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（NCEP）は，心血管疾患危険因子の集積状態をWHOのそ
れとは別の診断基準でメタボリックシンドローム2）として提案
している．最近は肥満，特に腹部肥満の本症候群における
役割が重視され，基準にも反映されつつある．2005年4月
にInternational Diabetes Federation（IDF）より新しい基
準が検討され，腹部肥満を必須とする新診断基準が示され
た3）．本邦においては日本動脈硬化学会，高血圧学会，糖
尿病学会，肥満学会，循環器学会，腎臓学会，血栓止血
学会，内科学会の8学会で腹部肥満を必須とする本邦の診
断基準を検討し，2005年4月に公表に到っている4）．このよ
うに国内外で多くのメタボリックシンドロームに診断基準が
提案されているが，2009年9月IDFより腹部肥満を必須とし
ない新しい診断基準 5）が提唱され，新たな論議を呼んでいる．
　本稿では，メタボリックシンドロームと心血管疾患につい
て，現状と課題を中心に紹介する．
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端野・壮瞥町研究

　LDLコレステロールや喫煙とは独立した動脈硬化のハイリスク状態としてメタボリックシンドロームが注目されている．メタボ
リックシンドロームに代表されるmultiple risk factor症候群は，インスリン抵抗性を共通の背景因子として他の危険因子が重
積するとの考えであり，5つの危険因子のうち3つ以上のリスクの集積をもってメタボリックシンドロームとするNCEPの考えが
一般的であった．一方，IDF（国際糖尿病連盟 2005年），本邦の8学会の診断基準（2005年）では，いずれも腹部肥満を必
須項目とし，加えて他の危険因子の集積としているが，2009年9月IDFより腹部肥満を必須としない新しい診断基準が提唱さ
れ，新たな論議を呼んでいる．
　本邦の診断基準によるメタボリックシンドロームの予後をみると，われわれの端野・壮瞥町研究では，メタボリックシンドロー
ムを有するものは心血管疾患で，男性1.9倍，女性では90 cmのカットオフでは有意ではなかったが，80 cmのカットオフ値
を用いた場合2.31倍で有意に増加していた．糖尿病新規発症もメタボリックシンドローム群で，2.2倍有意に大であったこと
が判明している．メタボリックシンドローム構成因子の中で，高血圧は頻度的にも予後的にも極めて重要な因子であることが
示されている．
　心血管疾患の一次予防はもとより，二次予防においてもメタボリックシンドロームの管理が重要である．メタボリックシンド
ロームの診断基準においては，IDFの新しい診断基準を受けて腹部肥満を必須とするかどうか，腹囲男性85 cm，女性
90 cmの基準値が適切かどうかなど今後の検討，整理が待たれる課題である．

はじめに
　LDLコレステロールや喫煙とは独立した動脈硬化のハイリ
スク状態としてメタボリックシンドロームが注目されている．
肥満・高血圧・糖尿病・脂質異常症（高中性脂肪血症と低
HDLコレステロール血症）は，それぞれ独立した動脈硬化
性心血管疾患の危険因子であると同時に，互いに腹部肥満
やインスリン抵抗性という共通の背景因子を持ち，相乗的に
動脈硬化の危険因子として関わる．
　1999年WHOより診断基準を明確にした上で，インスリン
抵抗性あるいはそれを反映する糖代謝異常を必須項目とした
立場よりメタボリックシンドローム1）という呼称が提唱された．
2001年のNational Cholesterol Education Program
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病態と診断基準
　メタボリックシンドロームに代表されるmultiple risk 
factor症候群は，インスリン抵抗性を共通の背景因子として
他の危険因子が重積するとの考えであった．1999年に，そ
れまでのインスリン抵抗性を背景とし，冠危険因子が集積す
るmultiple risk factor syndromeの病態に対して，WHO1）

がメタボリックシンドロームと呼ぶことを提唱し，臨床診断
基準を提示して以来2009年までに8つの異なるメタボリック
シンドロームの診断基準が提案されている．そのうち，
WHO（国際保健機構，1999年），EGIR（European Group 
of Insulin Resistance，2001年），AACE（American 
Association of Clinical Endocrinologist 2003年）は，イン
スリン抵抗性あるいはそれを表す糖代謝異常を必須として，
他の危険因子の集積した病態としている．又，NCEP-ATPⅢ

（2001年）2），AHA/NHLBI（American Heart Association， 
2005年）6）は5つの危険因子を同等に扱い，3つ以上の集積
をメタボリックシンドロームとしている．一方，IDF（国際糖
尿病連盟2005年），本邦の8学会の診断基準（2005年）4）

では，いずれも腹部肥満を必須項目とし，加えて他の危険
因子の集積としている．本邦においては日本動脈硬化学会，
高血圧学会，糖尿病学会，肥満学会，循環器学会，腎臓
学会，血栓止血学会，内科学会の8学会で診断基準を検討
し，2005年4月に公表に到っているが，IDF同様に腹囲に
よる腹部肥満を必須条件とし，血圧高値，血糖高値，脂質
異常（高TG症，低HDL-コレステロール血症）の3つのう
ち2つ以上を基準としている．このように，メタボリックシン
ドロームの診断基準は大きく3つのカテゴリーに分かれる
が，国際的にも必須基準の統一が望まれる中で，2009年9
月にIDF5）が，NIH，AHA，世界心臓連盟，国際動脈硬
化学会，国際肥満学会と共に新しい診断基準を提唱した．
表１に示すように，これまで異なっている診断基準を国際的
に統一しようとするもので，腹部肥満を必須とせず，腹囲基

準は各国の基準をとるとしており，他の4つの基準値は国際
的に統一するとしている．そのため，腹部肥満を必須とする
診断基準は本邦のみとなり，今後国内においても診断基準
について議論されることになると思われる．IDFでは表2に
示すように，腹囲については各国の診断基準を用いて良いと
している．内臓肥満の基準値としての腹囲は，欧米では
BMIを中心に設定しているため女性は男性より低値となって
いる．本邦の基準値は日本肥満学会のガイドラインの値を採
用しているが，腹部肥満を腹部でのCTにて内臓脂肪面積
を計測し，それによって男女のリスク集積が有意に増加する
値として内臓脂肪面積100 cm2を用いたものである．そして，
100 cm2に相当する腹囲が男性85 cm，女性90 cmとしてい
る．一方，ガイドライン制定時には，他には報告は認められ
なかったが，その後Miyawaki7）ら，Hara8）ら，Eguchi9）ら
も検討し，腹部CT，腹囲，2つ以上のリスクの集積を検討し，
リスク集積には男性で腹囲85–86 cm以上，女性では77–
80 cm以上がカットオフポイントであることを報告している．
前向き疫学研究での心血管疾患発症率からみた腹囲の検討
成績がようやく本邦において明らかにされてきた．久山町研
究10）では，男性90 cm，女性80 cmをカットオフとして共に
有意に心血管疾患が増すことを報告している．われわれの
端野・壮瞥町研究では，男性では85 cmで1.87倍の相対危
険度となり11） （図1），女性でも13年間の観察期間で80 cm
のカットオフを用いると2.31倍の有意な心血管疾患発症とな
る事を明らかにした（表3）12）．女性では90 cmの場合相対
危険度は大きくなるが発症数が少なく有意とはならなかっ
た．現在の本邦の状況では，男女別に分けて検討した場合
の相対危険度では男性は85 cm，女性は80 cmがカットオフ
値となる．一方，介入ではハイリスクストラテジーをとること
が多く，女性の90 cmはそのような介入を考慮した基準値と
も言える．
　新しいIDFの診断基準でも述べられているが，本邦の診

表 1　国際糖尿病連盟の新しい診断基準 1）． 

1．国際糖尿病連盟は，NIH，AHA，世界心臓連盟，国際動脈硬化学会，国際肥満学会と
の合意の下に，新しい基準を提唱．

2．腹囲測定による内臓肥満評価はスクリーニングとして有用である．基準値は各国，地
域のものを用いる．

3．腹囲測定による内臓肥満は，診断基準で必須としない．
4．腹囲以外の項目の基準値は共通とする．
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断基準値と，IDF，WHOアジアの基準などのもう一つの大
きな相異点は，HDL-コレステロールの女性の基準値である．
この点についても，今後本邦の基準を考える上で議論される
ことになろう．

本邦におけるメタボリックシンドロームの疫学

1．頻度
　本邦の診断基準によるメタボリックシンドロームの頻度に
ついては，平成16年の国民健康・栄養調査の成績より算出
した厚労省の成績では，加齢と共に男女共に頻度は増し，
40歳以上の男性で26%，女性で10%であった．平成20年
の成績も男性27％，女性12％でほぼ同様である．端野・壮
瞥町研究の対象で，メタボリックシンドロームに関する本邦
の診断基準を用いて，端野・壮瞥町研究の対象において疫
学解析を施行した．端野・壮瞥町研究13,14）で，降圧薬，抗
糖尿病薬，抗脂血症薬を服用していない40歳以上の男性に
おける4つの危険因子の頻度をみると，血圧高値56%，腹

部肥満53%，高中性脂肪血症あるいは低HDLコレステロー
ル血症34%，高血糖11%であった（表4）．血圧高値のうち
140/90 mmHg以上の高血圧は46％であった．薬剤服用者
も含めると血圧高値69％，腹部肥満60％，脂肪代謝異常
38％，血糖高値19％であった．女性の成績では，新しい基
準によるメタボリックシンドロームの頻度は，40歳以上の男
女で降圧薬，抗糖尿病薬，抗高脂血症薬を服用していない
比較的健常と思われる対象では各々18%，6%であった11）．
一方，薬剤服用者を血圧や血糖高値として診断基準（+）と
みなすとメタボリックシンドロームの頻度は男女で26%，9%
と国民健康・栄養調査の成績と同じであった．メタボリック
シンドロームと判定された男性対象において，4つの危険因
子をどの程度有するかをみると，当然腹部肥満は100%とな
り，脂質代謝異常は89%，血圧高値は88%であり，血糖高
値は36%であった15）．このようにメタボリックシンドロームに
おいて，高血圧は頻度の面から重要な構成因子であること
が明らかにされている．

表 2　各国，各国機関による最近の腹部肥満の腹囲診断基準 3）．

Population Organization (Reference) 

Recommended Waist Circumference 
Threshold for Abdominal Obesity

Men Women

Europid IDF ≧ 94 cm ≧ 80 cm

Caucasian WHO 
≧ 94 cm
 (increased risk)

≧ 80 cm 
(increased risk)

≧ 102 cm
 (still higher risk)

≧ 88 cm 
(still higher risk)

United States AHA/NHLBI (ATP III)* ≧ 102 cm ≧ 88 cm

Canada Health Canada ≧ 102 cm ≧ 88 cm

European European Cardiovascular Societies ≧ 102 cm ≧ 88 cm

Asian (including Japanese) IDF ≧ 90 cm ≧ 80 cm

Asian WHO ≧ 90 cm ≧ 80 cm

Japanese Japanese Obesity Society ≧ 85 cm ≧ 90 cm

China Cooperative Task Force ≧ 85 cm ≧ 80 cm

Middle East, Mediterranean IDF ≧ 94 cm ≧ 80 cm

Sub-Saharan African IDF ≧ 94 cm ≧ 80 cm

Ethnic Central and South American IDF ≧ 90 cm ≧ 80 cm

* 最近の AHA/NHLBI ガイドラインは腹囲 ≧ 94 cm（男性），≧ 80 cm （女性）を認定している．
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2．メタボリックシンドロームにおける心血管疾患発症
　本邦の診断基準によるメタボリックシンドロームの予後を
みると，われわれの端野・壮瞥町研究では，メタボリックシ
ンドロームを有するものは，ないものに比して，心血管疾患で，
男性1.9倍（図1）11），女性では前述のように，80 cmのカット
オフ値を用いて2.31倍（表3）であった12）．糖尿病新規発症

もメタボリックシンドローム群で，2.2倍有意に大であったこ
とが判明している16）．
　一方メタボリックシンドロームでは高血圧発症率は高値を
示し，Cox比例ハザードモデルにおいては，年齢，性別，
糖尿病の有無，総コレステロール値，喫煙，飲酒，推定糸
球体濾過値で補正後のハザード比は1.61（95％ CI：1.16–

表 4　端野・壮瞥町研究対象者における我が国の新しい診断基準によるメタボリックシンドローム各危険因子の頻度
　　  （治療者除く / 治療者含む）14）．

男 性 女 性

腹部肥満 53.2%/59.7% 腹部肥満 18.3%/26.2%

高 TG 血症または低 HDL 血症 33.9%/37.8% 高 TG 血症または低 HDL 血症 16.7%/18.2%

血圧高値 56.2%/68.5% 血圧高値 45.0%/59.7%

高 FPG 血症 11.1%/19.2% 高 FPG 血症 4.5%/10.0%

Metabolic Syndrome = 17.6%/26.4% Metabolic Syndrome = 5.5%/8.8%

図 1　端野・壮瞥町の男性における日本基準のメタボリックシンドロームの心イベントに対するリスク 11）．

表 3　女性のメタボリックシンドロームが心血管疾患発症に及ぼす影響の 
　　   検討：端野・壮瞥町研究 12）．

日本基準による検討（女性）

腹　囲 Cox ハザード比（95％ CI） p 値

90 cm 3.28（0.08-8.93） NS

80 cm 2.31（1.06-4.51） p < 0.05
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2.25）であった．Kaplan-Meier法による累積発症曲線に関
して男女別に検討したところ，男女共メタボリックシンドロー
ム群で有意に高血圧発症率は高値を示した17）．
　高血圧を含むメタボリックシンドローム構成因子4つのう
ち，どの要因が心血管疾患発症に大きな影響を与えるかを
検討したわれわれの端野・壮瞥町研究の成績を表5に示す．
高血圧を必須としたメタボリックシンドロームの場合の心血
管疾患発症率は2.34倍で唯一有意な要因であった．同様の
検討は米国のARIC研究においてもされている．表6に示す
ように，男女共に高血圧とHDLコレステロールが心筋梗塞
発症の有意な要因となっていた．メタボリックシンドローム
構成因子の中で，高血圧は頻度的にも予後的にも極めて重
要な因子であることが示されている．

おわりに
　危険因子が集積した状態にあるメタボリックシンドローム

では，心血管系疾患発症も有意に高く，これらの危険因子
の程度は軽い場合でも，集積した状態に対する留意が必要
となる．一方，メタボリックシンドロームの診断基準を構成
する要因の中で高血圧は頻度も高く，心血管疾患発症リスク
としても重要な要因であり，メタボ対策における血圧対策の
重 要 性 が 示 唆され る． そして， 血 圧なら130–139/85–
89 mmHgの疾患まではいっていないものでも他の危険因
子，特に腹部肥満がある場合には心血管疾患の一次予防上
生活習慣改善を中心にした介入が必要である．メタボリック
シンドロームの診断基準においては，腹部肥満を必須とする
か，腹囲男性85 cm，女性90 cmの基準値が適切かどうか
など今後の課題である．
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