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抄 録
1960年代から肥満児の数は増え続け，日本においてはこの数年，その数は横ばいにあるが，治療に難

渋する高度肥満児は依然多い．2007年に小児期メタボリックシンドロームの診断基準が策定され，腹
囲の増加に併せて，糖代謝異常，脂質代謝異常，高血圧のいずれか2つを有する例では，小児期から動
脈硬化が始まっていることが明らかとなってきている．小児肥満外来において，小児期から介入し，成
人期の生活習慣病に移行しないようにすることは重要である．この総説では，50年近く小児肥満外来
を続けている経験から，小児肥満症の現状，小児肥満外来での診断と治療，肥満やその合併症の予防に
ついて解説する．

キーワード：小児肥満外来，幼児肥満，メタボリックシンドローム，腹囲／身長比，運動療法．

Abstract

Aschildhoodobesityratescontinuetorise,theroleofpediatricobeseclinicisimportanttoprevent
co-morbiditiesincludingimpairedglucosetolerance,dyslipidemia,hypertension,andimpairedliver
functioninadults.Diagnosticcriteriaofthemetabolicsyndrome（MS）werepresentedin2007,whichhas
beendefinedasthelinkbetweenthemetabolicabnormalities. ChildrenwithMShaveriskfor
cardiovasculardiseases.Inthisreview,wewillintroducecurrentaspectsofchildhoodobesity,diagnosis
andtreatmentsinpediatricobeseclinic.
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は じ め に

戦後，小児の肥満は増加し，わが国で肥満児
外来が創設された1967年から30年で肥満児頻
度は3倍に増加し，現在，小学校5．6年生の男
子では10人に1人が肥満児である．小児の肥満
は，その大多数が病気ではなく，単に身長に比
して体重が超過（過体重）になっている状態で
あるが，小児期の2型糖尿病，高脂血症，高血
圧などの生活習慣病の多くは肥満児に発症しや
すく，小児の肥満は高率に成人の肥満に移行
し，成人期の生活習慣病の発症に関係してい
る．よって生活習慣病の中核である肥満対策は
小児期から行われるべきであり１），小児期に医
学的管理を要する肥満症を診断し，フォローす
る小児肥満外来の役割は大きいといえる．

肥満児をとりまく環境

食生活，社会生活の欧米化に伴い，肥満の数
は増えているわけであるが，国民健康・栄養調
査報告によると，1975年に比し，摂取総カロ
リーは減少している．その中で，脂質の摂取量
は少し増加している．車社会で徒歩での移動が
少なくなり，基礎代謝が減っていることなど，
消費カロリーの減少が，肥満が増えている原因
と考えられる．ゲーム中心の遊びや塾通いなど
で運動が不足し，子どもが集まって遊べる場所
も不足し，公園などでもボール遊び禁止のとこ
ろが増えている．子どもにからむ犯罪も増えて
おり，社会環境も肥満が増える原因となってい
る．内臓脂肪型肥満が増えており，後述するメ
タボリックシンドローム（MS），その予備軍で，
動脈硬化は小児期から始まり，健康被害がもた
らされ，健康面だけではなく，いじめや不登校
など心の問題につながっている場合もある．睡
眠不足の児が増えていることも，肥満が増えて
いる1つの理由である．
MSは生活習慣と深くかかわっており，医療

施設のみならず，検診，学校，家庭などで容易
に適切な評価が可能になるように，2007年にそ
の診断基準が策定された．一般小児集団の1～
2％の児がMSで，肥満健診や生活習慣病健診で

ひっかかった児の10～25％がMSと報告されて
いる２）．
最近，胎児期の子宮内環境と出生した後の環

境のミスマッチがあると，肥満症やMSが発症
しやすいことも明らかとなっている３）．子宮内
発育遅延児やSGA（smallforgestationalage）児
は，生活習慣病にならないように注意が必要で
ある．

小児肥満外来

本学小児科の肥満外来は，もっぱら栄養不足
への対応が指摘され，小児の肥満という概念が
まだ乏しかった1967年に，楠 智一教授によ
り設けられた．以降，肥満先進国である欧米の
研究成果や自前の研究に基づき，より効果的な
栄養指導や運動指導に取り組んできた．1967年
から1987年までの間に外来指導を受けた肥満
児に対し，アンケート調査を行った研究では，
指導開始時の肥満度がそれぞれ44.3±18.3％，
41.0±15.9％であった男児80例，女児82例は，
1～2年間の8回程度の外来指導で，肥満度は
31.8±18.1％，28.2±17.8％まで改善していた

（表1）４）．

小児肥満判定法

小児の肥満判定法には様々な種類がある．
1．体格指数を用いる，BMI，ローレル指数，肥
満度，2．体脂肪率を推定する，皮脂厚測定，
生体インピーダンス法，二重X線吸収法など，
3．体脂肪分布を評価する，腹部CTの内臓脂肪
面積，ウエスト周囲長，ウエスト身長比，4．肥
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表1 小児肥満外来を受診されていた患者様の経過



満の動態を評価する，身長，体重の発育曲線な
どがあげられる．欧米では，BMIのパーセンタ
イル値が用いられているが，わが国では，肥満
度法が頻用されている５）．
1．体格指数
肥満度は［（実測体重－標準体重）/標準体重］

×100（％）で求められる体格指数であり，標準
体重は性別・年齢別・身長別の標準体重を用いる．
（標準体重は幼児用と学童用の計算式がある
が，6歳未満は幼児用式，6歳以上は学童用式
を用いる．）肥満度法を用いた肥満の判定基準
は，6歳から17歳は肥満度が＋20％以上を肥満
とし，＋20≦肥満度＜＋30を軽度肥満，＋30
≦肥満度＜＋50を中等度肥満，肥満度50％以
上を高度肥満とする．幼児の場合は，肥満度が
＋15％以上を肥満とし，＋15≦肥満度＜＋20
を太り気味，＋20≦肥満度＜＋30をやや太り
すぎ，肥満度30％以上を太りすぎとする．
BMIパーセンタイル値は，BMIの絶対値が成

長期にある小児では身長が変化し，肥満の判定
は困難であることから用いられ，BMIパーセン
タイル値，85以上95未満を過体重，95以上を
肥満とする．
BMIパーセンタイル値が国際比較の際には

必要であるが，この方法では高身長児は肥満と
判定されやすく，低身長児では痩身と判定され
やすい６）．
2．体脂肪率
体脂肪率の測定に一般的に用いられているの

は，皮脂厚法，生体インピーダンス法である．
それらの方法は原理上，一定の誤差を含む．体
脂肪は思春期には性差が生じるため，18歳未満
の男児は25％以上，11歳未満の女児は30％以
上，11歳以上18歳未満の女児は35％以上なら
過脂肪と判定する．
3．体脂肪分布
体脂肪分布の評価は，臍レベルの腹部CTの

内臓脂肪面積が60cm2以上なら内臓脂肪あり
と診断する．しかし，放射線被ばくの問題があ
るため，簡易法としてウエスト周囲長を用い，
80cm以上は内臓脂肪蓄積の疑いがある．小児
期は腹囲も成長とともに大きくなるため，5歳

以上18歳未満ではウエスト周囲長を身長で除
した，ウエスト身長比（臍の高さのウエスト周
囲長cm/身長cm）が0.5以上の場合も内臓脂肪
蓄積の疑いありとする．
4．発育曲線
成長曲線で体重が基準線（平均，＋1SDな

ど）を横切って上向きであれば肥満は増悪して
いると判定する．

小児肥満に伴う健康障害

肥満に起因する健康被害として，A肥満治
療の必要性が最も高い，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，B代
謝異常である，肝機能障害，高インスリン血症

（黒色表皮腫），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，高尿
酸血症，C身体因子や生活面の問題である，皮
膚線条・股ずれ，骨折や関節障害，月経異常，
走行・跳躍能力の低下，不登校・いじめなどが
あげられる．これらに基づく診断基準を表2に
示す３）．
小児期MSは，小児肥満症以上に治療や管理

が必要な病態で，診断基準を表3に示す．MS
は動脈硬化性疾患と深く関連している．

動脈硬化の評価

主な早期動脈硬化評価法には，血管内皮機
能，動脈壁Stiffness，脈波伝導速度（pulsewave
velocity:PWV），動脈の内中膜複合体肥厚（intima
mediathickness:IMT）がある．動脈硬化は，血
管内皮機能障害に始まり，血管壁Stiffnessの亢
進，IMT肥厚，狭窄，閉塞の順で進行する．血
管内皮機能は，血管エコーを用い，血流依存性
血管拡張反応（flowmediateddilation:FMD）で
評価し，IMTは総頚動脈にエコーをあて計測す
るが，いずれも熟練を要し，我々はPWVが小学
校中学年からのスクリーニングに適していると
考えている．formPWV/ABI（オムロンコーリ
ン）を用い，京都の小中学校で測定したデータ
から作成した男女別のPWV基準値に，実際に
肥満児34名の値をプロットした図を示す７）．
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小児肥満症の治療

1．年齢別管理
小児肥満の管理には，年齢を考慮し対処する．

予後不良な思春期肥満の発生を予防するために
も，幼児期からの肥満対策が必要である．
乳児期
乳児期の肥満が幼児期以降の肥満につながる

ことは少なく，乳児肥満は非常に重度な場合を
除いて，原則として対処しない．ただし，この
時期の小児は親，とくに母親の体型の影響を受
けやすい．親に肥満がある場合は，肥満発症を

予防する助言や指導を行う．低出生体重児と過
体重児も，正常体重児より将来肥満する可能性
が高い．母乳哺育は肥満予防効果があるため可
能なかぎり母乳哺育を推奨する．
幼児期
幼児期の体型は学童の体型と高い相関があ

り，学童や思春期の高度肥満を防止するために
は幼児期からの肥満対策が大変重要である．母
子手帳には，幼児期の身長別体重曲線が図示さ
れ，この時期の急速な体重の増加をいち早く発
見できるように配慮されている．食習慣，運動
習慣などの生活習慣の原型は幼児期に形成され
る．幼児期の健康的な日常生活を通じて，健全
な生活習慣を教育する必要がある．幼児期も乳
児期同様，肥満の親をもつ児は要注意である．
BMIは，出生後低下していき，幼児期に減少

から増加に転じる．これをadiposityrebound
（AR）と呼び，ARが早いほど将来肥満が生じや
すい．（特に4歳以下で転じる場合は要注意）
学童期
学童期は年間の身長の伸びが約5cmと比較

的安定しているため，学年を経るにつれて肥満
児は増加する．学習時間が多くなると，睡眠不
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表2 小児肥満症の診断基準

表3 小児期メタボリックシンドロームの診断基準



足や運動不足が生じやすくなるため，食事・運
動指導，生活指導を継続する．学校給食を生き
た栄養教育の教材として食育が行われている
が，肥満児のおかわりは制限する．
思春期
極端に生活が乱れる時期である．合併症を

伴った高度肥満が出現する一方で，やせ願望に
伴う，極端なやせが主に女の子にみられる．ス
トレスを感じやすく，疲労感を訴えて不登校に
陥るケースもある．自分自身の身体や精神を良
い状態に保てるように援助してゆくが，背景が
複雑で心理相談が必要な例もある．
2．栄養指導５）

日本人の食事摂取基準（2015年版）を参考に
して，高たんぱく質，低炭水化物の食品交換表
を考える．成長期であるため，摂取エネルギー
は極端に制限しない．食品の適量は50kcal＝1
点など点数法で示すとわかりやすい．詳細は栄
養管理士，坂田由里子の著した小児肥満に対す
る栄養指導について（京府医大誌 2007;116:
257-262）を参照されたい．三大栄養素の配分を
めざすには，主菜となるたんぱく質は，魚類，
肉類，豆・大豆製品，卵類などを毎食バランス
よく取り入れる．副菜となるビタミン，ミネラ
ル（野菜類，海藻類，キノコ類）は，よく噛む

ことで満足感を与え栄養バランスを整える働き
があるので，毎食約80～100gを目安とする．
野菜・果物などに含まれる食物繊維は，炭水化
物や脂質の吸収をゆるやかにする働きがある．
果物・野菜はジュースで代用しない．主食とな
る炭水化物（ご飯，パン類，麺類）は，脳や神
経系のエネルギー供給にかかせない．極端に長
期間制限すると，たんぱく質の異化が起こる．
肥満の程度にもよるが1回の食事でご飯は100
～150gとする．おやつは子どもにとって補食
であり楽しみの1つであるため禁止はしない．
飲料と菓子類で1日160kcalとする．
食べ方の特徴からは，早食い，噛まないなど
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が指摘されている．満足感を得るには食品の切
り方や加熱時間，盛り付けの工夫（大皿にしな
い）をして，ゆっくりよく噛んで食べるように
指導する．朝食を摂らない児も多いので，夜更
かしをしないことから，朝食の摂れる生活習慣
を調整する．
3．運動指導
肥満治療における運動療法の役割は消費エネ

ルギー量の増大，肥満合併症の軽減や予防とと
もにライフスタイルの改善の機会となりうるこ
とから重要である．月に1回2時間の運動指導
を行った結果では，肥満男児が好きな運動は球
技で，女児はバトミントンなどの打運動であっ
た．肥満児の運動パフォーマンスは低いレベル
にあったが，肥満児は運動しないというより
は，運動ができない種目が多くあると考えるの
が適切で８），幼児期に基本動作を含む複合的な
運動を多く経験させ，児童期以降にスポーツに
関連する技能の習得が望ましいと考えられた．
筋力は軽いレジスタンス運動が有用で，全身持
久力は歩行による軽い有酸素運動が有効であっ
た９）．
肥満児の家族には肥満傾向のものが多く，運

動を苦手とする傾向がみられ，肥満児は運動技
能が劣っていても，運動を楽しめる場合には十
分な運動量が確保できた．肥満児が好み家族と
ともに楽しめる運動を継続して行っていくこと
が有用と考えられる．
4．行動療法１０）

成人の肥満症治療ガイドライン（2006）では，
食事・運動療法にとって，行動療法は欠かせな
い治療法とされている．これは患者の治療的主
体性を高め，治療動機水準を強化し，減量とそ
の長期維持を可能にするものである．小児肥満
でも，初診時の血液検査の結果を聞くだけで来
院されない例や，外来での肥満治療を改善がみ
られないまま中断してしまう患児も多い．その
対策として，初診時に，生活の中心で家庭での
キーパーソンである母親に肥満による健康障害
を，頻度高くみられることの多い高インスリン
血症による小児期からの動脈硬化の進行などで
十分に説明する．体重減少がみられなくなった

後は肥満改善目標を体重の維持にとどめる．そ
のために，家庭で体重を測って記録してもら
い，体重増がある時には早めに対策をとっても
らう．万歩計（ライフコーダー）をつけてもら
い，運動量を可視化する．毎日続けられる努力
目標を具体的に示し，改善が認められれば，子
どもの努力を認めるように配慮している．改善
が乏しい例では，肥満関連遺伝子多型を調べ，
太りやすい体質であること，いったん太ってし
まえば痩せにくい体質であることなどを説明
し，動機水準の維持を行っている．

長年にわたる経験から，肥満の治療，予防で
最も大切なのは，ライフスタイルの健全化であ
る．当院では，入院加療による減量は，リバウ
ンドをおこしやすく，重度の睡眠時無呼吸例な
どを除いて行っていない．毎月1回，土曜日に
大学の体育館を利用して，体育教師の指導のも
と，肥満児およびその家族，友達を対象として，
体操教室「ジュニアフィットネス」を開催して
いる．その名は，幼児期から体の柔軟性を養
い，その後の運動嫌いをなくすことを目的とす
ることからつけられている．家族にも参加して
もらい，家族ぐるみで運動する環境を作り，友
達にも参加してもらい，最近減少している運動
習慣をすそ野から増やしていきたいと考えてい
る．最近は，登山も運動療法に組み込んでい
る．登山は自分のペースで山頂をめざすことが
でき，登頂できた時の達成感が大きく，自信に
つながると考えられている．

お わ り に

以上，われわれの取り組みを紹介したが，肥
満児治療は，ただ単に理想的な食事処方や運動
処方を提供するだけではなく，家族の協力体制
を引き出す工夫が必要である１１）．家庭だけでな
く，小児科医，栄養士，生活習慣病改善指導士，
心理療法士，学校医，養護教諭，体育教諭，食
育・栄養教諭らが緊密に連絡し，家庭・学校
（幼稚園）・地域社会・医療機関が連携して，子

当院小児肥満外来での取り組み
肥満予防をめざして
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どもたちの生活環境を改善していかなければな
らない．
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