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＜プログラム＞

日　時：2007年8月25日（土）9：00～16：10

会　場：東北大学艮陵会館記念ホール

テーマ：「肥満症とメタボリックシンドローム～正しい理解と職域における予防戦略」

世話人：岡　芳知（東北大学大学院医学系研究科分子代謝病態学分野）

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

栄養士会，宮城県薬剤師会，東北大学

【午前の部】 座長：井上修二（共立女子大学家政学部），宮崎滋（東京逓信病院内科）

開会の辞 岡　　芳知（東北大学大学院医学系研究科分子代謝病態学分野）

「肥満と肥満症」 井上　修二（共立女子大学家政学部食物栄養学科臨床栄養学）

「肥満症・メタボリックシンドロームの病態」

岡　　芳知（東北大学大学院医学系研究科分子代謝病態学分野）

「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」 永富　良一（東北大学大学院医学系研究科運動学分野）

「肥満症の行動・薬物療法」 白井　厚治（東邦大学佐倉病院内科学講座）

「小児の肥満症」 岡田　知雄（日本大学小児科）

【午後の部】 司会：岡　芳知（東北大学大学院医学系研究科分子代謝病態学分野），岡本智子（東北大学病院栄養管理室）

ワークショップ 「肥満症・メタボリックシンドロームＱ＆Ａ」

パート1 ―概念，成因，合併症―

パート2 ―治療―

コメンテーター：及川　眞一（日本医科大学内分泌代謝内科）

小川　佳宏（東京医科歯科大学難治疾患研究所分子代謝医学分野）

奥口　文宜（奥口内科クリニック）

押田　芳治（名古屋大学総合保健体育科学センター）

白井　厚治（東邦大学佐倉病院内科学講座）

徳永　勝人（高槻社会保険健康管理センター）

冨永　真琴（山形大学医学部器官病態統御学講座）

中村　　正（大阪大学大学院内分泌・代謝内科学）

橋本　重厚（福島県立医科大学腎・高血圧・糖尿病・内分泌代謝内科）

平井　完史（平井内科）

日本肥満学会主催　第５回　肥満症サマーセミナー特集

日本肥満学会による第5回サマーセミナーが2007年8月25日（土），東北大学艮陵（ごんりょう）会館記念ホールにて開催

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，本号と次号にて掲載いた

します．
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日本肥満学会主催の第５回肥満症サ

マーセミナーを去る2007年８月25日

（土），仙台市の艮陵会館（仙台市青葉

区広瀬町）で開催させていただきまし

た．当日は快晴に恵まれ，仙台では今

年最後の猛暑の中，70名前後の参加者

にお集まりいただきました．

このセミナーはかねてより，肥満症

の考え方と治療のあり方を啓発する目

的で　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

義を依頼することを骨子としてきまし

た．

今回は「肥満症とメタボリックシン

ドローム　～正しい理解と職域におけ

る予防戦略」をテーマに，主として肥

満症専門外の一般開業医，看護師，薬

剤師，栄養士の方々を対象としたプロ

グラムを用意しました．

午前の部は肥満症の講義，午後の部

は来場者からの質問に答える「肥満症

Q&A」とセミナーの構成はこれまでと

同様でしたが，地元で活躍されている

東北地方の先生方に数多くの講師・コ

メンテーターをお願いしたことが今回

の特徴のひとつです．

午前の部では，井上修二先生と宮崎

滋先生のご司会で，肥満症の成因，病

態，診断，治療に関してのレクチャー

が行われました．プログラムは井上修

二先生が「肥満と肥満症」，岡芳知が

「肥満症・メタボリックシンドローム

の病態」，宮崎滋先生が「肥満症の食事

療法」，永富良一先生が「肥満症の運動

療法」，白井厚冶先生が「肥満症の行

動・薬物療法」，そして昨年から加わ

った「小児の肥満症」を岡田知雄先生に

ご担当いただきました．各講義とも肥

満症の基本的な理解を中心に，最新情

報まで盛り込んだ非常に内容の濃いも

のでした．

午前の部が終了したところで，ご参

加の皆様から質問用紙を回収し，昼休

みに主催者側でジャンル別に整理を行

いました．それを用いて，午後のワー

クショップ「肥満症・メタボリックシ

ンドロームQ&A」に臨みましたが，今

年も広い分野にわたる多数のご質問を

いただき，参加者の関心の高さがうか

がわれました．コメンテーターの先生

方はいずれも経験豊富なエキスパート

であり，多岐にわたる質問にもその場

でお答えいただける旨を確認し，進行

は司会の岡と管理栄養士・岡本智子先

生に一任していただきました．

パートⅠは肥満症の概念，成因，合

併症に関するセッションで，及川眞一

先生，押田義冶先生，富永真琴先生，

中村正先生，小川佳宏先生，にコメン

テーターをお願いしました．

主な話題としては，メタボリックシ

ンドローム（以下MS）の診断基準にお

ける腹囲の妥当性に始まって内臓脂肪

に関する多くの質問が寄せられまし

た．この話題については，主に中村先

生より内臓脂肪のデータ収集から診断

基準作成に至るまでの，いくつかの興

味深いお話を聞かせていただきまし

た．特に巷でよく取り上げられている

「女性の腹囲の基準が90cmでは厳しす

ぎるのでは？」との質問に対しては，

「腹囲の診断基準は内臓脂肪面積

100cm2を推定する数値である」ことや

「MSはベースに内臓脂肪がたまってい

て，なおかつリスクが重積している病

態」であることを，あらためて分かり

やすく説明していただき，問題点の整

理に役立ちました．また，小川先生か

らは脂肪細胞の性質や脂肪組織の生理

的意義について基礎医学的な見地から

コメントいただきました．

コメンテーターに押田先生がいらし

たため，本来であればパートⅡの内容

である運動療法についての話題で盛り

上がりました．「効果的な運動の時間

帯は？」や「運動の嫌いな患者さんに対

しては？」といったプラクティカルな

質問が多く，早速翌週からの診療に生

かされる内容だったと思われます．

また，及川先生からMSにおけるTG

とHDL-Cの関係について，富永先生か

らはMS診療と臨床検査に関する質問

に，それぞれ明快にお答えいただきま

した．

パートⅡは治療に関するセッション

として，奥口文宣先生，白井厚冶先生，

徳永勝人先生，橋本重厚先生，平井完

史先生にコメンテーターをお願いしま

した．

もっとも印象的だったのは，肥満症

第５回肥満症サマーセミナー印象記

東北大学大学院医学系研究科分子代謝病態学分野　教授　

岡　　芳知
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患者と医療者の信頼関係に関する話題

です．これは医療全般に通じるもので

すが，特に肥満症やMSは自覚症状に

乏しく，ドロップアウトする率も高い

ため，いかに通院・治療を継続するか

が重要であることを参加者は再認識さ

れたことと思います．奥口先生からは

クリニックの患者さんとのやり取りか

ら個々人にあった治療法の進め方を，

白井先生からは精神科医師を交えたア

プローチの重要性をお話しいただき大

変参考になりました．

徳永先生からは広範な話題全般にわ

たって，それぞれに的確なコメントを

いただき，皆さんが議論の内容を整理

するのに大変役立ったのではないかと

思います．

橋本先生は内分泌の専門家の立場か

ら，肥満診療における性差につき最新

の知見も含めてお話しいただき，また

平井先生は地域医療の立場から肥満診

療における学校教育や職場環境の重要

性についてコメントをいただきまし

た．

両パートとも，コメンテーター以外

にフロアからもコメントをいただき，

また飛び入りの質問もいくつかあって

３時間あまりの時間の長さを感じさせ

ない中味の濃いワークショップとなり

ました．特にコメンテーターの先生方

には，ほとんど打ち合わせのない中，

司会者の不手際をカバーしてくださる

場面がいくつもあり心より感謝申し上

げます．

今年度から本セミナーに対して，産

業医研修会の単位認定（２単位）と日本

糖尿病療養指導士会の単位認定（２単

位）が認められました．肥満症の治療

は多岐の職種にわたる方々がチームを

構成して診療をすすめていく必要があ

ります．各職種の研修会として本セミ

ナーが認定されたのも，MS，その発

症基盤としての肥満症の重要性が様々

な分野で重要視されてきていることの

表れではないかと考えます．

例年に比べて今回の参加者が少なか

ったことに関しては，ポスターの完成，

発送が遅れたことや主催者側での宣伝

不足が原因であると考えており，反省

点として次回からの本セミナーの運営

に生かしていただきたいと思っており

ます．

産業医の単位認定に関しては予想以

上の効果があり，普段こういった領域

とはあまり縁のない先生方に20名近く

いらっしゃっていただきました．それ

に対して糖尿病療養指導士の単位認定

の認知度は低く，またコメディカルの

参加を促すアプローチも少なかったこ

とが例年に比べてコメディカルの参加

者が少なかった原因と考えておりま

す．

以上，第５回の肥満症サマーセミナ

ーの報告をさせていただきましたが，

参加人数が少ないながらも全国から著

名な先生方に仙台でご講演をいただ

き，非常に充実し有意義なセミナーで

あったと思います．ご講演いただいた

先生方，ご支援いただいた多くの企業，

そして暑い中ご参集いただいた皆様に

深謝申し上げます．

「肥満研究」Vol. 14 No. 1 2008 ＜トピックス＞岡　芳知
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小川 ご承知のように肥満は遺伝素

因と環境因子の複雑な相互作用によっ

て発症する生活習慣病です．食べすぎ，

運動不足が肥満になりやすいというの

は間違いありませんが，例えば，双子

の一卵性双生児を用いたような検討で

は，明らかに遺伝素因の関連があるこ

とはよく知られています．

DNAの遺伝子の上に変異があるも

のを遺伝子多型と言いますが，実際に

肥満に関連する遺伝子に変異が起こる

ことにより肥満になりやすくなるとい

うものが複数知られております．

例えば，交感神経系の活性に関係す

るような，β３というアドレナリン受

容体といったものの遺伝子の多型，あ

るいは，現在抗糖尿病薬として用いら

れているチアゾリジン誘導体のターゲ

ットである，PPRAγと呼ばれるもの

の遺伝子の多型が肥満や，生活習慣病

の発症に関連することはよく知られて

おります．

一方，単一の遺伝子の変異によって

肥満になるものは限られたものしか知

られていませんので，いずれにしても

複数の遺伝子多型が肥満の感受性を高

める，プラス・アルファとして食べす

ぎや運動不足などの環境因子や生活習

慣の変化が加わって肥満を起こすと考

えるのが一番良いと思います．

また，頻度や程度は調査によって多

少違いがあると思いますが，30％ぐら

い遺伝子が関係するという結果もあり

ますし，70％ぐらい関係するといわれ

るものもあります．

押田 私どもはマラソン選手のミト

コンドリアの遺伝子多型を調べたこと

があります．日本の女子は男子よりも

世界的にはかなり高いレベルがあるの

で調べてみたところ，ミトコンドリア

の遺伝子のある変異というか，置換が

トップアスリートの中に集まっている

ことがわかりました．さらに同じよう

に，マラソン選手のトップアスリート

の人たちと，中高年肥満者のミトコン

ドリアのある遺伝子の置換が同じパタ

ーンを示していました．若いときは運

動能力にかなりすぐれた効力を発揮す

るかもしれませんが，中高年になって

運動をやめてしまうと，今度は肥満に

なってしまうのではないかという考え

があります．『Mitochondrion』という

比較的新しい雑誌ですが，２，３論文

を出しています．

Q1：遺伝子多型と肥満の関連性の程度についてわかっていることを教えてください．

ワークショップ 肥満症・メタボリックシンドロームQ & A ＜その１＞

中村 基本的には内臓脂肪と皮下脂

肪の生物学的な活性の違いによりま

す．脂肪組織の合成および分解ともに，

内臓脂肪のほうが皮下脂肪に比べて非

常に活発であるという実験データがあ

ります．すなわち内臓脂肪は非常にた

まりやすくて減りやすいという特質が

あります．成人になって蓄積しやすい

のは内臓脂肪ですから，当然，腹部中

心に内臓脂肪がたまり，むしろ皮下脂

肪はあまりたまりません．

ところが以前，大阪場所の際に若年

力士のカロリーを栄養士さんに調査し

ていただきましたところ，5,000kcalか

ら１万kcalと著しくたくさん食べてお

りました．これら若手力士は皮下脂肪

が非常にたまっておりましたが，内臓

脂肪はほとんどたまっていませんでし

た．

また，実験的データでも，内臓脂肪

は運動に対してすみやかに脂肪合成が

抑制されエネルギーが筋肉に移行し，

内臓脂肪がたまりにくくなるメカニズ

ムが証明されています．

岡 力士はものすごくよく運動をし

ますよね．だから内臓脂肪が少ないと

いうのはわかるのですが，皮下脂肪を

つけるために彼らはどういうことをや

っているのでしょうか．

中村 やはりエネルギー摂取がすご

く多いからだと思います．

岡 激しく運動して大量に食べれ

ば，皮下脂肪がたまるのでしょうか．

中村 我々はマルチスライスCTで

内臓脂肪の容積を評価しています．そ

れによりますと，内臓脂肪面積150

Q2：どのようなメカニズムで脂肪組織の分布が決まるのでしょうか．腹部だけ太るのはなぜでしょうか．どうして全体

的に太ってこないのでしょうか．力士は皮下脂肪が多く，肥満症は内臓脂肪が多いのですが，違いはどこからでし

ょうか．
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cm2以上になりますと内臓脂肪が著し

くたまっているわけです．容積にする

と5,000cm3，重量とてやく５～６kgで，

絶対量としては内臓脂肪量はそんなに

多くありません．したがって運動する

一方，慢性的な過剰エネルギー摂取が

皮下脂肪増加につながるものと思われ

ます．

小川 今，中村先生からもご指摘が

ありましたが，脂肪細胞はたくさん脂

をためて大きくなった状態が肥満とい

うものですが，最近の研究では脂肪細

胞そのものの数が増えるといわれてい

ます．学会レベルでは内臓脂肪よりも

皮下脂肪のほうが，数が増えやすいこ

とがあるようです．ですから，先ほど

岡先生がおっしゃったようなご質問に

ついては，どんどん食べると皮下脂肪

数は増えていく，ということが理由に

あるのではないかと思います．

ただし，内臓脂肪は，数も増えます

が細胞は死にやすいということもあっ

て，結果として，数はそんなに増えて

いないようにみえます．それともう一

つは，合成と分解が非常に激しいので，

一定以上の内臓脂肪はたまりますが，

力士の方はおそらく皮下脂肪のほうが

たまりやすいのではないかと思いま

す．

もう一つ，内臓脂肪と皮下脂肪では

「性差」が非常に重要です．男性は皮下

脂肪よりも内臓脂肪にたまりやすく，

女性は内臓脂肪よりも皮下脂肪にたま

りやすいのです．女性は，閉経後は，

脂肪組織の分布が男性化して比較的内

臓脂肪にたまりやすいようです．メカ

ニズムははっきりわかっていないと思

いますが，性ホルモンなどを含めた性

差は非常に重要なファクターではない

かと思います．

中村 今のに少しつけ加えさせても

らいます．力士の場合，中村先生がお

っしゃったように内臓脂肪が非常に少

なくて，皮下脂肪が多いわけです．私

もリタイアした有名な力士のCTを撮

ったことがありますが，リタイアした

人は内臓脂肪が増えていましたので，

食生活がそのままでも，練習しなくな

ると内臓脂肪はだんだん増えてくると

思います．

それと性差ですが，10名ずつぐらい

10代，20代，30代，40代と，年代ごと

の男女の腹部CTを撮ったことがあり

ます．内臓脂肪の量が男性では10代か

ら20代，20代から30代と，年代ごとに

増えていきますが，女性の場合は50歳

ぐらいまではほとんど一緒で，50歳を

過ぎるといきなり内臓脂肪が増えます

ので，閉経と性ホルモンがかなり関係

しているのではないかと思います．

及川 メカニズムを考えるうえで2

つ，小川先生と中村先生に質問をした

いと思います．

一つは脂肪組織にマクロファージな

どの炎症性の細胞が収束する組織とし

ない組織があるようですが，そういっ

た区分けが内臓脂肪の量などに影響す

ることはあるのでしょうか．小川先生，

いかがでしょうか．

小川 脂肪組織に肥満になるとマク

ロファージが浸潤するのは，よく知ら

れていると思います．及川先生からご

指摘があったような観点では，きっち

り検証はされていないと思います．た

だし，マクロファージから出てくるよ

うないろいろなサイトカインが脂肪細

胞での脂肪分解を促進することがあり

ますので，脂肪細胞の量や，脂肪細胞

のサイズとマクロファージの浸潤は関

連あると思いますが，内臓脂肪，皮下

脂肪という観点ではそれほどはっきり

わかっていないのではないかと思いま

す．

及川 それから中村先生．内臓脂肪

と皮下脂肪の区分けが，運動に対する

センシティビティの差でよく説明され

ますが，寒冷地に住んでいる動物は皮

下脂肪が非常に多いのではないかと思

っています．皮下脂肪が生体の生命維

持のために必要な特性があると思うの

ですが，役割は内臓とは違うと思いま

すが，環境の要因で，脂肪蓄積の分布

が変わるといったことはないのでしょ

うか．

中村 難しい質問ですね．最初のご

質問で小川先生が答えておられました

が，内臓脂肪がたまって，その病態と

して起こってくるというメカニズムは

かなり研究が進んでいると思います．

内臓脂肪の量を規定する，あるいは皮

下脂肪量を規定するということに関し

ては，まだはっきりしたとしたデータ

は出ていないのではないかと思ってい

ます．

寒冷地に関しては，私どもはよく存

じあげていませんので，お答えできま

せん．

小川 脂肪組織は，もちろん交感神

経系が活性化されると脂肪分解が進む

ということが知られていますし，最近，

副交感神経系も脂肪組織に行っている

とはいわれてます．そういう意味では

神経系の調節と寒冷というのはちょっ

と距離があるかもしれませんが，その

あたりを介して，脂肪組織の量を調節

している可能性はあると思います．寒

い所に住んでおられる方がどうかとい

うのは，私もあまり存じあげないとこ

ろです．

中村 寒冷と脂肪組織に関して，関
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岡 千葉大学でやっていらっしゃい

ますね．

白井 腹膜前脂肪が正中腹壁の裏側

にあり，その厚さをエコーで測ること

によってある程度の内臓脂肪蓄積を予

想することができます．千葉大が報告

した方法は，皮下脂肪層の一番薄い幅

（s）と腹膜前脂肪層の一番厚い幅（p）を

測定しそのp/s比が1以上は内臓脂肪型

肥満との報告があります．

ただし，実際にやってみますと，形

が必ずしも一定でありません．凸凹し

ていたり，肝臓に挟まれる部分が少し

不定だったりします．しっかり深呼吸

をしてもらい，肝臓を下ろすと平らに

なりますので，その状態で測るといっ

たコツが必要です．丁寧に行いますと，

減量に伴って，CTとの相関もあると

いうデータも出ています．患者さんに

もわかりますので，開業されている先

生ですと，CTを撮らなくてもある程

度減り具合もわかりますので，ぜひ使

っていただきたいと思います．

岡 使っていただけたら良いです

ね．特に今の話を聞きますと，これは

期待が持てます．きちんとしたステッ

プを踏んでやれば，CTではなくてエ

コーで診断できるのではないかという

のを，千葉大学がずっとやっており，

私は非常におもしろいアイデアだと思

ってフォローしていました．

CTに代わりうるとはいいませんが，

それに近い，かなり信頼できる値が取

れるということはおわかりになったと

思います．実際に現場で患者さんに見

えますものね．それは非常に大きいで

すよね．

Q4：内臓脂肪や皮下脂肪の蓄積に関して，CTではなくてエコーでは評価できるのでしょうか．

小川 実は非常に難しいご質問で

す．たぶん今おっしゃったように，内

臓脂肪と皮下脂肪の血流，それから神

経系の支配もおそらく違うでしょう

し，いろいろな要素でそれぞれの特性

が決まっていますが，何がそれを決定

しているのかということはわかってい

ないと思います．個人的に私自身が思

っているのは，内臓脂肪は腸管の周り

についている脂肪で，皮下脂肪は体の

外側についている脂肪で，ついている

部位が違うので働きが全然違う可能性

があると思います．それが結果として，

それぞれの脂肪組織の特性を決めてい

る可能性もあると思うのです．

岡 非常に本質的な質問で，やはり

全部はうまく答えられないというのが

おわかりになったと思いますが，非常

におもしろい，大事なところだと思い

ます．

Q3：内臓脂肪と皮下脂肪の質問のとき，内臓脂肪のほうが合成，分解が活発で，皮下脂肪のほうが細胞の数が増えると

いう違いがあるとおっしゃっていましたが，それは脂肪組織自体に内臓脂肪と皮下脂肪に違いがあるのか，それと

もつく場所によって血流の状態，血管とかの関係が違うせいなのか，教えていただきたいと思います．

連したことをお話します．日本人はシ

ベリア付近から日本に来ましたが，北

から来た民族，弥生民族などはまぶた

が一重なんです．それは目の上に脂肪

がついていて，目を寒冷から守るため

にまぶたに脂肪がついたともいわれて

います．二重の人はわりと南方系の人

で，一重の人は北方系の人だといわれ

ていますので，たぶん脂肪は寒い所の

ほうが，脂肪がつくのではないかと思

います．

岡 そういう説もあるそうです．一

重か二重かを見るときに思い出してく

ださい
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中村 この様な体型の方への対処法

はメタボリックシンドロームの診断基

準，あるいは『肥満症治療ガイドライ

ン』にも記載されています．内臓脂肪

が非常に多くて，おなかが突出してだ

らんとへそがたれている男性はよくお

られます．その場合は肋骨弓の下縁と

上前腸骨棘の突起を結ぶ線の中点で計

測してくださいと記載しおります．

へそを基準にしていますのは，へそ

のレベルで切った内臓脂肪の面積が腹

腔内の内臓脂肪の体積を忠実に反映し

ていることに基づいています．そのた

め，へそのたれ下がった人はへその部

位でCTを切ってしまいますと，骨盤

にかかってしまって正確ではないこと

があります．あくまで内臓脂肪の量を

正確に推定するための指標として，ウ

エスト径の基準をとらえておりますの

で，この様な体型では前述した計測方

法を推奨しております．

岡 うちの病院でもおへそで測定を

行っていると，どうも値が違うという

のに数ヵ月前に気がつきました．

富永 『肥満症治療ガイドラインダ

イジェスト版』22ページの図３に，今，

中村先生が説明したとおりのことが書

いてありますので，参考にしていただ

きたいと思います．確かに私も開業し

ている先生方から，へその高さだと骨

盤が入ってしまうので，女性は90を超

えやすいと言われたことがあります．

下がっているときには肋骨弓の下線と

上前腸骨棘突起の中間点で測ると指導

が，それほど普及していないようなの

で，ぜひ普及させる必要があると思い

ます．

岡 恥ずかしながら，私は昔知りま

せんでした．実は東北大学病院の糖尿

病代謝科でも放射線科の技師の方に，

へその高さの内臓脂肪面積の測定をお

願いしていたのですが，へそがたれ下

がった患者さんで，おかしい値だとカ

ンファレンスのときに気がつきまし

た．このような失敗が実際にありまし

たので，皆様方もぜひ杓子定規に「へ

そ」と思わないで，今のことを理解し

ていただきたいと思います．

Q6：ウエスト周囲径を測定する場合，へその高さが推奨されていますが，ひどくたれ下がっている場合はどこで測定す

ればよろしいですか．

中村 ウエスト長の基準値を決める

ときに，その実数値が良いのか，身長

で補正したほうが良いのかを検討しま

した．日本人でも，身長が2m近くの

方も150cm台の男性もおられますが，

その頻度は非常に少ないそうです．日

本人男性の大多数を占める平均身長

170cm前後を対象とすると，身長で除

したパラメーターよりも，むしろウエ

スト長の実数値を用いたほうが内臓脂

肪やリスク合併症例との相関も高かっ

たということがあり，パラメーターと

してウエスト長の実数値を用いること

にしました．

また，身長で割ると計算のステップ

が一つ入りますので，できればウエス

ト長の実数値を使ったほうが簡単で良

いのではないかという結論になり，こ

の指標が採用されました．ただし，あ

くまでもウエスト長という指標は非常

に大ざっぱな推定値であることには間

違いありません．

先ほど岡田知雄先生が，小児の場合，

ウエスト長を身長で割った値0.5を基

準に挙げておられました．ウエスト長

85cmでウエスト長比が0.5であるとす

れば，身長が170cmになります，これ

は日本人の成人男性であればほぼ平均

値になっていますので，非常に妥当な

指標と思われます．簡単で覚えやすく，

一応の内臓脂肪の目安になるというこ

とで，ウエスト長の実数値が採用され

ています．

岡 ２ｍの日本人はなかなかいませ

んが，何かの計算をして数字を出すと

非常に煩雑になることも，決まった数

字を出しておく理由の一つだと思いま

す．

Q5：高身長の方も低身長の方も一様にウエスト長で診断するのは妥当なのでしょうか．
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徳永 インピーダンスによる体脂肪

計はもともと，ハムやソーセージのよ

うな丸太のようなものの脂肪量を調べ

るためにできたものです．脂肪が多け

れば多いほど伝導が悪くなります．均

一なものでしたら正確に測れると思い

ますが，人間の体は凸凹しているし，

正確な測定は難しいと思います．

日内変動についても，夕方になると

足はむくんでくるので，両足で測るも

のでは夕方に伝導が良くなるために脂

肪が少なくなったようにみえたりしま

す．よって，１日の日内変動もいろい

ろあると思います．患者さんの動機づ

けとしては良いと思いますが，正確に

測るのでしたら，DEXA法や，CT法

がはるかに正確だと思います．

岡 体脂肪は電気の通り方をみてい

るので，ハムのようなものを電気が通

るかどうかでみるのでしたら正確に測

れますが，人間の体では必ずしもうま

くいかないという原理を知っておくと

良いということです．例えば，朝と夕

方で結果が違っても機械がおかしいの

ではなくて，足がむくんでいるような

方だったら，違う結果になることがあ

るという原理を頭に入れて判断する

と，間違いがないと思います．

Q8：体脂肪は計器のタイプやその日の時間によってもかなり測定値が違うのですが，指標として信頼性はどうでしょう

か．その日，時間によっても測定値が違うのですか．

中村 ウエストの基準値に対する議

論は，週刊誌をはじめ，さまざまなマ

スコミがとりあげています．基準値が

男性より女性のほうが大きいのはおか

しいという意見もありますが，基本的

には，内臓脂肪面積100cm2を基準と

している点です．内臓脂肪の蓄積に伴

う健康障害は連続的に増加してくると

いうのは，よくご存じだと思いますが，

それでは，どこで区切るのかという問

題です．内臓脂肪の蓄積に伴った生活

習慣病の合併リスクが，100cm2を境

にして急激に顕性化してくる事実に基

づいています．それとウエストが

85cm，90cm，あるいは内臓脂肪面積

100cm2という実用的な基準値を決め

た場合に，値は単純で覚えやすい実用

的な数値であることも一つの大きな要

素になっております．

女性のウエストの基準値90cmが大

きすぎるという事は，内臓脂肪が一定

であれば，女性は皮下脂肪が多いので

大きくなるのは当然です．そもそもメ

タボリックシンドロームのウエストの

基準値は，内臓脂肪の蓄積を推定する

指標であり，疫学的手法でよく用いら

れるROC曲線解析を行って得られる

リスクの重なりを検出するためのスク

リーニング指標ではありません．

メタボリックシンドロームなる病態

はウエスト径増大で表わされる内臓脂

肪のたまった状態が原因となりリスク

が重なった動脈硬化を起こしやすい状

態をいいます．そういう対象を見つけ

るための診断基準であり，リスクが重

なっていても内臓脂肪がたまっていな

い方もいるわけです．ウエストを測る

意味を十分理解していただければと思

います．

松澤佑次先生が院長をされている住

友病院では20年前から糖尿病の患者様

のウエストを測っておられます．1985

年から10年ごとに平均体重と平均のウ

エスト径を年代別に見てみますと，20

年前と今とでは女性の患者様の平均体

重はほとんど変わっていませんが，ウ

エスト径だけがどんどん増えてきてお

り，体型が以前に比べかなり違って来

ています．糖尿病の女性患者様のウエ

ストの平均値が2005年には平均91cm

を示しており，女性のウエスト基準値

90cmは大きすぎるとは言えないと思

います．高齢の女性にこの様な体型の

方が増えてきています．内臓脂肪が増

える閉経後の女性にとって，この基準

はそんなに現実離れした値ではないと

考えています．

Q7：女性のウエストの基準値が90cmはどう考えても多いと思います．その理由は，内臓脂肪面積が男女とも100cm2であ

るように聞こえたのですが，その根拠は何だったのでしょうか．
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橋本 福島医科大学の橋本です．多

嚢胞性卵巣症候群は，インスリン抵抗

性に基づいて高インスリン血症が起こ

ります．高インスリン血症が卵巣に働

くと，男性ホルモンの産生過剰を起こ

し，これによって月経異常が引き起こ

されると考えられております．

もう一つは，卵巣でのIGF-1に結合

する蛋白のIGF-1 binding proteinⅠ型

がインスリン抵抗性で減ります．IGF-

1の活性が高くなることも男性ホルモ

ンを産生過剰をきたし月経異常が起こ

ると今考えられています．実際にイン

スリン抵抗性改善薬を使って治療をし

ますと，月経が改善する例が認められ

ますので，この仮説は正しい例がかな

り多くあると考えられています．

もう一つは，SAS（睡眠時無呼吸症

候群）はご存じのとおり，肥満で非常

に多いことが知られております．特に

閉塞性のものが多いと推定されます．

日本人は高度な肥満でなくても多いの

ではないかといわれているようです

が，減量すると良くなる方がいること

から，肥満と強く関係すると考えられ

ます．

したがって，ヘマトクリットが高い

というのは，肺胞低換気が長く続くこ

とによって酸素分圧が下がり，肥満を

解消するとそれが改善されるというこ

富永 肥満から少し離れて糖代謝異

常およびその予防の観点からの話だと

思います．皆様，ご承知のように

SMBG（血糖自己測定）は現在の保険規

則の中ではインスリンを使っている人

だけにしか適応されていません．飲み

薬の糖尿病の患者さんも使っても良い

のですが，保険適応はされていないし，

まして予備軍やメタボリックシンドロ

ームに対しては，保険ではカバーして

いません．

しかし，将来的にはへと進む可能性

があると思います．現実的にはインス

リンの次が，インスリンを使わない糖

尿病の患者さんの血糖自己測定だと思

いますが，2008年の４月にある保険改

訂では認められるのではないかと大い

に期待しています．去年４月の保険改

訂のときにも，適応についてかなり慎

重な議論があったと聞いています．結

局，医療全体にかかるお金が上がるた

めに，厚生労働省からストップがかか

りました．一般論として最近とみに病

気を減らすこと，合併症を減らすこと

に資金を投じることが，結局医療費全

体を減少させることができ，効果的で

はないかとという議論が優位になって

いると思われます．今後は話が進むと

思います．

さらにそこから先の話です．そこま

で世の中が進むかどうかはわからない

のですが，SMBGの機器は誰でも買え

ますし，自分でも測定できるという風

潮になってくれば，メタボリックシン

ドロームと健診で指摘されたような場

合，自分で血糖値が高くならないよう

に注意を払い，どんな食事をしたら血

糖がどう動くか，どんな運動したらど

うなるかということを自ら確かめたい

と思う方が出てきて，自費でやっても

いいという人が出てくると思います．

そんなふうに進んでいくと，やがては

メタボリックシンドロームの指導のと

きにSMBGを使うという時代が来る可

能性はあると思います．

岡 保険の話の関連で「アディポサ

イトカインについて興味があるのです

が，日常診療にどのように生かせばよ

ろしいのでしょうか」という質問もあ

ります．これは保険で測れるようにな

るといった話はあるのでしょうか．

中村 アディポネクチンの測定系で

すが，今，研究レベルではELISA法

により測定できます．ラテックス凝集

法を用いたマススクリーニング法で現

在，製造承認を申請中です．近い将来，

製造承認されれば，ある一定期間の後

に保険適応も決まってくる可能性はあ

ると思います．

Q9：SMBG（血糖自己測定）はメタボリックシンドロームあるいは糖尿病の一次予防に適用することが可能でしょうか．

Q10：脂肪量増加のため，月経異常，睡眠時無呼吸となるといいますが，その理由がイメージできません．肥満でヘマ

トクリットが増加する，上昇するという印象があるようですが，SAS（睡眠時無呼吸症候群）で酸素が低下するた

めかと想像をしていました．それで良いでしょうか．
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とから，ある程度，その考えは正しい

のではないかと思います．

岡 非常に太るとインスリン抵抗性

になるので，カバーするためにインス

リンの値が高くなります．そうすると，

男性ホルモンが増えることがありま

す．そういうことから妊娠，排卵がで

きなくなり，実際にインスリン抵抗性

を改善するような薬剤で妊娠すること

が可能になるというデータもありま

す．これは，特にアメリカからの報告

が多いですね．日本でも大学病院にい

ますと，非常に太っているために無月

経になる方が来られます．

橋本 アメリカではもともと多嚢胞

性卵巣症候群の頻度は５％ぐらいだっ

たものが，肥満者の増加に伴って，今

は７％以上になっているという報告が

されていると思います．

岡 ものすごくやせても無月経にな

るのは，どういう理由でしょうか．

橋本 先ほど小川先生もお話になっ

ていましたが，レプチンの低下が関係

あるかもしれません．

岡 レプチンはある量があって初め

て，生物として妊娠できるような栄養

状態にあるよというのを教えているの

かもしれないですね．

橋本 実際に月経，妊娠を可能にす

る総脂肪量は，数万kcalの蓄積が必要

だという報告があると思います．

会場 午前のレクチャーで健康障害

が10ぐらいあって，それを合併してい

るのが肥満症だというお話があったと

思います．そのうちの７つが代謝的な

ことと関連して起きてきて，残りの３

つがメカニカルな理由で起きるという

のは，整形外科的な障害は納得できる

のですが，月経異常もメカニカルだと

分類されていました．質問者はこれは

解せないということをいいたかったの

ではないかと思います．いかがでしょ

うか．

岡 よく見ていましたね．私も，質

的異常と量的異常と分けましょうとお

話ししました．量的，要するに脂肪が

多い方の障害は，関節の障害や腰痛，

膝の痛みなどがありますが，それにプ

ラスして月経異常がスライドにあがり

ました．あの分類が本当に正しいのか

というと，私は灰色だなと思っていた

のですが，宮崎先生いかがですか．

宮崎 徳永先生や中村先生のほうが

ふさわしいと思いますが，ご指名なの

で答えさせていただきます．脂肪組織

重量が重いためになぜ生理異常が起こ

るかということなのですが，これは先

ほどからお話のレプチンが大変関係し

ております．レプチンは脂肪細胞がつ

くるアディポサイトカインとして，皮

下脂肪に大変優位型でして，皮下脂肪

が増加することによってレプチンの分

泌が増加します．逆に脂肪組織が萎縮

してきますと，レプチンの減少が起き

ます．なぜ生理の異常が起きるかとい

うことですが，レプチンが非常に増加

しますと，視床下部にレプチンが働く

ことによって排卵等を起こすゴナドト

ロピンの分泌を抑制するわけです．排

卵等に必要なのはゴナドトロピンの急

激な分泌上昇，サージと言っています

が，これが起きないと排卵のためのゴ

ナドトロピンの分泌が起きません．そ

ういうことで月経異常が起きるという

メカニズムになっております．

逆にanorexia nervosaの場合にはレ

プチンが減ることによって，生理作用

が起きないことがあります．要するに

過剰であっても不足であっても性機能

に影響してきます．これは今，岡先生

がお話しになりましたけれども，レプ

チンの作用というのは皮下脂肪の量に

依存していて，その皮下脂肪の量とい

うのは人類が生存していくためにはあ

る程度必要であったということです

ね．

非常にやせてきてレプチンの分泌が

低下してきますと，排卵が起きません．

おそらく原始時代でも，これまで人類

の生活の中で飢餓の状態にあったとき

に，もし非常にやせた女性が排卵を続

けて妊娠をすれば，母子ともに死んで

しまいます．それは種の存続に大きく

かかわるので，少なくとも子どもを作

らずに，母親だけは食べ物が来て皮下

脂肪を増やしたら次の子どもを産むと

いう，種の保存の理由があったのでは

ないかと思います．

もう一つは，初潮の話がありました

が，今，初潮の年齢がだんだん下がっ

ています．これは体重と関係している

といわれていましたが，体重は現実的

には皮下脂肪であって，ある程度の皮

下脂肪が増加してきますとレプチンの

分泌が起きて，それが視床下部を刺激

することによってゴナドトロピンの分

泌が起きる，これが初潮です．

ですから女性の性周期といいます

か，人生の中における働きにはレプチ

ンが非常に大きく影響していて，レプ

チンの量は少なくとも脂肪細胞の量を

反映しており，これがどのくらいの量

があれば人類が生存していけるか，種

が存続していけるかとコントロールさ

れるメカニズムでだと思います．そう

いう意味で脂肪細胞の量というのは，

人間の生存のモデレーターというか，

コントロールしている非常に重要なも

のではないかという一つの証拠ではな

いかと思っています．
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岡 それだけかどうかはわかりませ

んが，SAS（睡眠時無呼吸症候群）があ

れば必ず上がります．SASがない人で

も太っているとヘマトクリットは高い

ですかね．たばこを吸う人はヘマトク

リットが高くなりますよね．

徳永 代表的なSASであるピックウ

ィック症候群なんかは，ディケンズの

『ピックウィッククラブ』に出てくる，

顔が赤ら顔の少年Fat Joeから名付け

られています．低酸素になると多血症

になるのでしょう．

中村 睡眠時の呼吸障害には，いろ

いろな病態が分類されています．その

中で肥満者に最も多いのは閉塞型の

SASがあります．さらに肥満の著しい

例では，肺胞低換気症候群があります．

この症候群の場合は，夜間のSASを高

率に伴いますが，伴わない場合も存在

する様です．肺胞低換気症候群の場合

は，右心不全，日中でも低酸素状態が

続くことがありますので，その様な病

態が多血症の大きな要因になっている

と理解したほうが良いのではないかと

思っています．肺胞低換気状態が常に

存在する病態が理由ではないかと思い

ます．

徳永 SASに関してですが，あれは

物理的なものとして分類されました．

国立呉病院の石川勝憲先生がCTで調

べられていまして，睡眠時無呼吸を起

こしたときに，気道が閉塞しているこ

とを証明されています．太ってくると

物理的に喉頭部の脂肪とか軟部組織が

増えますので，代謝的ではなくて物理

的な量的異常の影響が大きいというこ

とでSASは脂肪組織の量的異常のほう

に入っているのではないかと思いま

す．

Q11：太っている人はヘマトクリットが高い印象がありますが，それはSAS（睡眠時無呼吸症候群）で酸素濃度が夜下が

ることがあってアディポネクチンが上がるために多いのでしょうか．

岡 顔つきでわかれば，苦労はない

と思いますが．

中村 閉塞性の要因は，先ほど徳永

先生がおっしゃいましたように，気道

の周囲脂肪の増加もありますが，それ

以外に，顎の小さい方や気道の短い方

など，耳鼻科的な問題があります．そ

ういった解剖学的要因も大きいといわ

れていると思います．あとは体型的な

問題でしょうか．

岡 首が短い人のほうが起こりやす

いのですか．

中村 閉塞の機序として舌根沈下が

大きな原因ですので，気道の体積自体

が小さい方は非常に起こりやすいと思

いますので，解剖学的な問題は大きい

と思われます．

体型という視点で，我々は以前内臓

脂肪とSAS（睡眠時無呼吸症候群）の問

題をみたことがあります．物理的な要

因のひとつとして，内臓脂肪のたまっ

ている人は横隔膜が上がっており，仰

臥位で寝たときに呼吸の補助筋の横隔

膜がうまく働かないことにより，スト

ローを強い陰圧で吸ったような原理

で，気道が虚脱することがメカニズム

として起こるのかもしれません．いわ

ゆる典型的な内臓肥満のでっぷり型の

おなかをしている人は，非常に無呼吸

を合併しやすいと思われます．

白井 SASは，頻度をちゃんとみた

報告はまずありません．というのは，

正常な人を含めてSASの検査をトータ

ルで行って何パーセントいましたとい

うことはは，実際に難しいのです．そ

れからSASは，原因が肥満のほかにも

う一つあります．うちの呼吸器のグル

ープが調べたのですが，SASがある方

の年齢分けをしますと，おもしろいこ

とに60歳以上と若い人とではSASに対

するリスクファクターが違ってきまし

た．若い人は肥満がダイレクトに影響

しますが，60歳以上になりますと必ず

しも肥満でない方が出てきました．こ

れは，高齢者の場合は，歳をとると筋

や筋肉がたれてくるなど顔かたちが変

わってきます．すると口蓋も一緒にた

れ下がってくるらしいのです．もちろ

Q12：SAS（睡眠時無呼吸症候群）の頻度，発症しやすいタイプの顔つきとか体型などについて教えてください．
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橋本 動物実験レベルではエストロ

ゲンのレセプターノックアウト及び卵

巣摘出マウスは肥満になって，エスト

ロゲン補充によって肥満が改善すると

いう報告はすでにあると思います．

岡 エストロゲンのレセプターがな

いと太りやすいということですか．

橋本 はい．それはどうも自己脂肪

増加と摂飼増加によるようです．閉経

すると，人間でも食欲に抑制が利かな

くなるらしいのです．そのために太り

やすくなり，補充によってある程度，

食欲が抑制されるということと，エス

トロゲンを補充すると行動が活発にな

って，エネルギーの消費量も少し増え

るのではないかという報告があると思

います．ただし，脂肪のつき方として

はエストロゲンの補充によってお尻と

胸に脂肪が沈着するので，総体重とし

てはあまり変わりがないのかもしれま

せん．

岡 更年期障害の人がホルモン補充

療法をやれば肥満が改善するとは必ず

しもいえないのですね．

及川 同じような現象は高脂血症な

どでもあります．TG（中性脂肪）が閉

経後は高くなって，エストロゲンが下

がります．しかし，ホルモン補充療法

によって肥満が解消されるかどうかと

いう問題がありますが，そのあとに出

てくる動脈硬化性疾患がどうなるかと

いう見方をすると，今のところは成功

した成績はあまりありませんね．ホル

Q13：女性の場合，閉経と肥満の相関はどの程度あるのでしょうか．更年期障害の方に対してはホルモン補充療法によ

り肥満が改善するといった効果は，一つの治療手段となるのでしょうか．

んおなかもたれ下がってきますが．そ

ういったことで，若い人のSASは肥満

が原因になっていますが，高齢者は必

ずしも肥満でなくてもSASが隠れてい

る方がいると理解したほうが良いと思

います．

岡 SASイコール肥満症ではないと

いうことですね．しかも肥満症は非常

にSASになりやすいけれども，SASと

いう患者さんの中には，必ずしも肥満

でない人もいるということですね．

奥口 私は臨床家なので学術的な話

はしないのですが，まず顔を見ただけ

ではわかりません（笑）．私は簡易型の

メモリー機能付パルスオキシメーター

を患者さんに貸し出します．それで

SASが疑われる結果が出た場合次のス

テップとしてより精密な終夜睡眠ポリ

グラフィーを患者さんに貸し出しSAS

の診断に役立てています．それでSAS

と診断したら専門病院に紹介します．

SASと診断するのは，apneaとhypop-

neaのインデックスの基準があり，そ

れがある一定以上をSASといいます．

実際，糖尿病の人で行いますと，ほと

んどの人がapnea，hypopneaのインデ

ックスが基準にいたりませんが，正常

でもありません．無呼吸が２分間も３

分間もあっても，そのインデックスを

超えないとSASといいませんので，患

者さんには「あなたはSASではありま

せんけれども，SAS予備軍です」とい

っています．

ですから，SAS予備軍はかなりいま

す．それが肥満と関係しているかどう

かというのはまた別です．筑波大学の

山田信博先生もおっしゃっています

が，当院でも昼間の眠気の評価である

Epworth sleepness Scale（ESS）による

睡眠時無呼吸アンケートを238例に行

ったところBMIを比較しますと，BMI

27以上にSAS傾向の人が多いという結

果になりました．このような成績から

SASとBMIとは関係ありそうだという

印象があります．

実際に当院でのSASの患者さんは，

男性に多いのですが，しかし，女性の

SASの患者さんも男性の半分で，けっ

こういるわけで，男女比は２：１とな

ります．もしくは会場の皆さんの中で

顔をみてわかるやり方を知っている人

がいましたら教えていただきたいです

ね（笑）．

平井 私は県南で診療所を開業して

いますが，最近，SASが話題になって

いて，よく近くの病院に紹介してポリ

ソムノグラフィーを行っていただきま

す．SASの専門の先生に聞いた話では，

簡易型のアプノモニターは疑陰性が多

いといいます．ポリソムノグラフィー

を一昼夜やらないとはっきりとわから

ないので，簡易型のアプノモニターだ

けで否定することはできないそうで

す．

簡易型のアプノモニターで陰性であ

っても日中眠いという方を紹介する

と，陽性だったことがあります．そう

いう点も簡易型はあまり信頼はできな

いのかなとも思っています．
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モン補充療法によって動脈硬化を予防

できたというクリアな成績はありませ

ん．

ホルモン補充療法のやり方を探るこ

とは必要だと思いますが，そういった

見方もまた一方では必要なのではない

かと思っています．

橋本 経口と経皮で影響が違うとい

われていると思います．経皮的に投与

すると，肝機能障害，脂肪肝は少なく

て，経口的に投与されると脂肪肝が多

いことは，すでに『Circulation』など，

いろいろ雑誌で出ていると思います．

岡 アメリカでは H o r m o n e

Replacement Therapyは非常に盛ん

ですが，日本では少ないですよね．

橋本 私は専門ではありませんので

あまり詳しくは存じませんが，アメリ

カではかなりの年齢になるまで女性が

セクシャルアクティビティを維持しな

ければいけないという背景もあって，

比較的積極的にエストロゲンの

replacementが行われるようです．し

かし，乳癌の発生率はだいたい1.5倍

ぐらいに増えるといわれていますの

で，どの位の量のエストロゲンをいつ

まで補充するかというのは，結論が出

ていないと思います．収縮期血圧につ

いては，確かに下がるといわれている

ようです．

小川 脂肪組織は単にエネルギーを

貯蔵するだけではなくて，大阪大学の

松澤佑次先生のグループが見い出され

たようにアデイボサイトカインを分泌

する内分泌器官です．やせすぎで脂肪

組織の重量が減ると，本来人間の体に

必要なホルモンが減少する，あるいは

それが異常値を示すことになって，結

果として体調を悪くしたり，あるいは

何か病気を起こしたりする可能性があ

るということです．減量治療の際には，

そういった観点で患者さんに説明する

ようにはしていました．

例えば，やせますとレプチンは急激

に下がります．レプチンが下がる結果

として非常に空腹感を感じてリバウン

ドを起こしやすいということがありま

す．それ以外にレプチンはいわゆる性

腺ホルモンに非常に関連があって，や

せすぎることによって生理不順が起こ

ります．脂肪組織が非常に少なくなっ

て体脂肪量，栄養状態が悪くなって，

結果としてレプチンが下がります．そ

れが中枢の視床下部でのゴナドトロピ

ンの産生に関連して，生理不順が起こ

ったり，初潮が遅れたり，思春期の発

来が遅れる可能性がありますので，一

定量の脂肪組織は体に必要であるとい

うことが重要な点です．もし診療にあ

たられるときには，そういう点を強調

されると説得力があるのではないかと

個人的には思っております．

岡 とにかくやせたい，細く見せた

いというのは若い人に多いですね．し

かし，一生もたせる骨をつくるのは若

いときなので，若いときに激しいダイ

エットを行うと骨も弱くなって，一生

弱い骨のまま，つまり骨粗鬆症になり

やすいというデータはあると思いま

す．

押田 私は学部学生，大学院生の健

康管理も担当しております．健康診断

をみていますと，５年前，10年前に比

べて今の女子学生のBMIは低下してい

ます．これは全国的な傾向でみられま

す．男子学生はほとんど変わっており

ません．極端にBMIが低い例の中には，

かなりの割合で拒食症，過食症，ある

いは過食して嘔吐するという女子学生

も特に目につきます．

健康診断でるい痩のパターンを示し

た女子学生に対しては，我々は個別に

面接をして，疑わしい人は精神科の先

生のカウンセリングを受けさせます．

拒食症，過食症の若い女性を治すとい

うことはなかなか難しいそうですが，

私も内科医ですので，ピックアップす

ることだけは一応心がけております．

実際，るい痩という女子学生の中に

は，過食，拒食を繰り返す，過食そし

て嘔吐を繰り返す方がけっこういま

す．そういう人は多くの場合，大人に

なりたくないと思っています．なぜな

ら，まず自分が見かける両親，大人の

社会に対して嫌である，お母さんがか

なり苦労している姿を見て，自分も大

人の女の人にはなりたくないという女

性は，かなり多く見られると，同僚の

精神科医がいっておりました．これは

どこまで一般論として言えるかどうか

わかりませんが．

Q14：若い女性に多いやせすぎの方にはどのように指導したら良いでしょうか．何か弊害はあるのでしょうか．
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岡 我々の体は時間によってずいぶ

ん違います．例えば肝臓の酵素も夜に

活発なもの，昼間に活発なものなど，

日内変動があります．そういうことを

知っておられての質問だと思います．

押田 残念ながら，肥満に対しては

そういう研究はありません．例えば，

１型糖尿病の患者さん，あるいは２型

糖尿病の患者さん，あるいはインスリ

ン治療の人，インスリン治療でない人

の食事との関わりで，どんな時間帯が

良いかという研究はされています．た

だし，肥満者に関しての研究には，基

本的にはいつ食事をしたら良いか，い

つ運動をしたら良いかなどの研究はあ

りません．

しかし，例えば運動を午前中１時間，

あるいは10分ごとに行うなど，トータ

ルで運動量，仕事量が一緒であれば減

量効果は一緒だという報告はあります

ので，減量に関してはそれほど時間，

時刻を考えて行う必要はありません．

岡 15分や20分運動を行うと，やっ

と脂肪が燃え出しますら，10分のよう

な細切れでなくて20分ぐらい続けてや

ったほうが良いという理論もあります

よね．

押田 確かに理論的には血中血糖値

やグリコーゲンを使って，その後に脂

肪の燃焼を使うといわれております

が，いろいろな調査によりますと，１

回５分，あるいは10分を６回，あるい

は10回やった群と，トータルで続けて

行った群とでは減量効果は一緒だった

という結果があります．基本的には消

費エネルギーは結局一緒なわけですか

ら，トータルで考えれば，エネルギー

バランスでみれば結局一緒だと考えれ

ばいいと思います．いかにフィジカル

に，日常生活の中で活動度の高い生活

を毎日送れるかということが大事にな

るわけです．

石器時代の人たちは１日1,600kcalの

食事を取っていたそうです．今，我々

は1,900kcalか2,000kcal弱ぐらいのエネ

ルギーをとっています．我々はたった

300kcalのエネルギーを増やしただけ

です．しかし，運動量は石器時代に比

べれば，明らかに少ないのです．だか

ら，当時の人たちに比べれば，かなり

慢性的にエネルギー過多状態が続いて

いるということです．石器時代のよう

な生活をしろというわけではありませ

んが，いかに続けて体をこまめに動か

すかということが大事になるのではな

いかと考えています．

岡 関連していますが，「運動は食

後が良いという報告はありますか」と

いう質問もあります．食前か食後かの

問題ですね．

押田 糖尿病患者への運動療法だ

と，食後の高血糖をいかに抑えるかと

いうことがmacroangiopathyの抑制に

つながると考えられておりまして，食

後１時間か２時間ぐらいたったところ

で運動療法をすることによって，食後

Q16：運動はいつやったら良いでしょうか．運動の効果の高い時間はあるのでしょうか．

白井 どちらかに偏っているかとい

うと，情緒障害が根底にあるように思

います．BMIが27～28以上の方ですと，

情緒不安定を持っている人が過食に走

っていると理解したほうが良いと思い

ます．そのような患者さんでは，いく

ら指導しても，受け入れられないこと

があります．そういった患者さん40人

くらいを精神科にお願いしたところ，

うつ病，人格障害，ストレス障害など，

全部の方が何らかの精神的トラブルを

かかえていました．そういうことを頭

において我々は食事指導を行ったり，

説明をしないと意味がないということ

になります．相手が聞ける状況を作っ

てあげたうえでお話しすることが大切

です．

基本的には我々は大学にいますか

ら，研修医や若い先生と一緒にみてい

ますが，「病識がない患者です」と，

プレゼンテーションでいわれることが

よくあります．しかし，病識がないと

いって切り捨ててしまうと，結局それ

はドロップアウトし，合併症の巣窟と

化します．何とか病識がないと決めつ

ける医療をして欲しくないものです．

タバコも恐らくやめろでは片付かない

精神的脆弱性をいかにカバーするかか

らはじまると思います．

Q15：女性肥満の人は喫煙している方が多いようですが，やはり情緒障害の一つと考えられるのでしょうか．
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押田 運動療法をやっている者とし

て申し上げます．基本的に運動嫌いな

人に運動をしろというのは酷な話で

す．例えば足が痛いのに歩けといって

いるのと同じことだと私は思います．

運動がどうしても嫌だったら，それに

代わるもの，何か帳尻を合わせるよう

にしてほしいという話だと思います．

私は肥満の外来はやっておりません

が，糖尿病の外来で運動療法を勧める

ときにどうしてもやれない，やりたく

ないという人が現実にいます．食事療

法を徹底する，あるいは食事のときに

可能な限り野菜を多めに取るように心

がけする，あるいは動くのがどうして

も嫌だということであれば，例えば今

でしたら健康機器で多少効果が出てい

るという報告もございますので，そう

いうものを使える余裕があれば使って

ほしいという話をさせていただいてお

ります．

中村 最近，第２のニートという言

葉がありまして，non exercise activi-

ty thermogenesis（非足動性活動熱発

生），要するに歩数計にカウントされ

ない低活動量，３メッツ以下の運動が

非常に重要ではないかということがい

われています．

例えば電車に乗ったら座るのではな

くて，吊革を持って立つこと．家事は

ラジオを聞きながらせっせと行うこ

と，寝ころんでテレビをみるのではな

くて，立ちながら観るといったことで

す．先ほど午前で永富良一先生が運動

を10分行って帰ってきたら寝てしまっ

ている方がたくさんおられるというこ

とをおっしゃっていましたが，強制的

に行い，疲れてその後寝てしまうので

はなく，日常の生活で低活動量でも良

いから体を動かすことを増やすという

のも，運動嫌いの方に関しては指導法

の一つの大きなポイントかと思ってい

ます．

岡 立っていたほうがいいみたいで

すね．歩け歩けと一生懸命いっていま

Q17：運動が嫌いという人への運動療法へのアプローチはどうしたら良いのでしょうか．日常の短時間の診療で行える

運動療法指導のポイントを教えてください．

の高血糖を抑制できるという観点か

ら，食後の運動療法を勧めている面も

あります．

肥満に関しては，日常生活を活動的に

することが第一です．例えばこの暑い中

に運動しろといっても，それは熱中症を

招くだけです．食事とか時間というより

もいかに身体活動を上げるかを第一義的

に考えたほうが良いかと思います．

岡 糖尿病とか，糖が食後に上がる

とかでしたら食後のほうが良いけれど

も，やせるとか，肥満症に関してはい

つやっても良く，それも必ずしも20分

続けてやらなければいけないというエ

ビデンスはない，よくやればそれで効

果が出るというのが，今我々が持って

いる証拠だということですね．

及川 追加をさせていただきたいと

思います．逆にだめな時間帯はあるの

ではないかと思います．それは臨床的

には早朝空腹時だと思います．これは

ご存じのように早朝空腹時は遊離脂肪

酸が高い時期ですので，そこで運動し

ますと，さらに遊離脂肪酸が増加しま

す．この遊離脂肪酸の増加は不整脈の

危険因子の一つになりますので，早朝

に激しい運動をしたときには心突然死

につながるということだと思います．

そういった意味では避けなければいけ

ない時間帯はあるのではないかと思い

ます．先ほど押田先生がおっしゃった

ように，非常に暑い最中に運動するこ

とも避けなければいけない時間帯だと

思います．

それから消費カロリーからいいます

と，今，私たちは呼吸商で患者さん方

をフォローしていますが，午後に基礎

エネルギーが非常に上がってきまし

て，消費エネルギーは午後に高くなり

ます．そうしますと，午前中動くより

は食後が良いと思います．我々は３時

という時間帯で呼吸商を見ているので

すが，この時間帯が，消費エネルギー

が最も上がってきますので，そこで運

動するとさらに消費エネルギー効果を

上げられるのではないかと予想してい

ますが，まだデータがありません．

私の想像ですが，食後，午後などで，

十分に脂肪酸が抑制されている，あま

り危険でない状態，しかも血糖はちょ

うど高くなっている状態，基礎エネル

ギーが上がったところで運動させる

と，より良い運動効果が得られるので

はないかと今考えています．

岡 勉強になりました．専門家から

今のような説明を聞くと，非常に納得

させられます．
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押田 若年者，中年者，高齢者を分

けて検討された研究は，残念ながら私

の知る限りはわかりません．ただ，筋

肉，筋量の増強に関しては，年齢に関

係なく70歳代になっても筋量，筋力を

増加させることが可能です．

ただ，先ほど富永先生がおっしゃっ

たように，それなりの筋力トレーニン

グをしなければいけません．筋力トレ

ーニングをする以上は，心臓への負担

がかかりますので，当然中高年齢者に

なればなるだけ，メディカルチェック

を行い，心臓への負担を運動負荷でき

ちんと調べなければいけないというこ

とはいうまでもありません．

同じ運動量の程度で，年齢差がある

かということに関しては，はっきりし

たデータがありませんのでわかりませ

ん．例えば骨折，あるいは何かの病気

で２週間寝たきりになった場合の回復

の程度をみた場合，若い人ほど回復力

が早いというのは，日常的に経験され

ることだと思います．高齢者よりも若

い人のほうが筋力等の回復はより早い

のではないかというニュアンスは持っ

ておりますが，メカニズム，程度はど

んな違いがあるのかということは，私

は存じあげておりません．

岡 高齢者では運動負荷による筋力

増強が若い人に比べると少し悪いのか

なという印象は，骨折などの治り具合

をみても，ありそうだということです

ね．

Q19：高齢者では運動負荷による筋力増強が困難であるとの印象を持っています．そのため若年者あるいは中年者と，

高齢者が同じ程度の筋肉量を持っていて同じ運動負荷を受けた場合，同じ程度の筋力の増強を期待できるのでし

ょうか．高齢者では筋力増強を困難にする筋生理学的要因はあるのでしょうか．

富永 検査の立場ですが，私は，安

静時心電図は意味がないと思っていま

すと，もう何年も前からいっています．

不整脈をみるには多少意味があるのか

もしれませんが，安静時の心電図が異

常ないから問題がないといったらそれ

は間違いで，少なくとも私が診ている

患者さんは運動を勧める前に全例にト

レッドミル検査をします．そしてST

が少しでも下がっているような要因が

あれば，64列のCTをすぐ行うように

しているので，全例もトレッドミル検

査は最低限必要だと思います．

岡 今，富永先生はいつにも増して

真剣に，安静時心電図で大丈夫だから

運動して良いというのは絶対いけない

といわれたのだと思います．ぜひ富永

先生の真剣なお顔を思い出してくださ

い．これは非常に大事なことだと思い

ます．

Q18：肥満の方ではすでに冠動脈の狭窄等，病変がある例が多いと思いますが，心電図上明らかな異常がない場合，運

動療法を指示する前に循環器系の精査を施行すべき対象としてどういった群があげられますか．強度に気をつけ

れば，心電図上正常範囲内であれば，肥満のレベルが高度でも全く制限はないのでしょうか．

すが，それより少し強度の低いもので

も，非常に意味があることがだんだん

わかってきました．

さっき力士の話をしていただきまし

たが，力士には肥満細胞が多いと思い

ますがサイトカインは悪さをしないの

でしょうか．

中村 東関部屋の調査は今から15～

16年前の話ですので，アディポサイト

カインの概念はなかった時代です．血

液サンプルも残っておりませんのでな

かなか難しいですね．興味はあるとこ

ろだと思います．

岡 力士は世界的にみても非常にお

もしろいですよね．親方になると急に

生活が変わりますし，そういう点でも

比較ができて，一種のモデルとして

我々が勉強させてもらうのに良いと思

います．


