm

ぐらい下がった気分になっていろいろ

質問して，プイと当たりがあったとき

にはじめて「これかな」ということで，

それを食べること以外の方向に解決策

を向けるように一生懸命努力していま

す．

ついでにお答えしておきますと，私

のところでいちばん多い過食の原因と

してのストレスは，嫁姑の確執です．

女性の場合70％が，京都ではそうなん

です．どこに行くにしても，「あんた

どこ行くの？いつ帰ってくるの？何し

に行くの？」といつもいつも姑から言

われて，監視されているようでいやで，

「そんな同じことばかり言われるなら

行かないわ」と言って部屋に閉じこも

って，まんじゅう三つ食べながらテレ

ビを観ていたと．それで，結婚したと

きは49kg，今8年目で102kgになって

いるのです．

だから私はいつも，そういうことを

聞き出すことができれば，その人の原

因が自由に外へ出たいということであ

るならば，運動療法と称して朝昼晩３

回とも食べたあと30分ずつ歩きに行き

なさいと指示しています．患者さんに

は，姑さんに「やせるために先生に言

われて歩いてきます．30分たったら帰

ってきます」と言っておきなさいと指

示しておきますが，実際，本人には散

歩中ならどこに行ってもいいじゃない

かということで，自由にさせています．

「それだけでもけっこうストレスが取

れて，食事のことに頭に回るようにな

ってきました」と言う人が多く，食事

療法が守れるようになると減量がうま

く進み，８ヵ月後には，102kgから

60kgまで下がった人がいます．

そういうことが多々ありますので，

私は，そういうストレスを抜きにして

肥満の治療はできないといつも感じて

います．ほとんどの人は，自分の傷，

ストレスがあって，それを食べて埋め

ているんです．私のところに来ている

ときは，その傷が表面に出ないように

埋めてもらえているから，何とかなる．

リバウンドするのは，その傷を持った

まま一人で放り出されたら，また食べ

て太るに決まっています．

精神面のコントロールというのが肥

満の治療でいちばん大切．それがあっ

てはじめて，その上に食事指導，運動

療法とかが成り立ってくるのです．そ

ういうふうに治療をしていると，治療

に時間はかかるが半分以上は成功しま

す．二度目が太るか太らないかという

ことは，ほかにも原因があるかもしれ

ないが患者さんとのコンタクトを十分

取ることに重点をおいて治療しておれ

ば，ほとんどが二度と太ることはない

のです．リバウンドだって，私にして

みれば，なぜするのかなと思っている

ぐらいです．
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佐藤 例えば断食とか，無理に体重

を減らすと，必ずしも体脂肪が減らず

に筋肉が萎縮して減ってしまう．無理

な食事ですと，それは我慢できないか

ら，一定期間たつとまた食べてしまう．

食べ過ぎてしまうと，それですぐに，

なくなった筋肉が増えるわけではあり

ませんから，結局，肥満の治療をやっ

ているつもりが，極端な断食の仕方を

して，そのあとウエイトサイクリング

でガバッと食べてしまうと，それを繰

り返すためにかえって筋肉が減り，逆

に体脂肪のほうが増えていく，脂肪の

比率が増えていく．そういうことも，

減量がかえってやりにくいことの一つ

の原因ではないかと考えております．

愛知学院大学梶岡多恵子先生の論文

が，以前，日本学校保健学会雑誌『学

校保健研究』に掲載されたことがあり

ますけれども，BMIが25になっていな

くても体脂肪が多い，いわゆる隠れ肥

満とかいうのを調べてみますと，不適

切なダイエットが関係しており，やは

り何をおいても適切な食事制限と運

動，それをバックアップするのは行動

療法ということになるのではないかと

思います．

吉田 同じカロリーならば１回で食

べるのと３回で食べるのと同じことで

はないかということについては，1980

年ころに『サイエンス』に動物実験のデ

ータが出ています．同じカロリーでも，

1回で食べたほうが，３回に分けたよ

りも確実に太ります．それは，１日分

を１回に食べたときの方が血糖の上昇

が激しく，インスリンも過多に出て，

身に付くからだろうと言われていま

す．３回に分けたら，血糖の上がり方

も，インスリン分泌も少くてすむ．ト

ータルしてみるとやはり3回に分けた

ほうが太りにくいというのが動物実験

のデータで証明されています．人間で

もそうじゃないでしょうか．それを応

用して，1回に食べる量が非常に違い

ますが，関取もはげしいケイコの後で

1回に8,000kcal食べて太るようにして

います．あれを３回に分けて食べてい

たらあまり太らないのです．

それから，勤めの都合で夜の食事が

遅い方も肥満しやすいことが知られて

います．夜８時以降に食べたら，朝に

比べて副交感神経系が優位になるので

インスリンが２倍出る．同じものを食

べても太りやすいのです．ですから本

当は，できるだけ時間どおり食べてほ

しいと思っています．夜遅く帰る男性

はビールを多く飲む人が多いようです

が，もし２本飲むなら１本に減らすよ

うに指導し，また，朝昼は仕事をする

から普通の食事を食べてもいいが，晩

は，帰ってからお風呂に入って寝るだ

けじゃないか，特に８時以降はインス

リンが多くでて太りやすいのでやせよ

うと思うなら主食の飯はやめてもらっ

ています．ビール以外に私がいつも指

導しているのは，大きな皿の上にまず

レタスの葉を４枚ほど敷いておいて，

その上にぶつ切りの1/6キャベツを置

いて，そこにプチトマトを10個ぐらい

並べて，さらに，まだアサ，ヒルに食

べていなかったお豆腐を半分ぐらい切

ってそこに置いて，しょうゆをかけて

10分か20分かけて食べるように勧めて

います．これで結構お腹いっぱいにな

るんです．１カ月で1.5kg～２kg必ず

減ります．

ですから，８時以降に食べるならば，

主食はやめてしまえとか，酒はできる

だけ減らせということと，野菜を山ほ

ど食べて，朝昼晩で食べていなかった

蛋白を補って食べたらいいんじゃない

かということを私は指導しています．

ものの見事にやせますので，やってみ

てください．「そんな葉っぱばかり食

っていたらウサギになる」とか言われ

たら，「ウサギさんみたいにかわいら

しくなったら最高じゃないですか」と

言うぐらい根性を据えて治療できたら

成功します．頑張ってください．

佐藤 先生，本当に何回も熱演を頂

きましてありがとうございました．

Q27：勤務時間の不規則な人が太りやすくなる（例えば夜勤の人）ようです．食べる内容で気をつける点を教えてくださ

い．また，食事で同じカロリーならば，１回で食べても何回かに分けても同じでしょうか．




