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序　文

　日本老年医学会による「高齢者生活習慣病管理ガイドライン」作成の方針が，前理事長の大内尉義先生から示さ
れて 4 年である．当初から，高齢者の糖尿病，高血圧，脂質異常症，肥満症の 4 病態を対象にガイドラインを作成
予定であった．日本糖尿病学会との合同委員会で作成した糖尿病，日本高血圧学会に協力いただいた高血圧，日本
動脈硬化学会にご協力いただいた脂質異常症に続き，この度，日本肥満学会のご協力を得て肥満症についても発刊
するに至った．
　一連のガイドラインは，認知症や ADL 低下をアウトカムとした視点を診療ガイドラインに取り込んだ長寿医療
研究開発事業「生活自立を指標とした生活習慣病の検査値の基準値設定に関する研究」（2011～2013 年度）が端緒
であり，当時の老年医学会理事長であり，この事業の主任研究者であった大内尉義先生が老年医学会のエビデンス
検討委員会（EBM 委員会）に「高齢者の生活習慣病管理ガイドライン」作成を提案された．2014 年 6 月の EBM 委
員会（井藤英喜委員長）にて「エビデンスに基づいて心血管疾患発症・進行だけでなく，認知症や ADL 低下をア
ウトカムとした視点で作成する．また，高齢者の個別性を考慮し，機能が保たれていて健常な高齢者と認知症・
ADL 低下，フレイルを合併した高齢者での管理目標値を提案する．」という方針が決定された．その後，この業務
は2015年6月に設置された高齢者の生活習慣病管理ガイドライン作成ワーキングに引き継がれ，荒木厚委員長に全
体を統括頂いている．
　肥満症編の作成については，荒木厚委員長に直接ご担当いただき，千葉大学大学院医学研究院細胞治療内科学，
東京大学大学院医学系研究科加齢医学講座，大阪大学の老年・総合内科学講座，国立長寿医療研究センターもの忘
れセンター，東京都健康長寿医療センター糖尿病・代謝・内分泌内科の先生方に執筆委員または執筆協力者として
システマティックレビューの実施，アブストラクトテーブルの作成，執筆までを行っていただいた．この間，ガイ
ドライン作成ワーキングならびに理事・監事の皆様には内容に関して詳細にご意見をいただいた．
　また，協力学会として日本肥満学会（理事長：門脇孝先生）にご参画いただいた．ご支援および詳細な査読を行っ
ていただいたリエゾン委員の小川渉先生（神戸大学），査読委員の津下一代先生（あいち健康の森健康科学総合セン
ター）に心より感謝申し上げる．
　肥満症の診療については，日本肥満学会の肥満症診療ガイドライン 2016 年版に詳しいが，認知症・ADL 低下の
観点から新たにクリニカルクエスチョンを設定してシステマティックレビューを実施したことでこれまでにない視
点を加えることができた．本来であれば，システマティックレビュー担当者と執筆者を分けることや，ガイドライ
ンを実際に活用する実地医家の先生方や治療の対象となる患者代表の方に委員として入っていただき検討を行うべ
きであったかもしれないが，現行の診療における未可決問題の整理の意味も含めて老年医学的立場でのガイドライ
ン発表を急ぐこととした．
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　日本医学会連合においては，「領域横断的な肥満症対策の推進に向けたワーキンググループ（理事：春日雅人先
生」が発足し，老年医学会を含む多くの学会が参加し，レジストリー研究等を通じて，近年小児から高齢者まで増
加している肥満症患者の対策を推進することが開始されている．この日本老年医学会のガイドラインもその肥満症
対策の一つの方向性を示すものとなれば幸いである．

2018 年 10 月
一般社団法人　日本老年医学会

理事長　楽木宏実
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「高齢者肥満症ガイドライン」作成手順

1）Clinical Question（CQ）の設定

　日本老年医学会「高齢者の肥満症ガイドライン」作
成ワーキングにて CQ を作成．平成 23～25 年度に認知
症や ADL 低下をアウトカムとした視点で文献検索を
行った長寿医療研究開発事業（「生活自立を指標とし
た，生活習慣病の検査値の基準値設定に関する研究」
主任研究者 大内尉義）での CQ をベースにした．ま
た，エビデンスとしてではなく，安全かつ有効な高齢
者の診療を行う上で必要な事項を，Question（Q）と
して設定し，エビデンスが不足していることや臨床上
エビデンスが不要で自明であることもガイドライン作
成委員の経験知を盛り込んで記載する方針とした．最
終的には，CQ と Q の区別が困難なクエスチョンが多
数存在したため，すべて CQ で表現することとした．

2）文献検索と系統的レビュー

　CQ ごとにキーワードを設定して PubMed にて文献
検索を行った．一部，Cochrane，医中誌でも検索を
行った．今回の文献検索は系統的レビューを目指した
が，高齢者を対象としたエビデンスが十分でないもの
が多く，定性的評価にとどまった．文献検索が網羅的
であるかの評価も十分ではない．ただし，アブストラ
クトテーブルを作成できており，利用者自身がバイア
スの判断をできると考える．

3）エビデンスレベルの分類

　レベル 1＋　  質の高いRCTおよびそれらのメタアナ
リシス

　レベル 1　　  その他のRCTおよびそれらのメタアナ
リシス

　レベル 2　　  前向きコホート研究およびそれらのメ
タアナリシス・事前に定めたRCTのサ

ブ解析
　レベル 3　　  非ランダム化比較試験・前後比較試験・

後ろ向きコホート研究・ケースコント
ロール研究・RCT の後付けサブ解析

　レベル 4　　  横断研究や症例集積

4）推奨グレードの分類

　推奨グレード A：レベル 1 の論文があるかレベル 2
～4 の論文の結果が一致．
　推奨グレードB：レベル2～4の論文の結果は一般的
に一致．
　なし
　エビデンスだけでなく，利益と害のバランスで推奨
グレードを決めた．

5）査読による修正

　協力学会である日本肥満学会に依頼し，指摘に応じ
て執筆委員が修正した．

6）推奨文と推奨グレードの決定

　上記の修正後の推奨文と推奨グレードについて日本
老年医学会の理事，監事，学術委員会委員，あり方委
員会委員，あり方委員会ワーキング委員，高齢者の生
活習慣病管理ガイドライン作成ワーキング委員に意見
を求めた．推奨文およびそのグレードに反対意見があ
れば修正を重ね，原則ガイドライン作成ワーキングの
全員一致をもって決定した（デルファイ法）．なお，推
奨内容に関連して日本老年医学会が定める開示基準を
超える利益相反を有する者は投票に加わらなかった．
なお，執筆委員の COI 状況は別に表記の通りである．

7）パブリックコメント

　学会ホームページにて 3 週間パブリックコメントを
求め，語句や表現に修正を加えた．
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「高齢者の肥満症診療ガイドライン2018」作成参加者と利益相反

日本老年医学会「高齢者の生活習慣病管理ガイドライン」作成ワーキング：
委 員 長：荒木　厚
副委員長：横手幸太郎
顧　　問：井藤英喜
委　　員：楽木宏実，山本浩一，荒井秀典，大石　充，小林一貴，櫻井　孝，田村嘉章，

林登志雄

執筆委員
荒木　厚（東京都健康長寿医療センター　糖尿病・代謝・内分泌内科）（統括）
石川崇広（千葉大学大学院医学研究院　細胞治療内科学　糖尿病・代謝・内分泌内科）
小川純人（東京大学大学院医学系研究科　加齢医学）
加藤尚也（千葉大学大学院医学研究院　細胞治療内科学　糖尿病・代謝・内分泌内科）
櫻井　孝（国立長寿医療研究センター　もの忘れセンター）
杉本　研（大阪大学大学院医学系研究科　老年・総合内科学）
田村嘉章（東京都健康長寿医療センター　糖尿病・代謝・内分泌内科）
千葉優子（東京都健康長寿医療センター　糖尿病・代謝・内分泌内科）
矢加部満高（東京大学大学院医学系研究科　加齢医学）
横手幸太郎（千葉大学大学院医学研究院　細胞治療内科学　糖尿病・代謝・内分泌内科）

協力学会：
日本肥満学会　リエゾン委員：

小川　渉（神戸大学大学院医学研究科　糖尿病・内分泌内科学部門）
日本肥満学会　査読委員：

津下一代（あいち健康の森健康科学総合センター）
岡本芳久（JCHO 横浜保土ヶ谷中央病院　糖尿病内科）
高本偉碩（東京大学附属病院　糖尿病・代謝内科）
石井好二郎（同志社大学　スポーツ健康科学部）

編集の独立性
　ガイドラインの作成費用は全額を日本老年医学会が負担した．

利益相反の開示
　本ガイドラインを引用する際は，引用元について下記の情報にそって記載してください．日本老年医学会「高齢
者の生活習慣病管理ガイドライン」作成ワーキング．高齢者肥満症診療ガイドライン2018．日老医誌2018；55（4）：
464―538 に掲載
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表 1　日本老年医学会「高齢者の生活習慣病管理ガイドライン」作成ワーキング参加者のCOI 開示
参加者名

（所属，職名）
①顧問 ②株保

有・利益
③特許使
用料

④講演料 ⑤原稿料 ⑥研究費 ⑦寄附金 ⑧寄附講
座

⑨その他

荒木　厚
（東京都健康長寿
医療センター糖尿
病・代謝・内分泌
内科，内科総括部
長）

該当なし 該当なし 該当なし MSD，アステラ
ス製薬，アスト
ラゼネカ，小野
薬品工業，協和
発酵キリン，大
正富山医薬品，
大 日 本 住 友 製
薬，武田薬品工
業，田辺三菱製
薬，日本イーラ
イリリー，日本
ベーリンガーイ
ンゲルハイム，
ノ バ ル テ ィ ス　
ファーマ

該当なし 該当なし 第一三共 該当なし 該当なし

横手幸太郎
（千葉大学大学院
医学研究院細胞治
療内科学講座，教
授）

該当なし 該当なし 該当なし MSD，アステラ
ス・ ア ム ジ ェ
ン・ バ イ オ
ファーマ，アス
テラス製薬，ア
ストラゼネカ，
小野薬品工業，
協 和 発 酵 キ リ
ン，興和，興和
創薬，サノフィ，
三 和 化 学 研 究
所，塩野義製薬，
第一三共，大正
富山医薬品，大
日本住友製薬，
武田薬品工業，
田辺三菱製薬，
日 本 ベ ー リ ン
ガーインゲルハ
イ ム， ノ バ ル
テ ィ ス フ ァ ー
マ，ノボ　ノル
ディスク　ファー
マ，ファイザー，
持田製薬

該当なし アステラ
ス製薬

MSD，アステラス
製薬，アストラゼ
ネカ，エーザイ，
小野薬品工業，花
王，キッセイ薬品
工業，協和発酵キ
リン，興和創薬，
サノフィ，塩野義
製薬，第一三共，
大正富山医薬品，
大日本住友製薬，
武田薬品工業，田
辺三菱製薬，帝人
ファーマ，富山化
学工業，日本イー
ライリリー，日本
ベーリンガーイン
ゲルハイム，ノバ
ルティス　ファー
マ，ノボノルディ
ス ク フ ァ ー マ，
ファイザー，ブリ
ストル・マイヤー
ズ　スクイブ，持田
製薬

MSD，栃
木県

該当なし

井藤英喜
（東京都健康長寿
医療センター，理
事長）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
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楽木宏実
（大阪大学老年総
合・内科学，教授）

該当なし 該当なし フ ァ ン
ペップ

ア ス テ ラ ス 製
薬，MSD，協和
発酵キリン，第
一三共，大日本
住友製薬，武田
薬品工業，日本
ベーリンガーイ
ンゲルハイム，
持田製薬

該当なし 寿製薬 アステラス製薬，
協和発酵キリン，
塩 野 義 製 薬， 第
一三共，大正富山，
大日本住友製薬，
武田薬品工業，田
辺三菱製薬，帝人
フ ァ ー マ， 日 本
ベーリンガーイン
ゲルハイム，バイ
エル薬品，ファイ
ザー

該当なし 該当なし

山本浩一
（大阪大学老年総
合・内科学，講師）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし ノ バ ル
テ ィ ス
ファーマ

協和発酵キリン，
第一三共，武田薬
品工業，バイエル
薬品，日本ベーリ
ンガーインゲルハ
イム，持田製薬

該当なし 該当なし

荒井秀典
（国立長寿医療研
究センター，副院
長）

ポシブル
医科学株
式会社

該当なし 該当なし MSD，アステラ
ス製薬，アステ
ラス・アムジェ
ン・ バ イ オ
フ ァ ー マ， ア
ボ ッ ト ジ ャ パ
ン，興和創薬，
サ ノ フ ィ， 第
一三共

該当なし 該当なし 大塚製薬，第一三
共

該当なし 該当なし

大石　充
（鹿児島大学心臓
血管・高血圧内科
学，教授）

該当なし 該当なし 該当なし MSD，アステラ
ス製薬，大塚製
薬，協和発酵キ
リン，興和創薬，
塩野義製薬，第
一三共，大日本
製薬，武田薬品
工業，日本ベー
リンガーインゲ
ルハイム，バイ
エル，持田製薬

該当なし 第一三共 ア ク テ リ オ ン
ファーマシュー
ティカルズジャパ
ン，アステラス，
アボットジャパ
ン，大塚製薬，ジェ
ンザイム・ジャパ
ン，第一三共，大
日本住友製薬，武
田薬品工業，田辺
三 菱 製 薬， 帝 人
フ ァ ー マ， 日 本
ベーリンガーイン
ゲルハイム，ファ
イ ザ ー， ボ ス ト
ン・サイエンティ
フィックジャパ
ン，持田製薬

該当なし 該当なし

小林一貴
（千葉大学地域災
害医 療 学 寄 附 講
座，特任准教授）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 栃木県 該当なし

櫻井　孝
（国立長寿医療研
究センターもの忘
れセンター，セン
ター長）

該当なし 該当なし 該当なし ア ス ト ラ ゼ ネ
カ，第一三共，
日本イーライリ
リー

該当なし 該当なし 小野薬品工業，ク
ラ シ エ 製 薬， 第
一三共，武田薬品
工業

該当なし 該当なし
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田村嘉章
（東京都健康長寿
医療センター糖尿
病・代謝・内分泌
内科，医長）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

林登志雄
（名古屋大学大学
院医学系研究科保
健学科，教授）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 協和発酵
バイオ，
バイエル
薬品

該当なし 該当なし 該当なし

表 2　肥満編の執筆委員，執筆協力者のCOI 開示
参加者名

（所属，職名）
①顧問 ②株保

有・利益
③特許使
用料

④講演料 ⑤原稿料 ⑥研究費 ⑦寄附金 ⑧寄附講
座

⑨その他

石川崇広
（千葉大学医学部
附属病院　高齢者
医療センター，特
任助教）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

小川純人
（東京大学大学院
医学系研究科　加
齢医学，准教授）

該当なし 該当なし 該当なし MSD，サノフィ，
第一三共，武田
薬品

該当なし ツムラ 該当なし 該当なし 該当なし

加藤尚也
（千葉大学大学院
医学研究院　細胞
治療内科学　糖尿
病・代謝・内分泌
内科，医員）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

杉本　研
（大阪大学大学院
医学系研究科　老
年総合・内科学，
講師）

該当なし 該当なし 該当なし MSD，協和発酵
キリン

該当なし 該当なし 協和発酵キリン，
サノフィ，第一三
共，武田薬品工業，
田辺三菱

該当なし 該当なし

千葉優子
（東京都健康長寿
医療センター　糖
尿病・代謝・内分
泌内科，医長）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

矢可部満隆
（東京大学大学院
医学系研究科　加
齢医学，特任臨床
医）

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
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概　要

Ⅰ　肥満または肥満症の診断

Ⅰ-CQ1　高齢者の肥満または肥満症はどのような特

徴があるか？

【要約】
●高齢者の肥満または肥満症は若い人と同じ基準で診

断するが，BMIが体脂肪量を正確に反映しないこと
も少なくないので注意する．

●BMI 高値における死亡のリスクがむしろ減少する
という obesityparadox が存在する場合がある．

●ウエスト周囲長やウエスト・ヒップ比はBMIよりも
死亡のリスク指標となる．

●加齢とともに肥満にサルコペニアが合併したサルコ
ペニア肥満が増える．
Ⅰ-CQ2　加齢とともに肥満または内臓脂肪は増える

か？

【要約】
●65 歳まで加齢と共に BMI は増加するが，その後は

減少する．
●内臓脂肪は加齢と共に増加する．

Ⅱ　肥満症の影響

Ⅱ-CQ1　中年期または高齢期の肥満は高齢期の認知

症発症のリスクとなるか？

【要約】
●中年期の肥満は高齢期の認知症発症のリスクである

ので注意する（推奨グレード A）．
●高齢者の肥満は認知症発症のリスクとはならず，認

知症発症リスクの低下と関連する．
Ⅱ-CQ2　高齢者のBMI 高値，BMI 低値，BMI の変化

は認知症，認知機能低下と関連があるか？

【要約】
●高齢者の BMI 高値は認知症発症のリスクとはなら

ない．
●高齢者の BMI 低値や体重減少は認知機能低下や認

知症のリスクであるので注意する必要がある（推奨

グレード A）．
Ⅱ-CQ3　インスリン抵抗性は認知機能低下または認

知症発症のリスクとなるか？

【要約】
●高インスリン血症などのインスリン抵抗性の存在は

認知機能低下または認知症のリスクとなる．
Ⅱ-CQ4-1　高齢期の肥満はADL低下のリスクとなる

か？

【要約】
●高齢期の肥満は，高齢期の ADL 低下のリスクとな

るので注意する必要がある（推奨グレード A）．
●中年期からの肥満は，高齢期の ADL 低下のリスク

となるので注意する必要がある（推奨グレード A）
Ⅱ-CQ4-2　サルコペニア肥満は単なる肥満と比べて

ADL低下・転倒・骨折，死亡のリスクとなるか？

【要約】
●サルコペニア肥満は単なる肥満と比べてより ADL

低下・転倒・骨折，死亡をきたしやすいので注意す
る必要がある（推奨グレード A）
Ⅱ-CQ5　高齢者のメタボリックシンドロームは認知

症あるいは認知機能低下のリスクとなるか？

【要約】
●高齢者のメタボリックシンドロームは認知機能低下

や認知症発症と関連するので注意する（推奨グレー
ド B）．

●メタボリックシンドロームの構成要素の数が増える
と認知機能低下をきたしやすいので注意する（推奨
グレード B）．

●75 歳以上の高齢者においてはメタボリックシンド
ロームと認知機能低下との関連は明らかではない．
Ⅱ-CQ6　高齢者のメタボリックシンドロームはADL

低下のリスクになるか？

【要約】
●高齢者のメタボリックシンドロームが ADL 低下の

リスクになるかについての報告は一致していない．
Ⅱ-CQ7　高齢者においてウエスト周囲長高値とADL

低下との間に有意な関係はあるか？

【要約】
●高齢者においてウエスト周囲長高値は移動能力の低

下と関連する（推奨グレード A）
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Ⅱ-CQ8　高齢者の肥満は心血管疾患の発症リスクと

なるか？

【要約】
●高齢者の肥満が心血管疾患の発症リスクとなるとす

る明らかなエビデンスはない．
●一方，ウエスト・ヒップ比の高値やメタボリックシ

ンドロームは 75 歳未満の高齢者において心血管疾
患の発症リスクとなる（推奨グレード B）．
Ⅱ-CQ9　高齢者の肥満症は死亡のリスクとなるか？

【要約】
●高齢者の肥満症と死亡との関係については一定の結

果が得られていない．

Ⅲ　肥満症の治療

Ⅲ-CQ1　生活習慣の改善により体重，BMI を是正す

ることでADL，疼痛（変形性膝関節症または変形性股

関節症による），QOLは改善するか？

【要約】
●生活習慣の改善によって体重，BMIを是正すること

により，ADL低下，疼痛（変形性膝関節症または変
形性股関節症による），QOL を改善することができ
る（推奨グレード B）．
Ⅲ-CQ2　減量手術により体重，BMI を是正すること

でADL低下や代謝異常は改善するか？

【要約】
●70歳までの高齢者では減量手術によって体重，BMI

を是正することにより，ADL 低下を改善し，糖尿
病，血圧，脂質異常症などを改善することができる

（推奨グレード B）．
Ⅲ-CQ3　肥満症を治療すると認知機能は改善する

か？

【要約】
●肥満症の治療により，認知機能は改善する可能性が

ある（推奨グレード B）．
Ⅲ-CQ4　高齢者の減量で骨格筋量は減少するか？

【要約】
●肥満症の高齢者では減量により，脂肪量とともに骨

格筋量が減少する可能性がある（推奨グレード B）．
●適切なカロリーを設定し，運動を併用することによ

り骨格筋量または身体機能を低下させることなく減
量が可能である（推奨グレード B）．
Ⅲ-CQ5　高齢者のエネルギー制限や外科手術，抗肥満

薬による減量で骨密度は減少するか？

【要約】
●エネルギー制限による減量で骨密度が減少する可能

性がある（推奨グレード B）．
●運動療法を併用した減量では骨密度は減少しない
（推奨グレード B）．
Ⅲ-CQ6　サルコペニア肥満にはどのような治療を行

うか？

【要約】
●サルコペニア肥満の治療ではエネルギー制限と充分

なたんぱく質の摂取を行い，レジスタンス運動を行
う（推奨グレード B）．
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Ⅰ　肥満または肥満症の診断

Ⅰ-CQ1　高齢者の肥満または肥満症はどのような特

徴があるか？

【要約】
●高齢者の肥満または肥満症は若い人と同じ基準で診

断するが，BMIが体脂肪量を正確に反映しないこと
も少なくないので注意する．

● BMI 高値における死亡のリスクがむしろ減少する
という obesityparadox が存在する場合がある．

●ウエスト周囲長やウエスト・ヒップ比はBMIよりも
死亡のリスク指標となる．

●加齢とともに肥満にサルコペニアが合併したサルコ
ペニア肥満が増える．

【解説】
　肥満は脂肪が過剰に蓄積した状態である．表 1 に示
すように肥満の判定基準は，体重（kg）/身長（m）2 で算
出される BMI が用いられ，我が国では BMI≧25kg/

m2 の場合を肥満と判定する1）．
　しかし，高齢者では身長が減少するためにBMIが実
際よりも高値となる場合がある．さらに高齢者では低
栄養，心不全，腎不全が合併し，浮腫を合併するため
に，BMIだけで体脂肪を判定することは困難な場合が
ある．
　我が国では疾患合併率が最も低い BMI22kg/m2 を
標準体重としているが，これも60歳未満のデータに基
づいているので注意を要する2）．高齢者における BMI
高値は必ずしも心血管疾患発症や死亡のリスクになっ
ていないという報告が少なくない（Ⅱ-CQ8，Ⅱ-CQ9）．
また，BMI 高値（過体重や肥満）の高齢者では死亡の
リスクがむしろ減少するという obesity paradox が存
在する場合があるので注意を要する（Ⅱ-CQ9）．この
obesityparadox は BMI の指標としての有用性低下，
体重減少をきたす併存疾患，生存効果（survivaleffect）
などでもたらされると考えられる．がん，慢性閉塞性
肺疾患，心不全，感染症などの併存疾患が合併すると
体重減少をきたし死亡リスクが高くなるが，BMI低値

表 1　日本肥満学会による肥満の判定と肥満症の診断基準

肥満の定義：
脂肪組織が過剰に蓄積した状態で，BMI25 kg/m2 以上のもの．

肥満の判定：
身長あたりの体重指数：BMI＝体重（kg）÷身長（m）2 をもとに下表のごとく判定する．

表　肥満度分類

BMI（kg/m2） 判定 WHO 基準
注 1） ただし，肥満（BMI≧25）は，医学的に

減量を要する状態とは限らない．
なお，標準体重（理想体重）は最も疾病
の少ない BMI22 を基準として，
標準体重（kg）＝身長（m）2×22 で計算
された値とする．

注 2）BMI≧35 を高度肥満と定義する．

＜18.5 低体重 Underweight
18.5≦～＜25 普通体重 Normal range
   25≦～＜30 肥満（1 度） Pre-obese
   30≦～＜35 肥満（2 度） Obese class I
   35≦～＜40 肥満（3 度） Obese class II
   40≦ 肥満（4 度） Obese class III

肥満症の定義：
肥満症とは肥満に起因ないし関連する健康障害を合併するか，その合併が予測される場合で，医学
的に減量を必要とする病態をいい，疾者単位として取り扱う．

肥満症の診断：
肥満と判定されたもの（BMI≧25）のうち，以下のいずれかの条件を満たすもの

1） 肥満に起因ないし関連し，減量を要する（減量により改善する，または進展が防止される）
健康障害を有するもの

2）健康障害を伴いやすいハイリスク肥満
ウエスト周囲長のスクリーニングにより内臓脂肪基積を疑われ，腹部 CT 検査によって確定
診断された内臓脂肪型肥満
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の方が影響は大きい可能性がある．生存効果はリスク
の高い肥満症患者は若い世代で死亡し，高齢期まで生
き残った患者は肥満の健康障害に対して抵抗性を有し
ているという考え方である．
　我が国の肥満診療ガイドライン 2016 においては，
BMI≧25kg/m2 の肥満があり，①肥満に起因ないし関
連する健康障害を有し，医学的に減量を要するもの，
または②健康障害を伴いやすい高リスク肥満として，
ウエスト周囲長によるスクリーニングで内臓脂肪蓄積
が疑われ，腹部 CT 検査で確定された内臓脂肪型脂肪
のいずれかの条件を満たす場合には肥満症と診断し，
疾患単位として取り扱うこととなっている（表 1）1）．
肥満に起因ないし関連し，減量を要する健康障害は①
耐糖能障害，②脂質異常症，③高血圧，④高尿酸血症・
痛風，⑤冠動脈疾患，⑥脳梗塞，⑦脂肪肝，⑧月経異
常，⑨睡眠時無呼吸症候群・肥満低換気症候群，⑩運
動器疾患，⑪肥満関連腎臓病の 11 疾患がある．また，
肥満と関連し注意すべき疾患として，胆石症，静脈血
栓塞栓症・肺塞栓症，気管支喘息，皮膚疾患，胃食道

逆流症，およびがんがある1）．これら減量すべき健康障
害あるいは注意すべき疾患は，まだ十分なエビデンス
はないものの，高齢者，とくに前期高齢者では，同様
と考えられる．表 2 に肥満症の診断のフローチャート
を示す．BMI≧35kg/m2 以上の健康障害を伴う肥満症
は高度肥満とされる（表 2）．
　現在，健康障害がなくても，内臓脂肪型肥満がある
場合には肥満症と診断する．ウエスト周囲長は男性で
85cm 以上，女性で 90cm 以上の場合，内臓脂肪蓄積
が疑われ，腹部 CT における臍レベル（あるいは第 4
腰椎レベル）での内臓脂肪面積 100cm2 以上を内臓脂
肪蓄積があると判定される．加齢とともにウエスト周
囲長が増加し，腹部肥満が増加するが，肥満を伴わな
い腹部肥満も増加する3）．
　こうした内臓脂肪蓄積は耐糖能異常，血圧高値，脂
質異常症を合併し，動脈硬化性疾患のリスクである．
内臓脂肪蓄積が疑われ，2 個以上のリスクを持つ場合
はメタボリックシンドロームと定義される．高齢者に
おけるメタボリックシンドロームは心血管疾患発症の

表 2　肥満症診断のフローチャート

肥満（BMI≧25kg/m2）

BMI≧35kg/m2
（内臓脂肪面積
≧100cm2を含む）

病因が不明 病因が明白

健康障害あり

二次性肥満
内分泌性肥満
遺伝性肥満
視床下部性肥満

高度肥満

原発性肥満

健康障害なし

内臓脂肪面積≧100cm2

内臓脂肪型肥満

肥満

肥満症

脂肪細胞の質的異常 脂肪細胞の量的異常

耐糖能障害，脂質異常症，高血圧，
高尿酸血症，冠動脈疾患，脳梗塞，
脂肪肝（NAFLD），月経異常，
肥満関連腎臓病

整形外科的疾患
（変形性関節症，腰痛症）

睡眠時無呼吸症候群（SAS）
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リスクとなる4）．但し，75 歳以上のメタボリックシン
ドロームが心血管疾患のリスクとなるかについては報
告が一致していない．
　加齢とともに肥満にサルコペニアが合併したサルコ
ペニア肥満が増える5）．腹部に脂肪が蓄積し，筋肉は減
量するということは加齢に伴う体組成の変化でもある
が，サルコペニア肥満は単なる肥満と比べて手段的
ADL 低下，転倒，死亡をきたしやすい（Ⅱ-CQ4）．
　高齢者における肥満または肥満症の指標と健康障害

（認知機能低下，身体機能低下，QOL 低下，心血管疾
患発症）のリスクとの関係を表 3 に示す．高齢者の肥
満では，こうした健康障害に与える影響が若い人の肥
満と異なることを念頭におき，その人が持っている心
身機能や併発疾患を考慮に入れて治療すべきである．
ただし，こうした高齢者の肥満症に関するエビデンス
は主に 65 歳から 74 歳の高齢者のものがほとんどで，
75歳以上では未だ少ないことから，その治療に関して
は個別性を考慮して判断する必要がある．

【文献】

 1）肥満の判定と肥満症の診断基準．肥満診療ガイドライ
ン 2016．（編）日本肥満学会，ライフサイエンス出版，
東京，pp4―17,2016［レベル該当なし］.

 2）Tokunaga K, Matsuzawa Y, Kotani K, et al.: Ideal
body weight estimated from the body mass index
withlowestmorbidity.IntJObes1991;15:1―5［レベ
ル 4］.

 3） http://www.mhlw.go.jp/houdou/2006/05/h0508-1a.
html．BMI と腹囲計測による肥満の状況．平成 27 年
国民・栄養調査の概要．厚生労働省，2016［レベル 4］.

 4）DenysK,CankurtaranM, JanssensW,PetrovicM:
Metabolicsyndromeintheelderly:anoverviewofthe
evidence.ActaClinBelg2009;64(1):23―34［レベル2］.

 5）BatsisJA,BarreLK,MackenzieTA,etal.:Variation
intheprevalenceofsarcopeniaandsarcopenicobe-
sityinolderadultsassociatedwithdifferentresearch
definitions: dual-energy X-ray absorptiometry data
fromtheNationalHealthandNutritionExamination
Survey1999-2004.JAmGeriatrSoc2013;61(6):974―
980［レベル 4］.

表 3　高齢者＊における肥満または肥満症の指標と健康障害

肥満の 
アウトカム

肥満の指標

BMI 高値
ウエスト周囲長または
ウエスト・ヒップ比 

高値
メタボリック 
シンドローム サルコペニア肥満

認知機能低下 中年者ではリスクの上
昇がみられるが，高齢
者ではリスクにならず

（CQ3）

高齢者でもリスクが上
昇するという報告があ
る（CQ3）

炎症が重なるとリスク
が大きい
75 歳以上ではリスクと
ならない（CQ7）

不明

身体機能（ADL）
低下

リスクとなる（CQ6） リスクとなる（CQ9） 報 告 が 一 致 し な い
（CQ8）

単 な る 肥 満 よ り も
IADL 低下，フレイル，
転倒，歩行障害，死亡
をきたしやすい（CQ6）

QOL 低下 リスクとなる（CQ6）
減量により，QOL が改
善する（CQ12）

リスクになるという報
告がある（CQ9）

リスクになるという報
告がある（CQ8）

リスクとなる（CQ6）

心血管疾患発症 報告が一致しない リスクとなる（CQ10） リスクとなる（CQ10） リスクとなるという報
告がある（CQ6）

死亡 報告が一致せず，むし
ろリスクの減少がみら
れる場合がある（CQ11）

報告が一致しない 報告が一致しない 単なる肥満よりもリス
クが大きい（CQ6）

＊75 歳以上の高齢者の肥満または肥満症に関するエビデンスは未だ少ないことから，その治療に関しては個別性を考慮して判断
する必要がある．
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文献 著者 雑誌名 研究デザイン 研究対象 対象数 曝露
または介入 エンドポイント 研究結果

Ⅰ-CQ1-1 日本肥満学
会

肥満診療ガ
イドライン
2016

肥満は脂肪が過
剰に蓄積した状
態である．肥満の
判定基準は，体重

（kg）/身長（cm）2 で
算出される BMI
が用いられ，我が
国 で は BMI≧25
kg/m2 の場合を肥
満と判定する

Ⅰ-CQ1-2 TokunagaK,
etal.

IntJObes
1991;15;1-5.

横断研究 日 本 の 住 民
（30～59 歳）

4,565 人 BMI 10の疾患（肺疾患，
心疾患，上部消化
疾患，高血圧，腎
疾患，肝疾患，脂
質異常症，高尿酸
血症，糖尿病，貧
血）の有病率

男性では 22.2kg/
m2 女性では 21.9
kg/m2 が最も疾患
の 有 病 率 が 低
かった．

Ⅰ-CQ1-3 厚生労働省 平成 27 年国
民・栄養調査
の概要

横断研究 日本の住民 ウエスト周囲長 加齢 加齢とともにウ
エスト周囲長が
増加し，腹部肥満
が増加したが，肥
満を伴わない腹
部肥満も増加し
た．

Ⅰ-CQ1-4 Denys,etal. Acta  C l in
Belg2009;64
(1):23-34

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー（4～
13.5 年）

9 研 究（6 コ
ホート，2 横
断，1 症例対
照）

329～5,632 人 メタボリックシ
ンドローム

冠動脈疾患，脳卒
中，末梢動脈疾患
の発症，心血管死
など

1 つの研究の冠動
脈疾患アウトカ
ムを除いて，メタ
ボリックシンド
ロームによる心
血管アウトカム
のリスクはすべ
て上昇した．

Ⅰ-CQ1-5 BatsisJA,et
al.

JAmGeriatr
Soc 2013; 61
(6):974-980.

横断研究 米 国 の 60 歳
以上の住民

4,984 人 サルコペニア肥
満

加齢 サルコペニア肥
満は定義によっ
て異なる（男性：
4.4%～84.0%， 女
性：3 . 6%～94 . 0
%）．加齢とともに
サルコペニア肥
満が増えた

Ⅰ-CQ2　加齢とともに肥満または内臓脂肪は増える

か？

【要約】
● 65 歳まで加齢と共に BMI は増加するが，その後は

減少する．
●内臓脂肪は加齢と共に増加する．

【解説】
　これまでに各国で行われた横断研究によると，加齢
と共に BMI は増加傾向となるが，40～64 歳をピーク
としてその後は減少するという報告がなされてい

る1）～4）．BMI と共にウエスト周囲長を検討したノル
ウェーの研究結果では，BMI は 50～64 歳をピークと
しその後は減少するものの，ウエスト周囲長は高齢で
あるほど高値であり，内臓脂肪は加齢と共に増加する
ことが示唆された5）．人種間における肥満度の違いを検
討した結果では，全人種での肥満度は40～59歳がピー
クであったものの，アジア人では加齢と共にBMIは減
少傾向であったという報告がある6）．中国で行われた横
断研究では，男性は 40 歳以降に BMI は減少に転じた
という報告がある7）．一方，やはり男女共に 50～59 歳
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で BMI はピークを迎えたという報告も見られ8），人種
間の差については明確な根拠がない．肥満度を先進国
と発展途上国に分けて検討したシステマティックレ
ビューでは，先進国では男性が 55 歳前後，女性が 60
歳前後で肥満がピークになる一方，発展途上国では男
性が 45 歳前後，女性が 55 歳前後でピークを迎えると
報告された9）．本邦の前向きコホート研究においても，
10年間の観察期間で，50歳未満の群では男女とも加齢
に伴い BMI は増加した11）．

　我が国の平成 27 年国民健康栄養調査における BMI
25kg/m2 以上の頻度は，男性は40～49歳が最も高く，
女性では 75～79 歳でピークを迎え，男女ともに 75 歳
を過ぎると肥満の頻度は減少する（図1）10）．また，BMI
30kg/m2 以上の頻度は，数％にすぎず，本邦における
肥満の多くは欧米の過体重に相当する．
　加齢とともにウエスト周囲長が増加し，腹部肥満が
増加する．海外ではウエスト周囲長の基準は加齢とと
もにかえた方がいいという意見もあるが，本邦では男

図 1　BMI25 以上の肥満の頻度の加齢変化

図 2　肥満を伴なわずに腹囲が高値の人の頻度は加齢と共に増加する
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性は85cm以上，女性は90cm以上で腹部肥満（内臓
脂肪蓄積型肥満）となっている．国民栄養調査では，
BMI 25 以上の肥満を伴わず，腹囲高値の人の頻度が
加齢ともに増える（図 2）．また，本邦ではウエスト周
囲長高値があり，血圧高値，耐糖能障害，脂質異常の
うち少なくとも 2 つ以上当てはまる場合をメタボリッ
クシンドロームとしているが，加齢とともにメタボ
リックシンドロームの頻度も増加する（図 3）．

【文献】

 1）KeatingC,BackholerK,GearonE,etal.:Prevalence
ofclass-I, class-IIandclass-IIIobesity inAustralian
adults between 1995 and 2011-12. Obes Res Clin
Pract2015;9(6):553―562.［レベル 4］

 2）OgdenCL,CarrollMD,FryarCD,etal.:Prevalenceof
Obesity Among Adults and Youth: United States,
2011-2014.NCHSDataBrief2015;(219):1―8.［レベル4］

 3）KjaerIG,KolleE,HansenBH,etal.:Obesitypreva-
lence in Norwegian adults assessed by body mass
index,waistcircumferenceandfatmasspercentage.
ClinObes2015;5(4):211―218.［レベル 4］

 4）Flegal KM, Kruszon-Moran D, Carroll MD, et al.:
Trends in Obesity Among Adults in the United

States,2005to2014.JAMA2016;315(21):2284―2291.
［レベル 4］

 5）MiYJ,ZhangB,WangHJ,etal.:PrevalenceandSec-
ularTrendsinObesityAmongChineseAdults,1991-
2011.AmJPrevMed2015;49(5):661―669.［レベル 4］

 6）KasperNM,HerránOF,VillamorE:Obesitypreva-
lence in Colombian adults is increasing fastest in
lower socio-economic statusgroups andurban resi-
dents: results from two nationally representative
surveys.PublicHealthNutr.2014;17(11):2398―2406.

［レベル 4］
 7）Rivas-MarinoG,NeginJ,Salinas-RodríguezA,etal.:

PrevalenceofoverweightandobesityinolderMexi-
canadultsand itsassociationwithphysicalactivity
andrelatedfactors:Ananalysisofthestudyonglobal
ageingandadulthealth.AmJHumBiol2015;27(3):
326―333.［レベル 4］

 8）NgM,FlemingT,RobinsonM,etal.:Global,regional,
andnationalprevalenceofoverweightandobesityin
children and adults during 1980-2013: a systematic
analysisfortheGlobalBurdenofDiseaseStudy2013.
Lancet2014;384(9945):766―781.［レベル 4］

 9）XuW,ZhangH,Paillard-BorgS,etal.:Prevalenceof
OverweightandObesityamongChineseAdults:Role
ofAdiposityIndicatorsandAge.ObesFacts2016;9
(1):17―28.［レベル 4］

10）Yoshiike N, Seino F, Tajima S, et al.: Twenty-year

図 3　メタボリックシンドロームは加齢と共に増加する
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changesintheprevalenceofoverweightinJapanese
adults: theNationalNutritionSurvey 1976-95.Obes
Rev2002;3(3):183―190.［レベル 4］

11）Matsushita Y, Takahashi Y, Mizoue T, et al.:

Overweight and obesity trends among Japanese
adults：a10-yearfollow-upoftheJPHCStudy.IntJ
Obes(Lond)2008;32(12):1861―1867.［レベル 2］

文献 著者 雑誌名 研究デザイン 研究対象 対象数 曝露
または介入 エンドポイント 研究結果

Ⅰ-CQ2-1 Keating C,
BackholerK,
GearonE,et
al.

Obe s  Re s
Clin Pract.
2015; 9（6）:
553-62.

横断研究 18 歳 以 上 の
オーストラリ
ア人

50,970 人 加齢 肥満（Class-I：30.0
～34 . 9  k g/m2，
Calss-II: 35.0～
39.9kg/m2，Class-
III：≧40.0kg/m2）

男女ともに加齢
に伴って肥満率
は上昇し，55～64
歳をピークとし
て，それ以降は減
少した．

Ⅰ-CQ2-2 Ogden CL,
Carroll MD,
FryarCD,et
al.

NCHS Data
Brief. 2015;

（219）:1-8.

横断研究 20歳以上の米
国を代表する
米国人（妊婦
を除く）

不明 加齢 肥満 男女ともに加齢
に伴って肥満率
は上昇し，40～59
歳をピークとし
て，それ以降は減
少した

Ⅰ-CQ2-3 Kasper NM,
Herrán OF,
VillamorE.

P u b l i c
Health Nutr.
2014;17（11）:
2398-406.

横断調査 18 歳 か ら 64
歳のコロンビ
アを代表する
男女

81,115人（2010
年．男性39,489
人，女性51,626
人）

加齢 BMI30 以 上 の 肥
満

2010 年において，
肥満の頻度は 18
～24歳で5.6%，25
～34 歳で 13.2%，
3 5 ～44 歳 で
18.9%，45～54 歳
で 23.2%，55～64
歳で25.2%であっ
た．

Ⅰ-CQ2-4 R i v a s- M a -
rinoG,Negin
J,Salinas-Ro-
dríguezA,et
al.

Am J Hum
Biol.2015;27

（3）:326-33.

横断研究 SAGE wave
1 に参加した
50歳以上のメ
キシコ人．

2,032 人 加齢 BMI30 以 上 の 肥
満

肥満の頻度は 50
～59 歳で 32.0%，
6 0 ～69 歳 で
30.1%，70～79 歳
で 21.4%，80 歳以
上で 18.2% であっ
た

Ⅰ-CQ2-5 K j a e r  IG ,
KolleE,Han-
senBH,etal.

Clin Obes.
2015; 5（4）:
211-8.

横断研究 20 歳 か ら 85
歳 の ノ ル
ウェー人

904 人 加齢 BMI, 腹囲に基づ
いた肥満（WHO
の定義に準ずる）

肥満の頻度は 20
～34.9歳で11.4%，
3 5～49 . 9 歳 で
14%，50～64.9 歳
で14%，65歳以上
で9.6%であり．腹
部肥満は 20～34.9
歳 で 15%，35～
49.9 歳 で 26.6%，
50～64 . 9 歳 で
36%，65 歳以上で
42.4% であった．

Ⅰ-CQ2-6 Flegal KM,
Kruszon-Mo-
ran D, Car-
roll MD, et
al.

JAMA 2016;
3 1 5 （ 2 1 ）:
2284-91.

横断研究 20歳以上の米
国を代表する
米国人（妊婦
を除く）

5,455人（男性
2,638人，女性
2,817 人）

年齢（20～39 歳，
40～59歳，60歳以
上に分類）．人種
は白人・黒人・ア
ジア人・ヒスパ
ニック・その他に
分類．

BMI 30 以上の肥
満

全人種での肥満
の頻度は，20～39
歳で 34.3%，40～
59 歳で 41.0%，60
歳以上で 38.5%．
アジア人は各々
16.4%，11.2%，
8.5% と 加 齢 に
伴って減少した．
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Ⅰ-CQ2-7 M i  Y J ,
Z h a n g  B ,
WangHJ,et
al.

Am J Prev
Med. 2015;
49（5）: 661-
9.

横断研究 20歳以上の中
国人（妊婦お
よび授乳中の
女 性， 身 長
120cm 未満，
BMI15 未満，
BMI 40 以上
は除く）

12,249 人
（2011 年）

加齢 BMI 28 以上を肥
満，24以上を過体
重と定義

2011 年において，
肥満の頻度は，男
性 で は 20～39 歳
で 13.0%，40～59
歳で 11.9%，60 歳
以 上 で 8.38% で
あった．女性では
各 々 7 . 1 2%，
14.0%，14.1% で
あった．

Ⅰ-CQ2-8 X u  W ,
Z h a n g  H ,
Paillard-Borg
S,etal.

Obes Facts.
2016; 9（1）:
17-28.

横断研究 天津（中国）在
住のランダム
に選出された
20～79歳の成
人

7,603 人 加齢 男 女 と も BMI24
以上を過体重と
定義．ウエスト周
囲 長 は 男 性 85
cm 以上，女性 80
cm 以上を各々過
体重と定義．

男女とも BMI は
50～59 歳 で ピ ー
クとなり，その後
減少．ウエスト周
囲長は男性は 60
～69 歳でピーク，
女 性 は 50～59 歳
でピークとなり，
その後減少した．

Ⅰ-CQ2-9 NgM,Flem-
ingT,Robin-
sonM,etal.

Lancet.2014;
384（9945）:
766-81.

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー

DHS, STEPS,
MICS, WHS,
RHS,SHARE,
I S S P ,  t h e
WHO Global
Infobase, the
International
Associat ion
fortheStudy
of  Obes i ty
Data Portal,
GHDx などの
大規模データ
ベースやBMI
の記載がある
その他の報告

（1980～2012
年）をシステ
マティックに
選出

183カ国から，
1,769 国 年

（ c o u n t r y-
years）および
19,244国年年
齢性別（coun-
try-year-age-
sexdata）

加齢（2～4歳から
80 歳以上まで 17
の年齢グループ）

BMI25 以 上 を 過
体重，30以上を肥
満と定義

先進国の男性は
55 歳前後で肥満
の頻度がピーク
となる（3 分の 2
が過体重，4 分の
1が肥満）．女性は
60 歳前後でピー
クとなる（64.5%
が過体重，31.3%
が肥満）．発展途
上国では，男性は
45 歳前後でピー
クとなり（8.1%が
肥満），女性は 55
歳前後でピーク
となる（14.4%が
肥満）．

Ⅰ-CQ2-10 Yoshiike N,
S e i n o  F ,
Tajima S, et
al.

Obes Rev.
2002; 3（3）:
183-90.

横断研究 国民健康栄養
調査で選ばれ
た 20 歳 以 上
の 男 女（ 妊
娠・授乳中の
女性を除く）

241,174人（男
性 108,972 人，
女 性 132,202
人）

加齢 BMI 25 以上を過
体重，30以上を肥
満と定義．

男性において，平
均 BMI は 50～59
歳 で ピ ー ク 値
23.43 となりその
後減少．女性は60
～69 歳でピーク
値 23.53 となりそ
の後減少した．

（いずれも 1991～
1995 年のデータ）

GUIDELINE GUIDELINE

「高齢者肥満症の診療ガイドライン2018」http://www.jpn-geriat-soc.or.jp/ 481



Ⅰ-CQ2-11 Matsushita
Y ,  T a k a -
h a s h i  Y ,
MizoueT,et
al.

Int J Obes.
2008;32（12）:
1861-7.

前 向 き コ
ホート研究

本州および沖
縄県に在住し
ている，40 歳
か ら 69 歳 の
男女

40 歳 か ら 69
歳 の 男 女
65,095 人

加齢 BMI 25 以上を過
体重，30以上を肥
満と定義．

本州に比べて沖
縄県在住者は，男
女とも全ての年
齢 層 に お い て
BMI が 高 値 で
あった．
男女とも，50歳未
満では経時的に
肥満は増加した．
過去と比べて男
性ではより若年
者において肥満
は増加している
が女性は減少傾
向であった．
特に沖縄県の若
年男性において
肥満者が増加し
ていた．

Ⅱ　肥満症の影響

Ⅱ-CQ1　中年期または高齢期の肥満は高齢期の認知

症発症のリスクとなるか？

【要約】
●中年期の肥満は高齢期の認知症発症のリスクである

ので注意する（推奨グレード A）．
●高齢者の肥満は認知症発症のリスクとはならず，認

知症発症リスクの低下と関連する．
【解説】
　中年期の過体重（BMI 25～30），肥満（BMI 30 以
上）の人は BMI 正常の人と比べてアルツハイマー病，
血管性認知症，全認知症を発症しやすい1）～6）．正常体重
の人と比較すると，中年期の過体重，肥満は，高齢期
の認知症発症リスクを 1.88 倍増大させた5）．しかし，
高齢者の肥満と認知症との関連は明確ではない2）．10
の高齢者の肥満関連指標と認知症との関連の論文のメ
タ解析では BMI と認知症とは U 字の関連がある3）．
　逆に，高齢者の肥満・過体重は，むしろ認知症のリ
スクを減少させるという報告が多く5）～9），13 の関連論
文のメタ解析にて認知症に抑制的な効果が指摘されて
いる6）．CardiovascularHealthStudy における米国の
住民 2,798 人（平均年齢 74.7 歳）の 5.4 年の追跡調査
では，中年期の肥満（BMI30 以上）は，正常 BMI の
人と比べて，認知症になりやすいが（HR＝1.39；95％

CI：1.03～1.87），高齢期の肥満があると認知症のリス
クは減少した（HR＝0.63；95％CI：0.44～0.91）4）．The
HealthinMenStudyにおける65～84歳のオーストラ
リアの住民12,047人の男性の追跡調査（追跡期間：9.7
±1.3 年）でも BMI が 25～30 の過体重および BMI が
30以上の人の認知症発症のリスクは，他の共変量を補
正後もBMI25未満と比べて低かった（それぞれOR＝
0.82；95％CI：0.70～0.95 と OR＝0.82；95％CI：0.67
～1.01）7）．GulhaneMedicalSchool老年科外来の65歳
以上の1,302人の追跡調査でも，過体重（HR＝0.594；
95%CI：0.370～0.952），肥満（HR＝0.396；95%CI：
0.242～0.649）は認知症発症の防御因子であった8）．60
歳から 101 歳の 1,351 人（平均年齢 70 歳）の 5.6 年の
追跡調査では過体重と肥満の人は認知症または認知症
のない認知機能障害（cognitive impairment not
dementia，CIND）のリスクが低かった（それぞれHR
＝0.52；95%CI：0.30～0.91とHR＝0.39；95%CI：0.20
～0.78）9）．

【文献】

 1）Gorospe EC, Dave JK: The risk of dementia with
increasedbodymassindex.AgeAgeing.AgeAgeing
2007;36:23―29［レベル 2］.

 2）Anstey KJ, Cherbuin N, BudgeM, Young J: Body
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massindexinmidlifeandlate-lifeasariskfactorfor
dementia: a meta-analysis of prospective studies.
ObesRev2011;12:e426―437.

 3）BeydounMA, Beydoun HA,Wang Y: Obesity and
centralobesityasriskfactorsforincidentdementia
anditssubtypes:asystematicreviewandmeta-anal-
ysis.ObesRev2008;9:204―218［レベル 2］.

 4）Fitzpatrick AL, Kuller LH, Lopez OL, Diehr P,
O’MearaES,LongstrethWT,etal.:Midlifeandlate-
lifeobesityandtheriskofdementia:cardiovascular
healthstudy.ArchNeurol2009;66:336―342［レベル
2］.

 5）Loef M, Walach H: Midlife obesity and dementia:
meta-analysis and adjusted forecast of dementia
prevalence intheUnitedStatesandChina.Obesity
(SilverSpring)2013;21:E51―55［レベル 2］.

 6）Pedditizi E, Peters R, Beckett N: The risk of

overweight/obesity in mid-life and late life for the
development of dementia: a systematic review and
meta-analysis of longitudinal studies. Age Ageing
2016;45(1):14-21［レベル 2］.

 7）PowerBD,AlfonsoH,FlickerL,HankeyGJ,YeapBB,
AlmeidaOP:Bodyadiposityinlaterlifeandtheinci-
dence of dementia: the health inmen study. PLoS
One2011;6(3):e17902［レベル 2］.

 8）DorukH,NaharciMI,BozogluE,IsikAT,KilicS:The
relationshipbetweenbodymassindexandincidental
mildcognitive impairment,Alzheimer’sdiseaseand
vascular dementia in elderly. J Nutr HealthAging
2010;14(10):834―838［レベル 4］.

 9）WestNA,HaanMN:Bodyadiposityin late lifeand
riskofdementiaorcognitiveimpairmentinalongitu-
dinalcommunity-basedstudy.JGerontolABiolSci
MedSci2009;64:103―109［レベル 2］．

文献 著者 雑誌名 研究デザイン 研究対象 対象数 曝露
または介入 エンドポイント 研究結果

Ⅱ-CQ1-1 Gorospe EC,
etal

Age Ageing
2007;36（1）:
23-29

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー/メタ
解析

8 論文のメタ
解析（追跡期
間：5～27 年　
対象年齢：40
～77 歳）

28,697 人 肥満（BMI 30 以
上 ）， 過 体 重

（BMI：25～29.9）
交絡因子：年齢，
喫煙，活動度他

認知症 4 つの論文にて，
BMI が 25～30 の
過 体 重 お よ び
BMI が 30 以上の
人の認知症発症
のリスクは，交絡
因子を補正後も
上昇していた．
BMI の上昇は認
知症リスク増加
に独立して関与
していた．

Ⅱ-CQ1-2 Anstey KJ,
etal

Obes  Rev
2011;12（5）:
e426-437

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー/メタ
解析

15の追跡調査
を 含 む 16 論
文のメタ解析

（追跡期間：
3.2～36.0 年）

25,624人（AD
の解析）15,435
人（血管性認
知症の解析），
30,470 人（ 全
認 知 症 の 解
析）

BMI 認知症 中年時の BMI が
低いとアルツハ
イマー病のリス
クになる．一方，
中年期の BMI 高
値はアルツハイ
マー病，血管性認
知症，全認知症に
対する高いリス
クである．中年期
の肥満はアルツ
ハイマー病，全認
知症の高リスク
であった．高齢者
のBM高値は認知
症発症のリスク
ではない．

GUIDELINE GUIDELINE

「高齢者肥満症の診療ガイドライン2018」http://www.jpn-geriat-soc.or.jp/ 483



Ⅱ-CQ1-3 B e y d o u n
MA,etal

Obes  Rev
2008; 9（3）:
204-218

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー/メタ
解析

10論文のメタ
解析

（40 歳以上，
追跡期間 2 年
以上）

382～10 , 1 36
人

BMIと肥満（BMI
30 以上）

認知症 10 の 前 向 き コ
ホート研究をメ
タ解析したとこ
ろ，BMIと認知症
発 症 の 間 に
U-shaped の 関 係
を認めた（低体
重：OR＝1.36，
95% CI：1.07～
1.73，正常体重：
OR= 0 . 8 8 , 9 5 %
CI：0.60～1.27，肥
満：OR＝1.42，
95% CI：0.93～
2.18）．
肥満のアルツハ
イマー病および
血管性認知症の
発症のORは，1.80
お よ び 1.73 で あ
り，追跡期間が長
いほど，また追跡
開始時の年齢が
若い（＜60歳）程，
OR は高値であっ
た．

Ⅱ-CQ1-4 LoefM,etal O b e s i t y
2013;21（1）:
E51-55

メタ解析 13論文のメタ
解析

1,255～
10,136 人

肥満（BMI 30 以
上），過体重（25～
30）

認知症発症 正常体重（BMI20
～25） と 比 較 し
て，中年期の過体
重・肥満は高齢期
における認知症
発症のリスクを
増大させた（BMI
2 5 ～30 ： R R ＝
1.34，95%CI：1.08
～1.66）（BMI＞
30：RR＝1.91，
95% CI：1.40～
2.62）．

Ⅱ-CQ1-5 Fitzpatrick
AL,etal

ArchNeurol
2009;66（3）:
336-342

コホート研
究

Cardiovascu-
l a r  Hea l th
Study におけ
る US の住民
2,798人（平均
年 齢 74.7 歳 ）
の 追 跡 調 査

（5.4 年）

2,798 人 中年期と高齢期
の肥満（BMI30以
上）

認知症 中年期の肥満は，
正常 BMI の人と
比べて，認知症に
なりやすいが（HR
＝1.39；95％CI：
1.03～1.87），高齢
期の低体重（BMI
20未満）は認知症
のリスク（HR＝
1.62；95 ％ CI：
1.02～2.64） で あ
り，肥満があると
認知症のリスク
は減少した（HR＝
0.63；95 ％ CI：
0.44～0.91）．
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Ⅱ-CQ1-6 Pedditizi E,
etal

Age Ageing
2016;45（1）:
14-21

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー/メタ
解析

30歳以上の中
高年者（追跡
期間：2 年以
上）

62,425 人 肥満（BMI 30 以
上），過体重（BMI
25～30）

認知症発症・進行 65 歳未満の中年
期の肥満・過体重
は高齢期におけ
る認知症の発症
のリスクであっ
た（RR＝1.41，95%
CI：1.20～1.66）
が，65歳以上の高
齢期の肥満は認
知症発症の抑制
と関連した（RR＝
0.83，95%CI：0.74
～0.94）．

Ⅱ-CQ1-7 Power BD,
etal

PLoS One
2011; 6（3）:
e17902

コホート研
究

TheHealthin
MenStudyに
おける65～84
歳のオースト
ラリアの住民
12,047 人の男
性の追跡調査

（追跡期間：
9.7±1.3 年 ）

（65～84 歳）

12,047 人 過体重，肥満，ウ
エスト・ヒップ比

（WHR），ウエスト
周囲長（WC）/交
絡因子：年齢，結
婚，教育歴，アル
コール，喫煙，食
事，身体活動量，
高血圧，糖尿病，
脂質異常症，心血
管疾患

認知症 BMI が 25～30 の
過 体 重 お よ び
BMI が 30 以上の
人の認知症発症
リスクは，交絡因
子 を 補 正 後 も
BMI25 未 満 と 比
べて低い（それ
ぞ れ OR＝0.82；
95 ％ CI：0.70～
0.95とOR＝0.82；
95 ％ CI：0.67～
1.01）．WHRが0.9
以上の男性の認
知症発症リスク
も低かった（OR＝
0.82；95 ％ CI：
0.69～0.98）．BMI，
WC，WHRと認知
症発症の関連は J-
カーブ現象が見
られる．BMI 27,
WC 100  cm，
WHR 0.97 が最低
のハザード比で
あった．

Ⅱ-CQ1-8 Doruk H, et
al

J  N u t r
H e a l t h
A g i n g
2 0 1 0 ； 1 4

（10）:834-838

横断研究 65歳以上のト
ルコ人（以下
の 3 つの病態
以外の認知症
は除外）

1,302 人
（女性：64%，
糖尿病 22%）

過体重（BMI：25
～29.9）， 肥 満

（BMI：30～40）/
交絡因子：年齢，
教育歴，結婚の有
無，認知症の家族
歴，BMI，MNA，
薬剤数，脳卒中

認知機能低下 過 体 重（OR＝
0.594，95% CI：
0.370～0.952，P＝
0.03）と肥満（OR
＝0.396，95%CI：
0.242～0.649，P＜
0.001）は認知機能
低下の防御因子
であった．その
他，年齢，認知症
の家族歴，教育歴
が有意に影響し
た．
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Ⅱ-CQ1-9 WestNA,et
al

JGerontolA
BiolSciMed
Sci 2009; 64

（1）:103-109

コホート研
究

S A L S A
study に参加
し た 60～101
歳のラテン系
ア メ リ カ 人

（平均年齢 70
歳）の平均5.6
年（1～8 年 ）
の追跡調査

1,351 人 過体重（BMI：25
～29.9）， 肥 満

（BMI30 以上）
腹囲；男女それぞ
れ 3 分位

認 知 症 ま た は
CIND（cognitive
impairment not
dementia）の発症

過体重の人は認
知症または CIND
のリスクが低く

（HR＝0.52；95%
CI：0.30～0.91），
肥満の人も認知
症またはCINDの
リスクが低かっ
た（HR＝0.39；
95% CI：0.20～
0.78）．ウエスト周
囲長が高い人は
認 知 症 ま た は
CIND のリスクが
高かった（腹囲
middle vs low；
HR＝1.8：95 ％
CI：1.1～3.1，high
vs  low；HR＝
1.9：95%CI：0.91
～3.8）．

Ⅱ-CQ2　高齢者のBMI 高値，BMI 低値，BMI の変化

は認知症，認知機能低下と関連があるか？

【要約】
●高齢者の BMI 高値は認知症発症のリスクとはなら

ない．
●高齢者の BMI 低値や体重減少は認知機能低下や認

知症のリスクであるので注意する必要がある（推奨
グレード A）．

【解説】
　16 論文のメタ解析では中年期の BMI 低値は AD 発
症のリスクと関連し，中年期の過体重，BMI30 以上の
肥満はBMI正常と比べてアルツハイマー病，何らかの
認知症発症と関連する1）．10 の高齢者の肥満関連指標
と認知症との関連の論文のメタ解析でも BMI と認知
症とは U 字の関連がある2）．
　逆に，高齢者の過体重や肥満は認知機能低下や認知
症のリスクが低いという報告も多い3）～6）．高齢者655人

（平均年齢 70.8 歳）の 8 年の追跡調査では，BMI が
1kg/m2 増加すると認知症のリスクは 8% 減少し，と
くに，BMI 高値の女性でのリスクが減少した3）．75 歳
以上の 1,255 人の追跡調査の KungsholmenProject で
も，BMI25以上の人は認知症のリスクが25％減少し，
3年間の追跡調査ではBMIの10％以上の減少が認知症
のリスクとなった4）．一方，The Women’s Health

InitiativeMemoryStudy の高齢女性 7,163 人の 4.4 年
の追跡調査では低体重（BMI20 未満）で WHR が 0.8
未満の場合に認知機能低下または認知症のリスクが大
きかった5）．逆に，正常から肥満（BMI20～29.9）では
WHRが0.8以上の中心性肥満の女性が認知機能低下ま
たは認知症のリスクが大きかった5）．KoreanLongitu-
dinalStudyofAging（KLoSA）における 65 歳以上の
高齢者1,324人の 6年間の追跡調査では，BMI25以上
であることが 6 年後の重症認知機能障害発症のリスク
を有意に減少させた6）．
　肥満高齢者におけるBMIの減少は，認知症のリスク
となる．高齢男性 4,181 人（平均年齢 75.3 歳）の 8 年
間の追跡調査では，BMI の変化と認知症との間に J
カーブの関連が見られた（図 4）．BMI の変化を 1kg/
m2 以上の減少群，1kg/m2 以上の増加群，BMI維持群
の3群に分けて検討するとBMI減少群で最も認知症の
リスクが高く，BMI維持群で最も認知症のリスクが小
さいという結果が得られた．この体重変化と認知症発
症との関連は肥満の有無にかかわらず認められた．7）．
　TheKameProjectに参加の日系アメリカ人1,836人

（平均年齢 71.8 歳）の追跡調査では BMI 高値の人の
AD 発症リスクは減少したが，過体重と肥満の人の
BMI が急速に減少することも認知症発症のリスクと
なった8）．また，前述の 75 歳以上を対象とした
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KungsholmenProject でも，3 年間の追跡期間で BMI
の10％以上の減少が認知症のリスクとなった4）．Wom-
en’sHealthInitiative（WHI）StudyofCognitiveAging

（WHISCA）における高齢者の閉経後女性 2,283 人の
5.4年間追跡調査では，5％以上の体重の減少と認知機
能低下（全般の認知機能，微細な運動コントロール，
言語知識，言語流暢性）との間に関連が見られた9）．

【文献】

 1）Anstey KJ, Cherbuin N, BudgeM, Young J: Body
massindexinmidlifeandlate-lifeasariskfactorfor
dementia: a meta-analysis of prospective studies.
ObesRev2011;12:e426―437［レベル 2］.

 2）BeydounMA, Beydoun HA,Wang Y: Obesity and
centralobesityasriskfactorsforincidentdementia
anditssubtypes:asystematicreviewandmeta-anal-
ysis.ObesRev2008;9:204―218［レベル 2］.

 3）DahlAK,LopponenM,IsoahoR,BergS,KivelaSL:
Overweightandobesityinoldagearenotassociated
withgreaterdementiarisk.JAmGeriatrSoc2008;
56:2261―2266［レベル 2］.

 4）AttiAR,PalmerK,VolpatoS,WinbladB,DeRonchi
D, Fratiglioni L: Late-life body mass index and
dementiaincidence:nine-yearfollow-updatafromthe
Kungsholmen Project. J Am Geriatr Soc 2008; 56:
111―116［レベル 2］.

 5）KerwinDR,GaussoinSA,ChlebowskiRT,KullerLH,
VitolinsM,CokerLH,etal.:Interactionbetweenbody
massindexandcentraladiposityandriskofincident
cognitiveimpairmentanddementia:resultsfromthe
Women’sHealthInitiativeMemoryStudy.JAmGeri-
atrSoc2011;59(1):107―112［レベル 2］.

 6）KimS,KimY,ParkSM.Bodymassindexanddecline
ofcognitivefunction.PLoSOne2016;11(2):e0148908

［レベル 2］.
 7）PowerBD,AlfonsoH,FlickerL,HankeyGJ,YeapBB,

AlmeidaOP:Changesinbodymassinlaterlifeand
incidentdementia.IntPsychogeriatr2013;25(3):467―
478［レベル 2］.

 8）HughesTF,BorensteinAR,SchofieldE,WuY,Lar-
son EB. Association between late-life body mass
index and dementia:TheKameProject. Neurology
2009;72:1741―1746［レベル 2］.

 9）Driscoll I, Espeland MA, Wassertheil-Smoller S,
GaussoinSA,DingJ,GranekIA,etal.:Weightchange

図 4　高齢男性における BMI の変化と認知症発症の予想頻度（文献 7 より引用）
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and cognitive function: findings from theWomen’s
Health InitiativeStudyofCognitiveAging.Obesity

(SilverSpring)2011;19(8):1595―1600［レベル 2］.

文献 著者 雑誌名 研究デザイン 研究対象 対象数 曝露
または介入 エンドポイント 研究結果

Ⅱ-CQ2-1 Anstey KJ,
etal.

Obes  Rev
2011;12（5）:
e426-437

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー/メタ
解析（15の追
跡調査を含
む 16 論 文 ）

（追跡期間：
3.2～36.0 年）

認知症のない
住民（全認知
症 解 析：
30,470 人， ア
ルツハイマー
病 の 解 析：
25,624 人， 血
管性認知症の
解 析：15,435
人）

ア ル ツ ハ イ
マー病発症の
解 析：25,624
人，血管性認
知症の解析：
15,435 人， 全
認 知 症 の 解
析：30,470 人

BMI 認知症 中年時の BMI が
低いとアルツハ
イマー病のリス
クになる．一方，
中年期の BMI 高
値（正常との比
較）はアルツハイ
マー病，血管性認
知症，全認知症に
対する高いリス
クである．また中
年時代の肥満は
アルツハイマー
病，全認知症の高
いリスクであっ
た．高齢者のBMI
は認知症発症の
リスクではない．
結論：中年時の低
BMI，高BMI，肥
満は認知症のリ
スクである．

Ⅱ-CQ2-2 B e y d o u n
MA,etal.

Obes  Rev
2008; 9（3）:
204-218

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー/メタ
解析（10の前
向きコホー
ト研究）

認知症のない
住 民（382～
10,136 人）

41,956 人 BMI 認知症 BMI と認知症発
症 の 間 に U-
shaped の関係を
認めた（低体重の
HR＝1.36，95%
CI：1.07～1.73，正
常 体 重 の HR＝
0.88，95%CI：0.60
～1.27，肥満：HR
＝1.42，95%CI：
0.93～2.18）．肥満
の ア ル ツ ハ イ
マー病および血
管性認知症発症
の HR は，1.80 お
よび 1.73 であり，
追跡期間が長い
ほど，また追跡開
始時の年齢が若
い（＜60 歳）程，
OR は高値であっ
た．
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Ⅱ-CQ2-3 Dahl AK, et
al

JAmGeriatr
Soc 2008; 56

（12）: 2261-
2266

コホート研
究

認知症のない
65～92 歳（平
均 年 齢 70.8
歳）のフィン
ランド人の 8
年間の追跡調
査

1,196 人 BMI（＜25，25～
30，＞30）

認 知 症 の 発 症
（MMSE＜24 で臨
床症状を伴うも
の，DMS-MD4 を
使用）

BMIの1増加によ
り，認知症の HR
が 8％ 低下した

（HR＝0.92：0.87
～0.97）．女性では
BMI高値（BMI＞
25）の人の認知症
発症の HR は 0.90

（95% CI：0.84～
0.96）で減少した
が，男性は有意で
なかった．

Ⅱ-CQ2-4 Atti AR, et
al

JAmGeriatr
Soc 2008; 56

（1）:111-116

コホート研
究

Kungsholmen
Project に 参
加 し た 75 歳
以 上 の ス
ウェーデン人
1,255 人 の 追
跡調査（平均
年齢 80.8±4.5
歳）（95 歳以
上 や MMSE
＜20 は除外）

1,255（ 男 性
330，女性925）
人

① base l ine の
BMI
② 3.6 年後の BMI
の変化

認 知 症 の 発 症
（DSM-III により，
2 人 の 医 師 で 診
断）

BMI25 以 上 の 人
は認知症のリス
クが 25％ 減少し

（HR＝0.75，95%
CI：0.59～0.96），
3 年間の追跡例で
BMI の 10％以上
の減少が認知症
のリスクとなっ
た（HR＝2.18，HR
＝1.27～3.74）．

Ⅱ-CQ2-5 Kerwin DR,
etal

JAmGeriatr
Soc 2011; 59

（1）:107-112

コホート研
究

TheWomen’s
Health Initia-
tive Memory
Study に参加
した認知機能
正 常 の 65 歳
か ら 80 歳 の
閉 経 後 女 性
7,163 人 の 4.4
年の追跡調査

7,163 人 WHR（＜0.8，＞
0.8），BMI（＜20，
－25，－30，－35，
＞35）

認知機能低下や
認知症の発症（4.4
年フォロー）（毎
年の 3MS で判定）

BMI 20～24.9 で
WHR が 0.8 以 上
の中心性肥満の
女性は WHR 0.8
未満の人や BMI
25 以上の人より
も認知機能低下
または認知症の
リスクは大きい．
低体重（BMI20未
満）の人の場合は
WHR が 0.8 未 満
の場合に認知機
能低下または認
知症のリスクが
大きい．BMI20～
29.9でWHRが0.8
以上の中心性肥
満の患者の認知
機能低下または
認知症のリスク
は BMI30 以上の
人 と 比 べ て 高
かった．
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Ⅱ-CQ2-6 KimS,etal PLoS One
2016;11（2）:
e0148908

コホート研
究

KLoSA に 参
加 し た
M M S E ≧24
の 45 歳 以 上
の 韓 国 人
5,125人の6年
の追跡調査

5,125 人 BMI＜18.5，18.5≦
BMI＜23，23≦
BMI＜25，BMI≧
25

認知機能低下や
重症認知症発症

（K-MMSE≦17）

65 歳以上の高齢
者 群 1,324 人 の 6
年間の追跡結果
では，調査開始時
点 で BMI≧25 を
呈している群の
方 が， 正 常 BMI

（18.5≦BMI＜23）
を呈している群
よりも，重症認知
症の発生リスク
が有意に低かっ
た（aORs＝0.56，
95% CI；0.35～
0.92,p＝0.004）．

Ⅱ-CQ2-7 Power BD,
etal

Int Psycho-
geriatr 2013;
25（3）: 467-
478

コホート研
究

He a l t h  I n
Men Study

（HIMS）に参
加したオース
トラリア在住
の男性（65～
84 歳，平均年
齢 75.3 歳）の
8 年の追跡調
査

4,181 人 BMIの変化（BMI
1 単位増加，増減
1 前 後 の 維 持
BMI，BMI1 単位
減少）

認知症（MMSE＜
24）

BMI の変化と認
知症との間に逆 J
字の関連が見ら
れた．BMIが変化
なく維持されて
いる状態が，最も
認知症のリスク
を小さくしてい
た．BMI の 1kg/
m2 の減少におい
て，変動なく維持
している場合と
比較して最も認
知症のリスクが
高かった（HR＝
1.89，95%CI：1.32
～2.70，p＝0.00）．

Ⅱ-CQ2-8 Hughes TF,
etal

Neuro l ogy
2009;72（20）:
1741-1746

コホート研
究

th e  K am e
Project に 参
加 し た 65 歳
以上の日系ア
メ リ カ 人
1,836人（平均
年 齢 71.8 歳 ）
の追跡調査（7
～9 年）

1,836 人 BMI高値，BMIの
減少

認知症発症，AD
発症

高齢者の BMI 高
値はAD発症のリ
スクが減少（HR＝
0.56，95％CI；0.33
～0.97）．特に過体
重と肥満の人で
BMI の緩徐の減
少も認知症のリ
スクが減少した

（HR＝0.37，95%
CI；0.14～0.98）．
BMI 低 値 と BMI
の急速な低下は，
認知症の病的プ
ロセスか．
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Ⅱ-CQ2-9 Driscoll I, et
al

Obesity（Sil-
ver Spring）
2011;19（8）:
1595-1600

コホート研
究

W o m e n ’ s
Health Initia-
t ive（WHI）
StudyofCog-
nitive Aging

（WHISCA）：
65 歳 ～79 歳
までの閉経後
女 性 2,283 人
の 追 跡 調 査

（5.4 年間）

2,283 人 体重の増加，体重
の減少

認知機能（全般の
認知機能，微細な
運動速度，言語知
識，言語流暢性，
言語記憶，注意
力，作業記憶，空
間認識）の低下

体重の増加や不
変と認知機能に
は関連はみられ
なかった．ベース
ラインのBMI，カ
ロリー摂取，食事
とは無関係に 5%
以上の体重の減
少と認知機能低
下（全般の認知機
能，微細な運動速
度，言語知識，言
語流暢性）とに関
連が見られた．体
重減少が著しい
ほど認知機能が
低下した．

Ⅱ-CQ3 インスリン抵抗性は認知機能低下または認知

症発症のリスクとなるか？

【要約】
●高インスリン血症などのインスリン抵抗性の存在は

認知機能低下または認知症のリスクとなる．
【解説】
　高齢者における追跡調査において，インスリン抵抗
性の指標の高値（高インスリン血症，血中 C ペプチド
高値，HOMA-IR の高値）は総合認知機能スコア，
TICS，言語記憶（単語の遅延再生），言語流暢性など
の認知機能低下1）～5）のリスクである．高齢者の高インス
リン血症は認知症またはアルツハイマー病発症のリス
クでもある3）6）．
　中年期の高インスリン血症は認知症またはアルツハ
イマー病発症のリスクである6）7）．さらに，HOMA-IR
の高値は，女性において言語流暢性の悪化と有意に関
連していた．インスリン抵抗性の指標であ る
HOMA-IR は女性の認知症リスクの早期マーカーにな
りうる8）．
　中年期のインスリン抵抗性（HOMA-IR 高値）と海
馬の容積低下が関連するという報告もある9）．372人の
中高年（平均年齢58歳）における縦断研究では，追跡
開始時の HOMA-IR が高値であるほど 4 年後の脳灰白
質の萎縮が進行しており，インスリン抵抗性の存在は
アルツハイマー病発症初期の脳容積低下に関連してい
ることが示唆された10）．このようなインスリン抵抗性
と認知機能との関連については，血液中のインスリン

値が高値であると，脳におけるインスリン合成が低下
することなどにより，脳におけるインスリンの作用が
減弱し，認知機能低下や認知症がおこるという仮説が
ある．

【文献】

 1）OkerekeOI,PollakMN,HuFB,HankinsonSE,Selkoe
DJ,GrodsteinF:PlasmaC-peptidelevelsandratesof
cognitive decline in older, community-dwelling
womenwithoutdiabetes.Psychoneuroendocrinology
2008;33:455―461［レベル 2］.

 2） vanOijenM,OkerekeOI,KangJH,PollakMN,Hu
FB,HankinsonSE, et al.:Fasting insulin levels and
cognitive decline in olderwomenwithout diabetes.
Neuroepidemiology2008;30:174―179［レベル 2］.

 3）LuchsingerJA,TangMX,SheaS,MayeuxR:Hyper-
insulinemiaandriskofAlzheimerdisease.Neurology
2004;63:1187―1192［レベル 2］.

 4）OkerekeOI,KurthT,PollakMN,GazianoJM,Grod-
steinF:Fastingplasmainsulin,C-peptideandcogni-
tive change in oldermenwithout diabetes: results
fromthePhysicians’HealthStudyII.Neuroepidemiol-
ogy2010;34:200―207［レベル 2］.

 5）YoungSE,MainousAG,3rd,CarnemollaM:Hyperin-
sulinemia and cognitive decline in a middle-aged
cohort.DiabetesCare2006;29:2688―2693［レベル 2］.

 6）PeilaR,RodriguezBL,WhiteLR,LaunerLJ:Fasting
insulinandincidentdementiainanelderlypopulation
ofJapanese-Americanmen.Neurology2004;63:228―
233［レベル 2］.
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 7）RonnemaaE, ZetheliusB, Sundelof J, Sundstrom J,
Degerman-GunnarssonM,BerneC, et al.: Impaired
insulinsecretionincreasestheriskofAlzheimerdis-
ease.Neurology2008;71:1065―1107［レベル 2］.

 8）EkbladLL,RinneJO,PuukkaPJ,LaineHK,Ahtiluoto
SE,SulkavaRO,etal.:Insulinresistanceisassociated
with poorer verbal fluency performance inwomen.
Diabetologia2015;58:2545―2553［レベル 2］.

 9）Rasgon NL, Kenna HA, Wroolie TE, Kelley R,

SilvermanD,BrooksJ,etal.: Insulinresistanceand
hippocampal volume in women at risk for Alzhei-
mer’s disease. Neurobiol Aging 2011; 32: 1942―1948

［レベル 4］.
10）WilletteAA,XuG,JohnsonSC,etal.: Insulinresis-

tance, brain atrophy, and cognitive performance in
latemiddle-agedadults.DiabetesCare2013;36:443―
449［レベル 2］.

文献 著者 雑誌名 研究デザイン 研究対象 対象数 曝露
または介入 エンドポイント 研究結果

Ⅱ-CQ3-1 Okereke OI,
etal.

Psychoneu-
r oendoc r i -
nology 2008;
3 3 （ 4 ）:
455-461

コホート研
究

高 齢 期 女 性
（平均年齢 64
歳）

1,187 人 血中Cペプチドの
高 値， 共 変 量：
ベースライン時
の年齢，教育歴，
喫煙，閉経後ホル
モン使用，高血
圧，高コレステ
ロ ー ル 血 症，
BMI，アルコール
使用，身体活動，
抗うつ薬使用

TICS と総合スコ
ア，言語記憶（単
語リストと段落
想 起 ）， カ テ ゴ
リー流暢性，注意
力などの認知機
能の低下

血中Cペプチドの
高値は認知機能
の総合スコアと
言語記憶の低下
と関連した．血中
Cペプチド（CPR）
を 4 分位に分ける
と，最大 4 分位群
は，最小 4 分位群
と比べると，他の
共変量を調整し
ても，TICS，総合
スコア，言語記憶
が低下を示した．
CPR の 1SD の 増
加 は TICS（P＜
0.05），総合スコア

（P＝0.04），言語記
憶（P＝0.006）の
低下と関連した．

Ⅱ-CQ3-2 vanOijenM,
etal.

Neuroepide-
m i o l o g y
2008;30（3）:
174-179

コホート研
究

N u r s e s ’
Health Study
に登録された
非糖尿病女性

1,416 人 空腹時インスリ
ン値，交絡因子：
BMI， 現 在 の 喫
煙，高血圧既往，
高コレステロー
ル血症，心疾患既
往，アルコール使
用，身体活動（メ
タボリックシン
ドローム），閉経
後ホルモン使用

認知機能（TICS，
言語流暢性，East
Boston Memory
Score の即時記憶
と遅延再生，TICS
10 単語の遅延再
生，数字の逆唱，
総合スコア，言語
記憶スコア）の低
下．言語記憶スコ
ア は TICS 10 単
語と East Boston
MemoryScore か
ら計算．

空腹時インスリ
ン値の 4 分位での
検討では，最小 4
分位群と比べて，
インスリン値が
高い群ほど TICS
と言語記憶スコ
アで評価した認
知機能の低下速
度は有意に大き
いトレンドが見
られた（それぞ
れ，p＝0.04，P＝
0.02）
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Ⅱ-CQ3-3 Luchsinger
JA,etal

Neuro l ogy
2004;63（7）:
1187-1192

コホート研
究

認知症のない
65歳以上の地
域の女性住民

（ 平 均 年 齢
76.2 歳）

683 人 血中インスリン
値/交絡因子：年
齢，性，教育歴，
ApoE4アリル，糖
尿病，BMI，LDL,
心疾患，脳卒中

認知症 高インスリン血
症（27μIU/mL）
の認知症発症の
HR は他の交絡因
子を調整後も 2.1

（95 ％ CI：1.5～
3.1）であり，糖尿
病例で最も高値
であった．高イン
スリン血症はア
ルツハイマー病
または記憶関連
の認知機能低下
と関連した．高イ
ンスリン血症の
最高四分位群に
おけるアルツハ
イ マ ー 病 の ハ
ザ ー ド 比 は 1.7

（95 ％ CI：1.0～
2.7）（p for trend
＝0.009）であった．

Ⅱ-CQ3-4 Okereke OI,
etal

Neuroepide-
m i o l o g y
2010;34（4）:
200-207

コホート研
究

Phys ic ians ’
Health Study
II に登録され
た糖尿病のな
い男性（60～
92 歳：平均年
齢 71.3 歳）

1,353 人 高インスリン血
症/交絡因子：年
齢，高血圧，脂質
異常症，心疾患既
往，うつ既往，喫
煙，アルコール，
身体活動量

認知機能（TICS，
総合スコア，言語
記憶，カテゴリー
言語流暢性）

高インスリン血
症は他の因子を
調整後もあらゆ
る 認 知 機 能

（TICS，総合スコ
ア，言語記憶）の
低下と関連した．
C ペプチドも総合
スコアの低下と
関連した．

Ⅱ-CQ3-5 YoungSE,et
al

D i a b e t e s
Care 2006;
29（12）:2688-
2693

コホート研
究

糖尿病，認知
症，脳卒中の
な い 45～64
歳の中年住民
7,148 人（6 年
間追跡）

7,148 人 高インスリン血症 認知機能（単語流
暢性や単語の遅
延再生）

空腹時インスリ
ン値が 12.2mU/l
以上の高インス
リ ン 血 症 や
HOMA 指数が 2.6
以上のインスリ
ン抵抗性がある
と，それぞれ単語
流暢性や単語の
遅延再生で評価
した認知機能が
低下した．

Ⅱ-CQ3-6 PeilaR,etal Neuro l ogy
2004;63（2）:
228-233

コホート研
究

認知症のない
71～91歳の日
系アメリカ人
男性（Honolu-
lu-AsiaAging
Study）

2,568 人 高インスリン血
症，インスリン分
泌低下

認知症 空腹時インスリ
ン高値および低
値のいずれもが
認知症のリスク
となった．
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Ⅱ-CQ3-7 RonnemaaE,
etal

Neuro l ogy
2008;71（14）:
1065-107

コホート研
究（32年間の
追跡）

ウプサラ住民
男性（平均年
齢 49.6 歳）

2,322 人 IV-GTT による急
性インスリン初
期分泌反応低下，
インスリン抵抗

（HOMA-IR）/交
絡因子：年齢，収
縮期血圧，BMI，
血 清 コ レ ス テ
ロール，喫煙，教
育歴，インスリン
抵抗性

認知症および認
知機能低下

インスリン分泌
反応低下のアル
ツハイマー病発
症 の HR は 1.31

（95％ CI：1.10～
1.56，p＝0.008）で
あった．この関係
は APOε4 のない
例で顕著であっ
た（HR＝1.83，p
＝0.001）．非糖尿
病者ではインス
リン分泌低下，イ
ンスリン抵抗性，
耐糖能障害の 3 者
が認知症または
認知機能低下の
リスクとなった
が，交絡因子を調
整するとインス
リン分泌低値の
みが認知症また
は認知機能低下
と関連した．

Ⅱ-CQ3-8 Ekblad LL,
etal

Diabetologia
2015;58（11）:
2545-2553

コホート研
究

糖尿病のない
フィンランド
人（30～97歳，
平均年齢 52.5
歳）（女性は
55%）

5,935 人 HOMA-IR/交 絡
因子：年齢，教育，
収縮期血圧，血清
コレステロール，
うつスコア，生活
活動性，ApoE4ア
リル

認知機能（言語記
憶，言語遅延再
生，カテゴリー言
語流暢性，注意力
と記憶）の低下

HOMA-IR 高値は
女性において言
語流暢性の悪化
と有意な関連を
認 め た（p＜
0.0001）．ただし，
男性では関連を
認めなかった（p
＝0.56）．HOMA-
IR は女性の認知
症リスクの早期
のマーカーにな
りうる．

Ⅱ-CQ3-9 Rasgon NL,
etal

N e u r o b i o l
Aging 2011;
32（11）:1942-
1948

横断研究 非DM,中年期
（50～65歳）女
性

50 人 総海馬容積 認 知 機 能
（MMSE，WAIS-
FSIQ，言語記憶，
注意力，情報処理

（ACT），注意力と
記憶（BVRT），非
言語の遅延再生

（RCFT））の低下

HOMA-IR と右お
よび総海馬容積
との間には負の
有意な相関関係
が あ っ た．
APOEε4を考慮に
入れても有意で
あ っ た． ま た，
HOMA-IR と認知
機能の低下との
間に有意な関係
があった．

GUIDELINE

日本老年医学会雑誌　55巻 4 号（2018：10） http://www.jpn-geriat-soc.or.jp/494



Ⅱ-CQ3-10 WilletteAA,
etal

D i a b e t e s
Care 2013;
36（2）: 443-
449

コホート研
究

認知症のない
中高年（平均
年齢 57.66 歳）

（ W R A P
cohort）

372 人 HOMA-IR，BMI，
APOE genotyp-
ing， 家 族 歴，
RAVLT， 灰 白
質・海馬容積

認 知 機 能
（RAVLT：Rey
Auditory Verbal
LearningTest）の
低下

HOMA-IR が高値
であるほど 4 年後
の脳灰白質の萎
縮が進行した（R2

＝0.027，p≦0.05）．
インスリン抵抗
性の存在はアル
ツハイマー病発
症初期の灰白質
容積低下に関連
した．

Ⅱ-CQ4-1　高齢期の肥満はADL低下のリスクとなる

か？

【要約】
●高齢期の肥満は，高齢期の ADL 低下のリスクとな

るので注意する必要がある（推奨グレード A）．
●中年期からの肥満は，高齢期の ADL 低下のリスク

となるので注意する必要がある（推奨グレード A）
【解説】
　高齢期における肥満と ADL 低下との関連性につい
ては，2010 年に Vincent ら1）による優れた総説が報告
されている．彼らは 13 件の横断研究と 15 件の縦断研
究の結果をまとめ，以下の結論を導き出している．肥
満は歩行速度，階段上り，椅子からの起立といった運
動機能指標を悪化させ，特に BMI35kg/m2 を超える
と，その影響が顕著となること．女性は男性より肥満
による運動機能低下を来しやすいこと．BMIとウエス
ト周囲長が，運動機能低下を予測する上で信頼性の高
い指標であること示した．
　また，Schaap らは，2013 年に高齢者の肥満や筋力，
筋量と ADL 低下に関連した縦断研究のシステマ
ティックレビューを発表している2）．BMIとADLに関
しては，15の前向き研究がメタ解析され，BMI30kg/
m2 以上の者では，ADL 低下や歩行困難・階段上り困
難などの活動能力低下（functionaldecline）に陥る統
合オッズ比が 1.60（95% 信頼区間 1.43～1.80）である
ことが示された．
　Vincentら，Schaapらの総説に引用されたもの以外
にも，高齢者を対象とした縦断研究では，全ての報告
において BMI で評価した肥満は移動能力低下や ADL
低下のリスクとなっていた3）～6）．高齢期の肥満の人は，
身体活動のスコアであるPASEが低く，歩行速度が遅

く，さらに QOL スコアも低いという報告もある6）．ま
た肥満が閉経後女性の骨折と関連したとする報告もあ
る7）．
　一方，中年期の肥満が高齢期の下肢運動機能低下や
フレイル，ADL 低下のリスクとなることも複数のコ
ホート研究で示されている8）～13）．

Ⅱ-CQ4-2　サルコペニア肥満は単なる肥満と比べて

ADL低下・転倒・骨折，死亡のリスクとなるか？

【要約】
●サルコペニア肥満は単なる肥満と比べて，よりADL

低下・転倒・骨折，死亡をきたしやすいので注意す
る必要がある（推奨グレード A）

【解説】
　高齢者ではサルコペニアと肥満が重なったサルコペ
ニア肥満（sarcopenicobesity）をきたしやすい（CQ1）．
サルコペニア肥満は単なる肥満と比べて，IADL低下，
フレイル，転倒，大腿骨近位部骨折，歩行障害，施設
入所，死亡をよりきたしやすい14）～17）．New Mexico
AgingProcessStudy の 8 年間の追跡調査では，サル
コペニア肥満は対照と比較して年齢，性，活動度，高
血圧，関節炎を調整しても，2.63 倍 IADL の低下をき
たしやすかった14）．サルコペニア肥満の者は対照と比
べて要介護のリスクが男性で 8.7 倍，女性で 12.0 倍，
歩行障害が男性で 4.4 倍，女性で 5.5 倍高く，肥満，サ
ルコペニア単独よりもリスクが高い．また，転倒のリ
スクも男性で 3.3 倍，女性で 2.1 倍高い15）．また，サル
コペニア肥満では単なる肥満と比べて，大腿骨頸部の
骨密度が低値であり，大腿骨近位部骨折を約 2.8 倍お
こしやすい16）．70 歳以上の高齢男性を対象とした追跡
調査では，サルコペニア肥満の住民はフレイルを 2.00
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倍，ADL 障害を 1.58 倍，IADL 障害を 1.36 倍きたし
やすかったが，単なる肥満とこれらのアウトカムとの
関連は認められなかった17）．
　サルコペニア肥満では筋肉内の脂肪蓄積によるイン
スリン抵抗性，IL-6 などの炎症性サイトカイン産生，
ビタミン D の低下などが筋肉量や筋力の減少をもた
らし，単なる肥満よりも身体機能低下をもたらすもの
と考えられる．NHANESIII 研究ではサルコペニア肥
満の住民はインスリン抵抗性増加や慢性の高血糖と関
連を示し，とくに 65 歳未満でこの関連が強かった18）．
KoreanLongitudinalStudyonHealthandAgingでは
サルコペニア肥満は単なる肥満やサルコペニアと比べ
てメタボリックシンドロームのリスクが高いと報告し
ている19）．しかし，サルコペニア肥満と心血管疾患と
の関連を示した論文はほとんどなく，高齢者の追跡調
査では，ウエスト周囲長と筋力で定義した dynapenic
obesity は心血管疾患のリスクが 1.23 倍で単なる肥満
やサルコペニアと比べてリスクが高いと報告されてい
る20）．
　また，60～79 歳の男性 4,252 人の 11.3 年の追跡調査
では，単なる肥満群や単なるサルコペニア群と比べて
サルコペニア肥満群では死亡のリスクが高くなる21）．
しかしながら，現時点でサルコペニア肥満の診断に関
するコンセンサスはない．
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文献 著者 雑誌名 研究デザイン 研究対象 対象数 曝露
または介入 エンドポイント 研究結果

Ⅱ-CQ4-1 Vincent HK,
etal.2010

Obes  Rev
2010;11（8）:
568-579

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー/メタ
解析

13の断面調査
と 15 の 縦 断
調査

ウエスト周囲長と
BMI

移動能力 BMI のみならず，
ウエスト周囲長
が移動能力の障
害の発現や悪化
のリスクとなる．

Ⅱ-CQ4-2 Schaap,etal.
2013

Ep i d em i o l
Rev2013;35:
51-65.

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー/メタ
解析

15の縦断調査 ウエスト周囲長と
BMI

移動能力 BMI 30kg/m2 以
上の者では，ADL
低下や歩行困難・
階段上り困難な
どの活動能力低
下（func t i ona l
decline）に陥る統
合オッズ比が 1.60

（95% 信 頼 区 間
1.43～1.80）である
ことが示された

Ⅱ-CQ4-3 Brach JS, et
al.2004

Prev Med
2004;39（1）:
74-80.

コホート研
究（追跡期間
14 年）

地域在住米国
人女性（平均
年齢 74 歳）

171 人 希望者に歩行運
動介入を施行

質問紙法（Paffen-
barger変法）によ
る運動機能評価，
歩行速度

身体活動性は，体
重（BMI）と同程
度に，将来の運動
機能の予測に重
要であった

Ⅱ-CQ4-4 Woods NF,
etal.2005

JAmGeriatr
Soc 2005; 53

（8）: 1 3 2 1-
1330.

コホート研
究（追跡期間
6 年）

65～79歳の地
域在住米国人
女 性（Wom-
en’s Health
I n i t i a t i v e
O b s e r v a -
sionalStudy）

4,657 人 過体重，肥満 自己申告による
筋力低下・歩行障
害・疲労感・活動
性の低下，客観的
指標として死亡，
大腿骨頸部骨折，
ADL障害，入院を
確認

標準体重に比較
して，低体重，過
体重，肥満は全て
虚弱に陥るリス
クを有意に高め
た
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Ⅱ-CQ4-5 ArtaudF,et
al.2016

EurJEpide-
miol. 2016;
31（1）:73-83.

コホート研
究（追跡期間
11 年間）

65～79歳の地
域在住フラン
ス 人（The
Three City
Prospective
C o h o r t
Study）

4,503 人 BMI，BMIの変化 歩行速度，及び移
動能力・IADL・
BADLの3つをス
コア化した総点

（ D i s a b i l i t y
Indicator）

肥満（BMI 30 以
上）の者では歩行
速度の低下速度
が大きくなった．
Disability Indica-
tor は有意性がな
かった．（BMI が
平均の 1SD 以上
増加，あるいは減
少した群では歩
行速度，Disabilty
ともに増悪）

Ⅱ-CQ4-6 BatsisJA,et
al.

J Rheumatol
2015;44（6）:
495-502.

コホート研
究（追跡期間
6 年間）

60歳以上の住
民

1,727 人 BMI（3 以上） the  L a t e- L i f e
FunctionandDis-
ab i l i t y  I ndex

（ L L D I ）, t h e
12- i t em Short
F o rm  He a l t h
Survey（SF-12）,
Physical Activity
Scale for the
Elderly（PASE）．

肥満の人は，薬剤
数が多く，歩行速
度が遅い．また，
肥満の人は身体
活動のスコアで
あ る PASE や
QOL ス コ ア の
SF12 も低い．

Ⅱ-CQ4-7 C omp s t o n
JE ,  et  a l .
2011

Am J Med
2 0 1 1 ;  1 2 4

（11）: 1043-
1050.

コホート研
究

55歳以上の地
域在住米国人
女 性（Global
Longitudinal
s t u d y  o f
Osteoporosis
in Women：
GLOW）≧55
歳

44,534 人 肥満 自己回答による
質問紙法，質問項
目には骨折歴，骨
折リスク因子，骨
粗鬆症薬物療法
についての情報
を含む

肥満は閉経後女
性の骨折に対し
て防御的ではな
く，むしろ踵骨や
上肢の骨折リス
ク増加と関連し
ていた

Ⅱ-CQ4-8 W a n -
n am e t h e e
SG, et al .
2005

JClinEpide-
miol2005;58

（8）:831-840.

コホート研
究

地域在住英国
人男性（40～
59 歳）．追跡
終了時（52～
73 歳）

5,075 人 肥満 冠動脈疾患発症
後の移動能力の
制限

生活習慣（喫煙，
肥満，身体活動低
下，多量飲酒）と
労働者階級が移
動能力の制限と
関連した．禁煙と
身体活動は運動
制限のリスクを
減少させた

Ⅱ-CQ4-9 BrittonA,et
al.2012

EurJPublic
Health 2012;
22（6）: 831-
835.

コホート研
究（21 年間）

追跡開始時に
は冠動脈疾患
を発症してお
らず，その後
の追跡期間中
に発症した英
国人公務員

（35～55 歳）．

986 人 肥満 冠動脈疾患発症
後の移動能力の
制 限 を ADL ス
ケールで評価

冠動脈疾患発症
後の移動能力制
限のリスクは，身
体活動性が低い
群 で 1.53（95%
CI：0.99～2.35），
肥 満 群 で 2.53

（95% CI：1.53～
4.18）であった．
中年期に健康的
な生活習慣を開
始ないし維持す
ると，高齢期の運
動制限の発症が
減少した
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Ⅱ-CQ4-10 BackholerK,
etal.2012

Int J Obes
2 0 1 2 ;  3 6 :
1180-1186

コホート研
究（追跡期間
14 年間）

地域在住オー
ストラリア人

（Melbourne
Collaborative
C o h o r t
S t u d y ：
MCCS）（6,300
人は追跡開始
時 65 歳未満，
終 了 時 70 歳
以上）

41,514 人 BMI 自己申告による
ADL 障害と身体
活動性

BMI と運動機能
障害との間には
男女とも有意な
相関が認められ
た． 女 性 で は，
ADL と運動機能
の制限に対する
OR は，BMI 18.5
～22.5 に比較して
BMI 22.5～25 で
は1.29，BMI25～
27.5 で は 1.74，
BMI 27.5～30 で
は2.58，BMI30～
35では2.74，BMI
35 以 上 で は 4.21
となった．高齢期
の運動機能障害
のリスクを軽減
するためには，中
年期に健康な体
重を維持するこ
とが重要である
ことが示された．

Ⅱ-CQ4-11 Wong E, et
al.2012

Ann Epide-
miol 2012;
22:710-716

コホート研
究（追跡期間
14 年間）

地域在住オー
ストラリア人

（Melbourne
Collaborative
C o h o r t
S t u d y ：
MCCS）（平均
年齢 64 歳）

7,142 人 BMI と WC 自己申告による
ADL 障害と身体
活動性

BMIとWCは，そ
れぞれ単独で用
いるより，両者を
併用した方が，運
動機能障害のリ
スクをより正確
に予測しえた．

Ⅱ-CQ4-12 Strandberg
TE, et al.
2012

Int J Obes
2 0 1 2 ;  3 6 :
1153-1157

コホート研
究（追跡期間
26 年間）

地域在住フィ
ンランド人男
性（Helsinki
Businessmen
Study）（平均
年齢 47 歳）

1,815 人 過体重・肥満 郵送による質問
紙（RAND- 3 6/
SF-36）を用いて
フレイルを評価

中年期の過体重・
肥満は高齢期（26
年後）の虚弱リス
クであった：正常
体重（BMI 25 未
満）に比較して，
過体重（25≦BMI
＜30）ならびに肥
満（BMI30 以上）
では，フレイルに
陥るリスクが有
意 に 高 か っ た

（OD はそれぞれ
2.06（95%CI：1.21
～3.51）ならびに
5.41（95％CI：1.94
～15.1））．
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Ⅱ-CQ4-13 HoustonDK,
etal.2005

Int J Obes
2 0 0 5 ;  2 9 :
1457-1463

コホート研
究（追跡期間
9 年間）

45～64歳の地
域在住アフリ
カ系米国人と
白人の男性・
女性（Athero-
sclerosisRisk
in Communi-
ties Study：
ARIC）

9,416 人 BMI，ウエスト周
囲長，ウエスト・
ヒップ比

自己申告による
運動機能制限，
ADL，IADL

BM は運動機能制
限，ADL 障 害，
IADL 障害と有意
な正の相関を示
した．白人女性で
は，BMIの1SDの
増加に対する運
動機能制限，ADL
障害，IADL 障害
の OR はそれぞれ
2.64（95 ％ CI＝
2.37～2.94），1.59

（1.46～1.73），1.36
（1.26～1.47） で
あった．

Ⅱ-CQ4-14 Baumgart -
nerRN,etal.

Obe s  Re s
2 0 0 4 ;  1 2 :
1995-2004.

コホート研
究（8 年間の
追跡調査）

米国の高齢者 451 人 サルコペニア肥
満（四肢の骨格筋
量 ＜7.26kg/m2

（男），＜5.45kg/
m2（女）かつ体脂
肪（％）：28％以
上（男）または40
以上（女））

IADL 低下 サルコペニア肥
満は年齢，性，活
動度，高血圧，関
節炎を調整して
も2.63倍 IADL低
下をきたしやす
い

Ⅱ-CQ4-15 Baumgart -
nerRN.

Ann N Y
Acad  Sc i .
2000 ;  904 :
437-448.

横断研究 米国の住民 400 人 サルコぺニア肥
満

要介護，歩行障
害，転倒

サルコペニア肥
満の住民は対照
と比べて要介護
状態を男性で 8.7
倍，女性で12.0倍，
歩行障害を男性
で 4.4 倍，女性で
5.5 倍おこしやす
く，肥満，サルコ
ペニア単独より
もリスクが高い．
また，転倒を男性
で 3.3 倍，女性で
2.1 倍おこしやす
い．

Ⅱ-CQ4-16 Scott D, et
al.

CalcifTissue
Int. 2016; 99

（1）:30-42.

コホート研
究（追跡期間
10 年間）

オーストラリ
アの住民（平
均年齢 62 歳）

1,089 人 サルコペニア肥
満

骨粗鬆症，非椎体
骨折

サルコペニア肥
満の男性は骨密
度が低く，単なる
肥満と比べて非
椎体骨折が約 3.6
倍であった．サル
コペニア肥満女
性も骨折リスク
が高いが，骨密度
を補正すると有
意性が消失した．
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Ⅱ-CQ4-17 Hirani V, et
al

AgeAgeing.
2017;46（3）:
413-420.

コホート研
究（追跡期間
5 年間）

70 歳 以 上 の
オーストラリ
アの男性

1,705 人 サルコペニア肥
満

ADL低下，フレイ
ル（ 改 訂 し た
Fried の基準）

サルコペニア肥
満の住民はフレ
イ ル を 2.00 倍，
ADL 障 害 を 1.58
倍，IADL障害を
1.36 倍きたしやす
かったが，単なる
肥満とこれらの
アウトカムとの
関連は認められ
なかった．

Ⅱ-CQ4-18 Srikanthan
etal.

PLoS ONE
2 0 1 0 ;  5 :
e10805.

横断研究 米 国 の
NHNES III
20歳以上の住
民

14,528 人 サルコぺニア，サ
ルコペニア肥満

インスリン抵抗
性，血糖（HbA1c）

サルコぺニアは
非肥満の人や肥
満の人において
インスリン抵抗
性と関連する．サ
ルコペニア肥満
は慢性の高血糖
と関連する．

Ⅱ-CQ4-19 LimS,etal. D i a b e t e s
C a r e 2 0 1 0 ;
3 3 :  1 6 5 2-
1654.

横断研究 韓 国 の 65 歳
以上の住民

565 人 サルコペニア肥
満

メタボリックシ
ンドローム（内臓
脂肪面積 100cm2
以上）

サルコぺニア肥
満の人は肥満の
人と比べて約 5.51
倍，サルコペニア
の人と比べて 2.64
倍，メタボリック
シンドロームに
なりやすい．

Ⅱ-CQ4-20 Stephen et
al.

J  N u t r
H e a l t h
Aging 2009;
13:460-466.

コホート研
究（追跡期間
8 年間）

カ ナ ダ の 65
歳以上の住民

3,366 人 サルコペニア肥
満（ウエスト周囲
長と筋力で定義）

心血管疾患 単なる肥満やサ
ルコぺニアは心
血管疾患の疾患
のリスクになら
ないが，サルコペ
ニア肥満は心血
管疾患のリスク
が23％増加した．

Ⅱ-CQ4-21 AtkinsJL,et
al.

JAmGeriatr
Soc2014;62:
253-260.

コホート研
究（追跡期間
11.3 年間）

60～79歳の米
国の住民

4,252 人 サルコペニア肥
満

死亡，心血管死亡 サルコぺニア肥
満群では単なる
肥満群や単なる
サルコペニア群
と比べて死亡の
リ ス ク が 高 く
なった

Ⅱ-CQ5　高齢者のメタボリックシンドロームは認知

症あるいは認知機能低下のリスクとなるか？

【要約】
●高齢者のメタボリックシンドロームは認知機能低下

や認知症発症と関連するので注意する（推奨グレー
ド B）．

●メタボリックシンドロームの構成要素の数が増える
と認知機能低下をきたしやすいので注意する（推奨
グレード B）．

● 75 歳以上の高齢者においてはメタボリックシンド

ロームと認知機能低下との関連は明らかではない．
【解説】
　高齢者の追跡調査では，メタボリックシンドローム
は認知機能低下のリスクであるという報告が多く，特
に炎症が重なった場合にその関連が顕著である．Yaffe
らは，70 歳以上の住民 2,632 人の 5 年間の追跡調査に
より，NCEP-ATPIII の基準に基づくメタボリックシ
ンドロームがあると，Modified MMSE の 5 点以上の
認知機能低下のリスクは 1.2 倍に有意に高まり，さら
にメタボリックシンドロームに慢性炎症（血清 IL-6≥ 
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2.0pg/mlorCRP≥ 2.0mg/l）が重なると，認知機能
のリスクは 1.6 倍に増えると報告している1）．SALSA
study におけるラテン系アメリカ人の高齢者（平均年
齢 70 歳）1,789 人の追跡調査でも同様に，メタボリッ
クシンドロームと炎症が合併すると Modified MMSE
が低下した2）．65 歳以上の 4,323 人女性と 2,764 人男性
の住民の追跡調査では，メタボリックシンドロームは
MMSE および視覚作業記憶で評価した認知機能の低
下と関連したが，言語流暢性とは関連を認めなかった3）．
　また，ItalianLongitudinalStudyonAgeing におけ
る高齢者の追跡調査ではメタボリックシンドロームが
あるとMCIから認知症への移行のリスクが増え，慢性
炎症が重なると血管性認知症のリスクが増えた4）5）．60
～71 歳のフィンランド人 101 人を 12 年間追跡した研
究でも，メタボリックシンドロームがあると4.27倍記
憶力の低下を認めた6）．
　WhitehallII 研究では，4,150 人の公務員（平均年齢
61 歳）を追跡し，メタボリックシンドロームが 10 年
間で 2 回以上の評価で継続した人は全くメタボリック
シンドロームをきたさなかった人と比べて語彙，言語
流暢性が低下していたと報告しており，中年期のメタ
ボリックシンドロームが長く継続することが認知機能
低下につながることが考えられる7）．
　メタボリックシンドロームの構成要素である動脈硬
化のリスクの集積が認知症に影響しているという考え
方もある．Honolulu-AsiaAging Study では，随時血
糖，収縮期血圧，拡張期血圧，BMI，肩甲骨下皮下脂
肪厚，コレステロール，中性脂肪の Z スコアの総和が
血管性認知症の発症と関連していた8）．また，25 カ国
の 4,895 人の高齢女性（平均年齢 66.2 歳）の縦断調査
では，メタボリックシンドロームは1.66倍認知機能低
下（MCI か認知症）のリスクをあげ，その構成要素の
数が1つ増えると1.23倍認知機能低下のリスクが高く
なった9）．動脈硬化性疾患を有する患者を対象とした
SMART 研究では，メタボリックシンドロームは記憶
や視空間機能の障害と関連していたが，その関連はメ
タボリックシンドロームの要素との関連の合計を上回
るものではないとしている10）．
　一方，メタボリックシンドロームは認知機能低下と
は関連せず，むしろ糖尿病や高インスリン血症と認知

機能低下が関連するという報告もある11）12）．沖縄在住の
80 歳以上の高齢者を対象とした KOCOA Project で
は，メタボリックシンドロームを構成する 4 要素と認
知機能低下との間には関連を認めなかったが，HbA1c
高値が記憶機能の低下と関連していた13）．75 歳以上の
高齢者または 85 歳以上ではメタボリックシンドロー
ムは認知症のリスクを減少させるという報告14）～16）もあ
る．したがって，75 歳以上の高齢者におけるメタボ
リックシンドロームと認知機能低下との関連は不明で
ある．
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文献 著者 雑誌名 研究デザイン 研究対象 対象数 曝露
または介入 エンドポイント 研究結果

Ⅱ-CQ5-1 Yaffe K, et
al.

JAMA 2004;
2 9 2 （ 1 8 ）:
2237-2242

コホート研
究

H e a l t h ，
Aging and
BodyCompo-
sition（ABC）
study に参加
し た 米 国 人
2,632人（70～
79歳，平均74
歳）の 5 年間
の追跡調査．
ADL 低下例，
認知症，3 年
以内の癌など
は除外．

2,632 人 メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATPIII）

3，5 年後の Modi-
fiedMMSEscore

（5 点以上低下で
認知機能低下）

508 人（22%）で
認知症が進行．メ
タボリックシン
ドロームがある
と M o d i f i e d
MMSE の 5 点以
上の認知機能低
下のリスクは 1.2
倍（95％CI：1.02
～1.41）に有意に
高まった．さらに
メタボリックシ
ンドロームに高
炎症（血清 IL-6＞
2.0pg/mlまたは
CRP＞2.0mg/l）
が重なると，認知
機能低下のリス
ク は 1.66（95 ％
CI：1.19～2.32）と
なった．
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Ⅱ-CQ5-2 Yaffe K, et
al.

JAmGeriatr
Soc 2007; 55

（5）:758-762

コホート研
究

S A L S A
study におけ
るラテン系ア
メリカ人の高
齢者（平均年
齢70歳）1,789
人の追跡調査

（平均年齢 70
歳，女性約 6
割）

1,789人（メタ
ボリックシン
ドローム 718
人，非メタボ
リックシンド
ロ ー ム 906
人）

メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATPIII）

認知機能（Modi-
fiedMMSE，言語
リストの遅延再
生，言語記憶検
査）の低下

メタボリックシ
ンドロームでは，
3 年間の認知機能
検 査 の Modified
MMSE（P＝0.04）
と DelRec（P＝
0.03）のいずれも
が悪化した（多変
量では DelRec の
み）．メタボリッ
クシンドローム
と 炎 症（CRP＞
3.2mg/l）が合併
すると，Modified
MMSE が －0.64/
年低下と有意に
低 下 し た（P＝
0.03）．

Ⅱ-CQ5-3 Raffaitin C,
etal

Neuro l ogy
2011;76（6）:
518-525

コホート研
究

65歳以上の地
域住民（4,323
人 女 性 と
2,764 人男性）
の追跡調査

7,087人（男性
2,764人，女性
4,323 人）

メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATPIII）

認 知 機 能
（MMSE，Benton
Visual Retention
Test，Isaacs Set
Test：verbal flu-
ency）の低下

メタボリックシ
ン ド ロ ー ム は
MMSE（HR＝
1.22，p＝0.001）お
よび視覚記銘検
査（HR＝1.13，p
＝0.03）で評価し
た認知機能の低
下と関連したが，
言語流暢性とは
関 連 を 認 め な
かった．TG高値，
HDL-C 低 値 は
MMSE 低下のリ
スクであり，糖尿
病は視覚記銘検
査と言語流暢性
低下のリスクで
あった．

Ⅱ-CQ5-4 Solfrizzi V,
etal

N e u r o b i o l
Aging 2011;
32（11）:1932-
1941

コホート研
究

Italian Longi-
tudinalStudy
on Ageing に
おける高齢者
の 3.5 年 の 追
跡調査（65～
84 歳，平均年
齢 72 歳）

2,097 人 メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATPIII）

認 知 症 の 診 断
DSMMD3，AD；
NINCD，VaD；
ICD10，MCI は
peterson に 準 じ
る（MCIと認知の
cut off は MMSE
23 点）

メタボリックシ
ンドロームがあ
るMCIの人は，メ
タボリックシン
ドロームがない
MCI の人と比べ
て認知症への移
行のリスクが増
えた（HR＝4.40；
95 ％ CI：1.30～
14.82，多変量：HR
＝7.80; 95％ CI：
1.29～47.2）．メタ
ボリックシンド
ロームと正常か
ら MCI への進展
と の 関 連 は な
かった．
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Ⅱ-CQ5-5 Solfrizzi V,
etal

J  N e u r o l
Neurosurg
Psychiatry
2010;81（4）:
433-440

コホート研
究

Italian longl-
tudinalStudy
on Ageing に
参加した認知
症のない65～
84歳のイタリ
ア人（平均年
齢 72.9 歳）の
3.5 年 の 追 跡
調査

2,097人（メタ
ボリックシン
ドローム 918
人，非メタボ
リックシンド
ローム 1,179
人 ）（ 男 性
1,106人，女性
991 人）

メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATPIII）

認 知 症（AD，
VaD）NINDCS-
ADRDA（AD），
ICD-10（VaD）で
発 症 を 診 断
fibrigogen＞338

（Median, high
inflammtion の 定
義）

メタボリックシ
ンドロームと炎
症が重なると，
VaDリスクは9.55

（95％ CI：1.17～
78.17）と上昇して
いた．
低炎症群ではメ
タボリックシン
ドロームの影響
はなかった．メタ
ボリックシンド
ロームはアルツ
ハイマー病，その
他の認知症に対
しても影響がな
かった．

Ⅱ-CQ5-6 Komulainen
P,etal

D e m e n t
GeriatrCogn
Disord 2007;
23（1）:29-34

コホート研
究

60～71 歳 の
フィンランド
人 101 人を 12
年間追跡した
研究

101 人 メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATPIII）

認知機能（作業記
憶）

メタボリックシ
ンドロームがあ
る人はない人と
比べて記憶力の
低下を認めた（OR
＝4.27，95％CI：
1.02～17.90，p＝
0.047）． メ タ ボ
リ ッ ク シ ン ド
ロームの構成要
素の数や HDL-C
低値も認知機能
低下と関連した．

Ⅱ-CQ5-7 A k b a r a l y
TN,etal

D i a b e t e s
Care 2010;
33（1）:84-89

コホート研
究

Whitehall II
研究における
4,150 人 の 公
務員（平均年
齢 61 歳）

4,150 人 メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATPIII）

認知機能（言語記
憶，理由付け，語
彙，文字流暢性，
カテゴリー流暢
性，MMSE）

メタボリックシ
ンドロームが 10
年間で 2 回以上の
評価で継続した
人は，全くメタボ
リ ッ ク シ ン ド
ロームを来さな
かった人と比較
して，語彙，カテ
ゴリー流暢性が
低下した．メタボ
リ ッ ク シ ン ド
ロームの長期持
続が中年後期の
認知機能低下に
つながる．
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Ⅱ-CQ5-8 KalmijnS,et
al

Arterioscler
T h r o m b
Vasc  B i o l
2000;20（10）:
2255-2260

コホート研
究

H o n o l u -
lu-AsiaAging
Study に参加
した日系アメ
リ カ 人 3,555
人（平均年齢
52.7 歳）

3,555 人 メタボリックシン
ドロームの構成要
素

認 知 症（AD，
VaD）

随時血糖，収縮期
血圧，拡張期血
圧，BMI，肩甲骨
下皮下脂肪厚，コ
レステロール，中
性脂肪のZスコア
の総和が血管性
認知症の発症と
関連したが（RR＝
1.11，95％CI：1.05
～1.18），アルツハ
イマー病発症と
は関連しなかっ
た（RR＝1.00，
95 ％ CI：0.94～
1.05）．

Ⅱ-CQ5-9 YaffeK,etal ArchNeurol
2009;66（3）:
324-328

コホート研
究（追跡期間
4 年間）

25 カ 国 の
4,895 人 の 高
齢女性（平均
年齢 66.2 歳）

4,895 人 メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATP III）の構成
要素

認 知 機 能 低 下
（MCI か認知症の
発症）

メタボリックシ
ンドロームは年
齢を調整しても
1.66 倍認知機能低
下（MCI か 認 知
症）をおこした

（95％ CI：1.14～
2.41）．

Ⅱ-CQ5-10 MullerM,et
al

Neuroepide-
m i o l o g y
2010;34（2）:
83-89

横断研究 動脈硬化性疾
患を有する患
者

823 人 メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATPIII），および
その要素

認知機能障害（記
憶，視空間機能，
実行機能）

メタボリックシ
ンドロームは記
憶や視空間機能
の障害と関連し
たが，その関連は
メタボリックシ
ンドロームの要
素との関連の合
計を上回るもの
ではない．

Ⅱ-CQ5-11 Tournoy J,
etal

D i a b e t e s
Metab Res
Rev2010;26

（8）:668-676

横断研究 E u r o p e a n
Male Aging
Study に参加
し た 40～79
歳のヨーロッ
パ男性

3,369 人 メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATPIII），その構
成要素

認知機能（記憶，
情報処理，遂行機
能）：the Rey-Os-
terrieth Complex
Figure test, the
Camden Topo-
graphical Recog-
nition Memory
testandtheDigit
Symbol Substitu-
tionTest の低下

メタボリックシ
ンドロームは認
知機能と関連せ
ず．糖尿病のみ認
知機能（記憶，情
報処理，遂行機
能）低下と関連し
た．
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Ⅱ-CQ5-12 MullerM,et
al

D e m e n t
GeriatrCogn
Disord 2007;
24（3）: 185-
192

コホート研
究

NorthanNew
York City の
65歳以上の住
民（平均年齢
76.1 歳）

2,476 人 メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATPIII），その構
成要素

認知症 断面調査ではメ
タボリックシン
ドロームと認知
症は関連せず．
1,833人の4.4年の
追跡調査で 236 人
が認知症を発症
した．メタボリッ
クシンドローム
と認知症発症と
の関連はなかっ
た．メタボリック
シンドロームの
構成要素では糖
尿 病（HR＝1.6，
95％CI：1.2～2.2）
と高インスリン
血 症（HR＝1.6，
95％CI：1.0～2.5）
が認知症の発症
と関連した．

Ⅱ-CQ5-13 Katsumata
Y,etal

JGerontolA
BiolSciMed
S c i  2 0 1 2 ;
67A（2）:126-
134

コホート研
究

KOCOA に参
加 し た 80 歳
以上の沖縄在
住日本人（平
均 年 齢 85.0
歳）3 年の追
跡調査

148 人 メタボリックシン
ドローム（修正し
た NCE P- A T P
III）とその構成要
素

認 知 機 能
（JMMSE，言語流
暢性，視空間機
能）の低下

メタボリックシ
ンドロームの構
成要素と認知機
能低下との間に
は関連を認めな
かったが，HbA1c
高値のみが記憶
機能の低下と有
意な関連を認め
た（p＝0.008）．

Ⅱ-CQ5-14 FortiP,etal JAmGeriatr
Soc 2010; 58

（3）:487-492

コホート研
究

C o n s e l i c e
S t u d y  o f
BrainAgeing
study に参加
した認知症の
な い 65 歳 以
上のイタリア
人（MMSE≧
24）の追跡調
査（3～5 年）

1,016 人 メタボリックシン
ドロームの有無

（NCEP-ATPIII）

全認知症，アルツ
ハイマー病，血管
性認知症の発症

75 歳未満ではメ
タボリックシン
ドロームと認知
症との関連が見
られなかった．75
歳以上でメタボ
リ ッ ク シ ン ド
ロームがあると
アルツハイマー
病発症のリスク
は減少した（HR＝
0.33,95％CI：0.12
～0.94）．腹部肥満
も ア ル ツ ハ イ
マー病発症のリ
スクを減少させ
た （ H R ＝0. 5 3 ,
95 ％ CI：0.28～
0.98）．メタボリッ
クシンドローム
と血管性認知症
との間には有意
な関連が見られ
なかった．

GUIDELINE GUIDELINE

「高齢者肥満症の診療ガイドライン2018」http://www.jpn-geriat-soc.or.jp/ 507



Ⅱ-CQ5-15 v a n  d e n
BergE,etal

Neuro l ogy
2007;69（10）:
979-985

コホート研
究

the Leiden
85-PlusStudy
に参加した人

599 人 メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATPIII）

認 知 機 能
（MMSE，Stroop
test，Letterdigit
coding test, 単語
学習テスト）の低
下

断面調査ではメ
タボリックシン
ドロームと認知
機能低下との関
連はなかった．85
歳以上のメタボ
リ ッ ク シ ン ド
ロームの追跡調
査では，認知機能

（MMSE，Stroop，
Letter digit cod-
ingtest）の低下は
むしろ抑制され
た．

Ⅱ-CQ5-16 LiuCL,etal J  N u t r
H e a l t h
Aging 2013;
17（6）: 523-
526

コホート研
究

75歳以上の認
知症のない台
湾男性（平均
年齢 82.4 歳）

276 人 メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATP III と 修 正
IDF）とその構成
要素

認 知 機 能
（MMSE）の低下

加齢（OR：1.13，
95 ％ CI：1.01～
1.25，p＝0.026）と
中心性肥満（OR：
4.19，95%CI：1.26
～13.91，p＝0.019）
は認知機能低下
のリスクであっ
た．
75 歳以上のメタ
ボリックシンド
ロ ー ム（NCEP-
ATP III）は認知
機能低下に対し
て保護的効果を
認めた（OR：0.20，
95% CI：0.04～
0.94）．修正IDFの
基準でも同様の
結果であった．

Ⅱ-CQ6　高齢者のメタボリックシンドロームはADL

低下のリスクになるか？

【要約】
●高齢者のメタボリックシンドロームが ADL 低下の

リスクになるかについての報告は一致していない．
【解説】
　メタボリックシンドロームはウエスト周囲長と血
圧，血糖などの動脈硬化のリスクの組み合わせからな
り，動脈硬化性疾患をきたしやすい．
　高齢者のメタボリックシンドロームは移動能力の低
下と関連するという幾つかの報告がある．HealthABC
study に参加した 70～79 歳の 2,920 人の 4.5 年の追跡
調査ではメタボリックシンドロームがあると移動能
力，すなわち 0.25 マイルの歩行または 10 段の階段の
昇降が困難となるリスクは 1.46 倍であった1）．メタボ

リックシンドロームの要素の数が多いほど，移動能力
障害のリスクが上昇した．メタボリックシンドローム
の要素の中では高血糖と腹部肥満が移動能力障害のよ
り大きなリスクとなった．2,984 人を 6.5 年の追跡した
同じ HealthABCstudy では，移動能力障害のリスク
はメタボリックシンドロームを伴う非肥満者，メタボ
リックシンドロームを伴わない肥満者，メタボリック
シンドロームを伴う肥満者で女性はそれぞれ 1.49 倍，
1.95 倍，2.16 倍であり，男性ではそれぞれ 1.07，1.64，
1.41倍であった2）．肥満自体が移動能力障害のリスクを
増加させ，女性のみメタボリックシンドロームがリス
クを増加させた．また，炎症マーカーが肥満またはメ
タボリックシンドロームと移動能力障害の関連を説明
した．
　また，平均年齢77歳の1,229人のDukeEstablished
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PopulationsforEpidemiologicStudiesoftheElderly
ではベースイン時のメタボリックシンドロームが他の
因子を調整後も4年後の移動能力低下と関連した3）．65
歳以上の 6,141 人のフランス人を 7 年間追跡した
Three-CityStudyでも，メタボリックシンドロームを
伴うものは，移動能力障害や IADL 障害をきたすリス
ク（OR）が高いことが示された4）．ブラジルの60歳以
上の住民調査ではメタボリックシンドロームがある
と，ADL 低下を 2.24 倍，IADL 低下を 2.39 倍きたし
やすいだけでなく，健康関連 QOL 低下をも 1.62 倍き
たしやすいと報告されている．一方，60歳以上の1,606
人のメキシコ系アメリカ人を 7 年間追跡した Sacra-
mentoAreaLatinoStudyonAgingでは，糖尿病を伴
わない群においてメタボリックシンドロームは移動能
力や筋力の低下の進行に関連したが，ADLやIADLの
低下は有意ではなかった5）．
　メタボリックシンドロームと身体機能低下とは関連
が見られない，あるいは身体機能低下を減らすという
報告もある．69～74 歳の 3,141 人の追跡調査ではメタ
ボリックシンドロームはフレイルの発症と有意な関連
が見られず，HOMA-IRやCRPがフレイル発症と関連
していた6）．65歳以上の1,155人のイタリア人の3年間
の調査である InCHIANTI study では，メタボリック
シンドロームを有するものでは ADL 低下の発症がむ
しろ減少したと報告されている7）．

【文献】

 1）Penninx BW, Nicklas BJ, NewmanAB, Harris TB,
Goodpaster BH, Satterfield S, et al.: Metabolic syn-
dromeandphysicaldeclineinolderpersons:results

fromtheHealth,AgingandBodyCompositionStudy.
JGerontolABiolSciMedSci2009;64(1):96―102［レ
ベル 2］.

 2） StenholmS,KosterA,AlleyDE,HoustonDK,Kanaya
A,LeeJ,etal.:Jointassociationofobesityandmeta-
bolic syndromewith incidentmobility limitation in
oldermenandwomen-resultsfromtheHealth,Aging,
andBodyCompositionStudy.JGerontology.SeriesA,
Biologicalsciencesandmedicalsciences.2010:65(1):
84―92［レベル 2］.

 3）BlazerDG,HybelsCF,FillenbaumGG:Metabolicsyn-
drome predicts mobility decline in a communi-
ty-based sample of older adults. J Am Geriatr Soc
2006;54(3):502―506［レベル 2］．

4）CarriereI,PérèsK,AncelinML,GourletV,BerrC,
Barberger-GateauP,etal.:Metabolicsyndromeand
disability: findings from the prospective three-city
study.JGerontolABiolSciMedSci2014;69(1):79―
86［レベル 2］.

 5）Roriz-CruzM,Rosset I,WadaT,etal.:Stroke-inde-
pendent association between metabolic syndrome
andfunctionaldependence,depression,andlowqual-
ity of life in elderly community-dwelling Brazilian
people.JAmGeriatrSoc2007;55(3):374―382［レベル
4］.

 6）BlaumCS,WestNA,HaanMN:Isthemetabolicsyn-
drome,withorwithoutdiabetes,associatedJeremy
withprogressivedisabilityinolderMexicanAmeri-
cans?JGerontolABiolSciMedSci.2007;62(7):766―
773［レベル 2］.

 7）BarzilayJI,BlaumC,MooreT,XueQL,HirschCH,
WalstonD,etal.:Insulinresistanceandinflammation
as precursors of frailty: the Cardiovascular Health
Study.ArchIntMed2007;167(7):635―641［レベル2］.

 8）Laudisio A, Bandinelli S, Gemma A, Ferrucci L,
IncalziRA:Metabolicsyndromeandfunctionalability
inolderage:theInCHIANTIstudy.ClinNutr2014;
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文献 著者 雑誌名 研究デザイン 研究対象 対象数 曝露
または介入 エンドポイント 研究結果

Ⅱ-CQ6-1 PenninxBW,
etal.20091）

JGerontolA
BiolSciMed
Sci 2009; 64

（1）:96-102

コホート研
究

70～79歳の住
民

2,920 人 メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATPIII）

移動能力（0.25 マ
イルの歩行また
は 10 段の階段の
昇降）

メタボリックシ
ンドロームがあ
ると移動能力，す
なわち0.25マイル
の歩行または 10
段の階段の昇降
が困難のリスク
は 1.46 倍 と な っ
た．メタボリック
シンドロームの
要素の数が多い
ほど移動能力障
害のリスクが上
昇した．

Ⅱ-CQ6-2 Stenholm S,
etal.

JGerontolA
BiolSciMed
Sci 2010: 65

（1）:84-92

コホート研
究（追跡期間
7 年間）

70～79歳の追
跡開始時に運
動制限のない
地域在住オラ
ンダ人男性・
女性（Health,
Aging, and
BodyCompo-
sitionStudy）

2,984 人 メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATP III）と肥満

（BMI30 以上）

運動制限の有無
は 400 メートル歩
行ないし階段 10
段上りのどちら
かが困難である
か否かで判断

女性における運
動制限発症の HR
は，メタボリック
シンドロームの
ある非肥満者で
1.49（95% CI＝
1.24～1.80），メタ
ボリックシンド
ロームのない肥
満者で 1.95（1.51
～2.53）， メ タ ボ
リ ッ ク シ ン ド
ロームのある肥
満者で 2.16（1.78
～2.63）であった．
男性における運
動制限のリスク
は そ れ ぞ れ 1.07

（0.87～1.32），1.64
（1.19～2.25），1.41
（1.12～1.78） で
あった．

Ⅱ-CQ6-3 Blazer DG,
etal.

JAmGeriatr
Soc 2006; 54

（3）:502-506

コホート研
究（追跡期間
4 年間）

平 均 年 齢 77
歳 の 住 民

（DukeEstab-
lishedPopula-
t i o n s  f o r
E p i d e m i o -
logic Studies
o f  t h e
Elderly）

1,229 人 メタボリックシン
ドローム（修正
NCEP-ATPIII）

移動能力 ベースライン時
のメタボリック
シンドロームが
他の因子を調整
後も 4 年後の移動
能力低下と関連
した．
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Ⅱ-CQ6-4 CarriereI,et
al.

JGerontolA
BiolSciMed
Sci. 2014; 69

（1）:79-86

コホート研
究

65歳以上の地
域在住フラン
ス 人（The
Th r e e-C i t y
Study）

6,141 人 メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATPIII）

移動能力（Rosow
&BreslauScale），
I A D （ L a w -
ton-Brody scale）
L, BADL（Katz
scale），社会活動
範囲（7年間追跡）

メタボリックシ
ンドロームを伴
うものは，社会活
動範囲制限，移動
能力障害，IADL
障害をきたすリ
スク（OR）がそれ
ぞれ1.55（95%CI
＝1. 1 4～2. 0 9），
1.52（1.21～1.90），
1.62（1.24～2.10）
に上昇した

Ⅱ-CQ6-5 Ror iz-Cruz
M,etal.

JAmGeriatr
Soc 2007; 55

（3）:374-382

横断研究 脳卒中のない
60歳以上のブ
ラジルの住民

420 人 メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATPIII）

ADL，IADL，う
つ，認知機能，毛
健康関連 QOL

メタボリックシ
ンドロームがあ
ると，ADL低下は
2.24 倍，IADL 低
下は2.39倍，うつ
は2.12倍，認知機
能2.27倍，QOL低
下は1.62倍おこり
やすい．

Ⅱ-CQ6-6 BlaumCS,et
al.

JGerontolA
BiolSciMed
Sci. 2007 62

（7）:766-773

コホート研
究

60歳以上の地
域在住メキシ
コ系アメリカ
人（S a c r a -
mento Area
Latino Study
on Aging：
SALSA）

1,606 人 メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATPIII）

ADL（7 項 目 ），
IADL（5 項目），
移 動 能 力/体 力

（10 項目）（7 年間
追跡）

糖尿病を伴わな
い群においてメ
タボリックシン
ドロームは移動
能力/体力の低下
の進行に関連し
た が，ADL や
IADL の低下との
関 連 は 認 め な
かった．

Ⅱ-CQ6-7 Barzilay JI,
etal.

A r c h  I n t
Med 2007;
167（7）:635-
641

コホート研
究

69 歳 ～74 歳
の住民

3,141 人 インスリン抵抗性
（HOMA-IR 高値）
とメタボリックシ
ン ド ロ ー ム

（NCEP-ATPIII）

フレイル（CHS基
準）

HOMA-IR 高値が
CRP 高値と共に，
フレイルの発症
と関連した．メタ
ボリックシンド
ロームとフレイ
ルとの関連は見
られなかった．
HOMA-IR が 1SD
増加した場合の
フレイル発症の
ハザード比は 1.15

（95% CI：1.02～
1.31）となった．

Ⅱ-CQ6-8  Laudisio A,
etal.

Cl in Nutr .
2014;33（4）:
626-633

コホート研
究（追跡期間
3 年間）

65歳以上の地
域在住イタリ
ア人（InCHI-
ANTIstudy）

1,155 人 メタボリックシン
ドローム（NCEP-
ATPIII）

A D L （ K a t z
s c a l e），IADL

（Lawton-Brody
scale）

メタボリックシ
ンドロームを有
す る も の で は
ADL 低下の発症
がむしろ減少し
た（OR＝0.61，95%
CI 0.41～0.91）．
IADL の低下とは
影響がなかった．

GUIDELINE GUIDELINE

「高齢者肥満症の診療ガイドライン2018」http://www.jpn-geriat-soc.or.jp/ 511



Ⅱ-CQ7　高齢者においてウエスト周囲長高値とADL

低下との間に有意な関係はあるか？

【要約】
●高齢者においてウエスト周囲長高値は移動能力の低

下と関連する（推奨グレード A）
【解説】
　13 の断面調査と 15 の縦断調査と移動能力とまとめ
た研究では，BMI のみならず，ウエスト周囲長が移動
能力の障害の発現や悪化のリスクであった1）．Schaap
らのシステマティックレビューでも，ウエスト周囲長
と活動機能低下の関連をみたすべての研究で関連がみ
られたとしている2）．
　これらの総説のほかにも，両者の関連を示す複数の
前向きコホート研究がある．60 歳以上の約 2,200 人の
変形性関節症リスクを有する患者の 6 年間の観察研究
である OsteoarthritisInitiative では，ウエスト周囲長
を 4 群に分けた場合，最大の者は最小の者に比べて有
意に 6 年後の身体活動度が低下していた3）．また，70
歳以上の体重正常でウエスト周囲長増加の者では身体
的QOLスコア（Physicalcomponentsummary：PCS）
の低下が顕著であった4）．一部若年者を含むが，7,142
人の追跡調査の Melbourne Collaborative Cohort
Studyでは，女性ではBMIとウエスト周囲長の両者を
組み合わせた方が単独よりも移動能力の障害をより予
測した5）．
　中年期のウエスト周囲長がその後の ADL に影響を
及ぼすとの報告もある．45～64 歳の 9,416 人の米国人
の観察研究（theAtherosclerosisRiskinCommunities

（ARIC）Study）では，ウエスト周囲長及びウエスト・
ヒップ比は，BMIを考慮しても9年後のADLやIADL
の低下と関連していた6）．

【文献】

 1）Vincent HK, Vincent KR, Lamb KM: Obesity and
mobilitydisabilityintheolderadult.ObesRev2010;
11(8):568―579［レベル 2］.

 2） Schaap LA,KosterA,VisserM:Adiposity,muscle
mass, andmuscle strength in relation to functional
declineinolderpersons.EpidemiolRev2013;35:51―
65［レベル 2］.

 3）BatsisJA,ZbehlikAJ,BarreLK,MackenzieTA,Bar-
telsSJ:Theimpactofwaistcircumferenceonfunc-
tionandphysicalactivityinolderadults:longitudinal
observational data from the osteoarthritis initiative.
NutrJ2014;9;13:81［レベル 2］.

 4）BatsisJA,ZbehlikAJ,SchererEA,BarreLK,Bartels
SJ: Normal Weight with Central Obesity, Physical
Activity, and Functional Decline: Data from the
OsteoarthritisInitiative.JAmGeriatrSoc2015;63(8):
1552―1560［レベル 2］.

 5）Wong E, Stevenson C, Backholer K, Mannan H,
PasupathiK,HodgeA,etal.:Adipositymeasuresas
predictorsof long-termphysicaldisability.AnnEpi-
demiol2012;22(10):710―716［レベル 2］.

 6）HoustonDK,StevensJ,CaiJ:Abdominalfatdistribu-
tionandfunctionallimitationsanddisabilityinabira-
cialcohort:theAtherosclerosisRiskinCommunities
Study.IntJObes2005;29(12):1457―1463［レベル 2］.

文献 著者 雑誌名 研究デザイン 研究対象 対象数 曝露
または介入 エンドポイント 研究結果

Ⅱ-CQ7-1 Vincent HK,
etal.

Obes  Rev
2010;11（8）:
568-579

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー/メタ
解析

13の断面調査
と 15 の 縦 断
調査

ウエスト周囲長
と BMI

移動能力 BMI のみならず，
ウエスト周囲長
が移動能力の障
害の発現や悪化
のリスクとなっ
た．

Ⅱ-CQ7-2 Schaap,etal.E p i d em i o l
Rev. 2013;
35:51-65

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー/メタ
解析

4 の縦断調査 ウエスト周囲長 運動機能低下 4 つのすべてのコ
ホート研究にお
いて，ウエスト周
囲長と運動機能
低下のリスク上
昇に関連が認め
られた．
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Ⅱ-CQ7-3 BatsisJA,et
al.

Nutr J 2014;
9;13:81

コホート研
究（追跡期間
6 年間）

ウエスト周囲長 身 体 運 動 機 能
（Physical Activ-
ity Scale for the
Elderly，PASE）
と ADL の 指 標

（Late-life Disabil-
ityIndex；LLDI）

ウエスト周囲長
を 4 群に分けた場
合，最大の者は最
小の者に比べて
有意にベースラ
イン及び 6 年後の
身 体 活 動 度

（PASE，LLDI）が
低値であり，70歳
以上のものでは
PASE の低下が大
きかった．

Ⅱ-CQ7-4 BatsisJA,et
al.

JAmGeriatr
Soc. 2015 63

（8）: 1 5 5 2-
1560.

コホート研
究（追跡期間
6 年間）

60歳以上の米
国住民

2,210 人 正常体重かつウ
エスト周囲長高
値

Physical Compo-
nentSummaryof
theMedical Out-
c ome s  S t u d y
12- i t em Short
Form Survey

（PCS），Physical
ActivityScalefor
t h e  E l d e r l y

（PASE），and
Late-Life Func-
tion and Disabil-
i t y  I n d e x

（LL-FDI）

正常体重かつウ
エスト周囲長高
値群では，とくに
70 歳以上で身体
機能が低下しや
すい

Ⅱ-CQ7-5 Wong E, et
al.

Ann Epide-
miol2012;22

（10）:710-716

コホート研
究

27～75 歳 の
Me l b o u r n e
Collaborative
CohortStudy
に参加した住
民

7,142 人 BMI，ウエスト周
囲長，ヒップ周囲
径，ウエスト・ヒッ
プ比，脂肪量，除
脂肪量，脂肪％

要介護，セルフケ
ア行動と移動能
力

男性では BMI が
要介護を最も予
測し，女性では
BMI とウエスト
周囲長を組み合
わせると要介護
と移動能力低下
を予測し，ヒップ
周囲径はセルフ
ケア活動の障害
を予測した．BMI
とWCは，それぞ
れ単独で用いる
より，両者を一緒
に用いた方が，運
動機能障害のリ
スクをより正確
に予測しえた
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Ⅱ-CQ7-6 HoustonDK,
etal.

Int J Obes
2005;29（12）:
1457-1463

コホート研
究（追跡期間
9 年間）

45～64歳の米
国人の観察研
究（the Ath-
erosclerosis
Risk in Com-
m u n i t i e s

（ A R I C ）
Study）

9,416 人 BMI，ウエスト周
囲長，ヒップ周囲
径，ウエスト・ヒッ
プ比

自己申告による
運動機能制限，
ADL，IADL

ウエスト周囲長
及びウエスト・
ヒップ比は，運動
機能制限，ADL障
害，IADL 障害の
リスク上昇と関
連した．白人女性
では，WC の 1SD
増加に対する運
動機能制限，ADL
障害，IADL 障害
の OR はそれぞれ
2.66（95% CI＝
2.39～2.96），1.60

（1.47～1.74），1.42
（1.31～1.53） で
あった．BMIを考
慮すると関連は
弱まるものの概
ね同様の傾向を
示した．

Ⅱ-CQ8　高齢者の肥満は心血管疾患の発症リスクと

なるか？

【要約】
●高齢者の肥満が心血管疾患の発症リスクとなるとす

る明らかなエビデンスはない．
●一方，ウエスト・ヒップ比の高値やメタボリックシ

ンドロームは 75 歳未満の高齢者において心血管疾
患の発症リスクとなる（推奨グレード B）

【解説】
　高齢者の肥満に関して心血管疾患の発症をアウトカ
ムとしたメタ解析はないが，多数の前向きコホート研
究が存在する．それらによると，BMI 高値と心血管疾
患の発症，あるいは心血管疾患ハイリスク群の死亡に
は過半数の研究で関連を認めていない1）～11）．
　一方，内臓脂肪量，あるいはその指標であるウエス
ト・ヒップ比（WHR）の高値は，80 歳未満の高齢者
を対象とした研究では，心血管疾患の発症と関連を認
めている3）4）6）7）．ウエスト周囲長（WC）と心血管疾患
発症との関係については見解が分かれている2）4）6）7）11）．
メタボリックシンドロームに関するシステマティック
レビューでは，多くのコホート研究でメタボリックシ
ンドロームが心血管疾患の発症リスクとなっているこ
とが示されており12），このレビュー以外にも両者の関
連を示す複数のコホート研究が存在する13）～15）．

　しかしながら，75歳以上のメタボリックシンドロー
ムが心血管疾患のリスクとなるかについては報告が一
致していない．75 歳以上の高齢者を約 20％含む Car-
diovascular Health stydy においてもメタボリックシ
ンドロームは心血管疾患の発症との関連が見られてい
る16）．しかしながら，75 歳以上の高血圧患者における
メタボリックシンドロームは心血管疾患のリスクとな
らないという報告もある17）．
　一方，動脈硬化性疾患既往があるものではBMIが高
値である方がリスクは低く（obesityparadox）18），低体
重（BMI＜20）が発症リスク上昇となるとする報告も
ある19）．しかし，いずれも 75 歳以上の高齢者のみを対
象とした研究はなく，75歳以上の高齢者における体重
や内臓脂肪量増加と心血管疾患の発症リスクの関連は
不明である．

【文献】

 1）DeyDK,RothenbergE,SundhV,BosaeusI,SteenB:
Waistcircumference,bodymass index,andriskfor
strokeinolderpeople:a15yearlongitudinalpopula-
tionstudyof70-year-olds.JAmGeriatrSoc2002;50
(9):1510―1508［レベル 2］.

 2）DeyDK,LissnerL:Obesityin70-year-oldsubjectsas
ariskfactorfor15-yearcoronaryheartdiseaseinci-
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dence.ObesRes2003;11(7):817―827［レベル 2］.
 3）FolsomAR,KushiLH,AndersonKE,MinkPJ,Olson

JE, Hong CP, et al.: Associations of general and
abdominalobesitywithmultiplehealthoutcomes in
olderwomen:theIowaWomen’sHealthStudy.Arch
InternMed2000;160(14):2117―2128［レベル 2］.

 4）ZhangX,ShuXO,GaoYT,YangG,MatthewsCE,Li
Q,etal.:Anthropometricpredictorsofcoronaryheart
disease inChinesewomen. Int JObesRelatMetab
Disord2004;28(6):734―740［レベル 2］.

 5）VisscherTL,RissanenA, Seidell JC,HeliövaaraM,
KnektP,ReunanenA,etal.:Obesityandunhealthy
life-yearsinadultFinns:anempiricalapproach.Arch
InternMed2004;164(13):1413―1420［レベル 2］.

 6）NicklasBJ,PenninxBW,CesariM,KritchevskySB,
NewmanAB,KanayaAM,etal.:Health,Agingand
BodyCompositionStudy:Associationofvisceraladi-
pose tissue with incident myocardial infarction in
oldermenandwomen:theHealth,AgingandBody
Composition Study. Am J Epidemiol 2004; 160 (8):
741―749［レベル 2］.

 7）Lawlor DA, Smith GD, Ebrahim S: Does the new
International Diabetes Federation definition of the
metabolicsyndromepredictCHDanymorestrongly
than older definitions? Findings from the British
Women’sHeartandHealthStudy.Diabetologia2006;
49(1):41―48［レベル 2］.

 8）ParkHS, SongYM, Cho SI: Obesity has a greater
impactoncardiovascularmortality inyoungermen
thaninoldermenamongnon-smokingKoreans.IntJ
Epidemiol2006;35(1):181-187［レベル 2］.

 9） Janssen I: Morbidity and mortality risk associated
withanoverweightBMI inoldermenandwomen.
Obesity(SilverSpring)2007;15(7):1827-1840［レベル
2］.

10）DiehmC,AllenbergJR,PittrowD,MahnM,Tepohl
G,HaberlRL,etal.:GermanEpidemiologicalTrialon
Ankle Brachial Index Study Group: Mortality and
vascularmorbidityinolderadultswithasymptomatic
versussymptomaticperipheralarterydisease.Circu-
lation2009;120(21):2053―2061［レベル 2］.

11）Martínez-GonzálezMA,García-ArellanoA,ToledoE,
Bes-RastrolloM, BullóM, Corella D, et al.: Obesity
indexesandtotalmortalityamongelderlysubjectsat
highcardiovascularrisk:thePREDIMEDstudy.PLoS
One2014;9(7):e103246［レベル 2］.

12）DenysK,CankurtaranM, JanssensW,PetrovicM:
Metabolicsyndromeintheelderly:anoverviewofthe
evidence.ActaClinBelg2009;64(1):23―34［レベル2］.

13）CabreraMA,GebaraOC,DiamentJ,NussbacherA,
Rosano G, Wajngarten M: Metabolic syndrome,
abdominalobesity,andcardiovascularriskinelderly
women.IntJCardiol2007;114(2):224―229［レベル2］.

14）Butler J, Rodondi N, Zhu Y, Figaro K, Fazio S,
Vaughan DE, et al.: Health ABC Study: Metabolic
syndromeand the risk of cardiovasculardisease in
olderadults.JAmCollCardiol2006;47(8):1595―1602

［レベル 2］.
15）PierdomenicoSD,PierdomenicoAM,DiTommasoR,

CoccinaF,DiCarloS,CuccurulloF,etal.:Metabolic
Syndrome and Cardiovascular Risk in Elderly
Treated Hypertensive Patients. Am J Hypertens
2016;29(3):365―371.

16）VinluanCM,ZreikatHH,LevyJR,etal.:Comparison
ofdifferentmetabolicsyndromedefinitionsandrisks
of incident cardiovascular events in the elderly.
Metabolism2012;61(3):302―309［レベル 2］.

17）KawanoY,OgiharaT,SarutaT,etal.:Associationof
bloodpressurecontrolandmetabolicsyndromewith
cardiovascular risk in elderly Japanese: JATOS
study.AmJHypertens2011;24(11):1250―1256［レベ
ル 2］.

18）UretskyS,MesserliFH,BangaloreS,ChampionA,
Cooper-DehoffRM,ZhouQ,etal.:Obesityparadoxin
patientswithhypertensionandcoronaryarterydis-
ease.AmJMed2007;120(10):863-870［レベル 2］.

19）BhattDL,EagleKA,OhmanEM,HirschAT,GotoS,
MahoneyEM,etal.:REACHRegistryInvestigators:
Comparative determinants of 4-year cardiovascular
event rates in stable outpatients at risk of orwith
atherothrombosis.JAMA2010;304(12):1350―1357［レ
ベル 2］.
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文献 著者 雑誌人 研究デザイン 研究対象 対象数 曝露
または介入 エンドポイント 研究結果

Ⅱ-CQ8-1 Dey DK, et
al.

JAmGeriatr
Soc.2002;50

（9）: 1 5 1 0-
1518

コホート研
究（15 年間）

ス ウ ェ ー デ
ン，CHD既往
ないもの（エ
ントリー時70
歳）

2,277 人（ 男
1,045 人， 女
1,242 人）

BMI とウエスト
周囲長（WC）

初発の脳卒中 4 群の Q1 に対し，
男性では BMI の
Q4の脳卒中のRR
は 1.68（95%CI：
1.12～2.53） で あ
り，WC の の Q4
のRRは1.65（95%
CI：1.08～2.51）と
上昇．女性では関
連はなかった．

Ⅱ-CQ8-2 Dey DK, et
al.

Obe s  Re s
2003;11（7）:
817-827

コホート研
究（15 年間）

ス ウ ェ ー デ
ン，CHD既往
ないもの（エ
ントリー時70
歳）

1,597 人（ 男
737人，女860
人）

BMI と WC 初発の冠動脈疾
患

4 群の Q1 に対し，
男 性 で は Q4 の
BMI（28.0～38.7）
で RR（1.42，95%
CI＝1.04～1.92），
Q4 の WC（98～
128cm） で RR

（1.36，1.00～1.85）
と上昇した．

Ⅱ-CQ8-3 Folsom AR,
etal.

Arch Intern
Med. 2000;
160（14）:2117-
2128

コホート研
究（11～12年
間）

地域在住米国
人女性（55～
69 歳）

31,702 人 BMIとウエスト・
ヒップ比（WHR），
WC

冠血管死 5 群の Q1 に対し，
Q5 で は BMI，
WHR，WCのいず
れも冠血管死が
増 加 し た が，
BMI，WHR を 同
時に多変量に入
れると BMI の影
響は消失し，WHR
のみ有意となっ
た．

Ⅱ-CQ8-4 Zhang X, et
al.

Int J Obes
Relat Metab
Disord 2004;
28（6）: 734-
740

コホート研
究（平均 2.5
年間）

地域在住中国
人女性の高齢
者 サ ブ 解 析

（55～70 歳）

67,334 人（ 総
数）

BMI，WHR 冠動脈疾患の発
症

WHR は発症リス
クに関連するが
BMI，WC は関連
しない

Ⅱ-CQ8-5 Vissher TL,
etal.

Arch Intern
Med 2004;
164（13）:1413-
1420

コホート研
究（15 年間）

地域在住フィ
ンランド人の
高齢者サブ解
析（≧65 歳）

734 人 肥満，過体重 冠動脈疾患によ
る入院

標 準 体 重（BMI
18.5～24.9）に比較
して，過体重（25
～29.9），肥満（30
～）はいずれも冠
動脈疾患の増加
に至らなかった

Ⅱ-CQ8-6 Nicklas BJ,
etal.

AmJEpide-
miol 2004;
160（8）:741-
749

コホート研
究（平均 4.6
年間）

地域在住米国
人（70～79歳）

男1,116人，女
1,387 人

BMI，WC，WHR,
内臓脂肪量

心筋梗塞の発症
（ 死 亡 ま た は 入
院）

男 性 で は BMI，
WC，WHR，内臓
脂肪量（VAT）の
いずれも心筋梗
塞発症と関連な
いが，女性では
VAT の 1SD 増加
でリスクが上昇
したHR1.67（95%
CI＝1.28～2.17）
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Ⅱ-CQ8-7 Lawlor DA,
etal.

Diabetologia
2006;49（1）:
41-48

コホート研
究（中央値 4
年間）

地域在住英国
人女性（60～
79 歳）

3,589 人 WHR，WC，BMI，
メタボリックシ
ンドローム（IDF
基準，WHO基準，
NCEP 基準）

冠動脈疾患（冠動
脈疾患死，心筋梗
塞，狭心症，冠動
脈バイパスまた
は冠血管再建）

WHR の 1SD の増
加当たり冠動脈
疾患の HR は 1.15

（95% CI＝1.02～
1.31）で有意であ
るが，WC は 1.12

（0.98～1.27），BMI
は 1 .03（0 .89～
1.19）と有意では
なかった．
メタボリックシ
ンドロームはい
ずれの基準でも
冠動脈疾患発症
と軽度に関連し
たが，喫煙，活動
低下，生涯の社会
経済状況を補正
すると有意でな
くなった．

Ⅱ-CQ8-8 Park HS, et
al.

Int J Epide-
miol2006;35

（1）:181-187

コホート研
究（9 年間）

非喫煙韓国人
男性の高齢者
サブ解析（60
～69 歳）

11,474 人 BMI 脳卒中または冠
動脈疾患による
死亡

BMI 高値（22.0～
23.9 に 対 す る ≧
28.0）はイベント
のリスクとなら
ない

Ⅱ-CQ8-9 Jenssen I, et
al.

Obesity（Sil-
ver Spring）
2007;15（7）:
1827-1840

コホート研
究（9 年間）

地域在住米国
人（≧65 歳）

4,968 人 肥満（BMI 30以
上），過体重（BMI
25～24.9）

心筋梗塞，脳卒中
の発症

標準体重（BMI20
～24.9）に比較し
て，過体重や肥満
はいずれもイベ
ントの発症と関
連 が み ら れ な
かった．

Ⅱ-CQ8-10 Diehm, C et
al.

Circulation
2 0 0 9 ;  1 2 0

（21）: 2053-
2061

コホート研
究（5 年間）

ドイツ外来受
診者（≧65歳）

6,821 人（ 男
2,862 人， 女
3,959 人）

肥満（BMI 30 以
上）

全死亡または重
篤な心血管疾患

（心筋梗塞，冠血
管形成，脳卒中，
頸動脈再建，下肢
動脈イベント）

肥満における心
血管アウトカム
発症の HR は 1.05

（95% CI：0.90～
1.22）であり，有
意な関連はみら
れなかった

Ⅱ-CQ8-11 M a r t í n e z-
G o n z á l e z
MA,etal.

PLoS One
2014; 9（7）:
e103246

コホート研
究（4.8 年）

心血管疾患リ
スクが高い11
施設のスペイ
ンの高齢住民

（55～80 歳）

7,447 人 WHR，WC，BMI，
身長

全死亡 WHR（＜0.6 に対
する≧0.7）やWC

（＜100cm に対す
る110cm）は死亡
のリスクと関連
した．4 群に分け
た BMI は関連し
なかった．

Ⅱ-CQ8-12 Denys,etal. Acta  C l in
Belg 2009;
64（1）:23-34

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー（4～
13.5 年）

9 研 究（6 コ
ホート，2 横
断，1 症例対
照）

329～5,632 人 メタボリックシン
ドローム

冠動脈疾患，脳卒
中，末梢動脈疾患
の発症，心血管死
など

1 つの研究の冠動
脈疾患アウトカ
ムを除いて，メタ
ボリックシンド
ロームによる心
血管アウトカム
の HR，RR，OR
はすべて上昇し
た．
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Ⅱ-CQ8-13 C a b r e r a ,
MA,etal.

IntJCardiol
2007;114（2）:
224-229

コホート研
究（平均 6.6
年）

ブラジル　外
来 女 性 患 者

（60～84 歳）

516 人 メタボリックシン
ドローム，BMI，
WC

心血管疾患（脳卒
中，心筋梗塞，冠
動脈疾患，心血管
死）の発症

メタボリックシ
ンドロームの HR
は 1.66（95%CI：
1.11～2.47），75th%
の WHR の HR
1.72（1.05～2.82）
でイベントの予
知因子．BMI，WC
はならない

Ⅱ-CQ8-14 Butler, J, et
al.

J Am Coll
Cardiol2006;
47 (8): 1595-
1602

コホート研
究（6 年間）

地域在住米国
人（70～79歳）

3,035人（男性
48.5%）

メタボリックシン
ドローム（NCEP
基準）

冠動脈イベント
（心筋梗塞，狭心
症，PCI，CABG
による入院），心
不全による入院

メタボリックシ
ン ド ロ ー ム

（NCEP基準）の冠
動脈イベントの
HRは1.56で（95%
CI：1.28～1.91），
MI の HR は 1.51

（1.12～2.05），心不
全による入院の
HRは1.49（1.10～
2.00）であった．

Ⅱ-CQ8-15 Pierdomen-
icoSD,etal.

Am J Med
2 0 0 7 ;  1 2 0

（10）:863-870

コホート研
究（9.1 年）

イタリアの60
歳以上の住民

1,191 メタボリックシ
ンドローム（高血
圧に加え，1．BMI
≧25，2．血糖≧
100mg/dL ま た
は治療中糖尿病，
3．TG≧150mg/
dL，4.HDL-C＜40

（男），＜50（女）
mg/dL の う ち 2
つ以上で定義）

心血管の複合ア
ウトカム（脳卒中
と冠動脈疾患）

メタボリックシ
ンドロームがあ
ると心血管の複
合アウトカムの
HR は 1.32（95 ％
CI＝1.035～1.688）
であるが，血圧，
血糖，臓器障害
マーカーで補正
すると，そのリス
クは有意になら
なかった．

Ⅱ-CQ8-16 Vinluan CM,
etal.

Metabolism.
2012;61（3）:
302-309

コホート研
究

米 国 の 65 歳
以上の高齢者

（75 歳以上が
約 20％）

3,390 メタボリックシン
ドローム（NCEP/
A H A ， I D F ，
WHO，EGIRの定
義）

心血管疾患と脳
卒中の発症

EGIR を除きすべ
てのメタボリッ
クシンドローム
は心血管疾患発
症 と 関 連 し，
WHO によるメタ
ボリックシンド
ロームは脳卒中
の発症と関連し
た．

Ⅱ-CQ8-17 Kawano Y,
etal.

AmJHyper-
tens. 2011;
24（11）:1250-
1256

コホート研
究（2 年間）

日 本 の 65 歳
以上の高血圧
のある高齢者

2,865 人 メタボリックシン
ドローム（NCEP
基準，WC の代わ
り に BMI≧25 を
使用）

心血管疾患発症 75 歳未満のメタ
ボリックシンド
ロームは心血管
疾患発症と関連
するが，75歳以上
のメタボリック
シンドロームは
心血管疾患発症
と関連しなかっ
た．
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Ⅱ-CQ8-18 Uretsky,S，
etal.

Am J Med
2 0 0 7 ;  1 2 0

（10）:863-870

コホート研
究（平均 2.7
年）

高血圧と冠動
脈疾患の既往
のある米国人

（ve r a p am -
il-SRvsateno-
lolの研究の参
加者，≧50歳，
平均 66 歳）

22,572 人 BMI 死亡，非致死性心
筋梗塞，非致死性
脳卒中

BMI 20～25 の群
に対し，BMI25～
30 の過体重の群，
BMI 30～35 群，
BMI 35 以上の群
の心血管アウト
カムの HR はそれ
ぞ れ 0.77（95%
CI：0.7～0.86），
0.68（0.59～0.78），
0.76（0.65～0.88）
でありリスクの
減少がみられた．

Ⅱ-CQ8-19 Bhatt,DLet
al.

JAMA 2010;
3 0 4 （ 1 2 ）:
1350-1357

コホート研
究（4 年間）

45 歳以上で 3
つ以上の動脈
硬化リスクを
持つorCHD，
PAD，CVDの
既往がある住
民（平均 68.4
歳）

45,227 人（ 男
64.7%）

BMI 心血管死，心筋梗
塞，脳卒中，心血
管疾患による入
院

BMI20 未 満 で は
心血管アウトカ
ム の HR は 1.30

（95% CI＝1.14～
1.49）となった．

Ⅱ-CQ9　高齢者の肥満症は死亡のリスクとなるか？

【要約】
●高齢者の肥満症と死亡との関係については一定の結

果が得られていない．
【解説】
　高齢者の肥満（BMI，ウエスト周囲長）と死亡率の
関係は，メタ解析でも U 字カーブ，負の関連，正の関
連を示す等，一定の結果には至っていない1）～14）．むし
ろ，高齢者の低体重の方が死亡のリスクを高めること
は一致した結果である3）．
　肥満は冠動脈疾患のリスクであるが，いったん冠動
脈疾患を発症した患者では，肥満があるとむしろ死亡
は少ない（obesityparadox）とのメタ解析の結果もあ
る13）．しかし PAD や AS（大動脈弁狭窄症）の患者で
は，肥満があるほど死亡は多かった14）．
　高齢者の肥満症における介入試験の報告は乏しい．
肥満症の患者でエネルギー制限と身体活動による治療
介入を行った LookAHEAD 研究では，動脈硬化性疾
患のリスクは減少したが，死亡には差が見られなかっ
た11）．したがって，肥満症の治療が死亡を抑制するか
は不明である．

【文献】

 1）CerhanJR,MooreSC,JacobsEJ,etal.:Apooledanal-
ysisofwaistcircumferenceandmortalityin650,000
adults.MayoClinProc2014;89(3):335―345.

 2）WinterJE,MacInnisRJ,WattanapenpaiboonN,etal.:
BMI and all-cause mortality in older adults: a
meta-analysis.AmJClinNutr2014;99(4):875―890.

 3）FlegalKM,KitBK,OrpanaH,etal.:Associationofall-
causemortalitywith overweight and obesity using
standard bodymass index categories: a systematic
reviewandmeta-analysis.JAMA2013;309(1):71―82.

 4） Sook Lee E, Park SS, Kim E, et al.: Association
between adiponectin levels and coronaryheart dis-
ease and mortality: a systematic review and
meta-analysis.IntJEpidemiol2013;42(4):1029―1039.

 5）ParkDW,KimYH,YunSC,etal.:Associationofbody
mass index with major cardiovascular events and
withmortalityafterpercutaneouscoronaryinterven-
tion.CircCardiovascInterv2013;6(2):146―153.

 6）CroninO,MorrisDR,WalkerPJ,etal.:Theassocia-
tionofobesitywithcardiovasculareventsinpatients
withperipheralarterydisease.Atherosclerosis2013;
228(2):316―323.

 7）DoniniLM,SavinaC,GennaroE,etal.:Asystematic
reviewof the literatureconcerning therelationship
betweenobesityandmortalityintheelderly.JNutr
HealthAging2012;16(1):89―98.
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 8） Saito I, Kokubo Y, Kiyohara Y, et al.: Prospective
study onwaist circumference and risk of all-cause
andcardiovascularmortality:pooledanalysisofJapa-
nese community-based studies. Circ J 2012; 76 (12):
2867―2874.

 9）FontaineKR,McCubreyR,MehtaT,etal.:Bodymass
index andmortality rate among Hispanic adults: a
pooled analysis ofmultiple epidemiologic data sets.
IntJObes(Lond)2012;36(8):1121―1126.

10）ChangSH,BeasonTS,HunlethJM,etal.:Asystem-
aticreviewofbodyfatdistributionandmortalityin
olderpeople.Maturitas2012;72(3):175―191.

11）Look AHEAD Research Group, Wing RR, Bolin P,
BrancatiFL,etal.:Cardiovasculareffectsofintensive
lifestyle intervention in type 2 diabetes. N Engl J

Med2013;369(2):145―154.
12）BellCL,LaCroixA,MasakiK,etal.:Prestrokefactors

associatedwithpoststrokemortalityandrecoveryin
olderwomenintheWomen’sHealthInitiative.JAm
GeriatrSoc2013;61(8):1324―1330.

13）DeSchutterA,LavieCJ,PatelDA,etal.:Relationof
bodyfatcategoriesbyGallagherclassificationandby
continuous variables to mortality in patients with
coronary heart disease.Am JCardiol 2013; 111 (5):
657―660.

14）Rogge BP, Cramariuc D, Lønnebakken MT, et al.:
Effect of overweight and obesity on cardiovascular
eventsinasymptomaticaorticstenosis:aSEASsub-
study (Simvastatin Ezetimibe in Aortic Stenosis). J
AmCollCardiol2013;62(18):1683―1690.

文献 著者 雑誌名 研究デザイン 研究対象 対象数 曝露
または介入 エンドポイント 研究結果

Ⅱ-CQ9-1 Cerhanetal.
2014

Mayo Clin
Proc. 2014;
89（3）: 335-
345.

プール解析
（メタ解析）

11コホート研
究
20～83 歳

650,386 人 ウエスト周囲長 死亡 60～69歳，70～84
歳の年齢層でも
ウエスト周囲長
が増すと死亡の
リスクは高まっ
た．

Ⅱ-CQ9-2 Winteretal.
2014

Am J Clin
Nutr. 2014;
99（4）: 875-
90.

メタ解析 32 研 究 65 歳
以上

197,940 人 BMI 死亡 多くの因子を調
整しても，BMI＜
23，BMI≥ 33では
総死亡のリスク
が 高 ま る（U 字
型：BMI 24～30
では低下）．

Ⅱ-CQ9-3 Flegal et al.
2013

JAMA.2013;
309（1）: 71-
82.

システマッ
テ ィ ク レ
ビュー/メタ
解析

97 研究 2,880,000 人 過体重（BMI：25
～30）と肥満（BMI
以上）

死亡 正常体重（BMI：
18.5～25）に比べ
て，過体重では死
亡は低下してい
た．肥満では有意
な差がなかった．

Ⅱ-CQ9-4 Sook et al.
2013

Int J Epide-
miol2013;42

（4）:1029-39.

システマッ
テ ィ ク レ
ビュー/メタ
解析

24 研究
全死亡には 8
研究

（50～79 歳）

血中アディポネク
チン

冠動脈疾患イベ
ント，死亡

血中アディポネ
クチンと冠動脈
疾患イベントに
は関連なかった．
しかし高アディ
ポネクチンは，冠
動脈疾患の再発
と総死亡に関連
した（アディポネ
クチンによる抑
制効果は示され
なかった）．
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Ⅱ-CQ9-5 ParkD-Wet
al.2013

Circ Cardio-
vasc Interv.
2013; 6（2）:
146-53.

メタ解析（2.1
年）

PCI 後の患者 23,181 人（11
の 前 向 き 研
究）

過 体 重・ 肥 満
（BMI25 以上）

冠動脈関連イベ
ントおよび死亡

冠動脈関連イベ
ントおよび死亡
リスクは，低体重

（BMI＜22.5）で増
加し，過体重・肥
満では低下して
いた．

Ⅱ-CQ9-6 Cronin et al.
2013

Atheroscle-
rosis. 2013;
228（2）:316-
23.

システマッ
テ ィ ク レ
ビュー/メタ
解析

PAD 患者 9,319 人 肥満 冠動脈イベント
（心筋梗塞，脳卒
中，冠動脈死亡）

個々の研究結果
は一定の結論は
ない．メタ解析で
は，肥満があると
冠動脈イベント
が 正 の 関 連 に
あった．

Ⅱ-CQ9-7 Donini et al.
2012

J  N u t r
H e a l t h
Aging 2012;
16（1）:89-98.

システマッ
テ ィ ク レ
ビュー/メタ
解析

16 研究
65 歳以上

BMI 死亡 高齢者の BMI と
死亡の関連は U
字型，負の関連，
正の関連と様々
である．メタ解析
では U 字型の関
連（BMI 20 以下
と BMI30 以上で
死亡は増加）を示
した．最も死亡の
低いBMIは，男性
で25～30，女性で
20～25 であった．

Ⅱ-CQ9-8 Saito et al.
2012

Circ J. 2012;
76（12）:2867-
74.

プール解析
（メタ解析）

3 研究（日本
人
40～90 歳）

8,026 人 ウエスト周囲長 総死亡 腹囲の最小群を
対照とすると，男
性では腹囲が増
加すると総死亡
のリスクは低下．
女性では有意な
関連なし．

Ⅱ-CQ9-9 Fontaine et
al.2012

Int J Obes
（ L o n d ）．
2012;36（8）:
1121-6.

プール解析
（メタ解析 18
～60歳，60～
70 歳，70 歳
以上の 3 群）

5 データセッ
ト

16,798 人（ ヒ
スパニック）

過体重（BMI：25
～30），肥満（30～
35）， 高 度 肥 満

（BMI≥35）

死亡 低 体 重（BMI＜
18.5）はすべての
世代で死亡のリ
スクである．60～
70歳，70歳以上の
群では，過体重

（BMI：25～30），
高度肥満（BMI≥
35）では，死亡危
険が有意に低下
していた．

Ⅱ-CQ9-10 Chang et al.
2012

Matur i t a s .
2012;72（3）:
175-91.

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー

17 研究 55 歳以上 BMI，腹囲，WHR,
除脂肪量

死亡 肥満と死亡との
関係は一定の結
論に至らない．最
適な予測因子に
つ い て BMI， 腹
囲，WHR，除脂肪
量などで多様な
結果．多くの研究
では，至適なBMI
は過体重（BMI：
25～30），軽度肥
満（BMI：30～35）．

GUIDELINE GUIDELINE

「高齢者肥満症の診療ガイドライン2018」http://www.jpn-geriat-soc.or.jp/ 521



Ⅱ-CQ9-11 The  Look
A H E A D
R e s e a r c h
Group

N Engl  J
Med. 2013;
369（2）:145-
54.

RCT（13 . 5
年，9.6 年 で
中断）

45～75歳の肥
満・過体重が
ある 2 型糖尿
病患者

5,145 人 集約的なライフ
スタイルへの介
入（エネルギー制
限＋身体活動）と
通常治療

死亡 介入群で体重減
少は強くみられ，
HbA1c 低 下 し，
LDL-C 以 外 の 全
ての動脈硬化リ
スクが改善した．
しかし死亡は介
入群でも改善し
なかった．

Ⅱ-CQ9-12 Bell et al.
2013

JAmGeriatr
Soc.2013;61

（8）:1324-30.

前 向 き コ
ホート研究

米国の50～79
歳の女性住民

（40 施設）

3,173 人 過体重と肥満 脳卒中後の死亡 過体重/肥満は正
体重より脳卒中
後の死亡率が低
かった．低体重は
死亡率が高かっ
たが有意ではな
かった．糖尿病，
喫煙，身体不活発
もリスクであっ
た．

Ⅱ-CQ9-13 De Schutter
Aetal.2013

Am J Car-
diol .  2013 ;
111（5）:657-
60

前 向 き コ
ホート研究

（3 年間）

冠動脈疾患を
有する患者

581 人 肥満（BMI 30 以
上）

冠動脈疾患発症，
死亡

肥満は冠動脈疾
患のリスクであ
るが，冠動脈疾患
を有する患者で
は死亡率は U 字
型の関係を示す

（obesity para-
dox）．低体重，正
体重で最も死亡
は多く，過体重で
最も低かった．

Ⅱ-CQ9-14 RoggeBPet
al.2013

J Am Coll
C a r d i o l .
2013;62（18）:
1683-90.

前 向 き コ
ホート研究

（4.3 年間）

大動脈弁狭窄
症（AS）を有
する患者

1,664 BMI 死亡 AS の進行や冠動
脈疾患の併発と
BMI との関連は
なかった．しかし
過体重，肥満があ
る と 死 亡 は 高
かった．

Ⅲ　肥満症の治療

Ⅲ-CQ1　生活習慣の改善により体重，BMI を是正す

ることでADL，疼痛（変形性膝関節症または変形性股

関節症による），QOLは改善するか？

【要約】
●生活習慣の改善によって体重，BMIを是正すること

により，ADL低下，疼痛（変形性膝関節症または変
形性股関節症による），QOL を改善することができ
る（推奨グレード B）．

【解説】
　高齢者の肥満においても，体重を減少させる治療は
身体機能や QOL を改善し，肥満に伴う合併症を少な

くすることが，American Society for Nutrition and
NAASO，theObesitySociety のポジションステート
メントの論文で示されている1）．この総説において変形
性膝関節症を有する肥満の高齢者に食事療法による中
等度の体重減少と運動療法を併用すると，食事療法単
独または運動療法単独と比べて主観的のみならず客観
的な身体機能と QOL が改善することが示されてい
る1）．2005 年から最近の高齢者の減量に関する研究の
システマティックレビューでも，食事療法と運動療法
との併用が，運動療法単独と比べて減量効果が大きく，
食事療法単独または運動療法単独と比べて身体機能と
QOL の改善効果が大きいことが示されている2）．肥満
高齢者を対象に，食事療法群，運動療法群，食事・運
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動療法の併用群，対照群に無作為に割り付け介入した
研究では食事療法群と食事・運動療法の併用群で体重
減少が見られ，食事療法と運動療法の併用群では食事
療法単独，運動療法単独群と比較してさらに身体機能
とフレイルの改善が見られた3）．
　運動の要素としては，有酸素運動とレジスタンス運
動の併用を行うことが望ましい．肥満高齢者のRCT研
究では，有酸素運動とレジスタンス運動の併用の方が
有酸素運動単独やレジスタンス運動単独よりも身体機
能の改善効果が認められ，有酸素運動単独と比べて筋
肉量や骨密度の減少が少ないことが示されている4）．最
近報告された RCT 研究でも，食事療法とレジスタン
ス運動の併用は食事療法と有酸素運動の併用と比べ
て，筋肉量の低下が大きいことが示されている5）．ま
た，フレイルがある肥満高齢者における多要素の運動
は筋蛋白質の合成を高め，筋肉量，筋力，最大酸素摂
取量を改善させる6）．
　身体機能の改善効果は 60 歳以上の高齢者と中年者
では同様であるとされている1）．しかし，高齢者では運
動効果が減弱するという報告もある3）．70 歳～88 歳の
高齢者424人に対して，12カ月間の中等度の強度の有
酸素運動，筋力，バランス，柔軟性のトレーニングを
含む身体活動の介入を週 150 分行う群と毎週教育セッ
ションを行う対照群で移動能力（400m 歩行の通常歩
行速度と SPPB）を評価し，さらに BMI 30 以上の肥
満か否かで効果を比較した7）．肥満例では運動の身体能
力（SPPB で評価）に対する効果がやや減弱した．
　70 歳以上の高齢者における変形性膝関節症または
変形性股関節症の減量治療に関するシステマティック

レビューでは15件の論文が見出され，身体運動（8件）
やアクア運動（5 件）により疼痛と身体機能の改善が
認められた8）．減量の研究（2 件）でも疼痛を軽減し，
身体機能の向上が認められた．しかしながら，80 歳以
上の高齢者の減量効果に関しては報告が乏しく，エビ
デンスがない．
　高齢者の体重減少にはサルコペニアと骨量減少に注
意が必要である．肥満（BMI31.8）を持つ高齢者で500
～1,000kcal のエネルギー制限のみで治療する群（減
量群）と中強度の歩行35～45分/日，週3～5日を併用
する群（減量・運動併用群）で効果を比較した9）．体重
は両群で同様に減少したが，食事療法群では，体脂肪
量のみならず除脂肪量，大腿筋の遅筋繊維（typeI 筋
線維）の面積が減少したが，運動併用群では変わらな
かった．
　肥満（平均 BMI 39）の高齢者を対象に，食事と運
動療法をおこなった群は体重が 10kg 減少するととも
に，対照群と比べて，大腿骨頸部の骨密度が減少し，
C-端テロペプチド，オステオカルシンなどの骨代謝
マーカーが増加した10）．しかしながら，上記のシステ
マティックレビューでは，食事療法に運動療法を併用
すると食事療法単独で見られる筋肉量や骨密度の減少
を防ぐことができるとしている2）．
　以上より高齢者肥満症の食事療法の原則を表 4 に示
す．
　また，表5に高齢者肥満症の運動療法の原則を示す．

表 4　高齢者肥満の食事療法

1． 減量による利益とリスクを勘案して，減量を行う．
2． 体重減少のためには，食事摂取エネルギーの減量が必要である．
3． エネルギー量は 1 日 25 kcal×標準体重（kg）以下を目安とし，現在の体重から 3 ～ 6 カ月で 3% の減少を目指す．
4． 指示エネルギーの 50 から 60% を糖質，15 ～ 20% をたんぱく質，20 ～ 25% を脂質とする．
5． 高齢者における糖質摂取制限の安全性は確認されていないことから，極端な糖質制限はのぞましくない．
6． サルコぺニアやフレイルの予防のためには，たんぱく質の摂取は少なくとも1.0 g/kg標準体重/日をとることが望ましい．
7． サルコぺニア肥満では十分なたんぱく質の摂取が必要とされるが，重度の腎障害では注意する．
8． ビタミン，ミネラルの十分な摂取が必要である．
9． フォーミュラ食を 1 日 1 回利用することで減量できる場合もある．
10． 80 歳以上の高齢者の減量に関してはエビデンスがない．
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表 5　高齢者肥満症の運動療法

1．運動療法開始前にメディカルチェックを行う（脳心血管病の既往や徴候，症状，III 度高血圧（180/100 mmHg 以上），糖尿病
とその合併症，筋骨格系炎症など）

2．頻度：週 5 日以上実施する
3．強度：低～中強度の運動から開始する
4．時間：1 日 30 ～ 60 分，週 150 ～ 300 分実施する

1 日 10 分未満の中等度の運動を積み重ねるのでもよい
5．種類：

1）有酸素運動（ウォーキング，自転車こぎ，水中歩行，アクアビクス，ダンスなど）が主体となる
2） レジスタンス運動，バランス運動，コンディショニング・エクササイズ（ヨガ，ピラティス，ジャイロトニック），ストレッ

チングなどを併用する．とくに有酸素運動とレジスタンス運動の併用を行うことが望ましい
3）フレイルがある肥満高齢者では多要素の運動を行うことが望ましい
4）日常生活活動を増やし，座位時間を減らす
5）集団による運動教室は運動のアドヒアランスの向上につながる

6．注意点：
1）サルコペニアと骨量減少に注意が必要である
2）運動の際には水分を補給し，脱水に注意する
3）レジスタンス運動は週 2 ～ 3 回とする
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文献 著者 雑誌名 研究デザイン 研究対象 対象数 曝露
または介入 エンドポイント 研究結果

Ⅲ-CQ1-1 VillarealDT,
etal.

Am J Clin
Nutr 2005;
82（5）: 923-
934

RCT，システ
マティック
レビュー

肥満の高齢者 食事療法による
中等度の体重減
少と運動療法

身体機能，QOL 中等度の体重減
少と運動療法を
併用すると，食事
療法単独または
運動療法単独と
比べて主観的の
みならず客観的
な 身 体 機 能 と
QOL が改善する

Ⅲ-CQ1-2 BatsisJA,et
al.

JAmGeriatr
Soc 2017; 65

（2）:257-268

2005 年 1 月
か ら 2015 年
10 月までの
19 の RCT 研
究のシステ
マティック
レビュー

60歳以上の肥
満 の 高 齢 者

（各研究の平
均年齢 66.7～
71.1 歳）

405 人 食事と運動の介
入（5 つの研究は
レジスタンス運
動）

身体機能と QOL 介入群による体
重減少は0.5kgか
ら 10.7kg（0.1～
9.3%）であった．
食事療法を行っ
た方が運動単独
よりも体重減少
が大きかった．食
事療法と運動療
法を併用した群
では身体機能と
QOL の改善が最
も大きく，食事療
法単独群で見ら
れる筋肉と骨の
減少を防ぐこと
ができる．

Ⅲ-CQ1-3 VillarealDT,
etal.

N Engl  J
Med. 2011;
364（13）:1218-
1229.

RCT 研究（1
年間）（食事
療法群，運動
療法群，食事
療法と運動
療法の併用
群，対照群）

65歳以上の肥
満高齢者

107 人 食事療法，運動療
法，食事療法と運
動療法の介入

Physical Perfor-
manceTest，フレ
イル指標，体組
成，QOL

食事療法群と食
事・運動療法の併
用群で体重減少
が見られた．食事
療法と運動療法
の併用群では食
事療法単独，運動
療法単独群と比
較 し て さ ら に
Physical Perfor-
mance Test で評
価した身体機能
とフレイル，最大
酸素摂取量の改
善が見られた．
食事・運動併用群
は食事療法群と
比較して筋力，バ
ランス能力，歩行
速度が改善した
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Ⅲ-CQ1-4 VillarealDT,
etal.

N Engl  J
Med. 2017;
3 7 6 （ 2 0 ）:
1943-1955.

RCT 研究（1
年間）有酸素
運動，レジス
タンス運動，
有酸素運動
とレジスタ
ンス運動の
併用，対照（6
カ月間）

肥満がある高
齢者

160 人 減量に加えて 3 つ
の運動療法（有酸
素運動，レジスタ
ンス運動，有酸素
運動とレジスタ
ンス運動の併用）

Physical Perfor-
manceTest，フレ
イル指標，体組
成，骨密度

体 重 は 運 動 を
行った 3 群ですべ
て 8％減少した．
有酸素運動とレ
ジンスタンス運
動の併用群では
有酸素運動群，レ
ジスタンス運動
群 と 比 較 し て
Physical Perfor-
mance Test の得
点が高くなった．
有酸素運動とレ
ジンスタンス運
動の併用群にお
ける筋肉量と骨
密度の減少は有
酸素運動群と比
べて少なかった．

Ⅲ-CQ1-5 BeaversKM,
etal.

Obesity（Sil-
verSpring）．
2017;25:1823-
1829

RCT研究（18
カ月）

肥満がある高
齢者

249 人 食事療法単独，食
事療法と有酸素
運動の併用，食事
療法とレジスタ
ンス運動の併用

筋肉量（DXA法），
400mm 歩 行 時
間，膝進展力

体重減少は食事
療法にいずれか
の運動を併用し
た方が大きかっ
た．筋肉量（除脂
肪量）の低下は食
事療法と有酸素
運動併用群の方
が食事療法とレ
ジスタンス運動
併用群や食事療
法単独群と比べ
て大きかった

Ⅲ-CQ1-6 VillarealDT,
etal

Obesity（Sil-
verSpring）．
2011;19（2）:
312-318.

RCT研究（多
要素の運動）

（3 カ月間）

中等度のフレ
イルがある肥
満高齢者

9 人 多要素の運動（筋
力，持久性運動，
柔軟性運動，バラ
ンス運動）

筋蛋白質合成，筋
肉量，筋力，最大
酸素摂取量

フレイルがある
肥満高齢者にお
ける多要素の運
動は基礎の筋蛋
白質の合成を高
め，筋肉量，筋力，
最大酸素摂取量
を改善させた．

Ⅲ-CQ1-7 Manini TM,
etal.

Obesity（Sil-
ver Spring,
Md.）2010;18

（6）: 1 1 6 8-
1175.

RCT研究（12
カ月間）

70 歳 ～88 歳
の高齢者

424 人 介入群：中等度の
強度の有酸素運
動，筋力，バラン
ス，柔軟性のト
レーニングを含
む身体活動の介
入を週 150 分行う
対照群：毎週教育
セッションを行
う

体重，400m 歩行
速度，SPPB

体重の変化は介
入群と対照群で
変わりなかった
が，非肥満の群で
は介入群の 400m
歩行の通常歩行
速度が有意に改
善した．一方，肥
満群では両群と
も歩行速度が減
少し，SPPB の点
数は非肥満群で
18.6％上昇，肥満
群 で 13.5 ％ 上 昇
し，肥満例では運
動の身体能力に
対する効果がや
や減弱する．
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Ⅲ-CQ1-8 Quintrec JL,
etal.

Open Rheu-
matolJ2014;
8:89-95.

運動と減量
に関する 15
研 究 の
ビュー

変形性股関節
症または膝関
節 症 の 75 歳
以上の高齢者

身体運動 764
人，アクア運
動 457 人，減
量 403 人

運動と減量の介
入

疼痛，身体機能 身体運動（8件）や
ア ク ア 運 動（5
件），減量（2 件）
により疼痛や身
体機能の改善を
認めた．

Ⅲ-CQ1-9 C h o m e n -
towski P, et
al.

JGerontolA
BiolSciMed
Sci 2009; 64

（5）:575-580

RCT 研究（4
カ月間）

肥満の高齢者
（60～75 歳）

29 人（減量群
11 人，減量・
運動併用群18
人）

減 量 （ 5 0 0 ～
1,000kcal のエネ
ルギー制限のみ）
減量・運動併用

（中等度強度の歩
行 35～45 分/日，
週 3～5 日を併用）

体重，筋肉量 体重は両群で同
様に減少したが，
減量群では，体脂
肪量のみならず
除脂肪量，および
大腿筋の遅筋繊
維（typeI筋線維）
の面積が減少し
た．運動併用群で
は変わらなかっ
た

Ⅲ-CQ1-10 VillarealDT,
etal.

J Clin Endo-
crinolMetab
2008;93（6）:
2181-2187

RCT 研究 フレイルがあ
る肥満高齢者

27 人 食事療法（減量）
と運動併用

骨密度と骨代謝
マーカー

食事療法と運動
療法をおこなっ
た 群 は 体 重 が
10kg 減少すると
ともに，対照群と
比べて，大腿骨頸
部の骨密度が減
少し，C-端テロペ
プチド，オステオ
カルシンなどの
骨代謝マーカー
が増加した

Ⅲ-CQ2　減量手術により体重，BMI を是正すること

でADL低下や代謝異常は改善するか？

【要約】
●70歳までの高齢者では減量手術によって体重，BMI

を是正することにより，ADL 低下を改善し，糖尿
病，血圧，脂質異常症などを改善することができる

（推奨グレード B）．
【解説】
　高齢者の肥満症においても，体重を減少させる治療
は身体機能や QOL を改善し，肥満症に伴う合併症を
少なくすることが，American Society for Nutrition
andNAASO，theObesitySocietyのポジションステー
トメントで示されている1）．
　高齢者に限ったデータはないが，肥満手術による減
量は ADL の改善をもたらすという報告がある．減量
のために腹腔鏡下胃バンディング（GB）を受けた患者
300 人を対象に術後に Ardelt-Moorehead Quality of
LifeQuestionnaireを用いて，QOLを評価した．GBに
より平均14.7kg/m2 の減少が見られ，女性では体重減

少と QOL 改善の量に相関が見られたが，男性は有意
な相関が見られなかった2）．また，体重減少が大きいほ
ど身体活動，社会活動，性生活，食事パターン，自己
評価などに関して身体機能のみならず心理・社会的な
機能の改善が認められた．ただし，術前に精神病や性
格異常がある患者では改善が見られなかった2）．BMI
が 40kg/m2 以上の肥満 28 人を対象に腹腔鏡下 Roux-
en-Y 胃バイパス手術を行うと，12 カ月後の体重減少
は 34.2％であり，その結果，3 カ月後よりの自記式の
Fitness Arthritis and Seniors Trial disability ques-
tionnaire による ADL の改善，SPPB と移動能力によ
る身体能力の改善，および 6 カ月後より筋肉の質の改
善が認められた3）．
　肥満症で肥満手術を受けた 60 歳以上の高齢者 8,146
人を対象とした26の研究（2つの研究を除き平均年齢
は 60 歳台）のメタ解析4）では 30 日の死亡率は 0.01％，
全体の合併症は 14.7％であった．1 年後の平均の体重
減少率は 53.77％，糖尿病累積寛解率は 54.5%，高血圧
累積寛解率は 42.5%，脂質異常累積寛解率は 41.2% で
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あり，効果や安全性は若い人と同様であると報告され
た4）．
　我が国の肥満症の肥満手術の適応は高度肥満症

（BMI35kg/m2 以上で健康障害を有する肥満症）が適
応となる．我が国の多施設の後向き研究では2005年か
ら 2015 年までに肥満症 831 人に減量手術を行ってお
り，平均年齢は41歳で平均BMI42kg/m2 であった5）．
ADL に関する記載はないが，3 年後の糖尿病，高血
圧，脂質異常症の緩解率はそれぞれ 78％，60％，68％
となっていた．本邦の高齢者の肥満症の外科治療に報
告は乏しく，60 歳以上と 60 歳未満で術後の骨密度は
有意差がなかったという報告がある6）．

【文献】

 1）VillarealDT,ApovianCM,KushnerRF,etal.:Obe-
sity in older adults: technical review and position
statementoftheAmericanSocietyforNutritionand
NAASO,TheObesitySociety.AmJClinNutr2005;

82(5):923―934［レベル 1］.
 2）KinzlJF,SchratteneckerM,TrawegerC,etal.:Qual-

ity of life inmorbidly obese patients after surgical
weightloss.Obesitysurgery2007;17(2):229―235［レ
ベル 3］.

 3）MillerGD,NicklasBarbaraJ,YouT,etal.:Physical
functionimprovementsafterlaparoscopicRoux-en-Y
gastric bypass surgery. Surgery for obesity and
relateddiseases-officialjournaloftheAmericanSoci-
etyforBariatricSurgery2009;5(5):530―537［レベル
3］.

 4）GiordanoS,VictorzonM:Bariatricsurgeryinelderly
patients:asystematicreview.ClinIntervAging2015;
10:1627―1635［レベル 3］.

 5） Seki Y, Kasama K, Hashimoto K: Long-Term Out-
come of Laparoscopic Sleeve Gastrectomy in Mor-
bidlyObeseJapanesePatients.ObesSurg2016;26(1):
138―145［レベル 3］.

 6）HayashiA,MaedaY,TakemotoM,etal.:Outcomesof
laparoscopicsleevegastrectomyinelderlyobeseJap-
anesepatients.GeriatrGerontolInt2017［Epubahead
ofprint］［レベル 4］.

文献 著者 雑誌名 研究デザイン 研究対象 対象数 曝露
または介入 エンドポイント 研究結果

Ⅲ-CQ2-1 VillarealDT,
etal.

Am J Clin
Nutr 2005;
82（5）: 923-
934

RCT，システ
マティック
レビュー

肥満の高齢者 食事療法による
中等度の体重減
少と運動療法

身体機能，QOL 中等度の体重減
少と運動療法を
併用すると，食事
療法単独または
運動療法単独と
比べて主観的の
みならず客観的
な 身 体 機 能 と
QOL が改善する

Ⅲ-CQ2-2 Kinzl JF, et
al.

Obesity sur-
gery 2007;
17（2）: 229-
235.

前後比較研
究

減量手術を受
けた肥満患者

300 人 減量手術（腹腔鏡
下胃バンディン
グ手術；GB）

QOL 減量手術により
平 均 14.7kg/m2

の減少が見られ，
女性では体重減
少と QOL 改善の
量に相関が見ら
れたが，男性は有
意な相関が見ら
れなかった．ま
た，体重減少が大
きいほど身体活
動，社会活動，性
生活，食事パター
ン，自己評価など
に関して身体機
能のみならず心
理・社会的な機能
の改善が認めら
れた．
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Ⅲ-CQ2-3 MillerGD,et
al.

OfficialJour-
nal of the
Am e r i c a n
Society for
B a r i a t r i c
S u r g e r y
2009; 5（5）:
530-537.

前後比較試
験

BMIが40kg/
m2以上の肥満

28 人 減量手術 ADL（Fi tne s s
Arthr i t i s  and
SeniorsTrialdis-
ability question-
naire）SPPB と移
動能力による身
体能力，筋肉の質

減量手術 3 カ月後
で ADL の改善，
SPPB と移動能力
による身体能力
の改善，および 6
カ月後より筋肉
の質の改善が見
られた

Ⅲ-CQ2-4 Giordano S,
etal.

Clin Interv
Aging 2015
Oct 13; 10:
1627-1635.

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー（26研
究），メタ解
析

減 量 手 術 を
行 っ た 60 歳
以上の肥満症
患者（26 研究
の 中 で 75 歳
以上が含まれ
る の は 7 研
究）

8,149 人 減量手術 死亡，合併症，体
重減少，糖尿病，
高血圧，脂質異常
症の累積寛解率

30 日の死亡率は
0.01％，全体の合
併 症 は 14.7 ％ で
あった．1 年後の
平均の体重減少
率は53.77％，糖尿
病累積寛解率は
54.5%，高血圧累
積 寛 解 率 は
42.5%，脂質異常
累 積 寛 解 率 は
41.2% であった．

Ⅲ-CQ2-5 SekiY,etal. Obes Surg.
2016;26（1）:
138-145.

前後比較試
験

日 本 の 10 施
設において減
量手術を受け
た肥満症の患
者（平均年齢
41 歳）

831 人 減量手術 糖尿病，高血圧，
脂質異常症

術後 3 年目の糖尿
病，高血圧，脂質
異常症の緩解率
はそれぞれ 78％，
60％，68％であっ
た．

Ⅲ-CQ2-6 Hayashi A,
etal.

G e r i a t r
Gerontol Int.
2017;17（11）:
2068-2073.

患者対照研
究

60歳以上の日
本の肥満症の
患者

14人（60歳以
上 3 人）

減量手術（腹腔鏡
下袖状胃切除術）

体重減少，骨密度 周術期，術後の合
併症はなかった．
60 歳以上と 60 歳
未満で体重減少
率や骨密度には
有意差がなかっ
た．

Ⅲ-CQ3　肥満症を治療すると認知機能は改善する

か？

【要約】
●肥満症の治療により，認知機能は改善する可能性が

ある（推奨グレード B）．
【解説】
　高齢者の追跡調査では 24 論文中，20 の論文で身体
活動および運動が認知機能低下および認知症発症に対
して防御的な効果があることを示している1）．肥満また
は肥満症の有無に関わらず，身体活動量を増やすこと
が認知症予防において重要である．
　肥満または肥満症で障害される認知機能のドメイン
としては，思考の柔軟性（67％），構成（50％），記憶

（40％），情報処理速度（33％）がある．肥満症をエネ
ルギー制限などの食事療法，あるいは運動を組み合わ
せた方法で治療した効果は，意図的に体重を減少され

た研究は，一定の結果を示さないが2）3），メタ解析では
記憶，遂行機能で改善が見られている．意図的体重減
少と認知機能に関する12の論文のメタ解析では，意図
的な体重減少は記憶力と注意力・実行機能の改善と関
連した4）．高齢者においても女性 29 例（平均年齢 60.5
歳，平均 BMI 28kg/m2）をエネルギー制限群，不飽
和脂肪酸増量群，対照群の 3 群に割り付けると，3 カ
月間エネルギー制限（30％）した群は有意に言語記憶
力が 20％改善した5）．この言語記憶力の改善度と空腹
時インスリン値または高感度 CRP が相関したことよ
り，減量はインスリン感受性の改善と抗炎症作用を介
して記憶能力が改善したことが考えられる5）．
　肥満症の高齢者 107 人（平均年齢 70 歳，BMI＞30）
を無作為に対照，食事による体重管理，運動単独，食
事・運動併用の 4 群に割り付けて，1 年後の認知機能
と QOL を評価した．食事・運動併用群では対照群と
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比べて 3MS などの認知機能や QOL が改善し，その効
果は食事単独群よりも大きかったが，運動単独群と同
様であった6）．また，65 歳以上 75 歳未満の高齢者の女
性における 1 年間の運動による実行機能の改善は除脂
肪量の変化よりもむしろ体脂肪量の減少と関連したと
いう報告がある7）．高齢者を含む2型糖尿病患者におけ
るエネルギー制限と身体活動の介入では過体重の患者
で認知機能の改善が見られた8）．75 歳以上の高齢者の
減量に関してはエビデンスがない．

【文献】

 1）RollandY,AbellanvanKanG,etal.:Physicalactivity
andAlzheimer’s disease: from prevention to thera-
peutic perspectives. J AmMed Dir Assoc 2008; 9:
390―405［レベル 2］.

 2）Green MW, Elliman NA, Kretsch MJ. Weight loss
strategies,stress,andcognitivefunction:supervised
versusunsuperviseddieting.Psychoneuroendocrinol-
ogy.2005;30(9):908―918.

 3）MartinCK,AntonSD,HanH,etal.:Examinationof

cognitive function during six months of calorie
restriction: results of a randomized controlled trial.
RejuvenationRes.2007;10(2):179―190.

 4） Siervo M, Arnold R, Wells JC, et al.: Intentional
weightlossinoverweightandobeseindividualsand
cognitive function: a systematic review and
meta-analysis.ObesRev2011;12:968-983.

 5）WitteAV,FobkerM,GellnerR,KnechtS,FloelA:
Caloric restriction improves memory in elderly
humans.ProcNatlAcadSciUSA2009;106:1255―
1260.

 6）NapoliN,ShahK,WatersDL,SinacoreDR,QuallsC,
VillarealDT:Effectofweightloss,exercise,orboth
oncognitionandqualityoflifeinobeseolderadults.
AmJClinNutr2014;100:189―198.

 7）DaoE,DavisJC,SharmaD,etal.:Changeinbodyfat
mass is independently associated with executive
functionsinolderwomen:asecondaryanalysisofa
12-monthrandomizedcontrolledtrial.PLoSOne2013;
8:e52831.

 8）EspelandMA,RappSR,BrayGA,etal.:Long-term
impactofbehavioralweightlossinterventiononcog-
nitivefunction.JGerontolABiolSciMedSci2014;69
(9):1101―1108.

文献 著者 雑誌名 研究デザイン 研究対象 対象数 曝露
または介入 エンドポイント 研究結果

Ⅲ-CQ3-1 RollandY,et
al.

J Am Med
Dir Assoc
2008; 9: 390-
405.

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー（24の
論文）

高齢者 運動 認知機能 24論文中，20の論
文で身体活動お
よび運動が認知
機能低下および
認知症発症に対
して防御的な効
果がある

Ⅲ-CQ3-2 Green et al.
2005

Psychoneu-
r oendoc r i -
nology. 2005;
30（9）: 908-
918.

RCT 過体重・肥満
女性（閉経前）

56 人 エネルギー制限
8 週間

Two-FingerTap-
pingTask;Verbal
FreeRecallTask;
B a k a n  T a s k ;
Mental Rotation
Ta sk ;  S imp l e
Reaction Time;
The Tower of
LondonTask.

エネルギー制限
によって注意・遂
行機能障害の一
部は改善した．
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Ⅲ-CQ3-3 Martinetal.
2007

R e j u v e n a -
t i o n  R e s .
2007;10（2）:
179-190.

RCT 過体重20～50
歳

48 人 エネルギー制限 Rey Auditory
a n d  V e r b a l
Learning Test;
Auditory Conso-
nant Trigram;
Benton Visual
Retention Test;
Conners’ Contin-
u o u s  P e r f o r -
manceTest-II.

エネルギー制限
による体重の減
少については一
定の効果を示さ
なかった

Ⅲ-CQ3-4 Siervo et al.
2011

Obes  Rev
2011;12:968-
983.

12 研究のシ
ス テ マ ッ
テ ィ ク レ
ビュー/メタ
解析

肥満患者，過
体重の患者

肥満 認知機能 メタ解析におい
て，肥満患者では
体重減少により
記憶や注意力・遂
行機能が改善し
た．過体重では改
善 が み ら れ な
かった．

Ⅲ-CQ3-5 Witte et al.
2009

Proc  Nat l
AcadSciUS
A 2009; 106:
1255-1260.

RCT 高齢者（平均
年齢 60.5 歳，
平均 BMI28）

50 人 エネルギー制限
食（30％制限），不
飽和脂肪増加食

（20％増加）

Rey Auditory
Verbal Learning
Task（AVLT），
trailmakingtests

（TMT）AandB

エネルギー制限
食（20% 制限）で
は，言語性記憶

（Rey Auditory
Verbal Learning
Task（AVLT））の
改善がみられた．
不飽和脂肪増加
食群，対照群では
記憶力の変化が
みられなかった．

Ⅲ-CQ3-6 Napoli et al.
2014

Am J Clin
Nutr 2014;
100:189-198.

RCT（1年間）フレイルがあ
る肥満の高齢
者（65歳以上，
BMI30 以上）

107 人 食事（10％の体重
減少），運動，およ
び食事と運動の
併用

3MS，Quality of
L i f e- L i t e

（IWQOL），Word
Fluency Test ,
Tra i l  Mak ing
TestPartsAand
B, and Geriatric
Depression Scale

（GDS）

食事群，運動群，
食事と運動の併
用群では，認知機
能（3MS）が改善
した．食事と運動
の併用群では食
事単独群よりも
認知機能の改善
効果が大きかっ
た．同様の効果が
QOL でも得られ
た．

Ⅲ-CQ3-7 DaoE,etal. PLoS One.
2 0 1 3 ;  8：
e52831.

RCT 研究 高齢女性 114 人 除脂肪量，体脂肪
量

遂行機能の改善 1 年間の運動によ
る遂行機能の改
善は除脂肪量の
変化よりもむし
ろ体脂肪量の減
少と関連した

Ⅲ-CQ3-8 Espeland et
al.2014

JGerontolA
BiolSciMed
Sci. 2014; 69

（9）: 1 1 0 1-
108.

RCT 研究 2 型糖尿病を
併発した過体
重と肥満（45
～76 歳）

978 人 食事（エネルギー
制限）と身体活動
の指導群
通常教育群 8 年間

認知機能（TMT-
A,TMT-B,Modi-
fied StroopColor
and Word Test,
D i g i t  S y m -
bol-Coding Test,
Rey Auditory
Verbal Learning
Test, Modified
Mini-MentalState
Exam（3MS））

高齢者を含む 2 型
糖尿病患者にお
けるエネルギー
制限と身体活動
の介入では肥満
ではなく，過体重
の患者で認知機
能の改善が見ら
れた
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Ⅲ-CQ4　高齢者の減量で骨格筋量は減少するか？

【要約】
●肥満症の高齢者では減量により，脂肪量とともに骨

格筋量が減少する可能性がある（推奨グレード B）．
●適切なカロリーを設定し，運動を併用することによ

り骨格筋量または身体機能を低下させることなく減
量が可能である（推奨グレード B）．

【解説】
　肥満症高齢者の体重減少は，主にエネルギー制限に
よってもたらされ，体重減少は身体機能の改善につな
がることが示されている1）．しかし，エネルギー制限だ
けでは脂肪量減少だけでなく除脂肪量も減少するた
め，エネルギー制限と適切な運動療法併用が良いとさ
れている2）．
　体重減少がみられた高齢者に関する検討には，以下
の報告がある．70～79歳を対象とした長期縦断コホー
ト研究において，5 年間の経過で体重減少がみられた
群では，女性 1.3％，男性で 2.6％の除脂肪量の減少が
みられ，その減少度は体重変化がなかった群と差はな
かったが，体重減少群の予後は有意に悪かった3）．ま
た，体重減少と増加を繰り返すと，除脂肪量が顕著に
減少し予後も悪いことが示されている4）．以上から，意
図しない体重減少は筋肉量減少を伴い，予後悪化因子
であると推察される．
　一方，肥満高齢者に対するプログラムされた減量の
効果に関する検討としては，以下の報告がある．閉経
後肥満女性に対する 16 週間のエネルギー制限

（1,200kcal/日）により平均 9.6kg の減量が得られた
が，そのほとんどが脂肪量減少によるもので四肢筋量
は有意な減少は認めず，筋たんぱく代謝への影響もな
かった5）．肥満高齢者に対し計 18 カ月の長期減量介入
を行った検討（RCT）において，半年間の減量介入と
中等度の運動を併用した群（n＝98）では，7.1kgの体
重減少と 4.8kg の脂肪量減少，2.2kg の除脂肪量減少
がみられ，%除脂肪量は増加したが，中等度の運動ま
たは対照（教育のみ）群では有意な体組成の変化はみ
られなかった6）．身体的フレイルを呈する肥満高齢者を
対象とし，6 カ月間のエネルギー制限の効果をみた検
討では，10.1kgの体重減少とともに，脂肪量－3.2kg，
四肢筋量－1.9kg と筋量減少を認めたが，身体機能は

変化しなかった7）．BMI25kg/m2 以上の閉経後女性を
対象に 6 カ月間の減量プログラムに有酸素運動の併用
の有無でその効果をみた検討では，両群とも 8％の体
重減少がみられ，減量のみ群で脂肪量，除脂肪量とも
減少度は大きかったが，腹部 CT で評価した体幹筋の
筋内脂肪量は減量のみ群で減少し，脂肪量減少が筋内
脂肪減少の予測因子であった8）．肥満高齢者を対象に，
レジスタンス運動に減量介入を併用する群としない群
でその効果を比較した検討において，運動と減量併用
群では運動のみ群に比し有意な体重減少（－4.9kg）と
ともに脂肪量（－3.6kg），除脂肪量（－1.1kg）の減
少がみられたが，身体機能の変化はなく，筋内脂肪の
減少と握力の増加を認めた9）．
　以上から，肥満高齢者に対する減量により，体脂肪
とともに筋肉量は減少するものの，身体機能への影響
はなく，レジスタンス運動など適切な運動との併用に
より安全に減量が可能であることが示され，さらに筋
質（筋内脂肪蓄積）は改善すると考えられる．しかし，
これまでの報告では，DXA法やCTを用いた体組成評
価がほとんどであり，現在標準的になりつつある BIA
法を用いた体組成評価に関する検討については，今後
の研究が必要である．

【文献】

 1） Santanasto AJ, Glynn NW, Newman MA, et al.:
Impact of Weight Loss on Physical Function with
ChangesinStrength,MuscleMass,andMuscleFat
InfiltrationinOverweighttoModeratelyObeseOlder
Adults:ARandomizedClinicalTrial.JObesity2011;
2011［レベル 1］.

 2）VillarealDT,ChodeS,ParimiN,etal.:WeightLoss,
Exercise, or Both and Physical Function in Obese
OlderAdults.NEnglJMed2011;364:1218―1229［レ
ベル 1］.

 3）MurphyRA,PatelKV,KritchevskySB,etal.:Weight
Change,BodyComposition,andRiskofMobilityDis-
ability and Mortality in Older Adults: A Popula-
tion-BasedCohortStudy.JAmGeriatrSoc2014;62:
1476―1483［レベル 2］.

 4）LeeJS,VisserM,TylavskyFA,etal.:Weightlossand
regainandeffectsonbodycomposition: theHealth,
Aging, and Body Composition Study. J Gerontol A
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BiolSciMedSci2010;65:78―83［レベル 2］.
 5）Gallagher D, Kovera AJ, Clay-Williams G, et al.:

Weight loss in postmenopausal obesity: no adverse
alterationsinbodycompositionandproteinmetabo-
lism.AmJPhysiolEndocrinolMetab2000;279:E124―
E131［レベル 4］.

 6）BeaversKM,BeaversDP,NesbitBA,etal.:Effectof
an18-monthphysicalactivityandweightlossinter-
ventiononbodycompositioninoverweightandobese
olderadults.Obesity2014;22:325―331［レベル 1］.

 7）WatersDL,VawterR,Armamento-VillarealR,etal.:
Long-termmaintenanceofweightlossafterlifestyle

interventioninfrail,obeseolderadults.JNutrHealth
Aging2013;17:3―7［レベル 4］.

 8）Ryan AS, Harduarsingh-Permaul AS: Effects of
weightlossandexerciseontrunkmusclecomposition
inolderwomen.Clin IntervAging2014; 9: 395―402

［レベル 3］.
 9）Nicklas BJ, Chmelo E, Delbono O, et al.: Effects of

resistancetrainingwithandwithoutcaloricrestric-
tiononphysicalfunctionandmobilityinoverweight
andobeseolderadults:arandomizedcontrolledtrial.
AmJClinNutr2015;101:991―999［レベル 1］.

文献 著者 雑誌名 研究デザイン 研究対象 対象数 曝露
または介入 エンドポイント 研究結果

Ⅲ-CQ4-1 Santanasto
AJ ,  Glynn
NW, New-
manMA, et
al.

J Obesity.
2011;2011

RCT（6カ月）60歳以上の着
座生活習慣を
持 つ 高 齢 者

（ 平 均 年 齢
70.3 歳，BMI
32.9）

36 人 食事療法または
健康教育（両群で
身体活動）

体組成 食事療法群では
大腿の脂肪と筋
肉面積が有意に
減少した．身体パ
フォーマンスは
脂肪の減少量に
逆相関が見られ
た．

Ⅲ-CQ4-2 VillarealDT,
C h o d e  S ,
Parimi N, et
al.

N Engl  J
Med. 2011;
364 :  1218-
1229

RCT（1年間）65歳以上で肥
満（BMI30以
上）の高齢者

107 人 食事療法，運動療
法，食事と運動の
併用

身体パフォーマ
ンス，体組成，骨
密度

対照群と比較し
て，他の 3 群では
全 て 身 体 パ
フォーマンスが
改善していたが，
食事と運動の併
用群で最も良い
スコアが得られ
た．

Ⅲ-CQ4-3 MurphyRA,
Pate l  KV ,
Kritchevsky
SB,etal.

JAmGeriatr
Soc2014;62:
1476-1483

コホート研
究

70～79歳の住
民

1,975 人 体重減少 除脂肪量，要介
護，死亡

5 年間の経過で体
重 減 少（6～7 ％
減）がみられた群
では，女性 1.3％，
男性で 2.6％の除
脂肪量の減少が
みられ，その減少
度は体重変化が
なかった群と差
はなかった．体重
減少群，体重変動
群の予後は有意
に悪かった．

Ⅲ-CQ4-4 L e e  J S ,
V isser  M,
T y l a v s k y
FA,etal.

JGerontolA
BiolSciMed
Sci. 2010; 65:
78-83

コホート研
究（追跡期間
2 年間）

無作為に募集
された70～79
歳の一般住民

体 重 変 化 群
147 人と性別
人種をマッチ
させた対照群
147 人

体重変化 体組成（除脂肪
量）

試験開始時の体
重から±3% の体
重変化があった
群と体重変化が
なかった群を比
較したところ，特
に男性で大きく
徐脂肪量が減少
していた．
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Ⅲ-CQ4-5 Gallagher D,
Kovera AJ,
C l a y- W i l -
liamsG,etal.

AmJPhysiol
Endocrinol
Metab. 2000;
279：E124-
E131

前後比較研
究（16週，追
跡症例では
平 均 23.7 カ
月）

肥満，閉経後
女性

14 人 食 事 療 法（1,200
kcal）による減量

体組成，（脂肪量，
除脂肪量）

食事の介入によ
り，平均9.6kgの
減量が得られ，そ
の 78% は脂肪量
が減少した．追跡
できた対象では，
体重と脂肪量は
試験開始時のレ
ベルまで増えて
しまったが，徐脂
肪体重の増加が
見られなかった．

Ⅲ-CQ4-6 BeaversKM,
Beavers DP,
Nesbit BA,
etal.

O b e s i t y
2 0 1 4 ;  2 2 :
325-331

RCT（18 カ
月）

肥 満 高 齢 者
（平均年齢 67
歳，平均 BMI
32.8kg/m2）

288 人 減量（7～10％の
減量目標），減量
と中等度の運動

（150 分 以 上/週 ）
の併用

体組成の変化，心
血管病リスク因
子の変化

長期の減量介入
の結果，半年間の
減量介入と中等
度の運動を併用
し た 群 で は，
7.1kg の体重減少
と4.8kgの脂肪量
減少，2.2kg の除
脂肪量減少がみ
られ，% 除脂肪量
は増加したが，中
等度の運動また
は対照（教育の
み）群では有意な
体組成の変化は
みられなかった．
減量により，HDL
上昇，インスリン
値低下，HOMA-
IR 低下がみられ
た．

Ⅲ-CQ4-7 Waters DL,
Vawter R,
Armamen -
to-Vil lareal
R,etal.

J  N u t r
H e a l t h
Aging 2013;
17:3-7

前後比較研
究（6カ月間）

BMI 30kg/
m2 以 上 か つ
身体的フレイ
ルを呈する高
齢 者（ 平 均
70.6 歳）

16 人 エネルギー制限
（10%減量目標）に
よる減量

体組成，身体機能 半年間の減量介
入 に よ り，10.1
kg の体重減少と
ともに，脂肪量
－3.2kg，四肢筋
量－1.9kg と筋量
減少を認めたが，
身体機能の変化
はみられなかっ
た．

GUIDELINE

日本老年医学会雑誌　55巻 4 号（2018：10） http://www.jpn-geriat-soc.or.jp/534



Ⅲ-CQ4-8 Ryan  AS ,
H a r du a r s -
i n g h- P e r -
maulAS.

Clin Interv
Aging 2014;
9:395-402

非ランダム
化比較試験

（6 カ月間）

BMI 25kg/
m2 以 上 の 閉
経後女性（50
～76 歳）

65 人（減量群
22 人，減量と
有酸素運動の
併用群 43 人）

減量，減量と有酸
素運動の併用

体組成，身体機
能，体幹筋の筋内
脂肪量（CT）

減量プログラム
に有酸素運動の
併用の有無でそ
の効果をみたと
ころ，両群とも
8％の体重減少が
みられた．減量の
み群で脂肪量，除
脂肪量とも減少
度は大きかった
が，腹部 CT で評
価した体幹筋の
筋内脂肪量は減
量のみ群で減少
し，脂肪量減少が
筋内脂肪減少の
予測因子であっ
た．

Ⅲ-CQ4-9 Nicklas BJ,
Chmelo E,
Delbono O,
etal

Am J Clin
Nutr 2015;
101:991-999

RCT 肥 満 高 齢 者
（ 平 均 年 齢
69.5 歳，平均
BMI 30.5kg/
m2）

111 人 レジスタンスト
レーニング（RT）

（3 回/週）群，RT
と減量の併用（5
～10％減量目標）

膝伸展筋力の変
化，体組成，身体
機能，大腿四頭筋
の筋内脂肪量

RT と減量併用群
では RT のみ群に
比し有意な体重
減少（－4.9kg）と
と も に 脂 肪 量

（－3.6kg），除脂
肪量（－1.1kg）の
減少がみられた
が，身体機能の変
化はなく，筋内脂
肪の減少と握力
の増加を認めた．

Ⅲ-CQ5　高齢者のエネルギー制限や外科手術，抗肥満

薬による減量で骨密度は減少するか？

【要約】
●エネルギー制限による減量で骨密度が減少する可能

性がある（推奨グレード B）．
●運動療法を併用した減量では骨密度は減少しない
（推奨グレード B）．

【解説】
　運動およびエネルギー制限が骨密度に与える影響を
解析した 32 論文のシステマティックレビューによる
と，全年齢では減量により全身骨密度は有意な減少を
示さなかったが，大腿骨骨密度と腰椎骨密度は減少し
た．65 歳以上では，減量により全身骨密度と腰椎骨密
度で有意な変化を認めなかったが，大腿骨頸部骨密度
は減少した．一方全年齢では，運動により減量した場
合，全身，大腿骨，腰椎ともに有意な骨密度減少は認
めなかった1）．
　重度の肥満症では外科的治療も選択肢となる．減量

目的の外科手術が骨密度に与える影響を解析した 10
論文のメタ解析では，手術群（Roux-en-Y gastric
bypasss（RYGB）またはverticalbandedgastroplasty）
では対照群と比較して大腿骨頸部骨密度が有意に低下
したが，腰椎骨密度は有意差を認めなかった．RYBG
を実施された群と対照群の比較でも同様の結果を認め
た2）．外科手術を施行された肥満症患者 2,064 例を 12
年間フォローしたコホート研究では，5,027例の対照群
と比較して，全骨折が 1.21 倍と有意に増加した3）．た
だしこの研究には 65 歳以上は 2 例しか含まれていな
い．
　肥満症の治療に用いられる薬剤（orlistat,liraglutide,
GLP-1 受容体作動薬など）の投与による骨密度の変化
は体重が減少するにもかかわらず，対照と比べてそれ
ほど変わらない4）．
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【文献】

 1） SoltaniS,HunterGR,KazemiA,etal.:Theeffectsof
weight loss approaches on bonemineral density in
adults:asystematicreviewandmeta-analysisofran-
domized controlled trials. Osteoporos Int 2016; 27:
2655―2671.

 2）Ko BJ, Myung SK, Cho KH, et al.: Relationship
BetweenBariatric Surgery andBoneMineralDen-

sity:aMeta-analysis.ObesSurg2016;26:1414―1421.
 3）LuCW,ChangYK,ChangHH,etal.:FractureRisk

After Bariatric Surgery: A 12-Year Nationwide
CohortStudy.Medicine2015;94:e2087.

 4）HarperC,PattinsonAL,FernandoHA,etal.:Effects
ofobesitytreatmentsonbonemineraldensity,bone
turnoverandfractureriskinadultswithoverweight
orobesity.HormMolBiolClinInvestig2016;28:133―
149［Epubaheadofprint］.

文献 著者 雑誌名 研究デザイン 研究対象 対象数 曝露
または介入 エンドポイント 研究結果

Ⅲ-CQ5-1 Soltani S et
al.

Osteoporos
Int 2016; 27:
2655-2671

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー

全年齢 32研究，3,572
人

運動・エネルギー
制限

全身骨密度，大腿
骨頸部骨密度，腰
椎骨密度

全年齢では，減量
により全身骨密
度 は 減 少 し な
かったが，大腿骨
頸部骨密度と腰
椎骨密度は減少
した．

Ⅲ-CQ5-2 KoBJetal. Obes Surg
2016;26:1414-
1421

メタ解析 肥満患者 10 研 究，502
人

減量目的の手術 大腿骨頸部骨密
度，腰椎骨密度

手術を行われた
群では，大腿骨骨
密度は対照群よ
り低下した．腰椎
骨密度では差が
なかった．

Ⅲ-CQ5-3 LuCWetal. M e d i c i n e
2015; 94：
e2087

コホート研
究

手術を施行さ
れた肥満患者

患 者 群 2,064
人， 対 照 群
5,027 人

減量目的の手術 骨折率 手術を受けた患
者では，骨折率が
増加した．

Ⅲ-CQ5-4 HarperC,et
al.

Horm Mol
B i o l  C l i n
I n v e s t i g .
2016;28:133-
149［Epub
a h e a d  o f
print］

シ ス テ マ
ティックレ
ビュー

肥満患者 減量手術，薬剤
（orlistat，GLP-1
受容体作動薬，
liarglutide）

骨密度 肥満治療に用い
られる薬剤（orli-
stat，liraglutide，
GLP-1 受容体作動
薬など）の投与に
よる骨密度の変
化は体重が減少
するにもかかわ
らず，対照と比べ
てそれほど変わ
らない

Ⅲ-CQ6　サルコペニア肥満にはどのような治療を行

うか？

【要約】
●サルコペニア肥満の治療ではエネルギー制限と充分

なたんぱく質の摂取を行い，レジスタンス運動を行
う（推奨グレード B）．

【解説】
　サルコペニア肥満は肥満とサルコペニアが合併した
病態であり，加齢とともにサルコペニア肥満が増える

（Ⅰ-CQ1）．サルコペニア肥満は単なる肥満症やサルコ

ペニア単独と比べて手段的 ADL 低下，転倒，死亡を
きたしやすい（Ⅱ-CQ4）．
　サルコペニア肥満の診断に関するコンセンサスはな
いが，サルコペニア肥満の治療に関するナラティブレ
ビューがなされている．サルコペニアに対しては，レ
ジスタンス運動（筋力トレーニング）が有効であり，
肥満に対しては，レジスタンス運動と食事療法の併用
が脂肪量の減少と筋肉の機能の改善に有効であるとさ
れている．しかしながら，研究プロトコールとアウト
カムの相違よりメタ解析をすることができないと報告
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されている1）．60 歳以上のサルコペニア肥満がある女
性35人に週3回のエラスティックバンドによるレジス
タンス運動を 12 週間（週 3 回）行うと DXA 法で評価
した脂肪量が減少し，骨密度が増加した2）．同様に平均
年齢 67 歳の高齢女性 47 人を対象に週 3 回のエラス
ティックバンドによるレジスタンス運動を 12 週間
行った RCT 研究では，運動介入群は対照群と比べて，
除脂肪量と筋肉の質，身体能力が改善し，サルコぺニ
アの頻度が少なくなった3）．サルコペニア肥満の高齢女
性 113 人を対象にレジスタンス運動を行った RCT 研
究では，介入群における脂肪量は減少しなかったが，
除脂肪量は減少し，サルコぺニア肥満の指標であるSO

（sarcopenicobesity）index が改善した4）．
　本邦の 70 歳以上のサルコペニア肥満の女性 139 人
に，運動療法群，アミノ酸とカテキンを補給する栄養
療法群，運動と栄養の併用群，健康教育を行う対照群
に割り付けて，3 カ月間介入した結果，運動と栄養の
併用群では対照群と比べて，体脂肪量は減少し，歩行
速度と血中ビタミン D 濃度は増加した5）．65 歳以上の
サルコペニア肥満の女性 104 人を 3 カ月間の低たんぱ
く食（0.8g/kg 体重）の低カロリー食または高たんぱ
く食の低カロリー食（1.2g/kg 体重）に割り付けて，
減量効果と筋肉量に対する影響を調べた6）．体重は両群
とも減少したが，筋肉量の指標は高たんぱく食群で増
加し，低たんぱく食群で減少した．したがって，サル
コペニア肥満の治療にはエネルギー制限とともに十分

なたんぱく質の摂取を行うことが望ましい．

【文献】
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文献 著者 雑誌名 研究デザイン 研究対象 対象数 曝露
または介入 エンドポイント 研究結果

Ⅲ-CQ6-1 GoisserS,et
al.

Clin Interv
Aging 2015;
10:1267-1282

ナラティブ
レビュー

サルコペニア
肥満の患者

運動・エネルギー
制限

サルコペニア，脂
肪量，筋肉の機能
と量

サルコペニアに
対 す る 筋 力 ト
レーニングは有
効であり，肥満に
対するレジスタ
ンス運動と食事
療法の併用は脂
肪量の減少と筋
肉の機能の改善
に有効である．し
かし，研究のプロ
トコールとアウ
トカムの相違よ
りメタ解析をす
ることができな
い．
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Ⅲ-CQ6-2 HuangSW,et
al.

Eur J Phys
RehabilMed
2017;53:556-
563.

RCT 60歳以上のサ
ルコペニア肥
満の女性

35 人（介入群
18 人，対照群
17 人）

エラスティックバ
ンドによる段階的
レジスタンス運動

（週 3回，12 週間）

脂肪量，骨密度 週 3 回 の エ ラ ス
ティックバンド
によるレジスタ
ンス運動を 12 週
間（週 3 回）行う
と DXA 法で評価
した脂肪量が減
少し，骨密度が増
加した．

Ⅲ-CQ6-3 Liao CD, et
al.

M e d i c i n e
（Baltimore）．
2017;96（23）:
e7115.

RCT 平 均 年 齢 67
歳の高齢女性

47 人 エラスティックバ
ンドによるレジス
タンス運動（週 3
回）

除脂肪量，筋肉の
質，サルコペニア
の頻度

週 3 回 の エ ラ ス
ティックバンド
によるレジスタ
ンス運動を 12 週
間行った RCT 研
究では，運動介入
群は対照群と比
べて，除脂肪量と
筋肉の質，身体能
力が改善し，サル
コぺニアの頻度
が少なくなった

Ⅲ-CQ6-4 Gadelha AB,
etal.

Arch Geron-
tol Geriatr
2016;65:168-
173.

RCT 平 均 年 齢 67
歳のサルコペ
ニア肥満の高
齢女性

113 人 レジスタンス運動
（週 3 回，24 週）

脂肪量，除脂肪量，
sarcopenic obe-
sity（SO）index

レジスタンス運
動を行った群は，
脂肪量は減少し
なかったが，除脂
肪量は減少し，サ
ルコぺニア肥満
の指標である SO
index が改善した

Ⅲ-CQ6-5 KimH,etal. J Am Med
Dir Assoc
2016;17:1011-
1019.

RCT サルコペニア
肥満の高齢女
性

139 人 運動，栄養（アミ
ノ酸＋カテキン），
両者の併用（週 2
回60分，3カ月間）
対照群は健康教育
のみ

脂肪量，歩行速
度，歩幅，歩数，
筋肉量

運動と栄養の併
用群は対照群と
比較して，脂肪量
が減少し，歩幅と
ビタミン D が増
加した．運動と栄
養の併用群の歩
行速度の改善の
オッズ比は3.05倍
であった．
しかしながら，筋
肉量の改善は見
られなかった．

Ⅲ-CQ6-6 Muscariello
E,etal.

Clin Interv
Aging 2016;
11:133-140.

RCT 65歳以上のサ
ルコペニア肥
満の女性

104 人 高たんぱく食の低
カロリー食（1.2g/
kg体重）と低たん
ぱく食（0.8g/kg
体重）の低カロ
リー食

体重，除脂肪量
（筋肉量）

体重は両群とも
減少したが，筋肉
量の指標は高た
んぱく食群で増
加し，低たんぱく
食群で減少した
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