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タポリツタシンドロームの定義と診断基準  

メタポリツタシンドローム診断基準検討委星会  

病単位とLて捉えているのである．  

序   

診断基準設定の背景   

メタポリックシンドロームはインスリン抵抗  

性，動脈硬ノ化詰蓮性リボ蛋白異常，血圧高値を  

個ノしに合併する心血管病易発症状態である．高  

コレステロール血症に絆する対策がほほ確立き  

れた現在，心血管病の重．要な予防ターゲットと  

なっていることに加え，ライフスタイルが蘭与  

する多くの病態を含むことから，多数み分野か  

ら注目されている．海外ではNationalCboleste－  

roIEducation二Program（NCEP）のAd血tTreat－  

mentPa血elⅡ工（ATPIⅡ）による基準，Worid  

HedthOrganj．zation（「ⅣHO）の基準など複数の  

診断基準が発表されており若干混乱が生じてい  

たがNCEPとhterrlationalI）iabetesFedera也on  

（IDF）の同コミティーのコンセンサスカンファ  

レンスが開かれ競…見解が間もなく出される予  

定である．わが国としてはグローバルな見解を  

視野に入れながら，病態を正しく認識し，日本  

人に即ーした診断基準を作成することが日本人の  

心血管病の予防医学上重要であるばかりでなく，  

世界に向けたエビデンスに基づいた発信にもな  

る．このような経緯を基盤として，メタポリツ  

タシンドローム診断基準検討委貞会が立ち上げ  

られた．メタポリックシンドロームという名称  

はすでに一般的であり，誤解をさけるため，メ  

タポリツタ症候群ヤ代謝異常症候群，代謝症候  

群という表書削ま本診断基準では用いない．いわ  

ゆるマルチプルリスクファクター症候群である  

が，偶然にリスクが集まったのではなく，また  

それらも代謝異常のみを基盤としているわけで  

はない．上流に共通の発症基盤をもつ一つの疾  

日表内科学会誰酷 亮94春 吉4号・平成17年4酎0巳  

ー押HOは2002年のWorld‡‡e出血R巳pDrtにぉい   

て新たなグローバルな健康政策として心血管病   

予防対棄を重視する宣言を行った1】．これまで   

Ⅵ‾註0が重点を置いてきた平均寿命の短い発展途   

上国に絆する栄養補給や感染対策を続けるもの   

の，先進国はもちろんのこと，平均寿命が比較   

的長いアジア，とくに中国などで，過栄養と運   

動不足を背景に増加の一途をたどっている心血   

管病をターゲットにした健康政策を行うことが   

世界の人々の寿命をさらに延ばすことになると   

判断したのであった，わが国の厚生労働省の発   

表の死因統計でも脳血管障害，心血管病が全死   

亡の約30％を占め満と匹敵するものである．し   

かも働き盛りに突然発症することが多く，社会   

的にも瞳めて捜失が大きVlうえに，死亡から免   

れたとして，多数が後遺症で苦しむケースが多   

いことから痛よりも探測であるともいえる．  

動脈硬化性心血管病の卓防紆策を強化するた   

めに従来最も大きなリスクファクターとして取   

り上げられてきたのは高コレステロール血痕で   

あることは周知の事実である．血清コレステロー   

ル高値，高lowdens壇沌poprotein（LDL）コレ   

ステロール血症が動庶硬化の強いリスクファク   

ターになることは，世界的なコンセンサスであ   

り，LDL，車化LDLをめぐる動賑硬化の成田は，   

分子レベルで解明され，さらに治療もHMGCoA   

還元啓薫阻害葉（スダチン）の開発によって確   

立されてきた．しかし，勒沢硬化性疾患の発症   

は必ずしも高コレステロール血症で全てが決め   

（1S邑）  
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のリスクファクターを持った病態とは全く違っ   

たコンセプトで取り上げられた．死の四重奏で   

は上半身兜満を4つの主要症俵の一つに取り上   

げ内級脂肪の重要性を示したが，その後テキサ   

ス大学のDeFronヱ0が同様の病態をインスリン抵   

抗性症候群と名付けたこともあって，これらの   

リスクの集積や動脈項イヒの発症要因としてイン   

スリン抵抗性の役割が大きく取り上げられた再．   

しかし必ずしもインスリン抵抗性が何故起こっ   

ているのか，インスリン抵抗性によるマルチプ   

ルリスクや動脈硬化の発症メカニズムは何なの   

かにつ 

方肥満における病態の研究から，肥満の程度よ   

りも，脂肪蓄積の部位が多彩な病態の発症を規   

定するということが明らかになり，腹腔内内臓   

月旨肪の蓄葎が糖尿病，高月旨血症，萬血圧さらに   

は動脈硬化性疾患の発1症基盤として重要な意味   

を持つことが明らかにされてきた．月旨肪分布と   

病態の関係を最初に提唱したのが1～リレセイユ大   

学のVagueで，彼は大腿部より上腕に脂肪が蓄積   

したタイプを男性型（anむoid吋p亘）肥満と称し   

その遭の東低型（gynoidtyp巳）に比べて糖尿病   

の発症頻度め高いハイリスク肥満であることを   

既に1947年に発表している9〉．このandroidobe－   

si辱の概念は今日の内臓脂肪型肥満とは異なるも   

のの脂肪分布が病態に関連することを最初に連   

喝したことは画期的であった．そq）後1980年代   

にはウエスト／ヒップ比を指樟に上半身肥帝を提   

唱した旺issebabや中心性月巴満という概念を示し   

たBj6ntorpらが，内臓脂肪を想定したハイリスク   

肥満の重要性を示した1D・11），わが国の大阪大学松   

澤らが提唱した内臓脂肪症焼辞は，CTスキャン  

による脂肪組織分析饉で判定した腹腔内の内膳   

脂肪過剰誓積をキーファクターとしてその下涜   

に繚尻癖，高脂血症，高血圧を引き起こし，最  

終的に動脈硬イヒを発症しやすい病態を指す．こ  

の症候群は原則的にはシンドロームⅩや死の四重  

奏に相当する症候群であるが，その中のインス   

リン抵抗性は糖尿滴の基盤になるとしてもキー   

（189）  日本内科学奮蛙活 幕94巷 第4号・平成17年ヰf＝0日  

られているのではないことは多くの実地医家も  

経験してきたことである．そこで，beyond血0－  

1eさterOlの概念で19邑0年代の後半から注目されて  

きたのは，一個人に複数のリスクが集積した状  

態，つまりマルチプルリスクファクダー症候群  

という病態である．わが国で1995年から3年間  

かけて動脈硬化性疾患発症要因について勤労者  

を対象にした労働省（現厚生労働省）の研究が  

行われたが2），これで明らかになったことは確か  

に高コレステロール血症もリスクになってはい  

るが，それよりも高トリグリセリド血症，耐糖  

詑異常，高血圧卜肥満のうち3個以上合併した  

場合の危険率がコントロールの30倍以上にも達  

するという事実であった．つまりわが国におい  

てもー個人に多くのリスクが集積する病態，マ  

ルチプルリスクファクター症候群が動旋硬イヒ鮭  

疾患の背景として大きな位置を占めることが確  

認されたのである．なお，これを受けて厚労省  

と日本医師会は労災二次給付事業として，この  

様なマルチププレリスクファクター症候群を心血  

管疾患の重点的予防対策対象にし「死の四重奏」  

という病名で心血管病の二次検診や健康指導，  

食事指導，運動指導に給付が受けられる制度を  

2001年からスタートしているカ．このようなマル  

チプルリスクファクター症候群の重要性は，コ  

レステロール重視の傾向が強い欧米でも1980  

年代終わり頃から認識されてきたが，急速に世  

界の関心が拡大したのはWHO，Na也onalCbo】e＄一  

terblE血ca也onProgrm（NC宜P）などがメタポ  

リックシンドロームという疾患名で診断基準を  

発表してからであろう4・5）．   

まず1980年代の後半には，beアロndcb．0壬esterol  

の概念で，スタンフォ帥ド大学のReavenによっ  

てシンドロームⅩ6），テキサス大学の荘aplanに  

よって死の四重奏7）という心血管疾患に対するハ  

イリスクな病態が症候群として桂唱された．こ  

れらは討糖能異常，高トリグリセリド血症，高  

血圧が一個人に集積する病態で，それまで重要  

視されていた高コレステロール血痕という単独  

ー3－   
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プレイヤーとなっているのはむLろその上流に  

存雇する内流月旨肪の蓄清であることを強調した  

ものであるユ2J封   

このように内臓脂肪蓄積を上流因子とするマ  

ルチプルリスクファクター症候群の概念はがC玉P  

のメタポリックシンドロームの考え方に取り入  

れられ，またインスリン抵抗性を上流因子とす  

るインスリン抵抗性症候群の概念は，W■良0の概  

念の基盤となっており，お互いが共通する概念  

であることは認めながら必ずしもその本態につ  

いてのコンセンサネが得られないまま経過して  

きたのである．現在この二つのコミティーメン  

バーが参加1して診断基準の摺り合わせを行って  

おり間もなく発表になる予定である．   

このような背景を基にわが国でも，そのメタ  

ポリックシンドロームの基本原理についてはグ  

ローバルの考え方と協調しながら，基準値につ  

いては，日本人のエビデンスに基づいた診断基  

イ‘ 準を設定する必買値に迫られてきた．そこで，  

2004年より，日本動脈硬化学会，日本糖尿病学  

会， 日本高血圧学会，日本月巴満学会，日本循環  

器学会，日本腎臓病学会，日本血栓止血学会そ  

して日本内科学会が合同でメタポリツクシンド  

ローム診断基準検討委眉会を構成し，季長会を  

重ねて今回の診断基準の設定に至ったものであ  

る．   

なお，本症候群が，動脈硬化性疾患の発症要  

因として，飽食と運動不足の現在社会のなかで  

急速に大きな位置を占めつつある過栄養を基盤  

としたマルチプルリスクファククー症候群であ  

るという定義と診断基準甲基本観念は世界的に  

共通のものである．それぞ■れのコンポーネント  

甲基準値についてはわが周独自のエビデンスを  

基にして決めていくものである．それらは現時  

点のコンセンサスであって，今後新Lいエビデ  

ンスが出てくれば随時改正していくこども考え  

ている．  

診断基準  

メタポリツタシンドロームを疾患枕念として   

確立する目的料地食と運動不足によって生じ   

る過栄養を基盤に益々増加Lてきた心血管病に   

対して効率の見い予防対贋を確立することであ   

る．従ってメタポリプクシンドロームの第1の   

臨床的帰結（C王iI】icalOutcome）は心血管病であ   

り，診断は心血管病予防のためにおこなう．こ   

のことはNCEP基準，W丑0基準にも逢べられて   

いる．ただしメタポリツタシンドロームを呈す   

る多くの人々はインスリン砥抗性をもち，2型糖   

尿．病の発症リスクも高い14）．このようにして発症   

した糖尿病は特に心血管疾患の基盤としての認   

識が必要である． 

NCEPの診断基準では，腹苦悶旨肪蓄積（ウエス   

ト径増大であらわされる）が第1の診断項目と   

してあbデられ，メタポリツタシンドロームの成   

立に貴も関与度が高いことを反映している．明   

確なインスリン抵抗性の存在は診断には必・要と   

しないがNCEP基準をみたす人々の多くはインス   

リン墟抗性を有していると考えられる∴－一方Ⅵ■HO   

基準はインスリン抵抗性を必須項目とし，2塑糖   

尿病，空腹時血糖異常，耐聴能異常または高イ   

ンスリ■ン正常血糖クランプで対照の4分の1未   

満の糖取り込冬をしめすもののいずれかを有す   

るとしている．Ⅵ甘0基準が不便な点は，メタポ   

リックシンドロームを診断するためには白骨臨   

床検査のレベルを超えた検査が必要となること  

である．  

内臓脂．防事務はしばしばインスリン嘘抗性を   

伴い，両者は併有する場合が多い，いずれが上   

流に存在するかについては，検討がなされ；現   

在，本シンドロームで見られるのは内臓月旨防音   

積によって生じるインスリン抵抗性晩態である  

と考えることで意見の一致を見ている．原発性  

のインスリン抵抗性症候帯であるインスリン受   

容体異常症，脂肪萎縮性糖尿病や，その他の内   

臓脂肪蓄穣を伴わないインスリン抵抗性症候群   

（19D）   日表内和学会雄治 幕94巻 罵4号・平成17年4射D白  

ー4－  
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衰1．メタポリックシンドロームの診断基準  が，メタポリツタシンドロームの各病態を併せ  

持つれ または心血管病を多発するかについて  

は，症例も稀であることも、ありノ土ビデンスに  

乏しく，メタポリックシンドロームの範時には  

入れでいない．   

今回，過栄養と運動不足を背景に増加してき  

た心血管病の予防医学のために確立された疾病  

概念であることを考えると，糖代謝異常，脂質  

代謝異常，高血圧の上流に位置し，またそれ自  

体が心血管病のリスクでもあるという成因論的  

検討に加え，予防軍学上多くの人が用いるこ  

とができ，また疫学調査にも利用しうるような  

基準・作成について検討がなされ，診断基準検討  

委農会は，メタポリックシンドロームを内臓月旨  

肪蓄積（ウェス＝同園径の増大で示きれる）＋2  

つ以上のco－mOrbidiモyと定義することで合意が得  

られた（麦1）．  

ウエスト周囲隆  男性≧B5〔；m  

女性≧90巳m  

（内鹿鮨肪面積 男女とも≧100〔訂¶2に拒当）  

高トリグリセライド血症  ≧ほOmg／dl  

かつ／または  

低目DLコレステロール血痕  ＜JIDmgノdl  

男女とも  

収濾期血圧  ≧130mmHg  

かつ／または  

拡張期血圧  ≧tき5mmHg  

空腹時高血塘  ≧11D汀唱／dl  

＊CTスキャンなどで内臓脂肪量測定を行うことが望  

ましい．  

＊ウエスト径は立位，軽呼気時，臍レベルで測定する．  

脂肪蓄積が著明で臍が下方に偏位している場合は肋骨  

下線と前上陽骨簡の中点の高さで測定する．  

＊メタポリツタシンドロームと診断古れた場合．堰負  

荷試験が薦められるが診断には必須ではない．  

＊高7G血症，低HDL－C血痕．高血圧．糖尿病に対す  

る薬剤治療をうけている場合は．モれぞれの項目に含  

める．  

＊塘尿病．高コレステロール血症の存在はメタポリッ  

クシンドロームの診断から除外されない．   

病態と基準値   

メタポリ・ックシンドロームの病態として下記  

があげられている．  

1）内臓脂肪（腹腔内脂肪）蓄積   

2）インスリン抵抗性±耐聴能異常   

3）動脈硬化惹起性リボ蛋白異常   

4）血圧．高値   

5）その他の病態  

genActivatorInhibitor）－1．アデイポネタナンや   

稜々のサイトカインなどが含まれj5，腹腔内脂   

肪に由来する違親指買方酸は門脱を介し肝臓へと   

涜入し，リボ蛋白合成を盛んにする．遊離月旨肪   

酸の増加は茄肉や肝騰の脂肪嘗鎮を招きインス   

1）ン抵抗性を増大幸せる．高C－ReactiveProtein   

（CRP）血症はサイトカイン過剰状態，易炎症性   

堺態を示している可能性がある．高PAI－1血症は   

易血栓性状態をもたらし，一方で低アデイポネ   

クテン血症は心血管疾患の増加と関連している′  

内臓脂肪蓄積はメタポリックシンドロームの   

各コンポーネン下と除いかかわりがあり1も）ト腹腔  

内脂肪量が増加すると男女とも同様に過栄葦に  

よる健康障害数が増加する（囲1）ことが国内外  

の臨床研究によって裏証されている，わが国で  

－                                                                                                                                                                                             は肥満症診断基準に示されているごとく，膀高   

（19）   日奉納学会軸宗錮巻幕4号●平成1碑4月1沌  

1）内臓脂肪（腹腔内脂肪）蓄積   

内臓脂肪事積はメタポリックシンドロームに  

おいて主要な役割を担ワており，本診断基準で  

は必頭項目となっている．内臓脂肪菩環は高血  

圧，高トリグリセライド血症，低H工）Lコレステ  

ロール血痘，高車糖を生じそれぞれが心血管疾  

患のリスク上昇に繋がる．またリスクフ7クター  

の悪化や直接心血管疾患に繋がる棟々な生理活  

性物質亨 アデイポサイトカインの分泌異常をき  

たすことにより心血管病のハイリスク状態とな  

る】5‾17）．これには蓬離脂肪酸，PAI（PlasminD  

－5－   
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男性〔n＝479）  女性（n＝1Bl）  でに世界的な基準を定める上では民族性，特に  

寛および南アジアにおいては地域にあったカッ  

トオフが必要であることが述べられている礼2の  

さらにこの基準値はBody丸亀ssImdeェ（B加江）30  

に相当するウエスト平均値，男性40incb，女性  

35incbであり，健康障奮，心血管疾患予防の観  

点からは医学的根拠が充分とはいえない．Ⅳm  

基準ではメタポリックシンドロームの頻度に男  

女差がほとんど見られず，男女差がある心血管  

疾患の予防のために対象を放り込む基準として  

男女それぞれの平均値を用いることは安当とは  

いえないのではないかとの議論がなされた．「ⅣHO  

基準ではウエスト／ヒップ此が用いられているが，  

ウエスト周囲径はこれを簡便化したものであり，  

最近の疫学研究でも倦廉障害や心血管疾患の指  

標としてより有用であることがじめされてきて  

いる霊～乃）．ヒップ径測定を必要としないことは．  

一般鴇床や健廣診断の填でより用いやすいと考  

えられる．Ⅶ苫0基準ではB～江が診断基準の一部  

に含まれており，NCEP基準はウエスト廟囲径の  

みでBMIは含まれていない．本妻貞会でもBM‡  

を基準に含めるか否かで議論が行われたが，心  

血管疾患予防の観点からBM正25未満でもウエス  

ト径増大のみられる例がありマルチプルリスク  

を伴うこと，またウエスト径測定を一般臨床や  

健康診断の場に普及するためにも，BM‡は基準  

に含めないこととなった．できる限り簡便でか  

つ病態を反映Lており，保健指導に用いること  

によって，過栄養により生じる複数の病態を効  

率長く予防し，ひいては心血管疾慮予防に繋げ  

ることが，今回の診断基準設定の大きな目標で  

ある．  －   
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圃1．内膜脂肪面積とリスクファクター保有数の関  

係  

内臓脂肪画項（VFA）と今回の診断基準によるリス  

クファクター敷．Krusk∈ll－Walli5モ検定（Mean±S∈）  

（投稿準備中）  

レベル腹部CTスキャンによって判定Lた澄渡内  

脂肪面積1恥〇Ⅰが以上が男女共通した内臓脂肪蓄  

積のカッヤオフ億である泊）．それに対応するウエ  

スト周囲径が，男性559名，女性196名におい  

て検討きれ，男性85cm，女性90cmと設定され  

た（図2）．この基準値は日本凝滞学会が設定し  

た内臓脂肪塑肥満の一次スクリーニングのウエ  

スト周囲径とニー致するものである．本草貝会で  

はメタポリックシンドロームの診断基準を一般  

臨床や健康診断の場で用いることが可能なよう  

に，現時点では内臓脂肪蓄積の寺旨棟としで，ウ  

エスト周囲径を基準として用いることとしたが，  

メタポリツタシンドローム●を診断する過程では  

可能な限りC：Tスキャンなどによる腹腔内脂肪量  

測定を行うことが望ましいと思われる．将来的  

に検診など多数例を柑象に用いることが可能な  

ように，渡部インピーダンスを用いた内臓脂肪  

量測定装置も開発がすすめられている醐．ウエス  

ト径は立位，軽呼気時，臍レベルで測定する．  

脂肪首領が著明で臍が下方に偏任している場合  

は肋骨下線と前上陽骨韓の中点の高さで測定す  

る．NCEP基準では，ウエスト周囲覆，鼻性102  

Cm，女性881こmをカットオフ僅としているが，す  

日蕃内科学会漁誌 罵94巻 貰4号・平成17年4月10日  

2）インスリン抵抗性   

インスリン悲抗性はメタポリックシンドロー  

ムの多くの症例にみられ主要コンポーネントと  

考えられる．他のリスクと相関性をもつ上，単  

独でも勤聴硬化性疾患のリスクとされており，  

インスリン＝抵抗性をメタポリツタシンドローム  

（19ヱ）  

ー6－   
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国2．内臓脂肪面積とウエスト径の関係  

の上流因子として本症候群をインスリン抵抗性  

症候群と捉える考え方が存在する．しかしイン  

スリン砥抗性と心血管疾患を結ぶ分子メカニズ  

ムは未だ明らかでなく，インスリン作用不全と  

反応性高インスリン血痘のいずれが心血管疾患  

の成立に重要かは明らかではない．さらに大き  

な問題点は簡便にインスリン抵抗性を診断しう  

る轄榛がないことである．   

血糖値に関する診断基準として，WEO基準で  

は経口韓負荷試験による耐糖能異常を含んでい  

る．NC鱒基準は韓床上の煩雑さを考慮し，空腹  

時血糖値のみを基準に加えている、日本糖尿病  

学会は早朝空腹時血糖110mg／dl未満かつ  

75gOGでTで2時間億140mg／dユ末端を正常型と  

している之6・抑．また港負荷後2時間血籍値が動脈．  

硬化性疾患のリスクとなることが報告されてい  

る汎瑚．したがって空腹時血糖値に加え負荷後2  

時間血糖値も基準に加えることが娃秦された．  

しかし初期の目的である健康診断などの大きな  

集団でメタポリッタシンドロームの診断が可能  

とするために，本診断基準では空腹時血糖値の  

みを診断基準に加えた．肇兵舎は本診断奉準に  

おいてメタポリックシンドロームと診断された  

場合は，空腹時血糖値が正常域であっても臨床   

医の判断によって糖負荷試験を追加し耐糖能異   

常の有無を判定することを薦めている．耐糖能   

異常はインスリン分泌が低下する糖尿病への移   

行期，あるいは糖尻病の治療過程でもおこりう   

る状態であって，それのみでインスリン抵抗性   

を示すものではない．しかし集荷後2時間血糖   

値の心血管疾患予測価値も考慮し利点があると   

考えられる．さらに空腹時血糖のみでは見過ご   

されていた糖尿病が診断される可能性がある．  

NCEP，・WHO基準と同額，本診断基準におい   

ても糖尿病の存在はメタポリツケシンドローム   

の診断から除外されない．糖尿病の中で，ウエ   

スト筐増大（内蔵脂肪苛積）に加え，血圧高値，   

勒旋硬化惹起性リボ賓白異常の一つ以上を伴う   

場合，メタポリックシンドロームと診断される．   

このようなタイプは心血管疾患の■リスクが著し  

く高いと考えられる38）．わが国のJa．panDiabetes   

ComplicationStudy（JDCS）においても高血圧   

や高脂血症の合併が心血管疾患のリスクを上昇  

させていることが明らかにされており，リスク  

の給食的評価の重要性が確認されている，練炭  

、病に点ける心血管疾患の予防対策は未だ充分に   

確立されていないが31），メタポリックシンドロー  

ムの病態を呈する糖尿病では，血糖値を適切に   

（193）  白寿和牛学会漁読 篤94巻 焉4号・平成17年ヰ別0日  

ー7－   
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コントロールしてガイドラインに示されたヘモ  

グロビンAユCレベルを保つこと判こ加え．ウエス  

ト径を指標としてライフスタイル改善を指導し，  

高血圧，リボ黄白異常を鑑合備に管理すること  

によって心血管疾患を予防しうる可能性がある．   
本診断基準はインスリン抵抗性それ自体がメ  

タポリックシンドロームの成因において意義の  

ある役割を遭っていないというのではない．イ  

ンスリン鴇抗性とは血中インスリン濃度に見合っ  

たインスリン作用が得られない状態をさし，血  

涛恒常性に対サるインスリン抵抗性の基準とし  

て用いられている方法はグルコースクランプ法  

である．日本糖尿病学会の糖尿病治療ガイドで  

は，簡便なインスリン改抗性指標の一つとして  

早朝空腹時の血中インスリン値と血糖値から計  

算されるHOM：A長をあげてVlる頭．空腹時血捨  

値が140mg／dて似下の場合は，他の方法で求めた  

インスリン抵抗性の値と良く相関する．   

テロール血走も伴うⅡb塑高脂血症もー放的であ   

る．高コレステロール血痘の存在はメタポリプ   

クシンドロームの診断から除外されるものでは   

ない，しかL高コレステロール血症の動脈硬化   

性疾患予防の意義は確立されており，高コレス   

テロ岬ル血症に高血圧や糖尿病など■他のリスク   

を伴う場合についてはすでに日本動脈硬化学会   

から発表きれでいる動脈．硬化性疾患診療ガイド   

ラインを参照きれたい頭．本診断基準でほ，日本   

動脆硬イヒ学会による「動脈硬イヒ性疾患の予防と   

治療の必要な対象を集団からスクリーニングす   

るための血清脂質値」に従い， 高トリグリセラ   

イド血症を150mg／乱以上，低耳DLコレステロー   

ル血症を男女とも40mg／山菜満とした．  

動脈硬化性疾患診療ガイドラインでは，血清   

トリグーjセリド値150mg／乱以上において3．7   

倍の冠動脈．疾患発症がみられたとする宇和島社   

会保険病院の前向き調査3カヤ，約1万人の日本人   

を15年間観察し随時∃釆血の血惰＝＝リグ勺セリド   

億8由ng／む未満群に比し，116～167mむdl群で冠   

動脈疾患の・リスクが2倍，167mg／dlより高い群   

で2．B6倍になるIsoらの報告封）をあげているが，   

従来のガイドラインにならい150m釘血以上草す   

るが，引き続き検討課蒐とするとしている．低   

HDLコレステロール血症については，1997年の   

高脂血症診療ガイドライン35，細kおいて，わが国   

においては大規模な調査は十分ではないとしな   

がらも，江口Lコレステロール値の75バーセンタ   

イル，すなわちHDlコレステロールが64．2mg／   

乱以上の人に比べて，56．1～63．8mg／出で1j氾，   

4鼠0～55．7mg／dlで1．61′ 亜皿g／朗未満 で4．ユ7   

と低HDLコレステロール血症でほ冠動脈疾患の   

リスクが高かったとする大坂成人病センターの   

北村らの長期にわたるprosp已虎拉eな底潰訂）や，   

わが国の冠動脈疾患患者をretrospectiveに観察  

した報告においてもHDLコレステロールの平均   

値は低下しており，男性のHDLコレステロール   

の平均値は40mg／乱払下であると報告が紹介さ   

れている．高トリグリセライド血癌，蔵王江〉L   

（194）   

3）動脈硬イヒ惹起性リボ蛋白異常   

動脈硬化惹起性リボ費白異常は日常臨床検：査  

では高トリグ■リセライド血症，低HDI．コレステ  

ロール血症を示す．高トリグリセライド血症，  

低貰DLコレステロール血症はともに複数の成因  

からなり，メタポリックシンドロ」ムにみられ  

る高トリグリセライド血症はレムナントリボ蛋  

白の増加，アポB増加，小粒子LDLなどを伴って  

いるとされる．蓄積した腹噂内脂肪に由来する  

違離脂肪酸の肝腋内流入増加や高インスリン血  

症による超低比重リボ蛋白（VeryLowD萬戚ty  

Lipoprotein，VLDL）の合成増加，インスリン法  

統性によるリボ蛋白リパーゼ活性低下が成因と  

して考えられている．トリグリセライドに富む  

リボ蛋白がリボ賓白リパーゼにより異化を受け  

る際，その表面忍成物からmLが生成される．  

リボ蛋白リパーゼ活性低下がおこるとEDL生成  

減少がおこる．   

メタポリックシンドロームに伴う高脂血症と  

して日常診療ではfV塑高騰血症以外に高コレス  

日本内科学会韓静 幕94巻 叢4号・平成17年皐月10日  
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