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略語一覧 

apo ：apolipoprotein       アポタンパク質 

AUC ：area under the curve  曲線下面積 

BMC  ：bone mineral content  骨塩量 

BMS ：back muscle strength  背筋力 

FFA ：free fatty acid     遊離脂肪酸 

FM ：fat mass        体脂肪量 

Glu ：glucose         血糖 

HbA1c ：hemoglobin A1c     ヘモグロビン A1c  

HDL-C  ：high density lipoprotein-cholesterol  

HDL‐コレステロール 

HOMA-IR ：homeostasis model assessment-insulin resistance 

 HOMA インスリン抵抗性指標 

hTRL–TG ：hepatic triglyceride–rich lipoprotein 

 肝臓由来 TG リッチリポタンパク‐TG 

LDL-C  ：low density lipoprotein-cholesterol  

 LDL‐コレステロール 

LMM ：lower limb muscle mass 下肢筋肉量 

LLL ：lower leg length     下腿長 

RemL-C ：remnant lipoprotein-cholesterol 

 レムナントリポタンパクコレステロール 

RLP-TG ：remnant-like particle-triglyceride 

 レムナント様粒子‐トリグリセライド 

SMM ：skeletal muscle mass 骨格筋量 

TC ：total cholesterol   総コレステロール 

TG ：triglyceride     中性脂肪 

ULL ：Upper leg length  大腿長 
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序章 

 

我が国の 20 世紀前半における死因別死亡率の割合は、結核、肺炎、気管支炎などの感

染症による死亡率が高く、後半からは感染症に替わり、生活習慣病が死亡原因の多くを

占めている[1]。2021 年度の人口動態統計による死因別死亡率では、悪性新生物 26.5%、

心疾患（高血圧性を除く）14.9%、老衰 10.6%、脳血管疾患 7.3％となっており、上位を

占める悪性新生物、心疾患および脳血管疾患は生活習慣に関連するものであり、生活習

慣病は死亡原因の多くを占めている[2]。また、2021 年の平均寿命は、男性 81.47 歳、女

性 87.57 歳となり、男女ともに悪性新生物、心疾患、肺炎などの死亡率の変化が平均寿

命を延ばしている。   

近年は、新型コロナウィルス感染症（COVID19）による死亡が平均寿命を押し下げて

いる国や地域もあるが、日本では幸い同疾患による死亡数は欧米諸国に比べて少なく、

平均寿命に大きな影響は出ていない[3-5]。 

日本の高齢化率の推移は、1950年 (4.9 % ) 以降上昇が続いている[6]。世界保健機構

（WHO：World Health Organization）は、65歳以上の高齢者が人口の 7％以上を「高齢化社

会」、14％以上を「高齢社会」、21％以上を「超高齢社会」と定義している。 

日本は 1985年に 10.0 % 、2005年に 20.0 % を超え、2022年には 29.1 % と変化し、超高

齢社会となった[6]。この割合は今後も上昇し続け、2025年には 30.0 % となり、第 2次ベビー

ブーム期 (1971年～1974年) に生まれた世代が 65歳以上となる 2040年には、35.3 % になる

と予測されている[7]。また、平均寿命以上に健康寿命が注目されており、2019 年の健康

寿命は男性 72.68 歳・女性 75.38 歳となっている。平均寿命と健康寿命の差が拡大する

ことにより医療費・介護給付費等を要する期間が増えてくることは社会問題となってい
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る[8]。高齢=長寿により、さまざまな生活習慣病の発症、日常生活動作（ADL：activities 

of daily living）や生活の質（QOL：quality of life）の低下などの危険が増すことは、あ

る程度は避けられないが、高齢になってからのこれらの障害は、若いときからの生活習慣

が影響を及ぼすと考えられている。いかにして健康寿命を延伸し、健康で生涯を生き抜く

かということは、人生において重要である。近年では、DoHaD（Developmental Origins 

of Health and Disease）という学説があり、これは、「受精時、胎芽期、胎児期または乳

幼児期に、低栄養または過栄養の環境に暴露されると、成人病の素因が形成され、その後

の生活習慣の負荷により成人病が発症する」という説である[9]。出生体重の低下や増加

が、後の虚血性心疾患、2 型糖尿病、本態性高血圧、メタボリックシンドローム、脳梗

塞、脂質異常症、神経発達異常の発症リスクの上昇と関連する[9,10]。これらの現象の説

明として、近年では、エピジェネティクな変化が注目されている。エピジェネティクスと

は、生涯変わることのない遺伝要因に対し、常に変化する環境因子により一部の遺伝子の

発現が変化し、その変化を保持しやすいということであり、世代を超えた疾病素因の伝達

と言われている[11,12]。よって、胎児期、新生児期と、より早い成長過程での環境要因の

曝露が今後の生活習慣病を予防するための重要な期間であると考えられている[13]。一

方、若年者の食生活において、歪んだボディーイメージからなる過度な痩せ志向や間違っ

た食生活、さらに多くは過剰なエネルギー摂取や運動不足などによる不健全な生活の積み

重ねにより生活習慣病は引き起こされていることが示唆されているため[14]、妊娠前や若

年女性の環境要因とくに生活習慣要因を理解することは大切と考える。 

しかし、我が国では若年者の食事や運動などの生活習慣よりも、高齢者の食事や運動、

そして介護の問題が前面に出ている。中でも高齢者で注目されている①サルコペニア、②
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ロコモティブシンドローム、③フレイルは若いうちからの予防が重要であると考えられて

いる。 

 

① サルコペニア 

1989 年、Rosenberg は高齢者の加齢による除脂肪体重の変化は他の臓器に比較して顕

著であり、加齢による骨格筋量の減少は高齢者の歩行や移動、運動能力と関連している

ことを指摘し、サルコペニア（sarcopenia）の概念を提唱した[15]。サルコペニアの

「sarco」はギリシャ語の「sarx」（肉）に由来し、「penia」は「不足、欠乏」を意味し

ている。 

ヨーロッパの European Working Group on Sarcopenia in Older People(EWGSOP)の定

義が用いられることが多く、これは骨格筋量の低下を必須としており、加えて筋力低下や

身体能力の低下がある場合にサルコペニアと診断する[16]。また、我が国においては

Asian Working Group for Sarcopenia 2019(AWGS2019)を用いてサルコペニアを判定する

ことが推奨されている[17]。 

また、2010 年に EWGSOP は診断基準を提唱した[16]。EWGSOP の基準は、握力や歩

行速度、骨格筋量の指標を用いて判定する。日本人のサルコペニアの頻度は、EWGSOP

の基準では、65 歳以上の男性で 10.3～21.8％、女性で 14.5％～22.1％と報告されている

[18-21]。しかし、欧州とアジアでは体格の違いが考えられることから、2014 年に Asian 

Working Group for Sarcopenia in Older People (AWGSOP)が診断基準を報告した[22]。
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基準値をアジア用に見直し、骨格筋量計測法として生体電気インピーダンス法（BIA）を

認めた点が EWGSOP と異なる[22]。更に、2018 年には診断基準を改定した EWGSOP2

が報告され（図 1）[23]、 新たに握力や立ち上がりテストによって筋力の低下を判定する

こととなっている。この改定を受けて、2019 年には AWGS も改訂され、AWGS2019 が報

告された[16]（図 2）。判定指標は、筋力、身体機能、骨格筋量である（表 1）。現在、日本

サルコペニアフレイル学会では、AWGS2019 の診断基準が用いられている[17]。 

 

図 1 EWGSOP2         文献[23]より引用 
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以下、図 1 の EWGSOP2 に出てくる語句の説明を示す。 

・SARC-F 

SARC-F は、サルコペニアスクリーニングツールで、5 つの質問で構成されている質問

紙である。Strength（S: 力の強さ）、Assistance walking (A: 歩行補助具の有無) 、

Rising from a chair (R: 椅子からの立ち上がり) 、Climbing stairs (C: 階段を登る) 、

Falls (F: 転倒) について質問項目がある[24,25]。  

・立ち上がりテスト 

EWGSOP2 で行われる立ち上がりテストは、椅子から 5 回立ち上がる秒数を測定する方

法である。12 秒以上がカットオフ値である。 

・SPPB（Short Physical Performance Battery） 

SPPB は、バランステスト、歩行テスト、椅子立ち上がりテストの 3 つの評価項目にな

っている。 

・TUG（Timed Up & Go Test） 

TUG は、肘掛のついた椅子にゆったりと腰かけた状態から立ち上がり、3ｍを心地よい

速さで歩き、折り返してから再び深く着座するまでの様子を観察するものである[26]。 

・400m 歩行 

400m 歩行とは、15 分で 400ｍを歩行して、実際にかかった時間を測定する。 

・その他の略語について 

DXA: Dual-energy X-ray Absorptiometry（二重エネルギーX線吸収測定法） 
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BIA:  Bioelectric impedance analysis（生体電気インピーダンス法） 

CT: Computed Tomography（コンピュータ断層撮影） 

MRI: Magnetic Resonance Imaging（磁気共鳴画像） 

 

 

図 2 AWGS2019         文献[16]より引用 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



7 

 

表 1 AWGS2019 の基準値一覧 

     

文献[16]より引用 

      

また、サルコペニアは、その成因から一次性（加齢性）サルコペニア（原発性サルコペ

ニア）、二次性サルコペニア（身体活動性サルコペニア、疾患性サルコペニア、栄養性サル

コペニア）に分類されている[15]。一次性サルコペニアは、加齢以外の原因がなく、筋タ

ンパク質合成能の低下や分解が促進している状態である[27,28]。また、二次性サルコペニ

アは不活動による骨格筋量の減少や寝たきり、悪性腫瘍やその他疾患に付随してサルコペ

ニアとなった状態である[15]。 

 

② ロコモティブシンドローム 

「運動器の障害によって、移動機能が低下した状態」とされ、2007 年に日本整形外科学

会が提唱した[29,30]。この運動器の障害には、骨粗鬆症、変形性関節症、サルコペニアな

どがあり、これらの障害はいずれも筋力を低下させたり人の移動機能を低下させたりす

下腿周囲径

SARC-F

握力

5回立ち上がりテスト

歩行速度

SPPB

SMI

＜33 cm

≧4

＜18 kg

≧12 sec

＜1.0 m/sec

DXA：＜5.4 kg/m
2

BIA：＜5.7 kg/m
2

DXA：＜7.0 kg/m
2

BIA：＜7.0 kg/m
2

女性男性

＜34 cm

＜2 kg

≧9
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る。更に、高齢者では様々な疾患が相互に関連し、いずれは要介護状態に至る可能性が示

唆されている[30]。 

ロコモティブシンドローム（以下「ロコモ」と略す）の評価により、「立ち上がりテス

ト」、「2 ステップテスト」、および「ロコモ 25」が用いられている[31]。 

これらのテストはロコモ予備群を早期に発見するために作成されたものであり、高齢者

から若年者に対してロコモとなる可能性をより早い段階でスクリーニングするテストであ

る[32] 。次に各評価基準について記載する。 

 

I. ロコモ 25 

ロコモ 25 とは、自記式質問票であり、運動器疾患の疼痛や動作、そして社会参加へ

の問題などの項目があり、それぞれ 5 つの選択肢から成り立っている。また、点数が高

いほどロコモ度が高くなる。これは、ロコモテストを受ける者の状態を様々な視点から

把握する自記式質問票である。 [33] （表 2）。 
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表 2 ロコモ 25        

 

文献[33]より引用 

かなり痛い ひどく痛い

つらくない 少しつらい 中程度つらいかなりつらいひどくつらい

痛くない 少し痛い 中程度痛い かなり痛い ひどく痛い

痛くない 少し痛い 中程度痛い かなり痛い ひどく痛い

この1ヶ月のからだの痛みなどにについてお聞きします。

この1ヶ月のふだんの生活についてお聞きします。

Q5
ベッドや寝床から起きたり、横になったりするのはどの程度困難

ですか。

痛くない 少し痛い 中程度痛い

Q1

Q4

Q3

Q2

ふだんの生活でからだを動かすのはどの程度つらいと感じます

か。

下肢（脚のつけね、太もも、膝、ふくらはぎ、すね、足首、足）

のどこかに痛み（しびれも含む）がありますか。

背中・腰・お尻のどこかに痛みがありますか。

頚・肩・腕・手のどこかに痛み（しびれも含む）がありますか。

困難でない 少し困難 中程度困難 かなり困難 ひどく困難

Q６ 腰掛けから立ち上がるのはどの程度困難ですか。 困難でない 少し困難 中程度困難 かなり困難 ひどく困難

Q7 家の中を歩くのはどの程度困難ですか。 困難でない 少し困難 中程度困難 かなり困難 ひどく困難

ひどく困難

Q9

Q10

Q11

Q12

Q13

ズボンやパンツを着たり脱いだりするのはどの程度困難ですか。 困難でない 少し困難 中程度困難

Q8 シャツを着たり脱いだりするのはどの程度困難ですか。 困難でない 少し困難 中程度困難 かなり困難

Q21

Q22

Q23

Q24

Q25

Q14

Q15

Q16

Q17

Q18

Q19

かなり困難 ひどく困難

トイレで用足しをするのはどの程度困難ですか。 困難でない 少し困難 中程度困難 かなり困難 ひどく困難

Q20

階段の昇り降りはどの程度困難ですか。 困難でない 少し困難 中程度困難 かなり困難 ひどく困難

お風呂で身体を洗うのはどの程度困難ですか。 困難でない 少し困難 中程度困難 かなり困難 ひどく困難

外に出かけるとき、身だしなみを整えるのはどの程度困難です

か。
困難でない 少し困難 中程度困難 かなり困難 ひどく困難

急ぎ足で歩くのはどの程度困難ですか。 困難でない 少し困難 中程度困難 かなり困難 ひどく困難

隣・近所に外出するのはどの程度困難ですか。 困難でない 少し困難 中程度困難 かなり困難 ひどく困難

休まずにどれくらい歩き続けることができますか（もっとも近い

ものを選んでください）。
２～３km以上 １km程度 300m程度 100m程度 10m程度

電車やバスを利用して外出するのはどの程度困難ですか。 困難でない 少し困難 中程度困難 かなり困難 ひどく困難

２㎏程度の買い物（１㍑の牛乳パック２個程度）をして持ち帰る

ことはどの程度困難ですか。
困難でない 少し困難 中程度困難 かなり困難 ひどく困難

家のやや重い仕事（掃除機の使用、布団の上げ下ろしなど）は、

どの程度困難ですか。
困難でない 少し困難 中程度困難 かなり困難 ひどく困難

家の軽い仕事（食事の準備や後始末、簡単な片付けなど）は、ど

の程度困難ですか。
困難でない 少し困難 中程度困難 かなり困難 ひどく困難

親しい人や友人とのお付き合いを控えていますか。
控えて

いない

少し

控えている

中程度

控えている

かなり

控えている

全く

控えている

スポーツや踊り（ジョギング、水泳、ゲートボール、ダンスな

ど）は、どの程度困難ですか。
困難でない 少し困難 中程度困難 かなり困難 ひどく困難

家の中で転ぶのではないかと不安ですか。 不安はない 少し不安 中程度不安 かなり不安 ひどく不安

地域での活動やイベント、行事への参加を控えていますか。
控えて

いない

少し

控えている

中程度

控えている

かなり

控えている

全く

控えている

4点＝

合計　　　　　点

回答数を記入してください　→

回答結果を加算してください　→

０点＝ 1点＝ 2点＝ 3点＝

先行きを歩けなくなるのではないかと不安ですか。 不安はない 少し不安 中程度不安 かなり不安 ひどく不安
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II.   立ち上がりテスト 

立ち上がりテストとは、下肢筋力を簡便に測定することを目的としている [34] 。こ

れは、40 ㎝、30 ㎝、20 ㎝、10 ㎝の台の上に座り、座った状態から立ち上がる能力を評

価するものである。テストは片足または両足で行う。 

III. 2 ステップテスト 

2 ステップテストとは簡便に下肢筋力、バランス能力、および柔軟性を含めた歩行能

力を総合的に評価することが可能である [35] 。これらは 20 代から高齢者に行うための

テストであるが、筋力が低下している高齢者にとって、ロコモ 25以外の 2 つのテスト

は、テストを受けること自体に転倒や外傷の恐れなどの危険を伴う。筋力の低下は若年

時から始まることから、ロコモ予防を高齢者になってから行うのではなく、若年時から

行う必要性が考えられる。 

 

③ フレイル 

フレイルとは、「加齢に伴う予備能力低下のため、ストレスに対する回復力が低下した状

態」を表す「frailty」の日本語訳として日本老年学会が 2014 年に提唱した用語である

[36]。 

フレイルは要介護状態に陥る前段階として位置づけられているが、身体的のみならず精

神的、心理的、社会的など多面性な問題を抱えやすい。Fried は、身体的フレイルは、1）
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体重減少、2）疲労感、3）活動量の低下、4）歩行速度の低下、5）握力の低下の 5 つの項

目を診断基準、CHS 基準（the Cardiovascular Health. Study）としている[37]。  

現在、2020 年に改訂をされた日本版 CHS 基準（J-CHS 基準）が、フレイルの診断基準

として多く使用されており（表 3）[38]、３つ以上に当てはまる場合をフレイルと診断し、

1 つまたは 2 つ該当する場合はフレイル前段階とする。 

表 3 日本版 CHS 基準（J-CHS 基準） 

   

食事摂取基準 2020 年には、高齢者に対するフレイル予防が要点項目として設けられて

いる。 サルコペニア、ロコモティブシンドローム、フレイルは、図 3 のようにそれぞれ

が関連していると考えられる。これは、フレイルに陥ることで、サルコペニアやロコモテ

ィブシンドロームとなる可能性もあり、更には、フレイルやサルコペニア、ロコモティブ

シンドローム全てに陥る可能性が考えられる。 

その為、個々の状態を把握し、その状態に見合う対策をすることで介護予防に資するこ

とができると考える。 

 

項目 評価基準

1.体重減少 6カ月で2~3㎏以上の体重減少

2.筋力低下 握力：男性＜26㎏　女性＜18㎏

3.疲労感 この2週間にわけもなく疲れたように感じがする

4.歩行速度 通常歩行：＜1.0ｍ/秒

①軽い運動・体操などをしていますか？

②定期的な運動・スポーツをしていますか？

上記いずれも「週1回もしていない」と回答

5.身体活動
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図 3：サルコペニア、ロコモティブシンドローム、フレイルの関係 

しかし、介護予防も重要であるが、その前段階である要支援者を少なくすることこそ、

高齢社会の我が国にとっては重要なことであると考える。日本では、介護保険制度があ

り、寝たきりや認知症などで介護を必要とする状態（要介護状態）になった場合や、家事

や身支度に支援が必要であり、特に介護予防サービスが効果的な状態（要支援状態）にな

った場合に、介護の度合いに応じたサービスを受けることができる制度がある[39]。 

要支援者は、関節疾患（19％）、高齢による衰弱（16％）、骨折・転倒（14％）と約半数

がいずれも筋肉の衰えや運動不足などが原因となる。一方、要介護者は関節疾患（7％）、

高齢による衰弱（12％）、骨折・転倒（12％）と約 3 割がこれらの原因となり、残りの 7

割は脳血管疾患や認知症になっている[40]（図 4）。 
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図 4：要支援・要介護となる原因 [40] 

図 4 から考えられるように、運動器疾患を予防することで要支援者が減ることが考えら

れ、サルコペニア、ロコモティブシンドローム、フレイルに陥る高齢者の割合を減らすこ

との必要性が窺える。生涯健康で過ごすためには、若いときからの生活習慣の積み重ねが

関係してくること、更には運動器疾患の衰えを予防するための対策は、要支援や要介護状

態になってから、あるいは、高齢になってから始めるのではなく、若年期の日々の生活の



14 

 

中で生活習慣を整えることが大切であると考える。そこで本研究では、これらの若年女性

における変化することのない遺伝的要因や変化する環境要因を乳幼児期の成長より調査、

検討をし、健康寿命の延伸の妨げとなる問題点を検討した。 

第 1 章では遺伝的影響が大きい要因は身長と初経であり、環境要因で変化しやすい因子

は体重や体組成であることを明らかにした。第 2 章において、第 1章で明らかとなった遺

伝的要因が強いとされる身長に焦点をあてた。これは、ロコモティブシンドロームのテス

トでは、特に立ち上がりテストは、身長や体格で左右される可能性があり、高齢化につれ

てロコモティブシンドロームが問題となることから、若年のロコモティブシンドローム評

価の妥当性を検討した。第 3 章では、第 1 章で明らかとなった、環境要因で左右される体

重に大きな影響を与える可能性のある脂質代謝について、若年女性でも食後高脂血を引き

起こすことを明らかにした。 

第 4 章では、若年女性が将来の健康寿命を延伸するために必要なことを提案し、総括し

た。 
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第 1 章 

若年女性の体格と初経に及ぼす遺伝的および初期の環境要因の影響 

 

1. 背景・目的 

2019 年の国民健康・栄養調査によると、日本人女性の肥満(BMI : Body Mass Index が

25 kg/m2以上)と低体重(BMI 18.5 kg/m2未満)の割合は 10 年前から大きく変化していない

[1]。しかし、20 代女性の低体重率は 20.7％と、他の世代と比較するとかなり高い値とな

っている。その理由の一つに、若い女性の現在の痩身志向（客観的にみると、「健康的とは

言えない」やせ）が考えられる。更に運動習慣を有する女性の割合は、若い女性の方が低

かった。また上記の調査において、食生活や運動習慣を改善しようとしている割合は、若

い女性では、他の世代と比べて低いことが示された。これらの結果は、日本の若い女性

が、将来的にサルコペニア、フレイル、骨粗鬆症、メタボリックシンドローム、糖尿病な

どの生活習慣病に陥る可能性を示唆している[2-4]。 

多くの研究が、遺伝的要因や初期の環境要因が女性の体格や初経に及ぼす影響について

明らかにしようとしてきた。その中で、日本で行われた研究は、母親の BMI が娘の思春期

や若年成人期における BMI の有意な予測因子であること[5,6]、母親の過体重・肥満や 3

歳の過体重・肥満が、15 歳時の過体重・肥満と関連していることを報告している[7]。ま

た、日本人を対象とした別の調査では、親（母親ばかりでなく、父親も）の肥満は就学前
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児童の肥満の危険因子であること[8]、母親または父親の過体重、および出生時体重 3500

ｇ以上は、3 歳時における肥満と関連していた[9]。その他、出生時の体重と身長の両方

が、成人期の身長と関連すると報告されている[10]。 

出生から 3 カ月までの体重増加速度は、青年期女性における過体重や脂肪量と関連する

ことが示されていること[11]、母乳育児では、人工栄養育児と比較して、乳児期の体重増

加率や、その後の肥満の割合が低いことが報告されている[12]。更に、女性の成熟の代替

指標である初経年齢は、女性にとっての関心事の一つである。出生時体重は初経年齢を予

測できるとの研究もあるが[13]、それを否定する研究も存在する [14]。乳児期の急激な体

重増加は、成人期の肥満リスク増大の重要な指標として、より早い初経年齢と関連すると

報告されている[15-18]。 

しかし、これらの研究は、ほとんどが欧米人を対象に行われたものである。アジア人女

性、特に日本人は肥満や生活習慣病に対する感受性など、様々な点で欧米人集団とは異な

る可能性がある。そこで、本研究は、若年女性の体格と初経に及ぼす遺伝的および初期環

境要因の影響について、乳幼児期の成長より明らかにすることを目的として、以下の調査

を実施した。 
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2. 対象・方法 

2.1. 対象 

椙山女学園大学 2 年生の単胎女性 224 名を対象とした。統計的な体重の外れ値(n=3)お

よび低出生体重児( < 2,500 g) (n=17) は除外した。その結果、19.4 ± 0.5 歳の 204 名とそ

の保護者を対象とした。本研究は予め、椙山女学園大学生活科学部倫理委員会の承認を得

た(No. 2017-27)。対象者は、書面によるインフォームドコンセントを得た上で研究に参加

した。研究計画は 1983 年に改訂されたヘルシンキ宣言に準拠して実施した。 

 

2.2. 方法 

2.2.1 身体的項目 

各対象者の身長、ウエスト、ヒップの測定は研究者自身が行い、ウエスト・ヒップ比

（W/H）を算出した。体組成は、8 点電極生体インピーダンス法(InBody720、バイオスペ

ース、東京)により測定した。測定項目は体重、体脂肪量、除脂肪量、筋肉量、骨格筋量、

内臓脂肪断面積（VFA : visceral fat area）、骨塩量（BMC : bone mineral content）であ

った。対象者の BMI、体脂肪率、筋肉率、骨格筋率および体脂肪量/除脂肪量比（F/L : 

Fat/Lean）を算出した。骨密度（BD : bone density）は、踵骨の超音波速度(CM-300、 

Cannon Life Care Solutions、東京)により測定した。 
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2.2.2. 食事調査と質問調査票 

 食事調査は、食物摂取頻度調査法（FFQ Ver.6、建帛社、東京）を用いて実施し、対象

者の成長に関する情報を得るための、別途質問調査票より実施した。また、両親の身長・

体重、母親の初潮年齢も質問紙より入手した。 

（以下に、アンケート：項目を示す。） 
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＜質問調査票＞ 

私たちは「女子大生の出生から現在までの身体状況と生活習慣病と関連に関する研究」をテーマ

に研究をしています。本研究に御賛同いただける場合には、差支えなければ以下のアンケートに御

回答をお願い致します。 

また、家に持ち帰って確認することがあります。 

その他にご両親に関してのアンケートもあるので、御回答をお願いします。 

 

① 過去の身長・体重（自宅にて通知表や健康手帳などの裏面・中身を確認し、記入をしてくださ

い。通知表がない、もしくは一人暮らしで手元にないという方は記憶でよいのでお答えくださ

い。記憶の場合はその数字を○で囲う） 

年齢（学年） 身長（cm） 体重（kg） 

７歳（小学 1年生）   

８歳（小学 2年生）   

９歳（小学 3年生）   

１０歳（小学 4 年生）   

１１歳（小学 5 年生）   

１２歳（小学 6 年生）   

１３歳（中学 1 年生）   

１４歳（中学 2 年生）   

１５歳（中学 3 年生）   
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② 大学１年生の健康診断の結果を S＊map（オプション→学生基本情報→健康診断）で確認し記入

してください。 

身長（cm） 体重（kg） 血圧（mmHg）最高/最

低 

貧血の有無 

    

 

③ 運動歴（部活動・習い事）を教えてください。小学校～高校まで行っていたもの全て。 

 

いつ 内容 

例    小学生 

中学生 

高校生 

 

小学生 

 

中学生 

 

高校生 

 

水泳・バレエ 

吹奏楽部 

なし 
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④ 月経について教えてください。 

１， 初経年齢・・・・・ 

２， 月経周期（平均周期で構いません。もしくは不規則な場合は不規則と答えてください。） 

・・・・・ 

３， 月経日数（平均）・・・ 

 

 

ご協力ありがとうございました。ご自身へのアンケートは終了です。 

アンケートの結果は研究目的のみに使用し、他の目的では使用しません。 

以下、ご両親へのアンケートです。自宅へ持ち帰り回答をお願いします。 

 

①以下の項目にお答えください。 

 現在の年齢 現在の身長

（cm） 

現在の体重 

(kg) 

＊体脂肪率

（％） 

自身の 

出生体重(g) 

自身の出生身長

(cm) 

父       

母       

＊体脂肪率はわかれば記入してください。 

 

②お母さんへの質問です。 

１，初経年齢・・・ 

２，喫煙したことはありますか。もしくは喫煙していますか。  

はい  ・  いいえ    「はい」の人はどのくらいの期間喫煙していましたか。 
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３，飲酒はしますか。 はい  ・  いいえ 

４，現病歴を教えてください。例：糖尿病、リウマチなど 

 

 

 

③お父さんへの質問です。 

１，喫煙したことはありますか。もしくは喫煙していますか。  

はい  ・  いいえ    「はい」の人はどのくらいの期間喫煙していましたか。 

                                          

２，飲酒はしますか。 はい  ・  いいえ 

３，現病歴を教えてください。例：糖尿病、リウマチなど 

 

 

 ご両親への質問は以上となります。 

 ご協力ありがとうございました。 

アンケートの結果は研究目的のみに使用し、他の目的では使用しません。 
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2.2.3. 母子健康手帳 

 日本では、1965 年以降、母子健康手帳を用いて母子の健康管理をしている。母子健康

手帳は全妊婦に配布され、妊娠・出産・乳児の情報が記録されている。今回の対象者の出

生から乳幼児期までのデータは母子健康手帳から入手した。入手した項目は、出生時の体

重と身長、栄養方法（出生から 7 カ月まで）、乳児期の成長（身長と体重を 3 歳まで）で

ある。 

 

2.2.4. 統計解析 

 統計解析は、SPSS ver.27 ソフトウェア（IBM、－東京）を用いて行った。連続データ

の正規性の確認には Shapiro-Wilk 検定を用いた。また、外れ値は Smirnov-Grubbs 検定

で確認をした。正規性が確認されたデータは平均値±標準偏差で示した。正規性が確認され

なかったデータは中央値（25％、75％）で示した。二変量相関は正規性があった変数にお

いては Pearson の相関係数で、非正規性であった変数においては Spearman の順位相関係

数を用いた。相関係数|ｒ|≧0.4 を「相関あり」とした。相関のある変数については、ス

テップワイズ法により重回帰分析を行った。重回帰係数、Ｒ2を算出して、「最も影響力の

ある因子」を確認した。2 群間の比較には Mann-Whitney のＵ検定を用いた。多重比較に

ついては、Tukey-Kramer 検定をおこなった。すべてのデータは p ＜0.05 を有意とした。 
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3. 結果 

 19 歳での対象者の体格と栄養摂取量を Table 1 にまとめ、母子健康手帳から得られた出

生から 3 歳までの対象者の体格を Table 2-1に、出生から 7 カ月までの栄養法を Table 2-2

に示した。 
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Unit No. Range

Physical characterstics at 19 y old

    Height cm 204 158.5 ± 5.2 142.6–173.6

    Weight kg 204 49.7 ± 5.7 32.7–68.8

    BMI kg/m
2 204 19.7 ± 2.0 15.5–25.8

    Waist cm 204 70.3 ± 5.8 52.8–91.2

    Hip cm 204 90.0 70.0–110.5

    W/H 204 0.78 ± 0.04 0.68–0.97

    % Muscle mass  % 204 69.5 ± 4.9 46.8–82.0

    % Skeletal muscle  mass % 204 39.6 ± 2.8 30.3–46.7

    % Fat mass % 204 25.8 ± 5.0 13.2–41.0

    F/L 204 0.40 ± 0.36 0.15–0.41

    VFA cm
2 204 23.2 ± 13.0 5.0–78.3

    BMC kg 204 2.18 ± 0.23 1.60–2.80

    Bone density m/sec 175 1567 ± 36 1470–1677

    Menarche y 183 12.6 ± 1.5 9.0–18.0

    Height cm 175 171.6 ± 6.4 154.0–189.0

    Weight kg 171 67.0 48.0–100.0

　 BMI kg/m
2 171 22.8 16.7–33.6

　 Height cm 185 157.8 ± 5.3 145.0–173.0

   Weight kg 176 52.0 37.5–80.0

    BMI kg/m
2 176 20.8 15.8–32.4

    Menarche y 161 12.5 ± 1.2 9.0–15.0

    Pre-pregnancy weight kg 145 49.6 ± 6.0 35.0–65.0

    Pre-pregnancy BMI kg/m
2 139 20.0 ± 2.3 15.1–26.6

    Weight gain during pregnancy kg 145 9.4 ± 2.7 1.5–16.8

    Energy kcal 192 1763 ± 326 952–2711

    Protein g 192 63.4 ± 14.5 30.2–127.8

    Fat g 192 63.9 ± 15.5 27.3–108.2

    Carbohydrate g 192 226 ± 43 109–374

    Dietary fiber g 192 11.7 ± 3.5 4.8–26.9

    Calcium mg 192 469 ± 146 155–994

    Iron mg 192 6.7 ± 1.7 2.7–13.2

    Salt g 192 8.3 ± 2.9 3.4–25.2

Parametric data are mean ± SD, and non-parametric data are median (Q1, Q3).

Nutrient intake/day

Table 1 The subject's characteristics

Father

Mother

(86.0, 92.6)

(61.9, 73.0)

(21.2, 24.5)

(49.0, 58.0)

(19.5, 22.9)

Median ( Q1, Q3 )

Mean ± SD or
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本調査の対象者の体格は、厚生労働省が毎年実施している国民健康栄養調査で報告され

た、日本人の若年女性の平均的かつ、典型的な体格であった[1]。 

Unit Range

    Height cm 49.4 ± 1.9 45.0–56.0

    Weight kg 3.0 2.5–4.1

    BMI kg/m
2 12.5 10.1–16.5

1-month old 

    Height cm 53.4 48.5–58.5

    Weight kg 4.1 3.2–5.5

    BMI kg/m
2 14.5 11.5–17.0

3-month old 

    Height cm 62.3 ± 2.2 54.8–67.5

    Weight kg 6.5 ± 0.7 5.0–8.3

    BMI kg/m
2 16.8 ± 1.5 13.4–24.6

1.5-year old

    Height cm 79.5 ± 2.7 72.6–88.8

    Weight kg 10.1 ± 0.9 7.9–13.8

    BMI kg/m
2 15.9 ± 1.1 13.2–19.4

3-year old

    Height cm 92.6 ± 3.5 83.4–105.0

    Weight kg 13.5 ± 1.5 10.4–19.6

    BMI kg/m
2 15.7 ± 1.1 13.4–18.8

Parametric data are mean ± SD, and non-parametric data are median

(52.1,55.0)

(3.8,4.4)

(13.6,15.3)

Median (Q1, Q3)

Mean ± SD or

Table 2-1 Body height, weight, and BMI from birth to 3 y old

At birth

(2.8,3.3)

(11.9,13.3)

Birth to 1 months 1 to 3 months 3 to 7 months

Breast feeding 71 (34.8%) 88 (43.1%) 94 (46.1%)

Mixed feeding 120 (58.8%) 80 (39.2%) 74 (36.3%)

Formula feeding 13 (6.4%) 36 (17.6%) 36 (17.6%)

Table 2-2 Nutrition from birth to 7 months.
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Table 3 には、出生時の身長、体重、BMI とその後の 3 歳までの変化（母子健康手帳よ

り）と現在（19 歳）の対象者の状態との相関関係を示した。出生時の身長、体重、BMI

は、それぞれ 1 カ月の身長、体重、BMI と有意な相関が認められたが、その後の成長では

相関は認められなかった。一方、19 歳での身長は 3 カ月以降の身長と、19 歳の体重は 3

歳時の体重と有意な相関が認められた。しかし、19 歳の BMI は出生時から 3 歳時まで、

どの指標とも相関は認められなかった。 

 

    

 

Height Weight BMI Height Weight BMI

At birth

  Height ─ 0.648* −0.056 ─ ─ ─

  Weight ─ ─ 0.685* ─ ─ ─

  BMI ─ ─ ─ ─ ─ ─

1 Month

  Height 0.560* 0.513* 0.166 0.359 0.372 0.143

  Weight 0.518* 0.664* 0.420* 0.201 0.246 0.159

  BMI 0.157 0.400* 0.422* −0.038 0.069 0.125

3 Months

  Height 0.303 0.366 0.061 0.475* 0.297 0.027

  Weight 0.308 0.268 0.068 0.385 0.354 0.157

  BMI 0.086 0.074 0.018 0.089 0.196 0.175

1.5 Years

  Height 0.372 0.273 0.031 0.636* 0.402* 0.036

  Weight 0.316 0.232 0.022 0.496* 0.398 0.126

  BMI 0.052 0.037 −0.003 0.029 0.138 0.140

3 Years

  Height 0.286 0.183 −0.012 0.630* 0.456* 0.107

  Weight 0.286 0.194 −0.001 0.475* 0.514* 0.275

  BMI 0.313 0.103 0.014 0.042 0.310 0.327

19 Years

  Height 0.315 0.231 0.019 ─ 0.517* −0.07

  Weight 0.269 0.194 0.012 ─ ─ 0.815*

  BMI 0.095 0.059 −0.007 ─ ─ ─

Table 3 Correlation of height and weight at birth and at 19 y

At birth 19 Years

* Pearson's correlation coefficient or Spearman's rank correlation coefficient |r|≥0.4.
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次に、3 歳時の身長と体重を四分位範囲別に分析した（Table 4）。最小値から第一四分

位を Q1、第一四分位から第二四分位を Q2、第二四分位から第四四分位を Q3、第四四分

位から最大値を Q4 とした。 

3 歳時の身長の上位四分位（50％、75％）の被験者は、下位四分位（25％）と比較し

て、19 歳時の身長、体重、ウエスト、ヒップ、VFA、BMC が有意に大きいことが示され

た。また、3 歳の体重も同様の傾向を示した。 

Table 5 は、出生から 3 歳までの身長と体重の増加量を示したもので、19 歳の体重は 1

歳半から 3 歳までの体重増加と有意な相関が認められた。 

 

 

 

 

cm

19-y height cm 154.1 ± 4.5 157.6 ± 3.1*** 160.3 ± 4.9*** 
# 162.7 ± 4.9*** 

### §

19-y weight kg 45.9 ± 5.6 48.5 ± 4.4* 51.1 ± 4.2*** 
# 53.6 ± 5.5*** 

###

Waist cm 67.7 ± 6.2 68.9 ± 5.5 71.7 ± 4.4** 
# 72.8 ± 5.4*** 

##

Hip cm 86.2 ± 5.4 88.8 ± 5.1 90.6 ± 6.7* 90.3 ± 6.2*

VFA cm
2 18.8 ± 12.2 21.4 ± 12.9 25.6 ± 12.9* 27.0 ± 14.3*

BMC kg 2.02 ± 0.21 2.12 ± 0.15* 2.24 ± 0.18*** 
## 2.37 ± 0.09*** 

### §§§

cm

19-y height cm 155.3 ± 4.2 157.7 ± 4.6* 160.2 ± 4.9*** 161.1 ± 5.2
*** ##

19-y weight kg 45.9 ± 4.0 48.7 ± 4.6* 51.5 ± 5.6*** 
# 53.1 ± 5.7***

 ###

BMI kg/m
2 19.0 ± 1.7 19.5 ± 1.8 20.0 ± 1.9* 20.4 ± 2.0*

Waist cm 67.7 ± 5.0 69.7 ± 5.2 71.0 ± 6.1* 72.8 ± 5.6*** 
#

Hip cm 86.4 ± 5.6 89.4 ± 4.7* 89.9 ± 7.2* 90.2 ± 6.0**

VFA cm
2 20.3 ± 13.3 19.9 ± 9.3 26.2 ± 12.4

# 26.4 ± 15.3

BMC kg 2.02 ± 0.15 2.15 ± 0.17** 2.24 ± 0.12*** 2.32 ± 0.24*** 
##

Q3 (n=52) Q4 (n=48)

10.4–12.3
3-y weight

*p <0.05, **p <0.01, ***p <0.001 vs Q1. #p <0.05, ##p <0.01, ###p <0.001 vs Q2.

§p <0.05, §§§p <0.001 vs Q3.

Table 4 Quartile analyses of 3-y-old height and weight

Q1 (n=53) Q2 (n=52) Q3 (n=50) Q4 (n=49)
3-y height

83.4–90.3 90.4–92.2 92.3–94.8 94.9–105.0 

12.4–13.2 13.3–14.3 14.4–19.6

Q1 (n=54) Q2 (n=50)
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19 歳の身長と体重の重回帰分析の結果を Table 6 に示した。身長については、19 歳の身

長を従属変数とし、母親、父親、出生時、3 カ月、1 歳半、3 歳時の身長、さらに、1.5 歳

から 3 歳の身長増加量、および初経年齢を独立変数とした。体重については、19 歳の体重

を従属変数とし、出生時、3 カ月、1 歳半、3 歳時の体重と母親の妊娠前の体重、母親の妊

娠中の体重増加量、1.5 歳から 3 歳の体重増加量を独立変数とした。19 歳の身長は 1 歳半

の身長と母親の身長、父親の身長、3 歳時の身長から予測され、以下の重回帰式が統計学

的に有用であることが示された。 

19 歳の身長＝−10.253 + 0.630 × 1 歳半の身長+ 0.256 × 3 歳の身長+0.354 ×母親の

身長 + 0.227 × 父親の身長 

19 y Height Weight BMI

Weight increase

during pregnancy
−0.031 0.038 0.070

    Height 0.029 0.037 0.025

    Weight 0.087 0.192 0.169

    BMI −0.061 0.046 0.114

    Height 0.128 0.030 −0.048

    Weight 0.269 0.258 0.129

    BMI 0.082 0.145 0.122

    Height 0.297 0.191 0.017

    Weight 0.266 0.176 0.017

    BMI −0.069 −0.896 −0.072

    Height 0.240 0.315 0.191

    Weight 0.269 0.439* 0.328

    BMI 0.004 0.125 0.175

* Pearson's correlation coefficient |r|≥0.4.

Table 5 Correlations of the growth velocity of height,

and BMI and the subject’s present status.

Birth to 1 month

Birth to 3 months

3 months to 1.5 y

1.5 y to 3 y
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また、19 歳の体重は、3 歳時の体重および母親の妊娠前の体重が「最も影響力がある因

子」であったが、得られた予測式は、統計学的に有用ではなかった。 

次に、初経年齢を Table 7 のように 2 群に分けて検討した。即ち、9～12 歳と早かった

群、初経が 13～18 歳と遅かった群の 2 群とした。初経が早かった群は 1 歳半と 3 歳の時

点で有意に身長が高かった。しかし、19 歳では有意な差は認められなかった。また、19

歳で BMI、ウエスト、体脂肪量、F/L 比、VFA 値が有意に高く、筋肉量と骨格筋率は有意

に低値を示した。 

Lower Upper

19-y height

    (Constant) −10.253 −28.911 8.405

    1.5-y height 0.630 0.329 0.000 0.343 0.918 2.901

    Mother's height 0.354 0.367 0.000 0.266 0.442 1.073

    Father's height 0.227 0.285 0.000 0.151 0.303 1.186

    3-y height 0.256 0.176 0.025 0.332 0.480 3.058

19-y weight

    (Constant) 17.595 9.088 26.101

    3-y weight 1.567 0.442 0.000 1.066 2.068 1.028

    Mother's pre-pregnancy weight 0.224 0.248 0.001 0.096 0.351 1.028

Table 6 Multiple regression analyses of 19-y height and weight.

VIF
Stdn.

Factor

Non-stdn.

Factor
p -Value

R
2
=0.661

R
2
 = 0.283

Stdn.: standardization, VIF: variance inflation factor.

95%CI
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また、両親の影響についても調査した。Table 8 は対象者の身長、体重、BMI、初経と、

両親の身長、体重、BMI、母親の初経年齢との相関関係を示した。 

 

p - Value

Birth height cm 49.1 49.1 ns

Birth weight kg 3.0 3.0 ns

1.5-y height cm 80.0 79.1 <0.05

1.5-y weight kg 10.1 9.9 ns

3-y height cm 92.2 91.9 <0.05

3-y weight kg 13.3 13.2 ns

19-y height cm 157.8 158.7 ns

19-y weight kg 50.8 48.8 ns

BMI kg/m
2 20.0 19.5 <0.05

Waist cm 71.3 68.8 <0.01

Hip cm 91.0 89.8 ns

W/H 0.78 0.77 ns

%Fat mass % 27.4 24.8 <0.001

%Muscle  mass % 67.9 70.7 <0.001

%Skeletal muscle mass% 39.0 40.7 <0.001

F/L 0.38 0.33 <0.001

VFA cm
2 26.9 18.3 <0.01

Bone density m/sec 1568 1564 ns(1549 ,1594)

(18.2,20.7)

(65.7,72.4)

(86.3,92.1)

(0.75,0.79)

(21.7,28.0)

(67.6,73.5)

(38.3,41.9)

(0.28,0.39)

(10.3,26.8)

(1543,1586)

(68.4,74.9)

(86.5,94.4)

(154.6,162.7)

(46.3,54.3)

(36.6,40.9)

(0.32,0.45)

(17.5,36.5)

Table 7 Anthropometric characteristics by age at menarche.

   13–18 y (n=102)     9–12 y  (n=81)

(48.0,50.0)

(2.8,3.2)

(48.0,50.5)

(2.8,3.3)

(89.8,94.3)

(12.4,14.1)

                             Menarche

Values are median (Q1, Q3).     ns : not significant.

(155.2,161.5)

(45.3,52.3)

(18.8,21.4)

(78.5,81.7)

(9.5,10.7)

(91.0,96.1)

(12.6,14.7)

(77.3,81.1)

(9.4,10.5)

(0.75,0.81)

(24.1,31.0)

(64.7,71.0)
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19 歳の娘の身長は、両親の身長と有意な相関が認められた。しかし、19 歳の体重およ

び BMI は、それぞれ、両親の体重、BMI とは有意な相関は認められなかった。また、対

象者の初経は、母親の初経と有意な相関が認められた。 

乳幼児期の栄養方法（母乳、混合、人工栄養）の違いによる 19 歳の体格の有意な差は

認められなかった。（Table 9-1：出生時から１カ月の結果 Table 9-2：1 カ月から 3 カ月 

Table 9-3：3 カ月から 7 カ月） 

19 Years Height Weight BMI

Father

    Height 0.507* 0.363 0.081

    Weight 0.172 0.235 0.132

    BMI −0.099 0.026 0.082

Mother

    Height 0.527* 0.218 −0.101

    Weight 0.115 0.208 0.150

    BMI −0.104 0.107 0.182

    Pre-pregnancy weight 0.146 0.321 0.258

    Pre-pregnancy BMI −0.104 0.107 0.182

    Menarche 0.086 −0.031 −0.089

Table 8 Correlation of height, weight, and age at menarche between the subjects

and their parents.

* Pearson's correlation coefficient or Spearman's rank correlation coefficient |r|≥0.4.

Menarche

−0.126

−0.188

0.400*

0.012

−0.029

−0.058

−0.01

−0.191

−0.188
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1.5-y height cm 79.3 ± 2.5 79.5 ± 2.8 79.6 ± 2.5

1.5-y mass kg 10.0 ± 0.8 10.0 ± 0.9 10.0 ± 0.9

3-y height cm 92.0 ± 3.2 92.7 ± 3.6 92.5 ± 4.0

3-y mass kg 13.3 ± 1.2 13.5 ± 1.5 13.5 ± 1.7

19/20-y height cm 157.6 ± 5.3 158.8 ± 5.1 157.0 ± 5.6

19/21-y mass kg 48.6 ± 4.9 50.3 ± 5.9 47.4 ± 5.0

n=13

All values are mean ± SD.

n=71 n=120

Table 9-1　  The difference in anthropometric values grouped by nutrition method.

(Birth to 1 month old nutrition)

Birth to 1 month old nutrition
       Breast fed Breast and Formula fed Formula fed

1.5-y height cm 79.4 ± 2.6 79.7 ± 2.5 79.9 ± 3.3

1.5-y mass kg 10.1 ± 1.0 10.2 ± 0.8 10.1 ± 1.1

3-y height cm 92.4 ± 3.4 93.0 ± 3.2 92.6 ± 4.3

3-y mass kg 13.4 ± 1.4 13.8 ± 1.3 13.4 ± 1.7

19/20-y height cm 158.8 ± 4.6 158.1 ± 5.6 157.5 ± 5.5

19/21-y mass kg 50.0 ± 4.9 49.7 ± 6.2 48.7 ± 5.2

All values are mean ± SD.

Formula fed

n=88 n=80 n=36

Table 9-2　  The difference in anthropometric values grouped by nutrition method.

(1 to 3 months old nutrition)

1 to 3 months ols nutrition
Breast fed Breast and Formula fed

1.5-y height cm 79.2 ± 2.4 80.1 ± 2.9 79.9 ± 3.3

1.5-y mass kg 10.0 ± 0.9 10.3 ± 0.9 10.1 ± 1.1

3-y height cm 92.4 ± 3.2 93.3 ± 3.4 92.6 ± 4.3

3-y mass kg 13.4 ± 1.3 13.8 ± 1.5 13.4 ± 1.7

19/20-y height cm 158.2 ± 4.6 158.7 ± 5.5 157.5 ± 5.5

19/21-y mass kg 49.8 ± 5.2 50.3 ± 5.8 48.7 ± 5.2

All values are mean ± SD.

Table 9-3　  The difference in anthropometric values grouped by nutrition method.

(3 to 7 months old nutrition)

3 to 7 months old nutrition
Breast fed Breast and Formula fed Formula fed

n=94 n=74 n=36
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4. 考察 

 日本人若年女性の出生時および乳幼児期の身体状況と現在の身体状況との関連、遺伝的

および初期の環境要因が体格や初経に与える影響について調査した。その結果、対象者

（娘）の身長は両親の身長の影響を受けており、身長の遺伝的な影響が示唆された。しか

し、被験者の体重と BMI は、遺伝的要因よりもむしろ環境要因の影響を受けていると考え

られた。したがって、被験者の身長は、体重や BMI とは異なり、母子健康手帳の乳幼児期

のデータによって、予測することができる可能性が考えられた。また、被験者の初経年齢

は母親の初経年齢によって予測されることが確認され、遺伝的な影響があることが示唆さ

れた。 

 出生体重が重いと成人時の BMI が高くなると報告されているが、一方では、出生体重が

軽いことが成人時の肥満の危険因子であることも示されている[19]。また、出生時の体重

は、女性の骨量や除脂肪量と正相関があることも報告されている[20]。さらに、出生時の

身長と成人時の身長との正相関は、出生時体重と成人時体重との関連よりも強いと報告さ

れている[10]。しかし、本研究では、出生時の身長と体重は、それぞれ 1 カ月の身長と体

重と正相関を示したが、それ以降の成長期との相関は認められなかった。これらの結果か

ら、出生体重は成人肥満と関係はないと考えられるが、3 カ月以降の体重と 7 歳以降の

BMI は成人期の体重と相関するという、他の報告と一致していた[21]。 

 日本のある研究では、母親または父親の過体重と出生時の過体重（3500ｇ以上）が 3歳

児の肥満と有意に関連していた[9]。一方、本研究の若年女性の集団では、19 歳の身長は 3

歳時の身長と、19 歳の体重は 3 歳時の体重と正相関が認められた。また、19 歳の体重は 1

歳半から 3 歳までの体重増加と有意な相関があり、その間の体重の増加量が成人時の体重

に影響を与える可能性が示唆された。出生から 3 カ月までの体重増加速度は、青年期女性

における過体重や体脂肪量、およびウエスト周囲径と関連すること[11]、乳児期早期の急
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激な体重増加は、日本人若年女性における体脂肪率と正相関があると報告されている

[22]。しかし、本研究において 19 歳の身長を従属変数として行った重回帰分析では、19

歳の身長は 1 歳半の身長、母親の身長、父親の身長、3 歳の身長によって予測されたが、

19 歳の体重は、出生時、3 カ月、1 歳半、3 歳時の体重と母親の妊娠前の体重、母親の妊

娠中の体重増加量、1.5 歳から 3 歳の体重増加量の因子からは予測できなかった。 

 初経年齢は、身長の成長期間の目安として使用されている[13]。本研究では、初経が早

かった群（9～12 歳）では、1 歳半と 3 歳の時点で身長が有意に高かったが、19 歳の時点

では差がなかった。これは、本研究では、体重の外れ値や低出生体重児（2500ｇ未満）を

除外したことが原因である可能性がある。乳幼児期の急激な体重増加や初経の早さは成人

期の肥満のリスクを上昇させる重要な指標として関連しているとの報告があるが[15-18]、

今回の被験者ではそのような関連は認められなかった。初経が遅い（13～18 歳）被験者

は、初経が早い（9～12 歳）の被験者と比較して、筋肉率と骨格筋率が高く、BMI、ウエ

スト、体脂肪量、F/L比、VFA が低いことが示された。しかし、最終的な身長と体重の値

は両群間で有意な差はなく、体格に差はないが、体組成に差があることが示唆された。初

経が遅い被験者は、初経が早い被験者と比較して、除脂肪体重が多く、脂肪が少ない、す

なわち「筋肉質」であることが示された。しかし、先行研究では、初経前に過体重であっ

た女児は成人後に過体重となる可能性が高いと報告されているが、初経が早い（12 歳以

下）場合はこのリスクを上昇させないことから、早い成熟が成人期の過体重におよぼす影

響より、体重増加が早い成熟に対して及ぼす影響のほうが大きいことを示している[23，

24]。より早い初経年齢は、急速な体重増加と成長（特に乳児期の）によって特徴づけら

れ、より速い成長速度の世代を超えた指標となり、小児期の身長は高くなるが、初経が早

いため成人での身長は低くなりやすくなる[25]。今回の被験者では、娘の初経年齢は母親
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の初経年齢と有意な相関が認められた。Towne らは、先進国女性の初経時期における表現

型の差異の約半分は遺伝的要因によるものと推定している[26]。 

 また、今回の解析では、19 歳の対象者の身長は両親の身長と有意な相関があったが、体

重と BMI は相関が認められなかった。しかし、母親の BMI は、思春期から青年期にかけ

ての娘の BMI の有意な予測因子であることが報告されている[5,6]。娘は、環境面におい

て、一般的に父親よりも母親の影響を受けやすいと考えられる。それは遺伝的なものでは

なく、母親の授乳の選択、つまり乳児期の母乳や粉ミルクの授乳、その後の食事などの環

境から影響を受けると考えられる。したがって、母親の肥満が娘の体重に付加的に寄与す

る可能性が考えられる。しかし、本研究では、母親の妊娠前および現在の BMI および体重

は、対象者（娘）の現在の体重と相関しなかった。また、母親の妊娠中の体重増加量も娘

の現在の体重に影響しなかった。 

母親の過体重や肥満、3 歳時の過体重と肥満（出生時体重ではなく）は 15 歳の日本人青

年期の過体重・肥満と関連していると報告されている[7]。また、親（母親だけでなく、父

親も）の肥満は、日本人の就学前の子どもの肥満の危険因子であるとの報告されている

[8]。しかし、本研究では、これらの指標の間には関連はみられなかった。このような結果

の相違の理由は不明であるが、１つの要因として、今回調査した対象者が 19 歳の若年成

人であり、15 歳から 19 歳の間に、関連性が消失した可能性もあると推測している。 

 最後に、母乳育児は乳児期の体重増加率やその後の肥満率が低いことが報告されている

が[12]、本研究では（1）被験者の体格が比較的均一であること、（2）母乳の栄養組成をで

きるだけ模倣するように乳児用ミルクが改良されていることなどの理由から、母乳育児と

ミルク育児の間に体格差は観察されなかったと考えられる[27]。しかし、母乳には身体の

成長以外にも、生後の腸管機能の調節、免疫機能、脳の発達など様々な効果があるため

[27]、母乳栄養がミルク栄養よりも優れていることを否定するものではない。 
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 本研究には限界がある。日本人女性のみを対象としたため、他の集団に適用できない可

能性がある。したがって、本研究の結果を拡大解釈することには慎重であるべきであると

考える。 

5. 結論 

 娘の身長は（体重や BMI と異なり）、母子健康手帳の乳幼児期のデータによって、有

意に予測することができる可能性がある。また、娘の初経年齢は、母親の初経年齢から予

測され、遺伝的要因を示唆している。さらに娘の身長は、両親の身長の影響を受けてお

り、遺伝的な特性が示唆された。しかし、娘の体重や BMI は両親の体重と相関はなく、遺

伝的要因よりも環境要因、おそらく食事や運動などの生活習慣要因が強いことを示唆して

いる。 
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第 2 章 

 若年女性におけるロコモティブシンドロームの評価テストの有用性 

 

1. 背景と目的 

 日本の介護保険制度では、介護保険給付の対象者を 2 つに分類している。それは、 要

支援と要介護に分けられており、要支援は 1、2 に、要介護は 1～5 に区分されている。要

介護は要支援より日常生活をする上で介護を必要とする人が認定される。それぞれの数字

が大きいほど、自立して日常生活を営むことが困難となってくる。 

厚生労働省の国民生活基礎調査によると、要介護の主な原因は、認知症（24.3%）と脳

血管障害（19.2%）である[1]。しかし、要支援では、1 位が関節疾患（18.9%）、2 位が高

齢や虚弱（16.1%）、3位が骨折や転倒（14.2%）で、3 つの原因の合計は 49.2%となる。

要介護では、この 3 つの原因を合わせても 30.3%にしかならない。このことから、要支援

の原因、つまり介護保険給付を必要とする軽度または初期の状態は、主に骨・関節・筋肉

の障害であるロコモティブシンドローム、フレイル、サルコペニアが関係していると考え

られる。また、日本人の若者の体力レベルはここ数年で低下していると報告されている

[2,3]。よって、若者の体力が低下することは、将来の要介護者の増加に繋がる可能性があ

る。 

日本整形外科学会は、骨・関節・筋肉・神経という運動器の障害により、歩く、階段を

上る、椅子から立ち上がるなどの運動機能が低下した状態を「ロコモティブシンドロー
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ム」と定義した［4］。LS のリスクを評価するために、立ち上がりテスト、2 ステップテス

ト、ロコモ 25 という 3 つの指標が提案された。しかし、若年女性の LS リスクに関する研

究は十分でないため、本研究では、健康な若い日本人女性の体格と将来的な LS リスクと

の関係を評価することを目的とした。 

 

2. 対象と方法 

2.1 対象 

椙山女学園大学の 2 年生 215 名、平均 19.0 ± 標準偏差 0.6 歳を対象とした。本研究は

予め、椙山女学園大学生活科学部倫理委員会の承認を得た（No.2020-20）。対象者は、書

面によるインフォームドコンセントを得た上で参加し、研究計画は、1983 年に改訂された

ヘルシンキ宣言に準拠して実施された。 

 

2.2 方法 

2.2.1 身体的項目 

身長は、標準的な方法で測定した。ウエスト周囲径は立位で臍の高さの腹囲として評価

し、ヒップ周囲径は大転子の高さで測定した。次に、ウエスト・ヒップ（W/H）比を算出

した。また、右上肢と下肢の長さを測定した。大腿長（ULL：Upper leg length）は大転

子から外側上顆までの距離で、下腿長（LLL : Lower leg length）は腓骨頭から外果までの

距離である。体重と体組成は、8 点電極生体インピーダンス法(InBody720、バイオスペー
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ス、東京)を用いて測定した。項目は、体重、脂肪量、筋肉量、骨格筋量、下肢筋肉量、内

臓脂肪面積（VFA）、骨塩量（BMC）。体格指数（BMI）、％脂肪量（％FM）、％骨格筋量

（％SMM）、％下肢筋肉量（％LMM）、％BMC を算出した。骨密度（BD）は、右踵骨の

超音波伝播速度（CM-300、Canon Life Solutions, 東京）を測定することにより決定し

た。背筋力（BMS: Back muscle strength）は、デジタル背筋力計（Back D、 

TKK5402、 竹井、新潟）を用いて測定した。 

 

2.3 LS を評価するテスト  

LS を評価するために、2 つの身体調査と 1つの自己申告式アンケートが開発された

[4]。本研究では、身体調査として、立ち上がりテストと 2 ステップテストを実施した。自

己申告式の質問票ロコモ 25 は、高齢者には適しているが、若年者にとっては普段の日常

生活動作の質問項目であることから適していないと判断したため、実施しなかった。 

 

2.3.1 立ち上がりテスト  

立ち上がりテストは異なる高さ（10、20、30、40 cm）の台の上で、座った状態から立

ち上がる能力を評価するものである。テストは、片足または両足で台に座った状態から立

ち上がり、立った後 3 秒間姿勢を維持する。 

本調査のテストは日本整形外科学会が推奨しているやり方ではなく、対象者に先ず初め

に 10 cm の台に座った状態から両足で立ち上がり、3 秒間姿勢を維持した。この台に成功
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した場合、次に 40 cmの台に座った状態から片足で立ち上がり、3 秒間姿勢を維持した。

また、対象者にはもう片方の足でも立ち上がりテストを行った。このテストをクリアでき

た場合は、台の高さを 10 cm 下げ、同じ手順を繰り返した。評価は、左右の脚で別々に立

てることができる最低の台の高さとした。 

2.3.2 2 ステップテスト 

2 ステップテストは、対象者の 2 歩幅の最大長を測定した。対象者は、バランスを崩す

ことなく、立った姿勢でテストを実施した。2 ステップテストの値は、2 歩幅の最大値

（cm）を身長（cm）で割った。 

 

2.4 統計解析 

統計解析は、SPSS ver. 26 ソフトウェア（IBM、東京）を用いて行った。連続データの

正規分布を Shapiro-Wilk 検定で調べたが、データは正規分布しなかったため、ノンパラ

メトリックデータとして扱い、中央値で表示した（Q1、Q3）。 

多重比較は、Kruskal-Wallis 検定後、Bonferroni 補正を行った。全てのデータは p 

<0.05 を有意とした。 
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3. 結果 

被験者の身体的特徴および栄養摂取量は、それぞれ Table 1 および Table 2 に示した。 

体格は、厚生労働省の国民健康・栄養調査に記載されているように、日本の若い女性の

平均的または典型的な体格であった[5]。三大栄養素の摂取量も基準値と同等であった。し

かし、カルシウムと食塩の摂取量は多く、食物繊維の摂取量はやや少なかった。 

 

 

 

Unit Number Range

Physical  characterstics 

    Height cm 215 158.6 143.0－174.9

    Weight kg 215 49.0 37.6－79.2

    BMI kg/m
2 215 19.5 15.1－30.8

    Waist cm 215 69.6 52.8－95.9

    Hip cm 215 89.8 79.0－110.3

    W/H 215 0.77 0.67－1.00

    %SMM % 215 39.7 18.8－47.8

    %LMM % 215 23.4 (22.1,24.6) 10.7－33.6

    %FM % 215 25.5 13.8－56.6

    VFA cm
2 215 22.2 1.1－139.6

    %BMC % 215 4.4 1.5－7.2

    BD m/sec 172 1547 1470－1732

    ULL cm 215 41.4 33.5－49.4

    LLL cm 215 36.8 (35.5,38.5) 31.4－45.2

    BMS kg 116 54.8 22.5－117.8

Table 1   The physical characteristics of the subjects.

Median (Q1,Q3)

(46.0,70.2)

(37.5,41.7)

(22.0,29.9)

(9.7,33.4)

(4.2,4.6)

(1523,1576)

(39.8,43.3)

(154.7,161.7)

(45.6,53.7)

(18.5,21.2)

(66.0,73.5)

(0.74,0.80)

(87.5,93.0)
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立ち上がりテストの結果を Table 3 に示す。立ち上がりテストでは、ほとんどの対象者

（61.4%）が 30 cm または 40 cm の台から片足で立ち上がることができた。この結果は、

20 代の基準値よりやや低い値であった。20 代女性の基準値は、片足で高さ 30 cm（Q1：

40 cm、Q3：10 cm）の台であった。 

本調査の立ち上がりテストの結果は、5 つのグループに分類して示した。I 群は 10 cm

または 20 cm の台に座った状態から両足立ち、II 群は 40 cm の台に座った状態から片足立

ち、III 群は 30 cm の台に座った状態から片足立ち、IV 群は 20 cm の台に座った状態から

片足立ち、V 群は 10 cm の台に座った状態から片足立ちとした。 

II 群と比較して、V 群の対象者の身長、体重、ウエストとヒップの周囲径、W/H

比、%FM、VFA、LLL は有意に低く、%SMMと%LMM は高くなった。しかし、I 群と

Unit 20-29 y

Energy kcal 1600

Protein g 61.1

Lipids g 55.5

Carbonhydratesg 202.1

Dietary fiberg 14.6

Calcium mg 408

Iron mg 6.2

Salt g 5.3

20 y

Height cm 158.6

Weight kg 49.0

All are averages.

Table 2 The nutritional intake of the subjects.

233.3 241.4

13.1 17.0

 National Health and Nutrition

SurveyThis study

15-19 y

1841 1896

67.8

19-20 y

158.5

50.0

156.7

48.7

71.8

68.1 67.7

19-20 y 19 y

7.5 7.0

9.3 4.7

509 454
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比較しても、同様の傾向が見られたものの、I 群の対象者の人数が他の群より少なかった

ためか、LLL を除いて、有意差は見られなかった。 

 

 

 

2 ステップテストの結果は Table 4 に示した。2 ステップテストの中央値は、1.51

（1.41,1.59）で、20代の基準値よりやや低い結果となった。20代女性の基準値は、平均

値 1.55±0.14 である。2 ステップテストの結果は、A 群（1.13-1.45）、B 群（1.46-1.55）、

C 群（1.56-1.93）の 3 分位に分類した。その結果、C 群の ULLと BMS は、A 群に比べ

有意に高かった。 

 

   Group

   Number

    Height (cm) 158.6 160.3 158.7 157.6 156.5

    Weight (kg） 51.6 50.0 48.8 48.7 46.6

    BMI (kg/m2) 20.7 19.5 19.5 19.5 19.3

    Waist (cm) 72.0 71.3 68.7 67.9 66.5

    Hip (cm) 89.9 90.5 90.3 90.5 88.3

    W/H 0.78 0.79 0.76 0.76 0.76

    %Skeletal muscle  mass (%) 39.2 38.5 39.6 40.0 41.5

    %Limb muscle mass (%) 23.4 22.6 23.2 23.9 24.1

    %Fat mass (%) 26.7 27.7 25.8 25.2 22.3

    VFA (cm²) 20.2 28.0 23.1 21.5 13.5

    %BMC (%) 4.4 4.3 4.4 4.4 4.4

    Bone density (m/sec) 1559 1547 1534 1550 1541

    Upper leg length (cm) 41.2 41.2 42.2 41.6 41.2

    Lower leg length (cm) 37.8 37.3 36.4 36.7 36.1

    Back mass strength (kg) 51.3 56.4 56.2 53.0 54.0

I II III IV V

(4.0,4.6)

(36.4,39.4)

(21.0,24.5)

(88.7,92.6)

(0.76,0.81)

(36.6,40.9)

(23.1,31.9)

(11.4,39.2)

(1522,1580)

On one leg

(155.5,162.2)

(47.6,54.5)

(18.5,21.9)

(67.3,74.2)

(156.8,163.5)

(46.9,56.3)

(18.5,21.6)

(68.3,76.5)

(154.6,161.6)

(45.6,53.2)

(18.5,20.6)

(65.0,72.1)**

(4.1,4.6)

On one leg

Table 3  The results of the stand-up test classified to 5 groups.

30 cm

64

20cm

29

10cm

38

On one leg

16

40 cm

68

On one legOn Both legs

10 cm or 20 cm

(87.7,94.4)

(0.74,0.79)**

(37.8,41.8)

(21.9,29.2)

(8.9,30.7)

(0.76,0.82)

(35.9,40.8)

(23.6,32.0)

(18.6,41.2)

(87.6,92.9)

(39.0,41.6)

(21.9,28.2)

(7.6,31.2)

(4.3,4.6)

(154.6,161.7)

(44.8,55.1)

(18.4,21.8)

(64.4,72.3)**

(87.1,94.0)

(0.73,0.79)*

(153.1,158.3)***

(43.1,50.3)
*

(17.5,21.0)

(63.5,72.2)***

(84.9,91.1)*

(1525,1574)

(40.1,43.6)

(34.6,37.2)
**#

(22.7,25.1)*

(41.7,84.1)
*

(0.73,0.80)**

(39.9,42.4)***

(20.5,25.6)***

(5.0,22.9)
***

(4.3,4.6)

(1538,1585)

(38.9,43.5)

(35.5,38.0)

(22.4,24.8)

(48.3,81.3)

   # p <0.05  compared to Group I.

(1521,1568)

(40.2,43.6)

(35.2,37.7)

(22.2,24.8)

(48.0,68.4)

  * p <0.05, **p <0.01, ***p <0.001  compared to Group II.

(1522,1569)

(39.5,43.3)

(36.3,39.7)

(21.4,24.3)

(48.6,70.9)

Results are shown as median (Q1, Q3).

(43.5,62.0)

(39.7,42.2)

(4.2,4.6)
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   Group

unit

    Number

    Height (cm) 158.9 158.9 158.3

    Weight (kg） 49.3 49.3 48.6

    BMI (kg/m
2
) 19.6 19.6 19.2

    Waist (cm) 68.6 70.5 69.8

    Hip (cm) 89.7 90.0 90.4

    W/H 0.77 0.77 0.77

    %SMM (%) 39.7 39.7 40.0

    %LMM (%) 23.5 23.4 23.0

    %FM (%) 25.6 25.3 25.5

    VFA (cm²) 18.2 22.8 23.1

    %BMC (%) 4.4 4.4 4.4

    BD (m/sec) 1547 1547 1544

    ULL (cm) 41.1 41.4 42.3

    LLL (cm) 36.5 36.8 37.0

    BMS (kg) 52.0 54.5 68.0

(64.8,72.2)

(153.7,161.6) (155.1,162.7) (154.9,160.1)

(46.7,52.4) (45.2,55.3) (45.2,53.3)

(66.9,75.0) (66.0,74.2)

68 74 73

(18.7,20.7) (18.4,21.6) (18.2,21.3)

Table 4 The results of the two step test classified to 3 groups.

A B C

1.13-1.45 1.46-1.55 1.56-1.93

(87.8,92.0) (87.6,94.0) (86.6,93.1)

(0.73,0.81) (0.75,0.81) (0.75,0.80)

(7.3,30.0) (9.8,36.6) (12.0,33.3)

(38.2,41.9) (37.7,41.3) (37.2,41.6)

(22.1,28.3) (21.7,31.0) (22.1,24.4)

(22.4,24.6) (21.6,24.7) (22.0,24.4)

(4.2,4.6) (4.2,4.6)

(1531,1578) (1522,1574) (1522,1572)

(4.2,4.6)

 * p <0.05, **p <0.01 compared to Group A.

(43.6,63.5) (46.4,70.8) (53.8,82.2)*

Results are shown as median (Q1, Q3).

(38.6,42.5) (39.6,43.3) (40.7,43.9)**

(35.4,37.7) (35.7,39.1) (35.6,38.5)
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4. 考察 

立ち上がりテストでは、体格の良い被験者は、身長、LLL、体重、ウエストとヒップの

周囲径、W/H 比、%FM、VFA が低く、%SMM、%LMM などの筋肉量が高いなど、体格

が小さいことが示された。これらの結果は、体格の小さい被験者が体格の大きい被験者よ

り有利である可能性を示唆している。したがって、LLL を含む各参加者の体格によってテ

スト結果を調整する必要があると考えられた。また、2 ステップテストでは、良い値の対

象者ほど ULL が長く、BMS が大きいことがわかった。したがって、2 ステップテスト

は、予め身長で調整されているが、上肢の長さによって調整されるべきであると考えた。

また、2 ステップテストの結果は、BMS がテストにとって重要である可能性を示してい

る。脚を大きく開くときはバランスをとり身体を支えるために体幹に力が入りやすい。そ

のため、BMS を鍛えることで歩行の能力も向上すると考えられた。 

本調査で得られた立ち上がりテストと 2 ステップテストの値は、報告されている基準値

よりわずかに低いものであった[6]。女性では、加齢に伴い骨格筋量が減少し、主に 50 代

以降に起こる下半身の体幹筋の減少が原因とされている[7,8]。また、女性では、骨量は 20

代でピークを迎えると報告されている[9,10]。さらに、女性では、立ち上がりテストの結

果が年齢に依存して悪くなることが示されている[11,12]。身体能力は、下肢筋力、柔軟

性、バランス能力など、移動と密接な関係があり、これらは 20 代の女性で最も高く、年

齢とともに低下する。そのため、若いうちから予防策を講じることが重要であると考えら
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れる。若い女性の中には LS のリスクを抱えている人もおり、そのリスクを見過ごすと、

将来 LS の長期療養が必要になる可能性が考えられる。 

中国の女子学生の 27.5％は、BMI18.5～23.9kg/m2で体脂肪率が 30％以上であり、「普

通体重の肥満」と分類されている[13]。彼女らは、「普通体重の非肥満」の被験者と比較し

て、10 分間の持久走テスト、垂直飛び、5×5m のシャトルランテストで有意に低い能力を

示した。これらの被験者の体力レベルの低さは、骨格筋量の低さによって部分的に説明さ

れた[9]。一方、日本人の若い女性には、筋肉の減少や萎縮を伴う「やせ」や、BMI が正常

で除脂肪体重が少ない「隠れ肥満」の問題があると報告されている[14–16]。しかし、日本

人の若い女性は、脂肪の過剰ではなく、除脂肪体重、すなわち骨や筋肉の不足・欠乏が大

きな問題である可能性が考えられる。体重は正常（低体重に近い）だが除脂肪体重の割合

が低く、体脂肪の割合が高い「隠れ痩せ」が問題であると考えられる。 

この研究にはいくつかの限界がある。本調査では若い日本人女性だけを調べた。しか

し、彼女らは "痩せ型 "または "除脂肪体重が少なく、体脂肪の割合が高い正常体重 "とい

う特別な問題を抱えている。したがって、今回の結果は他の国の民族や集団に適用する場

合は、慎重に解釈する必要がある。 
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5. 結論 

日本人の若い女性における立ち上がりテストと 2 ステップテストの値は、報告されてい

る基準値よりも低いものであった。立ち上がりテストでは体格が小さい方が有利であり、2

ステップテストでは下肢、特に大腿長が長い方が有利である可能性が明らかとなった。し

たがって、JOA が提案したこれらの評価は、若い女性の将来の LS リスクを予測するのに

最適な評価とは言えないかもしれない。正確な評価をするためには、身長、特に上肢や下

肢の長さを補正することが必要である。 
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第 3 章 

若年女性における昼食時のファストフード摂取による食後脂質代謝の遅延に

ついて 

 

1. 背景・目的 

ファストフードは、テイクアウトの店で素早く調理して提供される食品を指し、腹持ち

がよく安価で便利であり、若者が好む味付けであることから若者を中心に人気がある。し

かし、高脂肪の肉、精製された穀物、砂糖、脂肪などが使用されていることが多く、エネ

ルギー、脂肪、コレステロール、ナトリウムが高いのが一般的である。したがって、ファ

ストフードの食べ過ぎは、肥満、メタボリックシンドローム、高脂血症、糖尿病、高血

圧、心血管疾患、癌などの深刻な健康問題につながる可能性がある。 

Zilversmit [1]は、食後のリポタンパク質代謝が動脈硬化の主要な原因の一つである可能

性を最初に提唱し、それ以来、いくつかの研究で、食後のトリグリセリド（TG）値が、空

腹時の TG および高密度リポタンパク質-コレステロール（HDL）値で調整した場合でも、

心血管疾患の独立予測因子であることが示されている [2,3]。 現代生活、特に日本や欧米

諸国では、真の「絶食」期間は 1 日あたりわずか 2～3 時間に限られ、1 日の大半は実際に

「食後」状態で過ごしている[4]。 

ハンバーガーなどのファストフードには脂肪分が多く含まれ、コーラやミルクセーキな

ど高フルクトースシロップやスクロースで甘味をつけた飲料と一緒に摂取するのが一般的



60 

 

である。私たちは以前の研究で、高脂肪食と組み合わせたフルクトース含有飲料の摂取に

より、若い健康な女性であっても、外因性（すなわち腸管由来）および内因性（すなわち

肝臓由来）の TG リッチ・リポタンパク質の代謝が遅れ、食後脂質異常が増悪することを

明らかにした[5-7]。 

日本では、高校生や大学生が、特に昼食にハンバーガー、フライドポテト、フライドチ

キンなどのファストフードを食べる傾向があることが報告されている[8]。そこで、本研究

では、健康な日本人若年女性を対象に、昼食にファストフード（ハンバーガー、フライド

ポテト、コーラ）を摂取する場合と、ファストフードではない一般的な食事を摂取する場

合の日中の糖質・脂質代謝への影響を比較した。ハンバーガー、フライドポテト、コーラ

の組み合わせは、日本人の若者におけるファストフードの典型的なモデルである。 

 

2. 対象・方法 

2.1 対象 

正常な BMI（18.5 以上 25kg/m2未満）、正常な月経周期、アポリポ蛋白 E（ApoE）表

現型 3/3 の若い健康な日本人女性 8 名とした。被験者は全員非喫煙者で、明らかな急性疾

患や慢性疾患はなく、医薬品や栄養補助食品を摂取していなかった。本研究は、ヘルシン

キ宣言に基づき、椙山女学園大学生命科学部倫理委員会により承認され（No.2013）、各被

験者は、研究参加について書面によるインフォームドコンセントを行った。 
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2.2 方法 

2.2.1 身体的項目 

身長と体重は、標準的な方法に従って測定した。ウエスト周囲径は臍の高さでの腹囲と

して測定し、ヒップ周囲径は大転子の高さで測定し、ウエスト・ヒップ（W/H）比を算出

した。 

 体組成は、8 点電極生体インピーダンス法(InBody720、バイオスペース、東京)により

測定した。また、体脂肪率（%Body fat）、骨格筋量（Skeletal muscle mass）、内臓脂肪

面積(VFA : visceral fat area)を測定した。 

 

2.2.2 実験計画 

各被験者は、2 回にわたって研究を行った。試験前日は、アルコール摂取と暴飲暴食を

禁止した。また、21時から 12 時間以上の絶食（水とお茶のみ摂取可能）の後、試験を実

施した。各回において、被験者は朝食、昼食、夕食の 3 食を摂取した。1 回は昼食にファ

ストフード（ハンバーガー、フライドポテト、コーラ）を摂取し（F 試験）、もう 1 回は昼

食にファストフードではない一般的な食事を摂取した（C 試験）。2 回の試験は、ランダム

化クロスオーバー試験で行った。月経周期が代謝に及ぼす交絡効果を最小化するため、各

試験の間に 4 週間の間隔を置いた。 

C 試験と F の試験で摂取された朝食と夕食は、同じ一般的な食事で構成された。被験者

は、実験日の 9:00 に朝食、13:00 に昼食、19:00 に夕食を摂取した。 
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朝食前（9:00）、11:00、昼食前（13:00）、15:00、夕食前（19:00）、翌朝（9:00）に肘静

脈から採血した。血液サンプルは、仰臥位で採取した。試験中、被験者は 3 食以外の運動

と食事を避けたが、水と茶は自由に摂取した。 

 

2.2.3 試験食 

試験食品の栄養組成を Table 1 に示す。試験日中、水と茶のみを摂取した。F 試験の昼

食以外は、調理済み冷凍食品（ニチレイ、東京）を使用した。昼食に摂取したファストフ

ードは、チーズバーガー（約 120 g、マクドナルド、東京）、フライドポテト（Mサイズ、

約 135g、マクドナルド）、コーラ（Mサイズ、350 mL、コカ・コーラ ジャーニー、東

京）である。コーラには、果糖 16.8g、ブドウ糖 12.6g、ショ糖 8.1g が含まれていた。 
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2.2.4 生化学的分析 

血清サンプルは、分析まで直ちにサンプルごとに 4℃で冷蔵保存もしくは、－80℃で凍

結保存した。血清サンプルの分析は、グルコースと ApoE 表現型以外は、全て委託により

実施した。それぞれの測定項目は以下のような分析方法で行った。 

グルコース（Glu）濃度は、ムタロターゼ-グルコースオキシダーゼ法（和光、大阪）を

用いて測定した。インスリンの濃度は、化学発光酵素免疫測定法（富士レビオ、東京）を

用いて測定した。インスリン抵抗性は、HOMA-IR に従って評価した[9]。ヘモグロビン

A1c（HbA1c）値は、ラテックス凝集法（富士レビオ）を用いて測定し、全米グリコヘモ

グロビン標準化プログラム（NGSP）値として表した。遊離脂肪酸（FFA）（栄研化学、東

京）の濃度は、酵素法で測定した。総コレステロール（TC）濃度は、酵素法で測定した

（シスメックス、兵庫）。HDL-C の濃度は直接法（富士レビオ）で測定し、低密度リポ蛋

白コレステロール（LDL-C）の濃度は Friedewald 式で算出した。TG の濃度は酵素法（積

水メディカル、東京）で測定した。 

TG リッチ・リポタンパク質中の TG 濃度は、均一測定法（シノテスト、東京）を用い

て推定し［10］、肝由来トリグリセリド・リッチ・リポタンパク質-トリグリセリド

（hTRL-TG）として示した［6］。RLP-TGの濃度は免疫吸着法（大塚製薬、東京）、レム

ナント・リポ蛋白コレステロール（RemL-C）の濃度はホモジニアス測定法（協和メデッ

クス、東京）[11]で測定した。 
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アポリポタンパク質 AI、AII、B（100）、CII、CIII、E の濃度は、免疫比濁法（積水メ

ディカル）を用いて測定した。ApoB48 の濃度は、化学発光酵素免疫測定法（富士レビ

オ）で測定した。アポ E 表現型は等電点電気泳動法（常光、静岡）を用いて測定した。 

2.2.5 脂質およびグルコース代謝の経時的定量化 

TG と Glu の濃度の時系列的変化は、ベースライン平均値（13:00を 0 とみなす）から

の差として算出し、それぞれ ΔTG、ΔGlu として示し、13:00 から 19:00 まで、または

13:00 から翌朝 9：00まで、曲線下の面積とベースライン（13:00）濃度以下の面積との差

である曲線下増加面積（ΔAUC）を算出し数量化した。 

 

2.2.6 統計解析 

すべてのデータは、平均値±SEMで表した。統計解析は、SPSS ver. 19 (IBM, 東京)を

用いて行った。データの正規分布は、Shapiro-Wilk 検定を用いて検証した。正規分布して

いないデータ（インスリンと apo E）は、対数変換すると正規分布しことにより、パラメ

トリック統計で解析した。ベースラインと比較した時系列的な経過の差は、Bonferroni 補

正を加えた paired t-test で分析した。試験間の各時点での値の差は、paired t-test を用い

て分析した。ΔAUC-TG(13:00-9:00)と翌朝の空腹時血清 TG、RLP-TG、hTRL-TG、

RemL-C、ApoB48、Glu、インスリンとの相関は Pearson の相関係数を用いて分析した。

すべての分析で p <0.05 を有意とした。 
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3. 結果 

身体的特徴を Table 2 に、空腹時血液化学データを Table 3 に示す。 
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身体的特徴および空腹時血液化学データのいずれにおいても、両試験間で有意な差は見

られなかった。試験前日の栄養摂取量は、両試験間で差はなく、国民栄養調査の日本人若

年女性の値とほぼ同じであった。また、被験者の体格も、身長と BMI が同調査の値とほぼ

同じであったため、日本の若い女性としては平均的であった[12]。 

血清 TG 濃度の日内変動を Fig.1 に示す。Fig. 2A では、TG 濃度の変化を、昼食前のベ

ースライン（13：00）との差で示した。C 試験では、ΔTG は 15:00、17:00 ではベースラ
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インと差がなく、19: 00 ではベースラインと比較して減少した。しかし、F 試験では、

ΔTG は 15:00 と 17:00 に増加し、夕食前の 19: 00 になってもベースラインに戻ることはな

かった。ΔAUC-TG（13:00-9:00）は、C 試験と比較して F 試験で有意に大きかった

（Table 2B）。 
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Table 4 に、13:00 から翌朝 9:00 までの ΔAUC-TG と、TG、RLP-TG、hTRL-TG、

RemL-C、ApoB48、Glu、インスリンの空腹時濃度との相関を示す。ΔAUC-TG は、C 試

験では RemL-C および hTRL-TG と、F 試験では RLP-TG および RemL-C と有意な相関

があった。また、ΔAUC-TG は F 試験において hTRL-TG と相関する傾向がみられた

（r=0.659）。 

 

 

血清 Glu 濃度の日内変動を Fig.3 に示す。朝食前の 9:00 のベースラインとの差は認めら

れなかった。また、試験間でも差は認められなかった。 
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4. 考察 

本研究の主要な発見は、昼食に典型的なファストフード（ハンバーガー、フライドポテ

ト、コーラ）を食べた後、血清 TG 濃度は 2時間後に上昇し、6 時間後（夕食前）でもベ

ースラインに戻らなかったが、ファストフードではない通常の食事からなる昼食を食べた

後は有意に上昇しなかったことである。昼食後、夕方までの ΔAUC-TG は、ファストフー

ドを食べた後、ファストフードではない通常の昼食に比べ有意に大きかったが、その効果

は翌朝まで続かなかった。しかし、本研究では、被験者が健康な若い女性であったため、

ファストフード摂取が食後 TG 反応に及ぼす影響を指摘することが重要である。これらの

影響は、閉経後の女性や、肥満、メタボリックシンドローム、糖尿病などの疾患を持つ被

験者にとっては、より深刻である可能性がある。 

当研究室では以前の研究で、健康な女性を対象に、OFTT クリーム摂取後の食後リポ蛋

白反応に対する閉経と年齢の影響を調べ、以下のことを示した： (1）食後の TG 濃度の大

きさは年齢に依存するが、閉経には依存しない、（2）閉経前後の女性では、レムナント・

リポ蛋白の代謝が年齢とともに遅延する[13]。当研究室の結果[13]や他の研究者の結果[14, 

15]は、エストロゲンの減少よりも加齢が TG の代謝に与える影響の方が大きいことを示唆

している。一方、健康な男性では、日中の TG 変動は年齢依存性ではなく、インスリン感

受性、脂肪量、食事と関連していた[16]。ウエスト周囲径は、男女ともに食後脂血または

日中 TG 代謝の最も強い決定因子であった[17、18]。これらの結果は、閉経後の女性にお

いて、昼食にファストフードを食べることの影響が、若い女性と比較して、リポタンパク
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質および脂質代謝に対してより有害である可能性を示唆している。昼食にファストフード

を食べることで起こる影響を解明するために、さらなる研究が必要である。 

 今回摂取したファストフードは典型的な組み合わせで食べられているものであり、高脂

肪でエネルギー密度が高いものであった。また、摂取したコーラには一般的には「大量」

と認識されていない砂糖の量、特にフルクトースが含まれていたことも特徴である。我々

の以前の研究では、脂肪クリームとフルクトースの混合摂取後の食後 TG、RLP-TG、

apoB48 濃度は、脂肪クリーム単独または脂肪クリームとグルコースの摂取後に比べて有

意に高かった［5］。また、高フルクトースシロップ含有飲料と脂肪クリームの摂取や、フ

ルクトースを多く含むコーラとハンバーガーの摂取は、若い健康な女性において食後の脂

質およびリポタンパク質代謝を大きく遅延させることも明らかにした[6, 7]。本研究では、

摂取したファストフードのコーラに含まれていたフルクトースが、食後の脂質代謝に悪影

響を及ぼした可能性が考えられる。 

昼食時に一般的な非ファストフードを摂取した後、血清 TG 濃度は有意に上昇しなかっ

たが、これは対象者がすべて健康な若い女性であり、脂肪分含有量が少なかった（12.2g）

ためと考えられる。本研究では、高エネルギー・高脂肪のファストフードの効果を明らか

にすることを目的としていたため、昼食時に食べる食品のエネルギーを一般食とファスト

フードの間で調整することはしなかった。ファストフードは、従来の昼食と比較して、エ

ネルギー、炭水化物、脂肪が高いことが示された。しかし、血清 TG 濃度の上昇は、健康

な若い女性で起こったことを指摘しておく必要がある。食後脂質異常症は重要かつ独立し
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た心血管疾患の危険因子であることが報告されており[1]、且つ、「正常内」での食後脂質

（TG）の上昇も酸化ストレスを引き起こすため[19]、若年者ではファストフードの日常的

な摂取は健康にとって有害であると考えられる。 

13 時から翌朝 9 時までの ΔAUC-TG は、RemL-C および hTRL-TG の空腹時濃度と相関

があった。RemL-C と hTRL-TG は、内因性レムナントに対してより敏感である可能性が

ある[20]。一方、ΔAUC-TG は、翌朝の空腹時 apoB48 濃度と相関がなかった。これらの

結果は、食後の外因性リポ蛋白代謝は翌朝までに終了しているが、内因性リポ蛋白代謝は

翌朝になっても終了していないことを示している。F 試験では、ΔAUC-TG は空腹時の

RLP-TG 値と相関があり、これは外因性レムナントに対してより敏感であることが報告さ

れている[20]。このことは、昼食にファストフードを摂取した後、翌朝になっても外因性

リポ蛋白の代謝が終わっていない可能性を示唆している。昼食時に摂取した食事性の脂肪

は、昼食から夕食の間隔が比較的長い（7 時間）にもかかわらず、食後の脂質異常症に寄

与することが報告されている[21]。高校生や大学生は、主に昼食にファストフードを食べ

ることが報告されているため[8]、本研究でも被験者はファストフードを昼食として摂取し

た。しかし、TG 値は朝から夕方にかけて上昇する傾向があるため、夕食にファストフー

ドを摂ることはより有害である可能性がある[15]。これらの問題を解決するためには、さ

らなる研究が必要である。 

血清グルコース濃度は、ベースライン（朝食前）から顕著な日内変動を示さず、ファス

トフードを食べない食事とファストフードを食べる食事の間には、ファストフードの方が
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炭水化物を多く含むにもかかわらず、差はなかった。これは、本研究の被験者が耐糖能異

常のない人であったためと考えられる。 

以上のことから、昼食にファストフード（ハンバーガー、フライドポテト、コーラ）を

食べた後、血清 TG 値は上昇し、6 時間後でもベースラインに戻らなかったが、一般的な

非ファストフードの昼食を食べた後は有意に上昇しないことがわかった。今回の結果は、

若い女性が昼食にファストフードを頻繁に食べない方が良いことを示唆している。しか

し、本研究では比較的少数の被験者を対象としたため、得られた結果は慎重に解釈される

べきものである。 

 

5. 結論 

 健康な若い日本人女性において、昼食時のファストフードの摂取は、従来の食事と比較

して、食後の TG 代謝を遅らせ、夕食前でも血清 TG 濃度はベースライン（昼食前）に戻

らなかった。昼食にファストフードを頻繁に食べることは、彼女たちの健康にとって有害

である可能性がある。 
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第 4 章  

総合討論 

若年者の食生活において、歪んだボディーイメージからなる過度な痩せ志向や間違った

食生活、さらに過剰なエネルギー摂取や運動不足などによる不健全な生活の積み重ねによ

り生活習慣病は引き起こされているため[1]、妊娠前や若年女性の環境要因、とくに生活習

慣要因を理解することは大切である。しかし、我が国では若年者の食事や運動などの生活

習慣よりも高齢者の身体的問題や社会的問題が前面に出ている。これらの高齢者の問題を

解決するためには、若年時からの生活習慣に対する正しい知識を得ることが大切であると

考えられる。そして、健康寿命延伸のために若年者の現状把握と問題点を挙げる必要があ

ると考えた。 

第 1 章では、若年者が現在までどのように成長してきたか、母子（主に子の成長）の体

格から現在の体格に影響している要因を調査した。その結果、娘の身長は、両親の身長の

影響を強く受けており、遺伝的な特性が示唆された。しかし、娘の体重や BMI は両親の体

重と相関はなく、遺伝的要因よりも環境要因、おそらく食事や運動などの生活習慣要因が

強いことを示唆している。そして、娘の身長は（体重や BMI と異なり）、母子健康手帳の

乳幼児期のデータによって、有意に予測することができる可能性がある。また、娘の初経

年齢は、母親の初経年齢から予測され、遺伝的要因を示唆している。 

第２章では、第 1 章で明らかにした遺伝的要因である身長から、ロコモティブシンドロ

ームの評価の問題を調査した。ロコモティブシンドロームは高齢者の問題として一般的に
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広まっているが、最近では「子どもロコモ」と言われるほど高齢者だけの問題ではなくな

っていることから、若年女性においてもロコモの危険性は十分にあり得ると考えられる

[2]。調査より、体組成がロコモ度テストに関係していると考えられたが、立ち上がりテス

トでは体格が小さい方が有利であり、2 ステップテストでは大腿長が長い方が有利である

可能性が示された。したがって、日本整形外科学会が提案したこれらの評価は、若い女性

の将来のロコモティブシンドロームリスクを予測するのに最適な評価とは言えないかもし

れないと考えられる。立ち上がりテストの評価の妥当性を上げるためには、下肢長を補正

することが必要であると考えられた。 

 第 3 章では、第 1 章で明らかとした環境要因である体重から若年女性の脂質代謝につい

て検討した。第１章の対象者の食事調査より、脂質エネルギー比率は約 33％となってい

た。さらに、飽和脂肪酸は総エネルギー摂取量のうち 10.7％と、18 歳以上の目標とされて

いる 7％を上回っていた[3]。脂質割合の過剰は、循環器疾患などの生活習慣病を発症する

リスクを高めることが報告されている[4]。そこで、脂質割合が過剰であると示唆されるこ

とや将来体重が増えて、脂質異常症となる可能性が考えられるため、脂質の多い食事（フ

ァストフード）と一般的な食事の比較をし、若年女性の食後の脂質代謝について調査し

た。その結果、昼食に典型的なファストフード（ハンバーガー、フライドポテト、コー

ラ）を食べた後、血清トリグリセライド値は上昇し、食後 6 時間後でもベースラインに戻

らなかったが、一般的な常食の昼食を食べた後は有意に上昇しないことがわかった。この
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結果から、若い女性が昼食にファストフードを頻繁に食べることが脂質代謝を遅延・増悪

させる可能性が示された。 

本調査では、遺伝的要因と環境要因を明らかとした。そして、その要因の関連するロコ

モティブシンドロームの評価が正確に評価することができないこと、普段の食生活の中で

脂質の多い食事をすると脂質代謝が遅延することを若年女性の問題点として明らかにし

た。これらは、将来の健康寿命を延伸には妨げとなる問題点であることと考えられる。 
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総合結論 

 本研究では、子どもの成長は、個人の家庭環境に影響されるが、その中でも身長や初経

などには、遺伝要因が関与していることを明らかにした。一方、体重や BMI は食事や運動

などの環境要因が強く影響することを明らかにした。また、以下 2 つの問題点が明らかに

なった。 

健康寿命延伸を目的として、若年者の運動機能のチェック（ロコモ度テスト）をするた

めには、現在のロコモ度テストでは運動機能が正確に評価できないことが明らかとなっ

た。また、食事において、脂質割合が過剰なものは若年においても食後脂質代謝に影響を

与えることを明らかにした。 

若年女性に対して、現在および将来の生活習慣が生活習慣病や運動器疾患（ロコモティ

ブシンドローム、フレイル、サルコペニア）の可能性につながることが示された。そして

将来子どもを産み育てる選択をした場合、影響を受けるのは子ども達であることを啓発す

ることが重要である。 
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