
Effect of lifestyle-related factors on disease risks
and differential diagnostic method of headache
using spectrum analyses of heart rate variability

言語: jpn

出版者: 

公開日: 2017-10-05

キーワード (Ja): 

キーワード (En): 

作成者: 

メールアドレス: 

所属: 

メタデータ

http://hdl.handle.net/2297/43869URL
This work is licensed under a Creative Commons
Attribution-NonCommercial-ShareAlike 3.0
International License.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/


 

博士論文 

 

 

生活習慣病関連因子が疾病リスクに与える影響と心拍変動スペクトラム 

解析を用いた頭痛鑑別診断法 

 

 

 

金沢大学自然科学研究科 

生命科学専攻 

 

学籍番号     1123032306 

氏名        枝廣 茂樹 

主任指導教員  吉川 弘明 

提出年月     平成 27 年 10 月 

 

 

 

 

 



略語、語句説明 

 

本論文において以下の略語を用いた。 

なお、本文中の初出の括弧内に正式名称と略語を示し、以後は略語を使用した。 

 

 

OECD 

（経済協力開発機構：organization for economic cooperation and development） 

 

BMI 

（肥満指数：body mass index） 

 

TTH 

（緊張型頭痛：tension-type headache） 

 

QOL 

（生活の質：quality of life） 

 

ADL 

（日常生活動作：activities of daily living） 

 

APG 

（指尖脈波：acceleration plethysmogram） 

 

GHQ-28 

（日本版精神健康調査票：general health questionnaire 28） 

 

MetS 

（メタボリックシンドローム：metabolic syndrome） 

 

SBP 

（最高血圧：systolic blood pressure） 

 

DBP 

（最低血圧：diastolic blood pressure） 

 

 



AC 

（腹囲：abdominal circumference） 

 

OTC drug 

（一般用医薬品：over the counter drug） 

 

DHPCCBs 

（ジヒドロピリジン系カルシウム拮抗薬：dihydropyridine calcium channel blockers） 

 

nAChR 

（ニコチン性アセチルコリン受容体：nicotinic acetylcholine receptor） 

 

ESS 

（エプワース眠気尺度：epworth sleepiness scale） 

 

AIS 

（アテネ不眠尺度：athens insomnia scale） 

 

TP 

（トータルパワー：total power） 

 

LF 

（低周波成分：low frequency） 

 

HF 

（高周波成分：high frequency）  

 

HRV 

（心拍変動：heart rate variability） 

 

MEM 

（最大エントロピー法：maximum entropy method） 

 

Cvaa 

（心拍変動係数：the coefficient of variation of a–a intervals） 

 

 



ICHD-Ⅱ 

（国際頭痛分類第 2版：international classification of headache disorders 2nd edition） 

 

HUT 

（ヘッドアップティルト試験：head-up tilt test） 

 

RVLM 

（延髄吻側腹外側野：rostral ventrolateral medulla） 

 

GABA 

（γ-アミノ酪酸：gamma-amino butyric acid） 

 

CVLM 

（延髄尾側腹外側野：caudal ventrolateral medulla） 

 

CGRP 

（カルシトニン遺伝子関連ペプチド：calcitonin gene-related peptide） 
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第 1 章 序論 

先進国からなる経済協力開発機構（organization for economic cooperation and development：

OECD）諸国を中心に、健康状態、医療サービス、医療政策などの現状を集約した OECD ヘルスデータ

2013 が公開されている[1]。この報告によると、国内総生産（GDP）に占める医療費の割合は、日本（2010

年）では、9.6％となり、OECD 平均の 9.3％を若干上回った。日本の平均余命は 82.7 歳となり、OECD 平

均の 80.1 歳を大きく上回り、医療の質向上もあり長寿国となっている。肥満率は、欧米の基準とは異なるが

（body mass index: BMI >30）、我が国で 4.1％と低いものの（BMI>25）、計測が行われた 15 か国の平均

は、22.7％であった。また、日本の喫煙率は高く（20%、2011 年）、OECD 平均の 21％と同等となっている

が、スウェーデン、米国などでは喫煙率が 15％未満と顕著に下がっている。心筋梗塞による入院後 30 日以

内の死亡率は、メキシコ、ハンガリーに次いでワースト 3 となっている。一方、10 年前に比べ多くの国が心筋

梗塞による死亡率を減らしているなかで、日本は改善がみられていないのが現状である。日本のみならず、

海外でも食生活や環境の変化に伴い、心臓病、高血圧病、糖尿病、悪性新生物などいわゆる生活習慣病

が増加傾向にある。我が国は、平均余命の高さからもわかるように、健康診断（以下、健診）、人間ドック、

種々の診断法の進歩により疾患を早期発見できるようになり、その予防、治療も行われるようになっている。

一方、医療費、喫煙率、心筋梗塞死亡率などの問題については、生活習慣病予防を含め、健診、人間ドッ

クが今後重要な役割を担う可能性がある。 

近年、生活習慣病対策として、ヘルスケア（健康維持、増進のための行為や健康管理）に重点をおく傾向

がある。例として、日本の高効率な医療を支えている重要なヘルスケアシステムの一つとして健診制度があ

る。我々にとって健診は身近で一般的なものであり、多くの学校（学校保健）や企業単位（産業保健等）で制

度化され、毎年実施されている。健診には、学校や職場・地方公共団体で行われる法令により実施が義務

付けられている法定健診（いわゆる定期健康診断）と、受診者の意思で任意に行われる任意健診がある。ま

た、法定健診は学校（学校保健安全法）と職場・地方公共団体（労働安全衛生法）とでは法律が異なってい

る。さらに、任意健診は日帰り型と宿泊型に分けられる。日帰り型では、法定健診よりも検査項目数が多く、

身体をより詳しく検査することを可能にした総合健診などが含まれ、宿泊型には人間ドックが含まれる。人間
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ドックなどと同様に、予防を目的とした健診には健康保険が適応されないこともあり、健診受診率の伸びに影

響を与えている一因なのかもしれない。 

法定健診の基準検査項目（Table 1）、健診の全体図（Fig 1）を下記に示す。 

 

Table 1. Standard inspection items of legal health check-ups 

 

日本総合健診医学会ホームページより改変 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Study of history, smoking history, medication history and business history

2 The Examination for the presence or absence of objective symptoms and subjective symptoms

3 Examination of hearing height, weight, abdominal circumference, and vision（1000Hz･30dB）（4000Hz･30dB)

4 Examination of the chest X-ray

5 Measurement of blood pressure

6 Urinalysis (presence or absence of urine sugar, urine protein)

7 Examination of anemia (Red blood cell count, hemoglobin)

8 Examination of liver function（GOT、GPT、γ-GTP）

9 Examination of blood lipids（LDL、HDL、Triglyceride）

10 Examination of blood glucose（HbA1c or fasting blood glucose）

11 Examination of the electrocardiogram
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Fig 1. Overall view of the health check-ups 

                                     日本総合健診医学会ホームページより改変 

 

健診、人間ドックは、健康異常に対する早期発見と健康保持を目的としており、現在の健康状態を明らか

にするという意味ではいずれも同様である。一般的には、健診に比べ、人間ドックの方が検査項目がより専

門的になり、種類も多くなる。人間ドックに含まれる検査内容は施設によって様々であるが、日本人に多い主

要ながんや、動脈硬化由来の疾患の健診を、法定健診と組み合わせているところが多い。また、法定健診

以外に、がん健診、MRI 検査、腹部 X 線検査、脳波検査、睡眠時無呼吸検査などを組み合わせて行うこと

もある。さらに、健診等で医師、保健師等によりストレスチェックを実施し、メンタルヘルス対策の充実・強化を

図ることや胆管がん事案など労働災害の状況を踏まえ、労働災害を未然防止するための対策が盛り込まれ

た法改正も行われている[2]。 

2014 年 4 月に日本人間ドック学会と健康保険組合連合会が「新たな健診の基本検査の基準範囲に日本

人間ドック学会と健保連による150万人のメガスタディー」を発表した。現在、種々の学会が医療に有利な検

査基準を採用しているため統一性がなく、健常人まで病気と判断されているのが現状となっている。健常人

が検査値の判定で病気となり、薬を処方され、その薬の副作用が惹起されることもあり、悪循環が起きている

ことも問題視されている。さらに、医療費が増加していることも社会・政治問題化している背景があり、日本人

・Checkups of employment 

・Regular checkups 

Optional check-ups 

Day type 

・Overall screening 

・Geriatric screening 

・Population-based screening 

・Lifestyle-related diseases screening 

・Medical checkups 

Stay type 

・One night or two nights medical checkups 

Legal check-ups 

checkups 
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間ドック学会が健常人に対する基準範囲の見直しを検討している。 

健診で脳ドックを受診する方は、頭痛の割合が高いことが知られており、他覚的所見以外に自覚的所見

である問診を取り入れることが多い。問診は自覚症状の有無をはじめ、既往歴、内服歴、喫煙歴、飲酒歴、

睡眠状況など生活習慣について質問するが、特に多忙な外来診療時間中に患者から自覚症状について詳

細に問診することは困難を要する。自覚症状は患者個々により異なり、ふらつき、めまい、疼痛、肩こり、倦

怠感、不安など様々であるが、その一つに頭痛がある。自覚症状として慢性頭痛は比較的多く、我が国の

統計によると人口の約25％（4000万人）と推定されており、その大半は国際頭痛分類第2版（the 

international classification of headache disorders；2nd Edition：ICHD-Ⅱ）の一次性頭痛に分類され

る片頭痛と緊張型頭痛（tension-type headache：TTH）である。片頭痛とTTHについての特徴を以下の表

に示した（Table 2）[3]。 

 

 

Table 2. Features of migraine and TTH (ICHD-Ⅱ) 

 

 

Migraine TTH

Prevalence（%） 8.4 22.0

Male / female ratio 1/3.6 4/6

Periodicity Related to menstruation Not relevant

Frequency Twice a week, and once every few years

Rare: less than 1 day / month

Frequent: 1 to 14 / month

Chronic: more than 15 days / month

Number of attacks More than 5 times More than 10 times

Duration 4-72 hours

Recurrent: 30 minutes to 7 days

Chronic: 15days / month, and more than 180 days a

year (3 months)

Ubiquitous one-sided（60%） Both sides

Site of the headache Front and side of the head - one side Occipital, headband-like, overall

Symptoms of headache Pulsatile(non-pulsatile in part) Tightness, feeling of tightening (non-pulsating)

The degree of headache Moderate to severe Mild to moderate

Impact on daily life Large Small

State during an attack Bed rest No change

Associated symptoms
Nausea, vomiting, photosensitivity, sound hypersensitivity,

aura
Stiff neck, neck tension, dizziness

Trigger Menstruation, stiff neck, stress, lack of sleep Mental and physical stress

Family history If one parent is a migraine, 50% in the offspring Involved a little
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我が国における片頭痛の有病率は8.4％であり、諸外国の9～16％に比べ少ないが、少なからず840万

人の片頭痛患者が存在すると推定される[4]。男女別有病率は、我が国で男性3.6％、女性12.9％と報告さ

れ、30～40歳代に多い[5]。しかし、人間ドックを受診し始める30歳代頃から、これらの頭痛有病率が高いに

も関わらず詳細な頭痛問診を行うことは少ないのが現状である。また、TTH、片頭痛は、軽度でも肩こり・腰

痛の原因となり、生活の質（quality of life：QOL）の低下をきたすことも少なくない。特に、片頭痛発作は、

仕事への支障度が高いと言われており、重症化で著しく日常生活動作（activities of daily living：ADL）

の低下を招き、その経済的損失も大きいことが報告されている[6]。 

頭痛は器質的に問題がみられる場合を除き、画像等で鑑別診断することは難しいため、頭痛問診を用い

て診断が行われている。しかし、このような問診で頭痛鑑別を行うことは難しく、適切な診断、薬物治療がな

されているかも不明である。問診はICHD-Ⅱより構成されているが、その分類が不十分であったり、患者の

主観であるため、信頼性に欠けることも要因に挙げられる。一方、近年では片頭痛の問診は、ICHD-Ⅱ診

断基準を用いることで一貫性、再現性、信頼性は臨床的検討により実証されているため、頭痛鑑別の一手

段となりうる。しかし、精神疾患、脳腫瘍、機能性疾患等との鑑別診断は難しく、問診を行った際、患者の自

覚が曖昧であれば診断に影響を与えることがある。Mayerらによると、一次性頭痛と二次性頭痛は鑑別診

断が難しいことも指摘しており、くも膜下出血を髄膜炎（15%）、片頭痛（13%）、原因不明の頭痛（13%）、脳

梗塞（9%）、高血圧性頭痛（7%）、TTH（7%）などに誤診していることが報告されている[7]。さらに、問診の

取り方、施設間、質問者により診断にバラツキが出る可能性があり、問診の質向上も今後の課題である。この

ような問題点を解決するため、客観的・定量的指標を取り入れたスクリーニングを行うことで正確性が高まる

と考えられる。 

片頭痛の病態生理についての知見は蓄積しているものの、未だ不明な点がある。片頭痛の病因仮説は、

三叉神経と頭蓋内血管との関係に注目した三叉神経血管説が支持されている[5][8][9][10]。すなわち、片

頭痛発作では血管作動性物質が放出された後、種々の反応により肥満細胞の脱顆粒や血管透過性の亢

進、血漿蛋白の流出、血管拡張などが惹起され、その結果、悪心、嘔吐などの症状を発現させる。その後、

求心性伝導は頭痛として感受され、一方、遠心性には三叉神経でニューロペプチドの遊離を助長する
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[5][11]。臨床的にこれを支持する知見として片頭痛発作の際に、結膜の充血、流涙、流涎および、瞳孔の

左右不同などが認められるが、これらの症状は副交感神経機能の亢進を示唆する[12]。さらに、片頭痛患

者の 32％が立ちくらみを訴え、46％が失神を経験していることが報告されるのみでなく[13]、片頭痛発作の

際、悪心・嘔吐の他に起立性低血圧のような自律神経機能異常と思われる症状がしばしば見られる

[14][15]。これまでの研究で片頭痛発作期および間欠期における血圧変動、心拍変動（heart rate 

variability：HRV）を検討した報告はあるが、一致した見解は得られていない[16]。 

一方、TTH における病因についても、自律神経機能異常との関連を示唆する報告もある[16][17]。TTH

は一次性頭痛の中で最も多い頭痛の一つであるが、その正確な発症機序は未だ不明である。以前は、筋

収縮説、感受性亢進説、痛みをコントロールする中枢性因子の関与、セロトニン異常などの生化学的因子

の関与、精神的要因等が考えられていた。しかし、国際頭痛分類初版の発表以後、少なくとも TTH の重症

サブタイプに関しては、神経の病態基盤をもった異常を強く示唆する研究が報告されている。片頭痛同様、

TTH の原因は様々であるが、顎関節症、社会的心理的ストレス、不安、うつ病、肩こりなど筋肉のストレスな

どが挙げられ、このような生理指標を客観的に評価した研究も報告されている。 

近年、疲労やストレスなどの影響を推定する研究や疾患の鑑別診断に指尖脈派（acceleration 

plethysmogram：APG）が使用されるようになった[18][19][20][21]。これらの生理指標の計測で特に注目

されているのが、非侵襲的にAPGを用いてHRVを解析するスペクトル解析である。脈波とは、身体組織のあ

る部分への血液の流入によって生じる容積変化を体表面から波形として捉えたものである。心臓の動きその

ものではなく、 末梢血管の運動を測定することによって、間接的に心電図R-R間隔と同様の意味を持つ情

報が得られるとされている。この脈波は中枢から末梢への血行動態に関する多くの情報を含んでおり、末梢

血液循環動態や自律神経機能を反映する指標として研究されている[19]。HRVは、交感神経と迷走神経

(sympathovagal balance) という 自律神経系バランスをもっとも直接的に反映する。以上より、これまでの

報告から、片頭痛の病態が自律神経系に影響を与えているという仮説のもと頭痛患者のHRVを測定し、解

析する意義はあるものと考えられる。 

慢性頭痛患者は不安や抑うつなどの心理状況に陥りやすく、また，精神疾患として不安障害や感情障害

http://homepage2.nifty.com/uoh/rinshou/33stress.htm
http://homepage2.nifty.com/uoh/rinshou/35FuanandPd.htm
http://homepage2.nifty.com/uoh/rinshou/32utsu.htm
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を伴うことも多い。片頭痛に限らず慢性頭痛の患者には，高頻度で睡眠障害を合併するので，本人が睡眠

障害について自覚していることが多い。緊張型頭痛における心理社会的要因や精神疾患との関連性につ

いての研究では，心理社会的ストレスおよび不安・抑うつなどの心理状態との関連性が指摘され，精神疾患

の随伴に関しては片頭痛と同様に不安障害，感情障害，身体表現性障害の随伴が報告されている[22]。こ

のような頭痛とメンタルヘルスとの関連性を示す報告は多数あり、仕事、家庭環境におけるストレスが頭痛に

与える影響は大きいものと思われる。さらに、頭痛の病因には睡眠障害が関連していることが報告されており、

双方向での誘因が考えられている。このような健診データにおいて個々の関連性を調査した報告は多数あ

るが、健診データや睡眠評価票を用いた睡眠状況、日本版精神健康調査票（general health 

questionnaire 28：GHQ-28）を用いた心理状況との関連性を調査した報告はない。本研究では健診結果

より、生活習慣病との関連性について調査し、さらに頭痛と自律神経系との関連性について検討を試みた。 
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第 2 章 健診における生活習慣病関連因子の探索 

第 1 節 諸言 

本研究の対象地区である石川県七尾市（人口：57900人/平成22年国勢調査より）にある恵寿健康管理セ

ンターでは，地域住民を対象とした健診、人間ドックが毎年実施されており，年間総数で約8000件の受診が

ある。2008年4月より、高血圧、糖尿病、脂質異常症などの生活習慣病を減少させることを目的として、40

～74歳の国民健康保険、健康保険組合などの医療保険加入者を対象に、特定健診（特定健康診査）・特

定保健指導という制度が始まった[23]。内臓脂肪型肥満で生活習慣病を合併したメタボリックシンドローム

（metabolic syndrome：MetS）を減少させるために、保健指導が実施され、健診項目が定められた。この

健診項目には、各種検査項目、標準的な質問票による問診項目が含まれている[24]。地域住民の生活

習慣病を予防するため、健診結果を有効活用した健康状態の把握、生活習慣病の危険因子解明を行うこと

は、疾病予防に有効である。しかしながら、このような健診結果を利用した生活習慣病のリスク因子について

は、多数検討されているものの、未だ問題点は多数みられるのが現状である。近年、健診において生活習

慣病に与えるリスク因子が肥満、喫煙、飲酒、食生活、運動と関連性が高いことが多数報告されているが

[25][26][27][28]、特定健診でのMetSに与える生活習慣などの影響を大きさとして示した報告はない。生

活習慣病に対する各要因の大きさを明確にすることで、診断、治療、保健指導の効率化に繋がり、生活習

慣改善に期待ができるものと考える。 

本研究では、健診対象者から得られた身体計測、BMI、血圧、血液検査データ等の属性の動向を把握

し考察を行った。また、生活習慣病に対する肥満、生活習慣などとの関連を検討し、さらに、生活習慣病に

対する薬剤を服用するリスクについて、問診項目よりオッズ比による検討を行った。これらの検討により特定

健診における保健指導のポイントを考察した。 

 

 

 

 

 



9 

 

第 2 節 方法 

1. 調査期間と対象 

2011 年 4 月から 2012 年 3 月までに恵寿健康管理センターの健診を受診した 10～100 歳代の健診対

象者 8688 人（男性：4265 人、女性：4423 人）を研究対象とした。 

 

2. 健診項目、問診項目の解析 

健診対象者より集積した属性、身体状況、採血データ等の健診項目と生活習慣病（高血圧、糖尿病、脂

質異常症）との関連性について統計学的に解析を行った。さらに、健診項目と問診項目との関連性につい

ても同様に解析を行った。 

健診項目は、身体計測後、BMI を求め、腹囲、血圧を測定した。血液検査として以下に示す項目につい

て測定を行った。なお、血液検査の測定は検査部に依頼した。さらに、アンケートの同意が得られた健診対

象者に対し、健診において標準的に使用される質問票による問診を実施した[24]。 

 

1）属性および身体状況 

年齢（歳）、性別、BMI（kg/m2）、腹囲（cm） 

最高血圧値( systolic blood pressure: SBP) （mmHg） 

最低血圧値（diastolic blood pressure: DBP）（mmHg） 

 

2）健診項目（採血項目） 

糖尿病等の生活習慣病、とりわけ内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）の該当者・予備群を減少さ

せるため、保健指導を必要とする者を的確に抽出するための健診項目となっている。 

 

生化学：RBC（104/μL）、WBC（102/μL）、Hb（g/dL）、Ht（%）、PLT（104/μL） 

血液：T-cho（mg/dL）、TG（mg/dL）、HDL（mg/dL）、LDL（mg/dL）、 

FBS（mg/dL）、HbA1c（%）、T-BiLi（mg/dL）、GOT（IU/L）、GPT（IU/L）、 
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LDH（IU/L）、ALP（IU/L）、γ-GTP（IU/L）、TP（g/dl）、Alb（g/dl）、UA（mg/dL）、 

BUN（mg/dL）、CRE（mg/dL） 

 

3）問診項目（生活習慣、内服薬など） 

質問項目は、①生活習慣病のリスクを評価するためのものであること、②保健指導の階層化と健診結果を

通知する際の「情報提供」の内容を決定する際に活用するものであることという考え方に基づくものとなって

いる。 

質問項目は、飲酒習慣、喫煙習慣、運動習慣、食習慣、生活習慣、睡眠状況、内服薬（高血圧治療薬、

糖尿病治療薬、脂質異常症治療薬の服用）などに関する項目となっている。なお、健診時に各疾患の診断

は行っておらず、服薬の有無は問診で確認を行った。 

本研究では、服薬の有無に加え、標準的な質問票より、下記の12項目の質問項目を解析に使用した

（Table 3）。 
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Table 3. Standard questionnaire 

 

                              標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）より抜粋[29] 

 

 

3. 統計解析 

各項目の統計学的な有意性を確認するために、2 群間の比較を行った。初めに、等分散性を確認し、有

意となった項目には、t 検定で 2 群間の比較を行った。等分散を示さない場合は、ノンパラメトリック検定であ

る χ2 検定法を用い、2 群間の比較を行った（質問項目：12 項目）。さらに、生活習慣病に関連する因子をみ

るために、ロジスティック回帰分析を行った。属性の異常値と質問項目［11 項目（質問 L を除く）］との関連に

は、BMI、SBP、DBP、FBS、LDL の異常値を従属変数とし、質問項目の yes (+)/no (-)を独立変数とした。

また、服薬するリスクと質問項目との関連には、高血圧治療薬、糖尿病治療薬、脂質異常症治療薬の服用

有を従属変数とし、11 項目の yes (+)/no (-)を独立変数とした。なお、服薬するリスクとは、服薬することで有

害事象が出現するリスクではなく、ある因子により服薬することになるリスクとした。 

Smoking

「現在たばこを習慣的に吸っている」

10kg weight gain (from 20 years)

 「20歳の時から体重が10kg以上増加」

Light exercise of more than 30 minutes (more than two days a week, more than 1 year)

 「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」

Walking or, walking the equivalent of physical activity (at least 1 hour /day)

 「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」

Walking speed as compared to the same age

「同じ年齢の人と比べて、歩く速度が速い」

Increase or decrease in body weight ± 3kg or more (within 1 year)

 「この1年以内で体重の増減が±3kg以上あった」

Bedtime within 2 hours of meal (3 times / week)

 「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」

Take a snack after dinner (3 more times / week)

 「夕食後に間食をとる事が週に3回以上ある」

Skip breakfast (3 more times / week)

 「朝食を抜くことが週に3回以上ある」

Frequency of Drinking

「お酒を飲む頻度が多い」

Rest in sleep

 「睡眠で休養が十分とれている」

Hope of life guidance

 「生活習慣の改善について保健指導を受けたい」

G.

A.

B.

C.

D.

E.

F.

H.

I.

J.

K.

L.
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解析には JMP 11 (SAS Institute Inc. USA)を用い、有意水準は 5%以下に設定した。 

 

4．倫理的配慮 

本研究は、金沢大学、恵寿健康管理センターの倫理委員会で承認を得て実施した。被験者には検査前

に、検査者より目的、手順、安全性、個人情報保護に関する説明が行われ、同意を得た上で個別に検査を

行った。この調査は健診実施時に「個人情報の取り扱いについて」の文書を交付し、調査結果は、健康管理

の統計的分析に使用すること、また、個人情報は非開示であることに関して全員より了解を得ている。 
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第 3 節 結果 

1. 健診対象者の内訳 

本研究の健診対象者は 8688 人であり、男女の内訳は男性 4265 人、女性 4423 人であった。健診対象

者は男女とも 50 歳代が最も多く、平均年齢は男性 46.7±13.3 歳、女性 44.8±14.0 歳であった。BMI は男

性 23.7±3.6 kg/m2、女性 22.1±3.7 kg/m2、腹囲は男性 85.1±9.4cm、女性 77.7±9.8cm であり、いずれも

男性が高かった。平均血圧は女性（SBP: 116.1±14.2 mmHg / DBP: 70.9±10.5 mmHg）より男性（SBP: 

123.2±14.6 mmHg / DBP: 77.1±10.8 mmHg）が高かった。  

健診対象者より得られた患者背景、男女別の年齢分布、血圧分布を以下に示した（Table 4 、Fig 2, 

3）。 

 

 

Table 4. Patients 

 

BMI: body mass index、AC: abdominal circumference 

SBP: systolic blood pressure、DBP: diastolic blood pressure 

 

 

Male (4265) Female (4423) Total (8688)

Age (years) 46.7±13.3* 44.8±14.0 45.8±13.7

BMI (kg/m2) 23.7±3.6* 22.1±3.7 22.9±3.7

AC（cm） 85.1±9.4* 77.7±9.8 81.5±10.3

SBP (mmHg) 123.2±14.6* 116.1±14.2 119.6±14.8

DBP (mmHg) 77.1±10.8* 70.9±10.5 73.9±11.1

Male vs Female、χ2 test, *P<0.001 Mean±SD
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Fig 2. Distribution map of the age 

Distribution of the gender of September 2011 to April 2013. 

The ratio of gender are equal, it was more in the 50s for both men and women. 
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Fig 3. Distribution map of blood pressure 

Upper: SBP：systolic blood pressure 

Lower: DBP：diastolic blood pressure 

 

 

健診対象者の各検査項目を平均値±標準偏差で以下の表に示した（Table 5）。 

男女別で各検査項目を比較したところ、PLT、T-cho、HDL は女性が男性より有意に高値であり、他の項目

では男性が有意に高値であった。HbA1c、LDH、TP では、男女差はみられなかった。 
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Table 5. Laboratory data in health check-ups 

 

 

 

 

 

 

 

Male (4265) Female (4423) Total (8688)

Mean±SD Mean±SD Mean±SD

RBC（104/μL） 476.3±41.0** 429.4±34.6 452.9±44.6

WBC（102/μL） 59.8±17.1** 53.5±15.5 56.7±16.6

Hb（g/dL） 15.2±1.2** 12.9±1.4 14.1±1.7

Ht（%） 43.4±3.0** 38.0±3.2 40.7±4.1

PLT（104/μL） 21.2±4.7 23.0±5.7** 22.1±5.3

T-cho（mg/dL） 200.4±35.2 202.7±35.1* 201.5±35.2

TG（mg/dL） 133.5±93.3** 86.8±49.4 110.4±78.4

HDL（mg/dL） 57.6±13.2 66.5±13.6** 62.0±14.1

LDL（mg/dL） 133.8±33.9** 128.8±33.3 131.3±33.7

FBS （mg/dL） 107.4±23.1** 97.2±17.6 102.4±21.2

HbA1c（%） 5.4±0.8 5.3±0.4 5.4±0.6

T-BiLi（mg/dL） 0.8±0.3** 0.7±0.3 0.8±0.3

GOT（IU/L） 24.4±12.0** 19.7±7.4 22.1±10.3

GPT（IU/L） 29.5±21.3** 17.7±11.7 23.7±18.2

LDH（IU/L） 174.2±28.6 175.9±34.1 174.9±30.7

ALP（IU/L） 219.7±63.7** 200.6±67.3 210.4±66.2

γ-GTP（IU/L） 55.2±69.5** 22.9±24.6 39.2±54.8

TP（g/dL） 7.15±0.4 7.1±0.4 7.1±0.4

Alb（g/dL） 4.4±0.3** 4.3±0.3 4.4±0.3

UA（mg/dL） 6.0±1.3** 4.3±1.0 5.2±1.4

BUN（mg/dL） 14.5±3.9** 13.6±4.6 14.1±4.2

CRE（mg/dL） 0.8±0.3** 0.6±0.2 0.7±0.3

Male vs Female （asterisk to a large value）

*P < 0.05 , **P< 0.001
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2. 健診項目の判定区分 

健診結果の正常値、異常値を分類するために、各検査項目を判定区分毎に割合で示した（Table 6、Fig 

4）。判定区分は異常なし、軽度異常、要経過観察・生活改善、要治療の４群に分類した。健診の判定基準

値を別紙に示した（別紙 1）。なお、基準値については各種診療ガイドラインにより基準が設けられているも

のを使用した[30]。 

検査項目全体では、正常である割合は男性に比べ、女性の方が高かった。一方、女性に比べ、男性で、

HbA1c、T-cho、TP、Alb、CRE、PLT、Hb、Ht の正常である割合が高かった。また、異常が多い項目は、

BMI、AC、FBS、HbA1c、T-cho、LDL、γ-GPT であった。 

要経過観察・生活改善が必要と分類された割合は、20％以上の項目が BMI（Male, Female）、AC

（Male）、FBS（Male）、HbA1c（Male, Female）、T-cho（Male, Female）、LDL（Male, Female）であっ

た。男女別では、女性に比べ、男性が高かった項目は、BMI（Male 35.9%）、AC（Male 49.4%）、SBP

（Male 10.5%）、DBP（Male 9.1%）、LDL（Male 31.4%）、TG（Male 12.3%）、FBS（Male 21.6%）、

GOT（Male 6.4%）、GPT（Male 7.1%）、γ-GTP（Male 5.6%）、UA（Male 9.0%）であった。 

要治療以上の割合は、男性では、γ-GTP（11.3%）が最も高く、次いで、GPT（11.1%）、LDL（9.4%）、

T-cho（8.4%）の順で高かった。女性では、T-cho（7.3%）が最も高く、次いで、LDL（7.2%）、GPT（2.3%）、

FBS（1.9%）の順で高かった。SBP、DBP は、男女ともに低かった。 
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Table 6. Classification of reference value in each item 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Male (%) Female (%) Male (%) Female (%) Male (%) Female (%) Male (%) Female (%)

BMI 69.3 82.5 32.1 18.2 35.9 29.9 - -

AC 50.6 88.7 49.4 11.3 49.4 11.3 - -

SBP 72.8 85.8 14.9 8.9 10.5 4.4 1.8 0.9

DBP 79.1 91.2 9.4 4.7 9.1 3.4 2.4 0.7

RBC 91.5 93.6 4.7 3.5 2.7 1.8 14.2 1.1

WBC 91.4 93.0 1.8 1.3 0.7 2.7 6.1 3.1

Hb 87.4 74.1 8.5 5.9 2.3 11.4 1.7 8.6

Ht 93.0 81.2 2.2 1.5 3.7 11.8 1.2 5.5

PLT 97.0 95.4 0.5 2.0 1.9 1.3 0.5 1.3

T-cho 48.0 47.5 21.4 21.8 22.3 23.4 8.3 7.3

TG 71.7 90.8 13.8 5.3 12.3 3.0 2.2 0.9

HDL 95.9 98.7 - - 3.9 1.2 0.2 0.1

LDL 33.0 41.5 23.0 23.2 31.4 25.8 9.4 7.2

FBS 39.6 73.1 32.7 17.1 21.6 7.8 6.2 1.9

HbA1c 40.0 39.4 32.0 37.1 20.6 21.8 7.4 1.7

T-BiLi 91.0 95.9 9.0 4.1 - - - -

GOT 84.1 95.0 6.4 2.0 6.4 2.2 3.2 0.7

GPT 67.9 92.0 13.8 4.2 7.1 1.5 11.1 2.3

γ-GTP 66.9 93.3 16.1 4.2 5.6 1.0 11.3 1.5

TP 93.7 91.4 2.0 1.4 3.2 6.2 1.1 1.1

Alb 94.9 85.6 - - 3.2 9.1 1.9 5.3

CRE 94.7 90.3 - - 4.1 8.9 1.2 0.8

UA 80.2 98.4 9.1 0.5 9.0 0.5 1.6 0.1

‐ : No setting

Normal Mild abnormality
Required follow-up

Improvement of living
Required treatment
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A) Male 

 

B) Female 

 

Fig 4. Classification of reference value in each item 
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3. 属性の異常値と質問項目との関連（χ2 検定） 

問診より得られた質問項目（12 項目）について属性[年齢（<40, 40-74 歳）、性別（Male, Female）、

BMI(<25, ≧25)、体重増加の有無（10kg 以上増加有、無）、喫煙（有無）]との関係をみるために統計学的

解析を行った。下記に解析結果を属性別で示した（Table 7, 8, 9, 10, 11）。 

 

1） 年齢（<40, 40-74 歳） 

年齢<40 歳では、「現在たばこを習慣的に吸っている」、「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」、「この 1 年以内で体重の増減が±3kg 以上あった」、「夕食後に

間食をとる事が週に 3 回以上ある」、「朝食を抜くことが週に 3 回以上ある」が多かった。 

年齢 40-74 歳では、「20 歳の時から体重が 10kg 以上増加」、「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」、「同じ年齢の人と比べて、歩く速度が速い」、「お酒を飲む頻度が

多い」、「生活習慣の改善について保健指導を受けたい」が多かった。 

 

2） 性別（Male, Female） 

男性は、「現在たばこを習慣的に吸っている」、「20 歳の時から体重が 10kg 以上増加」、「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」、「同じ年齢の人と比べて、歩く速度が速い」、「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」、「朝食を抜くことが週に3回以上ある」、「お酒を飲む頻

度が多い」、「睡眠で休養が十分とれている」が高かった。 

女性は、「夕食後に間食をとる事が週に 3 回以上ある」が多かった。 

 

3） BMI(<25, ≧25) 

BMI<25 では、「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」、

「同じ年齢の人と比べて、歩く速度が速い」が多かった。 

BMI≧25 では、「20 歳の時から体重が 10kg 以上増加」、「この 1 年以内で体重の増減が±3kg 以上
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あった」、「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事が週に

3 回以上ある」、「朝食を抜くことが週に 3 回以上ある」、「お酒を飲む頻度が多い」が多かった。 

 

4） 体重増加の有無（「20 歳の時から体重が 10kg 以上増加」有無） 

体重増加は、「現在たばこを習慣的に吸っている」、「この1年以内で体重の増減が±3kg以上あった」、

「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事が週に 3 回以上

ある」、「朝食を抜くことが週に 3 回以上ある」、「お酒を飲む頻度が多い」、「生活習慣の改善について保

健指導を受けたい」が多かった。 

体重が増加していない人は、「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」、「睡眠で休養が

十分とれている」が多かった。 

 

5） 喫煙（有無） 

喫煙習慣のある人は、「20 歳の時から体重が 10kg 以上増加」、「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」、「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」、「朝食を抜くことが週に 3 回以上ある」、「お酒を飲む頻度が多い」が多かった。 

喫煙習慣のない人は、「夕食後に間食をとる事が週に 3 回以上ある」、「睡眠で休養が十分とれてい

る」、「生活習慣の改善について保健指導を受けたい」が多かった。 
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Table 7. The characteristics of groups classified by age 

 

Age

N （%） N （%）

Criteria of questions: yes (+) or no (-) NS = not significant χ2 test

Age<40 vs Age40-74,（asterisk to a large value）

Walking or, walking the

equivalent of physical activity (at

least 1 hour /day)

+

-

2651*

Increase or decrease in body

weight ± 3kg or more (within 1

year)

+

-

Hope of life guidance

+ 490 70.99 1818*

55.11

603* 49.71 2159 44.89

74.06

405 33.36 1965* 40.47

329* 26.9 758 15.4

28.13

71.87

59.53

<0.01

Rest in sleep

+

-

Skip breakfast (3 more times /

week)

+

-

Frequency of Drinking

+

-

833 69.59 2781 66.98

364 30.41 1371 33.02

894 73.1 4163* 84.6

610 50.29

NS

<0.001

<0.001

889 72.63 4012* 81.33

377 30.8 1480 30.14

344* 1118 22.77

847 69.2 3431 69.86

879 3793*

Bedtime within 2 hours of meal (3

times / week)

+

-

Take a snack after dinner (3 more

times / week)

+

-

Walking speed as compared to

the same age

161 13.18

1061* 86.82

399*

335* 27.37

<40 40-74
P value

368*

870

29.73 1189 24.04

70.27 3756* 75.96

<0.001Smoking

10kg weight gain (from 20 years)

+

-

1755*

809* 66.64 2890

+

-

819 67.24 3629*

Light exercise of more than 30

minutes (more than two days a

week, more than 1 year)

+

-

74.23 3182

316 25.77

910*

32.76 1271

820*

35.67

<0.001

- 1199 29.01 3279 64.33

+

-

64.45

<0.001

35.55

25.94

<0.01

<0.001

<0.001

16.69

4093 83.31

77.23

921 18.67

NS

<0.001
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Table 8. The characteristics of groups classified by gender 

 

 

 

Gender

N （%） N （%）

Criteria of questions: yes (+) or no (-) NS = not significant χ
2
 test

Male vs Female

-

Walking or, walking the

equivalent of physical activity

(at least 1 hour /day)

+

-

642* 20.49 347 11.45

1353* 43.01
<0.001

<0.001

2302* 76.12

1030 34.33

1970*

88.55

961* 30.76 722 23.88

2163

<0.01

NS

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

2684*

Bedtime within 2 hours of

meal (3 times / week)

+

-

Take a snack after dinner (3

more times / week)

+

-

Walking speed as compared to

the same age

2492 79.51

+

-

Increase or decrease in body

weight ± 3kg or more (within 1

year)

+

-

Light exercise of more than 30

minutes (more than two days a

week, more than 1 year)

+

69.24

1350* 43.58

1748 56.42

1176* 37.57

2567*

Rest in sleep
+

-

Skip breakfast (3 more times /

week)

+

-

Frequency of Drinking
+

-

+

-
Smoking

10kg weight gain (from 20

years)

+

-

725

Male Female

56.99 2322* 76.21

23.79

1793

P value

1228*

1923

38.97 330 10.78

61.03 2732* 89.22
<0.001

65.67

642 20.43 621 20.4

2500 79.57 2423 79.6

687 22.64

1954 62.43 2347* 77.36

562 17.96 901* 29.7

82.04 2133 70.3

667* 21.29 423 13.91

1898* 69.55 1721 65.51

831 30.45 906* 34.49

2466 78.71 2618* 86.09

2223* 73.03 1047 34.81

821 26.97 1961* 65.19
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Table 9. The characteristics of groups classified by BMI 

 

 

N （%） N （%）

Criteria of questions: yes (+) or no (-) NS = not significant χ2 test

3504* 76.91 1195 74.45

771 16.9

10kg weight gain (from 20 years)

+

-

1260 27.65 603* 37.57

3297* 72.35 1002 62.43

1052 23.09 410* 25.55

2653 58.93 1064*

<0.001

873 19.09 1205* 74.47

3700* 80.91 413 25.53

57.8

2119* 47.31 663 42.2

NS

- 1263 32.27 461 32.91

Rest in sleep

+ 2651 67.73 940 67.09

BMI<25 vs BMI≧25,（asterisk to a large value）

318* 19.75

1692 33.75 614 35.01

3322 66.25 1140 64.99

3791* 83.1 1292 80.25

2360 52.69 908*

66.75

741 16.22 521* 32.26

3828* 83.78 1094 67.74

28.47 388 24.19

3249 71.53 1216* 75.81

1849* 41.07 530 33.25

P value

1126

3464

24.53 432 26.65

75.47 1189 73.35

NS

BMI<25 BMI≧25

748 16.43 241 14.98

+

-

Smoking

-

+

-

Increase or decrease in body

weight ± 3kg or more (within 1

year)

+

-

Light exercise of more than 30

minutes (more than two days a

week, more than 1 year)

+

-

Walking or, walking the

equivalent of physical activity (at

least 1 hour /day)

+

-

3806 83.57 1368 85.02

1293*

NS

<0.001

<0.001

<0.05

<0.01

NS

<0.01

<0.001

Bedtime within 2 hours of meal

(3 times / week)

+

-

Take a snack after dinner (3 more

times / week)

+

-

Walking speed as compared to

the same age

<0.001

Hope of life guidance

+

-

Skip breakfast (3 more times /

week)

+

-

Frequency of Drinking

+
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Table 10. The characteristics of groups classified by weight gain 

 

 

 

N （%） N （%）

Criteria of questions: yes (+) or no (-) NS = not significant χ2 test

10kg weight gain (+) vs 10kg weight gain (-), （asterisk to a large value）

Rest in sleep

+ 1012 64.79 2068* 68.03

<0.05

- 550* 35.21 972 31.97

<0.05

<0.001

<0.001

<0.01

<0.001

<0.05

<0.01

NS

Bedtime within 2 hours of meal (3

times / week)

+

-

Take a snack after dinner (3 more

times / week)

+

-

Walking speed as compared to

the same age

304 14.73 685* 16.71

1760* 85.27 3415 83.29

515 25

<0.001

Hope of life guidance

+

-

Skip breakfast (3 more times /

week)

+

-

Frequency of Drinking

+

1287 63.12 2682 66.4

+

-

Smoking

-

+

-

Increase or decrease in body

weight ± 3kg or more (within 1

year)

+

-

Light exercise of more than 30

minutes (more than two days a

week, more than 1 year)

+

-

Walking or, walking the

equivalent of physical activity (at

least 1 hour /day)

+

-

P value

569*

1509

27.38 987 23.99

72.62 3128* 76.01

<0.01

+ -

10kg weight gain (from 20 years)

1167* 28.56

1545* 75 2919 71.44

792 38.77 1588 39.17

1251 61.23 2466 60.83

653* 31.5 609 14.81

1420 68.5 3502* 85.19

807* 39.12 1056 25.76

1256 60.88 3043* 74.24

539* 26.13 924 22.54

1524 73.87 3175* 77.46

414* 20.05 676 16.46

752* 36.88 1357 33.6

1651 79.95 3431* 83.54

1211* 59.86 2047 51.05

812 40.14 1963* 48.95
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Table 11. The characteristics of groups classified by smoking 

 

 

N （%） N （%）

Criteria of questions: yes (+) or no (-) NS = not significant χ2 test

Smoking (+) vs Smoking (-), （asterisk to a large value）

Rest in sleep

+ 721 64.03 2356* 67.8

<0.05

- 405* 35.97 1119 32.2

36.59569*+

Hope of life guidance

+

-

Skip breakfast (3 more times /

week)

+

-

Frequency of Drinking

+

10kg weight gain (from 20 years)

-

1088 70.6

-

+

-

Increase or decrease in body

weight ± 3kg or more (within 1

year)

+

-

Light exercise of more than 30

minutes (more than two days a

week, more than 1 year)

+

-

3360* 73.41

587 38.32 1783 39.3

<0.001

NS

<0.001

<0.001

<0.001

<0.05

NS

<0.001

945 61.68 2754 60.7

333 21.47 923 20.04

1218 78.53

Walking or, walking the

equivalent of physical activity (at

least 1 hour /day)

+

-

Bedtime within 2 hours of meal

(3 times / week)

+

-

Take a snack after dinner (3

more times / week)

+

-

Walking speed as compared to

the same age

P value+ -

Smoking

1303 84.39 3851 83.88

453* 29.4 1217 26.59

241 15.61 740 16.12

NS

67.43106*63.41986

<0.01

32.61502

3683 79.96

610* 39.46 1247 27.17

936 60.54 3342* 72.83

305 19.74 1157* 25.21

1240* 80.26 3432 74.79

501* 32.41 586 12.74

430 28.1 1683* 36.97

1100 71.9 2869 63.03

1045 67.59 4012* 87.26

1029* 68.37 2232 49.4

476 31.63 2286* 50.6
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4. 属性の異常値と質問項目との関連（ロジスティック回帰分析） 

各属性、検査項目の異常と質問項目との関連性をみるため、ロジスティック回帰分析を行い、オッズ

比を算出した。なお、検査項目の基準は、BMI（≧25）、SBP（≧140）、DBP（≧90）、FBS（≧110）、

LDL（≧140）とし、いずれも異常値とした。解析結果を下記に示した（Table 12, Fig 5）。 

次に、服薬のリスクと質問項目との関連性をみるため、ロジスティック回帰分析を行い、オッズ比を算

出した。なお、各基準の設定は、高血圧治療薬、糖尿病治療薬、脂質異常症治療薬の服用有とした。

解析結果を下記に示した（Table 13, Fig 6）。 

 

1） BMI と質問項目との関連 

BMI が異常となるリスクをオッズ比として示した。 

「20 歳の時から体重が 10kg 以上増加」は、BMI が異常となるリスクを 10.65 倍にした。 

「この 1 年以内で体重の増減が±3kg 以上あった」は、BMI が異常となるリスクを 1.80 倍にした。 

「同じ年齢の人と比べて、歩く速度が速い」は、BMI が異常となるリスクを 0.66 倍にした。 

 

2） SBP と質問項目との関連 

SBP が異常となるリスクをオッズ比として示した。 

「20 歳の時から体重が 10kg 以上増加」は、SBP が異常となるリスクを 1.69 倍にした。 

「夕食後に間食をとる事が週に 3 回以上ある」は、SBP が異常となるリスクを 0.76 倍にした。 

「お酒を飲む頻度が多い」は、SBP が異常となるリスクを 1.42 倍にした。 

「睡眠で休養が十分とれている」は、SBP が異常となるリスクを 1.32 倍にした。 

 

3） DBP と質問項目との関連 

DBP が異常となるリスクをオッズ比として示した。 

「20 歳の時から体重が 10kg 以上増加」は、DBP が異常となるリスクを 2.34 倍にした。 

「朝食を抜くことが週に 3 回以上ある」は、DBP が異常となるリスクを 1.56 倍にした。 
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「お酒を飲む頻度が多い」は、DBP が異常となるリスクを 1.60 倍にした。 

4） FBS と質問項目との関連 

FBS が異常となるリスクをオッズ比として示した。 

「現在たばこを習慣的に吸っている」は、FBS が異常となるリスクを 0.59 倍にした。 

「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、FBS が異常となるリスクを

1.71 倍にした。 

「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、FBS が異常となるリス

クを 0.50 倍にした。 

「お酒を飲む頻度が多い」は、FBS が異常となるリスクを 1.44 倍にした。 

 

5） LDL と質問項目との関連 

LDL が異常となるリスクをオッズ比として示した。 

「同じ年齢の人と比べて、歩く速度が速い」は、LDL が異常となるリスクを 1.25 倍にした。 

 

6） 高血圧治療薬の服用と質問項目との関連 

高血圧治療薬を服用するリスクをオッズ比として示した。 

「20 歳の時から体重が 10kg 以上増加」は、高血圧治療薬を服用するリスクを 2.19 倍にした。 

「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、高血圧治療薬を服用する

リスクを 1.46 倍にした。 

「朝食を抜くことが週に 3 回以上ある」は、高血圧治療薬を服用するリスクを 0.46 倍にした。 

「お酒を飲む頻度が多い」は、高血圧治療薬を服用するリスクを 1.39 倍にした。 

 

7） 糖尿病治療薬の服用と質問項目との関連 

糖尿病治療薬を服用するリスクをオッズ比として示した。 

「現在たばこを習慣的に吸っている」は、糖尿病治療薬を服用するリスクを 1.97 倍にした。 
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「20 歳の時から体重が 10kg 以上増加」は、糖尿病治療薬を服用するリスクを 2.10 倍にした。 

「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、糖尿病治療薬を服用する

リスクを 1.89 倍にした。 

「朝食を抜くことが週に 3 回以上ある」は、糖尿病治療薬を服用するリスクを 0.22 倍にした。 

 

8） 脂質異常症治療薬の服用と質問項目との関連 

脂質異常症治療薬を服用するリスクをオッズ比として示した。 

「20 歳の時から体重が 10kg 以上増加」は、脂質異常症治療薬を服用するリスクを 2.30 倍にした。 

「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、脂質異常症治療薬を服

用するリスクを 1.62 倍にした。 

「朝食を抜くことが週に 3 回以上ある」は、脂質異常症治療薬を服用するリスクを 0.51 倍にした。 
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Fig 5. Related abnormal value of the attribute and the questions 

 

 

Criteria of examination : BMI≧25, SBP≧140, DBP≧90, FBS≧110, LDH≧140 

OR: odds ratio, BMI: body mass index, SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood 

pressure, FBS: fasting blood sugar, LDL: low-density lipoprotein 
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Rest in sleep

C) DBP D) FBS

Smoking

10kg weight gain

Light exercise of more than 30 minutes
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E) LDL
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：95%CI（confidence interval） 
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Fig 6. Association between medication risks and questions 

 

 

 

 

OR: odds ratio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A) Taking medicines for hypertension B) Taking medicines for diabetes mellitus 
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Light exercise of more than 30 minutes
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Walking speed as compared to the same age

Increase or decrease in body weight ± 3kg or more 

Bedtime within 2 hours of meal 

Take a snack after dinner 
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Frequency of Drinking

Rest in sleep

C) Taking medicines for hyperlipidemia

Smoking

10kg weight gain

Light exercise of more than 30 minutes

Walking or, walking the equivalent of physical activity

Walking speed as compared to the same age

Increase or decrease in body weight ± 3kg or more 

Bedtime within 2 hours of meal 

Take a snack after dinner 

Skip breakfast 

Frequency of Drinking

Rest in sleep

：95%CI（confidence interval） 
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第 4 節 考察 

石川県七尾市における健診対象者の属性、検査項目の動向を調査するとともに、生活習慣病に与えるリ

スク因子を、質問票から得た属性、生活習慣、体重変化などで検討した研究である。 

本検討より、健診対象者の検査項目の動向は、報告と同等であり、生活習慣病に与えるリスク因子は、何

れにおいても体重増加が高く関連していることが示唆された。さらに、高血圧治療薬を服用するリスク因子に

は、飲酒が関与し、糖尿病治療薬を服用するリスク因子には喫煙が関与していることが示唆された。 

人間ドックの現況（2013年）によると[31]、我が国における人間ドックの総受診者は男性184万人、女性

122万人であり、2012年とほぼ同等の受診者数であることが報告されている。受診者の年齢別推移は、40

歳代が最も多く、次いで50歳代が多く、近年、60歳代が増加傾向にある。検査項目別では、要治療以上が

高血圧で最も多く、次いで、高コレステロール、糖尿病、肝機能異常、高中性脂肪、高尿酸の順であること

が報告されている[31]。生活習慣病関連項目の異常頻度では、肝機能異常（32.9%）が最も多く、次いで、

高コレステロール（32.6%）、肥満（29.7%）、耐糖能異常（23.8%）、高血圧（23.1%）、高中性脂肪（14.5%）

の順であることが報告されている[31]。さらに、国民健康・栄養調査（平成24年）によると[32]、石川県のBMI

（男性：23.7 kg/m2、女性：22.1 kg/m2）は、全国平均（男性：23.6 kg/m2、女性：22.5 kg/m2） と同等であっ

た。 

本検討では、受診者数の男女比は同等であったが、年齢分布は全国平均と相違なかった。検査項目別

の異常頻度は、脂質関連項目が最も多く、高血圧は少なかったが、他は報告同様の傾向がみられた。また、

生活習慣病関連項目の異常頻度は、報告同様の傾向がみられた。 

以上より、健診対象者は、治療が必要な高血圧は少なく、生活習慣病関連項目から、肥満の割合が高く、

脂質異常症に関与している可能性が考えられた。さらに、肝機能、耐糖能に異常があり、肥満の傾向がある

ことから、MetSの兆候がみられていた。 

そこで、健診項目の調査より、MetSと強い関係があることが示されたため、属性（年齢、性別、BMI、体重

増加の有無、喫煙の有無）と質問項目との関連について統計学的解析を行い検討した。 

40 歳以下の若年者ほど健康度は低く、40 歳以上では、食生活、運動習慣へ配慮しているものと考えられ
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る。男女別では、男性に、喫煙習慣や、「20 歳の時から体重が 10kg 以上増加」、食生活の乱れ、飲酒習慣

が多く、女性は男性に比べ、運動習慣が少ないが健康度は高いことが示された。肥満者（BMI≧25）、喫煙

者では、「20 歳の時から体重が 10kg 以上増加」、「1 年以内で体重の増減が±3kg 以上」、食生活の乱れ、

飲酒習慣が多いことが示された。また、保健指導の希望者は、40 歳以上に多く、「20 歳の時から体重が

10kg 以上増加」のある、喫煙習慣のない人に多いことから、生活習慣病に対する意識の高さが伺える。さら

に、「20 歳の時から体重が 10kg 以上増加」のある人は運動に対する意識が低く、睡眠の質も低下している

ため、保健指導の希望も多いものと考えられる。 

以上より、体重増加、食生活、飲酒習慣、喫煙習慣は、生活習慣病との関連があることが示唆された。特

に肥満者では、これらのリスク因子と生活習慣病の関連が高いことが示唆された。 

次に、これらのリスク因子について、肥満(BMI≧25）、高血圧(SBP≧140、DBP≧90）、高血糖(FBS≧

110）、脂質異常(LDL≧140）に対する関連の強さを調べるために、ロジスティック回帰分析を行い検討した。

同様に、高血圧治療薬、糖尿病治療薬、脂質異常症治療薬を服用するリスクについて影響を検討した。 

運動を行うことは、肥満になるリスクが減少し、運動が与える体重変化への影響は大きいと考えられる。

BMIを肥満の有無で分け体重増加との関連性を検討した結果、有意な差があり、関連の強さからみても体

重増加は肥満の高リスク因子となることが示唆された。体重増加は、高血圧のリスク因子となり、三疾患すべ

てで服薬するリスクに対して影響が高かった。また、体重増加の肥満に対するリスクは、「1年以内で体重の

増減が±3kg以上」より、「20歳の時から体重が10kg以上増加」の方が高リスクであることが示された。 

本検討では、体重の基準を「20歳の時から体重が10kg以上増加」、「1年以内で体重の増減が±3kg以上」

としている。短期的な体重変化は、1年間で3kg以上の増減で質問しているため、増加か減少かがわからな

いので、問診後の確認を行うなど検討すべき課題がある。いずれにせよ、肥満は、体重変化への影響が高く、

生活習慣病のリスク因子となることが示唆された。この結果は、MizoshitaらのMetSと生活習慣病および体

重変化の関連を検討した報告でも関連性を示唆している[33]。 

体重の問診は過小評価も予測され[34]、誤差がでる可能性もあるが、思い出し法による自己申告値と実

測値には高い相関があることも報告されている[35]。MetSのリスクと若年時からの体重増加の関連は多く報
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告されており、たとえば若年時に肥満でなかった者の体重増加はMetSのリスクになる可能性が示されてい

る[36]。「20歳の時から体重が10kg以上増加」は，MetS発症に限らず，心血管疾患や高血圧の発症と関

連するという報告がある[37]。Tiroshらは、青年期から成人期のBMIの推移を観察することは重要であると

し、BMI増加により糖尿病、冠動脈疾患発症のリスクが高まることを報告している[38]。Kanetoらも、20歳以

降に体重が増えると、糖尿病発症リスクが高まることを報告している[39]。これらの報告より、本研究でも、

「20歳の時から体重が10kg以上増加」が肥満に対し最も高いオッズ比を示した。MetS予防または改善の対

策として、「20歳の時から体重が10kg以上増加」を回避するため、若年時からの体重管理が必要になるもの

と考える。また、若年時から運動、食事など生活習慣に関する保健指導を行い、積極的に介入することは、

医療費削減にもつながるものと考えられる。 

喫煙は、血糖値へ影響を与えることは明らかとなっている。本検討より、喫煙は、FBS 上昇のリスクを下げ

た一方で、糖尿病治療薬を服用するリスクを上げた。喫煙と健康被害については多くの研究が行われてい

る。食道がん、胃がん、肺がん等の発がんリスクは高く[40][41][42]、血圧上昇、糖尿病発症、脂質代謝異

常に対するリスクも高いことが報告されている。しかし、本検討では、喫煙は FBS 上昇のリスク因子とはなら

ず、逆に FBS を低下させる結果となった。喫煙が与える血糖値への影響、糖尿病発症リスクについては多

数の研究報告がある。Facchini らは、喫煙者では、対照者に比べ、ブドウ糖負荷試験での血糖値に差がな

いにもかかわらず、血清インスリン値が高値であったことを報告している[43]。また、Block らは、インスリンク

ランプ法を用いてインスリン感受性を検討したところ、体脂肪は感受性の低下に影響を与えるが、喫煙や飲

酒などは影響を与えなかったとしている[44]。さらに、Tjalve らは、高濃度のニコチンは、グルコースによるイ

ンスリン分泌を抑制し、低濃度のニコチンはインスリン分泌を促進すると述べている。ニコチンは低濃度では

副交感神経節を刺激し、高濃度では抑制するといわれている。副交感神経の刺激はインスリン分泌を促進

するので、ニコチンは副交感神経を介してインスリン分泌に影響を与えることが推測される[45]。 

これらの報告から、喫煙により、インスリン分泌が促進された結果、血糖値が下がるものと考えられる。本検

討では、喫煙量の検討は行っていないが、ニコチンは濃度依存的にインスリン分泌へ影響を与えることもわ

かっている[45]。 
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一方、喫煙による糖尿病発症リスクは、Oba らの報告から、非喫煙者に比べ、喫煙者では 2 型糖尿病発

症のリスクが高いことがメタアナリシスにより明らかとなっている[46]。本研究でも喫煙により糖尿病治療薬を

服用するリスクが高かったことから報告と一致しており、禁煙指導が重要になると考えられる。 

飲酒は、アルコール摂取量が適量（日本酒：1合以下）であれば、疾患に与える影響は低く、むしろ、健康

度は高くなるが、過量になれば悪影響を及ぼすだけでなく、死亡率も上昇することが報告されている[47]。ア

ルコール摂取量については、MetSにも影響を与えることがわかっている。アルコール摂取量が過量になれ

ば、SBP、DBPともに上昇することが報告されており[26]、2型糖尿病の発症、中性脂肪上昇など脂質代謝

にも悪影響を与え、MetSを増加させることが報告されている[48]。 

本検討では、飲酒量の検討は行っていないが、飲酒は高血圧のリスク因子となり、FBS上昇のリスク因子

であった。以上より、飲酒により健康度を保たれることもあるため、禁酒を推奨するのではなく、飲酒量につい

ての保健指導が必要と考えられる。 

歩行運動はLDLを減少させることが報告されているが、本結果では、歩行運動はLDL上昇のリスク因子

となる結果が示された。朝食を抜いたり、夕食後の間食を摂ることでの服薬するリスクは三疾患すべてで低

下した。 

本研究は健診対象者の健診結果、標準的な質問票を用いて、 MetSと生活習慣および体重、喫煙など

の関連を検討した。その結果、生活習慣病との関連が高いリスク因子は、「20歳の時から体重が10kg以上

増加」であり、MetSと関連性が高いことが明らかとなり、喫煙、飲酒もリスク因子となった。今後、保健指導に

活用するためにもさらなる検討が必要と考える。 

 

 

 

 

 

 

 



38 

 

第 3 章 心拍変動スペクトラム解析を用いた頭痛鑑別診断法に関する検討 

第 1 節 諸言 

市中病院の一般外来を受診する主訴として慢性頭痛は 9.6%と比較的多いことがわかっている。片頭痛

は重症化すると日常生活に支障を及ぼすが、片頭痛患者の約 70%は医療機関を受診したことがないことが

報告されている[4]。さらに、約 50%は市販薬のみを服用し、安易に対応する患者も多く、無治療な場合も少

なくない[6]。近年では、インターネットの普及により法的規制はあるものの、簡便に医薬品の購入が行えるよ

うになったことも背景にあるかもしれない。第 1 類医薬品に分類されるロキソニン S®等の非ステロイド性抗炎

症薬は、スイッチ OTC（over the counter）医薬品であり、頭痛緩和に汎用されている。現在では薬事法の

改正により、第1類医薬品のネット購入に際しては、年齢、他の医薬品の使用状況等について、薬剤師が確

認するとともに、薬剤師より購入者に対し書面による情報提供を行い、適正使用を確認することが義務づけ

られている。 

片頭痛で一度も診療を受けたことがない患者、正確な診断を受けていない患者、市販薬のみで治療して

いる患者の大多数で日常生活支障度は高度である。頭痛診療においては、問診を行いながら自覚症状に

ついて確認すると、得られる情報は多いが、頭痛の鑑別診断が困難となることも少なくない。特に、一般内科

医は、診断に戸惑うことも多く、さらに、このような問診を行った場合、患者の曖昧な表現が診断に影響を及

ぼしたり、問診の取り方、質問者により診断にバラツキが出るため、ICHD-Ⅱに従い、構造的な質問でない

必要があるが、すべての医師が可能であるわけではない。これらの問題点解決には客観的な頭痛鑑別法が

望まれるがこれまでに有用なものはなかった。そこで、健診の研究項目の一つとして頭痛鑑別診断法の検

討を試みた。 

近年では、末梢血液循環動態や自律神経機能を反映する指標として HRV のスペクトル解析が多数報告

されている。さらに、Negami らの先行研究より、自律神経機能の異常を起こす疾患において HRV を測定

することで鑑別診断できることが報告されている[18]。 

本研究では、これまでの報告から片頭痛の病態が自律神経系に影響を与えているという仮説のもと、頭

痛患者と正常人の sympathovagal balance を APG による HRV により解析した。また、ESS、AIS などの
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睡眠評価尺度や GHQ-28 である精神健康調査は信頼性、妥当性が証明され汎用されている。本研究では、

日中の眠気、睡眠の質、および心理状態を客観的に評価するため、アンケート形式の問診を行い解析し

た。 
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第 2 節 頭痛鑑別に用いた HRV の先行研究 

Negami らは、認知症の中からレビー小体型認知症とアルツハイマー病を非侵襲的に鑑別することがで

きる簡易な方法を開発した[18]。 レビー小体型認知症は幻覚や運動障害を伴う認知症で、日本ではアル

ツハイマー病に次いで患者数が多い。 彼らは、レビー小体型認知症の患者は自律神経機能に障害をきた

しやすいことに着目した。そこで、電極を使って神経の働きを測る交感神経皮膚反応、心臓の脈拍を解析す

る脈波スペクトル解析という 2 つの測定法を使って、自律神経の機能を調べる手法を開発した。 いずれも手

指にセンサーをつけて測定するものであり、従来法（MIBG心筋シンンチグラフィー）ではアイソトープと特殊

な装置で 3 時間以上の時間が必要であったが、簡便な測定で数十分の検査時間で済むようになった。また、

MIBG 心筋シンンチグラフィーと同程度の 80％以上の感度で鑑別でき、有用性も高いことを報告している。

このような先行研究のもと、頭痛患者での HRV を解析することが診断に有用か否か検証を行った。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.naoru.com/tihou13.html
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第 3 節 方法 

1. 調査期間と対象 

2011年9月から2013年4月までに恵寿健康管理センターの健診を受診した10～100歳代の健診対象者

8815人のうち、1泊ドック、脳ドックを受けた524人を対象とした。頭痛の有無をスクリーニングし、頭痛問診と

測定の同意が得られた138人（頭痛患者83人、正常人55人）を研究対象とした。そのうち、頭痛有と答えた

頭痛患者83人について、ICHD-Ⅱ診断基準をもとに作成した問診票を利用し（別紙 2）、片頭痛、TTHな

ど頭痛の細分類を行った。さらに、片頭痛の重症度を評価するために、MIDAS（migraine disability 

assessment）日本語版の質問票を用いた[49]。その後、抽出された片頭痛19人、TTH 26人、正常人24人

にAPGを用いたHRVのスペクトル解析の対象とした[50]。また、質問票による心理、睡眠状況調査も同様の

対象者とした。 

 

2. APG を用いた HRV の解析 

APG 測定には、Artett®（U-Medica, Osaka, Japan）を使用し、測定は頭痛発作間欠期に行った。

APG の記録は温度が一定に保たれた静かな診察室で行った。被験者は座位を保ち、腕が心臓の高さにな

るようにして、手指を脈波センサー本体に差し込み、安静座位 5 分後、座位で 2 分間測定した後、同様に立

位で 2 分間測定した。APG 測定の手順書を別紙に示した（別紙 3）。なお、測定に関しては我々の過去の

報告と同様に計測を行った[18]。本研究では、周波数解析法として最大エントロピー法（MEM）を用い、低

周波成分 LF(low frequency)を 0.04～0.15Hz、高周波成分 HF（high frequency）を 0.15～0.40Hz に

設定した。それぞれの周波数域におけるパワースペクトル密度を算出し、これらの比である LF/HF を求め、

それを交感神経機能を反映する指標とするとともに、HF 成分は副交感神経活動を反映する指標とした。ま

た、CVa-a（%）は副交感神経活動の指標とした。 

 

3. 使用機器（APG 測定システム：Artett®） 

血液の循環状態を評価する手段としては、末梢循環の状態を観察することが最も重要である。末梢血管

の膨張・収縮を皮膚表面から波形として電気的・機械的にとらえたものを容積脈波と呼ぶ。一般に末梢血管
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は交感神経性血管収縮繊維の神経支配を受けており、交感神経の緊張興奮は毛細管径を細め、結果的に

は毛細管の血流が減少することになる。この原理に基づき、指先の血管の血流量を評価することで交感神

経の興奮状態の指標を得ることができる。さらに、この容積脈波を 2 回微分することで、加速度脈波が得られ

る。これは末梢血管への血流の変化を捉えたもので血管抵抗や血流に対しての血管の反応性をみることが

できるようになる。APG の波形を以下の図に示した（Fig 7）。 

 

 

Fig 7. The waveform of the acceleration pulse wave 

Upper: pulse wave (original waveform) 

Middle: first differential waveform 

Lower: secondary differential waveform (acceleration pulse waveform) 

                                            ㈱ユメディカ資料より改変 

 

 

APG 測定システムであるアルテットは、このような時代のニーズに応えるために開発された脈波測定・解

析システムである。指先で非侵襲的に測定できる高性能の反射型センサーは USB でパソコンに接続でき、

携帯性にも優れた高精度な次世代脈波計である。APG は、血管老化度（動脈硬化度）の指標、高血圧患

者の治療効果判定・糖尿病などの動脈硬化関連疾患の患者の経過管理および生活管理などに有用である

ことがわかっている。 
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4. HRV 測定における除外基準 

調査対象より抽出した頭痛患者と正常人の APG 測定を行った。被験者を抽出する際、HRV に影響を与

える可能性のある疾患及び薬剤を除外した。疾患では、バセドウ病、喘息、糖尿病（HbA1c 6.5 以上を対象）

等を除外した。薬剤では、糖尿病治療薬、カルシウム拮抗薬（Cilnidipine）、テオフィリン系薬剤、ステロイド

剤、α、β 系刺激薬、α、β 系遮断薬を服用中の患者は対象から除外した。さらに、喫煙は交感神経系に影響

を与えるため、測定の対象より除外した。 

 

1）Cilnidipine について 

ジヒドロピリジン系カルシウム拮抗薬（dihydropyridine calcium channel blockers：DHP CCBs）に分

類され、L 型 Ca チャネルを阻害することで降圧効果を示す薬剤である。その中でも、Cilnidipine は N 型

Ca チャネルという交感神経終末に存在するチャネルを阻害することが知られており、他の DHP CCBs とは

特徴が異なる。従って、交感神経系を活性化することなく使用できる薬剤となる[51]。 

 

2）喫煙について 

喫煙および、たばこ煙中の主成分であるニコチンの循環器機能に及ぼす作用に関しては、すでに数多く

の総説がある。ニコチンは主に中枢神経および末梢に存在するニコチン性アセチルコリン受容体(nicotinic 

acetylcholine receptor：nAChR) に作用することで薬理作用を示し、自律神経系に影響を与えるが、ドー

パミン作動性神経も深く関与していることがわかっている。ニコチンにより、振戦、呼吸促進、嘔吐、交感・副

交感神経の刺激症状等を起こす[52]。 

 

5. 質問票による心理、睡眠状況調査（アンケート調査） 

被験者の心理状況、睡眠状況を把握するため、質問票による調査を実施した。身体的症状、不安と不眠、

社会的活動障害、うつ傾向を評価するために WHO 世界保健機関版に準拠して作成された GHQ-28 を用

いた。さらに、睡眠状況をエプワース眠気尺度（epworth sleepiness scale：ESS）、アテネ不眠尺度

（athens insomnia scale：AIS）を用いて調査した。 

http://ja.wikipedia.org/wiki/%E3%82%A2%E3%82%BB%E3%83%81%E3%83%AB%E3%82%B3%E3%83%AA%E3%83%B3%E5%8F%97%E5%AE%B9%E4%BD%93
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1) 日本版精神健康調査票 GHQ-28 

英国の Maudsley 精神医学研究所の D．P．Goldberg 博士によって開発された質問紙法による検査法

である[53]。主として神経症者の症状把握、評価および発見にきわめて有効なスクリーニングテストである。

GHQ-28 は全般的な精神健康状況をみることができること、短時間での回答が可能であること、心理状況に

関する先行研究では多く使われていることから、日本版 GHQ-28 を選択した。GHQ-28 は身体的症状、不

安と不眠、社会的活動障害、うつ傾向の 4 つの下位尺度から構成されている。 

 

2)  エプワース眠気尺度（ESS） 

ESS は、1991 年に John MW によって作成され、8 項目からなる尺度で、主観的な日中の過度の眠気を

測定することができる[54]。ESS は、英国の胸部疾患学会のガイドラインにおいて眠気の評価に使用するこ

とが推奨されており、世界各国で使われている。また、ESS は睡眠障害の患者だけではなく、健康人のセル

フチェックにも使用されている。特に、医療機関では睡眠時無呼吸症候群の判定などに用いられている。

ESS 日本語版（JESS）は、現代の日常生活でよく行う活動において、日中の眠気を測定する尺度で、1 つ

の概念で構成されている。それぞれの項目に対する回答は 4 段階の選択肢から成り、各項目の回答に対し

て 0 から 3 の点数が与えられる。一次元性が確認されており、8 項目の合計得点で評価され、得点が高いほ

ど眠気が強いと評価される。 

ESS は、全項目の合計点を算出し、日中の眠気を評価する（別紙 4）。 

 

合計得点が 5 点以下：日中の眠気は少ない 

合計得点が 5～10 点：日中に軽い眠気がある 

合計得点が 11 点以上：日中に強い眠気がある 

（合計得点が 11 点以上の場合は、睡眠時無呼吸症候群を疑う。） 
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3) アテネ不眠尺度(AIS)  

アテネ不眠尺度とは、世界保健機関（WHO）が中心になって設立した「睡眠と健康に関する世界プロジェ

クト」が作成した世界共通の不眠症判定法である[55]。8 つの質問に対する回答を最大 24 点で数値化し、

客観的に不眠度を測定できる（別紙 5）。 

 

合計得点が 4 点未満の場合：睡眠障害の心配はない 

合計得点が 4～5 点の場合：不眠症の疑いが少しある 

合計得点が 6 点以上の場合：不眠症の疑いがある 

 

6. 統計解析 

各項目の統計学的な有意性を確認するために、3 群間の HRV の比較を行った。初めに、等分散性を確

認し、等分散の場合は分散分析（analysis of variance: ANOVA）を用い、有意となった項目に Tukey 

HSD 分析で多重比較を行った。一方、等分散でない場合は、Kruskal-Wallis 分析を行った。なお、有意

水準は 5%以下に設定した。 

指標の cut-off 値は、片頭痛患者と緊張型頭痛患者の値から ROC カーブを用いて、算出した。 

統計解析には SPSS ver 19 (IBM Inc., USA)を用いた。 

 

7. 倫理的配慮 

前述した健診データの解析と同様とする。 
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第 4 節 結果 

本研究の健診対象者は 8815 人より抽出し、同意の得られた 138 人であった。頭痛患者 83 人のうち、除

外項目を除いた片頭痛患者は 23 人、TTH 患者は 27 人、その他の頭痛（分類不能）は 31 人であり、除外

基準の治療を受けていた患者が 2 人であった。また、比較対照とする正常人は 34 人であった。これらより、

喫煙者等を除いた結果、片頭痛患者は 19 人（男性 0 人、女性 19 人）、TTH 患者は 26 人（男性 7 人、女

性 19 人）、正常人は 24 人（男性 11 人、女性 13 人）であり、研究の対象とした。患者の抽出過程を、フロー

チャートに示す（Fig 8）。 

 

 

Fig 8. Headache flowchart 

From September, 2011 to April, 2013, 8,815 patients received annual health check-ups at the 

Keiju Medical Center.  From 8,815 patients, 524 patients received the one night health 

check-up including the brain dock.  There were 208 patients with experiences at least one 

headache episode, and 316 patients without headache.  From 208 patients with headache, 83 
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patients agreed to participate in this study and informed consents were obtained, who were 

classified using a questionnaire based on the international classification of headache disorders 

2ndEdition (ICHD II).  From 316 patients without headache, 55 patients agreed to participate 

in this study, and informed consents were obtained.  From 55 patients, 38 patients received the 

analyses of heart rate variability (HRV).  We excluded patients who had specified diseases or a 

smoking habit.  Finally, the number of patients with migraine was 19, that of tension-type 

headache (TTH) was 26 and the normal controls numbered 24. 

 

 

片頭痛、TTH いずれの群においても女性が多く、平均年齢は片頭痛（48.1±8.11 歳）、TTH（49.9±8.54

歳）で、両頭痛群に差はみられなかった。また、片頭痛は女性のみであり、前兆を伴う頭痛患者は 3 人存在

した。データには示さない項目があるが、BMI、飲酒の有無、随時血糖値、HbA1c 値については両頭痛群

での差はみられなかった（Table 14）。なお、両頭痛群は疾患に対する定期的な薬物治療を受けていないも

のとした。片頭痛の MIDAS スコアの平均は 4.32±5.52 であった。 

 

 

Table14. Patients 

  Migraine (n=19) TTH (n=26) Normal (n=24) 

Gender（male/female） 0/19 7/19 11/13 

Age (years) 48.1±8.11 49.9±8.54 49.1±10.1 

BMI (kg/㎡) 22.5±3.10 23.9±3.63 23.3±2.44 

MIDAS score 4.32 ± 5.52     

                                                 (mean±SD) 

 

TTH: tension-type headache 

BMI: body mass index 

 

 

片頭痛、TTH、正常人の 3 群について、APG を記録し、HRV スペクトル解析を行った結果を示した

（Table 15）。 
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Table 15. Measurements of subjects 

 

Compared to normal, * p＜0.05, Kruskal-Wallis test 

Cva-a: A–A intervals, LF: low frequency , HF: high frequency 

 

 

その結果、片頭痛の立位での LF は、正常人に比べ低かった（p＜0.05）。片頭痛の HF 立/座比は正常

人より高かった[片頭痛（1.33±0.93）、正常人（0.80±0.69）、p＜0.05]。さらに、片頭痛の HF 立/座比は

Migraine (n=19) TTH (n=26) Normal (n=24)

Parameter mean ± SD mean ± SD mean ± SD

Heart rate in sitting position (bpm) 74.5 ± 14.0 68.4 ± 7.25 69.5 ± 8.54

Heart rate in standing position (bpm) 81.2 ± 9.78 74.3 ± 8.66 76.0 ± 10.3

Heart rate of standing/sitting ratio 1.10 ± 0.11 1.09 ± 0.09 1.09 ± 0.09

Cva-a in sitting position (%) 5.60 ± 5.41 3.85 ±1.14 3.72 ± 1.47

Cva-a in standing position (%) 3.68 ± 1.45 3.81 ± 1.14 3.70 ± 1.52

Cva-a of standing/sitting ratio 0.83 ± 0.31 1.01 ± 0.26 1.03 ± 0.35

LF power in sitting position (%) 30.1 ± 15.1 30.7 ± 16.5 41.4 ±16.7

LF power in standing position (%) 25.9 ± 14.1 27. 6± 14.3 36.8 ± 15.7

LF power of standing/sitting ratio 0.93 ± 0.18 1.19 ± 0.15 1.15 ± 0.16

HF power in sitting position (%) 33.2 ± 50.5 40.8 ± 51.1 27.3 ± 16.0

HF power in standing position (%) 28.5 ±18.2 23.4 ± 26.1 18.1 ± 14.0

HF power of standing/sitting ratio 1.33 ± 0.93 0.76 ± 0.67 0.80 ± 0.69

LF/HF power ratio in sitting position (%) 1.92 ± 1.29 2.20 ± 2.30 2.19 ± 1.66

LF/HF power ratio in standing position (%) 2.3 1± 4.09 2.88 ± 2.63 3.48 ± 3.15

LF/HF power ratio of standing/sitting 0.94 ± 0.86 2.20 ± 2.08 2.28 ± 1.93

*

*
*

*
*
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TTH（HF 0.76±0.67）と比べても有意に高く（p＜0.05）（Fig 9-A）、cut-off 値 1.058 により両者を感度

63%、特異度 85%で分離することが可能であった。 

起立負荷を行い、加速度脈波成分の LF/HF 比の立/座比を算出したところ、片頭痛では正常人に比べ、

LF/HF 比の立/座比が低かった（片頭痛: 0.94±0.86、正常人: 2.28±1.93、p＜0.05）。また、片頭痛群の

LF/HF 比の立/座比は TTH（LF/HF 2.20±2.08）と比べて低く（p＜0.05）（Fig 9-B）、cut-off 値 0.682 に

より両者を感度 63%、特異度 81%で分離することが可能であった。 
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（A） 

 

 

（B） 

 

Fig 9. Measurements of subjects in HRV 

It showed the HF power ratio of standing/sitting and the LF/HF power ratio of standing/sitting 

in normal, migraine and TTH.The HF power ratio of standing/sitting in the migraine group was 

higher than those in the TTH and normal groups (p<0.05)（A）.The LF/HF power ratio of 

standing/sitting in the migraine group was lower than those in the TTH and normal groups 

* 
* 

* 
* 
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(p<0.05)（B）. 

 

副交感神経活動の指標とされる CVa-a は、座位、立位単独、起立負荷を行った場合も正常群と頭痛群と

で差はみられなかった。 

起立負荷による LF/HF 比と患者臨床データとの関係について調査を行った結果、片頭痛における前兆

有が3人のため、統計学的解析が困難であった。また、両頭痛群において加齢、性差にLF/HF比との相関

関係はみられなかった。 

 質問票による精神健康調査、睡眠調査の結果は、グループ間での統計学的な有意差は認められなかっ

た（Table 16）。また、MIDAS スコアと HF 比及び、LF/HF 比との間に相関は認められなかった。 

 

 

Table 16. Measurements of subjects 

 

Compared to normal, NS: not significant 

GHQ: general health questionnaire, AIS: athens insomnia scale,  

ESS: epworth sleepiness scale 

Migraine (n=19) TTH (n=26) Normal (n=24)

Parameter mean±SD mean±SD mean±SD

GHQ A 2.22±2.28 2.65±1.69 1.67±1.81 NS

GHQ B 2.33±1.80 2.20±1.82 1.89±1.84 NS

GHQ C 1.33±1.41 0.45±0.83 0.72±2.11 NS

GHQ D 0.44±0.53 0.30±1.13 0.22±0.73 NS

GHQ Total 6.33±4.24 5.33±4.27 4.50±5.51 NS

AIS 2.96±2.01 4.90±3.87 3.30±2.85 NS

ESS 8.64±3.04 9.29±3.13 6.88±4.20 NS

P value
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第 5 節 考察 

自律神経機能に焦点を当てた頭痛の病態メカニズムに関する研究である[15][56]。 

本研究の対象者では、頭痛有病率は 68.6%であり、このうち片頭痛は 19.0％、TTH は 25.6％であった。

年齢層は、両頭痛群共に 30～60 歳代の受診者のうち、40 歳代の女性が多かった。対象とした頭痛患者の

年齢、頭痛有病率は報告されている疫学調査と相違なかった。 

頭痛の病態生理に関する多くの研究の中には、自律神経機能の解析も報告がなされている。これまでの

自律神経機能評価は、血圧、脈拍を測定し、起立性低血圧の有無、圧受容器反射能をみるHead-up tilt 

test、又は、息むことにより、胸腔内圧を高め、血圧を低下させた際の、圧受容器反応、自律神経機能を心

拍数及び血圧の記録によって調べるValsalva testなどを行っていた。しかし、近年では自律神経機能評価

の方法の一つとして、HRVのスペクトル解析が心理学、医学等の分野で使用されるようになってきた

[20][57][58][59]。HRVの成分のうち高周波(HF)成分は副交感神経活動を、低周波(LF)成分は交換神経

活動と副交感神経活動両者を反映するとされている[60]。通常、自律神経活動は体位による影響を受け，

臥位、座位での副交感神経優位の状態から、立位では交感神経優位の状態に変化することが知られている。

LF/HF比は様々な研究でsympathovagal balanceの指標とされている[18][20][60]。 

我々は、頭痛患者と正常人において HRV スペクトル解析に差異があるか検討した。片頭痛、TTH、正常

人における座位の LF、HF、LF/HF 比に差はみられなかった。片頭痛患者では、正常人に比較して立位の

LF が低かった（p＜0.05）。しかし、正常人に比べ、HF、LF/HF 比の立位に差はみられなかった。これらの

知見は、片頭痛患者に neck suction 法を用いて圧受容器反射による影響を血圧変化、RR 間隔から解析

した報告と一致している[61]。 

次に、我々は起立負荷を与えることで、交感神経活動が高まることに着目し[59]、頭痛患者の自律神経

バランスの反応をみることを検討した。通常、生体の循環調節機構には、圧受容器反射が関与していること

が知られている[59][61]。圧受容器は、頚動脈洞と大動脈弓に存在し、血圧の変動を感知している。人が座

位から立位になると，体位変換による重力の影響によって血液が胸腔内から下肢や腹部内臓へ移動する。

その結果、心臓への循環血液量が約 30％減少し、心拍出量が減少するため血圧は低下する。この循環動



53 

 

態の変化を圧受容器が感知し、求心性に舌咽神経、迷走神経を介して延髄の迷走神経背側核、弧束核に

伝える。さらにこれらの神経核から疑核をへて迷走神経を刺激して心拍数上昇、心拍出量増大をおこし、血

圧低下を修正する。血圧反射の感受性は、血圧の変動に対する心拍数の変化などで知ることができる。本

結果から、推測できる圧受容器反射の経路図を示した（Fig 10）。 
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本検討でも、Sanya らの報告同様[61]、正常人、頭痛患者ともに起立負荷による脈拍数増加がみられ、

血圧変動は未確認であるが、圧受容器反射が生じていることを確認した。 

一方、Nilsen らは、片頭痛患者では、圧受容器反射の感受性が増加していることを報告している[62]。

我々は、片頭痛の発作間欠期において起立負荷を行い、加速度脈波成分の LF/HF 比の立/座比を算出し

て、正常人ではこの比が上昇するが（2.28 ± 1.93, mean ± SD）、片頭痛患者では逆に低下することを示し

た（0.94 ± 0.86, mean ± SD）（p<0.05）。TTH 群においては、正常人と同様に上昇することがわかった

（2.20 ± 2.08, mean ± SD）。これは、片頭痛患者では起立負荷に対する交感神経機能の反応性低下が考

えられる。この結果は、Gotoh らの交感神経機能に関する報告と一致するものであった[14]。彼らは、片頭

痛の間欠期に head-up tilt test、valsalva test を行い、血圧低下の変動から交感神経機能の低下を示唆

する報告を行っている。本研究も発作間欠期に検査を行っており、片頭痛の発作間欠期における自律神経

機能異常を示すことができた。これまでの報告の中には、片頭痛では交感神経機能が低下するとされるもの

もあるが、本研究では立位負荷による交感神経機能の低下を示すことが出来た。また、LF/HF 比の立/座比

として cut-off 値 0.682 により TTH 群と感度 63%、特異度 81%で区別できることが示唆された。 

一方、副交感神経機能を反映する HF の立/座比を算出したところ、片頭痛では正常人に比べ有意に高

い結果となった（p<0.05）。すなわち、片頭痛患者では立位負荷により、副交感神経機能も亢進することを

意味する。これまでに片頭痛の副交感神経機能異常を指摘する報告もあり[9][12]、我々の研究でも、起立

負荷を行うことにより、片頭痛患者で副交感神経活動が正常よりも上昇することを確認した。片頭痛群の HF

比の立/座比は、cut-off 値を 1.058 に設定することにより TTH 群と感度 63%、特異度 85%で区別できるこ

とが示唆された。 

HRV のスペクトル解析を行う際、自律神経系に影響を与える様々な外的要因を排除する必要がある。

Zhang らは、HRV 分析で性別、加齢の相関関係を調査し、性別より年齢が HRV に影響を与える因子であ

ると示唆している。つまり、年齢が高いほど、HRV の低下を認めることを報告している[63]。我々が検討した

片頭痛患者では、対象が女性のみであったため、性別の因子については確認できなかった。また、加齢に

よる影響は、両頭痛群共にみられなかった。さらに、自律神経系に影響を与える可能性のあるストレス、不安、
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睡眠障害、疲労などの要因も本検査を行う際注意すべきである[19][64][65]。我々は、測定の際にこれらの

点を考慮して、一定の条件のもと、HRV スペクトル解析を行った。被験者が女性の場合、性周期やホルモン

変化も自律神経系に影響を与えることが知られているが[66]、本研究ではこの点に関する検討は出来てい

ない。また、HRV スペクトル解析による交感神経機能の指標 LF/HF や副交感神経機能の指標 HF は自律

神経機能を相対的に評価しているもので、自律神経機能活動を交感、副交感にわけて絶対的に評価するこ

とは出来ない点にも注意すべきである。Palma らは、LF/HF において圧受容器の感受性や迷走神経が関

連する可能性を示唆する報告をしている[59]。 

片頭痛患者は、日常生活や社会的活動に障害をきたしやすいことはよく知られている[67][68]。本研究で

は GHQ-28 により精神健康調査を行い、ESS, AIS により睡眠の評価を行った。しかし、GHQ-28、ESS、

AIS のスコアに有意差は認められなかった。TTH 患者は睡眠障害を伴うことが知られている[69][70]。さら

に、HRV の index と GHQ28 または、ESS のスコアとの間に相関関係はみられなかった。この原因として被

験者が少なかったことも考えられ、患者数を増やして解析することが必要と思われる。 

以上より、片頭痛の発作間欠期に起立負荷を与えた加速度脈波の HRV スペクトル解析を行うことで、片

頭痛患者では正常人や TTH 患者と比べ、起立負荷に対する相対的な交感神経活動の低下と副交感神経

活動の亢進があることが示された。さらに、このような sympathovagal balance を評価することが片頭痛と

TTH の客観的な鑑別診断法となることが示唆された。この現象の病態生理学的意義付けは、さらに検討を

要するが、片頭痛の病態の本質に迫る可能性もある。本方法は非侵襲的で、短時間のうちに安全に行え、

感度・特異度からも有用性は高いことが示唆された。本検査法を利用することで、ICHD-Ⅱによる問診では

鑑別が困難な慢性頭痛に対して客観的な評価ができるため、より正確な診断が可能になることが期待され

る。 
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第 4 章 総括 

本研究は、石川県七尾市における健診対象者の検査結果、問診結果を用いて検討を行った。 

特定健診への保健指導として、生活習慣病に対するリスク因子をオッズ比として検討した報告はない。リ

スク因子として関連性の高い項目を数値として明確にするために統計学的手法により検討した。 

健診や脳ドックを受診する方は、頭痛が多いことが知られている。慢性頭痛の診断は ICHD-Ⅱを利用し

て行うが、専門外の医師は診断に苦慮することも少なくない。そのため、より正確な診断を行うための頭痛鑑

別法が必要となる。自律神経機能に異常を伴う疾患は、HRV を測定することで鑑別診断ができることが報

告されている。片頭痛が自律神経機能に異常を与えるという仮説のもと、健診対象者に頭痛問診を行い、

APG による HRV により鑑別診断が可能か否かを検討した。 

 

1. 石川県七尾市の健診結果を全国平均と比較した。男女比は同等であったが、受診者数、年齢は全国平

均と相違なかった。検査項目別では、高コレステロール、糖尿病、肝機能異常、高中性脂肪、高尿酸血

症が多く、全国平均と相違なかったが、高血圧は少なかった。生活習慣病関連項目の異常頻度は、肝

機能異常が最も多く、次いで、高コレステロール、肥満、耐糖能異常、高血圧、高中性脂肪の順で多く、

生活習慣病と関連が強い傾向がみられた。 

 

2. 項目ごとの関連を検討した結果、体重、食生活、飲酒習慣、喫煙習慣は、生活習慣病との関連があるこ

とが示唆された。特に肥満者では、これらのリスク因子と生活習慣病の関連が高いことが示唆された。 

 

3. オッズ比により関連の強さを検討した結果、「20 歳の時から体重が 10kg 以上増加」が、BMI が異常と

なるリスクを 10.6 倍に上昇させ、MetS と関連性が最も高いことが明らかとなった。 

喫煙は FBS 上昇のリスクを 0.6 倍に下げたが、糖尿病治療薬の服用リスクを 2 倍に上げた。また、飲酒

も血圧上昇のリスクを約 1.5 倍上げることが示された。 
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4. 健診対象者の頭痛有病率は 68.6%であり、このうち片頭痛は 19.0％、TTH は 25.6％であった。年齢層

は 40 歳代が最も多く、報告されている疫学調査と相違なかった。 

 

5. 頭痛患者と正常人において HRV のスペクトル解析を行った。その結果、片頭痛、TTH、正常人におけ

る座位の LF、HF、LF/HF 比に差はみられなかった。また、立位では、HF、LF/HF 比に差はみられな

かったが、LF は、正常人に比べ片頭痛では低かった。 

 

6. 頭痛患者と正常人に対し、起立負荷を加えることで、脈拍数増加がみられ、圧受容器反射が生じている

ことを確認した。片頭痛患者では発作間欠期に起立負荷を加えた APG による HRV を解析することで

正常人や TTH と比べ、交感神経機能の反応性（LF/HF）の低下および、副交感神経活動（HF）の亢

進があることがわかった。本検査法は、感度・特異度も高いことから、片頭痛の客観的な鑑別診断に有

用であることが示唆された。 

 

7. 片頭痛患者は、日常生活や社会活動に障害をきたしていることが報告されているが、本検討では、

GHQ-28、ESS、AIS による調査より、スコアに有意な差は認められなかった。 
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＜別紙 1＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Criterion value of health check-ups

Normal Mild abnormality
Required follow-up

Improvement of living
Required treatment

BMI（kg/m2） 18.5-24.9 25.0- 25.0-　（-18.4） -

AC（cm） M -84.9/F -89.9 M 85-/F 90- M 85-/F 90- -

SBP (mmHg) -129 130-139 140-159 160-

DBP (mmHg) -84 85-89 90-99 100-

TG（mg/dL） 30-149 150-199 200-399 400-　(-29)

FBS （mg/dL） -99 100-109 110-139 140-

HbA1C（%） -5.1 5.2-5.4 5.5-6.4 6.5-

T-cho（mg/dL） 140-199 200-219 220-259 260-　(-139)

HDL（mg/dL） 40-119 - 30-39 120- （-29）

LDL（mg/dL） 60-119 120-139 140-179 180- (-59)

TP（g/dL） 6.5-8.0 8.1-9.0 6.0-6.4 9.1- (-5.9)

GPT（IU/L） 0-30 31-40 41-50 51-

GOT（IU/L） 0-30 31-35 36-50 51-

γ-GTP（IU/L） 0-50 51-80 81-100 101-

Alb（g/dL） -4 - 3.6-3.9 -3.5

CRE（mg/dL） M -1.0/F -0.7 - M 1.1-1.2/F 0.8-0.9 M 1.3-/F 1.0-

UA（mg/dL） -7 7.1-7.5 7.6-8.9 9.0-

WBC（102/μL） 32-85 86-89 26-31 90- (-25)

PLT（104/μL） 13.0-34.9 35.0-39.9 10.0-12.9 40.0- (-9.9)

RBC（104/μL） M 400-539/F 360-489 M 540-579/F 490-519 M 360-399/F 330-359 520- (-329)

Hb（g/dL） M 13.1-16.6/F12.1-14.6 M 16.7-17.9/F14.7-15.9 M 12.0-13.0/F11.0-12.0 M 18.0- (-11.9)/F16.0- (-10.9) 

Ht（%） M 38.5-48.9/F 35.5-43.9 M 49.0-52.8/F 44.0-46.9 M 35.4-38.4/F 32.4-35.4 M 52.9- (-35.3)/F 47.0- (-32.3)

T-BiLi（mg/dL） 0.2-1.2 1.3- - -
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＜別紙 2-1＞ 

 

 

氏名

☆ 過去に同じような頭痛は何回経験していますか？

　(1)  初めて　　(2) 2回目　　(3) 3〜4回目　　(4) 5〜9回　　(5) 10～19回　（6）20回以上

☆ 頭痛は何歳頃より始まりましたか？ 　　　　　歳

☆ 頭痛はどれくらいの頻度で起きますか？
　(1)1時間に（　　　）回　　（2）1日に（　　　）回 　　（3）月に（　　　）回　　
　(4)年に（　　　）回　　(5) 数年に１回　　 (6) 数年に1度、数回まとまって起きる
　(7) 年に数回まとまって起きる時期があるが、途中1月以上頭痛がない時期もある。
　(8) 3ヶ月に2回は月経開始日前後2日から起き始め、数日続く。

☆ 月に15回以上ある場合、このような状態がどれくらい続いていますか？
　(1) 1～2ヶ月　(2) 3ヶ月～1年　(3) 1年以上

☆ 1回の頭痛はどのくらい続きますか？
　・（　　　）秒　・（　　）分　・（　　）時間　・（　　）日

☆ 頭痛が起きる時間帯はいつですか？
　(1) 早朝　(2) 午前中　(3) 午後　(4) 夕方　(5) 夜間　(6) 一日中　(7) 決まっていない

☆どの場所が痛いですか？　　　　痛い場所を○で囲んでください

☆ 頭痛は左右どちらに起きますか？
　(1) 右側　(2) 左側　(3) 片側だが右の時も左の時もある　(4) 片側が多いが両側の時もある
　(5) 両側の時が多い

☆ 頭痛はどのようなものですか？
　(1) 脈をうつ痛み　(2) 締め付ける痛み　(3) 重たい痛み/鈍い痛み　(4) 刺すような痛み　
　(5) 電気が走るような痛み　(6) その他

☆ 頭痛の強さはどの程度ですか？
　(1) 我慢すれば普通に仕事/家事が出来る　(2) 仕事/家事は出来るが能率は落ちる
　(3) 痛くて仕事/家事が出来ない

☆ 動作や行動で頭痛が誘発されますか？
　(1) ない　(2) ある → どんな時に：　　　　　　　

☆ 頭痛と動作との関連はありますか？
　(1) ない　(2) ある　→・日常動作（歩行/昇段等）で頭痛の程度は変わらない
　  　　　　　　　　　　・日常動作で頭痛が増悪する。あるいは、頭痛のため日常動作を避ける

☆ 頭痛発作中に他の症状はありますか？
　(1)ない 　(2) ある　→　・吐気　・嘔吐　・その他（　　　　　         　　　）

☆ 発作中に頭痛を悪くするものはありますか？
　(1) ない　(2) ある　→　・明るい光　・うるさい音　・その他（　　　　　　　　　　　）

頭痛問診票（複数回答可）
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＜別紙 2-2＞ 

 

 

☆ 頭痛の前になにか前兆がありますか？
　(1) ない　(2) ある　→　具体的に：

☆ 前兆はどのくらい続きますか？
　(1) 5分以内　(2) 5分から1時間　(3) 1時間以上

☆ 頭痛が出るのは、前兆がなくなってからどのくらい経ってからですか？
　(1) 前兆の最中　(2) 1時間以内　(3) 1時間以上　(4) 頭痛は起きない

☆ 血のつながった家族に頭痛持ちの方はいますか？あてはまる方に○を付けて下さい
　(1) いない　　(2)いる　→ 　両親　子供　祖父　祖母　孫　兄　弟　姉　妹

☆ 7日以内に受けた、頭や首の外傷がありますか？
　(1) ない  (2) ある → 具体的に；　　　　　　　　

☆ 最近、医学的処置などをうけましたか？
　(1) 受けていない　(2) 受けた　→　・髄液の検査　・透析　・麻酔　・その他（　　　　　　）

☆ 頭痛が起きる2週間以内に内服した薬はありますか？
　(1) ない　　(2) ある→薬剤名；　　　　　　　　

☆ アルコールは飲みますか？
　(1) 飲まない　(2)飲む　→　 量は　　　　　　/　　　　日

☆ アルコールを飲まれる方は、アルコールで頭痛が悪くなりますか？
　(1) 頭痛は変わらない　(2) 飲むと増悪する　(3) やめると頭痛が増悪する

☆ ご自身の頭痛を悪くする食べものや化学物質に心当たりがありますか？
　(1) ない　　(2)ある→　・中華料理　・ホットドック　・味の素　・乳製品
　　 　　　　　　　　　　・ナッツ類　・その他（　　　　　　）

☆ 月に15日以上服用している（服用していた）頭痛薬はありますか？
　(1) ない　　(2) ある→　　　　　　　を　　　　　　　ヶ月

☆ その他の薬で常用している（していた）ものがあれば教えて下さい。（お薬手帳でも可）
　(1) ない　(2) 常用している→　　　　　　　　(3) 常用していた→　　　　　　　

☆ 毎日のむものはありますか？
　(1) ない　(2) 飲んでいる　→（種類）・コーヒー  ・コーラ  ・緑茶
　　　　　　　　　　　　　　 （関連） ・飲まないと頭痛が起きる　・飲まなくても頭痛は起きない

☆ 頭痛が起こる前に思い当たる行動がありますか？
　(1) ない　(2)  ある → ・潜水　・登山　・暖房の効いた部屋にいた　・その他（　　　　）　　　　　　　

☆ 他に気になる症状はありますか？
　(1) ない　(2) ある　→　・なかなか眠りにつけない　・夜中に何度も目が覚める　・いびき
　　　　　　　　　　　　・歯ぎしり　・仰向けで寝ても横向きかうつ伏せになる　・胸痛
　　　　　　　　　　　　・ 夜に足がむずむずしてじっとしていられない　・最近体重が減ってきた　
　　　　　　　　　　　　・食欲がない　・食事をとっていない　・その他（　　　　　　）

☆ 妊娠している可能性がありますか？
　(1) ない　(2) 妊娠している　(3) 妊娠の可能性がある　

☆ これまでにかかった病気や現在治療中の病気はありますか？
　(１) 糖尿病　(２) 高血圧　(３) 心臓病　(４) 副鼻腔炎　（5）中耳炎　（6）その他（　　　　）
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＜別紙 3＞ 

 

加速度脈波測定の手順書 

 

 

1. 5 分間の安静座位後、測定を開始する。 

 

2. 静かな環境で患者は座位を保ち、前腕が心臓の高さになるようにして、手指をアルテットのセンサー本

体に差し込み、指の腹が検知部前面を覆うように軽くのせる。 

 

3. 血管年齢算出、自律神経機能評価のための測定時間は、座位で 2 分間測定した後、同様に立位で 2

分間測定する。また、被験者の測定中の会話、体動は極力避ける。 

 

4. 室温は 25℃前後がよく、暑すぎたり、寒すぎたりしないようにする。 

 

5. 空調の風が被験者に直接あたるような測定場所は避ける。 

 

6. 指先が極端に冷たい場合は、しばらく待って暖かくなってから測定する。 

 

 

 

                                                 
                                          ユメディカホームページより改変 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://ord.yahoo.co.jp/o/image/SIG=11q21vgi7/EXP=1402384177;_ylc=X3IDMgRmc3QDMARpZHgDMARvaWQDQU5kOUdjUW1LRXBEMDNxSnc1bmhTWWNZZlhnb3dVY0pjT3JLeXN2X2ROdENzRUtKRnMtUzhFLXREMG92cVlBBHADNDRLaTQ0T3I0NE9HNDRPRDQ0T0kEcG9zAzMEc2VjA3NodwRzbGsDcmk-/**http:/www.jmc-ltd.co.jp/img/altet.jpg
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＜別紙 4＞ 

 

エプワース眠気尺度（epworth sleepiness scale；ESS ） 

 

お名前：                ご年齢：（   ）歳   ご記入日    年   月   日 

 

 

あなたの最近の生活の中で、次のような状況になると、眠くてうとうとしたり、眠ってしまうことがありますか？下

の数字でお答えください。（○で囲む） 

質問のような状況になったことがなくても、その状況になればどうなるかを想像してください。 

 

０＝眠ってしまうことはない。 

１＝時に眠ってしまう。 

２＝しばしば眠ってしまう。 

３＝だいたいいつも眠ってしまう。 

 

 

１．座（すわ）って読書中 （０ １ ２ ３）                                     

２．テレビを見ているとき （０ １ ２ ３）                                         

３．人の大勢いる場所（会議や劇場など）で座っているとき （０ １ ２ ３）                    

４．他の人の運転する車に、休憩なしで１時間以上乗っているとき （０ １ ２ ３）             

５．午後に、横になって休憩をとっているとき （０ １ ２ ３）                         

６．座って人と話しているとき （０ １ ２ ３）                                 

７．飲酒をせずに昼食後、静かに座っているとき （０ １ ２ ３）                      

８．自分で車を運転中に、渋滞や信号で数分間、止まっているとき （０ １ ２ ３）           

 

 

合計点：  点（□ ０～１０ □ １１～１５ □ １６～２４） 
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＜別紙 5＞ 

 

アテネ不眠尺度 

 

過去 1 カ月間に、少なくとも週 3 回以上経験したものにチェックしてください。 

 

A 最近の寝つきは？(布団に入ってから眠るまで要する時間 )  

0 寝つきはよい          1 少し時間がかかった  

2 かなり時間がかかった     3 非常に時間がかかったか、全く眠れなかった   

B 最近夜間、睡眠途中に目が覚めることは？   

0 問題になるほどではなかった    1 少し困ることがあった  

2 かなり困っている           3 深刻な状態か、全く眠れなかった  

C 希望する起床時間より早く目覚め、それ以上眠れなかったか？   

0 そのようなことはなかった       1 少し早かった  

2 かなり早かった            3 非常に早かったか、全く眠れなかった   

D 総睡眠時間は？   

0 十分である        1 少し足りない  

2 かなり足りない      3 全く足りないか、全く眠れなかった  

E 全体的な睡眠の質は？  

0 満足している        1 少し不満  

2 かなり不満         3 非常に不満か、全く眠れなかった  

F 日中の気分は？  

0 いつも通り         1 少しめいった  

2 かなりめいった      3 非常にめいった  

G 日中の活動について（身体的及び精神的）   

0 いつも通り          1 少し低下  

2 かなり低下        3 非常に低下   

H 日中の眠気について  

0 全くない         1 少しある   

2 かなりある        3 激しい        
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