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【要 旨】
労災二次健診受診者３３３名を頸動脈超音波検査により動脈硬化あり群となし群と

その重症度別や一字健診と二次健診での検査値の比較などにおいて、リスク因子と
の関連性を検討した。
動脈硬化あり群となし群の比較では、拡張期血圧、収縮期血圧、空腹時血糖値、ヘ
モグロビン A１c 値において、動脈硬化あり群高値を示し、一字健診と二次健診で
の比較では、拡張期血圧、収縮期血圧、血清 LDL コレステロール値において一次
健診が高値を示し、血清 HDL コレステロール値は二次健診が高値を示した。動脈
硬化の重症度別の比較において、重症度Ⅰと重症度Ⅱの収縮期血圧での比較では重
症度Ⅱが高値を示し、重症度Ⅰと重症度Ⅲの比較における収縮期血圧での比較で
は、重症度Ⅲが高値を示した。

今回の結果より特に血圧の上昇や血糖の上昇は動脈硬化のリスク要因として考え
られた。

Ⅰ 緒 言

動脈硬化性疾患は、心筋梗塞を中心とした心血管系疾患と、脳梗塞・脳卒中を中心とした脳血
管障害等があり、日本人の死因統計において、癌と並んで大きな位置を占めており、死因の約
３０％に及び、脂質異常症、喫煙、肥満、糖尿病、運動不足、ストレスなどの複数の悪化因子が重
なり合った総合的な結果として引き起こされている１）。

労災二次健康診断とは、労働安全衛生法に基づいた一次健康診断で発見された高血圧、脂質異
常症、高血糖、肥満の状況などの異常所見が認められた受診者に対して、業務上の脳血管疾患お
よび心臓疾患等の動脈硬化性疾患の発症のリスクを評価するためのスクリーニングを行い、事業
者による配置転換などの予防措置に役立てることを目的として行われている２）。

健診の給付対象となるのは、一次健康診断の結果から異常の所見が認められること、脳・心臓
疾患の症状を有していないことなどが挙げられ、脳血管疾患及び、心臓の状態の把握をするため
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に必要な検査であり、空腹時血中脂質、空腹時血糖検査、ヘモグロビン A１c 検査、負荷心電図
検査または、胸部超音波検査（心エコー検査）のいずれか、頚部超音波検査、微量アルブミン尿
検査等の検査が行われる。

我々は一次健康診断と労災二次健康診断による検査データの関連および頚部超音波検査による
動脈硬化との関連について検討した。

Ⅱ 対象と方法

西日本産業衛生会大分労働衛生管理センターで労働災害二次健康診断を平成１９年度に受診した
男性２８２名（平均年齢４９．６歳）、女性５１名（平均年齢４９．５歳）、合計３３３名を対象とした。年代別に
分けると、男性は、３０代は７名、４０代は４６名、５０代は８３名、６０代は１２３名、７０代は２３名。女性は、
３０代は１名、４０代は１０名、５０代は１０名、６０代は２７名であった。

二次健診項目は、身長、体重、Body Mass Index（BMI）、収縮期血圧、拡張期血圧、血清総
コレステロール値、血清 LDL コレステロール値、血清 HDL コレステロール値、空腹時血清中
性脂肪値、空腹時血糖値、ヘモグロビン A１c 検査の他、心エコー検査、頚部超音波検査を行っ
た。

頚部超音波検査を行った部位は、左右総頸動脈及び、内頸動脈とその分岐部である。
頚部超音波検査は、B モード法による頚動脈病変形態の評価とドプラ法による病変付近部の血

流速測定を行い、内中膜厚（IMT）や、プラークなどの病変の厚み、血管径に対する病変の狭
窄度、潰瘍病変の存在の有無、病変エコー輝度を介しての病変性状などにより総合的な判定評価
を行っている。

評価は５段階に分け、動脈硬化重症度Ⅰは正常、動脈硬化重症度Ⅱは軽度動脈硬化あり、動脈
硬化重症度Ⅲは中等度動脈硬化あり、動脈硬化重症度Ⅳは重症度動脈硬化あり、動脈硬化重症度
Ⅴは判定困難（以下動脈硬化重症度Ⅰ、動脈硬化重症度Ⅱ、動脈硬化重症度Ⅲ、動脈硬化重症度
Ⅳ、動脈硬化重症度Ⅴとする）とした。この評価を用いて、動脈硬化ありの群と、動脈硬化なし
の群の分け方は、動脈硬化ありの群は動脈硬化重症度Ⅱより動脈硬化重症度Ⅳまでとし、動脈硬
化なしの群を動脈硬化重症度Ⅰとした（以下あり群、なし群とする）。

BMI、収縮期血圧、拡張期血圧、血清総コレステロール値、血清 LDL コレステロール値、血
清 HDL コレステロール値、空腹時血清中性脂肪値、空腹時血糖値、ヘモグロビン A１c を一次、
二次健診項目として、平均値、標準偏差および中央値を求めた。なお血清 LDL コレステロール
値は、以下の式で算出した。

血清総コレステロール値－血清 HDL コレステロール値－空腹時血清中性脂肪値÷５
データを性別で分けた後、一次健診項目データと二次健診項目データの平均値または中央値を

比較した。動脈硬化なし群とあり群を、一次健診項目データで平均値または中央値を比較した。
二次健診の動脈硬化なし群とあり群、なし群と動脈硬化重症度Ⅱ、動脈硬化重症度Ⅲ、動脈硬化
重症度Ⅳで比較をするため、動脈硬化重症度Ⅰと動脈硬化重症度Ⅱ、動脈硬化重症度Ⅰと動脈硬
化重症度Ⅲ、動脈硬化重症度Ⅰと動脈硬化重症度Ⅳのそれぞれの健診項目データの比較を行い、
動脈硬化あり群の中で比較をするため、動脈硬化重症度Ⅱと動脈硬化重症度Ⅲ、動脈硬化重症度
Ⅱと動脈硬化重症度Ⅳ、動脈硬化重症度Ⅲと動脈硬化重症度Ⅳを、それぞれの健診項目データの
比較を行った。

健診項目データを、BMI は２５kg/m２以上、収縮期血圧は１４０mmHg 以上、拡張期血圧は９０
mmHg 以上、血清総コレステロール値は２２０mg/dl 以上、血清 HDL コレステロール値は４０mg/
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dl 未満、血清中性脂肪値は１５０mg/dl 以上、空腹時血糖値は１１０mg/dl 以上、血清 LDL コレステ
ロール値は１４０mg/dl 以上、ヘモグロビン A１c は５．８％以上をそれぞれ異常値とした。

健診データを、正常値と異常値の人数で集計し、男女に分け、動脈硬化の有無での比較のた
め、二次健診データから一次健診での、動脈硬化あり群の異常値、正常値の人数、なし群内の異
常値、正常値の人数を比較した。同様の方法で二次健診のデータも解析した。

また、一次健診の異常値、正常値の人数比較、二次健診も同様に比較した。動脈硬化の重症度
での比較も、一次健診、二次健診ともに比較を行った。ただし、動脈硬化重症度はⅠ、Ⅱおよび
Ⅲ以上で比較した。

解析方法は、SPSSver．１７を用いた。平均値の検定では正規性の検定にて正規分布を仮定でき
たものは t 検定を、正規性を仮定できなかったものは、Mann-Whitney 検定、または Wilcoxon
符号付順位和検定を用いた。人数の割合の検討は χ２検定を用いた。危険率（p 値）が５％未満を
有意と判定した。

Ⅲ 結 果

女性の一次健診結果と二次健診結果の比較では、BMI、収縮期血圧、拡張期血圧、血清総コレ
ステロール値、血清 HDL コレステロール値、空腹時血清中性脂肪値、血清 LDL コレステロー
ル値、空腹時血糖値、ヘモグロビン A１c 値はすべて有意差を認めなかった。

男性の一次健診結果と二次健診結果の比較では、収縮期血圧において有意差（p＜０．００１）を
もって、一次健診結果（中央値１３８mmHg，範囲９１～１９７mmHg）は二次健診結果（中央値１３４
mmHg，範囲８７～１９４mmHg）より高値を示した（図１）。一次健診の平均値１３６．８mmHg と二次
健診の平均値１３４．２mmHg 共に、収縮期血圧の基準値である１４０mmHg 未満であった。拡張期血
圧において有意差（p＜０．００５）をもって、一次健診結果（中央値８８mmHg，範囲５７～１１４mmHg）
は二次健診結果値（中央値８５．５mmHg，範囲５０～１１０mmHg）より高値を示した（図２）。一次
健診の平均値８６．３mmHg と二次健診の平均値８５．１mmHg は共に、拡張期血圧の基準値である９０
mmHg 未満であった。血清 HDL コレステロール値において有意差（p＜０．０１）をもって、一次
健診結果値（４９．５±１４．０mg/dl、平均値±標準偏差）は二次健診結果値（５１．４±１２．８mg/dl、平

図１ 男性における一次健診と二次健診の
収縮期血圧の比較

(median+maxium,-minimum)
(****:p<0.001) (Wilcoxon signed-ranks test)

図２ 男性における一次健診と二次健診の
拡張期血圧の比較

(median+maxium,-minimum)
(***:p<0.005) (Wilcoxon signed-ranks test)
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均値±標準偏差）より低値を示した（図３）。一次健診平均値４９．５mg/dl および二次健診の平均
値５１．４mg/dl は共に、血清 HDL コレステロール値の基準値である４０mg/dl 以上であった。血清
LDL コレステロール値において有意差（p＜０．０５）をもって、二次健診結果値（中央値１３９mg/dl，
範囲２７～２５１mg/dl）は一次健診結果（中央値１３９mg/dl，範囲３７～２２５mg/dl）より高値を示した
（図４）。一次健診の平均値１３７．４mg/dl と二次健診の平均値１３４．６mg/dl は共に、拡張期血圧の
基準値である１４０mg/dl 未満であった。BMI、血清総コレステロール値、空腹時血清中性脂肪値、
空腹時血糖値、ヘモグロビン A１c 値はすべて有意差を認めなかった。

一次健診結果での異常値と正常値の人数比較と二次健診結果での異常値と正常値の人数比較結
果は、BMI、収縮期血圧、拡張期血圧、血清総コレステロール値、血清 HDL コレステロール
値、空腹時血清中性脂肪値、血清 LDL コレステロール値、空腹時血糖値、ヘモグロビン A１c 値
はすべて有意差を認めなかった。

一次健診の動脈硬化なし群とあり群での健診項目結果の比較では、男女共に BMI、収縮期血
圧、拡張期血圧、血清総コレステロール値、血清 HDL コレステロール値、空腹時血清中性脂肪
値、血清 LDL コレステロール値、空腹時血糖値、ヘモグロビン A１c 値はすべて有意差を認めな
かった。

二次健診の動脈硬化なし群とあり群での健診項目結果の比較では、女性で BMI、収縮期血圧、
拡張期血圧、血清総コレステロール値、血清 HDL コレステロール値、空腹時血清中性脂肪値、
血清 LDL コレステロール値、空腹時血糖値、ヘモグロビン A１c 値はすべて有意差を認めなかっ
た。男性で、ヘモグロビン A１c において有意差（p＜０．０５）をもって二次健診の動脈硬化あり群
（中央値５．６％、範囲４．７～１１．９％）は動脈硬化なし群の平均値（中央値５．４％、範囲４．５～９．６％）
より高値を示した（図５）。一次健診の動脈硬化なし群の平均値５．６６％は基準値である５．８％以内
であった。二次健診の動脈硬化あり群の平均値５．９９％は、ヘモグロビン A１c の基準値である
５．８％を超えていた。収縮期血圧において有意差（p＜０．００５）をもって、二次健診の動脈硬化あ
り群（１３３．１±１９．４mmHg、平均値±標準偏差）が、動脈硬化なし群（１３０．５±１６．１mmHg、平
均値±標準偏差）よりも高値を示した（図６）。動脈硬化なし群とあり群ともに、収縮期血圧の
基準値である１４０mmHg 未満であるが、両群とも、正常高血圧である１３０mmHg 以上であった。
拡張期血圧において有意差（p＜０．０５）をもって、動脈硬化あり群（中央値８６mmHg，範囲５３～
１１０mmHg）は動脈硬化なし群（中央値８４．５mmHg，範囲５０～１１０mmHg）より高値を示した。

図３ 男性における一次健診と二次健診の
HDLコレステロールの比較

(mean±SD)(**:p<0.01)
(Two group t-test : paired)

図４ 男性における一次健診と二次健診の
LDLコレステロールの比較

(median+maxium,-minimum)
(*:p<0.05) (Wilcoxon signed-ranks test)
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動脈硬化あり群の平均値８１．１mmHg と動脈硬化なし群の平均値８３．０mmHg は共に、拡張期血圧
の基準値である９０mmHg 未満であった。空腹時血糖値において有意差（p＜０．００１）をもって、
動脈硬化あり群（中央値１１０mg/dl、範囲８１～３５９mg/dl）は動脈硬化なし群（中央値１０３mg/dl、
範囲８１～３２８mg/dl）より高値を示した（図８）。動脈硬化なし群の平均値１０７．４mg/dl とあり群
の平均値１２３．２mg/dl ともに、空腹時血糖値の基準値である１１０mg/dl 以内であった。BMI、血清
総コレステロール値、血清 HDL コレステロール値、空腹時血清中性脂肪値、血清 LDL コレス
テロール値は全て有意差を認めなかった。

動脈硬化重症度Ⅰと動脈硬化重症度Ⅱにおいて二次健診項目の平均値の比較では、収縮期血圧
において有意差（p＜０．０５）をもって、動脈硬化重症度Ⅱ（１３５．４±１６．７mmHg、平均値±標準
偏差）は、動脈硬化重症度Ⅰにおける結果（１３０．３±１６．１mmHg、平均値±標準偏差）より高値
を示した（図９）。動脈硬化重症度Ⅰと動脈硬化重症度Ⅱともに収縮期血圧の異常値の１４０mmHg
以上ではなかった。BMI、拡張期血圧、血清総コレステロール値、血清 HDL コレステロール

図５ 男性における動脈硬化あり群となし群の
ヘモグロビンA１c の比較

(median+maxium,-minimum)
(*:p<0.05) (Mann-Whitney’s U test)

図６ 男性における動脈硬化あり群となし群の
収縮期血圧の比較

(mean±SD)
(***:p<0.005) (Two group t-test : unpaired)

図７ 男性における動脈硬化あり群となし群の
拡張期血圧の比較

(median+maxium,-minimum)
(*:p<0.05) (Mann-Whitney’s U test)

図８ 男性における動脈硬化あり群となし群の
血糖値の比較

(median+maxium,-minimum)
(****:p<0.001) (Mann-Whitney’s U test)
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値、空腹時血清中性脂肪値、血清 LDL コレステロール値、空腹時血糖値、ヘモグロビン A１c 値
は有意差を全てに認めなかった。

動脈硬化重症度Ⅰと動脈硬化重症度Ⅲでの二次健診項目の平均値の比較では、収縮期血圧にお
いて有意差（p＜０．０１）をもって、動脈硬化重症度Ⅲ（中央値１３７．５mmHg，範囲１０４～１９４mmHg）
が動脈硬化重症度Ⅰ（中央値１３０mmHg，範囲８７～１７２mmHg）よりも高値を示し、動脈硬化重
症度Ⅲの平均値１４０．２mmHg は収縮期血圧の基準値である１４０mmHg 以上を超えていた（図１０）。
動脈硬化度Ⅰの平均値１３０．３mmHg は収縮期血圧の基準値である１４０mmHg 以内であった。
BMI、収縮期血圧、拡張期血圧、血清総コレステロール値、血清 HDL コレステロール値、空腹
時血清中性脂肪値、血清 LDL コレステロール値、空腹時血糖値、ヘモグロビン A１c 値に有意差
を全てに認めなかった。

動脈硬化重症度Ⅰと動脈硬化重症度Ⅳ、動脈硬化重症度Ⅱと動脈硬化重症度Ⅲ、動脈硬化重症
度Ⅱと動脈硬化重症度Ⅳ、動脈硬化重症度Ⅲと動脈硬化重症度Ⅳの二次健診項目の平均値の比較
では、BMI、収縮期血圧、拡張期血圧、血清総コレステロール値、血清 HDL コレステロール
値、空腹時中性脂肪、血清 LDL コレステロール値、空腹時血糖値、ヘモグロビン A１c 値の全て
に有意差を認めなかった。

一次健診のあり群の異常値の人数、正常値の人数、なし群内の異常値の人数、正常値の人数の
比較では、男女共に BMI、収縮期血圧、拡張期血圧、血清総コレステロール値、血清 HDL コレ
ステロール値、空腹時血清中性脂肪値、血清 LDL コレステロール値、空腹時血糖値、ヘモグロ
ビン A１c 値の全てに有意差を認めなかった。

二次健診のあり群の異常値、正常値の人数、なし群内の異常値、正常値の人数の比較では、血
糖値１１０mg/dl を基準値とすると、男性では有意差（p＜０．０５）をもって、動脈硬化を有する人
が、動脈硬化のない人に比べて、空腹時血糖値１１０mg/dl 以上の人数の割合が多かった（表１）。
BMI、収縮期血圧、拡張期血圧、血清総コレステロール値、血清 HDL コレステロール値、空腹
時血清中性脂肪値、血清 LDL コレステロール値、ヘモグロビン A１c 値の全てに有意差を認めな
かった。女性は BMI、収縮期血圧、拡張期血圧、血清総コレステロール値、血清 HDL コレステ
ロール値、空腹時血清中性脂肪値、血清 LDL コレステロール値、空腹時血糖値、ヘモグロビン

図９ 男性における動脈硬化重症度Ⅰと重症度Ⅱ
の収縮期血圧の比較

(mean±SD)
(*:p<0.05) (Two group t-test : unpaired)

図１０ 男性における動脈硬化度Ⅰと動脈硬化度Ⅲ
の比較

(median+maxium,-minimum)
(**:p<0.01) (Mann-Whitney’s U test)
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空腹時血糖値異常 空腹時血糖値正常 計
空腹時血糖値異常 ８９ ３１ １２０
空腹時血糖値正常 ９０ ７１ １６１

計 １７９ １０２ ２８１

表１ 二次健診での動脈硬化あり群の空腹時血糖の異常値、正常値の人数、動脈硬化なし群内の
空腹時血糖の異常値、正常値の人数比較（名）

＊空腹時血糖値１１０mg/dl 以上を異常値とした場合 p＜０．０５

空腹時血糖異常 空腹時血糖正常 計
動脈硬化Ⅰ ４４ ５６ １００
動脈硬化Ⅱ ９５ ５６ １５１

動脈硬化Ⅲ・動脈硬化Ⅳ １５ １５ ３０
計 １５４ １２７ ２８１

表２ 一次健診の空腹時血糖値１１０mg/dl 以上を異常値とした場合の結果と動脈硬化Ⅰを含めた
動脈硬化重症度の比較（名）

＊空腹時血糖値１１０mg/dl 以上を異常値とした場合 p＜０．０５

ヘモグロビン A１c 異常 ヘモグロビン A１c 正常 計
動脈硬化Ⅰ ２１ ７９ １００
動脈硬化Ⅱ ６０ ９２ １５２

動脈硬化Ⅲ・動脈硬化Ⅳ １０ ２１ ３０
計 ９１ １９２ ２８２

表３ 一次健診のヘモグロビンA１c 結果と動脈硬化Ⅰを含めた動脈硬化重症度の比較（名）

P＜０．０１

A１c 値の全てに有意差を認めなかった。
一次健診結果と動脈硬化重症度Ⅰを含めた動脈硬化重症度の比較の結果は、空腹時血糖値１１０

mg/dl を基準値とすると有意差（p＜０．０５）をもって動脈硬化重症度Ⅱを有する人では、動脈硬
化重症度Ⅰ、動脈硬化重症度Ⅲおよび動脈硬化重症度Ⅳよりも、空腹時血糖値１１０mg/dl 以上の
人数の割合が多かった（表２）。ヘモグロビン A１c で有意差（p＜０．０５）をもって、動脈硬化重
症度Ⅰを有する人は、動脈硬化重症度Ⅱ、動脈硬化重症度Ⅲ、動脈硬化重症度Ⅳよりも、ヘモグ
ロビン A１c５．８％未満者の割合が多かった（表３）。その他の BMI、収縮期血圧、拡張期血圧、
血清総コレステロール値、血清 HDL コレステロール値、空腹時血清中性脂肪値、血清 LDL コ
レステロール値は全て有意差を認めなかった。

二次健診結果と動脈硬化重症度Ⅰを含めた動脈硬化重症度との比較で、BMI、収縮期血圧、拡
張期血圧、血清総コレステロール値、血清 HDL コレステロール値、空腹時血清中性脂肪値、血
清 LDL コレステロール値、空腹時血糖値、ヘモグロビン A１c 値の全てに有意差を認めなかっ
た。

Ⅳ 考 察

動脈硬化症は、動脈壁が肥厚、硬化あるいは変形して内腔が狭くなっている状態である。大き
く粥状動脈硬化症、中膜性動脈硬化症、細小動脈硬化症に分けられる３）。
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血管中膜平滑筋に主要な病変があり、石灰沈着をおこすのが中膜性動脈硬化症であり、高齢者
に多く、血管の弾力性の減少をもたらす。腎臓、脳、脾臓、すい臓の小細動脈の細動脈に起こり
やすく中膜の繊維性肥厚主体の細小動脈硬化症である。これらに対して、粥状動脈硬化症は血管
内に増加した酸化 LDL が血管壁に沈着し、マクロファージが取り込み、泡沫細胞となり、アテ
ロームを形成することで、粥状硬化となる４）。この過程を経て、非常に硬く隆起したドーム状の
繊維性プラークを形成し、血流を低下させ、プラークによる血管閉塞やアテロームの破裂により
生じた血栓形成により、発症するものである。酸化 LDL は血液中の単球を遊走させて血管壁に
引き込み、血管壁内に浸潤した単球がマクロファージに変化した後に、マクロファージにとりこ
まれ、泡沫化を促進し、動脈硬化を進展させる５）。

粥状動脈硬化を評価する方法として、頸動脈エコー検査、血管雑音の聴診、MRA とヘリカル
CT（高速らせん CT）、血管撮影、血小板シンチ、Single photon emission tomography（SPECT）
と positron emission tomography（PET）、Magnetic resonance imaging（MRI）、脈波速度検査
pulse wave velocity（PWV）などがある６）。

これらの評価法の中で、労災二次健康診断では頚動脈エコー検査が用いられている。頚動脈の
なかでも特に頚動脈分岐部は粥状動脈硬化の好発部位であり、評価は動脈硬化推定の指標６）とな
る。動脈硬化性病変は、内皮細胞障害に続く中膜平滑筋細胞の増殖と繊維斑により形成される
が、中心周波数７．５～１０MHz のプローブを用いることにより、血管の内膜中膜複合体厚や局所的
なプラークが抽出可能６）となる。

動脈硬化のリスク因子と考えられているものに、LDL コレステロールの高値や、HDL コレス
テロールの低値などの脂質異常症、加齢、糖尿病、高血圧、メタボリック症候群、習慣性喫煙症
などがある７）８）。今回、我々は労災二次健診での検査項目と頸動脈エコーによる粥状動脈硬化と
の関連を調べ、リスク因子との関連について検討した。

まず、一次健診と二次健診との検査値の関連について検討した。男性で収縮期血圧、拡張期血
圧は二次健診の方が一次健診より低値を示し、HDL コレステロールは二次健診の方が、高値を
示した。

これらの結果から、一次健診と二次健診の時間的に間があいているので、その間に受診者の意
識の変化を生じ、検査値が改善傾向にあると考えられた。

また、動脈硬化のあり群となし群に差が認められるのか、動脈硬化の重症度で差があるのかを
動脈硬化なしも含めて検討した。女性では差が見られなかったものの、男性で、動脈硬化あり群
が、動脈硬化なし群よりも、ヘモグロビン A１c、収縮期血圧、拡張期血圧の高値を示した。

男性の動脈硬化重症度Ⅱが動脈硬化重症度Ⅰよりも、ヘモグロビン A１c、収縮期血圧、拡張期
血圧の高値を示し、動脈硬化重症度Ⅲが動脈硬化重症度Ⅰよりも、拡張期血圧の高値を示した。

健診結果が異常値を示す人数と正常値を示す人数で差が認められるか検討した際、男性の二次
健診での動脈硬化あり群において、血糖値異常が多く認められた。

二次健診では一次健診と比べて、収縮期血圧、拡張期血圧、血清 HDL コレステロール値、血
清 LDL コレステロール値に改善がみられているが、一次健診と二次健診でこれらの検査結果の
異常値の人数と正常値の人数に差が認められなかったのは、動脈硬化のない人は一次健診と二次
健診の間で行動変容がみられてデータの改善があり、動脈硬化のある人は行動変容があまりみら
れずに、データの改善がみられなかったのではと推測される。

健診結果の異常値と正常値と動脈硬化の重症度で差があるのかを動脈硬化なしも含め、人数で
検討した。

一次健診項目結果からみた動脈硬化重症度Ⅰは、ヘモグロビン A１c の基準値内の人数が多く、
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動脈硬化重症度Ⅱは空腹時血糖値１１０mg/dl 以上の人数が多かった。これらのことから、耐糖能
異常が軽度でも進行すると動脈硬化の初期段階へ進行していく傾向があるものと推測される。

今回の研究の全体の傾向として、血圧の上昇や耐糖能異常の出現は、動脈硬化の進行に関連す
ると考えられる。

高血圧が長く続くと、高い圧力が血管壁にかかり続けることによる内皮傷害、高血圧に伴うず
り応力、レニン・アンギオテンシン系の賦活による、内皮の透過性亢進、血管壁の肥厚と血管の
収縮が重なり、血流に影響を与えることなどが、動脈硬化を引き起こす要因とされている９）。高
血圧は動脈硬化を促進し、脳血管障害、心血管障害などの合併症を引き起こすことは知られてい
る。また、高血圧の治療により、リスクが低下する事が明らかにされている１０）１１）。収縮期血圧が
上昇する程、脳血栓梗塞、虚血性心疾患などの死亡率が増加するという研究もある９）。

高血糖、非酵素的蛋白糖化亢進により生成される終末糖化産物（AGE）、酸化ストレス、イン
スリン抵抗性、プロテインキナーゼ C の活性化などが、動脈硬化を引き起こす要因と考えられ
ている１２）。糖尿病は心血管疾患の危険因子であると同時にその他の危険因子とともに心血管疾患
の発症を増加させる１３）１４）。

このように血圧の上昇や耐糖能異常は、動脈硬化の主要要因であり、今回の結果は、これらが
強いリスク要因として考えられている。しかし、血圧、空腹時血糖値、ヘモグロビン A１c には、
性差、年齢依存がみられるとされている１５）１６）ため、年齢、性別によって細かな基準が今後は必要
ではないかと考えられる。

空腹時血清中性脂肪値に関しては、今回の研究では特にリスク因子としては動脈硬化の要因と
しては認められなかったが、今後、症例を重ねることなどで検討課題としたい。
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A study of risk factors associated with arteriosclerosis investigated at the second workers’
accident compensation health examination.

This research examined the risk factors associated with arteriosclerosis in ３３３ people who
had consulted physicians at the second workers’ accident compensation health examination
held at a health examination facility in２００７. BMI, blood pressure, serum lipid, and serum sugar
which were suspected as the risk factors associated with arteriosclerosis were tested. People
diagnosed with arteriosclerosis based on cervical ultrasonography also exhibited an uptrend of
in glucose intolerance and blood pressure compared with those without arteriosclerosis.
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