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主論⽂の要旨 

 
カンボジア都市部におけるメタボリックシンドロームと関連する⽣活習慣 

 
医学系研究科 総合保健学 看護学コース 

⽟置美春 
 
【背景】  

カンボジアでは、⼼⾎管疾患や糖尿病などの⾮感染性疾患（Non-communicable diseases: NCDs）の増
加が顕著である。カンボジアのような低中所得国での NCDs の増加の⼀因として、急速な経済発展に
伴う都市化による⽣活環境の変化が挙げられる。例えば、砂糖や脂肪分、塩分を多く含んだファストフ
ードが広まり、それに従い肥満や⾼⾎圧の⼈が増えている。さらに、交通の便の改善により、⾝体活動
量が減ったことも⼀因とされている。メタボリックシンドローム（Metabolic syndrome: MetS）は、⾎圧
上昇や脂質異常症、⾼⾎糖、肥満などの要因を複合的に持ち合わせた状態であり、NCDs の⾼リスク因
⼦である。WHO が NCDs のリスク要因として挙げている、不健康な⾷事や運動不⾜、喫煙や過度な飲
酒などの⽣活習慣は、先⾏研究において MetS の発⽣にも影響を与えることが明らかとなっている。 

これまでにカンボジアにおいて MetS についての報告はされていない。NCDs に影響を与える⽣活習
慣に関する研究も⼗分でなく、あっても⼀部で触れられている程度である。カンボジアにおける、MetS

の有病率や、先⾏研究で⽰された様々な⽣活習慣と MetS との関連が⽰されれば、現状を知ることがで
き、多⽅⾯からの MetS の予防対策が可能となる。それのみならず、他の低中所得国での MetS の予防
対策への⽰唆ともなるだろう。そこで本研究では、第 1 研究でカンボジア都市部に住む⼈々の MetS の
有病率を明らかにし、第 2 研究で MetS に関連する⽣活習慣を明らかにする。 

 

【対象及び⽅法】 

カンボジアの⾸都プノンペンにある⽇系⺠間病院にて 2017年 1⽉から 2019年 12⽉の間に健康診断
を受けた 20歳以上のカンボジア⼈を解析対象とした。 

本研究は、既存の健康診断のデータを使⽤した横断研究である。調査項⽬は、基本属性、⾎液検査結
果（中性脂肪、HDL コレステロール、LDL コレステロール、空腹時⾎糖、HbA1c）、収縮期⾎圧・拡
張期⾎圧、腹囲、測定された⾝⻑および体重から算出した body mass index（BMI: 体重 kg/⾝⻑ m2）を
使⽤した。⽣活習慣項⽬は、「1 回 30 分以上の軽く汗をかく運動を週 2 ⽇以上 1 年以上実施してい
る」、「⽇常⽣活において歩⾏⼜は同等の⾝体活動を 1⽇ 1時間以上実施している」、「ほぼ同じ年齢
の同性と⽐較して歩⾏速度が速い」、「⼈と⽐較して⾷べる速度が速い」、「就寝前の 2時間以内に⼣
⾷をとることが週に 3回以上ある」、「⼣⾷後に間⾷をとることが週に 3回以上ある」、「朝⾷を抜く
ことが週に 3回以上ある」、「睡眠で休養が⼗分とれている」、「お酒を飲む」、「現在タバコを習慣
的に吸っている」の 10 項⽬である。この項⽬は、⽇本の特定健診で使⽤されている「標準的な質問表」
と同様の内容である。MetS の診断は、Harmonized diagnostic definition を使⽤した。 

解析は男⼥別に⾏い、対象者の記述統計を⽰した。第 1 研究では、各年代の男⼥⽐較はカイ⼆乗検
定を⾏なった。MetS や MetS 構成要素の有病率の割合の⽐較、MetS 群と⾮ MetS 群の⾼⾎圧、糖尿病、



 

脂質異常症の有病率の⽐較は、年齢調整をした⼆変量解析を⾏なった。第 2 研究では、MetS 群と⾮
MetS 群の⾝体測定値や⾎液検査値を、年齢調整し⼆変量解析を⾏った。MetS と⽣活習慣の関連の検証
には、MetS の有無を従属変数、⽣活習慣を独⽴変数とした多変量ロジスティック回帰分析を使⽤した。
統計解析には、IBM SPSS Statistics for Windows Ver.28（IBM, Armonk, NY, USA）を使⽤し、有意⽔準は
5％（両側検定）とした。 

 

【結果】 

①第 1 研究 

解析対象者は 6090名（男性 3174名、⼥性 2916名）であった。MetS の有病率は、男性が 60.1％、⼥性
が 52.4％であった。Met S 有病率は男性・⼥性共に年代が上がるにつれ上昇していた。MetS 構成要素
の有病率は、⾎圧上昇が 69.4％（男性：73.2％ ⼥性 65.3％）で、男⼥ともに最も MetS 構成要素の中
で有病率が⾼かった。⼀⽅、最も低い有病率であったのは、男性は腹部肥満で 44.8％、⼥性は⾼中性脂
肪で 33.5％であった。異常値割合の MetS 群と⾮ MetS 群の⽐較では、MetS 群の⽅が、⾼⾎圧・糖尿
病・脂質異常・肥満の全ての項⽬において有意に⾼い割合を⽰した。対象者の未治療者割合では、脂質
異常に対して治療を⾏なっていない者が、脂質異常者の 9 割にも上った。 

②第 2 研究 

解析対象者は 5945名（男性 2845名、⼥性 2614名）であった。男⼥ともに、MetS 群の⽅が⾮ MetS 群
と⽐較し、BMI、腹囲、⾎圧、中性脂肪、⾎糖値、HbA1c は有意に⾼い値を⽰した。男⼥ともに MetS

と有意に関連を⽰した⽣活習慣は、「⼈と⽐較して⾷べる速度が速い」（男性 OR [Odds ratio]: 2.25 95% 

confidence interval [CI] = 1.68–3.03、⼥性 OR:1.92 95%CI = 1.41–2.60）「ほぼ同じ年代の同性と⽐較し
て歩く速度が速い」（男性 OR:0.78 95% CI = 0.67–0.92、⼥性 OR:0.75 95% CI = 0.62–0.89）「お酒
を飲む」（男性 OR:1.33 95% CI = 1.10–1.61、⼥性 OR:1.33 95% CI = 1.09–1.62)であった。男性はそ
の他に「⼈と⽐較して⾷べる速度は普通」（OR:1.73 95%CI = 1.30–2.31）、⼥性は「⼣⾷後に夜⾷を
とることが週に 3⽇以上ある」（OR:1.25 95%CI = 1.01–1.55）「朝⾷を抜くことが週に 3⽇以上ある」
（OR:0.83 95%CI = 0.69–0.99）「睡眠で⼗分に休養がとれている」（OR:1.19 95% CI = 1.01–1.42）が
MetS と有意な関連を⽰した。 

 

【結論】 

本研究により、①カンボジア都市部に住む⼈々の MetS の有病率と②MetS に関連する⽣活習慣の 2

点が明らかとなった。 

① MetS の有病率は、56.4％（男性 60.1％、⼥性 52.4％）であった。 

② MetS に関連する⽣活習慣として有意に関連がみられたのは、男⼥ともに、⾷べる速さが速いこと、
同じ年代の同性と⽐較して歩⾏速度が速いこと、飲酒をしていることであった。加えて男性のみ、
⾷べる速さが普通であること、⼥性のみ、週 3⽇以上朝⾷を⽋⾷すること、週 3⽇以上⼣⾷後に
夜⾷を⾷べること、睡眠で⼗分な休息を取れていることに有意な関連がみられた。 

カンボジア都市部において MetS の有病率が⾼いことが明らかとなり、介⼊の必要性が⽰された。さら
に、先進国のように健康教育や保健指導による⽣活習慣への介⼊が MetS の予防に有効である可能性が
導き出された。 



   

Abstract of Main Thesis 
 

Metabolic Syndrome and Related Lifestyles in Urban Cambodia 
カンボジア都市部におけるメタボリックシンドロームと関連する⽣活習慣 

 

【Background】  

In Cambodia, there has been a marked increase in non-communicable diseases (NCDs) such as cardiovascular 

diseases and diabetes. Change in the living environment due to urbanization associated with rapid economic 

development is one factor contributing to the increase in NCDs in low- and middle-income countries such as 

Cambodia. For example, the spread of fast foods high in sugar, fat, and salt has led to an increase in the number 

of obese and hypertensive people. In addition, the improvement of transportation has also contributed to a decrease 

in physical activity. Metabolic syndrome (MetS) is a combination of risk factors such as elevated blood pressure, 

dyslipidemia, hyperglycemia and obesity; it is a high-risk factor for NCDs. Lifestyle factors such as unhealthy 

diet, lack of exercise, smoking, and excessive alcohol consumption, which are listed by WHO as risk factors for 

NCDs, have also been shown to influence the development of MetS in previous studies. There have been no reports 

of MetS in Cambodia. Studies on lifestyle habits affecting NCDs have also been limited and have only been 

mentioned in a few cases. Identifying the prevalence of MetS and the link between various lifestyle habits and 

MetS in Cambodia would allow for the development of multifaceted preventive measures, which may also be 

relevant to other low- and middle-income countries. In this study, we aim to determine the prevalence of MetS in 

urban Cambodia in Study 1 and the lifestyle habits associated with MetS in Study 2. 

 

【Methods】 

The participants comprised Cambodians aged ≥20 years who underwent health checkups at a Japanese private 

hospital in Phnom Penh, Cambodia, between January 2017 and December 2019.  

This study is a cross-sectional study using existing health checkups data. The survey items used were basic 

attributes, blood test results, systolic and diastolic blood pressure, abdominal circumference, and body mass index. 

The following 10 lifestyle factors are the independent variables. “I do exercise lightly, sweating for at least 30 min 

per session more than twice a week for over a year”, “I walk or do equivalent physical activities in daily life for 

more than 1 h per day”, “My walking speed is faster than those of the same sex of similar age”, “I eat quicker than 

others”, “I have dinner within 2 h before bedtime at least three days a week”, “I eat food after dinner at least three 

days a week”, “I skip breakfast at least three days a week”, “I get enough rest from sleep”, “I drink alcohol”, “I 

currently smoke habitually”. Harmonized diagnostic definition was used to diagnose MetS. 

The analyses for both Study 1 and Study 2 were conducted separately for men and women, and descriptive statistics 

of the subjects were presented. In the Study 1, the Chi-square test was used to compare differences between men 

and women in each age group. Age-adjusted bivariate analyses were performed to compare the prevalence of MetS 

and MetS components, and to compare the prevalence of hypertension, diabetes, and dyslipidemia between the 

MetS and non-MetS groups. In the Study 2, the anthropometric and hematological values of the MetS and non-

MetS groups were adjusted for age, and bivariate analysis was performed. To examine the association between 

MetS and lifestyles, multivariable logistic regression analysis was used, with the presence of metabolic syndrome 



 

as the dependent variable and lifestyles as the independent variable. IBM SPSS Statistics for Windows Ver.28 was 

used for statistical analysis, and the significance level was set at 5% (two-tailed test). 

 

【Results】 

［Study 1］ 

Among the 6090 (3174 men and 2916 women) participants who were enrolled in the study, the prevalence of 

MetS was 60.1% in men and 52.4% in women. MetS prevalence increased with increasing age for both men and 

women. The prevalence of elevated blood pressure was 73.2% in men and 65.3% in women, and was the highest 

MetS component in both men and women. In contrast, the lowest prevalence rates were observed for abdominal 

obesity (44.8%) in men and for high triglyceride levels (33.5%) in women. The MetS group showed a significantly 

higher proportion of patients with hypertension, diabetes, dyslipidemia, and obesity compared with the non-MetS 

group. Among the untreated subjects, more than 90% of those with dyslipidemia had not been treated for it.  

［Study 2］ 

A total of 5459 (2845 [52.1%] men, 2914 [47.9%] women) participants were included in the study. The 

lifestyle factor significantly associated with MetS in both sexes were “eating quicker than others”, (men: odds 

ratio [OR]= 2.25, 95% confidence interval [CI] = 1.68–3.03, women: OR = 1.92, 95%CI = 1.41–2.60), “walking 

faster than others”, (men: OR = 0.78, 95% CI = 0.67–0.92, women: OR = 0.75, 95% CI = 0.62–0.89) and “drinking 

alcohol” (men: OR = 1.33, 95% CI = 1.10–1.61, women: OR = 1.33, 95% CI = 1.09–1.62). Other significant 

associations with MetS for men was “eating speed is normal”, (OR = 1.73, 95%CI = 1.30–2.31), and, for women, 

“eating food after dinner at least 3 days a week”, (OR = 1.25, 95%CI = 1.01–1.55), “skipping breakfast at least 3 

days a week”, (OR = 0.83, 95%CI = 0.69–0.99) and “getting enough rest from sleep” (OR = 1.19, 95% CI = 1.01–

1.42) were significantly associated with MetS. 

 

【Conclusion】 

This study revealed two points: 1) the prevalence of MetS in urban Cambodia and 2) lifestyles associated with 

MetS. 

1) The prevalence of MetS was 56.4% (60.1% in men and 52.4% in women).  

2) Lifestyles significantly associated with MetS among Cambodians living in urban areas of Cambodia were 

eating quicker than others, walking faster than those of the same sex of similar age and drinking alcohol in 

both men and women. In addition, there were significant associations with normal eating speed for men only 

and, for women only, skipping breakfast at least three days per week, eating food after dinner at least three 

days per week and getting enough rest through sleep. 

The high prevalence of MetS in urban Cambodia was evident, indicating the importance of intervention. 

Furthermore, the Lifestyle intervention through health education and health guidance, as in developed countries, 

could be derived to be effective in preventing MetS. 
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第 1章  
緒⾔ 

 

1.1.  研究の背景  

低中所得国であるカンボジアにおいて、⼼⾎管疾患や脳卒中、２型糖尿病などの⾮感染性疾患（Non-

communicable diseases: NCDs）の増加は顕著である 1,2。⾮感染性疾患による全世界の死亡者数の 77％は

低中所得国で起きており 3、カンボジア国内の死亡原因も、この数⼗年で感染性疾患から NCDs へと⼤
きく変わった。実際に、2019年の死亡原因の 67％は NCDs となっている 4。 

結核や下痢、HIV などの感染症患者への対応を⾏う⼀⽅、NCDs への対応も必要不可⽋となってきてい

る。 

低中所得国での NCDs の増加の⼀因として、発展に伴う都市化による⽣活環境の変化があげられる

5。例えば、砂糖や脂肪分、塩分を多く含んだファストフードが広まり、それに従い肥満や⾼⾎圧の⼈

が増えていることなどである 6,7。 さらには、交通の便が良くなり、⾝体活動量が減ったことも⼀因と

されている 8,9。そのため、都市部での NCDs は、郊外に⽐べ急速に増加している。2010年に公開され

たカンボジアの NCDs のリスク要因を調べた報告によると、過体重・肥満の有病率は、それぞれ 15.4％・

1.9％であり⼥性の⽅が多く、⾼⾎圧の有病率は 11.2％、糖尿病の有病率は 2.9％であり郊外と⽐較し都

市部の⽅が有意に多かった 10。他にも、Wagner らは、糖尿病や肥満の有病率がカンボジアの都市部の

⽅が郊外より⾼いことを報告している 11。また、Yevgeniy らが、173 ヶ国のデータを調査した研究で

は、都市化は BMI やコレステロールの増加に寄与し、低中所得国において、その関連が顕著であるこ
とが⽰された 5。 

メタボリックシンドローム（Metabolic syndrome: MetS）は、⾎圧上昇や脂質異常症、⾼⾎糖、肥満な

どの要因を複合的に持ち合わせている状態であり、NCDs の⾼リスク因⼦である 12。WHO では NCDs

のリスク要因となる⽣活習慣として、不健康な⾷事や運動不⾜、喫煙や過度な飲酒を挙げている 3。

MetS に関する先⾏研究においても、これらの⽣活習慣要因が MetS の発⽣に影響を与えることが明ら

かとなっている 13–18。また、これらの⽣活習慣要因への介⼊として、栄養管理や運動の促進が MetS の

発⽣リスクを軽減したという報告もあり、⽣活習慣の改善は MetS の予防に効果的である 19–22。加えて、

⾷べる速度や朝⾷の⽋⾷といった⾷習慣、歩⾏速度、睡眠などが MetS に関連しているという報告もあ

る 23–26。このように、⼀般的な⾷事内容や運動の有無だけでなく、⽣活習慣に関わる様々な⾏動にも注
意する必要があることが注⽬されている。 

低中所得国では、経済が急速に発展する⼀⽅、医療体制の発展は追いついていない状況である。カン

ボジアにおいても同様である。医療費は、基本全額⾃⼰負担であり、⾼度な医療を提供できる施設もな

い。経済の発展により中間層や富裕層が増加しているが、⼀旦 NCDs となると、その⾦銭的負担は⼤
きい。また、⼼筋梗塞や脳卒中は、⾼度な医療が必要であり、治療を受けることができなければ死に直
結する疾患である。NCDs のリスク要因を持つ者が都市部において多いこと同様、複合的リスク要因で

ある MetS がある者も都市部において多いことが予測されるため、予防の必要性は⾼いと考える。しか
し、これまでにカンボジアにおいて MetS についての報告はされていない。MetS が⾼リスク因⼦とな

る NCDs に影響を与える⽣活習慣に関する研究も⼗分でなく、あっても⼀部で触れられている程度で

ある 10,27。カンボジアにおける、MetS の有病率や、先⾏研究で⽰された様々な⽣活習慣と MetS との関
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連が⽰されれば、現状を知ることができ、多⽅⾯からの MetS の予防対策が可能となる。それのみなら

ず、他の低中所得国での MetS の予防対策への⽰唆ともなるだろう。 

 

1.2.  研究の⽬的 

  本研究の⽬的は、カンボジア都市部に住む⼈々の MetS の有病率と、MetS の危険因⼦となる⽣活習

慣を明らかにすることである。 

 

1.3.  研究の構成 

 本博⼠論⽂は、4 つの章により構成されている。第 1 章では、研究の背景、研究の⽬的について述べ
ている。第 2 章では、第 1 研究として、カンボジア都市部のメタボリックシンドロームとその構成要

素の有病率を明らかにした。第 3 章では、第２研究として、カンボジア都市部のメタボリックシンド

ロームに関連する⽣活習慣を明らかにした。第 4 章は、第 2 章、第 3 章の結果を総合した考察となっ
ている。 
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第 2章 
【第１研究】カンボジア都市部におけるメタボリックシンドロームと 

メタボリックシンドロームの構成要素の有病率 
 

2.1.   研究の⽬的  

カンボジア都市部に住む⼈々のメタボリックシンドロームとメタボリックシンドロームの構成要素

の有病率を明らかにする。 

 

2.2.  研究⽅法 

2.2.1.  研究デザイン 

 横断研究 

 

2.2.2.  対象 

本研究は、共同研究施設である⽇系私⽴病院で実施された健康診断のデータを、施設の許可を得て

使⽤した。この私⽴病院はカンボジアの⾸都プノンペンにあり、⽇本⽔準の良質な医療を提供するこ
とを⽬標としている。この病院は、中間層から富裕層をターゲットとしており、脳神経外科、消化器外
科、内科を専⾨としている。患者さんの多くは、プノンペンやその近郊から来院している。カンボジア

の 2019年⼀般国⺠調査によると、プノンペン市とその隣接地域は都市部に分類されている 28。ここで

いう都市部とは、カンボジア国⽴統計研究所が国勢調査のために、⼈⼝規模、⼈⼝密度、農業従事者な

どに基づいて定義したものである。2019年のカンボジア都市部の⼈⼝は 614万⼈で、全⼈⼝の 39.4％
に相当する。プノンペンの⼈⼝は約 50万⼈であり、カンボジア都市部の全⼈⼝の 8％に相当している。 

対象は、2017年 1⽉〜2019年 12⽉にこの施設で健康診断を受けた 20歳以上のカンボジア⼈である。

本研究に必要な健康診断データに⽋損がない者を解析対象とした。この⺠間病院は、カンボジアの⾸
都プノンペンに位置しており、脳神経外科や消化器外科・内科を中⼼とし、中間層から富裕層を対象と

している病院である。健康診断受診時に何らかの⾝体的症状がある者は、診察となっているため、除外
されている。 

 

2.2.3.  調査項⽬ 

健康診断受診者は、21 時以降の⾷事や⽔以外の飲み物の摂取を控えた状態で来院するように指導さ

れている。電⼦カルテデータから、⾎液検査結果（中性脂肪、HDL コレステロール： HDL-C、LDL コ

レステロール： LDL-C、空腹時⾎糖、HbA1c）、収縮期⾎圧・拡張期⾎圧、腹囲、⾝⻑および体重か
ら算出した body mass index（BMI: 体重 kg/⾝⻑ m2）を使⽤した。全ての測定は、専⾨の医療スタッフ

によって⾏われている。⾎圧は、5 分以上の安静後、テルモ社製（ES-H55, Terumo Corporation, Tokyo, 

Japan）の医療⽤⾃動⾎圧計を⽤い上腕で測定している。腹囲径は、⽴位軽呼気時の臍⾼位径である。

⾎液検査の測定は院内の⾃動分析機（SIEMENS Dimension EXL200）を⽤いて⾏われた。 

 

2.2.4.  メタボリックシンドロームの定義 

MetS の診断は、Harmonized diagnostic definition from the Joint Interim Statement 12 に基づいて⾏った。
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以下の 5 項⽬のうち 3 項⽬に該当する場合、MetS と診断する。(1)腹部肥満（男性ウエスト周囲 90cm

以上、⼥性ウエスト周囲 80cm以上）、(2)中性脂肪値の上昇（150mg/dL以上）または脂質異常に対す

る治療を⾏なっている、(3)HDL-C値の低下（男性 40mg/dL以下、⼥性 50mg/dL以下、または脂質異常

に対する治療を⾏なっている、（4）⾎圧の上昇（収縮期⾎圧 130mmHg以上、拡張期⾎圧 85mmHg以
上）、または過去に診断された⾼⾎圧に対する治療、（5）空腹時⾎糖値の上昇（100mg/dL以上）、ま

たは過去に診断された 2型糖尿病の治療、のいずれかに該当すること。 

 

2.2.5.  統計解析 

 解析は男⼥別に⾏い、対象者の記述統計を⽰した。各年代の男⼥⽐較はカイ⼆乗検定を⾏なった。男
⼥の MetS や MetS 構成要素の有病率の割合の⽐較、MetS 群と⾮ MetS 群の⾼⾎圧、糖尿病、脂質異常

症の割合の⽐較は、年齢調整をした⼆変量解析を⾏なった。 

 統計解析には、IBM SPSS Statistics for Windows Ver.28（IBM, Armonk, NY, USA）を使⽤し、有意⽔準
は 5％（両側検定）とした。 

 

2.2.6.  倫理的配慮 

本研究は、カンボジア保健省の倫理審査委員会（承認番号 200NECHR）、共同研究施設（承認番号
20-002）、および名古屋⼤学保健学科倫理審査委員会（承認番号 20-109）の承認を受けている。既存デ

ータを使⽤するにあたり、共同施設が同意書の代わりにオプトアウトを提⽰した。既存データは完全
に匿名化された状態で提供された。 

 

2.3.  結果 

2.3.1.  対象者の特徴 

解析対象者は 6,090名で、男性 3,174名（52.1％）、⼥性 2,916名（47.9％）であった。対象者の特徴

は、表 1 の通りである。 

 

表 1. 対象者の特徴 

n = 6090 男性 
n = 3174 

 
⼥性 

n = 2916 

年齢（歳） 46.9 ± 14.5  49.3 ± 15.7 

BMI 25.4 ± 3.6  23.9 ± 3.9 

腹囲 (cm) 88.5 ± 10.1  80.3 ± 10.7 

収縮期⾎圧(mmHg) 128.6 ± 16.3  122.2 ± 19.2 

拡張期⾎圧 (mmHg) 84.5 ± 11.1  77.8 ± 11.3 

中性脂肪 (mg/dl) 186.8 ± 148.4  134.9 ± 100.3 

HDL コレステロール (mg/dl) 41.9 ± 10.6  49.3 ± 12.9 

LDL コレステロール (mg/dl) 128.5 ± 35.1  125.4 ± 35.7 

空腹時⾎糖(mg/dl) 110.1 ± 33.4  103.8 ± 27.6 

HbA1C (%) 5.8 ± 0.98  5.8 ± 0.96 

 Mean ± standard deviation. 
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2.3.2.  メタボリックシンドロームの有病率 

MetS の有病率は男性 60.1％（1,907 名）、⼥性 52.4％（1,528 名）であった。MetS の構成要素の中で
⼀番多く該当した項⽬は、男⼥共に⾎圧上昇で、男性 73.2％（2,322 名）⼥性 65.3％（1,903 名）であっ
た。次に多く該当した項⽬は、男性が⾼⾎糖で 66.1％（2,099 名）、⼥性が低 HDL-C で 56.4％（1,644

名）であった。⼀⽅、最も該当する者が少なかった項⽬は、男性が腹部肥満で 44.8％（1,423 名）、⼥
性が⾼中性脂肪で 33.5％（976 名）であった（表 2）。 

 

表 2. MetS と MetS 構成要素の有病率 
 男性 (n = 3174) ⼥性 (n = 2916) p-value* 

 n (%) n (%)  

メタボリックシンドローム  1907 (60.1) 1528 (52.4) p<0.001 

⾎圧上昇 2322 (73.2) 1903 (65.3) p<0.001 

腹部肥満 1423 (44.8) 1573 (53.9) p<0.001 

⾼中性脂肪 1661 (52.3)  976 (33.5) p<0.001 

低 HDL コレステロール 1541 (48.6) 1644 (56.4) p<0.001 

⾼⾎糖 2099 (66.1) 1553 (53.3) p<0.001 

*Age-adjusted p-value 

 

年代別に MetS の保有率を⾒ると、30 代男性では 54.0％が MetS 該当者であった。⼥性は 40 代で半
数を超える 53.5％の者が MetS に該当した。男⼥ともに、年代が上がるにつれて、MetS の有病率は上
昇した。20 代から 40 代までは男性の⽅が MetS の有病率は有意に⾼かったが、70 代では⼥性の⽅が有
意に⾼かった（図 1）。 

 
図 1. MetS の有病率（年代別） 

 

 

図 2 には、MetS 構成要素の保有数別割合を年代別に⽰した。少なくとも 1 つ以上の MetS 構成要素
を持つ者は、40 代以上で男⼥ともに９割以上であった。また MetS 予備軍に当たる 2 項⽬持つ者は、
男性はどの年代も 2 割前後いた。⼀⽅⼥性は、3 項⽬以上持つ者が年代が上がるにつれ増えていった。     
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図 3 は、年代別に MetS 構成要素の有病率を⽰した。男性では、どの年代も⾎圧上昇が最も多く、次

に⾼⾎糖が多かった。⼥性は、50代以外で⾎圧上昇が最も多かった。また腹部肥満が、50代から急激
に有病率が上昇した。 

 

 

図 2. MetS の構成要素の有病数（年代別） 

 

 

 
 

 

図 3. MetS 構成要素の有病率（年代別） 
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2.3.3.  ⾼⾎圧・糖尿病・脂質異常症を持つ者、未治療者の割合 

MetS 該当者は、実際に⾼⾎圧や糖尿病、脂質異常症に該当している者が MetS ⾮該当者と⽐較し有

意に多かった。しかし、MetS ⾮該当者であっても、男性では、⾼⾎圧・脂質異常が 2 割、⼥性も⾼⾎

圧に該当するものが 2 割いた（表 3）。 

解析対象者の内、⾼⾎圧に該当する者は、男性 36.1％（1,146名）、⼥性 23.3％（679名）であった。

続いて、糖尿病が男性 15.3％（472名）、⼥性 12.8％（363名）、脂質異常症が男性 64.1％（2,036名）、

⼥性 39.8％（1,161 名）であった。その内、治療を⾏っていない者の割合は、脂質異常症が最も多く、

男性 94.2％（1,917名）、⼥性 93.5％（1,085名）であった（表 4）。 

 

表 3. MetS該当者・⾮該当者における⾼⾎圧・糖尿病・脂質異常症の割合 
 

男性 (n = 3174)  ⼥性 (n = 2916)  

 MetS 

 (n = 1907) 

⾮ MetS  

(n = 1267) 
p-value* 

MetS  

(n = 1528) 

⾮ MetS  

(n = 1388) 
p-value* 

⾼⾎圧 a  891 (77.7) 255 (22.3) <0.001 536 (78.9) 143 (21.1) <0.001 

糖尿病 b 415 (87.9) 57 (12.1) <0.001 338 (93.1) 25 (6.9) <0.001 

脂質異常症 c 1633 (80.2) 403 (19.8) <0.001 979 (84.3) 182 (15.7) <0.001 

n (%), *Age-adjusted p-value 

a: ⾼⾎圧: 収縮期⾎圧 ≧140mmHg or 拡張期⾎圧 ≧90mmHg 

b: 糖尿病: HbA1c≧6.5% or 空腹時⾎糖値≧126mg/dl 

c: 脂質異常症: 中性脂肪 ≧150mg/dl or HDL コレステロール< 40mg/dl 

 

表 4. ⾼⾎圧・糖尿病・脂質異常症の有病率と未治療者の割合 

 男性 (n = 3174)  ⼥性 (n = 2916) 

 ⾼⾎圧 a   1146 (36.1)  679 (23.3) 

 糖尿病 b   472 (15.3)  363 (12.8) 

 脂質異常症 c  2036 (64.1)  1161 (39.8) 

未治療 d        

 ⾼⾎圧 a  528 (46.1)  271 (39.9) 

 糖尿病 b   209 (44.3)  135 (37.2) 

 脂質異常症 c   1917 (94.2)   1085 (93.5) 

n (%) 

a: ⾼⾎圧: 収縮期⾎圧 ≧140mmHg or 拡張期⾎圧 ≧90mmHg 

b: 糖尿病: HbA1c≧6.5% or 空腹時⾎糖値≧126mg/dl 

c: 脂質異常症: 中性脂肪 ≧150mg/dl or HDL コレステロール< 40mg/dl 

d: 割合の分⺟ = 各疾患の有病者数 
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2.4.  考察 

本研究で、初めてカンボジア都市部に住むカンボジア⼈の MetS の有病率が明らかになった。MetS

の有病率は、56.４％（男性 60.4％、⼥性 52.2％）であり、カンボジアの都市部においても、NCDs のリ

スクを持つものが多い実態が明らかとなった。 

本研究で⽰されたMetS の有病率は、他国の都市部での先⾏研究同様、⾼い値を⽰した。これまでの

先⾏研究で報告された各国の都市部の MetS の有病率は、韓国で 31.3％29、中国で 14.4％ 30、タイで

23.1％31、インドネシアで 28.4％32、スリランカで 34.8％33、マレーシアで 42.5％34 であった。インドネ
シアやスリランカ、マレーシアは低中所得国・⾼中位所得国に分類されており、経済発展著しい国であ

る。これらの国が⾼い MetS 有病率を⽰す要因の 1 つとして都市化が挙げられており、カンボジアの⾼

有病率もこれらの国同様、都市化が影響している結果であることが考えられる。 

年代による有病率の変化は男⼥で異なることがわかった。全体でみると男性の⽅が有病率は⾼いが、

⾼齢になるとその関係は逆転している。男性は、30代で MetS 有病率が 50％を超え、その後も緩やか
に上昇を続けている。近年、若年層での MetS も増加していることが指摘され、注⽬されている 35,36。

カンボジアにおいても例外ではなく、若い頃からの予防に努める必要があることが⽰唆されている。

⼀⽅、⼥性は 40代で 53.5％と 30代の 31.1％から急激に増えていた。MetS への発展に関して男⼥の違
いを調査した台湾の研究では、50代までは男性の有病率が⾼く、50代以降は⼥性が⾼くなっていた 37。

また、Vera らが⾏ったシステマティックレビューでも、MetS の有病率は若い頃は男性の⽅が⾼いが、

肥満の上昇が契機となり⼥性の⽅が⾼くなっていることが報告されている 38。他にも、⼥性において

は 40 代から 50 代に起こる閉経が MetS の増加と強く関係していることも先⾏研究で明らかとなって

いる 39–41。本研究の結果は、40代までは有意に男性の⽅が有病率が⾼く、70代で⼥性の有病率が有意
に⾼くなっていた。50代・60代に関しては男⼥間に有意な差はなかった。このように先⾏研究と同様
の結果となったことは、カンボジア都市部における年代別の MetS の有病率の男⼥の差に関連する因⼦
はカンボジア特有のものでなく、加齢による⾝体的要因が⼤きいことが考えられた。 

MetS の構成要素に注⽬した結果から、男⼥や年齢によって MetS 構成要素が異なることが明らかと

なった。単純に構成要素の数の変化を男⼥別に⾒た結果では、男性では MetS 構成要素を 2 項⽬持つ者

はどの年代も常に 2 割以上存在し、０⼜は 1 項⽬持つ者は徐々に減っていた。構成要素を 3 項⽬以上
持つことで MetS となるため、男性では常に MetS のリスクを持ったものが 2 割いると解釈でき、MetS

を完成させないことが重要である。⼥性は、０〜2 項⽬持つ者は年齢と⽐例し減少しており、順調に年
代と⽐例し MetS 構成要素を増やしていっていることがわかる。 

構成要素の内容に注⽬した結果からは、⾎圧上昇は男⼥ともにどの年代でも⾼い有病率を⽰してい

た。男性では、次に⾎糖値上昇が⾼かった。項⽬によって、有病率が上昇するものと下降するものがあ

った。⼀⽅、⼥性は 2番⽬に有病率が⾼いのは、30代・40代で低 HDL-C、50代以降は腹部肥満であ

った。どの項⽬の有病率も 70代以降まで上昇し続けていた。腹部肥満の有病率は 50代以前は 2番⽬

に低かったが、50 代以降は⾎圧上昇に続く MetS の主要な要因となっている。これまでの研究でも、

MetS 構成要因は、男⼥によって異なることが⽰されている 42–44。例えば、アメリカでは男性は⾎圧上
昇、⼥性は腹部肥満が最も多かった 43。他にも、ナイジェリアでは⼥性の⽅が男性よりも⾎圧上昇の有

病率が⾼いと⽰されており 44、国により主な構成要因は異なっていた。年代による構成要素の有病率

の違いは、性別や年代によって、予防のためにアプローチする対象が異なることを意味している。年代
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別に異なる予防的介⼊により、1 つでも MetS 構成要素を防ぐことが、MetS の増加を防ぐ鍵となると

考える。 

実際に、MetS の有無による、⾼⾎圧や糖尿病・脂質異常症に該当する割合を⽐較した結果では、圧

倒的に MetS を持つ者の⽅が⾼い割合で、⾼⾎圧・糖尿病・脂質異常症を有していた。カンボジア都市

部においても、MetS になることによって異常値の割合が⾼くなることが本研究でも⽰された。⼀⽅、

MetS ⾮該当グループでも男性では⾼⾎圧・脂質異常症が 2 割、⼥性も⾼⾎圧が 2 割いた。MetS は NCDs

の⾼リスク因⼦であるが、もちろん MetS ⾮該当者には NCDs が発⽣しないわけではない。またこの結

果からも、MetS該当者だけに注⽬するだけでなく、都市部においては⾮該当者に対しても予防的な介
⼊は必要であることが⽰唆されている。 

MetS に関わらず、⾼⾎圧や糖尿病・脂質異常症に該当するものを確認したところ、Wagner らが発表
した 2012年の都市化における⾎圧の有病率（34.7％）や糖尿病の有病率（9.6％）と近似値または⾼い

値を⽰していた 11。また、2010年の STEPS SURVEY での都市部での⾼⾎圧の有病率（29.7％）、治療

中である糖尿病の有病率（5.6％）よりも⾼い値を⽰した 10。カンボジアの都市化率は、2009 年には

19.5％であったのに対して 2019年には 39.5％と倍以上と、急速に広がっている 28。中でもプノンペン

やその近郊の開発は進み、発展が著しい。先⾏研究では、都市化の程度と NCDs のリスク因⼦との関

連が⽰されている 45。本研究や先⾏研究でのカンボジアの都市部における⾼⾎圧や糖尿病の有病率が

増加傾向であることから、本対象は⼀施設からの結果ではあるが、都市化の結果を表しており、都市化

が進んだことを反映した結果であると考えられる。さらに、⾼⾎圧や糖尿病・脂質異常症に該当する者

の内、未治療者の割合を確認した結果、男性では⾼⾎圧・糖尿病該当者の 4 割以上、⼥性では 3 割以
上、脂質異常症においては 9 割以上が未治療であることがわかった。2010年の STEPS SURVEY では、

都市部での⾼⾎圧の未治療率は 72.2％であった。また、この報告では都市部の対象者で、⾎圧や⾎糖

値の測定を⼀度もしたことがないものが、郊外よりも割合は低いものの、それぞれ 37.2％、71.2％もい

た 10。そのため、STEPS SURVEY では報告はされていないが、糖尿病や脂質異常症に関しても同様に

未治療率が⾼い可能性がある。未治療率についての報告は他にも、インドで 45歳以上を対象にした報
告で、⾼⾎圧の値ではあるが都市部において 42.3％が診断されていなかったとの報告があり、カンボ

ジア同様に⾼い未治療率を⽰していた 46。また中国からは、⾼⾎圧に気づいていない者と、治療をして

いない者が、それぞれ 49.0％, 25.2％であり、未治療に関連する因⼦として年齢や教育レベルなどがあ

ると報告されている 47。本結果の未治療率は、2010年の STEPS SURVEY と⽐較して低いことから、本
研究対象者は⼀般の都市部の⼈々と⽐較して健康に対して関⼼があり、診断や治療に結びついている

者が多い可能性がある。健康診断は、疾患に気づくという⼀次予防として先進国では⼀般的に⾏われ

ている。しかし、カンボジアや発展途上国において健康診断は⼀般的には普及されていない。この未治

療率や疾患がある状態に気づいていないことは、知らずして NCDs を発症させてしまうことに繋がる。

発展途上国における⾼い未治療率は、予防ができずに NCDs が増加している原因でもあるといえるだ

ろう。本研究においても、カンボジアにおいて治療が必要であるが未治療である対象者が多いという

実態が明らかとなり、早期介⼊の必要性があることが⽰唆された。 

本研究は、MetS についての報告がないカンボジアにおいて、貴重なデータとなる。今後は、予防の

ために必要な要因を更に探索し、早期介⼊に向けた予防策を開発することが、カンボジアでの MetS の

予防、ひいては NCDs の予防につながると考える。 
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2.5.  ⼩括 

カンボジア都市部のメタボリックシンドロームの有病率は、56.4％（男性 60.1％、⼥性 52.4％）であ

った。この有病率の⾼さは、他の経済発展している国と同様に、都市化が影響した結果と考えられた。

また性別や年齢により、MetS の有病率や MetS 構成要素の有病率が異なっていた。本研究では、カン

ボジア都市部の有病率が明らかとなった。第２研究では、予防のために必要な要因を探るために更な

る検討を⾏う。 
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第 3章  
【第 2研究】カンボジア都市部のメタボリックシンドロームに関連する⽣活習慣 

 

3.1.  研究の⽬的 

カンボジア都市部に住む⼈々のメタボリックシンドロームに関連する⽣活習慣を明らかにする。 

 

3.2.  研究⽅法 

3.2.1.  研究デザイン 

横断研究 

 

3.2.2.  対象 

本研究は、共同研究施設である⽇系⺠間病院で実施されている健康診断のデータを共同研究施設
の許可を得て利⽤した。2016年に開院したこの私⽴病院は、カンボジアの⾸都プノンペンに位置し、

⽇本基準の質の⾼い医療を提供することを⽬的としている。カンボジアの⾸都プノンペンに位置し

ており、脳神経外科や消化器外科・内科を中⼼とし、中間層から富裕層を対象としている病院であ

る。患者の多くはプノンペン市内または周辺から来院している。プノンペン市内及び隣接した地域
は都市部に属する 10。2019年時点での都市部在住者はカンボジア全体の 39.4％に当たり、約 614万
⼈となっている 28.  

対象は、2017年 1⽉〜2019年 12⽉に、この施設で健康診断を受けた 20歳以上のカンボジア⼈

である。2017年 1⽉〜2019年 12⽉にこの施設で健康診断を受けた者は、11,891名であった。この

内、⾮カンボジア⼈（n=1,358）と 20歳未満の者（n=89）、期間内に 2回以上健康診断を受けたも
のは、初回時のものを解析対象とし、重複分を除外（n=1,675）した。解析のために必要な MetS を

定義するための情報と、⽣活習慣項⽬に⽋損のある者も除外した（n=3,310）。最終的に、5,459 名
のデータがこの研究のために解析された（図 4）。 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

図 4. 対象者の選定 

2017 年〜2019 年の健康診断受診者 
n=11891 

n=8769 

n=6090 

⾮カンボジア⼈（n=1358） 
20 歳未満（n=89） 

重複者 （n=1675） 

MetS の診断基準に必要な情報が不⾜ 
（n=2679) 

解析対象者 
n=5459 

⽣活習慣に関する情報が不⾜ 
（n=631） 
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3.2.3.  調査項⽬ 

a.  ⾝体測定及び⽣化学検査（再掲） 

健康診断受診者は、21時以降の⾷事や⽔以外の飲み物の摂取を控えた状態で来院するように指導
されている。電⼦カルテデータから、⾎液検査結果（中性脂肪、HDL コレステロール： HDL-C、

LDL コレステロール： LDL-C、空腹時⾎糖、HbA1c）、収縮期⾎圧・拡張期⾎圧、腹囲、⾝⻑およ

び体重から算出した body mass index（BMI: 体重 kg/⾝⻑ m2）を使⽤した。全ての測定は、専⾨の医

療スタッフによって⾏われている。⾎圧は、5 分以上の安静後、テルモ社製（ES-H55, Terumo 

Corporation, Tokyo, Japan）の医療⽤⾃動⾎圧計を⽤い上腕で測定している。腹囲径は、⽴位軽呼気
時の臍⾼位径である。⾎液検査の測定は院内の⾃動分析機（SIEMENS Dimension EXL200）を

⽤いて⾏われた。 

 

b.  ⽣活習慣項⽬  

⽣活習慣項⽬は、運動「1回 30 分以上の軽く汗をかく運動を週 2⽇以上 1年以上実施している」、
「⽇常⽣活において歩⾏⼜は同等の⾝体活動を 1⽇ 1時間以上実施している」、「ほぼ同じ年齢の

同性と⽐較して歩⾏速度が速い」、⾷習慣「⼈と⽐較して⾷べる速度が速い」、「就寝前の 2時間
以内に⼣⾷をとることが週に 3 回以上ある」、「⼣⾷後に間⾷をとることが週に 3 回以上ある」、

「朝⾷を抜くことが週に 3回以上ある」、睡眠「睡眠で休養が⼗分とれている」、飲酒「お酒を飲
む」、喫煙「現在タバコを習慣的に吸っている」の 10 項⽬である。10 項⽬のうち、以下の 7 項⽬

「1回 30 分以上の軽く汗をかく運動を週 2⽇以上 1年以上実施している」「⽇常⽣活において歩⾏
⼜は同等の⾝体活動を 1⽇ 1時間以上実施している」「ほぼ同じ年齢の同性と⽐較して歩⾏速度が

速い」「就寝前の 2時間以内に⼣⾷をとることが週に 3回以上ある」「⼣⾷後に間⾷をとることが

週に 3 回以上ある」「朝⾷を抜くことが週に 3 回以上ある」「睡眠で休養が⼗分とれている」は、

「はい」「いいえ」の 2択で回答されており、「⼈と⽐較して⾷べる速度が速い」は、「早い」「普
通」「遅い」、「お酒を飲む」と「現在タバコを習慣的に吸っている」は「はい」「やめた」「い

いえ」の 3択での回答である。 

 

3.2.4.  メタボリックシンドロームの定義（再掲） 

MetS の診断は、Harmonized diagnostic definition from the Joint Interim Statement 12 に基づいて⾏っ
た。以下の 5 項⽬のうち 3 項⽬に該当する場合、MetS と診断する。(1)腹部肥満（男性ウエスト周
囲 90cm以上、⼥性ウエスト周囲 80cm以上）、(2)中性脂肪値の上昇（150mg/dL以上）または脂質

異常に対する治療を⾏なっている、(3)HDL-C値の低下（男性 40mg/dL以下、⼥性 50mg/dL以下、

または脂質異常に対する治療を⾏なっている、（4）⾎圧の上昇（収縮期⾎圧 130mmHg以上、拡張
期⾎圧 85mmHg 以上）、または過去に診断された⾼⾎圧に対する治療、（5）空腹時⾎糖値の上昇
（100mg/dL以上）、または過去に診断された 2型糖尿病の治療、のいずれかに該当すること。 

 

3.2.5.  統計解析  

解析は男⼥別に⾏い、対象者の記述統計を⽰した。連続変数は、平均値と標準偏差を⽰し、カテ
ゴリー変数は⼈数とパーセンテージを⽰した。MetS 群と⾮ MetS 群の⾝体測定値や⾎液検査値は、

年齢補正の上、⼆変量解析を⾏った。MetS と⽣活習慣の関連の検証には、MetS の有無を従属変数、
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⽣活習慣を独⽴変数とした多変量ロジスティック回帰分析を使⽤した。まず多変量解析に投⼊する
変数を決めるために、年齢調整をかけた単変量解析を⾏った。単変量解析結果で p<0.2 であった変
数を独⽴変数とし強制投⼊法で、多変量ロジスティック回帰分析を⾏った。最終モデルの適合性の
評価には Hosmer-Lemeshow 適合度検定を⽤いた。統計解析には、IBM SPSS Statistics for Windows 

Ver.28（IBM, Armonk, NY, USA）を使⽤し、有意⽔準は 5％（両側検定）とした。 

 

3.2.6.  倫理的配慮（再掲） 

本研究は、カンボジア保健省の倫理審査委員会（承認番号 200NECHR）、共同研究施設（承認番
号 20-002）、および名古屋⼤学保健学科倫理審査委員会（承認番号 20-109）の承認を受けている。
既存データを使⽤するにあたり、共同施設が同意書の代わりにオプトアウトを提⽰した。既存デー
タは完全に匿名化された状態で提供された。 

 

3.3.  結果 
3.3.1.  対象者の特徴  

対象者は 5,459 名で、男性 2,845 名（52.1％）⼥性は 2,614（47.9％）であった。メタボリックシン
ドロームの有病率は、全体で 56.6％であり、男性 60.4％、⼥性 52.6％であった。その他の対象者の
特徴を表 5 に⽰す。 

 

表 5. 対象者の特徴 

 男性 
 

⼥性 

⼈数 2845 (52.1)  2614 (47.9) 

年齢（歳） 47.0 ± 14.4  49.4 ± 15.6 

MetS 1717 (60.4)  1375 (52.6) 

BMI 25.5 ± 3.6  23.9 ± 4.0 

腹囲 (cm) 88.7 ± 10.0  80.5 ± 10.7 

収縮期⾎圧(mmHg) 128.6 ± 16.4  122.2 ± 19.0 

拡張期⾎圧 (mmHg) 84.5 ± 11.1  77.8 ± 11.3 

中性脂肪 (mg/dl) 186.4 ± 150.2  135.1 ± 101.1 

空腹時⾎糖(mg/dl) 110.0 ± 31.7  103.6 ± 27.0 

HbA1C (%) 5.8 ± 0.98  5.8 ± 0.95 

HDL コレステロール (mg/dl) 41.9 ± 10.8  49.2 ± 13.0 

LDL コレステロール (mg/dl) 122.8 ± 34.4  125.3 ± 36.0 
          n (%), Mean ± standard deviation.  
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3.3.2.  MetS 群と⾮ MetS 群の特徴  

表 6 には、MetS 群、⾮ MetS 群の⾝体測定値と⾎液検査の結果を⽰した。男⼥ともに、BMI、腹
囲、⾎圧、中性脂肪値、⾎糖値、HbA1c は、MetS 群は⾮ MetS 群と⽐較して有意に⾼い値を⽰し、
HDL-C 値は有意に低い値を⽰した。⼥性のみ LDL-C 値が有意に⾼い値を⽰した。 

 

表 6. MetS 群と⾮ MetS 群の特徴 

 男性 (n = 2845) ⼥性 (n = 2614) 

 MetS ⾮ MetS p-value MetS ⾮ MetS p-value 

⼈数 (%) 1717 (60.4) 1128 (39.6)  1375 (52.6) 1239 (47.4)  

年齢（歳）  49.4  ± 13.7 43.3  ± 14.5 <0.001 a 55.6  ± 14.0 42.5  ± 14.4 <0.001 a 

BMI 26.7  ± 3.4 23.6  ± 3.0 <0.001 b 25.6  ± 3.7 22.0  ± 3.3 <0.001 b 

腹囲 (cm) 92.7  ± 9.0 82.7  ± 8.4 <0.001 b 85.8  ± 8.9 74.5  ± 9.2 <0.001 b 

収縮期⾎圧 (mmHg) 133  ± 16.4 122.3 ± 14.3 <0.001 b 129.8  ± 18.6 113.7  ± 15.7 <0.001 b 

拡張期⾎圧 (mmHg) 87.3  ± 11.1 80.4  ± 14.3 <0.001 b 81.5  ± 11.2 73.8  ± 12.3 <0.001 b 

中性脂肪 (mg/dL) 232.2  ± 172.3 116.9  ± 61.0 <0.001 b 175.7  ± 115.9 90.1  ± 52.9 <0.001 b 

空腹時⾎糖 (mg/dL) 116.7  ± 36.8 99.9  ± 16.7 <0.001 b 112.0  ± 33.4 94.3  ± 11.7 <0.001 b 

HbA1c (%) 6.0  ± 1.1 5.5  ± 0.7 <0.001 b 6.1 ± 1.1 5.4  ± 0.5 <0.001 b 

HDL-C (mg/dL) 38.4 ± 9.2 47.2  ± 10.8 <0.001 b 43.6 ± 10.9 55.5  ± 12.3 <0.001 b 

LDL-C (mg/dL) 129.4  ± 37.1 127.8  ± 32.7 0.061 b 122.9  ± 37.3 120.1  ± 33.1 <0.001 b 

  n (%), Mean ± standard deviation.  

  a: Studentʼs t-test. b: 年齢を調整; 線形重回帰分析 

 

 

3.3.3.  MetS と関連する⽣活習慣 

男⼥別の MetS に関連する⽣活習慣の結果を表 7 と表 8 に⽰した。多変量ロジステック回帰分析
の結果、男⼥とも最も⾼いオッズ⽐を⽰した項⽬は「⼈と⽐較して⾷べる速度が速い」でオッズ⽐
は、それぞれ 2.25（95％CI=1.68-23.03）、1.92（95％CI=1.41-2.60）であった。その他に「ほぼ同じ
年代の同性と⽐較して歩く速度が速い」（男性：Odds ratio [OR]=0.78, 95％ confidence interval 

[CI]=0.67-0.92, ⼥性：OR=0.75, 95％CI=0.62-0.89）、「お酒を飲む」（男性：OR=1.33, 95％CI=1.10-

1.61、⼥性：OR=1.33, 95％CI=1.09-1.62）の 2 項⽬で MetS と有意な関連を⽰した。加えて男性は「⼈
と⽐較して⾷べる速度は普通」（OR=1.73, 95％CI=1.30-2.31）が MetS と有意な関連を⽰し、⼥性は
「⼣⾷後に夜⾷をとることが週に 3 ⽇以上ある」（OR=1.25, 95％CI=1.01-1.55）「朝⾷を抜くこと
が週に 3 ⽇以上ある」（OR=0.83, 95％CI=0.69-0.99）「睡眠で⼗分に休養がとれている」（OR=1.19, 

95％CI=1.01-1.42）の 3 項⽬で MetS と有意な関連を⽰した。 
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表 7. MetS と⽣活習慣の関連（男性） 

⽣活習慣項⽬ (10 項⽬)  
⼈数 (%)  

Model 1† 

OR (95% CI) p-value Model 2‡ 

OR (95% CI) p-value MetS 
 (n = 1717) 

⾮MetS 
 (n = 1128) 

1 回 30 分以上の軽く汗をかく運動を

週 2 ⽇以上 1 年以上実施している  
      

はい 1023 (59.6) 664 (58.9) 0.92 (0.79–1.08) 0.324 -  
いいえ  694 (40.4) 464 (41.1) 1    

⽇常⽣活において歩⾏⼜は同等の⾝体

活動を 1 ⽇ 1 時間以上実施している  
      

 

はい 945 (55.0) 619 (54.9) 0.95 (0.81–1.11) 0.528 -  
いいえ 772 (45.0) 509 (45.1) 1    

ほぼ同じ年代の同性と⽐較して歩く 

速度が速い  
      

はい 718 (41.8) 526 (46.6) 0.86 (0.74–1.00) 0.053 0.78 (0.67–0.92) 0.003 
いいえ 999 (58.2) 602 (53.4) 1  1  

⼈と⽐較して⾷べる速度が速い       

速い 646 (37.6) 351 (31.1) 2.23 (1.66–2.99) <0.001 2.25 (1.68–3.03) <0.001 
普通 953 (55.5) 655 (58.1) 1.74 (1.32–2.31) <0.001 1.73 (1.30–2.31) <0.001 
遅い  118 (6.9) 122 (10.8) 1  1  

就寝前の 2 時間以内に⼣⾷を       

とることが週 3 ⽇以上ある  
      

はい 909 (52.9) 562 (49.8) 1.13 (0.97–1.32) 0.105 1.12 (0.95–1.32) 0.175 
いいえ 808 (47.1) 566 (50.2) 1  1  

⼣⾷後に夜⾷をとることが         

週 3 ⽇以上ある  
      

はい  382 (22.2) 219 (19.4) 1.23 (1.01–1.48) 0.036 1.19 (0.98–1.46) 0.086 
いいえ 1335 (77.8) 909 (80.6) 1  1  

朝⾷を抜くことが週に 3 ⽇以上ある        

はい  576 (33.5) 385 (34.1) 1 (0.85–1.18) 0.974   
いいえ 1141 (66.5) 743 (65.9) 1    

睡眠で休養が⼗分とれている       

はい 1069 (62.3)  686 (60.8) 1.05 (0.90–1.23) 0.53   
いいえ  648 (37.7) 442 (39.2) 1    
お酒を飲む       
はい 1241 (72.3) 811 (71.9) 1.34 (1.11–1.62) 0.002 1.33 (1.10–1.61) 0.004 
やめた    90 (5.2)   49 (4.3) 1.04 (0.70–1.54) 0.854 1.03 (0.69–1.53) 0.895 
いいえ  386 (22.5) 268 (23.8) 1  1  

現在タバコを習慣的に吸っている       

はい   169 (9.8)   94 (8.3)  1.13 (0.86–1.48) 0.388   
やめた  236 (13.8)  102 (9.1) 1.02 (0.78–1.34) 0.86   
いいえ 1312 (76.4) 932 (82.6) 1    

†：年齢を投⼊、‡：Model 1で p<0.2であった項⽬を投⼊ 
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表 8. MetS と⽣活習慣の関連（⼥性） 

⽣活習慣項⽬ (10 項⽬)  
⼈数 (%)  

Model 1† 

OR (95% CI) p-value Model 2‡ 

OR (95% CI) p-value MetS 
 (n = 1375) 

⾮MetS 
 (n = 1239) 

1 回 30 分以上の軽く汗をかく運動を

週 2 ⽇以上 1 年以上実施している  
      

はい 683 (49.7) 543 (43.8) 0.99 (0.81–1.15) 0.694 -  
いいえ 692 (50.3) 696 (56.2) 1    

⽇常⽣活において歩⾏⼜は同等の⾝体

活動を 1 ⽇ 1 時間以上実施している  
      

はい 755 (54.9) 650 (52.5) 0.92 (0.77–1.09) 0.312 -  
いいえ 620 (45.1) 589 (47.5) 1    

ほぼ同じ年代の同性と⽐較して歩く 

速度が速い  
      

はい 448 (32.6) 504 (40.7) 0.81 (0.68–0.97) 0.022 0.75 (0.62–0.89) 0.002 
いいえ 927 (67.4) 735 (59.3) 1  1  

⼈と⽐較して⾷べる速度が速い       

速い 401 (29.2) 292 (23.6) 1.82 (1.34–2.46) <0.001 1.92 (1.41–2.60) <0.001 
普通 820 (59.6) 795 (64.2) 1.31 (0.99–1.73) 0.056 1.28 (0.97–1.28) 0.082 
遅い 154 (11.2) 152 (12.2) 1  1  

就寝前の 2 時間以内に⼣⾷を    

とることが週 3 ⽇以上ある  
      

はい 706 (51.3) 645 (52.1) 0.96 (0.81–1.13) 0.591   
いいえ 669 (48.7) 594 (47.9) 1    

⼣⾷後に夜⾷をとることが     

週 3 ⽇以上ある  
      

はい  302 (22.0) 219 (19.2) 1.24 (1.01–1.53) 0.043 1.25 (1.01–1.55) 0.041 
いいえ 1073 (78.0) 909 (80.8) 1  1  

朝⾷を抜くことが週に 3 ⽇以上ある        

はい 424 (30.8) 436 (35.2) 0.84 (0.70–1.00) 0.053 0.83 (0.69–0.99) 0.045 
いいえ 951 (69.2) 803 (64.8) 1  1  

睡眠で休養が⼗分とれている       

はい 811 (59.0) 691 (55.8) 1.19 (1.01–1.42) 0.043 1.19 (1.01–1.42) 0.043 
いいえ 564 (41.0) 548 (44.2) 1  1  
お酒を飲む       
はい  355 (25.8) 414 (33.4) 1.33 (1.09–1.61) 0.004 1.33 (1.09–1.62) 0.004 
やめた    19 (1.4)    7 (0.6) 1.96 (0.78–4.97) 0.155 1.95 (0.77–4.94) 0.159 
いいえ 1001 (72.8) 818 (66.0) 1  1  

現在タバコを習慣的に吸っている       

はい     7 (0.5)     2 (0.2) 2.97 (0.56–15.91) 0.203 -  
やめた     5 (0.4)     2 (0.2) 1.17 (0.18–7.54) 0.87   
いいえ 1363 (99.1) 1235 (99.6) 1    

†：年齢を投⼊、‡：Model 1で p<0.2であった項⽬を投⼊ 
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3.4.  考察  

本研究は、カンボジア都市部に住むカンボジア⼈の⽣活習慣に着⽬し MetS との関連を⽰した初
めての研究である。本研究結果から、メタボリックシンドロームと有意な関連を⽰した⽣活習慣項

⽬は、同世代の同性と⽐較して歩⾏速度が速いこと、⾷べる速さが他⼈より速いこと、週に 3⽇以
上⼣⾷後に夜⾷を⾷べること、週に 3⽇以上朝⾷を⽋⾷すること、睡眠による⼗分な休息が得られ

ていることであった。これらの関連する⽣活習慣は、欧⽶や先進国での先⾏研究で得られている結

果と同様であり、健康教育や保健指導による介⼊が MetS の予防に有効である可能性が導き出され

た。 

MetS の有病率は 56.6％（男性：60.4％、⼥性：52.6％）と過半数を超え、⾼い値を⽰した。今回
の対象施設は、中間〜富裕層を対象としている病院である。多くが都市部在住者であるため、⽣活

習慣が都市化による影響を受けている可能性が⾼い。対象者の⾼い MetS の有病率も、都市化を反
映した結果であることが考えられる。さらに、男⼥ともに⾝体測定値や全ての⾎液検査データから、

MetS を持つ者の⽅が持たない者と⽐較して健康状態が良くないことが⽰された。これらの結果は、

MetS に対する⽣活改善に関する介⼊の必要性を⽀持する結果であると⾔える。 

⼀番⾼いオッズ⽐を⽰したのは、男⼥ともに「⼈と⽐較して⾷べる速度が速い」であった。⾷べ
る速度が MetS と関連があることは、多くの先⾏研究で明らかになっており、カンボジアにおいて

も⽭盾のない結果となった。⽇本⼈を対象にしたコホート研究では、早⾷いの⼈はそうでない⼈と

⽐較して MetS のリスクが⾼かった 48。この研究では腹囲や HDL-C などの MetS 構成要素と有意に

関連があったことが⽰されている。また中国や韓国の研究でも、同様の報告がされている 49,50。早
⾷いが MetS のリスクである理由として、満腹であると脳が認識するのが遅れ、結果的に⾷べ過ぎ
てしまい、総エネルギー摂取量が増加してしまうことや 51,52、2 型糖尿病や内臓肥満が引き起こす

とされているインスリン抵抗性の障害にも関連することが挙げられている 53。これらの原因は、⽂

化的な背景の違いにより変化するものでなく⽣理学的要因であるため、カンボジアにおいても⾷べ
る速さを調節することが MetS の発⽣を抑制する可能性がある。 

飲酒をしていることが MetS と関連があったことは、先⾏研究同様であった 50,54–56。今回は、アル
コールを現在飲んでいる⼈、やめた⼈、飲んだことがない⼈の 3 つの項⽬が分けたが、先⾏研究で

は飲酒の頻度、飲酒量や量の変化に注⽬したものも多い 56–58。これらの研究では、飲酒の頻度が多

い⼈や飲酒量が多い⼈、飲酒量が増えた⼈が MetS になりやすいことが報告されている。⼀⽅、軽
度の飲酒は MetS のリスクを軽減するという報告もある 59。⼀般的に、アルコール摂取は⾷欲を増

強させる効果があると⾔われており、その結果、エネルギー摂取が過剰となり肥満につながること

が指摘されている 60。本研究では飲酒量については調査していないけれども、結果からは飲酒によ

るエネルギー摂取が過剰となり、MetS との間に関連が⾒られたのではないかと考える。 

その他、⼥性のみ「⼣⾷後に夜⾷をとることが週に 3⽇以上ある」「朝⾷を抜くことが週に３⽇
以上ある」「睡眠で⼗分に休息が取れる」ことと有意な関連があったことから、⼥性は男性よりも
⾷⽣活に気を付ける必要がある可能性が⽰唆された。先⾏研究では、朝⾷⽋⾷は MetS やその構成

要素のリスク要因であると⾔われている 61–63。その理由として、朝⾷を抜くことにより空腹で⾷事
を⾷べ過ぎてしまい、⾎糖の急上昇が起こり、腹部肥満やコレステロールの増加につながるためで

ある 64。⼀⽅、韓国の調査では、本結果と同様に、朝⾷⽋⾷は MetS のリスクを下げる傾向があっ
た 65。他の研究では、朝⾷⽋⾷をしている群の⽅が、総摂取エネルギーが少なかったという報告が
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ある 66,67。本研究結果も、単純に総エネルギー摂取量が朝⾷の⽋⾷により減少したことが原因では

ないかと考えられる。同様に、⼣⾷後の夜⾷を摂ることが、MetS のリスクとして有意な結果が出た
ことも、総エネルギーの摂取の増加に関連していることが考えられる。定期的な⾷事以外の⾷事は、

エネルギー摂取の過剰につながることが指摘されており 68,69、⼣⾷後の摂取であればエネルギーが

消費される機会が少ないため、よりエネルギーが貯留される傾向にあると考えられる。 

睡眠との MetS の関連について、睡眠時間や睡眠の質が MetS に影響していることが先⾏研究で

は報告されている。寝過ぎや、睡眠不⾜、質の悪い睡眠は MetS のリスクがあることが指摘されて

いる 70–73。本研究では、睡眠時間や質に関しては調査しておらず、主観的な評価のみを尋ねている。

そのため、睡眠で⼗分休息が取れていると感じている⼥性と MetS に有意な関連があったことを解

釈するための情報が⼗分ではない。しかし、今回の結果は興味深い結果であり、カンボジア⼈の睡
眠の質や時間にも注⽬していく必要がある。 

今回、運動と MetS に関連は⾒られなかったが、「ほぼ同じ年代の同性と⽐較して歩く速度が遅
い」ことが、男⼥ともに MetS と負の関連があった。歩⾏速度は、運動習慣や⾝体能⼒（physical 

capability）を表す指標として⽤いられることがある。テレビを観ている時間が短い⼈の⽅が、⻑く

観ている⼈と⽐較して歩⾏速度が速かったこと 74 や、体が弱い（フレイル）ことや⾝体的⾃⽴の指
標として歩⾏速度が活⽤できるといった報告がある 75,76。歩⾏速度が⾝体活動量や運動耐容能に⽐
例するためである。本結果も歩⾏速度が⾝体活動量や運動耐容能を反映した可能性が⾼く、MetS の

低リスク因⼦として⽰された。 

 

3.5.  ⼩括 

本研究の結果、カンボジアの都市部に住むカンボジア⼈の MetS に関連する⽣活習慣として有意
に関連がみられたのは、男⼥ともに、⾷べる速さが速いこと、同じ年代の同性と⽐較して歩⾏速度
が速いこと、飲酒をしていることであった。加えて男性のみ、⾷べる速さが普通であること、⼥性

のみ、週 3⽇以上朝⾷を⽋⾷すること、週 3⽇以上⼣⾷後に夜⾷を⾷べること、睡眠で⼗分な休息
を取れていることに有意な関連がみられた。 
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第４章 

総括 

 

4.1. 総合考察 

本研究により、カンボジア都市部に住む⼈々のメタボリックシンドロームの有病率とメタボリッ

クシンドロームに関連する⽣活習慣が明らかとなった。カンボジア都市部に住むカンボジア⼈の

MetS の有病率は、56.４％（男性 60.4％、⼥性 52.2％）であった。また、MetS と関連を⽰した⽣活

習慣は、同世代の同性と⽐較して歩⾏速度が速いこと、⾷べる速さが他⼈より速いこと、週に 3⽇
以上⼣⾷後に夜⾷を⾷べること、週に 3⽇以上朝⾷を⽋⾷すること、睡眠による⼗分な休息が得ら

れていることであった。 

本研究で⽰されたカンボジア都市部の MetS の有病率は、他の低中所得国の都市部での先⾏研究

同様、⾼い値を⽰した。本研究は、カンボジアにおいて初めて MetS の有病率を⽰した。タイ（MetS

有病率：23.1％）31 やインドネシア（28.4％）32、マレーシア（42.5％）34 などの国は低中所得国に分

類されており、経済発展著しい国である。これらの国が⾼い MetS 有病率を⽰す要因の 1 つとして

都市化が挙げられており、カンボジアの MetS の⾼有病率もこれらの国同様、都市化が影響してい

る可能性がある。都市化は、⽣活環境だけでなく、社会経済構造にも変化を及ぼす 8。例えば、農業
からオフィスワークに就くものが増えるといった職業内容の変化により、⾁体労働からデスクワー

クになることが、⾝体活動量の低下につながる。加えて、経済発展により、収⼊が増え、⾞を持つ

者が増えたり、嗜好品を買うことができるようになったりすることが、過剰栄養や運動不⾜にも繋
がっていく。早⾷いや、⼣⾷後の夜⾷が MetS と関連を⽰したことは、労働の変化により⽣活リズ
ムが変化したことなどが関係しているかもしれない。同様に、歩⾏速度が MetS に関連したことも、

先⾏研究で歩⾏速度が運動耐容能に対応していると⽰したように、発展による交通の便の改善だけ

でなく、社会経済状況の変化が関係している可能性がある。これらの社会経済構造は、欧⽶などの

先進国に近づいていると⾔えるだろう。本研究結果で MetS に関連する⽣活習慣として明らかにな

った項⽬は、欧⽶や先進国での先⾏研究で得られている結果と同様であった。欧⽶や先進国では既
に MetS に対して⽣活指導による介⼊が⾏われており、効果があることが検証されている 19–22。カ

ンボジアにおいても、これらの知⾒の活⽤・ノウハウを活かした介⼊が MetS の予防に有効である

と考える。⼀⽅、欧⽶や先進国とは⽂化背景が違うため、カンボジア特有の MetS に関連する⽣活

習慣が存在する可能性があり、今後検討をしていく必要がある。 

カンボジア都市部の⼈⼝は、2008 年には全⼈⼝の 19.5％であったのに対し、2019 年には 39.4％
に上昇している 28。今後も、その数は増加していくと予測される。本研究の対象施設は⼀施設であ

り、中間〜富裕層を対象としている病院である。そのため、対象者は社会経済状況が⼀般と⽐較し

ても良い状況にあるといった偏りがある可能性があり、本結果はカンボジアの都市部に住む⼈全て

に当てはまる結果とは⾔えない。しかし、都市部において MetS が⾼有病率であるという実態の⼀

部を表していると⾔える。経済発展が続いているカンボジアでは、実際に所得も年々増加している

ため、対象者のような層の増加、MetS を持つ者の増加が予測される。そのため、まずは介⼊できる

⼈々へ早期に対応をすることが重要となる。そして、早期介⼊に向けた予防策を開発することが、

カンボジアでの MetS の予防、ひいては NCDs の予防につながると考える。 
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4.2. 看護への⽰唆 

本研究の結果、低中所得国であるカンボジアにおいても先進国同様、⽣活習慣への介⼊の必要性

が⽰された。更に、看護師や医療者による⽣活改善に向けた教育や介⼊によって、MetS の予防が

できる可能性が導き出された。健康教育や⽣活指導は医療機器が不要であるため、医療設備が⼗分

でないカンボジアにおいては、すぐにでも看護師が実⾏できる⽅法であり、有効な⼿段である。今
後、カンボジアにおける MetS の予防策を構築し、健康教育や⽣活指導を広めることが、カンボジ

アの看護⼒の発展と、MetS の予防につながると考える。 

 

4.3. 研究の限界 

本研究には幾つかの限界がある。まず、対象者が単⼀施設からのものであることや、中間から富
裕層をターゲットとしている調査施設の特徴から、⽣活習慣の偏りがあるといったサンプリングバ
イアスが掛かっている可能性がある。そのため、本結果は、カンボジア都市部を代表する結果であ

ると⾔うことは難しい。次に、本研究は横断研究であるため、MetS の有無と⽣活習慣の因果関係に

ついて⾔うことはできない。加えて、⽣活習慣の回答は、回答者による主観的なものであるため、

認知バイアスが掛かっている可能性がある。最後に、今回は既存の⼀般的な健康診断の問診項⽬を

使⽤しているため、これまで先⾏研究で⾔われてきた⽣活習慣とカンボジアの MetS との関連は明
らかにすることができたが、カンボジアに固有な⽣活習慣に関しては⼗分に導き出すことができな

かった可能性がある。 

 

4.4. 結論 

本研究により、①カンボジア都市部に住む⼈々の MetS の有病率と②MetS に関連する⽣活習慣の

2点が明らかとなった。 

① MetS の有病率は、56.4％（男性 60.1%、⼥性 52.4%）であった。 

② MetS に関連する⽣活習慣として有意に関連がみられたのは、男⼥共に、⾷べる速さが速いこ
と、同じ年代の同性と⽐較して歩⾏速度が速いこと、飲酒をしていることであった。加えて

男性のみ、⾷べる速さが普通であること、⼥性のみ、週 3⽇以上朝⾷を⽋⾷すること、週 3⽇
以上⼣⾷後に夜⾷を⾷べること、睡眠で⼗分な休息を取れていることであった。 

カンボジア都市部において MetS の有病率が⾼いことが明らかとなり、介⼊の必要性が⽰された。 

さらに、先進国のように健康教育や保健指導による⽣活習慣への介⼊が MetS の予防に有効である

可能性が導き出された。 
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