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Abstract
Background：In September 2005, the American Diabetes Association（ADA）and the European Association
for the Study of Diabetes（EASD）issued a joint statement criticizing the clinical entity of metabolic syndrome
as dubious. However, Japanese medical societies and the Government mainly ignored the statement until a
Lower House member at the Diet committee accused a forthcoming Government-issued health policy introducing
compulsive health check-up to the citizens for metabolic syndrome as lacking in sound evidence.
Objective：To demonstrate that all the debate about metabolic syndrome is simply disease-mongering, and to
deconstruct the concept of lifestyle-related disease being promoted by the Japanese government for a long
time.
Design and method：Narrative, non-systematic review of literature, including both medical and social sciences
with regard to metabolic syndrome.
Results：There is neither clinical usefulness nor substantial benefit in diagnosing and treating metabolic
syndrome. Neither is there any merit in introducing a public health check-up of metabolic syndrome as a health
policy. To promote metabolic syndrome as the national disease of Japan is a sort of disease-mongering. In
Japan, the term“metabolic syndrome”or“visceral fat syndrome”is merely paraphrasing the term“life style
related disease”.
Conclusion：Clinicians should not diagnose metabolic syndrome because of its lack of usefulness. Caution
must be taken with regard to the overstated claims by the health care industry about metabolic syndrome.
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はじめに

　200 5 年 9 月，米国糖尿病協会（Ame r i c a n
Diebetes Association；ADA）と欧州糖尿病研究協
会（European Association for the Study of
Diabetes；EASD）という世界の糖尿病研究をリー
ドする2大学会の共同で，Diabetes Care誌1）およ
びDiabetologia誌2）に，メタボリックシンドロー
ム（metabolic syndrome）を厳しく批判する声明

（ADA/EASD共同声明）が出された．これに前後
して，海外ではメタボリックシンドロームを批判
する総説，論説，原著が相次いで発表され3～9），メ
タボリックシンドロームについて積極的な議論が
行われたが，わが国では今日に至るまでメタボ
リックシンドロームに批判的な意見を述べた論文
は1，2を除きほとんどみられない10，11）．また，こ
の重要な共同声明について触れた和文論文も皆無
に等しい12）．わずかに医療業界誌・業界紙13～15）や
一般向けの週刊誌16，17），一般紙18～20），ウェッブ上
のコラム21 ～ 23） が，本稿の補遺で後述する国会の
2006年5月の厚生労働委員会での質疑を契機にメ
タボリックシンドロームに対する疑義を報じたの
みである（奇しくもこの国会の論戦の前日に，「内
臓脂肪症候群，40歳超男性の半数危険　脳梗塞の
原因」等と大々的に報じられた24））．
　これを「外野に飛び火」「ネガティブキャンペー
ンさながらの論争」と評した医学雑誌の記事も
あったが25），本来，ADA/EASD共同声明を受けて
わが国の医学界でもメタボリックシンドロームの
臨床的有用性について真摯な議論が行われるべき
ところが，“外野”で議論がなされねばならなかっ
たところをこそ憂慮すべきではないのか．すなわ
ち，この事件が物語ることは，わが国の医学界が
欧米とは隔絶した社会を形成していること，また
学会等で科学的でオープンな議論のできない閉塞
性があることを意味するからである．
　本報では，まずメタボリックシンドロームの診
断基準に関する問題点を概説し，その後，わが国
におけるメタボリックシンドローム診断の意義に

ついて考える．

1．診断基準をめぐる流れ

1.1　メタボリックシンドローム概念の形成

　冠血管疾患を引き起こすいわゆる動脈硬化と呼
ばれる病態はエジプトのミイラにも見られるほど
古くから存在するものだが，それが病態として認
識されたのは18世紀頃からとされる．動脈硬化の
リスクファクターが具体的にどのようなものなの
かは，1948 年から始まった Framingham Heart
Study 26）を機に次第に明らかになり，その中核を
なすのは，高脂血症，高血圧，糖尿病，喫煙であ
ることが知られるようになった．
　その後，肥満，高血圧，高脂血症，耐糖能異常
を併せ持つ疾患として，メタボリックシンドロー
ムという言葉を初めて，Markolf  Hanefeld と
Wolfgang Leonhardtが使ったとされる27，28）．やが
て，これらの危険因子が多数組み合わさった場合
に相乗的に冠血管疾患の危険性が高まることが分
かり，1980年代後半から1990年代前半にかけて，
わが国で言うところの「multiple risk factor
syndrome」に類する概念が各国の研究者により
提唱された（PubMed，EMBASE等で検索しても
multiple risk factor syndromeについて触れた論文
のほとんどはわが国の研究者が執筆したものであ
り，海外では multiple risk factor syndrome とい
う動脈硬化に関する包括的な概念は若干の例外29）

を除き，ほとんど使われていない）．これは，イン
スリン抵抗性，高インスリン血症または内臓脂肪
蓄積などを根幹とし，複数のリスクファクターが
集積した病態として捉えられ，「syndrome X」，

「死の四重奏」，「インスリン抵抗性症候群」，「内臓
脂肪症候群」などを指すものとされている（ただ
し，PubMed，EMBASE等で検索しても内臓脂肪
症候群“visceral fat syndrome”について触れた論
文のほとんどはわが国の研究者が執筆したもので
あり，海外では内臓脂肪症候群という疾患名はほ
とんど使われていない）．
　このうち，まず，Gerald M. Reavenが提唱した
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syndrome X の概念は，1988 年 ADA で“Role of
insulin resistance in human disease”と題して行
われた講演で発表され30），インスリン抵抗性，高
インスリン血症を伴うインスリン抵抗性と耐糖能
異常，高VLDL血症と低HDLコレステロール血症，
高血圧を含むものとされた．また，Norman M.
Kaplanは死の四重奏として，肥満，特に上半身肥
満の重要性を強調し，それに耐糖能異常と高中性
脂肪血症，高血圧を加えた4 つが主なリスクファ
クターであると主張した31）．肥満よりも脂肪分布異
常が重要であるとの考えはAhmed H. Kissebah 32），
Per Björntorp 33）に引き継がれ，その後，Ralph A.
DeFronzoやSteven M. Haffnerによりインスリン
抵抗性症候群34，35）が概念化された．その後，わが
国のShigenori Fujioka，Yuji Matsuzawaらは内臓
脂肪蓄積の意義を強調し，内臓脂肪症候群と名付
けた36，37）．
　こうした流れから，以上の4 つの症候群はほぼ
同じものを指すと考えられ，メタボリックシンド

ロームと命名されたとされる38，39）．1998年にはイ
ンスリン抵抗性を中心概念とするWHO 40）の診断
基準が，また2001年には内臓脂肪蓄積を中心概念
とする NCEP-ATP（National Cholesterol Educa-
tion Program Adult Treatment Panel）� 41） の診
断基準が発表された（Table 1）．
　しかし，メタボリックシンドロームの本態につ
いてコンセンサスが得られていなかったため，両
者の診断基準は，各要素で微妙な食い違いがみら
れた．そして，それぞれの基準に基づく疫学研究
が各国でなされたが，メタボリックシンドローム
の罹患率や心血管疾患の発症率などの相互比較は
困難な状況となった．このため，昨年，NCEP と
IDF（International Diabetes Federation）がコン
センサスカンファレンスを開催し，新たな基準と
してIDF診断基準42，43）（Table 2）を作成した．こ
の基準では，中心となる概念として内臓肥満を考
え，中心性肥満を必須項目にするとともに，空腹
時血糖の基準を厳しくした．

Table 1  Definitions of metabolic syndrome：WHO and NCEP-ATP�

WHOの定義
　糖尿病，インスリン抵抗性，耐糖能異常と，次のうち 2 つ以上が該当するもの
　　1）ウエスト－ヒップ比：男性＞ 0.90，女性＞ 0.85
　　2）血清中性脂肪≧ 1.7mmol/l　または　HDL コレステロール：男性＜ 0.7mmol/l，女性＜ 1.0mmol/l
　　3）血圧≧ 140/90mmHg
　　4）尿中アルブミン排泄率＞ 20μg/min またはアルブミン－クレアチニン比≧ 30mg/g

NCEP-ATP�の定義
　次のうち 3 つ以上が該当するもの
　　1）ウエスト径：男性＞ 102cm，女性＞ 88cm
　　2）血清中性脂肪≧ 1.7mmol/l
　　3）血圧≧ 130/85mmHg
　　4）HDL コレステロール：男性＜ 1.0mmol/l，女性＜ 1.3mmol/l
　　5）血清グルコース≧ 6.1mmol/l（≧ 5.6mmol/l）

Table 2  Definition of metabolic syndrome：IDF

IDFの定義
　中心性肥満：ウエスト周囲径：男性≧ 94cm，女性≧ 80cm
　上記所見に加え以下の項目を 2 項目以上
　　1）高中性脂肪血症≧ 150mg/dl
　　2）低 HDL コレステロール血症：男性＜ 40mg/dl，女性＜ 50mg/dl
　　3）高血圧：≧ 130mmHg，または≧ 85mmHg
　　4）空腹時高血糖≧ 100mg/dl，または過去に 2 型糖尿病と診断
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1.2　ADA/EASD共同声明とAHA/NHLBI

の反論

　これに対し，先述のメタボリックシンドローム
の疾患概念に対するADA/EASDの共同声明では，
心血管疾患の危険因子は併存することが多いこと
は認めたものの，「症候群」と名付けてしまうには
幾つかの問題点があることを指摘した．その内容
は，Table 3 のようにまとめることができる．
　その後，ADA と EASD のグループと，メタボ
リックシンドロームの診断基準を作成した米国心
臓学会（American Heart Association；AHA）と，
米国立心肺血液研究所（The National Heart,
Lung, and Blood Institute；NHLBI）のグループ
の間で繰り広げられた対立の様子が，2005年10月
26日号の米国医師会雑誌（JAMA）に掲載された44）．
また，ADA/EASD の共同声明を受けて，AHA/
NHLBIはその2週間後，Circulation誌に共同で声
明を発表し45），診断基準の修正案（Table 4）を呈
示すると共に，米国や世界中でメタボリックシン
ドロームが大きな健康問題となっているという彼
らの立場を再び主張した．この中で，A H A /
NHLBI は，ADA/EASD の批判を適切なものだと
認めたが，症候群としている以上，定義が完全な
ものにならないのはやむを得ないとした．そし

て，この修正案では，薬物療法を受けている場合
は，数値と関係なくその項目を満たすこととし，
また ADA や IDF の耐糖能異常の基準に合わせて
空腹時血糖のカットオフを 110mg/dl から 100
mg/dl に下げた．また，治療としては，食事，運
動，減量といった生活習慣の改善を第一とすべき
ということにも同意すると述べた．しかし，遺伝
的にインスリン抵抗性を発現しやすい人は，ウエ
スト径が基準値を超えていなくてもメタボリック
シンドロームに準じて生活習慣の改善が必要だと
したり，日本人を含むアジア人ではウエスト径の
基準はより厳しくすべきとしたりするなど，メタ
ボリックシンドロームの定義は一義的には定まら
ないものとなった．
　一方，わが国では，日本内科学会，日本動脈硬
化学会，日本循環器学会，日本肥満学会，日本糖
尿病学会，日本高血圧学会，日本腎臓病学会，日
本血栓止血学会の8学会が合同で，2005年4月に
日本独自のメタボリックシンドローム診断基準を
発表した46）（Table 5）．この基準では，内臓脂肪
を本態と考え，臍高レベルの腹部 CT で内臓脂肪
面積が100cm2以上を内臓肥満とし，それに対応す
るウエスト径が男性85cm，女性90cmと設定され
た．ウエスト径は，立位，軽呼気時に臍高部で計

Table 3  Criticism in the ADA/EASD joint statement on metabolic syndrome

1）メタボリックシンドロームの定義が不明確である．
2）病因論が確かなものではない．
3）心血管疾患のリスクファクターとしての価値が一定でない．
4）メタボリックシンドロームに特異的な治療が存在するわけではない．

Table 4  Definition of metabolic syndrome：AHA/NHLBI amendment

AHA/NHLBIによるNCEP-ATP III 修正診断基準（2005）
　次のうち 3 つ以上が該当するもの
　　1）ウエスト径：男性＞ 102cm，女性＞ 88cm
　　2）血清中性脂肪≧ 150mg/dl（1.7mmol/l），または高中性脂肪血症に対する薬物療法を受けている
　　3）HDL コレステロール：男性＜ 40mg/dl（＜ 1.04mmol/l），女性＜ 50mg/dl（＜ 1.30mmol/l），また

は低 HDL-C 血症に対する薬物療法を受けている
　　4）血圧≧ 130mmHg（収縮期），または≧ 85mmHg（拡張期），または高血圧に対する薬物療法を受け

ている
　　5）空腹時血糖の上昇≧ 100mg/dl（5.55mmol/l），または高血糖に対する薬物療法を受けている
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測するとしているが，肥満のため臍が下方に偏位
する場合は肋骨下縁と前腸骨棘の中点の高さで測
定するとなっている．しかし，両者の測定値には
乖離がみられ，どちらの方法で測定すれば良いか
の境界は不明であり，厳格さを欠く基準となって
いる．
　ウエスト径に関しては，肥満の程度やインスリ
ン抵抗性と同様に民族差があるとされており，各
国でその基準を変化させるべきという意見が大勢
を占めているが，現実的に何を基準にしてカット
オフ値を定めるべきかについては，意見の一致は
見ていない．そして，海外の基準ではいずれも，ウ
エスト径のカットオフ値は男性の方が女性よりも
大きいのに，わが国の基準では逆になっており，
いくら民族差と言ってもいかにも奇異である47）．
なお，種々のゲノムの地域的な分布などの点か
ら，民族や人種といった概念には生物学的な裏づ
けが乏しく，いずれも社会的に構成されたものに
過ぎないものとされている48，49）．
　実際に，Kazuo Hara らはメタボリックシンド
ローム診断基準のウエスト周囲径の妥当性を検証
した50）．日本のメタボリックシンドローム診断基
準のウエスト周囲径（男性85cm以上，女性90cm
以上）を用いた場合，ATP�のメタボリックシン
ドローム診断基準の危険因子を2つ以上持つ危険
因子重積者は，男性で75％を補足できたが，女性
では90％近くを見逃してしまう結果だった．逆に
危険因子重積者を診断するのに適切なウエスト周
囲径を検討したところ，感度 70％とすると男性
86cm，女性 76cm，感度 80％では男性 83cm，女

性 73cm と，日本の基準と比べると，男性ではお
およそ合致するが，女性のカットオフ値に大きな
乖離がみられた．一方，Takashi Miyawakiらは 1
つ以上の危険因子を持つ患者の内臓脂肪の面積を
検討したところ，男性では100cm2であったが，女
性では65cm2 と男性よりもかなり狭かった51）．ま
た，この男性100cm2，女性65cm2に相当するウエ
スト周囲径はそれぞれ，86cm，76cmと算出され，
女性に関しては日本の診断基準の 90cm よりもか
なり低い値に設定することが適切であるとされ
た．さらに，すでに心血管疾患や糖尿病，境界型
糖尿病などに罹っている患者にとっては，メタボ
リックシンドロームの基準は重症度で区別がなさ
れていないため，自分のリスクを過小評価してし
まう可能性もある．
　このように，高リスク状態の患者の多くを見逃
す一方，個々のカットオフ値が低く設定されてい
るため，逆に治療する利益の小さい患者に大げさ
なレッテルを貼ってしまうことにもなる．

2．メタボリックシンドロームの診断意
義を問う

2.1　疫学的に確立されたリスクファクターが組

み込まれず

　メタボリックシンドロームの概念はもともと，
動脈硬化が進行した結果として起こる心血管疾患
を予防するために世界各地で時を同じくして提唱
されたといえよう．しかしながら，先述の
Framingham Heart Studyをはじめとする数々の疫

Table 5  Definition of metabolic syndrome in Japan

　ウエスト径：男性≧ 85cm，女性≧ 90cm（内臓脂肪面積≧ 100cm2 に相当）
　上記に加え，以下のうち 2 項目以上が該当するもの
　　1）血清中性脂肪血症≧ 150mg/dl，かつ／または低 HDL コレステロール血症＜ 40mg/dl
　　2）収縮期血圧≧ 130mmHg，かつ／または拡張期血圧≧ 85mmHg
　　3）空腹時高血糖≧ 110mg/dl

　ウエスト径は，立位，軽呼気時，臍高部で測定する．
　高 TG 血症，低 HDL-C 血症，高血圧，糖尿病の治療を受けている場合も，上記項目に含める．
　糖尿病，高コレステロール血症の存在は診断から除外されない．
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学研究を通じて，心血管疾患のリスクファクター
として，糖尿病，高血圧，高脂血症，肥満の他，喫
煙，性差，加齢，心疾患の既往や家族歴の有無な
ど多くの因子が挙げられてきたにもかかわらず，
メタボリックシンドロームの診断基準にはこれら
のほんの一部しか含まれていない．喫煙，年齢，既
往症などは，将来解明されるはずのメタボリック
シンドローム各因子の共通する病因とは直接関係
ないと考えて外されたのであろうが，これでは医
学的に確立された先行研究によるリスクファク
ターが等閑視されていることになる．

2.2　adiponectin値単独で診断基準とすれば混

乱しない

　現在，メタボリックシンドロームの基本的病態
の 1 つとして，蓄積された内臓脂肪からの
adiponectinの分泌低下が動脈硬化を促進すると考
えられていることから，adiponectin異常の表現型
と考えられる“耐糖能異常”，“脂質代謝異常”，“動
脈硬化の進行度の指標としての血圧異常”を総合
した評価尺度としてメタボリックシンドロームを
提案することには，一理ある．しかし，メタボリッ
クシンドロームを内臓肥満による adiponectin 分
泌低下を本態とする1つの病態として考えるので
あれば，血中adiponectin濃度52）もしくはそれと
密に相関するplasminogen activator-1 53）を基準と
して，単一の変数により診断する方が妥当であろ
う．表現型による総合評価尺度は確かに簡便では
あるが変数が多く，疾患の定義が一意に定めにく
くなってしまい，現在のメタボリックシンドロー
ム診断基準の混乱の主たる要因であるとも言える
からである．ただし，メタボリックシンドローム
の病態に関しては，内臓脂肪の蓄積による代謝異
常合併症であると捉える学者がいる一方で，
WHO のようにインスリン抵抗性が病態の中核を
なすと考える動きもあり，意見の一致を見ていな
いので，adiponectin値単独でメタボリックシンド
ロームの診断基準とすることは，現実には極めて
困難であろう．また，現在，メタボリックシンド
ロームの背景に炎症や血栓形成傾向があるのでは

ないかということに，焦点を合わせて研究が進め
られているほどであり，決して単独の病態で説明
できるものではない．

2.3　二値的データか，連続変数か？

　あるいは，メタボリックシンドロームを心血管
疾患のリスクファクターとして捉えるのであれ
ば，その一部だけを取り出した上に，カットオフ
値を越えるものについて重症度を考慮せず，二値
的に一律にカテゴリー・アプローチ（臨床研究者
の直感により診断基準に用いる因子を決めるも
の）により，リスクファクターを“ある”“なし”
で扱って議論をするのでは不十分であり，この方
法はせいぜい臨床医の直感から実証研究に載せる
ための仮説的診断基準を作成するにとどまるもの
である．
　一方，メタボリックシンドロームの診断基準を
作ったNCEP-ATP �は，メタボリックシンドロー
ムの診断基準を提唱するよりもはるか前から，フ
ラミンガム研究の結果に基づいて，複数のリスク
ファクターをもとに10年後の心筋梗塞と冠動脈死
のリスクが計算できるフラミンガムリスクスコア
を考案し，NHLBI のウェブサイト54） で公開して
いる．そこで評価されているリスクファクター
は，年齢，性別，総コレステロール，HDLコレス
テロール，喫煙の有無，収縮期血圧，高血圧治療
の有無となっており，しかもこれらは程度に応じ
て重み付けをしてスコア化されている．心血管疾
患リスクの評価には，次元アプローチ（対象疾患
に関係する因子を多数集積し，多変量解析などを
行って，各因子の重み付けを行い，実証的に診断
基準を作成していく方法）によりこうした連続変
数を用いたスコアを作成する方が科学的に厳密か
つ妥当である（なお，NHLBIという1つの組織が
なぜ心血管リスクについて，フラミンガムリスク
スコアとメタボリックシンドロームという2つの
相互に独立した基準を呈示するのかは不明であ
る）．
　実際にAnn Marie McNeillら55）は，NCEP-ATP
�によるメタボリックシンドローム診断では，フ
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ラミンガムリスクスコアを用いたリスク評価に比
べて，心血管疾患の予測が改善されないことを明
らかにしている．また，S. Goya Wannamethee 56）

も，フラミンガムリスクスコアの方がメタボリック
シンドロームよりも心血管疾患の良い指標になると
結論付けている．わが国でも，Hirohito Soneら57）が
Japan Diabetes Complications Study（JDCS）に
組み込まれた糖尿病患者をメタボリックシンド
ロームの診断基準に照らし合わせて検討した．
WHO診断基準では男性53％，女性51％が，NCEP-
ATP �診断基準では男性 45％，女性 38％がメタ
ボリックシンドロームと診断されたが，一方でわ
が国の診断基準を用いた場合は，約20％しかメタ
ボリックシンドロームと診断されず，WHO や
NCEP-ATP�の基準を用いた場合よりも著しく低
かったと報告している．これは，日本人の糖尿病
患者が必ずしも肥満でなかったため，わが国のメ
タボリックシンドロームの診断基準からは外れた
ことが理由とされた．さらに，冠動脈疾患と脳卒
中の発症率をメタボリックシンドローム群と非メ
タボリックシンドローム群で比較したところ，
WHO 診断基準では，男性の冠動脈疾患の発症率
には有意差はなく，NCEP-ATP�診断基準でも，
男性の脳卒中発症率と女性の冠動脈疾患発症率，
脳卒中発症率には有意差が見られなかった．さら
に，わが国の診断基準でも，冠動脈疾患発症率と
脳卒中発症率がメタボリックシンドローム群で多
いとは言えず，メタボリックシンドローム診断の
意義に大いに疑問を投げかける結果となった．

3．メタボリックシンドロームは誰のた
めのものか

3.1　薬物療法のターゲットが未定

　現在，メタボリックシンドロームの基本的病態
の一つは内臓脂肪の蓄積であり，治療の基本は，
生活習慣改善による身体活動度の増加と摂取エネ
ルギー量の制限であるとされている．理論的に
は，減量に成功すれば，インスリン抵抗性，脂質
代謝異常，血圧異常の全てが改善するはずだが，

ある程度以上病態が進行して生活習慣の改善を
行っても効果が不十分となってしまった場合は，
薬物療法を考慮する必要が出てくる．薬物療法に
は，インスリン抵抗性改善薬であるメトホルミン
やチアゾリジン誘導体，スタチン，フィブラート，
ニコチン酸誘導体といった脂質代謝改善薬，そし
て降圧薬が推奨されている．しかし，これらのう
ちどれを優先して治療すべきかについては，明ら
かなエビデンスは存在しない．根本的な問題とし
て，運動療法，食事療法，個々の病態に対する薬
物療法という，心血管疾患のリスクファクターと
しての生活習慣病を個別に治療していくという対
応でしかないのなら，わざわざ改めてメタボリッ
クシンドロームと名付けるほどのことはない．
　また，メタボリックシンドロームの本態が
adiponectinの分泌低下であるとの考えから，メタ
ボリックシンドロームに特異的な治療薬として
adiponectinを増加させる物質が創薬ターゲットと
されているが，動物実験はおろか，そのような物
質はまだ発見すらされていない．しかしすでに現
在，単なる抗肥満薬ではなく，抗メタボリックシ
ンドローム薬としての承認を得ようとする医薬品
もある58，59）．
　一方，メタボリックシンドロームの基本的病態
の一つをインスリン抵抗性とする考え方もあり，
こちらを薬物療法のターゲットとするのであれ
ば，thiazolidinedione などの insulin sensitizer を
メタボリックシンドロームに使用すれば良いこと
になる．
　これらを考えると，メタボリックシンドローム
の現時点での薬物療法のターゲットは未定であ
り，メタボリックシンドロームを構成する要素を
個々に薬物で治療していくという対応にならざる
をえず，メタボリックシンドロームを 1 つの疾病
単位として診断基準を作り，その薬物療法を医療
現場に導入するのは時期尚早といえる．

3.2　成人病／生活習慣病ドグマとわが国の戦後

50年間の医療政策

　2005 年 12 月に政府・与党が策定した医療制度



臨床評価　33巻3号　2006

－ 708 －

構造改革大綱60）を受けて，1億5千万円にものぼ
るメタボリックシンドローム対策総合戦略事業61）

が平成18年度予算案に組み入れられた．その中核
となすのが，職域や地域における健康保険の被保
険者全員を対象とする健診の義務化だが，健診や
保健指導により生活習慣病の予防を試みても，医
療費を抑制することは困難62，63）であり，いわゆる
フィンランド症候群（Helsinki Businessmen
Study 64～66））などの結果からすれば，ハイリスク
集団に対する生活習慣を改善するための薬物療法
を含むプログラム（ハイリスクストラテジー）は，
有害ではないにせよ，あまり有効ではないのであ
る67，68）．
　さて，メタボリックシンドロームの改善には，
肥満を中心とした生活習慣の改善が必要であると
される．すなわち，メタボリックシンドロームは
生活習慣病の一つとして位置づけられている．し
かるに，生活習慣病とは何か．これは前世紀末に
日本の行政から唐突に出された概念であり，本来
は臨床医学的な疾病概念ではない．そして，この

“生活習慣病”概念は，1957 年，日本の行政用語
として登場した“成人病”概念を再構築したもの
である69）．すなわち，“成人病”にせよ，“生活習
慣病”にせよ，海外ではほとんど馴染みのない概
念である70）．本来，動脈硬化の成因としての糖尿
病，高血圧，高脂血症，肥満，喫煙があり，また
その結果としての心血管疾患があるのであるか
ら，敢えて総体的に名前を付けるとすれば，素直
に“動脈硬化性疾患群”ないしは“動脈硬化関連
疾患群”とすればいいだけである．もっとも，そ
のような名前ですら医学的には何の意味も持たな
いことはいうまでもない．単に，“心血管疾患とそ
のリスクファクター”というだけである．
　当初，成人病は早期発見・早期治療という「二
次予防」のスローガンのために作られた．これは
基本的には，加齢に伴う自然現象を多くはらむも
ので，果たして医学的な介入が効果をもたらすも
のなのかは疑わしいものである．「生活習慣病」
は，早期発見・早期治療が“成人病”の減少に役
立たなかったために，健康増進・発病予防という

「一次予防」のために，1996 年末に公衆衛生審議
会で打ち出された用語である71）．主として，検査
値でしか異常が検出されない，いわば実態のない
病気である．あるいは「検査病」と言い換えても
良い．
　医学的には，病気は“生活習慣”以外にも，“患
者本人の生物学的な要因”や“社会環境要因”も
発症・重症化に寄与している72，73）．この点をおざ
なりにして，生活習慣のみを病気の原因としてこ
とさらに取り上げることは，“病気の責任は病気
になった個々人にある”と主張するに等しく，い
わば，「病者に鞭打つ」ものである74）．
　これを少しく敷衍すれば，「病気になることは，
個人の生活習慣における怠惰により，社会に負担
をかけることなのだから，社会にとっての罪であ
る」という非難となり，「病気にならないように努
力することは，国民の義務だ」「生活習慣を改める
べく努力をしないと病気になって，お前は社会の
落伍者になるぞ」という恫喝を秘めた言説であ
る．
　メタボリックシンドロームは，おそらく，「生活
習慣病」対策では目新しさがないことから，いか
にも新規な政策を打ち出したかのように見えるよ
うに政府が飛びついたものだろう．しかし，その
実態は，一次予防による疾病の発病・重症化予防
であり，この一次予防に効果があることも証明さ
れてはいないし，まして費用効果性など全く実証
されてなどいないのである．

3.3　Disease mongeringとしてのメタボリッ

クシンドローム

　現在わが国のインターネット上のサイトを概観
すると，高尿酸血症のようにメタボリックシンド
ロームの診断基準には含まれない要素や全く異な
る疾患・病態が，あたかもメタボリックシンド
ロームに関係しているかのような記述がなされて
いるものも少なくない．そもそも無症候性高尿酸
血症（抗がん剤治療によるものを除く）は欧米で
は，基本的には治療の対象外である75）．この他に
もメタボリックシンドロームの概念の急速な広が
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りに乗って健康関連産業の市場を拡大しようとい
う動きが見て取れる．このように，治療できる病
気の境界を，治療を“売ったり”“届けたり”する
人たちが市場の拡大のために広げることをdisease
mongering（病気の売り歩き）という（Table 6）
76 ～ 80）．
　現状ではまだ，患者や一般社会にとってメタボ
リックシンドロームの診断・治療が真に有益であ
るとは言い難いのであるが，既に，医療業界では
一大ムーブメントが巻き起こり始めているのであ
る．まさにEdwin A.M. Galeが指摘したように，メ
タボリックシンドロームには最初にその病態生理
に興味を持った生理学者が群がり，次に因果関係
を求めて疫学者が取り巻き，その後にそうした医
学者たちの成果に幻惑された臨床医が佇み，次に

はそうした混乱した臨床医に救いの手を差し伸べ
る健康産業，そして新たな疾患概念の上に己の領
土を築かんとする医学界や行政という構図が成り
立つのである81）．この構図のどこに患者がいるだ
ろうか．

おわりに

　以上，概観したように，近年注目されているメ
タボリックシンドロームは疾患の定義や本態も
はっきりせず，診断基準も乱立している．さらに，
臨床的有用性も証明されておらず，診療現場でメ
タボリックシンドロームを治療したり，医療政策
として国民に向けて周知徹底を図ったりすること
は，現時点では行うべきではない．心血管疾患の

Table 6  Methodologies of disease-mongering

・現在は健康な人たちに，「このままでは将来大変な病気になりますよ」と言って，不安に陥れる．

・たいした病気でもないのに，侵襲的な治療（すなわち，高価な治療でもある）を勧める．

・本当の原因は別のところにあるのに，医療の提供側に都合のいい原因を言い募り，それに対する治

療を売り込む．

・評価の定まっていない新奇な医療技術を，絶対に長期的にも安全で確実に有効な奇跡的なものとし

て宣伝する．

・病気の有病率・罹患率を実際よりもかなり高く見積もる（社会のかなりの割合の人がその病気に侵

されていると宣伝する）．

・情報操作の専門家や医療の提供側に都合のいい言説を振りまく人物（spin doctor），常にメディア

に露出している有名人を雇って病気についての啓蒙キャンペーンを張る．

・病気の定義や治療目標を医療の提供側の都合のいいように改変してしまう．

・治療の効果を高く見せるよう，統計学を医療の提供側の都合のいいように利用する．

・症状や病気を何らかの物質の欠如もしくはアンバランスのせいだと，医学的に確立していない知識

であるにも関わらず，単純化したモデルを使って説明する．

・そしてその物質を（正常な食生活をしていれば必要量を正しく摂取できるにもかかわらず）薬物や

サプリメントとして補充することで健康が獲得できると宣伝する．

・正常な人にもよくみられる些細な症状を，“病気”として取り上げ，大げさな診断名を作り上げる．

・過去には医学的な病気とは考えられていなかった症状を“病気”として治療するよう勧める．

・人体の正常な機能を高めると主張，あるいは不老不死をうたって，医療技術を宣伝する．

・「医師も見落としがちな病気である」「自覚症状に乏しく，気づかないうちに重病になっている」と

宣伝して不安を煽る．

・背後に営利企業がいることを隠して，病気に対する啓蒙活動を行う．

・治療の副作用について触れず，効果ばかりを強調する．
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予防のためには，むしろ従来通り，数々のリスク
ファクターをきちんと評価し，それら個々に対す
る治療を継続するという基本的な対応を行うこと
が肝要である．ただし，メタボリックシンドロー
ムが臨床医の直感から生み出された仮説段階にあ
る疾患概念であることを踏まえたうえで，動脈硬
化やインスリン抵抗性などの病態生理の追究や疫
学的な実証研究を推進することを否定するもので
はない．単一の病態として確かなものであると確
認された後に，それに対する対策を考えるべきな
のである．

　付　記

　本稿は第 3 回　医療情報システム研究懇談会 in 岡山

（2006年04月15日）「メタボリック・シンドローム狂想

曲：総合評価の謎」と題する斉尾の発表を発展させたも

のである．

　補　遺

　2006 年 4 月本稿を作成・編集部に入稿した後 5
月の国会厚生労働委員会における医療制度改革法
案に関する審議の中で，厚生労働省によるメタボ
リックシンドローム対策についての論争があった
ため，ここに補足する．国会質疑の概要は，国会
閉会後の平成18年月13日開催の第22回厚生科学
審議会地域保健健康増進栄養部会において質疑の
抜粋が配布されたので（本部会が生活習慣病対策
の作成にあたった検討会等の親部会であることに
よる），詳細は配布資料を参照されたい82）．右資料
の質疑一覧は，同資料目次からの抜粋である．

　論争の口火を切ったのは 2006 年 5 月 10 日衆議
院厚生労働委員会における民主党・郡和子議員の
質疑であった．前々日に地方における医師不足の
問題について福岡・福島で地方公聴会が行われた
が，翌日，全国紙が各紙一面トップで，メタボリッ
クシンドローム患者・患者予備軍が 40 ～ 74 歳男
性の2人に1人，女性の5人に1人であるとする国
民健康・栄養調査（平成16年度）結果の厚生労働
省発表を大々的に報じたため，地方公聴会の報道

が一切なされなかったことに対し，郡議員が怒り
をぶつける形で質疑の幕が開けた．厚生労働省側
は，川崎大臣，中島健康局長が回答した．冒頭，「メ
タボリックシンドロームの虚構性について御質問
をさせていただきます．」と切り出し，（1）生活習
慣病対策は医療費削減にならないことが医療経済
学の定説となっていること，（2）米国糖尿病協会・
欧州糖尿病研究協会のメタボリックシンドローム
に対する批判的な共同声明を政策決定過程で，厚
生労働省が情報を入手していながら「黙殺」し，検
討会にあえて提示しなかったのは「薬害エイズと
同じ構造」であること，（3）メタボリックシンド
ロームは欧米では製薬会社が薬を売るのに都合よ
く使われる概念だとの批判があること，（4）製薬
会社と密接な関係にある学者が政府の検討会の委
員になっていること，などにつき厳しく批判し，
野次怒号の飛び交う激しい論戦となった．

2 具体的な審議内容（メタボリックシンド

ローム概念の導入に対する疑義を中心に）

─国会会議録（抄）─

　�平成 18年 5月 10日�

　　衆議院厚生労働委員会

　　　＜発言者＞

　　　　郡 和子君（民主党）

　�平成 18年 5月 12日�

　　衆議院厚生労働委員会

　　　＜発言者＞

　　　　岡本　充功君（民主党）

　　　　郡　　和子君（民主党）

　　　　阿部　知子君（社民党）

　�平成 18年 5月 18日�

　　　＜発言者＞

　　　　郡　　和子君（民主党）

　�平成 18年 6月 6日�

　　参議院厚生労働委員会

　　　＜発言者＞

　　　　朝日　俊弘君（民主党）

（注）平成18年 6月 6日�分のみ速報版（未定稿）

　資料
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　この翌々日の5月12日，同じく民主党の岡本充
功議員がメタボリックシンドロームを含む生活習
慣病対策を取り上げ，データの中身に深く切り込
む形でわが国の国会初ともいえる「エビデンス論
争」が戦われた．岡本議員は，同月に刊行された
ばかりの国際糖尿病連盟（International Diabetic
Federation：IDF）のメタボリックシンドロームの
新定義に関する論文で，日本のメタボリックシン
ドローム診断基準は他のアジア諸国と比較しても
問題があると指摘されていることに言及し，ま
た，厚生労働省が生活習慣病対策で医療費を削減
できるとする論拠となるデータが希薄であること
を示し，さらに，国の政策による義務感に駆られ
て運動する人生は幸福といえるか，といった人間
の生に関する根本的な価値観に切り込んだ論争を
行った．
　続いて，社民党・阿部知子議員，民主党・朝日
俊弘議員からもメタボリックシンドロームに対す
る疑念が示された．郡議員の質疑はその後，週間
朝日，Japan Times 83），報道ステーション（2006
年 6 月 2 日放映）などでも取り上げられ，全国紙
でも批判的視点からの記事が複数掲載され，医療
経済学者が名を連ねて生活習慣病対策を批判する
記事84）も配信されるなど，その後も論争は続いて
いる．
　以下は，参考までに，国際的合意・声明の刊行
と，日本国内の政府委員会での検討過程に関する
時間的経過をまとめたものである．

●　●　●　●　●　●　●　●　●　●　●　●　●　●

　時間的経過の確認

1）2004年 5月　国際糖尿病連盟（IDF）がワー
クショップを開催（アストラゼネカ社がスポ
ンサー）．日本からは松澤が参加．世界各国で
異なるメタボリックシンドロームの診断基準
について議論し，地域ごとの差異を認めなが
らも，できるだけ考え方を統一し，この概念
を推進していこうとする見解がまとまる．

2）2005年4月　日本の8学会で合意した診断基

準を発表（日本動脈硬化学会，日本糖尿病学
会，日本高血圧学会，日本肥満学会，日本循
環器学会，日本腎臓病学会，日本血栓止血学
会，日本内科学会）．

3）2005 年 9 月　厚生科学審議会 地域保健健康
増進栄養部会「今後の生活習慣病対策の推進
について」（中間まとめ・9/15）に，メタボ
リックシンドローム対策が全面的に盛り込ま
れる．

4）2005年9月　アメリカとヨーロッパの最も権
威ある糖尿病の学会である，米国糖尿病協会

（ADA）と欧州糖尿病研究協会（EASD）で，
メタボリックシンドロームについては批判的
に吟味すべき時である，とする「共同声明」
が糖尿病の権威ある雑誌に発表される．この
後，欧米のマスコミでメタボリック・シンド
ロームに対する批判的な記事・論説が出始
め，欧米での論争が激化．

5）この後，中間まとめを出した地域保健健康増
進栄養部会（中間まとめの後，05.11，06.1，
06.3と 3回開催）でも，同部会の中間まとめ
を受けて具体的な方策を検討する「標準的な
健診・保健指導の在り方に関する検討会」お
よびその作業部会（06.2 以降，3 つの検討会
が各1～2回）でも，ADA/EASDの共同声明
については一言も触れられていない．この
間，厚労省は声明についての情報を入手して
いながら検討会に出していなかったことにな
る．

6）2006 年 5 月，1）の IDF のワークショップの
成果報告が論文として出され，5/12の厚労委
で岡本議員が資料として使っている．IDFは
メタボリックシンドロームを推進している
が，その論文の中でも，日本の基準は，循環
器疾患のリスクと有病率から比べると「奇妙
な結果」（odd results）を生み出すにも関わ
らず他のアジア諸国と異なる基準が使われて
いることを問題視しており，より研究が進む
まで他のアジア諸国に基準を使うべきとして
いる．
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