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自治体と大学が共同で取り組んだ減量教室事業の成果

Sodegaura Weight Management Study
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目的 メタボリックシンドローム（metabolic syndrome: MS）に着目した特定健康診査と，その結

果にもとづく特定保健指導が義務付けられる制度が導入され，全国各地の自治体には効果的な

減量支援策が益々求められるようになった。本研究では，袖ケ浦市が筑波大学の研究成果に基

づいて開発した減量プログラム（Sodegaura SMART Diet: SSD）が，参加者の体重や MS 構成

因子に及ぼす影響，また，2 年後の体重管理に及ぼす影響について検討した。

方法 2004～2008年に袖ケ浦市が開催した女性対象の減量教室に，192人（40～64歳，教室前の

BMI が25 kg/m2 以上もしくは腹囲が90 cm 以上）が参加し，184人（95.8％）が14週間の SSD
を修了した。修了者の体重および MS に関連する各項目の教室前後の平均値を比較した。ま

た，2008年の教室参加者32人を介入群，同じく2008年に同市で開催された MS 測定イベント

に参加し，14週間後の再測定にも参加した16人の女性（教室参加者と同じ参加規準）を対照群

とし，体重および MS に関連する各項目の数値変化の比較をおこなった。さらに，2 年後測定

に参加した2004～2006年の教室参加者（122人中96人，参加率78.7％）の体重や腹囲の教室前

および教室直後の値と 2 年後の値とを比較した。

結果 教室修了者184人の体重（66.9±8.2 kg→59.4±7.5 kg), BMI (27.7±2.7 kg/m2→24.6±2.6 kg/
m2），腹囲（95.2±7.4 cm→87.8±7.6 cm），MS 構成因子保有数（2.1±1.1個→1.1±1.0個）は

有意に減少した。教室前の MS 該当者は184人中61人（33.2％），MS 予備軍該当者は51人
（27.7％）であったが，教室後はそれぞれ11人（6.0％），28人（15.2％）に減少した。介入群と

対照群の比較では，体重，BMI，体脂肪率，腹囲，中性脂肪，血糖，MS 構成因子保有数の各

変化量に群間差がみとめられた。2 年後測定参加者の体重と腹囲は，教室直後からはそれぞれ

2.0±3.1 kg, 1.7±4.3 cm 有意に増加したものの，教室前と比較すると，それぞれ－6.2±3.7
kg, －5.9±5.0 cm 有意に減少していた。

結論 SSD が減量教室参加者の体重管理および MS 改善に有効である可能性が示された。

Key words：メタボリックシンドローム，体重減少，生活習慣改善

Ⅰ 緒 言

Body mass index (BMI）が高いと糖尿病や冠状動

脈疾患などの罹患率や，それらを原因とする死亡率

が高くなることが多くの疫学研究により報告されて

いる1～3)。世界中で肥満者の割合は年々増加してお

り，その具体的な対応策が必要とされている4)。

WHO5)は BMI の基準値を「underweight (BMI＜

18.5 kg/m2), normal (18.5–24.9 kg/m2), overweight
(25.0–29.9 kg/m2), obese (30.0–39.9 kg/m2), very
obese (40.0 kg/m2）」と定めている。それに対し

WHO Expert Consultation6)は，アジア人は欧米人

より低い BMI で糖尿病や冠状動脈疾患の発生リス

クが高いため，アジア人の overweight の基準値は

BMI 23.0 kg/m2 以上が望ましいと提案している。

実際，日本人では，WHO 基準の obese (BMI30
kg/m2）に該当する者の割合が 2～3％であるにも関

わらず，肥満を起因とする疾病者の割合は高い7)。

そのため日本では，WHO 基準よりも低い BMI 25
kg/m2 以上を「肥満」と定義している8)。また，日
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本人を対象とした最近のコホート研究9)でも，死亡

率が最も低い BMI 値は，40–59歳の男性で23.4 kg/
m2，女性で21.6 kg/m2 であることが示された。本

邦においても，国民一人ひとりの体重管理は重要な

課題であり，過体重者，肥満者に対する具体的な減

量支援策が必要である。

肥満や肥満に起因する疾患に関連する概念とし

て，メタボリックシンドローム（metabolic syn-
drome: MS）が挙げられる。BMI 同様，MS は冠

状動脈疾患10,11)，2 型糖尿病12,13)，死亡率10,11)と関

連すること，また，MS 該当者数は先進国を中心に

増加していること14～16)が明らかとなっている。本

邦においては，2005年に新しい MS 診断基準が設

定され17)，2008年からは，40歳以上の被保険者・被

扶養者に対して，MS に着目した特定健康診査と，

その結果にもとづく特定保健指導が義務付けられる

制度が導入された18)。全国各地の市区町村，健康保

険組合には，MS 解消に向けた，効果的，効率的な

減量支援策が益々求められるようになった。

MS など肥満に関連（起因）する健康障害が，生

活習慣介入による減量によって改善することはよく

知られており，我々もこれまでに肥満者に対する短

期間（約 3 か月）の介入研究を繰り返しおこない，

食事改善や運動実践による生活習慣介入が肥満者の

減量や MS 解消に効果的であることを示してき

た19～22)。袖ケ浦市は，筑波大学の研究成果に基づ

いた減量プログラム（SMART Diet）を基盤とし

た減量教室事業を，筑波大学と共に2004年より展開

してきた。袖ケ浦市が開発した減量プログラム

（Sodegaura SMART Diet: SSD）は，適切な体重管

理をおこなうための知識と手法の習得に重点を置い

た，集団指導を基本とする講話＋実習形式のプログ

ラムである。

袖ケ浦市の減量教室事業は2004年より継続的にお

こなわれており，これまでに多くの袖ケ浦市民が参

加してきた。本研究では，2004年から2008年までに

本事業に参加した袖ケ浦市民を対象とし，適切な体

重管理をおこなうための知識と手法の習得に重点を

置いた SSD が，参加者の体重や各 MS 構成因子に

どのような影響を及ぼすかについて検討した。ま

た，減量プログラムの効果は，介入期間中の一時的

なものではなく，介入後，長期間に亘ることが望ま

しい23)。本研究では，SSD が教室 2 年後の参加者

の体重管理に及ぼす影響についても併せて検討した。

Ⅱ 研 究 方 法

1. 対象者

2004年から2008年にかけて，合計277人の女性が

袖ケ浦健康づくり支援センター（千葉県袖ケ浦市）

でおこなわれた減量教室（スマートダイエット教室）

に参加した。参加者は市の広報誌や市内に掲示され

たポスターをみて応募し，電話による受け付け後，

市職員が面接をおこない，応募者の既往歴，身長，

体重を確認した。年齢が25～64歳かつ応募時の

BMI が25 kg/m2 以上であることを教室参加規準の

目安としたが，本減量教室は，参加者の体重減少だ

けでなく食生活の見直しも目的として含まれたた

め，非肥満者（BMI＜25.0 kg/m2 かつ腹囲＜90 cm）

であっても，本人の強い希望があれば教室への参加

を認めた。なお，本研究では，277人の参加者のう

ち，年齢が40～64歳，教室前の BMI が25 kg/m2 以

上もしくは腹囲が90 cm 以上であった192人（年齢：

53.5±6.3歳，教室前 BMI：27.7±2.7 kg/m2，腹

囲：95.3±7.4 cm）を対象者として抽出し，体重，

BMI および MS に関連する各項目の教室前後の平

均値の比較をおこなった。

さらに本研究では，SSD の効果を教室参加者

（介入群）と同じ条件（40～64歳，BMI 25 kg/m2

以上もしくは腹囲90 cm 以上）を満たす対照群と比

較した。介入群は，2008年に開催された減量教室修

了者32人とし，対照群は，同年に開催された MS
測定会（袖ケ浦健康づくり支援センターでおこなわ

れた健康支援事業）に参加した女性16人とした。

2008年の減量教室は 1 期と 2 期の 2 度開催し，教

室開催期間は 1 期が2008年 5 月から 8 月まで，2 期

が同年 9 月から12月までであった。なお，1 期は 4
月に発行された広報「そでがうら」にて，2 期は 8
月に発行された同広報誌にて参加者を募集した。広

報誌に明記した参加規準の目安は上述の通り（25～

64歳，BMI 25 kg/m2 以上）である。1 期教室には

41人が募集に応じ，参加規準から顕著に逸脱してい

たため参加を受け付けなかった 9 人と個人的理由に

より教室前に参加を辞退した 5 人を除いた27人が教

室に参加した。27人中，教室を完遂した者は26人で

あった。2 期教室には25人が募集に応じ，個人的理

由により教室前に参加を辞退した 7 人を除いた18人
が教室に参加した。2 期教室では18人全員が教室を

完遂した。1 期と 2 期の教室完遂者44人中，分析対

象規準（40～64歳，BMI 25 kg/m2 以上もしくは腹

囲90 cm 以上）を満たす32人（1 期24人，2 期 8 人）

を介入群対象者とした。

MS 測定会参加者は，2008年10月に発行された広

報誌にて募集した。参加規準（女性）の目安は，40
～64歳，BMI 25 kg/m2以上もしくは腹囲90 cm 以

上とした。MS 測定会には29人の女性が電話による

事前予約をおこなったが，実際の測定会（11月に開
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催）に参加したのはその内26人であった。MS 測定

会参加者には，測定会当日および測定会から 2 週間

後に開催した結果返却説明会（MS に関する健康講

話90分）で，14週間後（2009年 2 月）の再測定を依

頼した。再測定には分析対象規準を満たす16人が参

加した。本研究では，この16人を対照群対象者とし

た。

減量教室参加者には教室前に開催した事前説明会

で，また，MS 測定会参加者には測定会当日の説明

会で，研究目的や研究内容などについて，口頭およ

び文書にて充分に説明した上で，文書にて研究参加

への同意を得た。これらの研究遂行手続きについて

は，筑波大学の倫理委員会の承認を得た。

2. 測定項目

1) 形態指標と身体組成

身長および体重は TANITA TBF–215を使用し，

身長は0.1 cm 単位，体重は0.1 kg 単位で計測した。

その際，着衣分の目安重量（下着のみの場合は0.1
kg，下着以外の着衣がある場合は0.5～1.0 kg）を計

測値から差し引いて測定値とした。BMI は体重/身

長2（kg/m2）として算出した。身体組成は，生体

電 気 抵 抗 法 に 基 づ い た 体 脂 肪 計 （ TANITA
TBP–215）を用いて測定した。腹囲は，非伸縮性の

メジャーを用いて0.1 cm 単位で測定した。測定部

位は臍囲とし，立位呼息時に 2 度測定し，その平均

値を採用した。その際，対象者の前方および側方か

らメジャーが水平であることを確かめた24)。測定は

教室前後ともに熟練した同一の検者がおこない，測

定誤差が少なくなるよう努めた。

2) 血圧測定と血液検査

安静時の収縮期血圧（systolic blood pressure: SBP）
と拡張期血圧（diastolic blood pressure: DBP）は20
分以上安静座位後，ヤガミ製水銀血圧計を用いて計

測した。また，12時間以上の絶食状態で肘静脈から

採血し，血清分離後測定まで－80°Cにて保存した。

総コレステロール（total cholesterol: TC），中性脂

肪（triglycerides: TG），高比重リポ蛋白コレステ

ロ ー ル （ high-density lipoprotein cholesterol:
HDLC），血糖（fasting plasma glucose: FPG），ヘモ

グロビンA1c (hemoglobin A1c: HbA1c），インスリ

ン（fasting insulin: FINS）の測定は株式会社江東微

生物研究所に委託した。低比重リポ蛋白コレステ

ロール（low-density lipoprotein cholesterol: LDLC）

は，LDLC＝TC－(HLDC＋TG/5)25)により，ま

た，インシュリン抵抗性の指標として homeostasis
model assessment insulin resistance(HOMA–IR）を，

HOMA–IR＝[(FINS, mU/ml)×(FPG, mg/dl)]/

405)26)により算出した。血圧測定は熟練した看護師

がおこない，採血は医師によりおこなれた。

3) MS 判定基準

MS の判定基準には，MS 診断基準検討委員会17)

が策定した診断基準を用いた。すなわち，1. 腹囲

が90 cm 以上，2. TG が150 mg/dl 以上かつ/または

HDLC が40 mg/dl 未満かつ/または抗 TG 薬服用，

3. SBP が 130 mmHg 以上かつ/または DBP が 85
mmHg 以上かつ/または降圧剤服用，4. FPG が110
mg/dl 以上の 4 項目を MS 構成因子とした。また，

1. 腹囲基準を必須項目としたうえで，2～4 のうち

2 項目以上を有する者を MS 該当者，1 項目以上を

有する者を MS 予備軍該当者とした。

4) 総摂取エネルギー量および栄養素摂取量の調査

本研究における総摂取エネルギー量および栄養素

摂取量は，3 日間（平日 2 日＋休日 1 日）の自記式

食事記録による秤量法により調査した。調査開始前

の集団説明会にて管理栄養士が調査方法について詳

細に説明した。対象者にはデジタルクッキングス

ケールを用いるよう指示し，秤量が困難な菓子類等

については製造会社名とエネルギー分量を記入する

よう求めた。3 日間の自記式調査後，対象者一人ひ

とりに対して，管理栄養士による個別聞き取り調査

をおこなった。また，調味料については，対象者の

味覚を基準食（青菜の胡麻和え）により確認し，記

入用紙に記録された摂食量と照合した。総摂取エネ

ルギー量および三大栄養素摂取量の計算には，五訂

増補日本食品標準成分表27)を用いて 3 日間の平均摂

取量を算出した。なお，教室中の総摂取エネルギー

量および三大栄養素摂取量の調査は，教室開始10週
目におこなった。

5) 身体活動量の推定

本研究における身体活動量は，メモリ機能を持つ

1 軸加速度計（Lifecorder：株式会社スズケン，名

古屋）の情報と運動記録の情報を併用することで算

出した28,29)。測定終了後，Lifecorder に蓄えられた

情報は，パーソナルコンピュータにデータ送信する

ことにより，表計算ソフト（マイクロソフト社 Ex-
cel）のファイル上で運動量および 2 分ごとの運動

強度（0～9）を確認することができる。本研究では，

運動量（運動強度 1～9 に該当する運動量）に微小

運動量（運動強度0.5に該当する運動量）を加えた

値を身体活動量とみなした。対象者には Lifecorder
を，教室前と教室中（教室開始10週目）の各 7 日間

以上装着するよう求めた。Lifecorder 装着期間中，

自記式の記録用紙に，1 日の Lifecorder の装着状況

と実践した運動内容の詳細（運動種類，時間，自覚

的運動強度）を記入するよう指示した。Lifecorder
に蓄えられた電子情報と記録用紙から Lifecorder の
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装着状況を確認し，睡眠時と入浴時を除く 1 日の装

着時間が12時間を下回ると推定される日のデータは

削除した30)。記録用紙に記載された内容と 2 分ごと

の運動強度を照合し，水泳や自転車運動など

Lifecorder が捉えられない身体活動量については

METs を用いて換算した。測定期間終了後，

Lifecorder による数値に記録用紙から推定した身体

活動量を加えた値を，本研究での身体活動量とした。

1 MET は体重 1 kg あたり 1 kcal のエネルギー消費

とし，単位時間・単位体重あたりの消費エネルギー

量に体重を乗じ，該当身体活動の消費エネルギー量

を求めた31)。

3. 減量プログラム（SSD）

本研究における減量プログラム（SSD）は，筑波

大学の研究成果19～22)に基づいた減量支援システム

「SMART Diet」を基に，袖ケ浦市と筑波大学が協

力して構築したものである。SSD は，30人ほどを 1
グループとした集団指導を基本とし，14週間，週 1
回，1 回90分の講話＋実習形式によるものである。

SSD の全てのプログラムは袖ケ浦健康づくり支援

センター内でおこなわれた。食事に関する講話と実

習は，管理栄養士 1 人，保健師 1 人，補助スタッフ

3～4 人（栄養士）により，また，運動に関する講

話と実習は，健康運動指導士 1～2 人によりおこな

われた。食事指導では，4 群点数法32)を用いて 1 食

あたり400 kcal を目安に栄養バランスのよい食事が

摂取できるよう導いた。具体的には，毎食，第 1 群

（乳・乳製品/卵）から 1 点（80 kcal），第 2 群（魚

介・肉類/豆・豆製品）から 1 点，第 3 群（野菜/芋

類/果物/きのこ/海藻）から 1 点，第 4 群（穀類/砂

糖/油脂/その他の嗜好品）から 2 点（160 kcal）を

目安に食品を選択するよう指導した。一方，運動実

習は，センター内のスタジオを用いて，デンマーク

体操，エアロビックダンスなど有酸素性運動中心に

おこなわれた。運動に関する講話は，運動時の注意

点や日常生活で身体活動量を高める方法などが主な

テーマとされた。なお，運動指導以外の場面での身

体活動量の制限は全対象者に対して指示しなかった。

SSD の特徴のひとつに，参加者と教室スタッフ

をつなぐ重要なツールである「SD ダイアリー」

（図 1）が挙げられる。参加者は，体重変化，食事

内容の詳細，体調などを毎日ダイアリーに記録す

る。毎週，参加者が講話・実習を受ける約90分間

で，全ての参加者のダイアリーをスタッフ数名が摂

取カロリー，栄養バランス，体重変化，体調，精神

状態等を確認し，教室終了時にスタッフの助言を添

えたダイアリーを参加者に返却する。返却の際，点

数計算の理解が遅れている者，栄養摂取バランスの

良くない者に対し，スタッフが 1 人あたり 3～10分
の個別指導をおこなった。SSD では，教室がおこ

なわれる14週間を単なる減量期間と考えるのではな

く，参加者が教室後も適切な体重管理をおこなえる
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表１ 袖ケ浦スマートダイエット（SSD）教室 概要

主 な 内 容

事前説明会 教室概要説明＆研究概要説明 参加者に対する事前説明会

教室前測定

第 1 回 目標設定，食事記録のつけ方 1 食べた物を点数化する方法に関する実習（SD ダイア
リーの付け方）1

第 2 回 食事記録のつけ方 2 食べた物を点数化する方法に関する実習（SD ダイア
リーの付け方）2

第 3 回 教室前測定結果返却＆食事記録のつけ方 3 教室参加前の形態，血液の状態を知る＆ SD ダイアリー
の付け方 3

第 4 回 教室前食事調査結果返却＆運動講話 教室参加前の食事摂取状況（栄養バランス）を知る＆日
常の身体活動をいかに高めるか

第 5 回 グループワーク（ダイアリーチェック）
グループディスカッション： テーマ「SD ダイアリーの
書き方（他者との比較）」

第 6 回 調理実習 調理実習テーマ「少ないエネルギーで豊かな食事を」

第 7 回
“ダイエット”を取り巻く社会環境＆運動講
話，実習 氾濫する健康情報から身を守る＆身体の構造，動作体験

第 8 回 やさしい栄養学＆運動実習 実生活で役立つ栄養に関する専門知識＆有酸素運動

第 9 回
停滞期・リバンドについて＆肥満に関連する
疾患 リバウンドを防止するには＆肥満と病気

第10回 グループワーク（リバンド防止）＆運動実習
グループディスカッション： テーマ「教室後の食生活

（リバウンド防止策）」＆有酸素運動

第11回 教室後のエネルギー摂取量 教室終了後の体重管理法，食事選択法に関する実習

第12回 閉講式

教室後測定

事後報告会 教室の成果（全体・個人）報告 教室後測定の結果返却説明会
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ための実習（訓練）期間となるよう構成が工夫され

ている。各回の講話および実習のテーマとその主な

内容を表 1 に示した。プログラムの前半（1～5 回）

の集団指導では，参加者が教室参加前の自身の実情

（形態，血液検査数値，食事摂取状況等）を正しく

認識すること，また，栄養バランスを考えた食品選

択が自らおこなえる手法を身につけることに重点を

置き，後半（7～11回）の集団指導では，主にリバ

ウンド予防に重点を置いた構成となっている。この

ように SSD は，SD ダイアリーを活用した個別指導

と，効率を重視した集団指導とを有機的に併用させ

た点が特徴である。

4. MS 測定会

MS 測定会の測定項目および測定方法は，減量教

室前後でおこなった内容と同様であった。MS 測定

会参加者には，測定会の 2 週間後に結果返却説明会

（90分間の集団指導形式）を開催し，食事改善法や

運動実践法など，MS 解消のための基本的な情報を

提供した。結果返却説明会は減量教室の第 3 回目の

プログラムに相当する内容であった（表 1）。MS

測定会参加者には，結果返却説明会以外の介入はせ

ず，測定会の14週間後に再測定をおこなった。

5. ２年後測定

2004～2006年の教室修了者122人に対して，減量

後の追跡調査として 2 年後測定を呼びかけた。2 年

後測定では，身長，体重，腹囲を教室前後と同じ方

法で計測した。

6. 統計解析

各項目の測定結果は平均値±標準偏差で表した。

教室前と教室後など同一群内の各測定項目の平均値

の比較には対応のある t 検定を，介入群と対照群お

よび 2 年後測定参加群と不参加群の平均値の比較に

は対応のない t 検定を適用した。なお，各測定項目

の変化量の群間比較をおこなう際，教室前の値に群

間差が生じた項目については，教室前の値を共変量

とした共分散分析を用いて分析した。比率の検定に

はカイ二乗検定を用いた。これらの統計解析には，

SAS 9.01 Windows 版を用いた。
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表２ 2004～2008年の教室参加者の教室前後の数値変化

n＝184 教室前 教室後 前後差

年齢（歳） 53.6±6.2
体重（kg） 66.9±8.2 59.4±7.5 －7.6±2.7 P＜0.01
BMI（kg/m2） 27.7±2.7 24.6±2.6 －3.1±1.1 P＜0.01
体脂肪率（％） 38.4±4.6 32.4±5.3 －6.0±3.2 P＜0.01
体脂肪量（kg） 25.9±5.7 19.4±5.3 －6.4±2.8 P＜0.01
除脂肪量（kg） 41.0±4.2 39.9±3.9 －1.1±1.4 P＜0.01
総摂取エネルギー量（kcal/d） 1834±352 1190±175 －644±357 P＜0.01
炭水化物摂取量（g/d） 257±55 166±30 －91±53 P＜0.01
総摂取エネルギー量に対する炭水化物の比率 56.3±6.1 55.9±5.5 －0.4±7.1 N.S.
脂質摂取量（g/d） 55±16 33±8 －22±17 P＜0.01
総摂取エネルギー量に対する脂質の比率 26.7±5.4 24.8±4.7 －1.8±6.6 P＜0.01
蛋白質摂取量（g/d） 69±13 58±10 －11±14 P＜0.01
総摂取エネルギー量に対する蛋白質の比率 15.1±2.2 19.6±2.8 4.5±2.9 P＜0.01
身体活動量（kcal/d） 452±131 466±129 14±119 N.S.
BMI 当たりの身体活動量（kcal/d） 16.4±4.9 18.2±5.2 1.7±4.5 P＜0.01
腹囲（cm） 95.2±7.4 87.8±7.6 －7.4±4.2 P＜0.01
SBP（mmHg） 134±21 121±17 －14±14 P＜0.01
DBP（mmHg） 83±11 75±10 －8±10 P＜0.01
TG（mg/dl)* 119±73 78±37 －41±66 P＜0.01
HDLC（mg/dl） 61±14 62±13 1±8 P＜0.05
FPG（mg/dl） 99±19 91±12 －8±14 P＜0.01
MS 構成因子保有数 2.1±1.1 1.1±1.0 －1.0±0.9 P＜0.01
TC（mg/dl） 228±39 206±34 －22±28 P＜0.01
LDLC（mg/dl） 143±36 128±32 －15±27 P＜0.01
HbA1c（％） 5.6±0.8 5.3±0.5 －0.3±0.5 P＜0.01
FINS（mU/ml） 6.8±4.9 4.6±4.5 －2.3±4.1 P＜0.01
HOMA–IR 1.8±1.7 1.1±1.7 －0.6±1.3 P＜0.01

BMI: body mass index, SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood pressure, TG: triglycerides, HDLC: high-density
lipoprotein cholesterol, FPG: fasting plasma glucose, MS: metabolic syndrome, TC: total cholesterol, LDLC: low-density
lipoprotein cholesterol, HbA1c: Hemoglobin A1c, FINS: fasting insulin, HOMA-IR: homeostasis model assessment insulin
resistance, N.S.: not signiˆcant

* TG の統計解析には対数変換値を用い，表中には真数に戻した値を示した。

395第57巻 日本公衛誌 第 5 号2010年 5 月15日

Ⅲ 研 究 結 果

1. 2004～2008年の教室参加者の教室前後の数値

変化

2004～2008年の教室参加者192人のうち，14週間

のプログラムを修了し教室後測定にも参加した者は

184人（修了率95.8％）であった。184人の各項目の

教室前，教室後，教室前後の変化を表 2 に示した。

形態指標および身体組成の項目では，体重，

BMI，体脂肪率，体脂肪量，除脂肪量が有意に減

少した。摂取エネルギー量および栄養素摂取量の項

目では，総摂取エネルギー量，炭水化物摂取量，脂

質摂取量，蛋白質摂取量，総摂取エネルギー量に対

する脂質の比率が有意に減少し，総摂取エネルギー

量に対する蛋白質の比率が有意に増加した。身体活

動量に関する項目では，BMI 当たりの身体活動量

が有意に増加した。MS 構成因子に関する項目で

は，腹囲，SBP, DBP, TG, FPG, MS 構成因子保有

数が有意に減少し，HDLC が有意に増加した。MS
構成因子以外の血液検査項目では，TC, LDLC,
HbA1c, FINS, HOMA–IR が有意に減少した。184
人中，教室前の MS 該当者は61人（33.2％），MS
予備軍該当者は51人（27.7％）であったが，教室後

では，それぞれ11人（6.0％），28人（15.2％）と有

意に減少した。

2. ２年後測定時の教室参加者の体重と腹囲

2004～2006年の教室参加者122人のうち，2 年後

測定に参加した96人（参加率78.7％）の教室前，教

室後，2 年後の体重と腹囲の経時変化を図 2 に示し

た。参加者の体重と腹囲は，教室前後で有意に減少
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図２ 体重と腹囲の経時変化（2 年後測定の結果）（N＝
96)

表３ 2 年後測定参加者と不参加者の比較：教室前後の主な測定値の変化

教室前 群間差 教室後 群間差 前後差 群間差

年齢（歳）
参加者（96人） 53.5±5.9

N.S.
不参加者（26人） 52.3±7.4

体重（kg）
参加者（96人） 67.3±7.9

N.S.
59.1±7.4

P＜0.05
－8.2±2.6†

P＜0.05
不参加者（26人） 69.4±7.5 62.5±8.2 －6.9±2.6†

BMI（kg/m2）
参加者（96人） 27.6±2.5

N.S.
24.3±2.4

P＜0.05
－3.3±1.0†

P＜0.05
不参加者（26人） 28.6±2.9 25.8±3.3 －2.8±1.1†

腹囲（cm）
参加者（96人） 94.8±7.8

N.S.
87.3±8.0

N.S.
－7.5±4.7†

N.S.
不参加者（26人） 96.1±6.4 89.0±7.4 －7.2±3.8†

SBP（mmHg）
参加者（96人） 132±20

N.S.
118±16

N.S.
－14±14†

N.S.
不参加者（26人） 134±21 121±18 －13±13†

DBP（mmHg）
参加者（96人） 83±10

N.S.
74±10

N.S.
－9±9†

N.S.
不参加者（26人） 83±12 77±11 －6±9†

TG（mg/dl)**
参加者（96人） 119±78

N.S.
74±31

N.S.
－45±68†

N.S.
不参加者（26人） 126±84 72±27 －53±68†

HDLC（mg/dl）
参加者（96人） 61±13

N.S.
62±12

N.S.
2±9

N.S.
不参加者（26人） 60±14 61±16 1±8

FPG（mg/dl）
参加者（96人） 97±15

P＜0.05
90±9

P＜0.05
－7±11†

N.S.*
不参加者（26人） 112±34 97±16 －15±27†

MS 構成因子保有数
参加者（96人） 1.9±1.1

N.S.
0.9±0.9

N.S.
－1.0±0.8†

N.S.
不参加者（26人） 2.1±1.2 1.3±1.3 －0.8±0.7†

BMI: body mass index, SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood pressure, TG: triglycerides, HDLC: high-density
lipoprotein cholesterol, FPG: fasting plasma glucose, MS: metabolic syndrome, N.S.: not signiˆcant

* 教室前の値を共変量とした共分散分析を適用。

** TG の統計解析には対数変換値を用い，表中には真数に戻した値を示した。
† 対応のある t 検定にて有意差あり（P＜0.05）。
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し，その後 2 年間でいずれも有意に増加したもの

の，教室前と比べると，2 年後測定時においても，

体重は－6.2±3.7 kg，腹囲は－5.9±5.0 cm，それ

ぞれ有意に減量効果を維持していた。2 年後測定参

加者のうち，初期（教室前）体重の 5％の体重減少

量を維持できていた者は78人（81.3％），8％の体重

減少量を維持できていた者は56人（58.3％），10％
の体重減少量を維持できていた者は40人（41.7％），

教室前の体重と同等かそれ以上の体重にリバウンド

した者は 3 人（3.1％）であった。また，2 年後測

定参加群（96人）と不参加群（26人）の教室前後の

主な測定値の比較を表 3 に示した。参加群，不参加

群ともに体重は有意に減少し，HDLC を除く全て

の MS 構成因子が改善していたが，変化量の比較

では，体重，BMI において，不参加群の減少量が

参加群の減少量より有意に小さかった。

3. 介入群と対照群の比較

介入群と対照群を比較した結果を表 4～6 に示し

た。形態指標および身体組成の項目（表 4）では，

教室前の体重，BMI，体脂肪率，体脂肪量におい

て介入群が対照群より有意に高値を示すという差は

あったものの，体重，BMI，体脂肪率，体脂肪

量，除脂肪量は，いずれも介入群においてのみ有意

に減少した。また，教室前の値で調整した分析を施

しても，それらの項目の変化量には群間差がみとめ
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表４ 介入群と対照群の比較 1：形態指標および身体組成

教室前 群間差 教室後 群間差 前後差 群間差

年齢（歳）
介入群（32人） 55.0±5.3

N.S.
対照群（16人） 56.3±5.9

体重（kg）
介入群（32人） 67.1±9.4

P＜0.05
59.3±8.0

N.S.
－7.8±2.7†

P＜0.01*
対照群（16人） 61.6±7.0 61.1±7.4 －0.5±1.2

BMI（kg/m2）
介入群（32人） 28.2±3.1

P＜0.05
25.0±2.6

N.S.
－3.2±1.1†

P＜0.01*
対照群（16人） 26.0±2.1 25.8±2.4 －0.2±0.6

体脂肪率（％）
介入群（32人） 41.5±4.3

P＜0.05
35.9±5.0

P＜0.05
－5.6±2.5†

P＜0.01*
対照群（16人） 38.6±3.8 38.9±3.6 0.3±1.5

体脂肪量（kg）
介入群（32人） 28.1±6.6

P＜0.05
21.5±5.5

N.S.
－6.6±2.6†

P＜0.01*
対照群（16人） 23.8±4.9 23.9±4.9 0.1±1.2

除脂肪量（kg）
介入群（32人） 39.0±3.9

N.S.
37.8±3.9

N.S.
－1.2±1.0†

P＜0.01
対照群（16人） 37.3±2.9 37.1±3.2 －0.2±0.8

BMI: body mass index
N.S.: not signiˆcant
* 教室前の値を共変量とした共分散分析を適用。
† 対応のある t 検定にて有意差あり（P＜0.05）。

表５ 介入群と対照群の比較 2：摂取エネルギー量および身体活動量

教室前 群間差 10週目 群間差 前後差 群間差

総摂取エネルギー量
（kcal/d）

介入群（32人） 1,779±317
N.S.

1,165±179
P＜0.01

－614±372†
P＜0.01

対照群（16人） 1,935±315 1,660±223 －308±223†

炭水化物摂取量（g/d）
介入群（32人） 256±50

N.S.
162±32

P＜0.01
－94±55†

P＜0.05
対照群（16人） 283±53 238±38 －52±40†

総摂取エネルギー量に対
する炭水化物の比率（％）

介入群（32人） 57.9±7.1
N.S.

55.5±5.0
N.S.

－2.4±7.4
N.S.

対照群（16人） 58.6±6.3 57.8±8.2 －1.3±3.7

脂質摂取量（g/d）
介入群（32人） 52±17

N.S.
33±7

P＜0.01
－18±18†

P＜0.01
対照群（16人） 55±15 48±17 －7±8†

総摂取エネルギー量に対
する脂質の比率（％）

介入群（32人） 25.7±5.9
N.S.

25.8±3.7
N.S.

0.0±5.8
N.S.

対照群（16人） 25.6±4.5 25.9±6.4 0.7±4.0

蛋白質摂取量（g/d）
介入群（32人） 65±13

N.S.
54±9

P＜0.05
－11±16†

N.S.
対照群（16人） 70±14 62±12 －9±11†

総摂取エネルギー量に対
する蛋白質の比率（％）

介入群（32人） 14.7±2.2
N.S.

18.8±2.7
P＜0.01

4.0±2.9†
P＜0.01

対照群（16人） 14.6±2.3 14.9±2.3 0.4±1.7

身体活動量（kcal/d）
介入群（32人） 421±100

N.S.
407±106

N.S.
－14±92

N.S.
対照群（16人） 421±96 419±91 －2±76

BMI 当たりの身体活動
量（kcal/d）

介入群（32人） 15.0±3.5
N.S.

15.5±3.9
N.S.

0.6±3.3
N.S.

対照群（16人） 16.3±4.1 16.4±4.3 0.1±2.8

BMI: body mass index
N.S.: not signiˆcant
† 対応のある t 検定にて有意差あり（P＜0.05）。
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られた。

摂取エネルギー量および栄養素摂取量の項目（表

5）では，教室前の全ての項目において 2 群間に有

意差はみとめられなかった。教室前後の比較では，

介入群，対照群ともに，総摂取エネルギー量，炭水

化物摂取量，脂質摂取量，蛋白質摂取量が有意に減

少した。また，介入群の総摂取エネルギー量に対す

る蛋白質の比率が有意に増加した。教室中の 2 群比

較では，介入群の総摂取エネルギー量，炭水化物摂

取量，脂質摂取量，蛋白質摂取量が対照群より有意

に少なく，総摂取エネルギー量に対する蛋白質の比

率が有意に多かった。変化量の比較では，総摂取エ
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表６ 介入群と対照群の比較 3：MS 構成因子関連項目

教室前 群間差 教室後 群間差 前後差 群間差

腹囲（cm）
介入群（32人） 97.4±7.2

P＜0.05
89.3±7.4

N.S.
－8.2±2.6†

P＜0.01*
対照群（16人） 92.5±5.5 91.7±6.0 －0.8±2.1

SBP（mmHg）
介入群（32人） 140±20

N.S.
125±18

N.S.
－14±14†

N.S.
対照群（16人） 140±26 128±16 －12±15†

DBP（mmHg）
介入群（32人） 81±13

N.S.
77±11

N.S.
－4±10†

N.S.
対照群（16人） 82±10 80±7 －1±7

TG（mg/dl)**
介入群（32人） 128±70

N.S.
94±50

N.S.
－33±76†

P＜0.05
対照群（16人） 104±43 112±57 8±48

HDLC（mg/dl）
介入群（32人） 59±12

N.S.
58±10

N.S.
－1±6

N.S.
対照群（16人） 66±17 64±18 －2±6

FPG（mg/dl）
介入群（32人） 93±12

N.S.
90±13

N.S.
－4±7†

P＜0.05
対照群（16人） 95±10 95±9 0±7

MS 構成因子保有数
介入群（32人） 2.5±1.0

P＜0.1
1.2±0.8

P＜0.1
－1.3±0.9†

P＜0.01*
対照群（16人） 2.0±1.1 1.6±0.9 －0.4±1.0

TC（mg/dl）
介入群（32人） 226±33

N.S.
216±34

P＜0.1
－11±28†

P＜0.1
対照群（16人） 228±32 231±21 3±21

LDLC（mg/dl）
介入群（32人） 142±31

N.S.
139±29

N.S.
－3±29

N.S.
対照群（16人） 142±31 145±21 4±19

HbA1c（％）
介入群（32人） 5.7±0.5

P＜0.1
5.3±0.3

N.S.
－0.4±0.2†

P＜0.01*
対照群（16人） 5.4±0.3 5.4±0.3 0.0±0.2

FINS（mU/ml）
介入群（32人） 4.8±1.9

P＜0.1
4.6±3.2

P＜0.05
－0.1±2.9

N.S.*
対照群（16人） 5.9±2.2 6.8±2.7 0.8±2.8

HOMA-IR
介入群（32人） 1.1±0.5

N.S.
1.1±1.2

P＜0.1
0.0±1.0

N.S.
対照群（16人） 1.4±0.6 1.6±0.7 0.2±0.8

SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood pressure, TG: triglycerides, HDLC: high-density lipoprotein cholesterol,
FPG: fasting plasma glucose, MS: metabolic syndrome, TC: total cholesterol, LDLC: low-density lipoprotein cholesterol,
HbA1c: Hemoglobin A1c, FINS: fasting insulin, HOMA-IR: homeostasis model assessment insulin resistance, N.S.: not sig-
niˆcant

* 教室前の値を共変量とした共分散分析を適用。

** TG の統計解析には対数変換値を用い，表中には真数に戻した値を示した。
† 対応のある t 検定にて有意差あり（P＜0.05）。
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ネルギー量，炭水化物摂取量，脂質摂取量，総摂取

エネルギー量に対する蛋白質の比率において，介入

群の変化量が対照群の変化量より有意に大きかっ

た。身体活動量に関する項目（表 5）では，全ての

分析（教室前および教室中の 2 群比較，両群それぞ

れの教室前から教室中の変化，変化量の 2 群比較）

において有意差はみとめられなかった。

MS 構成因子に関連する項目およびその他の血液

検査項目（表 6）では，介入群の教室前の腹囲が対

照群より有意に大きかった。教室前後の比較では，

SBP は介入群，対照群ともに有意に減少し，腹囲，

DBP, TG, FPG, MS 構成因子保有数，TC, HbA1c
は介入群のみ有意に減少した。変化量の比較では，

腹囲，TG, FPG, MS 構成因子保有数，HbA1c にお

いて，介入群の変化量が対照群の変化量より有意に

大きかった。

Ⅳ 考 察

袖ケ浦市は，市民の健康づくり支援の中核的施設

として「健康づくり支援センター」を2004年11月に

開業した。開業当初より，同センターでの健康づく

り支援事業は筑波大学などの研究機関と連携して取

り組んでいる。その事業のひとつとして，成果のあ

がる減量プログラムを袖ケ浦市で確立することを目

的とした減量教室事業がある。主に BMI 25 kg/m2

以上（日本肥満学会の基準8)）の肥満女性を対象と

した教室を，2004年から2008年の 5 年間で計11回開

催し，277人の市民が参加した。本研究では，年齢

が40～64歳，教室前の BMI が25 kg/m2 以上もしく

は腹囲が90 cm 以上であった192人の対象者のうち，

14週間のプログラムを修了し教室後測定にも参加し

た184人について，教室前後の変化を検討した。
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教室参加者の体重（－ 7.6 ± 2.7 kg ）と BMI
（－3.1±1.1 kg/m2）は教室後に有意に減少した

（表 2）。日本肥満学会の基準8)からみると，教室前

に肥満 1 度（25.0BMI＜30.0）であった BMI の
平均値（27.7±2.7 kg/m2 ）は教室後には正常域

（18.5BMI＜25.0）となり（24.6±2.6 kg/m2），

MS の観点からみても，教室前に基準値（90 cm)17)

を上回っていた腹囲の平均値（95.2±7.4 cm）は，

教室後には基準値を下回った（87.8±7.6 cm）。そ

の結果，SBP, DBP, TG, HDLC, FPG も改善し，

MS 構成因子保有数，MS 該当者数，MS 予備軍該

当者数も有意に減少した（表 2）。介入群と対照群

の比較においても（表 4～6），教室前後の体重，

BMI，腹囲，TG, FPG, HbA1c, MS 構成因子保有

数の変化に群間差がみとめられ，SSD が MS 改善

に有効なプログラムであることが示唆された。

Nakata et al.21)は，日本人女性323人を対象とした

減量介入研究をおこない，少なくとも 1 つの MS
構成因子を改善させるためには初期体重の 8％以上

の減量が必要であることを示した。この基準と照ら

し合わせて考えても，平均体重減少率が－11.4％で

あった SSD は，MS 改善に有効なプログラムであ

ったと考えられる。

減量プログラムの効果は，介入期間中の一時的な

効果だけではなく，介入後，長期間に及ぶ効果も検

討する必要がある23)。2 年後測定に参加した96人の

体重，腹囲の平均値は，教室直後と比較するとそれ

ぞれ2.0±3.1 kg, 1.7±4.3 cm 増加したものの，教

室前との比較ではそれぞれ－6.2±3.7 kg, －5.9±

5.0 cm の減少量を保っていた（図 2）。また，初期

体重の 5％減33)を維持できた者が81.3％（78人），

8％減21)を維持できた者が58.3％（56人），10％減23)

を維持できた者は41.7％（40人），さらに教室前の

体重と同等かそれ以上の体重にリバウンドした者は

わずか3.1％（3人）であり，いずれも良好な結果が

得られた。Wing ら23)は，肥満者の減量成功を「介

入後，少なくとも 1 年間，初期体重の10％減を維持

できた状態」と定義している。本研究は Wing らの

定義とは異なる介入後 2 年での再測定であったにも

関わらず，体重減少率の平均値は－9.2±5.2％と良

好であった。2004～2006年に教室を修了した参加者

全員（122人）が必ずしも 2 年後測定に参加してい

るわけではないため，限られたデータからの解釈と

なるが，SSD が長期的な体重管理にも有効なプロ

グラムであることが示唆された。

一方，本研究の結果の解釈には以下の注意を要す

る。一つ目に，介入群と対照群の比較に際し，無作

為割付をおこなわなかった点が挙げられる。本研究

では，減量教室（介入群），MS 測定会（対照群）

ともに袖ケ浦市民を対象とした行政サービスの一環

としておこなわれており，両群とも広報で参加者を

募り，群分けには参加者の希望が強く影響してい

る。表 4～6 に示したように，介入群の教室前の体

重や腹囲の平均値は対照群の平均値より有意に大き

く，減量教室への参加を希望した者（介入群）はそ

うではなかった者（対照群）より，肥満の程度が高

かった。本研究では，介入群と対照群の数値変化の

程度が有意に異なる結果をもって SSD の効果を示

したが，無作為割付をおこなっていない本研究では，

SSD の効果を過大評価した可能性を否定できな

い。本研究では，減量教室と MS 測定会の募集時

期が異なったため，MS 測定会参加者全員が減量教

室への参加を希望しない者であったとは考えにくい

が，本研究における SSD の評価は，減量教室に参

加する意欲の高かった者の介入効果を，減量教室に

参加しなかった者との比較により検討した結果であ

ったことに十分留意しなければならない。

二つ目に，2 年後測定への参加率は78.7％と低い

数値ではなかったが，26人の不参加者が存在した点

にも留意する必要がある。2 年後測定開催の連絡

は，対象となる市民への案内状送付だけでなく，市

職員による電話連絡もおこなっている。不参加の理

由としては，「希望するがスケジュールが合わない」

が大半であった。26人が 2 年後測定に参加できなか

った背景には，運営側の都合上，測定日を限定せざ

るを得なかった（2004年期，2005年期，2006年Ⅰ期，

2006年Ⅱ期の各期教室生を対象とした測定日を各 1
日（計 4 日）設定）ことが影響したものと考えられ

る。一方，表 3 に示したように，2 年後測定不参加

群の教室期間中の体重減少は，参加群の体重減少よ

り少なかった。この結果は，2 年後測定不参加者の

中には，教室期間中の体重減少が教室全体の平均値

に及ばなかった者が少なからず含まれていたことを

示す。また，著しいリバウンドを起こしたことを理

由に 2 年後測定に参加しなかった者もいたであろ

う。このように，SSD の長期効果を検討する際は，

2 年後測定に対する消極的なイメージから参加を拒

んだ者がいたことも想定して考えなければならな

い。行政での保健指導においては住民一人ひとりへ

の対応も重要である。SSD をさらに良いプログラ

ムとするため，リバウンドを起こした者や 2 年後測

定に参加できかった者，あるいは教室を修了できな

かった数名の実情にも目を向ける必要があろう。

三つ目に，本研究の対象者は全て女性であり，男

性が含まれていない点が指摘される。MS は女性よ

りも男性に該当者が多い実情34)を考えると，男性を
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対象とした減量教室は女性同様もしくはそれ以上に

重要であると言える。袖ケ浦市のこれまでの減量教

室は，多くの参加希望者数が期待でき，教室スケジ

ュールも立てやすい女性を主に対象としてきた。男

性に対する SSD の効果については今後の課題であ

る。袖ケ浦市では，2007年には夫婦を対象とした教

室，2008年には男性のみを対象とした教室も一部開

催している。これらの成果についても，今後報告し

ていきたい。

最後に，本研究の結果は全て袖ケ浦健康づくり支

援センターでおこなわれた減量教室事業で得られた

結果であることに留意しなければならない。今後

は，同センター以外の施設（公民館等）でおこなっ

た SSD の効果についても検討する必要がある。

Ⅴ 結 語

本研究では，袖ケ浦市と筑波大学の連携による減

量教室事業において導入された減量プログラム

（SSD）が，参加者の体重や MS 構成因子に及ぼす

影響，また，2 年後の体重管理に及ぼす影響につい

て検討した。研究方法に限界があるため結果の解釈

には注意を要するが，SSD が減量教室参加者の減

量および MS 改善と長期体重管理に有効であった

ことが示唆された。袖ケ浦市では，肥満者や MS
該当者の減少に向けて，さらに多くの市民が適切な

体重管理がおこなえるよう，今後も改良を重ねなが

ら SSD を地域全体に拡げていく方針である。

本研究は，袖ケ浦市（健康づくり推進プロジェクト事

業）および筑波大学先端学際領域研究センター（TARA
田中プロジェクト）の助成を受けておこないました。こ

の場を借りて深謝いたします。また，本研究にご協力い

ただいた参加者の皆様，財団法人体力つくり指導協会の

皆様に，厚く御礼申し上げます。本研究の結果の一部

は，第45回千葉県公衆衛生学会で発表し，優秀演題賞を

受賞しました。関係者の皆様に心より御礼申し上げます。

（
受付 2009. 6.19
採用 2009.12.24）
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Purpose Sodegaura City (Chiba, Japan) and the University of Tsukuba (Ibaraki, Japan) have jointly es-
tablished a community-based weight loss program named the Sodegaura SMART Diet (SSD). The
purpose of this study was to investigate the eŠects of the SSD on weight loss and metabolic syndrome
(MS) components.

Methods The study period spanned 2004 to 2008 with 192 women who satisˆed the following two study
criteria: 1) age from 40 to 64 years; and 2) BMI 25 kg/m2 or abdominal circumference (AC) 90
cm. A total of 184 (95.8％) women completed the entire study program of 12 lectures in 14 weeks
regarding an appropriate diet and physical activity. We measured and analyzed changes in body
weight and MS components before and after the SSD. Furthermore, we compared changes in body
weight and MS components between an intervention group (32 participants in 2008) and a control
group (16 women who participated in a one-time lecture on MS and pre- and post-measurement ses-
sions). Between 2004 and 2006, 122 women participated in the SSD, 96 of which (78.7％) consented
to a 2 year follow-up measurement session.

Results Analysis of the 184 subjects who completed the study program showed signiˆcant decreases in body
weight (66.9±8.2 kg to 59.4±7.5 kg), BMI (27.7±2.7 kg/m2 to 24.6±2.6 kg/m2), AC (95.2±

7.4 cm to 87.8±7.6 cm), and the number of MS components (2.1±1.1 to 1.1±1.0). At baseline,
the prevalence of MS and pre-MS as determined by the Japanese MS deˆnitions was 33.2％ (61 sub-
jects) and 27.7％ (51 subjects), respectively. After the intervention, the prevalence decreased sig-
niˆcantly to 6.0％ (11 subjects) and 15.2％ (28 subjects), respectively. We observed signiˆcant
group diŠerences between the SSD and control groups in changes for several variables, i.e., body
weight, BMI, percent fat mass, AC, triglycerides, fasting plasma glucose, and number of MS compo-
nents. After the 2 year follow-up, body weight (－6.2±3.7 kg) and AC (－5.9±5.0 cm) were still
signiˆcantly decreased compared to pre-intervention measurements.

Conclusions Our study showed that the SSD may aŠect weight loss and improve MS components among
middle-aged Sodegaura citizens. The local government will use these data to plan a city-wide promo-
tion of the program to improve the health of its citizens.
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