
は じ め に

わが国ではライフスタイルの変遷により心血

管障害の発症が増加しているといわれている。

この危機感のもと健康日本21として１次予防活

動の活性化を図る運動が開始され，健康的な生

活を送るための重要な習慣として食生活，運動，

休養の３つが掲げられた1)。このうち，運動習慣

では有酸素運動の習慣をつけることが様々な生

活習慣病，特に高血圧，高脂血症，糖尿病の予

防に有効であることが明らかにされている2)3)。

これらの疾患は，単独で将来の生活の質を損な

う危険をもつだけでなく，虚血性心疾患の危険

因子として相乗的に働きうることが再認識され，

その予防が重要であると掲げられている疾病群

である4)。定期健康診断が義務づけられている職
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目的 勤労者の通勤時の歩行あるいは自転車利用時間（通勤時運動時間）と虚血性心疾患危険因子

の高血圧，高脂血症，糖尿病の発症率との関連を明らかにする。

方法 同一職場に属し，1998年度定期健康診断時の血圧，血清コレステロール，血糖の項目で精密

検査の対象とならなかった者で，慢性疾患で治療中の者を除いた男性429名，女性61名，平均年

齢50歳の計490名を５年間観察した。検査基準では，収縮期血圧160mmHg未満，拡張期血圧100

mmHg未満，空腹時血清コレステロール値260mg/dl未満，空腹時血糖値110mg/dl未満，空腹時

血清中性脂肪値300mg/dl未満のすべてを満たした者を対象とした。観察期間中に治療開始ある

いは基準値を２回以上超えた場合を発症とした。通勤時運動時間とその他の運動習慣の頻度，

飲酒，喫煙習慣，睡眠時間等の生活習慣を自己記入式問診票により調査した。通勤時運動時間

が20分未満（Ａ群：279名），20分以上40分未満（Ｂ群：163名），40分以上（Ｃ群：48名）の３

群で，疾病発症件数，前後の健康診断結果を比較した。

結果 期間中に治療開始となった対象者は，高血圧６名，高コレステロール血症２名で，糖尿病は

いなかった。検査値から発病したと判定したものは，高血圧１名，高コレステロール血症４名，

糖尿病８名，境界型高血糖48名だった。疾病の81％，境界型高血糖の71％がＡ群に属し，通勤

時運動時間とこれら虚血性心疾患危険因子となる疾患の発症率に有意な関連を認めた。健康診

断結果では，BMI，血圧，血糖，血清コレステロール，肝機能検査のAST，ALT，GGTの平

均値には各群間で有意差は認めなかった。しかし，AST/ALT比，GGT，BMI値は，Ａ，Ｂ群

でのみ５年後に有意な上昇を認めた。

結論 通勤時運動時間が長い群ほど高血圧，高コレステロール血症，糖尿病の発症が５年間，有意

に低率だった。その機序としては，通勤時の運動がGGTの上昇で疑われる脂肪肝発症を抑制し

ていることが考えられた。

キーワード 通勤時運動時間，生活習慣病，運動習慣，高血圧，糖尿病，高脂血症
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域での健康づくり活動は，これらの生活習慣病

予備軍が早期に発見されうることから効果的な

手法だと考えられている5)。しかしながら，健康

と感じているときに，運動習慣がない対象に新

たな習慣を習得させることは困難な課題である。

また，効果ある運動を開始しても年月がたつと

その効果が減少する現象や運動習慣の定着率の

低さも問題となっている。運動習慣の教育は高

脂血症の有所見の改善には一定の効果をあげた

が，実際の運動習慣の獲得まで実現できていな

い6)。

生活習慣の疾病発症への影響をみる場合には

その習慣を数値化することが必要だが，運動習

慣はその客観的な定量が難しいもののひとつで

ある。このうち毎日の生活の中に定着している

通勤時間内での歩行あるいは自転車による運動

時間は，勤労者では比較的簡便に定量できる運

動習慣である。実際にこの通勤時の運動時間を

指標として高血圧あるいは糖尿病の発症率を観

察し，この運動習慣が予防的に働いていたとの

結果が報告されている7)8)。しかし，この通勤時

の運動習慣がどの程度虚血性心疾患の危険因子

となる関連疾病すべての発症に関係しているか

どうか，また，予防できている場合でもその機

序は何かはまだよく検討されていない。そこで，

通勤時の運動習慣が実際にこれら複数の疾病予

防に働いているかを確認し，さらにどの程度，

勤労者の健康状態に影響を与えているかを検討

した。対象として同一職場に勤務する勤労者を

選定し，過去５年間の虚血性心疾患の危険因子

疾患として高血圧，高コレステロール血症，糖

尿病の発病率を調査した。

対象と方法

奈良県北部に位置する人口９万５千人の地方

都市内の工業団地地区にある某電器製品製造職

場の勤労者のうち，2003年度調査時に40歳以上

で1998年から2003年まで同職場に在籍し，1998

年度の健康診断検査結果で以下の基準を満たし

た男女を対象者として５年間の高血圧，高コレ

ステロール血症，糖尿病の発病率を調査した。

検査結果の基準はこの職場での再検査，精密

検査対象基準に準じて設定し，収縮期血圧160

mmHg未満，拡張期血圧100mmHg未満，空腹時

血清コレステロール値260mg/dl未満，空腹時血

清中性脂肪300mg/dl未満，空腹時血糖110mg/

dl未満のすべてを満たすこととした。この場合，

高血圧，高脂血症，糖尿病や他の慢性疾患での

薬物治療を受けていた者，あるいは発症を疑わ

れて検査で経過を観察中の者は対象から除いた

が，Ｂ型肝炎ウイルスキャリア，胃・十二指腸

潰瘍で治療中の者は対象とした。調査時40歳以

上の勤労者は1,306名在籍し，前述の検査基準値

を満たしたものは578名だった。このうち投薬治

療中だった者と他の地区からの転入者合わせて

88名を除いた男性429名，女性61名の490名を観

察対象者として選定した。

定期健康診断時の採血は午前８時30分から11

時までに，前日の夕食後以降，絶飲絶食状態で

実施した。期間中の採血検査は，２年に１度，

同一管理試料を提供して精度管理を行った検査

機関で実施したが，前半３年と後半２年は異な

る別の検査機関で測定した。精密検査，再検査

は期間中通じて同一の検査センターへ依頼し，

血糖値はGOD電極法で，総コレステロールはＣ

オキシダーゼPOD法で，AST，ALT，GGTは

JSCC標準化法で測定した。通勤時の運動時間

は，初年度前半と観察最終年度に実施した自己

記入式の生活状況調査の結果を利用した。観察

前後の往復通勤時の歩行あるいは自転車使用時

間を平均し，その通勤時運動時間が，20分未満

（Ａ群：非運動群），20分以上40分未満（Ｂ群：

軽度運動群），40分以上（Ｃ群：運動群）の３群

に分類した。ただし，2003年度の通勤運動時間

が10分未満のものはすべてＡ群に分類した。

各疾病の発症は薬物治療を開始されていた者，

あるいは血圧，コレステロール値，空腹時血糖

値の基準値を上回る値を健康診断後の再検査で

も確認され，検査値異常を２回以上認めた者を

高血圧，高コレステロール血症，糖尿病発症群

とそれぞれ判定した。この基準値を用いた場合，

対象での疾病発生者は各疾患の診療ガイドライ

ンでは高血圧は中等症高血圧に，高コレステロ
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ール血症についてはLDL-コレス

テロールで160mg/dl以上にほぼ

該当した4)。血糖値については110

mg/dl以上126mg/dl未満を境界

型高血糖と判定し，持続して126

mg/dl以上を示したものを糖尿

病とした9)。ただし，HDLコレス

テロール値が80mg/dl以上のもの

は高コレステロール血症対象と

はしなかった。生活状況調査は，運動，飲酒，

喫煙習慣，睡眠時間を調査した。身長値，体重

値，血圧値，空腹時血糖値，血清脂質値，

AST，ALT，GGT値は1998年度と2003年度健康

診断の結果を使用した。Body mass index

（BMI）は体重（kg）╱身長（ｍ）から，平均

血圧は血圧測定値２回のうち低い値を用いて拡

張期血圧＋（収縮期血圧－拡張期血圧）╱３の

式からそれぞれ算出した。

統計学的検討では，前後の比較はpaired t-

testを，３群の比較はone-factor ANOVAを用

い，p＜0.05を有意と判定した。表中の値は平均±

標準偏差で示した。

結 果

通勤時の運動時間で分類した３群の１日通勤

時の運動時間と年齢，その他の生活時間の平均

値を比較した(表１)。通勤であまり歩かないＡ

群が全体の57％を占め，年齢，性別割合，睡眠

時間は各群で有意な差を認めなかった。総通勤

時間でＣ群の平均値がＢ群に比べ有意に長かっ

た。通勤時の運動を除くその他の運動の頻度は，

３群とも平均１日╱週と差を認めなかった。５

年後の通勤時運動時間はＡ群では有意に増加し

たが，依然他の２群より有意に少なかった。

観察した５年間で発症した高血圧，高コレス

テロール血症，糖尿病の発病件数は，21件でそ

のうちの17件（81％）が，また境界型高血糖51

件のうちの36件（71％）がＡ群に属していた(表

２)。通勤時の運動時間とこれら疾病の総発症者

数および境界型高血糖を示した人数には有意な

関連を認めた。また，対象者全体で観察期間中

に脳あるいは心血管障害を発症したものは認め

なかった。ただし，Ａ群の糖尿病発病者の２名

は高血圧治療中で，発病者の実人数は19名だっ

た。また，Ａ群の高コレステロール血症を示し

た１名は境界型高血糖も併発していた。

次に，BMI，平均血圧，血糖値，血清コレス

テロール値の平均を３群と前後で比較した(表

３)。観察前値の血清脂質値では，対象者のFried-

ewald法により計算したLDL-コレステロール値

は全例で160mg/dl未満だった（結果は示さ

ず）。各群の比較では，各検査項目，喫煙習慣の

割合の前値，５年後の値には有意な差は認めな

かった。前後の変化では，Ａ群，Ｂ群でBMIが

有意に上昇し，空腹時血糖値はどの群とも約10

mg/dlの上昇を認めた。血清コレステロール平均

値はどの群でも上昇していたが，Ｃ群のそれは

有意ではなかった。肝機能検査では，AST╱ALT

比とGGT値がＣ群のみ異なる傾向を示した(表

４)。すなわち，Ａ，Ｂ群ではＣ群に比べてALT

値優位になりAST/ALT値が減少し，また，GGT

の値が正常範囲内だが有意に上昇していた。こ

の変化は男性例のみを集計しても同様だった（結

果は示さず）。各群間の検査値はアルコール摂取

表１ 通勤運動時間で分類した３群の生活時間の分布

人数
（名）

年齢
（歳）

男性/女性
（名）

運動時間 （分）

平均値 前値 2003年

通勤時間
（分）

睡眠時間
（分）

Ａ 279 50±5 240/39 10±8 6±4 13±8 82±21 380±52
Ｂ 163 51±4 148/15 27±6 26±5 27±5 81±20 385±50
Ｃ 48 50±4 41/7 47±14 45±9 48±9 99±25 386±55

注 1) 通勤時往復の歩行または自転車使用時間(A:20分未満，B:20分以上40分未満，C:40分
以上)

2) 2003年度調査値
3) p＜0.05vs. B群， p＜0.01vs.前値

表２ 通勤運動時間別でみた５年間の疾病発生件数

分類 Ａ(n＝279)Ｂ(n＝163)Ｃ(n＝48)

合 計 17 4 －
高 血 圧 治 療 中 5 1 －
糖 尿 病 治 療 中 － － －
高コレステロール血症治療中 1 1 －
高 血 圧 1 － －
糖 尿 病 7 1 －
高コレステロール血症 3 1 －

境 界 型 高 血 糖 36 12 3
総 合 計 53 16 3

注 p＜0.01
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量を含め有意差を認めなかった。表２で示した

疾病発症者と高血糖を示した対象の集団では

AST，ALT平均値は22IU/l，23IU/lとＣ群と比

較してもほぼ同様な値だったが，GGT値平均は

初年度で45IU/l，2003年度で55IU/lと有意に高

値を示した。この群の平均アルコール摂取量は

25ｇ/日とやや多かったが，Ｃ群のそれと有意差

は認めなかった。また発病者群でのBMI平均値

は22.8だったが，やはりＣ群のそれと有意差はな

かった。

考 察

対象勤労者は通勤時の運動時間が少ないほど

高血圧，高コレステロール血症，糖尿病，境界

型高血糖の発症率が高くなることを示した。こ

れは，通勤時の運動時間が糖尿病の発症予防や

虚血性心疾患の危険因子の低減に有効な身体活

動増加の指標として有用であることを示唆して

いる10)－12)。この毎日の通勤時運動でＣ群の１日

40分以上の運動時間は量的に適当と考えられた

が，従来，疾病予防に有効だと推測されている

体重の減少は伴っていなかった13)－15)。これはも

ともと各群の対象とも平均BMI値では肥満とは

言えず，Ｃ群もほぼ同様なBMI値であったこと

が関係していたかもしれない。ところが，肝機

能数値で正常範囲の値ではあるが脂肪肝の初期

の変化とみられるAST/ALT比の上昇，GGTの

上昇がＡ，Ｂ群でみられたが，Ｃ群ではそれが

抑制傾向にあった16)17)。このことは通勤時の運動

が肝障害，おそらくは脂肪肝の発症を予防する

ことから，高血圧，高コレステロール血症，糖尿

病の発病を抑制している可能性を示している18)。

アルコール摂取量は今回の自己申告量では差を

認めなかったが疾病発症群では増加傾向を認め

ており，症例によっては疾病発症に影響を与え

ているかもしれない。

今回の観察期間中には毎年の通勤時運動時間

を調査しなかったが，前後２回の数値から選定

した３つの集団は通勤時の運動量をほぼ一定に

維持している集団であったとみなした。また，

総通勤時間と睡眠時間の比較から，各集団の生

活時間の分布には大きな偏りがないとも推測し

た。この対象のうち通勤でよく歩いていたＣ群

が全体の10％の少数派であったことは，簡単に

みえる通勤時の歩行でさえ習慣とすることが難

しい現実を示していた。このＣ群がもともと運

動好き，あるいは片道20分以上の運動に耐えら

れる身体特性をもっていた集団であった可能性

も想定された。しかし，通勤以外の運動習慣に

差を認めなかった点，今回の対象者の約半数が

製造業職場で身体的活動が高い仕事に従事して

いた点から，それらの可能性は少ないと考えた。

また，Ｃ群はもともと健康意識が高く，あるい

表３ 通勤運動時間別の各検査値と喫煙率の変化

BMI(kg/㎡)

1998年 2003年

平均血圧(mmHg)

1998年 2003年

空腹時血糖(mg/dl)

1998年 2003年

血清コレステロール(mg/dl)

1998年 2003年

喫煙率(％)

1998年 2003年

Ａ 21.8±2.9 22.0±3.1 89±11 88±11 90±8 100±11 188±22 200±28 53 51
Ｂ 22.0±2.8 22.3±3.0 88±10 87±10 90±7 99± 8 187±21 197±27 56 53
Ｃ 22.8±2.9 22.9±3.1 89±11 90±11 89±7 99± 7 188±17 194± 2 38 38

注 1) 平均血圧＝拡張期血圧＋(収縮期血圧－拡張期血圧)/3
2) p＜0.01vs. 1998年測定値

表４ 通勤運動時間別の肝機能検査値の変化

AST(IU/l)

1998年 2003年

ALT(IU/l)

1998年 2003年

AST/ALT

1998年 2003年

GGT(IU/l)

1998年 2003年

アルコール
(g/日)

Ａ 22±5 21±7 22±10 21±11 1.11±0.4 1.06±0.3 35±28 42±40 20±22
Ｂ 21±5 21±8 21± 9 22±13 1.11±0.4 1.05±0.3 35±31 44±45 21±25
Ｃ 21±6 19±4 20± 9 19± 7 1.14±0.4 1.11±0.3 26±14 31±22 21±22

注 1) 2003年度調査
2) p＜0.05， p＜0.01vs. 1998年測定値

－32－

第51巻第11号「厚生の指標」2004年10月



は通勤に余分な時間を費やす余裕があった集団

であることは否定できなかった。実際，通勤時

間の平均値はわずかであるがＣ群で長かった。

この職場は鉄道の駅に近接し，車通勤をしなく

てもよい立地条件にあった。ところが，対象と

した職場では車社会の浸透と，通勤疲労の軽減

という福利厚生的な考えで駐車場が整備され，

車通勤が継続しやすい環境となっていた。その

結果，今回の対象の51％が車あるいは自動２輪

により通勤していた。これを虚血性心疾患の危

険因子ととらえた場合，喫煙習慣と同様な高い

率となっていた。

また，今回の調査では，既に糖尿病，高血圧，

高コレステロール血症を発病していた者は除外

したので，若年発症型の対象は除かれた集団が

観察対象だった。したがって，ある程度，これ

ら疾病になりにくい背景をもった集団の観察結

果である可能性は否定できない。また，集団健

診での結果を用いたために，血圧値，コレステ

ロール値は臨床の診断基準よりも高い値を設定

して観察を行った。この結果，この３つの疾病

の観察された発病率3.9％はかなり控えめな値に

なっていることは間違いなく，より長期間，あ

るいはもっと若い年齢層の集団での観察が，実

際の発症率を確かめるうえでは必要である。

通勤時に片道20分以上，往復で40分以上歩行

あるいは自転車を利用して運動していることが

脂肪肝の発症を抑制し，高血圧，糖尿病，高コ

レステロール血症を予防していることを示唆す

る結果を得た。しかし，通勤時の有効な運動を

実施している対象は全体の10％に過ぎず，また，

運動している対象でも５年後の血糖値とコレス

テロール値の上昇は抑えられていないことから，

通勤時運動以外の生活習慣の効用についても今

後さらに検討が必要である。
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