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連載
健康の社会的決定要因

｢メタボリックシンドロームと社会経済的地位｣

日本福祉大学社会福祉学部 吉井 清子

. はじめに

わが国では1958年以降，悪性新生物，心疾患，脳
血管疾患のいわゆる三大死因が死因のトップを占め

ている。これらは食事や運動などの生活習慣と関係

があることから，生活習慣病対策などの 1次予防対
策や各種健診事業などの 2次予防対策が行われてき
たが，健康日本21の中間評価などをみる限り，十分
な成果が得られているとは言えない。そこで新たに

2008年より特定健診・保健指導がはじめられた
が1)，その健診基準として新たに導入されたのがメ

タボリックシンドローム（metabolic syndrome，以
下MetSと略す）である。

MetSとは，腹部肥満，耐糖能異常，脂質異常，
高血圧等が集積した状態である。これらは個々でも

心血管疾患や 2型糖尿病のリスク要因であるが，リ
スク要因が集積すると疾患リスクが高まることや，

内臓脂肪やインスリン抵抗性や炎症を共通の背景と

してもつことが注目されるようになってきた2,3)。

これまでもシンドローム X，死の四重奏などと呼
ばれてきたが，1998年以降，WHO（世界保健機関）
などでさまざまなMetSの診断基準が作られ，世界
的に臨床面や研究面で用いられるようになっている。

平成19年の国民健康・栄養調査結果からの推計に
よると，40～74歳でMetSが強く疑われる者の割合
は男30.3，女11.0，予備群と考えられる者の割
合は男25.9，女8.2であり，男の 2人に 1人，
女の 5人に 1人がMetSが強く疑われる者または疑
われる者であった4)。特定健診・保健指導では，医

師・栄養士・保健師等からの保健指導を強化するこ

とにより，生活習慣病発症の予防とそれに伴う医療

費削減がめざされている。しかし，MetS発症に
は，保健指導で改善が期待される個人の生活習慣だ

けではなく，抑うつや労働環境など社会心理的要因

も関係することが明らかになってきており5,6)，個

人への単なる保健指導の強化だけでは十分な改善が

見込めないことが予想される。

本稿では，学歴・所得・職業階層などの社会経済

的地位（socioeconomic status，以下 SESと略す）

に着目し，それらの違いによってMetSの有病率や
罹患率に差があるのかどうかやその背景について，

これまでの実証研究を元に示していく。

. SES指標とMetSの有病率・罹患率
個人の SESによって，MetSの有病率や罹患率に

どのような差があるのだろうか。

これまでに，学歴7～17)，職業階層16,18～20)，所

得8,9,13,14,20～22)，資産23)などの SES指標とMetSの
有病率の間の負の関連性，すなわち，SESが高い
ほどMetSの割合が低いことが，イギリス18,19,23)，

アメリカ7,8,14,21,24,25)，フランス20)，スウェーデ

ン15,17)，フィンランド10)，デンマーク12)，ポルトガ

ル16)，韓国9,11,13,22)での研究で報告されている。た

とえば，ロンドンの公務員7,013人を対象とした研
究では，給料をもとに 6段階に分類した時，MetS
である確率が，最下位群では最上位群と比べ男性で

2.2倍，女性で2.8倍であった18)。また，フィンラン

ドの男女1,909人を対象とした分析では，MetSの年
齢調整有病率が，教育歴 9年以下では男性41，女
性27であったのに対し，教育歴16年以上では男性
21，女性14と有意に低かった10)。縦断的分析に

よる SESとMetS罹患率の関連研究でも，高学歴
の人に比べて低学歴の人ほど，新たにMetSを発症
する確率が高いことが示されている24,25)。

また，個人の SESだけでなく，居住する地域の

SES指標がMetS有病率と関連することも報告され
ている。アメリカの45～64歳12,709人を対象とした
研究では，女性において，個人の SESと独立し
て，地域の SESのレベル（地域の所得，学歴，職
種，持ち家率などから指標化）とMetS有病率に有
意な関連性がみとめられた。例えば，白人女性では，

SESの高い地域に居住する人と比べ，中地域では
1.14倍，低地域では1.17倍MetSである確率が高か
った（年齢，生活習慣変数，個人 SESを調整)26)。

. SES指標とMetSの負の関連性のメカニズム
なぜ，SESが低い人ほど，MetSになりやすいの
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だろうか。

その仮説として，SESが低い人ほど，好ましく
ない生活習慣（喫煙，アルコール摂取，食事，身体

活動など）をとる傾向にあることや，心理社会的ス

トレスをうけやすいこと（職場ストレス，抑うつ，

疲労，緊張，低ソーシャル・サポート，低自尊心な

ど）が関係しているのではないかと考えられ14)，検

証が行われている。それらの研究の結果，生活習慣

要因や心理社会的要因を分析に投入しても，SES
とMetSの負の有意な関連性を部分的にしか説明し
ないことが報告されている8～13,17,19,20,23～25,27)。

たとえば，デンマークの男女6,038人を対象とし
た研究12)では，学歴を 5段階に分けたとき，最低学
歴群と比べて最高学歴群がMetSであるオッズ比は

0.32（年齢，性別を調整）と有意に低かった。生活
習慣要因では，高学歴ほど，喫煙者が少なく，余暇

に運動習慣のある者が多かったが，飲酒をする者の

割合も高かった。心理社会的要因では，高学歴ほ

ど，抑うつや疲労やストレスを感じている人の割合

やソーシャルネットワークが乏しい人の割合が低か

った。これらの生活習慣要因や心理社会的要因は

MetSの有病率と予想した方向で関連していたが，
これらを分析に加えても，前述のオッズ比は0.40と
ほとんど変化せず有意な関連性が保たれた。また，

ロンドンの公務員2,197人を対象にした研究19)で

は，生活習慣要因群（喫煙，運動，アルコール，食

事）と心理社会的要因群（ジョブ・コントロール）

それぞれが，MetSの職業階層による格差の約50
を説明したと報告されている。

このように，低 SESの人の生活習慣や心理社会
的要因の不良さは，MetSの社会的格差のメカニズ
ムの一部分とはなっているが，それだけでは説明さ

れない部分が残されている。上にあげた以外にも，

低 SESの人の健診受診率やMetS発症後の治療継
続率が低い可能性や，地域特徴からの悪影響を受け

やすい可能性なども考えられ14)，さまざまな要因が

複合的に絡み合って，MetSの有病率や罹患率を高
めていると推測される。

. 性差

SESとMetSの関連性の研究では，女性と比べ
て男性でMetSの社会的格差が小さい，あるいは
女性では社会的格差が認められるが男性では認め

られないとする性差が多く報告されている。先に

紹介した個人レベルの SESとMetSの関連性の
研究19のうち，男女比較が可能なものは14であり，
その中で，「女性でのみ関連性ありまたは強く関

連｣8,11,13,14,16,21,24)が 7，「男性のほうが強く関連｣18)

が 1，「混合的な結果（複数の SES指標が用いられ
ており男女ともに関連がある指標と女性のみ関連が

ある指標が混在）」20,22,23)が 3，「性差なし｣7,10,12)が 3
であった。

たとえば，フランスの男女3,359人を対象とした
研究20)では，所得税なしの低所得者に比べ所得税が

2,300ユーロ以上の人がMetSである確率は，男性
で0.82倍，女性で0.38倍と女性でのみ有意に低かっ
た。韓国の男女8,541人を対象とした研究13)では，

女性では，高学歴であるほど，また所得が高いほど

MetSである確率が低かったが，男性ではむしろ高
学歴・高所得の人でMetSの確率が高い傾向が認め
られた。

MetSの診断基準の各検査値（BMI，空腹時血糖
値，血圧など）と SESの関連性も同時にみている
研究では，女性ではほぼ全ての検査値で予想された

方向性の関連を示すが，男性では関連のない検査値

や予想とは反対の関連を示す検査値があるという違

いがあり8,13,20,21)，男性でのMetSと SESとの関連
性の弱さの一因になっていると考えられる。また，

肥満と SESの関連性においても，女性ではより一
貫した負の関連（低 SESほど肥満になりやすい）
があるという同様のパターンが報告されている28)。

このような性差の理由として，男性のほうが若い年

代から血清脂質状態が悪くなりやすいこと，女性で

は出産の有無や閉経が体重や血清脂質に影響するな

どの生物学的な違いが，SESとの関連性のパター
ンにも影響する可能性が考えられる。また，女性の

方がやせていることへの社会的プレッシャーが大き

く（有利な就職や結婚にも影響する），高 SES女性
は特に健康的な食事を選んだり運動に取り組む傾向

にあること，低 SES男性は身体活動を伴う仕事に
就く傾向にあることなど，社会的なさまざまな男女

差が関係しているのではないかとも考えられてい

る8,13,14,20,21,29)。

. 幼少期の社会経済的環境と成人期以降の

MetSとの関連
成人病対策は小児期から（最近では出生前から）

はじまると言われるのと同様に，MetSも遺伝要
因，母胎内環境，出生後の栄養状態，小児期の生活

習慣，家庭環境などの影響を複雑に受けながら，早

い場合は小児期から徐々に病態が進行したり，

MetSになりやすい素因が形成されると考えられて
いる30,31)。ここでは主に，幼少期の SESとMetSの
関係について見ていく。

幼少期の SESとMetSの関連性の研究では，幼
少期の父親の職種7,16,23,29,32,33)，両親の学歴34)，出生
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時体重33)，初潮年齢16)，身長16)などが幼少期の SES
指標として用いられている。これらの研究では，

成人期の SESをコントロールした上でも（幼少期
の SESと成人期の SESに強い相関関係があるた
め）幼少期の SESと成人期以降のMetSに関連が
認められるかが分析されるが，有意な「関連あ

り｣23,29,33,34)と「関連なし｣7,16,32)に結果が分かれてい

る（MetSと「関連なし」の場合でも，各検査値レ
ベルでは関連が認められることが多い）。

2つのイギリスの研究23,29)では，女性でのみ幼少

期の SESと成人期のMetSに有意な関連性が認め
られた。たとえば，1946年生まれの集団を追跡した
研究では，幼少期の父親の職種，本人の職種，学歴

を同時投入した時，女性では 3つの SES全てが独
立してMetSと有意に関連していたが，男性では学
歴のみが関連を示した29)。一方，他のイギリスの研

究33)では，父親の職種の他に，出生時体重や出生後

の体重増加の度合い，幼少期の肺炎などの感染症歴

やライフイベント，住居環境なども説明に加えてお

り，これらの幼少期の要因群が成人期のMetSの程
度を説明する割合は，男性で11.9，女性では
4.6と報告している33)。

では，なぜ幼少期の SESが成人期以降のMetS
に関連を示すのだろうか。まず，胎児期の栄養状態

の不良さを反映する低出生体重やその後の急激な発

育は，インスリン抵抗性など成人期以降に成人病を

発症しやすい素因を生み出すことがわかってきてお

り，出生時の両親の低 SESもその一因と考えられ
る。また，父親の SESの低さが本人の SESと独立
して，成人期以降の喫煙習慣の高さと有意に関連し

ていたという研究結果27)があるように，親世代の低

SESが本人の成人期以降の生活習慣に悪影響を与
える可能性もある。また，親の SESの低さと幼少
期の家庭環境の悪さ（虐待など）が関連しており，

幼少期の家庭環境の悪さは成人期の心理社会的状態

（抑うつやソーシャルサポートの乏しさ）の悪さを

介してMetSに関連するというパスがあることが示
唆されている34)。このように，低 SESと関係する
幼少期の体験が，成人期以降の心理社会的機能に不

利益をもたらし，ストレスへの耐性の低さなどから

MetSを引き起こしやすくしている可能性がある。
さらに，思春期のMetS有病率を指標とした研究
で，学力的にレベルの低い高校ではレベルの高い高

校よりもMetS有病率が高かったという研究結果35)

は，成人期以前の早期から SESはMetSの発症に
影響を及ぼし始めている可能性を支持していると言

えるだろう。

. 日本人を対象とした研究と韓国・中国との共

通点

日本人を対象に行われた SESとMetSの実証研
究を，PubMedや医学中央雑誌データーベースで検
索したが，見つからなかった。しかし，MetSの診
断基準に用いられる BMI，血圧，コレステロール
値などの個々の検査値と SESの関連性に関する研
究がいくつか報告されている。

日本のある市の公務員男女1,361人を対象とした
研究36)では，学歴が低いほど，また職種が非労働職

と比べて肉体労働職ほど，MetSの検査データが望
ましくない数値（ウエスト–ヒップ比，中性脂肪，
空腹時血糖，HbA1などが高い）を示した。一方，
製鉄会社男性従業員2,541人を対象とした研究37)で

は，職業階層を 3群に分けたとき，職業階層が最も
高い群と比べて中群や低群の方が，BMIとウエス
ト–ヒップ比の数値（年齢調整済み平均値）が有意
に低く，HDLコレステロールの数値が有意に高か
った。つまり，職業階層が低い人ほど，MetSの検
査項目で望ましい数値であり，欧米の多くの研究と

逆方向の関連であった。また，同じサンプルで女性

を加え，職業階層とウエスト–ヒップ比の関連をみ
た分析38)では，男性では職業階層が高いほどウエス

ト–ヒップ比の値が高く，女性では職業階層が高い
ほどウエスト–ヒップ比値が低いという性差が認め
られた。

このように，日本でのMetSの個々の検査値と
SESとの関連性の研究では，高 SESほどMetSに
なりにくいという結果となりにくいという結果が混

在していた。性差についても，韓国や中国での調

査13,39)と同様に，女性でのみ SESとMetSに負の関
連性があり，男性では腹囲や HDLコレステロール
などで高 SESほど好ましくない数値を示すなどの
結果が報告されている。日本，韓国，中国という経

済成長の異なる 3つの国で共通性があることから，
アジアのMetSの生物学的特徴や食生活や男女の社
会の中での位置づけなどの共通する背景が，SES
とMetSの関係にも反映されている可能性が考えら
れる。日本人を対象としたさらなる研究の蓄積が期

待されるが，その際には，アジアや日本の特徴がど

のように影響しているのかにも注目し，日本の実情

を理解していくことが必要であろう。

. おわりに

冒頭で述べたように，現在行われている特定健

診・保健指導は，個人の生活習慣への介入により，

MetSや心疾患や 2型糖尿病の減少を意図してい
る。食生活や運動などの生活習慣がMetSの重要な
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要因であることには間違いないが，本稿で示したよ

うな SESなどの社会的要因もMetSの発症にかか
わっていることは，あまり知られていなかったせい

か，考慮されていない。

個人の生活習慣への介入だけでは，期待している

MetSの減少効果は十分に達成されない可能性があ
る。たとえば，SESの低い人が陥りやすいストレ
スを引き起こす状況（経済的不安や労働ストレスな

ど）や抑うつ・自尊心の低下などの心理面に対する

何らかの対策を並行的に実施すること，また生活習

慣や生活状況を変化させづらい低階層の人のニーズ

に合わせたプログラムを実施することにより，全体

的なMetSの減少により効果を及ぼすことができる
のではないかと考えられる。

小児期の SESも，成人期以降のMetSの発症と
関連する可能性が示された。本人の努力や意思に関

わらず，親の SESが低かった人は成人期以降も低
階層となりやすく，またMetSを発症しやすい。小
児期の SESの独立したMetSへの影響は，より小
児期・思春期からMetSを引き起こしやすい素因が
作られていることを示唆していることから，成人期

の個人努力や自己責任に重きをおいたMetS対策だ
けではなく，ライフコースを通じた全世代的な視野

からの対策が必要であると言えるだろう。

日本においても，小論で紹介したような SESの
影響を考慮したMetSに関する研究の蓄積や特定健
診・保健指導を中心としたMetS対策の見直しの議
論が必要である。
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