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 略語および言語の説明 

 

略語 正式名 説明 

BMI Body Mass Index 体格指数（体重 kg／身長 m 2） 

GH Growth Hormone 成長ホルモン 

IGF-Ⅰ Insulin-like Growth Factor インスリン様成長因子Ⅰ 

DHEA Dehydroepiandrosterone 副腎皮質分泌ホルモン 

テスト 

ステロン 
Testosterone 男性ホルモン 

AST Aspartate aminotransferase アスパラギン酸アミノ基転移酵素 

ALT Alanine aminotransferase アラニンアミノ基転移酵素 

NDB National Database 
レセプト情報・特定健診等情報データ

ベース 

ADL Activities of Daily Living 日常生活動作 

γ-GTP γ-glutamyl Transpeptidase γグルタミル基転移酵素 

HDL-C High-density lipoprotein cholesterol 善玉コレステロール 

eGFR Estimated glemerular filtration rate 推算糸球体濾過値 

EM-AST Estimated means of serum AST 推定平均 AST 

EM-ALT Estimated means of serum ALT 推定平均 ALT 

ANOVA Analysis of variance 分散分析 

UW Under Weight 低体重 

≥5％WL ≥5％Weight Loss 5％の体重減少 

UWWL Under Weight Weight Loss 体重減少をともなう低体重 

AN Anorexia nervosa 神経性食思不振症 
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I. 諸言・背景 

 

１. 体重異常の両極における負荷 

体重異常の両極（やせ・肥満）では、標準体重に比べて、死亡率や疾病罹患率（生活習

慣病、がんなど）が増加することが諸外国をはじめわが国でも多数報告されている 1)－8)。 

体重異常の正の負荷（肥満）には、高血圧症、2 型糖尿病、脂質異常症などが含まれる。

肥満に関しては、従来、欧州や米国などで問題提起され、栄養療法をはじめ様々な治療法

ならびに予防法などが提言され、一部ではその効果が出ている 9)10)。一方、体重異常の負

の負荷（痩せ）には、慢性閉塞性肺疾患に代表される代謝亢進 11)などの病態による低体

重、および若い女性のやせ願望 12)や精神疾患などが要因となり発症する神経性痩せ症や

摂食障害による低体重が含まれる 13)。 

若年期から体重異常の両極にある場合は、長期にわたりこの体重異常の負荷（病態）に

曝されると考えられ、特に低体重の長期化により、栄養状態に影響を与えることが懸念さ

れる。 

 

 

２. 高齢者の低栄養に関する問題 

日本を含む多くの先進国では、平均寿命が飛躍的に伸びており、今後もさらに延伸する

と推計されている 14)15)。なかでも、65 歳以上の高齢者人口および割合は一貫して増加し、

今後も上昇し続けると推計されている 16)。一方で、平均寿命の延伸にともない、健康寿

命との差の「不健康な期間」の拡大が懸念されている 17)。高齢者の要支援・要介護となる

主な原因は、脳血管疾患、心疾患、糖尿病などの生活習慣病関連が約 3 割、認知症、骨

折・転倒、高齢による衰弱などの高齢による要因が 5 割以上を占めている 18)。 

WHO、FAO をはじめとする世界の保健・食糧・医療機関等において低栄養と過剰栄養

が共存する、栄養障害の二重負荷（Double burden of malnutrition19）20)）の概念が知ら

れている 21)。中高年の肥満が問題となる一方、超高齢社会の現在では、低栄養傾向の高

齢者の増加 22)、が問題となっている。 

厚生労働省が推進する健康日本 21（第二次）では、「BMI（Body mass index）20kg/m2

以下の低栄養傾向にある高齢者の割合の増加の抑制」がとりあげられている。日本人を対

象としたコホート研究で、BMI20 kg/m2 以下において、要介護や総死亡リスクが有意に

高くなることが明らかにされている 1)ため、日本肥満学会のやせの判定基準は BMI18.5 

kg/m2未満であるが、より前段階での低栄養予防の促進を目標にするため高齢者の低栄養

傾向の基準を BMI20 kg/m2としている。 

高齢者は、独居や高齢者のみの世帯では、食事そのものへの関心が薄れ、食事回数が減

るといった特徴があり 23)24)、食事摂取量が低下しやすい。さらに、高齢者は、独居や貧困

などの社会的要因、認知機能障害などの精神的要因、味覚障害および食欲低下などの加齢

の影響、疾病の影響など、様々な要因により低栄養に陥りやすい 25)26)。食事摂取量の低
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下により、必要なエネルギー、たんぱく質、ビタミン、ミネラルなどの不足の状態が長期

にわたると、低栄養状態となり、体重が減少する。低栄養、体重減少により、筋量と筋力

の進行性かつ全身性の減少に特徴づけられる“サルコペニア”を含む多様な要因が影響し

あい、フレイルが悪化していく 27)。 

【図１：フレイルサイクル】 

フレイルとは Frailty の新たな日本語訳で、加齢に伴う心身機能の低下に伴い、日常生

活機能障害や合併症、要介護状態に転帰しやすい状態であり、機能（自立）障害にいたる

前段階と捉えられている 28)－30)。 

一般的に 70 歳までに、20 歳代に比較すると骨格筋面積は 25～30％、筋力は 30～40％

減少し、50 歳以降は毎年 1～2％程度筋肉量が減少すると言われており、さらに加齢とと

もに起こる骨格筋量の低下は、骨格筋線維の減少ならびに個々の筋線維の委縮による 31)。 

高齢者は、食事摂取量の低下だけではなく、加齢による成長ホルモン（GH）、インスリン

様成長因子Ⅰ（IGF-Ⅰ）、デヒドロエピアンドロステロン（DHEA）、テストステロンなど

のホルモン分泌が低下する 32)ことも、体重減少に影響をおよぼしている。体重が減少す

ることによりサルコペニアへ、サルコペニアにより活力や筋力が低下し日常の活動度が

減少し、消費エネルギー量の減少を招き、結果として食欲低下に繋がり、さらに栄養不良

状態を促進させる、という悪循環に陥りやすい 27)31)。 

サルコペニアは高齢期にみられる骨格筋量の減少と筋力もしくは身体機能（歩行速度

など）の低下により定義され 33)34)、サルコペニアと死亡リスクの上昇との関連が示され

ている 35)－37)。サルコペニアは、握力、歩行速度、筋肉量により診断される 38)が、これら

の測定には、マンパワーと時間を要するため、簡便な、血液検査値等での診断方法の検討

が望まれる。 

【図２：サルコペニアの診断基準】 

 

 

３. 血液生化学的なアプローチ 

血清アスパラギン酸アミノトランスフェラーゼ濃度（aspartate aminotransferase；

AST）ならびにアラニンアミノトランスフェラーゼ濃度（alanine aminotransferase；ALT）

は、臨床診療および健康診断において日常的に測定されている 39)。 

血清 AST は、肝臓のみならず、心臓、骨格筋、腎臓、赤血球内にも多く含まれている。 

血清 ALT は、肝臓における含有量が他の臓器に比べて圧倒的に多いため、測定値は、肝

臓の病変の診断に用いられる 40)－42)。 

【図３：各組織中のトランスアミナーゼ】 

血清 AST と血清 ALT は、細胞内のα-アミノ酸とα-ケト酸が反応してアミノ基がケト

ン基に転移し、新たなα-アミノ酸とα-ケト酸を生じる、アミノ基転移反応に必要な酵素

である。具体的には、アミノ基をアスパラギン酸とアラニンからケトグルタル酸に移して、

オキサロ酢酸およびピルビン酸を生成し、その触媒作用の補酵素がピリドキサールリン
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酸（ビタミン B6の活性型）である 43)。 

【図４：アミノ基転移反応】 

この反応は、生体内のアミノ酸生成と糖質の代謝に関連する重要な反応である 44)45)。 

血清 AST、血清 ALT の上昇のメカニズムは、これらが含まれている細胞の壊死や細胞膜

の透過性亢進により細胞外に遊出（逸脱）する。AST は、全身の臓器に含まれているた

め、全身の臓器障害が起こった場合に上昇し、血清 ALT は、肝臓における含有量が他の

臓器に比べて圧倒的に多いため、肝細胞障害を有する場合に上昇することが考えられる

39)41)46)。 

一方、慢性的な低栄養では他の栄養素と同様にビタミンB6不足もおきるため、血清AST、

血清ALTの機能が低下し、生体内のアミノ酸バランスに影響を及ぼすと考えられる 47)48)。

特に高齢者のアミノ酸アンバランスは、サルコペニアを悪化させる可能性が高い。 

欧米人を対象とした調査では、血清 ALT 低値と死亡率との関連性が報告されている。そ

のメカニズムの一つとしては、血清 ALT 低値と体肢除脂肪量（筋肉）の減少、いわゆる

サルコペニアとの関連によるものが考えられている 49)－52)。 

定期検診を受けた 79,623 人の日本人において、低年齢者と高年齢者での BMI と血清

AST の関係を調査した結果では、低体重の高年齢者において、正常体重の若年齢者また

は低体重の若年齢者よりも血清 AST が高く、BMI 区分ごとの血清 AST は、J 字型のグ

ラフを示した 53)。この結果では、低体重の高年齢者の血清 AST 高値は、全身の臓器障害

を反映しており、広範囲な骨格筋の障害の可能性について推察している。しかし、横断研

究であるため、生活習慣等の交絡因子の影響は検討されていない。 

低栄養を判定する際にもっとも使用されている生化学検査値のマーカーとしては、血

清アルブミンがあげられる 54)55)が、アルブミン値単独では、低栄養の原因として、体内

のアルブミン合成能の低下あるいは消費の亢進の判別がつかないため、直接筋肉の減少

いわゆるサルコペニアの診断には使用できない 56)。 

 

 

４. 大規模な保健医療データを用いることの意義 

体重異常の両極では死亡率や疾病罹患率が高いことが報告されているが、多くの報告

では、体重異常の両極にある人は年代別に層別化すると人数が少なく、その集団内の病態

頻度、ならびに生活習慣、喫煙、飲酒、運動などの体重以外の特徴等を統計学的に把握す

ることが難しい。また、現在、健康寿命やサルコペニアとの関連がみられる検査項目、な

らびにこれらと生活習慣との関連性については、あきらかにされていない。 

本研究は、厚労省より提供を受けた特定健診 NDB データ（ビッグデータ）を用いて、体

重異常の両極において各種検査項目および測定値に対する加齢の影響、ならびにこれら

と生活習慣との関連性をあきらかにし、健康寿命の延伸に貢献できるエビデンスを構築

することを目的とする。 
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II. 研究の目的 

 

超高齢社会の現代では、低栄養状態の高齢者の存在が問題視されている。高齢期にみられ

る骨格筋量の減少と筋力もしくは身体機能の低下により定義されるサルコペニアは、診断

にマンパワーと時間を要する。また、フレイルサイクルにあるように、様々な要因が関わっ

ているため、サルコペニアの改善にはかなりの時間を要すると考えられる。そこで、本研究

は、日常診療で簡便に用いられている血清 AST、血清 ALT に着目し、これらの検査値と骨

格筋量の減少、いわゆるサルコペニアとの関連性をあきらかにすること、さらに、血清 AST

高値と、骨格筋量の減少を反映すると考えられる体重減少を伴う低体重との因果関係をあ

きらかにすることを目的とし、以下の研究を計画した。 

 

 研究１（BMI カテゴリ別の血清 AST に関する横断研究） 

 高年齢者における低体重者の血清 AST 濃度、血清 ALT 濃度の特徴をあきらかにするこ

とを目的とした。 

 

 研究２（血清 AST カテゴリ別の血清クレアチニンに関する横断研究） 

 血清 AST 濃度と筋肉量を反映する血清クレアチニン値との関連性をあきらかにすること

を目的とした。 

 

 研究３（血清 AST 高値と体重減少を伴う低体重との因果関係に関する縦断研究） 

 血清 AST 高値と体重減少を伴う低体重との因果関係をあきらかにすることを目的とした。 
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III. 研究の概要および倫理的配慮 

 

本研究は、「ナショナルデータベース（NDB）を用いた生活習慣病の臨床疫学研究－神

奈川県における横断・縦断解析－」である。 

2013 年に、厚生労働省は、日本の大学、病院、研究センターなどの機関が使用するた

めのレセプト情報および特定健康診査に関する情報の累積データの提供を開始した。こ

れらのデータはデジタル記録され、「医療関連データの第三者への提供」の概念に従い第

三者へ提供される。我々の研究プロトコルは、神奈川県立保健福祉大学研究倫理審査委員

会（10-43）の承認を受け、2016 年 10 月に厚生労働省にデータ提供を申請し、専門家に

よる協議の後、2016 年 12 月に承認を受けた（No.121）。なお、厚労省は、NDB データ

の研究者への提供をホームページ上で公開している。（データ申請者は、神奈川県立保健

福祉大学 中村丁次 学長）。本研究は、全国データベースからの健診等情報データの二

次利用を含む臨床疫学研究であり、研究プロトコルのベースについては、他で説明されて

いる 57)。 

個人レベル情報は、ID1 は被験者の保険番号、性別、生年月日に基づき決定され、ID2

は被験者の氏名、生年月日、性別によって決定され、どちらも匿名化された数字と文字で

構成されている。 

我々の研究は、厚生労働省の医療関連データの第三者への提供の一部であり、データの使

用についてのインフォームド・コンセントは各被験者から得られていないが、NDB デー

タの研究者への提供について、厚生労働省のホームページ上で公開されている。なお、平

成 30 年度より、NDB データの研究の実施に関して、神奈川県立保健福祉大学のホーム

ページに掲載されている。研究に用いるための匿名化されたデータは、平成 29 年 8 月以

降、神奈川県立保健福祉大学の情報分析安全管理室に保管されている。 

 本研究は、神奈川県立保健福祉大学研究倫理審査委員会の承認を受けて実施した（保大

第 10-43 保大第 71-75）。 
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IV. 対象者の背景 

 

１. 対象者 

2008 年に厚生労働省により主にメタボリックシンドロームの予防のための特定健康診

査（以下特定健診）58)が開始された。保険者には、40 歳以上の被保険者に対して特定健

診を実施することが義務づけられている。よって日本では、40 歳以上 74 歳以下の住民の

ほとんどが特定健診を受診することができる。2017 年 10 月現在、神奈川県の人口は約

900 万人であり、これは日本で東京都に次いで 2 番目に多い。全国の特定健診受診率は

徐々に増加しており、2016 年の神奈川県の受診率は 51.0％と、全国平均とほぼ同じであ

る 59)。 

本研究では、神奈川県在住で 2008 年～2014 年に特定健診を受診した 40～74 歳の人々

のデータを対象とした。対象者は ADL が自立し、自ら健康診断に行くことができる人々

である。 

 

２. 測定項目および除外基準 

本研究で分析に用いる項目は、特定健診の健診結果ならびに標準的な質問票の回答で

ある 60)。特定健診の健診項目 96)および標準的な質問票 97)については厚生労働省の“標準

的な健診・保健指導プログラム”に掲載されている。 

個人を特定できないよう、年齢は 40～44 歳、45～49 歳、50～54 歳、55～59 歳、60

～64 歳、65～69 歳、70～74 歳に分類されていたため、それぞれの年齢層の中央値（そ

れぞれ、42、47、52、57、62、67、72 歳）に変換した。 

BMI は、体重（kg）を身長の二乗（m2）で割出し算出した。BMI は 13 のカテゴリに

分類した。13.0-14.9，15.0-16.9，17.0-18.9，19.0-20.9，21.0-22.9，23.0-24.9，25.0-26.9，

27.0-28.9，29.0-30.9，31.0-32.9，33.0-34.9，35.0-36.9，37.0-39.9kg／m2。 

BMI40.0kg／m2以上の対象者は除外した。これは、日本肥満学会による肥満度分類の肥

満 3 度の閾値であるためである 61)。また、神経性食思不振症で治療を受けている患者の

BMI を参照し、BMI13.0kg／m2未満の対象者も除外した 62)63)。 

低体重は 18.5kg／m2未満、重度の低体重は 15.0kg／m2未満とした。 

血液検査は、空腹時に測定した。特定健診の健診項目として、血清 AST、血清 ALT、

血清γ-GTP が含まれている 60)。血清 AST および血清 ALT は主に紫外吸光光度法にて、

γ-GTP は主に可視吸光光度法にて測定された 98)。 

AST を ALT で除し、AST／ALT を算出した。肝炎などの慢性的な肝臓疾患では血清

ALT が高値となり、AST／ALT 比は 1 以下となるため、肝臓疾患の判定のために AST／

ALT 比を用いた 64)65)。非アルコール性脂肪性肝疾患では、血清 AST、血清 ALT が正常

値の 2～8 倍程度上昇することが報告されており、実際、今回の対象者に 100U／L 以上

の者が多く存在していたため、血清 AST が 200U／L 以上、血清 ALT が 200U／L 以上

を除外した。血清γ-GTP においても非アルコール性脂肪性肝疾患では 300U／L 近くま
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で上昇する場合もあるため、300U／L 以上の対象者は除外した。 

血清クレアチニンは、医師の判断に基づき選択的に実施する項目である。血清クレアチ

ニンは、可視吸光光度法にて測定された 99)。血清クレアチニン、性別により推定糸球体

濾過率（eGFR）が計算された 66)。 
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V. 統計解析 

 

データは、人数とその人数を占める割合（％）、平均値±標準偏差（SD）または中

央値（四分位範囲）として示した。 

統計解析は、SAS［（SAS Japan Enterprise guide7.1），SAS，version 9.4（SAS 

Institute，Cary，NC，USA）］を用いて行った。 

p＜0.05（両側）で統計的有意差ありと判定した。 
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VI. 研究１：2008 年度のデータを用いた BMI 区分別の血清 AST に関する横断研究 

 

１. 目的 

2008 年度のデータを用いて、高年齢者における低体重者の血清 AST 濃度、血清 ALT

濃度の特徴をあきらかにすることを目的とした。 

 

 

２. 検討方法 

定期検診を受けた約 8 万人の調査において、正常体重の若年齢者や低体重の若年齢者

に比べて、低体重の高年齢者で血清 AST が高いことが示されている 53)が、生活習慣等の

交絡因子の影響は検討されていない。低体重の高年齢者においては、骨格筋の障害がある

可能性を推察し、生活習慣等の影響を考慮した、BMI と血清 AST との関連についての検

討を行った。2008 年 4 月から 2009 年 3 月の間に特定健診を受け、前述の除外基準にあ

てはまる者を除外した 892,692 人（男性 475,500 人、女性 417,192 人）を対象とした。 

対象者を 40 歳代（288,134 人）、50 歳代（246,700 人）、60 歳代および 70 歳代（357,858

人）、の 3 区分とした。70 歳代は人数が 110,500 人と少なかったため、60 歳代に加えた。 

年齢層別および BMI 区分別に、それぞれ血清 AST、血清 ALT、血清γ-GTP、AST／ALT

比の数値の推移を比較した。また、性別、心血管疾患歴の有無別、習慣的な運動および身

体活動の有無別による BMI 区分別の血清 AST の比較を行った。さらに、一般的な線形

モデルと最小二乗法を使用して、年齢、性別、喫煙習慣、飲酒習慣、運動習慣（1 回 30 分

以上の運動を週 2 回以上実施）、身体活動習慣（1 日 1 時間以上実施）、歩行速度、高血

圧、糖尿病、脂質異常症の薬物療法の有無、心血管疾患歴の有無、血清中性脂肪、血清γ

-GTP、血清 HDL-コレステロール、腹囲の潜在的な交絡因子（共変量）を調整したうえ

で、血清 AST（EM-AST）および血清 ALT（EM-ALT）の推定平均を計算し、年代別に

おける EM-AST、EM-ALT の比較を行った。 

 

 

３. 解析方法 

年齢区分別の対象者の特徴については、連続変数とカテゴリ変数は、それぞれ分散分析

（ANOVA）とχ2検定を用いて評価した。 

BMI 区分毎における血清 AST、血清 ALT、血清γ-GTP、AST／ALT の年齢層別の比

較は、従属変数血清 AST（血清 ALT、血清γ-GTP、AST／ALT）、独立変数 BMI 区分、

分類変数年齢区分とし、分散分析（ANOVA）にて評価した。 

性別、心血管疾患歴の有無別、習慣的な運動および身体活動の有無別の、BMI 区分毎

の血清 AST については、変数を血清 AST、グループ変数に BMI 区分、分類変数を性別、

心血管疾患歴の有無別、習慣的な運動および身体活動の有無別とし、t 検定にて評価した。 

一般的な線形モデルと最小二乗法を使用した血清 AST（EM-AST）、血清 ALT（EM-
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ALT）の解析は、従属変数血清 AST（血清 ALT）、独立変数 BMI 区分、分類変数年齢区

分とし、交絡因子として、年齢、性別、喫煙習慣、飲酒習慣、運動習慣（1 回 30 分以上

の運動を週 2 回以上実施）、身体活動習慣（1 日 1 時間以上実施）、歩行速度、高血圧、糖

尿病、脂質異常症の薬物療法の有無、心血管疾患歴の有無、血清中性脂肪、血清γ-GTP、

血清 HDL-コレステロール、腹囲を共変数とし、分散分析（ANOVA）にて評価した。 

 

 

４. 結果 

40 歳代（以後 40 代）、50 歳代（以後 50 代）、60 歳代と 70 歳代（以後 60 代以上とす

る）、の年齢 3 区分における対象者の特徴を【表１】に示す。 

BMI18.5kg/m2未満の低体重者は全体で 61,094 人であり、各年齢区分の低体重者の占

める割合は、40 代 7.5％、50 代 6.4％、60 代以上 6.7％であった。重度の低体重（BMI15.0 

kg/m2未満）者は全体で 910 人であり、各年齢区分の重度の低体重者の占める割合は、40

代 0.06％、50 代 0.08％、60 代以上 0.15％と、60 歳以上で高かった（p＜0.0001）。 

高血圧、糖尿病、脂質異常症の内服有の割合ならびに心血管疾患歴および脳血管疾患歴有

の割合は、60 代以上で高く、続いて 50 代、40 代の順であった。 

喫煙歴有の割合は 40 代で高く、毎日の飲酒歴有の割合は、50 代で高かった。定期的な

運動習慣および身体活動習慣有の割合は、60 代以上で高く、40 代では低かった。歩行速

度が速い割合については、60 代以上で高かった。 

【図５】は、年齢区分別かつ BMI 区分別の血清 AST（5-A）、血清 ALT（5-B）、血清γ-

GTP（5-C）、AST／ALT（5-D）の推移である。血清 AST は低 BMI と高 BMI の両方で

高く、特に 40 代では J 字型曲線を示した。一方、60 代以上では J 字型曲線の傾きは鈍

くなっていた。BMI25.0 kg/m2未満では、40 代に比べて 60 代以上で血清 AST が高くな

っていた。また、どの年代でも、BMI が 17.0-18.9 kg/m2、15.0-16.9 kg/m2、13.0-14.9 

kg/m2と低値になるにつれ、血清 AST が高くなっており、特に 60 代以上では高値となっ

ていた。 

血清 ALT の推移は血清 AST と同様に J 字曲線型となっていたが 40 代に比べて 60 代

以上では J 字型曲線の傾きが鈍くなっていた。血清 ALT は BMI25.0 kg/m2以上にな

ると 40代と50代では急激に上昇しているが、60代以上では上昇が鈍くなっていた。

BMI21.0 kg/m2未満では、年齢による違いは少なく、ほぼ線形となっていた。 

血清γ-GTP の推移はどの年代も BMI17.0-18.9 kg/m2 で最も低い J 字型曲線とな

っていた。40 代と 50 代は BMI が高値になるにつれ J 字型曲線の傾きが急になって

いたが、60 代以上では J 字型曲線の傾きは鈍くなっていた。血清γ-GTP は BMI23.0 

kg/m2 以上になると 40 代と 50 代では急激に上昇しているが、60 代以上では上昇が

鈍くなっていた。 

AST ／ALT 比は、どの年代においても BMI が低値になるにつれ高くなっていた。ま

た、60 代以上ではどの BMI 区分においても 40 代、50 代に比べて高値となっており、す
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べての BMI 区分で 1.0 を超えていた。 

【図６】は、性別（6-A）、心血管疾患歴有無別（6-B）、運動習慣有無別（6-C）、身体活動

習慣有無別（6-D）の BMI 区分別の血清 AST の推移である。どのグラフにおいても血清

AST は J 字型曲線となっており、BMI が 17.0-18.9 kg/m2、15.0-16.9 kg/m2、13.0-14.9 

kg/m2と低値になるにつれ、血清 AST が高くなり、また、血清 AST の最小値は BMI19.0-

20.9 kg/m2であった。男性ではどの BMI 区分においても女性より血清 AST が高かった。

心血管疾患有無別では、心血管疾患ありは、なしに比べて、BMI25 kg/m2未満で血清 AST

が高かったが、BMI17.0 kg/m2未満では、心血管疾患有無による差はなく、BMI19.0-20.9 

kg/m2 に比べて数値が高くなっていた。運動習慣あり（対運動習慣なし）、身体活動習慣

あり（対身体活動習慣なし）においては、BMI25 kg/m2未満において、それぞれ血清 AST

がやや高かったものの、運動習慣有無、身体活動習慣有無にかかわらず、BMI17.0 kg/m2

未満では、BMI19.0-20.9 kg/m2に比べて数値が高くなっていた。 

【図７】は、年齢区分別かつ BMI 区分別の、一般線形モデルを使用した血清 AST：EM-

AST（7-A）および血清 ALT：EM-ALT（7-B）の推定平均である。年齢、性別、喫煙、

アルコール摂取、服薬、習慣的運動、および身体活動等を含む潜在的な交絡因子について

補正された EM-AST は U 字型の関係を示した。どの年齢も BMI21.0-22.9kg/m2が最も

低値であり、17.0-18.9 kg/m2、15.0-16.9 kg/m2、13.0-14.9 kg/m2と低値になるにつれ、

血清 AST が高くなっていた。年齢層別においては、BMI29.0-30.9 kg/m2以下で、60 代

以上が 40 代および 50 代よりも血清 AST が高値となっており、BMI31.0-32.9 kg/m2 以

上では、60 代以上が 40 代および 50 代よりも血清 AST が低値となっていた。 

EM-ALT は、どの年代でも高 BMI が高値の J 字型曲線となっていたが、40 代に比べ

て 60 代以上では J 字曲線の傾きが鈍くなっていた。どの BMI 区分でも EM-ALT は 40

代および 50 代に比べて 60 代以上で低値となっていた。EM-ALT は BMI25.0 kg/m2以

上になると 40 代と 50 代では急激に上昇しているが、60 代以上では上昇が鈍くなっ

ていた。60 代以上では、BMI21.0 kg/m2未満では、ほぼ線形となっていた。 

 

 

５. 考察 

本研究の対象者は特定健診受診者であり、診療所および病院に行くことができる、いわ

ゆる健康な人々における大規模な研究であり、十分なサンプルサイズでの評価を行うこ

とができた。また、対象者が明らかに健康であるにもかかわらず、BMI15kg/m2未満が多

く存在していることがあきらかとなった。 

研究１では、まずは、生データを用いて、BMI 区分による血清 AST、血清 ALT、血清

γ-GTP、AST／ALT の推移について、年齢層別による比較を行った。 

BMI 区分による血清 AST の推移は、低 BMI で高値となっていた。どの年代でも、BMI

が 17.0-18.9 kg/m2、15.0-16.9 kg/m2、13.0-14.9 kg/m2と低値になるにつれ、血清 AST

が上昇しており、特に 60 代以上では 40 代、50 代に比べて血清 AST が高値であった。 
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また、血清 ALT は高 BMI で高値となっており、BMI21.0 kg/m2未満では、年齢による

違いは少なく、ほぼ一定となっていた。 

これらのことは、我々の異なる集団で行われた研究での結果と一致していた 53)。 

多くの研究では、血清 AST および血清 ALT、血清γ-GTP は BMI の増加とともに高値

になることを示しており、それは脂肪肝と関連があることが説明されている 67)68) 。 

脂肪肝は、糖質および脂質の過剰摂取、脂肪組織から肝臓への脂肪酸動員の増加等により、

肝臓に脂肪が多く蓄積された状態であることが知られており、一方、脂肪肝は低栄養にお

いても存在することが報告されている 69)70)。栄養障害性肝障害については、神経性食思

不振症（AN）および肥満者が急激に体重減少した場合において、肝細胞周囲性の線維化

や肝細胞壊死をきたすことで、血清 AST および血清 ALT が高値を示すのではないか、

と考察している 71)72)。 

研究１の結果では、BMI 低値では血清 ALT は正常範囲であったため、栄養障害による

脂肪肝の存在は少なかったと考えられた。 

血清 ALT および血清 γ-GTP は BMI の増加とともに上昇しており、血清 ALT、血清γ-

GTP とも、BMI25.0 kg/m2以上で 40 代と 50 代では急激に上昇しているが、60 代以

上では上昇が鈍くなるという特徴を示した。年齢を重ねると肝臓の機能が低下するこ

とが示されている可能性が推察されるが、今後、さらに検討を重ねる必要がある。 

臨床の場においては、肝臓疾患の病期等の診断のために、血清 AST、血清 ALT を測定す

るとともに AST／ALT を把握する。例えば、血清 AST と血清 ALT が軽度から中等度の

上昇を示し、AST＜ALT の場合は慢性肝炎が疑われる。また、一般的に肝臓に異常のな

い者では、血清 AST、血清 ALT ともに 30U／L 以下で、かつ AST＞ALT であることが

示されている 73)。今回の調査による AST／ALT 比の推移をみてみると、40 代、50 代で

は BMI25.0 kg/m2以上で AST／ALT 比が 1 を下回っており、脂肪肝等により血清 ALT

が高値であった者が多かったことが推測できる。60 代以上では、どの BMI においても

AST／ALT 比が 1 を超えており、すなわち AST＞ALT であることから、今回の調査対象

者では、肝臓に異常のある者の存在が少なかったと考えられた。さらに 60 代以上では、

BMI が低値になるほど AST／ALT が上昇していたことは、低 BMI ほど、肝臓に多く含

まれる血清 ALT に対して、全身の臓器に含まれる血清 AST の方が高値、という状態を

あらわしている、と考えられた。 

次に、BMI 区分別の血清 AST の推移について、性別、心血管疾患歴有無別、運動習慣

ならびに身体活動習慣有無別に比較した。どの結果においても最小値は BMI19.0-20.9 

kg/m2であり、BMI が 17.0-18.9 kg/m2、15.0-16.9 kg/m2、13.0-14.9 kg/m2と低値になる

につれ、血清 AST が高くなっていた。血清 AST は全身の臓器に含まれており、肝臓以外

では心臓にも多く含まれている。BMI17.0～26.9kg/m2において、心血管疾患歴のある者

はない者に比べて血清 AST が高値であるが、BMI16.9 kg/m2未満では、心血管疾患歴の

有無による差がみられていなかった。このことから、血清 AST 高値については、心臓以

外の組織の損傷によるものかもしれない、と推察された。肝臓疾患以外では心筋梗塞患者
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において血清 AST が高値となるが、本研究に登録された対象者は健常者であり、心筋梗

塞患者が含まれている可能性は低いと考えられる。近年、心不全患者の筋肉量低下、すな

わちサルコペニアとの関連について、低栄養や全身性炎症が影響を与えていることが報

告されている 74)75)。血清 AST 高値は高齢低体重者の慢性心疾患にも少なからず関与して

いる可能性が考えられるが、健康な対象者での心疾患との因果関係の解明は難しい。 

また、運動習慣の有無、身体活動習慣の有無による血清 AST の比較においては、特に

低 BMI において、運動習慣および身体活動習慣の有無による差はなかった。マラソン等

一過性の運動後の血清逸脱酵素活性のピークが 1～2 日後に遅延する、という報告がある

76)77)が、本研究では、激しい運動により上昇するクレアチンキナーゼのデータが得られて

いないため、血清 AST 高値が一過性の激しい運動の影響かどうか、判断することが難し

いと思われる。低 BMI では、血清 ALT は上昇しておらず、血清 AST が高値であったこ

とを考慮すると、低 BMI の血清 AST 高値については、運動や身体活動による筋肉の損

傷の可能性が否定されるのではないか、と考えられた。 

年齢、性別、内服歴、疾患歴、生活習慣、運動習慣、肝機能に関連する検査値で調整し

た EM-AST は、高齢者においては、BMI21.0-22.9 kg/m2を境に BMI が低値になるほど

EM-AST が高値となっており、血清 AST 素データでの結果と同様であった。 

同様に関連する因子で調整した EM-ALT は、高年齢者ではすべての BMI 区分において

若年齢者より低く、BMI17.0-20.9 kg/m2で最も低値となっており、血清 ALT 素データで

の結果と同様であった。 

研究１の結果をまとめると、高年齢の低体重者においては、血清 ALT が正常値かつ血

清 AST が高値であることがあきらかとなった。肝臓や心臓以外の臓器の障害を反映する

病態が存在していることが推察された。 

近年、血清 ALT が正常かつ血清 AST 高値は、軽度から中程度の骨格筋に関連する病

態を反映している、という報告がある 64)65)。また、血清 ALT の低値は筋肉量の低下、体

力の低さ、フレイル、サルコペニアに関連していることが示されている 50)52)。 

高齢者においては、筋肉たんぱく質代謝回転の変化、ホルモン分泌の変化、慢性炎症など

の加齢による影響により、筋肉量が減少する。さらに、食事量の低下により摂取エネルギ

ー量および摂取たんぱく質量が減少すると、体たんぱく質の異化作用が進行し、この状態

が長期にわたることによる、サルコペニアへの移行が予測される。 

これらのことから、高年齢の低 BMI の血清 ALT が正常値かつ血清 AST 高値は、肝臓や

心臓以外の臓器の障害、いわゆる骨格筋の障害の可能性が示唆され、この病態はサルコペ

ニアを示しているのではないか、と推察した。この考察については、Journal of Clinical 

Medicine に公表されている 78)。 

近年、13 のコホート研究により、日本人において死亡リスクが最も低い最適な BMI 範

囲が 22.0-24.9 kg/m2 と報告されている 79)。本研究結果の最低 EM-AST 値の BMI21.0-

22.9 kg/m2に関しては、骨格筋量など他の項目との関連性を検討し、サルコペニア予防の

観点より高齢者の最適 BMI 範囲を示す一考と考えられる。 
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 小括 

2008 年度のデータを用いた BMI 区分別の血清 AST に関する横断研究において、高年

齢の低 BMI では、血清 ALT が正常値かつ血清 AST が高値であった。この血清 AST 高

値については、肝臓や心臓以外の臓器の障害、いわゆる骨格筋の障害を示していることが

推察された。 
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VII. 研究２：2014 年のデータを用いた血清 AST 区分別の血清クレアチニンに関

する横断研究 

 

１. 目的 

2014 年度のデータを用いて、血清 AST 濃度と筋肉量を反映する血清クレアチニン値

との関連性をあきらかにすることを目的とした。 

 

２. 検討方法 

血清 AST 高値が骨格筋の障害を示すことを確認するため、血清 AST 高値と筋肉量を

反映する血清クレアチニン 80)81)との関連について、検討を行った。2014 年 4 月から 2015

年 3 月の間に特定健診を受け、前述の除外基準にあてはまる者を除外し、さらに血清ク

レアチニンが測定され、肝臓疾患を除外するために血清 ALT が正常値（＜30U／L）であ

った 5,636 人を対象とした。特定健診では血清クレアチニンは医師の判断に基づき選択

される項目であるが、多くの自治体で測定されているにもかかわらず、厚生労働省への報

告義務がないため、血清クレアチニンのデータがある検診者は少なかった。 

血清 AST の区分については、AST の分布は非常に偏っており、三分位または四分位に

分類することは問題があった。わかりやすさを考慮し、20、30 をカットポイントとする

ため、血清 AST19U/L 以下（低値群）、20-29U/L（中間群）、30U/L 以上（高値群）の 3

区分とした。血清 AST3 区分における血清クレアチニン値を比較した。 

 

 

３. 解析方法 

血清 AST 区分毎の血清クレアチニンについては、従属変数を血清クレアチニン、独立

変数を BMI カテゴリ、分類変数を年齢区分とし、分散分析（ANOVA）にて評価した。 

 

 

４. 結果 

血清 AST 区分別の対象者の特徴を男女別に示す。【表２】 

男女とも、低値群、中間群に比べて高値群の人数が少ない状況であり、年齢の平均値は、

低値群、中間群、高値群の順に高くなっていた。血清 AST 区分別では、男性では低値群、

中間群、高値群の BMI の平均は、23.0kg/m2、23.3 kg/m2、23.2 kg/m2と差はみられなか

ったが、女性の BMI は低値群 21.6 kg/m2、中間群 21.2 kg/m2に比べて高値群 19.8 kg/m2

と高値群で低かった。 

血清クレアチニン値は腎機能の低下により上昇するため、腎機能が正常である者とそ

れ以外に分けて検討した。CKD の重症度分類における腎機能の評価は、eGFR≧

90mL/min/1.73m2 を正常、eGFR 60～89 mL/min/1.73m2を正常または軽度低下、とし

ている 82)。今回、腎機能が正常な者（eGFR≧90 mL/min/1.73m2）でのクレアチニン値
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について検討したいと考えたが、≧90 mL/min/1.73m2は少数であり、分析が困難であっ

た。血清クレアチニン値は、性、年齢等により差があり、クレアチニン値が 0.1mg/dL の

違いにより eGFR10 mL/min/1.73m2以上の差となる場合もある 83)。また、国民健康栄養

調査の結果 84)を見ても各年齢層での eGFR の平均値は男性に比べて女性の方が数値が高

い。これらを考慮し、今回、腎機能が正常な者の eGFR を、男性≧80 mL/min/1.73m2、

女性≧85 mL/min/1.73m2として検討を行った。 

血清 AST3 区分における血清クレアチニン値を比較したところ、腎機能が正常な男性

では、低値群 0.738、中間群 0.726、高値群 0.707 と、低値群に比べて中間群ならびに高

値群で有意に低値となっていた。また、腎機能が正常な女性では、低値群 0.527、中間群

0.519、高値群 0.524 と、低値群に比べて中間群ならびに高値群で有意に低値となってい

た。【図８】 

 

 

５. 考察 

細胞の損傷を反映する血液検査項目として、血清 AST のほかに、乳酸脱水素酵素

（LDH）、クレアチンキナーゼ（CK）があげられる。乳酸脱水素酵素は、全身の生体細胞

の細胞質に存在するが、特に心臓、肝臓、骨格筋、腎臓に多い。高値の場合は血清 AST

と同様に全身の細胞障害が考えられるが、他の検査所見と合わせての評価が必要となる

42)。クレアチンキナーゼは骨格筋や心筋に存在する酵素で、筋肉に障害がおきると血液中

に出現するため、急性心筋梗塞や筋ジストロフィーで高値となり、また、激しい運動の直

後にも上昇する 77)。研究 1 の結果をもとに、血清 AST 高値が骨格筋の損傷を反映してい

るかどうか、の考察を進めるにあたり、血清 AST 以外の検査値での検討が必要と考えた

が、NDBデータ内の項目に乳酸脱水素酵素およびクレアチンキナーゼは含まれていない。 

筋肉に豊富に存在しているクレアチンは、クレアチンキナーゼによって高エネルギー

リン酸化合物であるクレアチンリン酸に合成され、筋肉収縮のエネルギー源として重要

な役割を果たしている。クレアチンリン酸やクレアチンからクレアチニンが生成され、腎

糸球体から濾過され、ほぼ再吸収されずに尿中に排泄される。排泄されるクレアチニン量

は主として筋肉のクレアチニン総量に比例するため、筋肉量を推定する際に用いられる

80)81)。すなわち、尿中クレアチニン、血清クレアチニンとも、筋肉の量を反映するため、

今回、NDB データの項目の血清クレアチニン値を用いて、血清 AST 高値と筋肉量との

関連についての検討を行うこととした。 

血液中のクレアチニンは、腎臓の糸球体で濾過され尿中に排泄されるため、腎臓の機能

に障害があると数値が上昇する。また、クレアチニンは筋肉由来の代謝産物であるため、

性別、年齢、栄養状態など腎機能以外の要因により数値が変化する。日本腎臓学会で集計

した住民検診データによると、年齢別血清クレアチニン値の平均値は 60 歳代までは変化

がなく、70 歳以降で上昇がみられている 85)。2015 年の国民健康・栄養調査の結果では、

血清クレアチニン値の平均値は、40 歳代、50 歳代、60 歳代、70 歳代の順に、男性で 0.8、
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0.8、0.9、0.9、女性で 0.6、0.6、0.6、0.7 であり、女性の方が低く、さらに年齢を重ねる

ごとに微増していることがわかる 86)。今回の検討では、腎機能が正常な人においては、

男女とも、血清 AST 低値に比べて血清 AST 高値では血清クレアチニン値が低い、とい

う結果であった。男女とも血清 AST 低値に比べて血清 AST 高値の年齢が高いにもかか

わらず、血清クレアチニン値が低かったことは、血清 AST 低値に比べて血清 AST 高値

の方が筋肉量が少ないことを示している可能性が考えられた。 

我々の 20 歳から 80 歳の健康診断受診者 25,220 人における研究で、腎機能の低下がみ

られる者とそれ以外に分け、本研究と同様の血清 AST 区分による血清クレアチニン値を

比較したところ、男性では、腎機能の低下の有無にかかわらず、血清 AST の低値に比べ

て血清 AST 高値では、血清クレアチニン値が低くなっていた。女性では、腎機能が低下

していない者において、血清 AST の低値に比べて血清 AST 高値では、血清クレアチニ

ン値が低くなっていた 53)。年齢の範囲が広く居住地が異なる集団においても、本研究と

同様の結果が確認された。本研究の対象者は、女性では血清 AST 低値の BMI21.6 kg/m2

に比べて、血清 AST 高値では BMI19.8 kg/m2と低く、BMI からみても筋肉量が少ない

可能性が考えられた。男性では、血清 AST 低値、血清 AST 高値とも BMI が 23.0 kg/m2

前後であったにもかかわらず、血清 AST 高値で血清クレアチニンが低かったことは、血

清 AST 高値と筋肉量の低下の関連性において、男性の方が影響を受けやすい可能性が考

えられた。しかし、今後、他の筋肉量や骨格筋量を反映する指標をあわせた検討が必要で

ある。 

  

 

 小括 

2014 年のデータを用いた血清 AST 区分別の血清クレアチニンに関する横断研究にお

いて、腎機能が正常の者では、血清 AST 低値に比べて血清 AST 高値では血清クレアチ

ニンが低値となっていた。このことは、血清 AST 高値と筋肉量の低下に関連性がある可

能性が推察された。 
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VIII. 研究３：2008 年度と 2014 年度のデータを用いた血清 AST 高値と 6 年後の体

重減少を伴う低体重との因果関係に関する縦断研究 

 

 

１. 目的 

2008 年度と 2014 年度のデータを用いて、血清 AST 高値と体重減少を伴う低体重との

因果関係をあきらかにすることを目的とした。 

 

 

２. 検討方法 

血清AST高値と骨格筋の障害との関連性を確認するために、血清ALTが正常かつBMI

が正常である者の血清 AST 高値と 6 年後の体重減少との因果関係について、年齢、疾患、

生活習慣、運動習慣等の関連性を含めて検討を行った。2008 年 4 月から 2009 年 3 月ま

での間と 2014 年 4 月から 2015 年 3 月までの間の 2 回特定健診を受け、前述の除外基準

にあてはまる者を除外した者を抽出した。以降、2008 年度のデータを“ベースライン”、

2014 年度のデータを“6 年後”、と示す。 

肝臓疾患による血清 ALT が高い者を除くために、血清 ALT30 以上を除外し、ベース

ラインの BMI が正常範囲（18.5 未満と 25.0 以上を除外）の 238,536 人（男性 113,764

人、女性 124,772 人）を対象とした。 

研究３の対象者は 2008 年度と 2014 年度の 2 回特定健診を受けている。2014 年に 74

歳を迎えた者の 2008 年度の年齢が 69 歳であるため、対象者のベースラインの年齢は 40

歳～69 歳である。この年齢幅の中央値が 55 歳であること、また、多くの国では、50～59

歳の間に体重のピークが観察され、その後体重が減少し始めると報告されている 87)88)こ

とから、55 歳をカットオフ年齢とした。2008 年の 40 歳～54 歳を若年齢者群、55 歳～

69 歳を高年齢者群とした。 

6 年後の体重の評価については、6 年後の BMI＜18.5 を低体重（UW：under weight）、

ベースラインと比較して 6 年後に 5％以上の体重減少を認めた者を 5％体重減少（≥5％

WL：weight loss）、6 年後に 5％以上の体重減少を認め、かつ低体重である者を体重減少

を伴う低体重（UWWL：under weight weight loss）とした。 

ベースラインの血清 AST は、研究２と同様に、19U/L 以下（低値群）、20-29U/L（中

間群）、30U/L 以上（高値群）の 3 区分とした。 

ベースラインの血清 AST 区分における 6 年後の体重変化量および 6 年後の UW、≥5％

WL、UWWL にあてはまる人数および割合を、若年齢者、高年齢者ごとに算出した。 

ロジスティック回帰分析を用いて、血清 AST 高値が 6 年後の低体重、体重減少、体重減

少を伴う低体重に影響するリスクについて、ベースライン時の年齢、性別、喫煙習慣、飲

酒習慣、運動習慣（1 回 30 分以上の運動を週 2 回以上実施）、身体活動習慣（1 日 1 時間

以上実施）、歩行速度、高血圧，糖尿病，脂質異常症の薬物療法の有無、心血管疾患歴の
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有無、BMI、収縮期血圧、血清中性脂肪、血清 AST、血清γ-GTP の交絡因子で調整し、

検討した。 

 

 

３. 解析方法 

ベースライン時の血清 AST 区分の対象者の特徴については、連続変数とカテゴリ変数

は、それぞれ分散分析（ANOVA）とχ2検定を用いて評価した。血清 AST 区分における

6 年後の体重減少の人数割合の比較は、クラスカル-ワリス検定にて評価した。ベースラ

イン時の血清 AST 区分における、6 年後の体重減少に与える影響については、従属変数

に、UW、5％WL、UWWL の有無、説明変数に、交絡因子として、ベースライン時の年

齢、性別、喫煙習慣、飲酒習慣、運動習慣（1 回 30 分以上の運動を週 2 回以上実施）、身

体活動習慣（1 日 1 時間以上実施）、歩行速度、高血圧、糖尿病、脂質異常症の薬物療法

の有無、心血管疾患歴の有無、BMI、収縮期血圧、血清中性脂肪、血清 AST、血清γ-GTP

を、分類変数に年齢区分を設定し、ロジスティック回帰分析にて評価した。 

 

 

４. 結果 

ベースラインの血清 AST19U/L 以下、20-29U/L、30U/L 以上の 3 区分における若年齢

者の特徴を【表３】に示す。対象者は 129,077 人であった。 

ベースライン時の血清 AST 区分では、AST が高くなるほど、血清 ALT、血清γ-GTP、

血清中性脂肪、血清 HDL コレステロール、収縮期血圧、拡張期血圧において、それぞれ

数値が高くなっていた。若年齢者では、高血圧、糖尿病、脂質異常症の内服有の割合は、

それぞれ 7％以下、1％以下、3％以下であった。また、心血管疾患歴有の割合は 2％以下、

脳血管疾患歴有の割合は 0.5％以下であった。 

血清 AST 区分別では、喫煙習慣有、飲酒習慣有、運動習慣有、身体活動習慣有、歩行

速度が速い、において、血清 AST が高いほどその割合が高くなっていた。 

同様にベースラインの血清 AST の 3 区分における、高年齢者の特徴を【表４】に示す。

対象者は 109,459 人であった。 

ベースライン時の血清 AST 区分では、AST が高くなるほど、血清 ALT、血清γ-GTP、

血清 HDL コレステロール、収縮期血圧、拡張期血圧においては、それぞれ数値が高くな

っていた。血清 AST が高くなるほど中性脂肪は数値が低くなっていた。高年齢者では、

高血圧、糖尿病、脂質異常症の内服有の割合は、それぞれ 20％前後、2～3％、10～15％

前後であり、また、心血管疾患歴有の割合は 5％前後、脳血管疾患歴有の割合は 2％前後

と、若年齢者に比べて高かった。 

血清 AST 区分別では、飲酒習慣有、運動習慣有、身体活動習慣有、歩行速度が速い、

において、血清 AST が高いほどそれぞれの割合が高くなっていた。喫煙歴有においては、

血清 AST が高いほどその割合が低くなっていた。 
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【表３】および【表４】の対象者は、ベースラインの BMI が正常だった者である。この

中から、6 年後に低体重（UW）、5％以上体重減少有（WL，以後体重減少）、体重減少を

伴う低体重（UWWL）となった者を抽出した。【表５】に、血清 AST 区分別のこれらの

人数および割合を若年齢と高年齢に分けて示した。 

6 年後に低体重となった者は、若年齢者 4,733 人（3.7％）、高年齢者 4,593 人（4.2％）。

6 年後に 5％以上体重が減少した者は、若年齢者 18,017 人（14.0％）、高年齢者 21,521 人

（19.7％）。6 年後の体重減少を伴う低体重者は、若年齢者 3,166 人（2.5％）、高年齢者

3,459 人（3.2％）であった。 

6 年後の体重変化量は、若年齢者では、全体平均で 0.4kg の増加、高年齢者では、全体

平均で 0.4kg の減少であり、高年齢者の方が体重減少量が大きかった。若年齢者、高年齢

者とも血清 AST 低値に比べて血清 AST 高値で体重が減少していた。血清 AST30U/L 以

上では、若年齢者は 0.1kg の減少だが、高年齢者は 0.6kg の減少であった。 

血清 AST 区分別の低体重者の割合は、若年齢者に比べて高年齢者で高かった。若年齢

者は血清 AST 区分毎の割合に差はみられなかったが、高年齢者では、血清 AST 低値に

比べて血清 AST 高値で低体重者の割合が高かった。血清 AST 区分別の体重減少有の割

合は、若年齢者に比べて高年齢者で高かった。若年齢者、高年齢者とも、血清 AST 低値

に比べて血清 AST 高値で体重減少有の割合が高くなっていた。血清 AST 区分別の体重

減少を伴う低体重の割合は、若年齢者に比べて高年齢者で高かった。若年齢者は血清 AST

区分毎の割合に差はみられなかったが、高年齢者では、血清 AST 低値に比べて血清 AST

高値で体重減少をともなう低体重の割合が高くなっていた。 

以上から、高年齢者においては、血清 AST 高値と、低体重、体重減少、体重減少を伴

う低体重の発生率において、有意な正の関連性が確認できた。 

次に、ロジスティック回帰分析を用いて、血清 AST 高値が 6 年後の低体重、体重減少、

体重減少を伴う低体重、に与える影響について、若年齢者と高年齢者別に比較した結果を

【表６】に示す。Model1 は調整なし、Model2 は、ベースライン時の年齢、性別、BMI、

薬物療法有無、心血管疾患歴有無、飲酒習慣・喫煙習慣の有無、運動習慣・身体活動習慣

の有無、歩行速度、収縮期血圧、肝機能に関連する検査値で調整し分析した。 

生活習慣ならびに運動習慣などの交絡因子で調整した、血清 AST30U/L 以上（vs.19U/L

以下）の低体重に対するオッズ比は、若年齢者 1.20（95％信頼区間 0.97-1.48 有意差な

し）、高年齢者 1.28（95％信頼区間 1.09-1.50 p<0.001）であり、高年齢者の血清 AST 高

値は低体重になるリスクがあることがあきらかとなった。 

同様に、血清 AST30U/L 以上（vs.19U/L 以下）の 5％以上の体重減少に対するオッズ比

は、若年齢者 1.14（95％信頼区間 1.02-1.27 p<0.05）、高年齢者 1.14（95％信頼区間 1.05-

1.23 p<0.001）であり、若年齢者、高年齢者とも血清 AST 高値は体重が減少するリスク

があることがあきらかとなった。 

同様に、血清 AST30U/L 以上（vs.19U/L 以下）の体重減少を伴う低体重者に対するオ

ッズ比は、若年齢者 1.16（95％信頼区間 0.90-1.49 有意差なし）、高年齢者 1.27（95％信
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頼区間 1.07-1.52 p<0.001）であり、高年齢者の血清 AST 高値は体重減少を伴う低体重と

なるリスクがあることがあきらかとなった。ロジスティック回帰分析における予測確率

と観測データ応答との関連性では、一致の割合は、若年齢者は 0.8425（ROC 曲線化面積）、

高年齢者は 0.8617 という高い結果であった。 

血清 AST 高値と体重減少を伴う低体重との関連性について、生活習慣等の各項目のオ

ッズ比（Model2）を【図９-１（若年齢者）】と【図９-２（高年齢者）】に示す。 

若年齢者では、定期的な運動習慣有（vs.無）において、オッズ比 0.902（95％信頼区間

0.82-0.992 p<0.05）であり、体重減少を伴う低体重の発生と負の関連を示した。 

高年齢者では、生活習慣等の各項目のオッズ比は、脂質異常症の内服有（vs.無）0.836（95％

信頼区間 0.739-0.945 p<0.001）、定期的な運動習慣有（vs.無）0.825（95％信頼区間 0.762-

0.894 p<0.0001）、飲酒習慣有（毎日 vs.ほとんど飲まない）0.837（95％信頼区間 0.742-

0.943 p<0.001）であり、それぞれ、体重減少を伴う低体重の発生と負の関連を示した。

飲酒量については、日本酒換算で 1～2 合、2～3 合、3 合以上（vs ほとんど飲まない）の

オッズ比は、それぞれ 0.959、0.879、0.783 であったが、有意な関連性はみられなかった。 

 

 

５. 考察 

研究１の横断研究では、高年齢の低体重者は、血清 ALT が正常値かつ血清 AST が高

値であり、この血清 AST 高値は、肝臓や心臓以外の臓器の障害、すなわち骨格筋の障害

を示していることが推察された。研究２の横断研究では、血清AST低値に比べて血清AST

高値で血清クレアチニンが低値であり、この血清 AST 高値と筋肉量の低下に関連性があ

る可能性が推察された。研究１と研究２の結果をふまえ、血清 AST 高値が継続すること

による、骨格筋障害との因果関係について検討を行った。冒頭に示したフレイルは、加齢

に伴う心身機能の低下に伴い、日常生活機能障害や合併症、要介護状態に転帰しやすい状

態である。様々な要因により体重が減少し、体重が減少することによりサルコペニアへ、

サルコペニアにより活力や筋力が低下し、低栄養状態となる悪循環に陥る。今回、骨格筋

障害の進行を反映する指標として、簡易的に測定できる体重および BMI を用いた。研究

３の対象者は、ベースライン時に BMI が正常範囲であり、血清 ALT 高値を除外した者

である。骨格筋障害を反映すると考えられる体重等の指標の一つめは、研究１で、どの年

代においても BMI17.0-18.9 kg/m2以下で血清 AST 値が上昇していたこともふまえ、低

体重の BMI＜18.5 kg/m2とした。指標の二つめは、冒頭に示したフレイルサイクルの項

目にある体重減少である。フレイルの診断は、一般的に、体重減少、疲労感、活動量の低

下、歩行速度の遅延、筋力低下の 5 項目のうち、3 項目以上に該当した場合とし、1 もし

くは 2 項目に該当した場合をプレフレイルとしている 27)。フレイルの診断における体重

減少については、「6 か月で 2～3kg の体重減少あり」とするもの 27)、「2 年間で 5％以上

の体重減少あり」とするもの 31)、を用いることが多い。高齢者の体重減少に関する研究

では、1 年以内に 4％以上または 10 年以上にわたり 10％以上の体重減少は、死亡率や疾
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病罹患率が増加する、と報告されている 89)。今回、これらを参考に、わかりやすさを考慮

し、体重減少の割合を 5％とした。 

国立長寿医療研究センター・老化に関する長期縦断疫学研究（NILS-LSA：National 

Institute for Longevity Sciences – Longitudinal Study of Aging）」の調査によると、65

歳以上のフレイルの有病率は男性で 5.2％、女性で 12.0％、男女全体では 8.5％であった。

プレフレイルの有病率は男性で 49.6％、女性で 55.1％、男女全体で 52.2％と、プレフレ

イルの有病率は高齢者の半数以上を占めていることがわかる 90)。NILS-LSA の調査では

65 歳以上の体重減少ありの割合は、全体で 10.2％であった。多くの先進国では高齢者の

定義を 65歳以上としているが、本研究の高年齢者は 2008年時点で 55歳～69歳である。

BMI が正常であった者における 6 年後の体重減少ありの割合は、若年齢者は 14.0％、高

年齢者は 19.7％であった。この体重減少の理由は把握できていない。6年後に低体重（BMI

＜18.5）となった者、かつ 5％以上の体重減少がみられた者を、フレイルの要因となり得

る骨格筋障害の反映として、体重減少を伴う低体重、とした。BMI が正常であった者に

おいて、血清 AST 区分別に、6 年後の体重減少を伴う低体重者の占める割合を比較した

ところ、若年齢者では血清 AST 低値と血清 AST 高値で割合に差はみられなかったが、

高年齢者では血清 AST 低値に比べて血清 AST 高値で、体重減少を伴う低体重者の占め

る割合が高かった。さらに、ロジスティック回帰分析で検討したところ、高年齢者の血清

AST 高値は、体重減少を伴う低体重に移行するリスクが高い、ということがあきらかと

なった。 

研究１で考察したように、高齢低体重者の血清 AST 高値が骨格筋障害を示している可

能性が考えられ、血清 AST 高値すなわち骨格筋障害の状態が継続することで体重が減少

し、フレイルに移行しやすくなることが推察された。さらに、高齢者といわれる 65 歳に

なる前の 55 歳を過ぎて血清 AST が高値である場合は、骨格筋障害が進行するリスクが

あるため、体重が減少しないよう意識づける必要があると考えられた。 

生活習慣および運動習慣の項目に関しては、高年齢者では、定期的な運動習慣有、飲酒

習慣有、において、体重減少を伴う低体重になるリスクが低い、ということが示された。 

本研究での定期的な運動習慣とは、「1 回 30 分以上の汗をかく運動を週 2 日以上、1 年実

施している」というものである。運動習慣とフレイルとの関連については、多くの報告が

なされている 91)92)。筋力・身体機能の向上と筋量増加のためには、レジスタンス運動と

有酸素運動を組み合わせることが望ましい、とされており、習慣的な運動を行うことによ

り骨格筋が維持され、フレイルの進行を予防できることが考えられる。また、日本を含む

各国における前向き研究において、飲酒量と総死亡率には J カーブの関係があり、日本

酒 1 合程度の適度な飲酒量の者は非飲酒者に比べて総死亡率が低いことが知られている

93)。本研究では高年齢者において、毎日の飲酒習慣有、で体重減少を伴う低体重になるリ

スクが低かったが、適度な飲酒量より量が多い場合においては関連性がみられなかった。

このことから、体重減少を伴う低体重への移行を予防するためには、適度な飲酒量を守る

ことが重要と考えられた。 
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NILS-LSA の 65 歳以上の対象者において、筋力低下および身体機能の低下いずれかを

発症する危険因子の解析では、身体活動量は総エネルギー消費量が多いほどリスクが下

がっていた。また、栄養素摂取量との関連では、エネルギー摂取量およびたんぱく質摂取

量が多いほど危険リスクが下がっていた。本研究の結果をあわせると、フレイル、サルコ

ペニア予防の観点から、まずは体重減少を未然に防ぐことが重要となる。そのためには、

高齢者といわれる 65 歳前でも、55 歳を過ぎたら、定期的な運動を行い、適切なエネルギ

ーおよびたんぱく質を摂取し、飲酒は適量までにする、という生活習慣が望ましいことが

推察された。近年、サルコペニアとたんぱく質摂取量に関する報告が多くなされており、

横断研究では、たんぱく質摂取量はフレイルと関連していることがあきらかとなってい

る 94)。このほか、ビタミン D、E、C ならびに葉酸摂取量がフレイルと関連している、と

の報告もあり、なかでも、ビタミン D の血中濃度低値とフレイルの発症との関連が報告

されている 95)。今後、さらなるエビデンスの蓄積が必要と考える。 

 

  

 小括 

2008 年度と 2014年度のデータを用いた血清 AST高値と 6年後の体重減少を伴う低体

重との因果関係に関する縦断研究において、高年齢者は、血清 AST が高値の状態で 6 年

間経過することにより、体重減少を伴う低体重になりやすいことがあきらかとなった。 

一方で、高年齢者では、定期的な運動を行い、適度な食事摂取に加えての適度な飲酒、と

いう生活習慣を心掛けることにより、体重減少かつ低体重、いわゆるフレイルへ移行する

リスクを低減させることが可能と考えられた。 
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IX. まとめ 
 

高年齢者の低 BMI の血清 ALT が正常値かつ血清 AST 高値は骨格筋の障害を示してお

り、この病態はサルコペニアを示している可能性が推察された。また、高齢者の血清 ALT

が正常値かつ血清 AST 高値は、体重減少を伴う低体重、いわゆるサルコペニアに移行す

るリスクがある、ということが示された。しかしながら、50 歳後半以降に定期的な運動

と適度な食事と飲酒、という日常生活において実施可能な習慣をとり入れることで、サル

コペニアへ移行するリスクを減少できる可能性が考えられた。 

現在の日本では、高齢者のフレイル、サルコペニアの増加が問題となっており、介護が

必要となる原因には、骨折や転倒によるものも少なくない。また、医療スタッフによるサ

ルコペニアの診断には時間を要するため、高齢化社会において、簡便なサルコペニアのス

クリーニング方法の確立が求められる。 

低栄養の指標として、血清アルブミンがあげられるが、医療施設での低栄養の判断に用

いられており、健常者では用いることが難しい。骨格筋損傷の指標に、血清クレアチニン

キナーゼ、アルドラーゼ、ミオグロビンがあるが、筋炎を疑われている際に医療施設で測

定される項目である。筋肉量の指標である血清クレアチニンは、正常範囲が狭く、骨格筋

損傷のスクリーニングとしては適さない。 

体重減少を伴う低体重は、筋肉量の減少、いわゆるサルコペニアの原因となり得るため、

本研究の結果より、低体重、体重減少、サルコペニアのスクリーニングに血清 AST を用

いることが有用な一つの手段であると考えられた。 
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X. 研究の限界 

 

研究１においては、特定健診の結果を横断的に分析したものであり、生活習慣や食事摂

取状況等との因果関係は検討できていない。また、骨格筋の障害については、クレアチン

キナーゼ、炎症反応（CRP）などの他のバイオマーカーとの関連性については不明である。 

研究２の引用文献においては、20 歳以上の健康診断受診者の結果を横断的に分析した

ものであり、年齢、生活習慣、食事摂取状況等との関連性については検討できていない。

研究１と同様、血清クレアチンキナーゼの測定が行えていない。 

研究３においては、体重減少については意図的であったか意図的でないか、は不明である。 
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XI. 結論 

 

 高齢の低体重者において、正常な血清 ALT かつ血清 AST 高値では、骨格筋の障害、す

なわちサルコペニア、あるいはサルコペニアの前段階の病態を示している可能性があり、

サルコペニアのスクリーニングにおいて血清 AST を用いることが有用であることが示唆

された。また、サルコペニアの予防の観点より、高齢者は BMI21.0 kg/m2以下にならな

いよう体重を保つことが望ましく、さらに、定期的な運動と適度な食事と飲酒の生活習慣

をとり入れることで、サルコペニアへの移行のリスクを減少できると考えられる。 
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XII. 図表 
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エネルギー消費量↓ 

活動量↓ 

フレイル 

サイクル 

疲労感↑ 

歩行速度↓ 

低栄養 

基礎代謝↓ 

食欲低下 

摂取量↓ 

サルコペニア 

筋力↓ 筋量↓ 

体重↓ 

図１ フレイルサイクル 

 



 

 

 

3
1
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 図２ サルコペニアの診断基準 
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図３ 各組織中のトランスアミナーゼ 
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図４ アミノ基転移反応 
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表１ 年齢区分別の対象者の特徴 

年齢区分 (歳) 40 - 49 50 - 59 60 - 74 

人数 (%) 288,134 (32.3) 246,700 (27.6) 357,858 (40.1) 

男性, n (%) 173,096 (60.1) 140,837 (57.1) 161,567 (45.1) 

年齢 (歳) 44.3 ± 2.5 54.7 ± 2.5 66.8 ± 4.0 

BMI (kg/m²) 22.9 ± 3.5 23.0 ± 3.3 22.8 ± 3.1 

腹囲 (cm)* 
81.2 ± 9.6 

(n = 286,647) 

82.5 ± 9.2 

(n = 245,626) 

82.7 ± 8.9 

(n = 357,239) 

低体重  

BMI＜18.5 (kg/m2), n (%) 
21,526 (7.5) 15,654 (6.3) 23,914 (6.7) 

極度の低体重  

BMI＜15.0 (kg/m2), n (%) 
185 (0.06) 198 (0.08) 527 (0.15) 

AST：Aspartate aminotransferase (U/L) 21.9 ± 8.9 23.2 ± 9.0 24.2 ± 9.1 

ALT：Alanine aminotransferase (U/L) 23.8 ± 17.2 23.4 ± 14.5 21.5 ± 12.0 

AST/ALT 比  1.06 (0.82-1.33) 1.08 (0.88-1.33) 1.19 (1.00-1.43) 

γ-GTP：γ-glutamyl transferase (U/L) 38.1 ± 37.0 41.5 ± 38.7 34.5 ± 31.5 

中性脂肪 (mg/dl) 88 (60-137) 97 (68-144) 99 (73-139) 

HDL コレステロール (mg/dl) 63.5 ± 16.7 64.9 ± 17.5 64.3 ± 16.8 

疾病による内服有    

高血圧, n (%) 13,203 (4.6) 37,634 (15.3) 112,871 (31.5) 

糖尿病, n (%) 3,479 (1.2) 8,354 (3.4) 19,588 (5.5) 

脂質異常症, n (%) 7,376 (2.6) 19,279 (7.8) 66,228 (18.5) 

疾患歴 

心臓病, n (%) 
3,520 (1.2) 7,049 (2.9) 25,162 (7.0) 

 脳卒中, n (%)** 1,351 (0.5) 3,087 (1.3) 13,456 (3.8) 

喫煙習慣有, n (%) 91,056 (31.6) 70,808 (28.7) 51,051 (14.3) 

飲酒習慣    

   毎日, n (%) 82,992 (28.8) 79,796 (32.3) 92,531 (25.9) 

運動習慣有（1 回 30 分以上の運動を 

週 2 回以上）, n (%) 
59,939 (20.8) 63,928 (25.9) 157,507 (44.0) 

身体活動有（1 日 1 時間以上）, n (%) 106,312 (36.9) 95,933 (38.9) 193,975 (54.2) 

歩行速度が速い , n (%) 144,692 (50.2) 127,845 (51.8) 202,587 (56.6) 

n（％），平均値±SD，中央値（四分位範囲），  

年齢 3 グループ間の全ての連続変数とカテゴリ変数において、有意差あり（p<0.0001）。 

（分散分析：ANOVA またはχ2-検定） 

* n = 合計 889,512  ** n =合計 891,681
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図５  年齢層別 BMI 区分別 血清 AST，ALT，γ-GTP および AST／ALT 

各年齢グループの平均値，縦棒は 95％信頼区間（CI）を表す。 

各 BMI 区分において、“n.s”は年齢 3 グループ間で有意差がなく、それ以外は有意差があることを示す。（分散分析：ANOVA） 
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図６ BMI 区分別血清 AST の比較：性別；心血管疾患歴有無別；運動習慣有無別；身体活動習慣有無別 

各グループの平均値，縦棒は 95％信頼区間（CI）を表す。 

各 BMI 区分において“n.s”は各グループ間で有意差がなく、それ以外は有意差があることを示す。（t 検定） 
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図７  年齢層別 BMI 区分別 血清 AST および ALT の推定平均値（EM-AST），（EM-ALT） 

 

 

それぞれ、年齢，性別，喫煙習慣，飲酒習慣，運動習慣，身体活動習慣，歩行速度，薬物療法の有無（糖尿病，高血圧，脂質異常症）， 

心血管疾患歴の有無，血清中性脂肪，血清γ-GTP，血清 HDL コレステロール，腹囲で調整した推定平均値を示す。 

縦棒は 95％信頼区間（CI）を表す。 

各 BMI 区分において“n.s”は年齢 3 グループ間で有意差がなく、それ以外は有意差があることを示す。（分散分析：ANOVA） 
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表２ AST 区分別男女別の対象者の特徴 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n (%)，平均値±SD 

        3 グループ間の年齢および BMI において、男性の BMI を除き有意差あり（p<0.001）。（分散分析：ANOVA） 

 

 

 

 

 

 

 

血清 AST 区分 (U/L) ≤ 19 20 - 29 ≥ 30 

男性 
   

人数 (%) 1,053 (46.6) 1,127 (49.9) 78 (3.5) 

年齢 (歳) 47.8 ± 6.8 49.6 ± 7.4 52.9 ± 7.7 

BMI (kg/m²) 23.0 ± 2.7 23.3 ± 2.8 23.2 ± 2.7  n.s 

女性    

人数 (%) 1,940 (57.4) 1,360 (40.3) 78 (2.3) 

年齢 (歳) 46.3 ± 6.4 50.8 ± 9.5 51.2 ± 6.9 

BMI (kg/m²) 21.6 ± 3.1 21.2 ± 3.1 19.8 ± 2.8 
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図８ AST 区分別の血清クレアチニン値 

 

eGFR 区分別の血清クレアチニン平均値，縦棒は標準誤差を表す。（分散分析：ANOVA） 

 

 

 

男性 女性 

* 

* 

* 

* 

p < 0.05 * 
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表３ ベースライン時 AST 区分別の若年齢者の特徴  

 

n（％），平均値±SD，中央値（四分位範囲）  

3 グループ間の連続変数およびカテゴリ変数において、脳血管疾患歴を除き有意差あり（p<0.001）。（分

散分析および Cochran-Armitage 検定） 

 

血清 AST 区分 (U/L) ≤ 19 20 - 29 ≥ 30 

人数 (%) 74,728 (57.9) 51,485 (39.9) 2,864 (2.2) 

男性, n (%) 35,227 (47.1) 32,208 (62.6) 1,981 (69.2) 

年齢 (歳) 46.1 ± 4.0 47.0 ± 4.1 47.5 ± 4.1 

BMI (kg/m²) 21.6 ± 1.7 21.8 ± 1.7 21.6 ± 1.7 

AST：Aspartate aminotransferase (U/L) 16.4 ± 2.0 22.6 ± 2.4 33.9 ± 6.8 

ALT：Alanine aminotransferase (U/L) 14.2 ± 4.2 19.5 ± 4.7 23.0 ± 4.5 

γ-GTP：γ-glutamyl transferase (U/L) 22.7 ± 15.6 33.3 ± 24.7 47.7 ± 37.9 

中性脂肪 (mg/dl) 75 (55-106) 80 (58-117) 80 (55-122) 

HDL コレステロール (mg/dl) 66.3 ± 15.6 68.8 ± 17.0 73.7 ± 18.9 

収縮期血圧 (mmHg) 115.3 ± 14.6 118.4 ± 15.0 121.3 ± 15.6 

拡張期血圧 (mmHg) 71.7 ± 10.6 74.3 ± 10.9 76.4 ± 11.3 

疾病による内服有    

高血圧, n (%) 2,441 (3.3) 2,382 (4.6) 199 (7.0) 

糖尿病, n (%) 532 (0.7) 304 (0.6) 26 (0.9) 

脂質異常症, n (%) 1,127 (1.5) 1,338 (2.6) 84 (2.9) 

疾患歴    

心臓病, n (%) 848 (1.1) 727 (1.4) 46 (1.6) 

 脳卒中, n (%) 
348 (0.5) 

(n=74,698) 

263 (0.5) 

(n=51,467) 

10 (0.4) 

(n=2,862) 

喫煙習慣有, n (%) 20,513 (27.5) 13,612 (26.4) 893 (31.2) 

飲酒習慣    

 毎日, n (%) 18,199 (24.4) 19,280 (37.5) 1,508 (52.7) 

 飲酒量 (≥60g ethanol/day) , n (%) 2,243 (3.0) 2,549 (5.0) 258 (9.0) 

運動習慣有（1 回 30 分以上の運動を 

週 2 回以上）, n (%) 
14,538 (19.5) 13,239 (25.7) 1,028 (35.9) 

身体活動有（1 日 1 時間以上）, n (%) 27,485 (36.8) 20,474 (39.8) 1,302 (45.5) 

歩行速度が速い, n (%) 37,657 (50.4) 27,997 (54.4) 1,636 (57.1) 
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表４ ベースライン時 AST 区分別の高年齢者の特徴 

 

n（％），平均値±SD，中央値（四分位範囲）  

3 グループ間の連続変数およびカテゴリ変数において、高血圧の薬物療法歴，脳血管疾患歴を除き有意

差あり（p<0.001）。（分散分析および Cochran-Armitage 検定） 

 

血清 AST 区分 (U/L) ≤ 19 20 - 29 ≥ 30 

人数 (%) 39,319 (35.9) 64,892 (59.3) 5,248 (4.8) 

男性, n (%) 17,295 (44.0) 24,745 (38.1) 2,308 (44.0) 

年齢 (歳) 61.7 ± 4.1 62.4 ± 4.0 62.9 ± 4.0 

BMI (kg/m²) 21.9 ± 1.7 21.8 ± 1.7 21.6 ± 1.7 

AST：Aspartate aminotransferase (U/L) 17.1 ± 1.8 23.1 ± 2.5 33.6 ± 6.4 

ALT：Alanine aminotransferase (U/L) 14.7 ± 3.8 18.8 ± 4.4 22.8 ± 4.3 

γ-GTP：γ-glutamyl transferase (U/L) 24.6 ± 16.0 29.5 ± 21.6 39.4 ± 31.0 

中性脂肪 (mg/dl) 93 (69-127) 89 (66-123) 85 (62-121) 

HDL コレステロール (mg/dl) 64.6 ± 15.8 68.6 ± 16.6 72.8 ± 18.3 

収縮期血圧 (mmHg) 125.3 ± 16.6 126.5 ± 16.7 127.9 ± 16.9 

拡張期血圧 (mmHg) 76.3 ± 10.6 76.6 ± 10.5 77.1 ± 10.6 

疾病による内服有    

高血圧, n (%) 7,535 (19.2) 12,432 (19.2) 1,079 (20.6) 

糖尿病, n (%) 1,273 (3.2) 1,351 (2.1) 106 (2.0) 

脂質異常症, n (%) 3,960 (10.1) 8,825 (13.6) 768 (14.6) 

疾患歴    

心臓病, n (%) 1,515 (3.9) 2,642 (4.1) 246 (4.7) 

 脳卒中, n (%) 
801 (2.0) 

(n=39,282) 

1,242 (1.9) 

(n=64,848) 

100 (1.9) 

(n=5,246) 

喫煙習慣有, n (%) 7,859 (20.0) 8,514 (13.1) 729 (13.9) 

飲酒習慣    

 毎日, n (%) 9,505 (24.2) 17,708 (27.3) 2,011 (38.3) 

 飲酒量 (≥60g ethanol/day) , n (%) 540 (1.4) 1,036 (1.6) 172 (3.3) 

運動習慣有（1 回 30 分以上の運動を 

週 2 回以上）, n (%) 
14,245 (36.2) 27,128 (41.8) 2,544 (48.5) 

身体活動有（1 日 1 時間以上）, n (%) 18,744 (47.7) 34,150 (52.6) 3,030 (57.7) 

歩行速度が速い, n (%) 22,381 (56.9) 38,637 (59.5) 3,211 (61.2) 
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表５ ベースライン時 AST 区分別の体重変化量および低体重，5％以上の体重

減少，体重減少を伴う低体重の人数と割合 

 

UW；低体重 WL；体重減少 UWWL；体重減少を伴う低体重  

中央値（四分位範囲），n（％） 

若年齢者の UW、UWWL を除き、3 グループ間の体重変化量および人数の割合は有意差あり。 

 ( p <0.0001, Kruskal-Wallis test and Cochran-Armitage test). 

 

 

 

 

 

 

 Total 
ベースライン時 AST 区分 (U/L) 

≤ 19 20 - 29 ≥ 30 

若年齢者     

体重変化量 (kg) 0.4 (-1.6 to 2.4) 0.6 (-1.4 to 2.6) 0.2 (-1.8 to 2.1) -0.1 (-2.0 to 1.9) 

UW, n (%) 4,733 (3.7) 2,758 (3.7) 1,844 (3.6) 131 (4.6)  n.s 

≥ 5% WL, n (%) 18,017 (14.0) 9,757 (13.1) 7,805 (15.2) 455 (15.9) 

UWWL, n (%) 3,166 (2.5) 1,841 (2.5) 1,243 (2.4) 82 (2.9)  n.s 

     

高年齢者     

体重変化量 (kg) -0.4 (-2.2 to 1.4) -0.3 (-2.2 to 1.5) -0.5 (-2.2 to 1.3) -0.6 (-2.3 to 1.1) 

UW, n (%) 4,593 (4.2) 1,423 (3.6) 2,882 (4.4) 288 (5.5) 

≥ 5% WL, n (%)  21,521 (19.7) 7,423 (18.9) 13,001 (20.0) 1,097 (20.9) 

UWWL, n (%) 3,459 (3.2) 1,086 (2.8) 2,159 (3.3) 214 (4.1) 
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表６ ベースライン時 AST 区分別の低体重，体重減少， 

体重減少を伴う低体重との関連のオッズ比 

Model 1：調整なし  

Model 2：ベースライン時の、年齢，性別，薬物療法，心血管疾患歴，飲酒習慣，喫煙習慣，運動習慣，身体活

動習慣，BMI，収縮期血圧，中性脂肪値，血清 AST，γ-GTP で調整。  
*p < 0.05, **p < 0.001, ***p < 0.0001 

ベースライン時 AST 区分 ≤ 19 (U/L) 20 – 29 (U/L) ≥ 30 (U/L) 

若年齢者    

UW, n (%)    

Model 1 1 (ref) 
0.97 

(0.91 – 1.03) 

1.25 

(1.05 – 1.50)* 

Model 2 1 (ref) 
1.07 

(0.98. – 1.15) 

1.20 

(0.97 – 1.48) 

≥ 5% WL, n (%)    

Model 1 1 (ref) 
1.19 

(1.15 – 1.23)*** 

1.26 

(1.14 – 1.39)*** 

Model 2 1 (ref) 
1.11 

(1.07 – 1.15)*** 

1.14 

(1.02 – 1.27)* 

UWWL, n (%)    

Model 1 1 (ref) 
0.98 

(0.91 – 1.05) 

1.17 

(0.93 – 1.46) 

Model 2 1 (ref) 
1.08 

(0.99 – 1.18) 

1.16 

(0.90 – 1.49) 

    

高年齢者     

UW, n (%)    

Model 1 1 (ref) 
1.24 

(1.16 – 1.32)*** 

1.55 

(1.36 – 1.76)*** 

Model 2 1 (ref) 
1.10 

(1.02 – 1.19)* 

1.28 

(1.09 – 1.50)** 

≥ 5% WL, n (%)    

Model 1 1 (ref) 
1.08 

(1.04 – 1.11)*** 

1.14 

(1.06 – 1.22)** 

Model 2 1 (ref) 
1.06 

(1.02 – 1.10)** 

1.14 

(1.05 – 1.23)** 

UWWL, n (%)    

Model 1 1 (ref) 
1.21 

(1.13– 1.31)*** 

1.50 

(1.29 – 1.74)*** 

Model 2 1 (ref) 
1.10 

(1.01 – 1.20)* 
1.27 

(1.07 –1.52)** 
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図９-１  AST 高値と体重減少を伴う低体重との関連における生活習慣等の各項目のオッズ比 (95% CI) 

 

 

男性vs女性

HT内服有vs無

DM内服有vs無

DL内服有vs無

心血管疾患歴有vs無

喫煙習慣有vs無

運動習慣有vs無

身体活等習慣有vs無

歩行速度速vs遅

飲酒習慣毎日vs無

飲酒習慣時々vs無

飲酒量1～2合vsほとんど飲まない

飲酒量2～3合vsほとんど飲まない

飲酒量3合以上vsほとんど飲まない

0.5 1.0 1.5

オッズ比の95％Wald信頼区間
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図９-２  AST 高値と体重減少を伴う低体重との関連における生活習慣等の各項目のオッズ比 (95% CI) 

 

男性vs女性
HT内服有vs無
DM内服有vs無
DL内服有vs無

心血管疾患歴有vs無
喫煙習慣有vs無
運動習慣有vs無

身体活等習慣有vs無
歩行速度速vs遅
飲酒習慣毎日vs無
飲酒習慣時々vs無

飲酒量1～2合vsほとんど飲まない

飲酒量2～3合vsほとんど飲まない

飲酒量3合以上vsほとんど飲まない

0.5 1.0 1.5

オッズ比の95％Wald信頼区間
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