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トピックス�

肥満症診断基準設定の背景

厚生労働省（旧厚生省）によって

1996年に「成人病」が「生活習慣病」と

改められ，その急増に肥満が大きく関

与していることが注目されている．平

成12年に日本肥満学会肥満症診断基準

検討委員会が「新しい肥満の判定と肥

満症の診断基準」を定め1），従来の

「リスクとしての肥満」という概念を

一歩進めて，直接病気につながる「疾

病としての肥満」を定義した．

東洋人では過体重による代謝障害が

起こりやすく，欧米人におけるBMI≧

30という肥満の基準とは異なり，日本

人成人ではBMI≧25から健康障害が増

加する1）．厚生労働省が採用している

小児肥満の基準は幼児期で肥満度15%

以上，学童以降では20%以上とされて

いる．若年者を剖検して大動脈と冠動

脈の動脈硬化を調査した米国の最近の

報告で，肥満，高血圧，高コレステロ

ール血症，高トリグリセリド血症，喫

煙などの危険因子が小児期から動脈硬

化を促進することが確認された2）．前

腕動脈を超音波検査でみると，血液異

常を有する肥満児では動脈の内皮機能

障害によって拡張性が低下している3）．

成人では内臓脂肪蓄積と代謝異常とは

関連が深いことが明らかであるが，日

本人小児でも学童以降になると，代謝

異常が内臓脂肪蓄積に関連して生じ

る4）．また，肥満児は骨折などの外傷

を受けやすく，高度肥満は学校での学

習や生活に支障を来したり，精神的抑

圧の原因にもなる．小児のQOLを考え

ると，肥満を軽度にとどめるための管

理指導は個人レベルで行う必要がある．

文部省学校保健統計調査報告書によ

ると，肥満児出現頻度は，過去30年間

で約3倍に増加していて5），年々増加し

ている．15歳以下の小児の２型糖尿病

罹患率は1982～1986年で10万人当たり

1.89人であったのが，1987～1991年で

は3.19人，1992～1996年では4.97人と

増加を示し，最近では１型糖尿病の発

生頻度の約３倍となっている6）．約

80%の症例は肥満をともなっている．

わが国では肥満児の長期的な自然経

過を縦断的に検討した十分な成績が報

告されていないが，乳児肥満の大半は

12歳まで継続することはないとされて

いる7）．肥満度を基準にした欧米の統

計では，7歳の肥満は40%，思春期肥

満では70～80%が成人肥満へ移行し，

生活習慣病の温床，死亡率増加の原因

となると考えられている8）．この時代

背景を受けて，肥満児に医学的介入が

必要であることが認識され，成人の

「肥満症」の概念に対応する，医学的

介入の基準としての「小児肥満症」を

定義する必要がある．

肥満の判定と肥満症の■■■

診断基準

新しく定められた小児肥満の判定と

肥満症の診断基準を表１に示す．成人

の肥満症診断基準にできる限り準拠す

ることを心がけたが，小児の特殊性を

考慮して，肥満治療が特に必要となる

医学的問題をA項目として４項目挙げ

た．肥満と関連の深い代謝異常などを

B項目として，血液検査値の異常と，

小児肥満において臨床的として重要性

の高い黒色表皮症をこれに含めた．身

体的因子および生活面の問題は参考項
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目としたが，これらが重複して認めら

れる場合には小児のQOLが大きく障

害される場合もあるので，診断時に考

慮に入れる項目とした点が成人の診断

基準と異なる．従来から小児科では，

肥満度50%以上を高度肥満として，自

然経過が著しく異なるために，それよ

り軽度な肥満とは区別していたが，肥

満症の診断基準でもこの考え方を採用

した．

肥満症診断のためのスコアリング・

システムを表２に示す．A項目はすべ

て６点としたが，B項目と参考項目で

は，項目ごとの重要性を考慮して，点

数に差をつけることとした．小児肥満

症診断基準細則を表３に示す．今回の

検討では，診断基準をできる限り単純

かつ明確にすることを目的とした．高

血圧や糖尿病のようにガイドラインが

できている項目以外では，診断基準に

ついて諸家の意見の統一が行われてい

るとはいえないが，暫定的な基準とし

て，曖昧さを排除して，明確な基準を

設定した．

補足事項として小児の二次性（症候

性）肥満を列挙した（表４）．内分泌

性肥満，先天異常症候群，視床下部性

肥満，薬物による肥満および運動制限

による肥満などが含まれるが，これら

の病態の治療は原疾患に即して行うべ

きであるので，「肥満症」からは除か

れるべきである．

本診断基準の作成経緯および

解説

１．小児肥満の判定

成人では体重（kg）を身長（m）の2

乗で除したbody mass index（BMI）が

国際的標準指標として，肥満の判定に

用いられる1）．

International obesity task force

（IOTF）を中心とした活動で，世界中

の国や地域における肥満蔓延の実態が

調査されており19），疫学的目的のため

に小児肥満判定をBMIに基づく基準で

行う試みがなされている20）．BMIは成

長期では正常値が年齢で大きく変動す

るので，BMI自体は小児の基準には用

い得ない．BMIの年齢別，性別パーセ

ンタイル値を基準にする場合，カット

オフ値を95パーセンタイル21）あるいは

91パーセンタイル22）と設定するなどの

説がある．しかし，横断的疫学調査以

外にBMIパーセンタイルを肥満の基準

に用いることには無理がある．

日本の医療現場では平成２年度の文

部省学校保健統計調査に基づく年齢

別，性別，身長別標準体重から肥満度

を算出して肥満児の判定基準に用いて

いる．幼児では肥満度15%以上が肥満

児7），学童以降では20～30%が軽度，

30～50%が中等度，50%以上が高度肥

満と判定される．しかし，乳幼児検診

ではBMIと同じ算出法であるカウプ指

数，学童検診では体重を身長の３乗で

除したローレル指数が肥満の判定に用

いられていて，医療現場以外ではこれ

肥満児の判定：

18歳未満の小児で肥満度が20%以上，かつ有意に体脂肪率が増加した状態．

体脂肪率の基準値は以下のとおりである（測定法を問わない）

男児（小児期全般）：25%

女児11歳未満：30%，11歳以上：35%

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（医学的異常）を合併する場合で，医学的に肥

満を軽減する治療を必要とする病態をいい，疾患単位として取り扱う．

肥満症の診断：

５歳０カ月以降の肥満児で下記のいずれかの条件を満たすもの．

�A項目を1つ以上有するもの．

�肥満度が50%以上でB項目の1つ以上有するもの．

�肥満度が50%未満でB項目の2つ以上有するもの．

A．肥満治療が特に必要となる医学的問題

�高血圧

�睡眠時無呼吸など肺換気障害

�2型糖尿病，耐糖能障害（HbA1cの異常な上昇）

�腹囲増加または臍部CTで内臓脂肪蓄積

B．肥満と関連の深い代謝異常など

�肝機能障害（ALTの異常値）

�高インスリン血症

�高コレステロール血症

�高中性脂肪血症

�低HDLコレステロール血症

�黒色表皮症

�高尿酸血症

（肝障害の場合は超音波検査で脂肪肝を確認する，TGとIRIは早朝空腹時採血）

肥満度を下げても改善がない場合は，これらの所見は肥満によるとは考えない．

参考項目：身体的因子および生活面の問題（2項目以上の場合はB項目1項目と同等とする）

�皮膚線条，股ズレなどの皮膚所見

�肥満に起因する骨折や関節障害

�月経異常（続発性無月経が1年半以上持続する）

�体育の授業などに著しく障害となる走行，跳躍能力の低下

�肥満に起因する不登校，いじめなど

表１　小児肥満症の診断基準



らの指標が未だに汎用されている．

７歳児ではBMI 95パーセンタイル

は肥満度30％前後，11歳児では男児で

40％，女児では30％に相当する23）．小

学生では肥満度でみた肥満児の出現頻

度が年齢とともに増加するために，

BMIパーセンタイルを肥満の判定に用

いると，肥満度の場合に比べて年少児

では肥満を過大評価，年長児では過小

評価する可能性がある．

肥満治療の経過をみていくときに

BMIを用いると，肥満度でみたら著明

に改善している例でも，治療経過が年

余にわたる場合は，BMIが不変であっ

たり逆に増加することがある23）．BMI

の基準値が年齢（身長）とともに増加

するためである．今回の診断基準では，

肥満度20%以上かつ体脂肪率が基準値

を超えている場合に肥満と考えること

とした．

２．小児の体脂肪率

体脂肪率は以前から皮下脂肪厚を測

定して推定する方法が開発されてお

り，日本人小児においても，標準的に

は上腕伸側と肩胛骨下の脂肪厚を測定

して算出される24，25）．本法式には皮下

脂肪のみから体脂肪率を推定し，より

病的意義が強いとされる内臓脂肪を計

算に入れていないという理論的な問題

がある．また，実際的な問題点として

は，皮下脂肪厚の測定には熟練を要す

ることと，測定者間における値の差が

明らかに生じることである．水中体重

秤量法やアイソトープ法は日常診療に

は用いられない．

生体インピーダンス法（bioelectri-

cal impedance method；BI法）は，簡

便で客観的な体脂肪率測定法として普

及している．小児では一般成人と比較

して精度が劣るものの，測定条件を遵

守し原理モデルに近い誘導法を用いれ

ば，十分応用可能な精度を有する．

BI法は，着衣のままで測定が可能で，

測定に熟練を要しない利点があり，本

法で測定した小児体脂肪率のパーセン

タイル曲線も報告されている26）．BI法

体脂肪測定機器にはさまざまな種類が

あり互換性が問題になるが，機種間の

互換性を得る試みも行われている27）．

Dual-energy X-ray absorptiometry

（DEXA）法は，現在開発されている

方法のなかでは最も理論的に優れた体

脂肪率の測定法である．しかし，被曝

量は極めて少ないながらX線を用いる

ために設置場所が限られ，体脂肪率の

測定法としては普及していない．今回

の診断基準を作成するに当たり，体脂

肪率の増加を肥満症の１つの条件とし

て導入することについては異論がない

が，測定法にどれを選択するかについ

ては決定しがたい状況であると判断さ

れた．診断基準には，DEXA法による

t 谷ら28）の値を用いている．

３．小児肥満におけるリアルタイム

の健康障害とQOLの低下

脂肪細胞から分泌される生理活性物

質は多岐にわたっており，これらの生

理活性物質はアディポサイトカインと

総称される．インスリン抵抗性を起こ

すレジスチン，tumor necrosis factor-α

（TNF-α）や動脈硬化性リポ蛋白変動

の原因となるコレステロール・エステ

ル転送蛋白は従来の血液生化学指標で

とらえられる代謝変動を起こすが，ア

ディポネクチン，プラスミノゲン活性

化因子抑制因子，heparin-binding epi-

dermal growth factor-like growth

factor（HB-EGF）などのように，直接

動脈壁に作用して動脈硬化に関係する

物質もある．脂肪組織なかでも特に内

臓脂肪が増加すると高脂血症や，イン

スリン抵抗性を介さずに，生活習慣病

を進行させる機序が作動しており，肥

満が動脈硬化の独立した危険因子であ

ることを生化学的に裏付けている．

前腕動脈をマンシェットで圧迫した

のちに血流を再開通すると，一酸化窒
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肥満症の診断：５歳０カ月以降の肥満児で合計スコアが６点以上のもの．
肥満の程度

�肥満度が50%未満（０点）

�肥満度が50%以上（３点）

肥満治療が特に必要となる医学的問題

�高血圧（６点）

�睡眠時無呼吸など肺換気障害（６点）

�2型糖尿病，耐糖能障害（HbA1cの異常な上昇）（６点）

�腹囲増加または臍部CTで内臓脂肪蓄積（６点）

肥満と関連の深い代謝異常など

�肝機能障害（ALTの異常値）（４点）

�高インスリン血症（４点）

�高コレステロール血症（３点）

�高中性脂肪血症（３点）

�低HDLコレステロール血症（３点）

�黒色表皮症（３点）

�高尿酸血症（２点）

身体的因子および生活面の問題（この項目では最高３点まで）

�皮膚線条，股ズレなどの皮膚所見（２点）

�肥満に起因する骨折や関節障害（２点）

�月経異常（続発性無月経が１年半以上持続する）（１点）

�体育の授業などに著しく障害となる走行，跳躍能力の低下（１点）

�肥満に起因する不登校，いじめなど（１点）

表２　小児肥満症診断スコア
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A項目：肥満治療が特に必要となる医学的問題

�高血圧：日本高血圧学会高血圧治療ガイド（2000）9）による．

判定基準：

幼児：収縮期血圧（mmHg）≧120または，および拡張期血圧（mmHg）≧70

小学校低学年：収縮期血圧（mmHg）≧120または，および拡張期血圧（mmHg）≧70

小学校高学年：収縮期血圧（mmHg）≧130または，および拡張期血圧（mmHg）≧80

中学校男子：収縮期血圧（mmHg）≧140または，および拡張期血圧（mmHg）≧85

中学校女子：収縮期血圧（mmHg）≧130または，および拡張期血圧（mmHg）≧80

高等学校：収縮期血圧（mmHg）≧140または，および拡張期血圧（mmHg）≧85

小児用カフ：

新生児（腕周囲5～7.5cm）ではゴム嚢幅３cm，ゴム嚢長５cm

乳児（腕周囲7.5～13cm）ではゴム嚢幅５cm，ゴム嚢長８cm

小児（腕周囲13～20cm）ではゴム嚢幅８cm，ゴム嚢長13cm

９歳以上では成人用のカフを用いる．

�睡眠時無呼吸：

３～４%以上のSp02の低下，または中途覚醒反応（睡眠持続状態における３秒以上の脳波周波数の変化でみた覚醒反応）をともなう10秒以上

の口と鼻での気流の停止．無呼吸指数（１時間あたりの出現回数）５以上，無呼吸低呼吸指数（１時間あたりの出現回数）10以上の時診断意義

が高い10, 11）．

�２型糖尿病，耐糖能障害：日本糖尿病学会糖尿病治療ガイド（1999）12）による．

１）空腹時血糖≧126mg/dl，75gOGTT2時間値≧200mg/dl，随時血糖値≧200mg/dlのいずれかがあるときは糖尿病型．別の日に2回以上糖

尿病型となるときは糖尿病と診断する．

２）糖尿病型を示し，かつ次のいずれかの条件がみたされた場合は糖尿病と診断できる．

①糖尿病の典型的症状（口渇，多飲，多尿，体重減少）の存在　②HbA1c≧6.5% ③確実な糖尿病網膜症の存在

�腹囲，内臓脂肪：腹囲≧80cm，内臓脂肪面積≧60cm2（Asayama et al. 2002）4）

立位，呼気時に計測した臍周囲径（ウエスト周囲径を用いる）．腹部CT法により臍レベル断面像を撮影し，内臓脂肪面積を計算する．基準値

は６～14歳小児で，高インスリン血症，高TG血症および肝機能障害の有無に基づいて，ROC解析で求めた値である4）．

B項目：肥満と関連の深い代謝異常など

�肝機能障害：ALT＞30 IU／l（Tazawa et al. 1997）13）

ALT＝30は非肥満健常児75例の平均＋2.5SDに相当する．

�高インスリン血症：空腹時IRI≧15μU／ml（Okazora et al. 2001）14）

６～15歳児でSteady state plasma glucose 値の上昇から基準値を設定した．

�高コレステロール血症：TC ≧220mg/dlまたはLDL―C≧140mg／dl（岡田ほか）15）

小児生活習慣病予防健診の成績を予防医学事業中央会で集計したもの（95thパーセンタイル）．

�高中性脂肪血症：TG ≧120mg／dl（岡田ほか）15）（90thパーセンタイル）

�低HDL―C血症：HDL-C＜40mg／dl（岡田ほか）15）（５thパーセンタイル）

�黒色表皮症：（Burke et al. 1999, Ikezaki et al. 2001）16, 17）

皮膚の粗造，肥厚，角質増生，色素沈着を特徴とする．腋窩，肘，膝にも生ずるが頸部で判定する．旧来肥満にともなう場合は（悪性腫瘍に

ともなうものと異なり）偽性としていたが，最近の論文では偽性は名称から省かれている．

�高尿酸血症：UA≧6.0mg／dl

小児基準値研究班：日本人小児の臨床検査基準値：日本公衆衛生協会，199618）．

表３　肥満症診断基準細則

二次性（症候性）肥満について（治療は原疾患に即して行う）

内分泌性肥満：Cushing症候群（病），甲状腺機能低下症，偽性副甲状腺機能低下症，

インスリノーマ，多のう胞性卵巣症候群など

先天異常症候群：Bardet-Biedl症候群，Prader-Willi症候群，Turner症候群，Down症候群など

視床下部性肥満：間脳腫瘍，Froelich 症候群など

薬物による肥満：抗てんかん薬，副腎皮質ホルモンなど

運動制限による肥満：腎疾患，喘息，心疾患，精神運動発達遅滞などにともなうもの

表４　肥満症診断基準補足事項



素の作用で一過性の動脈径の拡張が超

音波検査で確認できる．高脂血症や高

インスリン血症を有する肥満児では動

脈の内皮機能障害によって拡張性が低

下している．動脈硬化に直接結びつく

変化とはいえないが，代謝異常を有す

る肥満児ではリアルタイムに動脈の変

化が生じているといえる（図１）．肥満

児を指導管理して，血液所見や体型を

正常化することは，成人してからの悪

い生活習慣とか病態を予防するためで

なく，現時点で起こっている潜在的な

体の異常を取り除くという治療的意味

がある．

成人では肥満は糖尿病，動脈硬化性

心血管障害，高血圧症，痛風などの確

実に生命予後を冒す疾患群の引き金や

増悪因子と位置づけられていて，治療

の動機づけがなされる．関節障害，睡

眠時無呼吸，情緒障害なども，肥満治

療の医学的理由となる．小児ではこの

図式は当てはまらない．小児期には代

謝異常は生じても多くは無症状で，15

歳以下の肥満児では２型糖尿病発症も

成人に比べれば圧倒的に少ない．高血

圧による症状もまれである．むしろ，

学習を含む日常生活の障害や外傷を受

けやすいことが大きな問題である．し

たがって，①皮膚線条，股ズレなどの

皮膚所見，②肥満に起因する骨折や関

節障害，③月経異常，④体育の授業な

どに著しく障害となる走行，跳躍能力

の低下，⑤肥満に起因する不登校，い

じめなどを肥満症の基準に組み込んで

いくことが必要となる．

４．小児の多代謝症候群と肥満症と

の関係

多代謝症候群の概念は，Reavenが

インスリン抵抗性，血清脂質異常，耐

糖能異常および高血圧をすべて有する

非肥満成人の病態に「シンドロームX」

と名付けたことに端を発する 29）．

Kaplanは上半身肥満に耐糖能異常，

高トリグリセリド（TG）血症，高血圧

が合併した病態を「死の四重奏」と称

し30），Haffnerらの「インスリン抵抗性

症候群」31）も一般的である．Matsuza-

wa32）は「内臓脂肪蓄積症候群」の概

念を提唱している．

小児において多代謝症候群を定義す

る場合に，成人と異なる小児の特徴を

考慮しなくてはならない．Bogalusa

Heart Studyのグループは，空腹時血

清インスリン値，総コレステロール/

高比重リポ蛋白コレステロール

（TC／HDL-C）比および収縮期（また

は平均）血圧の３項目33）またはHOMA

指数（insulin resistance index），body

mass index（BMI），TG／HDL-Cおよ

び収縮期血圧の４項目34）が年齢，性別，

人種別の75パーセンタイルを越えてい

る場合に多代謝症候群と考える．収縮

期血圧，TG，インスリン値が75パー

センタイル以上，HDL-Cが25パーセ

ンタイル以下と定義しているグループ

もある35）．多代謝症候群と考えられる

小児は，今回定義した肥満症に必ずし

も該当するとは限らない．しかし，医

学的介入が行われなかった場合に，代

謝異常は年齢が進行するとともに次第

に顕著となるので，いずれは肥満症の

範疇に入ると考えられる．小児におい

て危険因子が重積している一群が存在

するといえることが，肥満症の定義付

けの必要性を示しているといえる．

５．小児の内臓脂肪蓄積と腹囲の基

準値

臍レベルでCTスキャンを行って測

定した内臓脂肪面積（V）が，小児で

は成人より少ないとされているが，身

体のサイズが異なる小児と成人を比較

することは困難である36）．小児でも内

臓脂肪蓄積がリポ蛋白代謝異常や高イ

ンスリン血症と密接に関係していると

いう報告は散見される37）．日本人成人

ではVが100cm2か1），またはVと皮下

脂肪面積（S）の比であるV/S比が0.4を

越える場合を内臓脂肪蓄積型肥満と定

義されているが38），小児では診断基準

は以前に設定されていない．腹囲が内

臓脂肪測定の代用として用い得る身体

計測値とされているが，内臓脂肪測定

が小児において代謝異常の予測にはよ

り優れていることも証明されている37）．

そこで，今回は肥満児でCTによる内

100（208）
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図１　肥満児における前腕動脈の拡張能と代謝異常の関係



臓脂肪面積の測定を行い，receiver

operating characteristic（ROC）解析

によって，診断基準としての精度を検

定し，基準値を設定した4，39）．

５～14歳の肥満児79例（男児54例，

女児25例）を対象とし，肥満児をTG，

ALT，インスリンの３指標すべてが

正常値である無合併症群といずれかが

異常値である合併症群に分類した．男

児24例，女児10例が無合併症群，男児

30例，女児15例が合併症群に分類され

た39）．ROC解析の成績を表５に示す．

各指標をarea under the curve（AUC）

の大きい順番に並べているので，上位

にある指標ほど診断基準として優れて

いる．VとV/S比は感度，特異度とも

80%以上の値であり，血液生化学的合

併症を予測する診断基準としてよいこ

とがわかる．身体計測指標のうちでは

腹部縦径が最もよく，感度，特異度と

もに75%を越えていた．腹囲も診断基

準として用い得ることがわかった．

基準値は内臓脂肪面積が58.1cm2，

腹囲が78.8cmであったが，別に男児

のみで検討した値4）と同等であった．

上記の検討から内臓脂肪の基準値

60cm2，腹囲の基準値80cmが求められ

た．この値は日本人成人の100cm2と

いう基準値に比較して低値であるが，

成人でリスクが全くなくなるVの値は

40cm2であるという報告もあり40），今

回の基準値はこの値を上回っているの

で生理学的に意義があるといえると思

われる．なお，肥満症の診断基準で

「５歳０カ月以降の肥満児」と表記し

たのは，CTで内臓脂肪の増加が認め

られ，血液異常を呈する肥満児が５歳

児で認められたためである．

６．肥満と関係の深い代謝異常

など

脂肪肝による肝機能異常は頻度の高

い小児肥満の合併症である．12～18歳

の米国人小児2450例の統計では，非肥

満児で２%以下，BMI 85～95パーセ

ンタイルの児では６%，95パーセンタ

イル以上では10%に肝障害が認めら

れる41）．日本人小児では欧米人よりも

脂肪肝の頻度は高い可能性がある．

Tazawaら13）は６～12歳の肥満児で

24%にALTの異常を認め，腹部超音波

検査を行うと，軽度肥満でも線維化が

起こることを示唆する所見が得られる

と指摘している．

血清インスリン値は，思春期の中期

に一過性に上昇する傾向が認められ

る．年齢による基準値の変動がある可

能性がある．高インスリン血症の基準

またはインスリン抵抗性の指標をイン

スリン基礎値とするか，OGTTのイン

スリン曲線AUCとするかも，結論が

出ていない．今回の診断基準では，イ

ンスリンの基礎値が15μU/mlを越え

る症例の大部分でSteady state plas-

ma glucoseが上昇していることから14）

この値を基準とした．

高脂血症およびHDL-C低下につい

ては，多くの検討成績が出されている．

今回の診断基準では，総コレステロー

ルおよび低比重リポ蛋白コレステロー

ル（LDL-C）については危険域である

95thパーセンタイルを採用したのでや

や高めの基準値となった15）．HDL-Cに

ついては一般的に40mg/dlの値が採用

されている．TGに関しては，高脂血

症のスクリーニングのためには

150mg/dlまたは180mg/dlなどの基準

値が設定されているが，肥満児の代謝

異常を検出するためにはこの基準値で

は高すぎると考えられるため，90thパ

ーセンタイルである120mg/dlを基準

とした．

黒色表皮症は，成人の肥満症の診断

基準では1）悪性腫瘍にともなうものと

区別するために「偽性黒色表皮症」と

され，診断基準に含めない項目とされ

ている．最近の英文論文では肥満にと

もなうものもacanthosis nigricansと

表記されていること，および小児では

悪性腫瘍にともなう黒色表皮症を考慮

する必要がないので，今回は「黒色表

皮症」と表記する．小児においてもイ

ンスリン抵抗性や2型糖尿病の危険因

子に挙げられているので，B項目とし

て取り上げることとした16, 17）．

高尿酸血症については，性差，年齢

差などが存在しているが，成人の肥満

症の診断基準でも，単一の基準値とさ

れており，小児における基準値として

発表された値18）を参考にして単一の基

101（209）

小児肥満症の判定基準―小児適正体格検討委員会よりの提言

内臓脂肪面積（cm2） 058.1 80.0 91.2 0.886±0.037

V/S比 0.276 80.0 85.3 0.838±0.044

腹部縦径（cm） 019.2 77.8 79.4 0.821±0.047

ウエスト（cm） 078.7 77.8 70.6 0.783±0.051

ウエスト･ヒップ比 0.942 75.6 70.6 0.731±0.056

BMI（kg/m2） 024.4 68.9 61.8 0.656±0.061

体脂肪率（%） 035.9 48.9 73.5 0.621±0.063

肥満度（%） 056.9 42.2 79.4 0.572±0.065

基準値 感度（%） 特異度（%） AUC

表５　小児における内臓脂肪面積のROC解析

AUC；the area under the curve for the ROC curve.

p<0.001（肥満度 vs. 内臓脂肪面積，V/S比，腹部縦径，ウエスト，ウエスト･ヒップ比．体脂肪

率 vs. 内臓脂肪面積；BMI vs. 内臓脂肪面積，V/S比，腹部縦径，ウエスト）

p<0.01（体脂肪率 vs. V/S比, 腹部縦径，ウエスト；ウエスト･ヒップ比 vs. 内臓脂肪面積）

p<0.05（肥満度 vs. ウエスト･ヒップ比，BMI；ウエスト vs. 内臓脂肪面積；腹部縦径vs. 内臓脂

肪面積）

（朝山：福岡小児科医報　2000, 38：72―75）



準値とした．

７．肥満症診断スコアリング・シス

テム

表１の診断基準を運用するための便

宜を図るために，表２に示すスコアリ

ング・システムを考案した．「肥満と

関連の深い代謝異常など」で重要性が

高い肝障害と高インスリン血症と4点

とし，ほかの項目に比して重要度が低

いと考えられる高尿酸血症を２点とし

た．50%未満の肥満度の肥満児で，４

点の項目を有する場合に，「身体因子

および生活面の問題」を含めて積極的

に肥満症と診断することを意図した重

みづけである．なお，「身体因子およ

び生活面の問題」のうち，QOLを低下

させる度合いの高い皮膚所見と骨折・

関節障害は２点，ほかの項目は１点と

して重みづけを行った．表２で（7）か

ら（17）の項目に重みづけしたために，

表１による場合と，表２による場合で

診断に食い違いが生じる可能性が生じ

た．例えば，肥満度50%以上でB項目

以下の異常が高尿酸血症のみの場合

や，肥満度が50%未満で，高コレステ

ロール血症と高尿酸血症のみの場合

に，表１では肥満症となり，表２では

６点未満で肥満症ではないことにな

る．このようなときは，表２による診

断を優先するべきである．

総括と今後の問題点

「肥満症」が小児で定義された報告

は以前にはなく，今回が初めての試み

である．成人肥満症は疾病としての肥

満という定義に当たるが，小児肥満症

は，小児科医による医学的介入の基準

と位置づけられる．解説の項で論じた

が，診断基準に盛り込まれた項目につ

いて，小児科医の間ですべてにコンセ

ンサスが得られているわけではない

が，医学介入の基準を設定する意義は

大きいと考えられる．

肥満児の急増と，肥満のためのQOL

の低下をくい止めるためには，肥満児

とその家族に対して小児科医による積

極的な健康管理へのアドバイスが必要

である．現状では小児肥満の医学的重

要性は，小児科医の間でさえ，十分に

認識されているとは言い難く，肥満児

対策の方向性が定まらないで，学校な

どにおける具体的な対策もほとんど進

んでいない．

今回作成した診断基準は，健康障害

としての小児肥満を社会的に認識して

もらい，生活習慣病の一次予防を押し

進めるための参考資料として活用して

いただくという意図も有している．実

際に運用してみて，細部に不備が発見

されると予想されるが，随時改訂版を

出していくという姿勢で今後ともより

よい診断基準の作成に向けて努力して

いきたい．

付　記

小児適正体格検討委員会は，小児肥

満（症）の判定について協議，検討を

行う目的で有志メンバーにより構成さ

れたものであり，このトピックスは日

本肥満学会の「小児肥満マニュアル作

成委員会」による委員会報告とは異な

るものです．
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