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1．重量級競技者の身体的特徴と心血管代謝リスクに関する先行研究 

 重量級競技者に焦点をあてた研究では、1970 年代頃からアメリカンフットボール競技者を

対象に、体重及び体脂肪率による身体組成の評価、さらにこれらのポジション間での比較を

中心とした大きな体格の特性が検討されている[1-3]。これらの研究で主に用いられた体脂肪

率の測定法は皮下脂肪厚法や水中体重秤量法であるが、皮下脂肪厚法はフィールド調査で使

用するには簡便であるが、ラインマンの体脂肪率の評価法としては限界がある点を指摘した

報告もある[3]。その後、アメリカンフットボールのラインマンを中心に、過体重であるとと

もに体脂肪量過多に関しては注視すべきであるとの報告がされるようになり[4]、競技者の心

血管代謝リスクに関する報告が散見されるようになった[5-7]。現役の競技者であっても、高

い体脂肪率を有している競技者はインスリン抵抗性を有している[6]ことが報告されている。

また、ラインマンが競技者を引退後に中高齢に達した際の、それ以外のポジションの対象者

との比較では、メタボリックシンドロームの発症率が約 2 倍であったことが報告されている

[8]。この論文では、プロ選手となる前の食事管理や引退後の健康管理の必要性に関しても示

している。 

その後、測定技術の発達により、アメリカンフットボールのラインマンや柔道重量級競技

者、レスリングやウエイトリフティングの重量級競技者、相撲力士など体重が多い競技者を

対象とした身体組成の評価には、初期の研究で用いられていた皮下脂肪厚法や水中体重秤量

法の体脂肪率の評価から二重エネルギーX 線吸収法（DXA 法）を用いた評価法へと変化し、

さらに、コンピュータ断層撮影法（CT 法）や磁気共鳴画像法（MRI 法）による腹部内臓脂肪

の評価も行われるようになった。 

すでに、一般成人については腹部内臓脂肪と心血管代謝リスクとの間に強い関係が認めら

れると報告されていた[9]が、その後、競技者の身体組成の研究においても腹部内臓脂肪の評

価が用いられるようになった。これらに関する先行研究には、アメリカンフットボール競技

者は体重が増加すると除脂肪量より全身の脂肪量が増加することや、その全身の脂肪量の増
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加が顕著になる体重の閾値が存在すること、その閾値を超えると腹部内臓脂肪の顕著な蓄積

が認められ、下肢の傷害のリスクが増えたとの報告がある[10]。しかし、この先行研究では競

技者の心血管代謝と腹部脂肪との関係は検討されていない。このように男子重量級競技者の

身体的特徴と心血管代謝リスクに関する知見はアメリカンフットボール競技者であるライン

マンの研究を中心に蓄積されてきたが、心血管代謝疾患との関係に言及するよりも、身体的

特徴と傷害や障害の予防も含めた競技力の向上に主眼が置かれている感がある。このような

背景を踏まえ、2011 年には重量級競技者の医学的及び健康的な問題にも眼を向けるべきだと

する総説[11]が示されている。この総説は、競技力の向上のために過体重を維持している重量

級競技者を医学的問題に関して軽視されている状態の競技者グループ“Adipositas athletica”と

記述し、その問題点を指摘している。さらに、重量級競技者のメタボリックシンドロームに

関する先行研究[12]では、競技に関する規定において、大会出場に際し上限体重の設定がない

重量級競技者は、メタボリックシンドロームの発症率が高いことや、腹部周囲径を用いた一

般成人のメタボリックシンドロームの診断基準の適応は困難であることが報告されている。 

一方で、日本における重量級競技者の身体組成と心血管代謝リスクに関する先行研究には、

相撲力士の報告[13]がある。これによると 100g 糖負荷試験でインスリン抵抗性を示した力士

は、その後 5～14 年間での糖尿病の発症率が極めて高率であったことが報告されている。そ

の後の先行研究では、相撲力士の筋力や身体組成など身体的特徴に関する報告[14]や体重が

多いこと自体が相撲の競技力を高めるために重要であると報告[15]された一方で、体重過多

や高い体脂肪率は筋力発揮や動きやすさを低下させるとする報告[16]や左心室の肥大のスポ

ーツ心臓を有するといった心臓形態に関する報告[17]がされている。また、日本発祥でありオ

リンピックの競技種目ともなっている柔道の重量級競技者に関する身体的特徴及び心血管代

謝リスクに関する研究については、国内外ともに先行研究の蓄積があるので、次項で詳しく

述べることとする。 

ところで、女子の重量級競技者の先行研究は非常に少ない。大学生ボート女子重量級競技
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者に関して試合前の食事に関する問題点が検討されている先行研究[18]があるものの、身体

的特徴や心血管代謝リスクを主要な検討課題とした女子重量級競技者を対象とした先行研究

は見あたらない。同一競技種目において横断的に検討された中に少数例が含まれるといった

知見がいくつかみられる程度である。その中で、村田らは、女子柔道重量級競技者について

最初に着目し、高い体脂肪率とともにインスリン抵抗性を有する[19]と報告している。 

以上より、重量級競技者の身体的特徴及び心血管代謝リスクに関する先行研究を表 1－1．

にまとめた。男子ではアメリカンフットボール競技者を中心に体重過多及び過剰な体脂肪の

蓄積があり、心血管代謝リスクも高いことが示されてきたが、内臓脂肪など詳細な身体組成

のデータは非常に少ない状況である。 そのため、一般成人と同様に重量級競技者において肥

満や腹部肥満と心血管代謝リスクとが密接に関連するかについては、十分なエビデンスは蓄

積されていない。また、女子重量級競技者については、身体組成の特徴と心血管代謝リスク

に関して、重量級競技者に特化した先行研究は前述の村田らの先行研究[19]以外には見あた

らない。 
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Table.1-1. Reference list for heavyweight athletes about physiological characteristics and  

cardiometabolic risks 

 

文献
番号

年 タイトル 著者 対象 重量級競技者に関する知見

1 1972
Body composition and endurance
capacity of professional football
players

Wilmore,J.
H. et al.

NFL競技者44名

Offensive linemanとTight endの選手の身長は193.5ｃｍ、
Diffensive linemanは192.2cm、体重は120.6kgと113.2kg、体
脂肪率は18.7％と15.5％、最大酸素摂取量は43.5ml/kg/min
と52.6ｍｌ/kg/minであった

2 1994
Physical and performance
characteristics of successful
high-school football players

Williford, H.
N. et al.

競技力のある高校生
アメリカンフットボール
競技者18名

競技力のある高校生アメリカンフットボール競技者は大学生ア
スリートに匹敵する身体的特徴と競技力を有していた

3 1998
Body composition profile of NFL
football players

Snow, T. K.
et al.

NFL競技者（複数ポジ
ション）36名

アメリカンフットボール選手はこの20年間に報告されてきた身
体組成は変化してきた。特にlinemanは体脂肪率、体脂肪量、
除脂肪量ともにより高値に変化していた

4 2003
Body composition in Division I
football players

Noel, M. B.
et al.

NCAA一部リーグのア
メリカンフットボール競
技者69名

ここ数年のNCAA一部リーグのアメリカンフットボール競技者の
体重の増加は体脂肪率の増加を伴っており、一部の競技者に
おいては過体重だけでなく体脂肪量過多であった

5 2008
Presence of metabolic syndrome
in football linemen

Buell, J. L.
et al.

NCAA一部～三部のア
メリカンフットボール競
技者70名（ラインマン
のみ）

大学生アメリカンフットボール競技者のうちラインマンは、メタボ
リックシンドローム発症率が高く、血液生化学指標からみた心
疾患のリスクを有していることがわかった

6 2009
Metabolic syndrome and insulin
resistance in Division 1
collegiate football players

Borchers
et al.

NCAA一部リーグのア
メリカンフットボール競
技者（ラインマンを含む
複数ポジション）90名

大学1部リーグのアメリカンフットボール選手では肥満とメタボ
リック症候群やインスリン抵抗性とが強く関与しており、ライン
マンは他のポジションと比較してこれらのリスクが高かった

7 2009
Cardiometabolic abnormalities in
current National Football League
players

Selden, M.
A. et al.

NFLのあるチームに所
属する競技者（ラインマ
ンを含む複数ポジショ
ン）69名

心血管代謝異常とそれを構成する病態はNFLの現役選手、特
にラインマンでは注視されるべきである

8 2008
Prevalence of metabolic
syndrome in retired National
Football League players

Miller, M. A.
et al.

元アメリカンフットボー
ルラインマンの中高齢
者510名

元ラインマンの中高齢者は、他のポジションの対象者と比較し
てメタボリックシンドロームの発症は2倍近かった。プロ選手に
なる前の食事管理や引退後の健康管理は必要である

10 2014
Abdominal body composition
differences in NFL football
players

Franchini,
E.　et al.

NFL競技者（ラインマン
を含む複数ポジション）
370名

アメリカンフットボールの選手は体重増加により除脂肪量より
全身脂肪量が増加する体重の閾値があり、その閾値を超える
と下肢の傷害のリスクが増え、腹部内臓脂肪の顕著な蓄積が
認められた

11 2011
Adipositas athletica: a group of
neglected conditions associated
with medical risks

Berglund,
L. et al.

多種目の重量級競技
者（総説）

過体重を競技力の向上のために維持している重量級競技者
は、医学的問題に関して軽視されている状態であり、問題点
が山積している

12 2013

Prevalence of metabolic
syndrome and its components
among chinese professional
athletes of strength sports with
different body weight categories

Guo, J. J.
et al.

筋力系競技種目の体
重上限設定有及び無
の中国男女エリート重
量級競技者261名

競技規定で上限体重の設定がない最も重い階級の競技者群
では、心血管代謝疾患のリスクが高く、これら重量級競技者は
ウエスト周囲径が大きく、一般成人のメタボリックシンドローム
の診断基準を適応することが困難であった

13 1984
力士における糖尿病発症の分析, とく
に発症前のインスリン分泌との関係

葛谷、他 相撲力士40名
100g糖負荷試験でインスリン抵抗性を示した力士は、その後5
～14年間での糖尿病の発症率が極めて高率であった

14 1998
Body composition and isokinetic
strength of professional sumo
wrestlers

Kanehisa,
H. et al.

相撲競技者23名、他
男子大学生相撲競技者は他の重量級競技者と比較して体脂
肪率が高く、体重あたりの筋力は低かったが、除脂肪量が多
いことから筋力発揮能力を有している

15 1998
相撲競技者における身体への荷重装
着が「出足」のパワーに及ぼす影響―
脂肪増量をシミュレートして―

桑森、他
男子大学相撲競技者
8名

相撲競技では体脂肪増量による体重増加であっても、競技力
向上に有効に働く可能性がある

16 2003 大相撲力士の膝筋力・体脂肪の現況 土屋、他 大相撲力士69名

大相撲力士の膝筋力は優れているが体脂肪率が上昇すると
低下する。からだを自在に動かすには180kg以下とすべきであ
る。過去2年間で番付を上げた力士は筋力は高く、筋力は相撲
の稽古によって向上する

17 2003

Unusual left ventricular dilatation
without functional or biochemical
impairment in normotensive
extremely overweight japanese
professional sumo wrestlers

Kinoshita,
N. et al.

大相撲力士331名
競技特性として大きな体格を持ち、左心室の肥大のスポーツ
心臓を有する

18 1995
Dietary-intake of female
collegoate heavyweight rowers

Steen, S.
N. et al.

大学女子ボート重量級
競技者16名

摂取エネルギーは練習量から予想していたより少なく、試合前
では望ましいとされる量より糖質と水分が不足し、脂肪の摂取
が多かった
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2．柔道重量級競技者の身体的特徴と心血管代謝リスクに関する先行研究  

柔道はオリンピック競技種目の中でも最も大きな体格を有する体重階級制競技である。し

たがって、前項で挙げた他の競技種目の重量級競技者の身体的及び心血管代謝リスクが、よ

り深刻に出現する可能性がある。傷害や障害を予防する観点も含めた競技力の向上の目的の

ために、そして現役及び引退後の健康管理を見据えたコンディショニングのためにも、柔道

重量級競技者における身体組成や心血管代謝リスクに関する研究は必要であると考えられ

る。当初、柔道重量級競技者に関する研究において原著論文として発表されている先行研究

は国内外でもわずかであり、査読を経ていない報告書や学会発表の抄録などが多かった。原

著論文では、重量級に特化した先行研究ではなく競技種目において横断的に実施された先行

研究の中に、柔道重量級競技者のデータを見ることができる[20]。柔道重量級競技者に特化

した先行研究には、国内柔道エリート競技者で当時の95kg超級の3選手の身体的指標と体力

指標について、競技力向上の観点から個別のデータを報告したものがある[21]。その後、オ

リンピックでの柔道重量級競技者の活躍もあり、重量級に特化した研究も見られるようにな

った。国際大会出場のエリート選手および全日本大学選手権出場クラスの大学生重量級競技

者の基礎的な体力指標と体脂肪率の関係に関する先行研究[22]では、体重の増加に比例して

体脂肪率は高値となり、体脂肪率が高値になるにつれて瞬発的持久的能力及び動的平衡性能

力は低下するなどの身体組成と競技力の向上のための体力指標との関係について報告されて

いる。また、競技力向上の観点から柔道重量級競技者における詳細な体力指標についての検

討が報告されている[23, 24]。さらに、医学的な問題に関しては、腰痛発症率は軽量級より中

量級及び重量級競技者の方が高かったとの報告[25]がある。また、受傷や障害予防に関する

先行研究において重量級競技者の報告を見ることができるが、韓国におけるエリート柔道競

技者のうち、重量級競技者は下肢の受傷率が高く、重量級競技者の中では女子で受傷率が高

かったと報告されている[26]。このように、重量級競技者に特化した研究報告は少ないが、

競技力向上のために重量級競技者を含めた身体的特徴を示す先行研究は海外でも報告される
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ようになった[27]。 

近年の柔道重量級競技者の身体組成と心血管代謝に関する先行研究には、小児肥満の観点

から、子どもの柔道選手を体格の大きい対象者としたメタボリックシンドロームに関する検

討がある[28]。超音波所見から脂肪肝と診断された子どもは対象者40名中15名おり、脂肪肝

群では体脂肪率、腹部周囲径、インスリン抵抗性の指標であるHOMA-IRが高値を示したと

報告されている。柔道重量級競技者には、子どもの頃の大きな体格を見込まれて競技を始め

る者が多く、背景に子どもの頃からの健康状態に問題がある選手がいる可能性を示した貴重

な知見である。また、前項で示した先行研究[12]では、国際大会出場クラスの中国人重量級

競技者のうち柔道重量級競技者は、最も大きな体格を持ち、メタボリックシンドローム発症

のリスクが高いことが示されているが、身体組成や体力指標などの詳細な検討はされていな

い。 

一方、柔道女子重量級競技者の身体的特徴に関する先行研究では、他の階級を含め、柔道

競技者全体の傾向を報告したものが数例あり、女子柔道選手は重量級競技者ほど体重と体脂

肪率が多くなり筋力も増加するが、握力は重量級競技者が中量級競技者より低値を示したと

報告されている[29]。また、身体組成と心血管代謝との関係を示したものでは、前項で述べ

たように、村田らは、女子重量級競技者は体脂肪率が高くインスリン抵抗性を有する[19]と

報告しているが、その研究においては腹部脂肪の検討がされていない。また、スペインにお

ける柔道選手の報告では、女子の重量級競技者は他の階級の競技者より体脂肪率は高いが、

尿酸値や血糖値、血中脂質の指標などは軽量級の方が高値を示す項目もあったと報告してい

る[30]。一般成人の心血管代謝リスクに関する先行研究では内臓脂肪との関連が示されてい

る[31, 32]ことから、柔道女子重量級競技者においても、心血管代謝リスクと内臓脂肪量の検

討が必要であると考えられる。 

以上、柔道重量級競技者の身体的特徴と心血管代謝リスクに関する先行研究をTable.1-2.に

まとめた。身体組成や体力指標など身体的特徴に関しては男性競技者に関するものが大半を
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占めているが、詳細な身体組成データと心血管代謝リスクとの関連を検討しているものは見

あたらない。また、女子柔道重量級競技者に関する先行研究は、村田らがDXAで評価した身

体組成と心血管代謝リスクについての報告が唯一であるが、内臓脂肪の検討はされていない

[19]。 
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Table.1-2. Reference list for heavyweight judo athletes about physiological characteristics and 

cardiometabolic risks. 

 

 

 

文献
番号

年 タイトル 著者 対象 柔道重量級競技者に関する知見

19 2013
柔道女子重量級競技者における身体組成の
特徴とメタボリックシンドロームのリスク

村田、他
女子柔道重量級競
技者12名

柔道女子重量級競技者は、体脂肪率が高くインス
リン抵抗性を有していた

20 1977
スポーツマンの体格および体型に関する研究 :
競技種目別による運動選手の体格の差異に
ついて

田中、他

日本国内2大学の
運動部に所属し、
鍛錬中のた男子大
学生168名

柔道重量級競技者は他種目の競技者と比較して
皮下脂肪が厚かった

21 1980 柔道における超重量級選手の身体・体力特性 高橋、他
全日本柔道連盟国
際試合強化選手3
名

3名の体重及び体脂肪量は個人差が大きいが筋力
は大差はなかった。柔道の競技力に求められる瞬
発力、敏捷性及び持久力では個人差が大きかった

22 1997
The relationship between basic physical
fitness and body fat in +95kg category
university judo athletes

Iida, E. et
al.

国際大会及び全日
本学生選手権出場
レベル95kg超級男
子柔道競技者63名

体重が増加するにつれて体脂肪率は高値となり、
体脂肪率が高値になるにつれて瞬発的持久的能
力及び動的平衡性能力は低下した

23 2011
学生柔道重量級選手における等速性体幹筋
力と競技力の関係について

佐藤、他

国内5大学の体重
が100kgを超える男
子柔道重量級競技
者25名

大学レベルで競技力の高い重量級競技者がさらに
競技力を高めるためには高速度領域での体幹伸展
力を強化することが重要である

24 2008
A comparative study of speed expressed by
the number of throws between heavier and
lighter categories in judo

Almansba
, R. et al.

国際大会～国内地
域大会出場レベル
男子柔道競技者
（初段、2段）16名

軽量級では背負い投げのような腕力を要する投げ
技を用いるのに対し、重量級では内股のようなから
だの衝撃と足のテクニックを用いた投げ技を用い、
投げのスピードは体重階級ではなく、用いる技と関
連していた

25 2007
Body mass, nonspecific low back pain, and
anatomical changes in the lumbar spine in
judo athletes

Okada, T.
et al.

日本国内体育系大
学に所属する男子
柔道競技者82名

柔道における腰痛発症率は軽量級より中量級及び
重量級競技者の方が高かった

26 2015
Injuries in national olympic level judo
athletes: an epidemiological study

Kim, K.
S. et al.

国際大会出場レベ
ルの韓国柔道競技
者の受傷報告703
例

下肢の受傷が全体の半数近くを占めた。男子は軽
量級の方が重量級より受傷率が高く、女子は重量
級の方が高かった

27 2007
Physical fitness and anthropometrical
profile of the brazilian male judo team

Franchini
, E. et al.

ブラジルのナショナ
ル男子柔道チーム
上位選手22名

競技力を身体的指標で説明することは難しいが、
体脂肪が多いほど体重移動を伴う体力指標には不
利であったが、高強度間欠的運動の稽古のために
有酸素能力は高く、最大筋力を有する競技者ほど
最大周囲径は大きかった

28 2008
小児における脂肪肝とプレメタボリックシンド
ロームの関連性について

渡邉、他 小児柔道選手40名

超音波所見からの脂肪肝と診断された子どもの対
象者が40名中15名おり、これらの脂肪肝群の子ど
もの柔道選手は体脂肪率、腹部周囲径、インスリ
ン抵抗性指標であるHOMA-IRが高値を示した

29 2014

The diversity of body composition, body
proportions and strength abilities of
female judokas in different weight
categories

Stachon,
A. et al.

16～20歳の女性柔
道競技者50名

女子柔道選手は重量級競技者群ほど体重と体脂
肪率が多くなり、筋力も絶対量では増加したが、握
力は重量級より中量級の方が高値を示した

30 2016
Cardiovascular risk in elite spanish judo
athletes

Casals,
C. et al.

スペインナショナル
柔道チームのエ
リート選手26名

女子の重量級競技者では他の階級の群より体脂
肪率は高いが、尿酸値や血糖値、血中脂質の指
標などは軽量級の方が高値を示す項目もあった
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3．各種競技者の栄養介入及び運動介入による減量に関する先行研究  

前項まで柔道及びその他の競技種目の重量級競技者に関する先行研究を見てきたが、これ

ら競技者の身体的特徴と心血管代謝リスクに関しては、体脂肪率が高値であり過剰な体脂肪

量を有することや、それゆえに競技力の低下に影響を及ぼす可能性があること、さらに心血

管代謝リスクを有することなどが問題点として挙げられる。競技力向上ための増量や増量し

た体重を維持し続けることは、現役重量級競技者や引退後の元重量級競技者を問わず、競技

者自身と競技者を取り巻く関係者も一度立ち止まって考えるべきであろう。一般成人におい

ては、体脂肪や内臓脂肪過多の対象者には通常、健康管理の面から栄養や運動による減量介

入を行い状態の改善をめざす。しかし、重量級競技者の場合は体重を減らすことが、重量に

よる競技上のアドバンテージを失い、競技力を低下させる要因ととらえられていることが多

いために個人レベルで傷害の予防などを目的とした場合以外に減量が行われることは少ない

と考えられる。競技者においては柔道競技に限定せず他の競技種目や重量級競技者以外にお

いても、心血管代謝リスクをはじめとした健康状態の改善など医学的リスクを改善するため

の減量介入に関する研究はほとんど見あたらない。   

柔道においては、大会ごとに出場のための計量に関する規則があり、減量に関する先行研

究の多くが、大会前の計量を想定した急速減量に伴う身体への影響、及び競技力への影響を

検討したものである[33-38]。柔道以外の種目でも減量に関する多数の先行研究はあるが、大

半は柔道やレスリングにおける試合前の急速減量による身体的影響や競技力への影響に関す

るものである[39-43]。その中には、競技力に影響を及ぼさない、または除脂肪量を減少させ

ない減量のペースを検討した先行研究[42]、さらに試合前に脱水を起こした競技者と起こさ

なかった競技者との比較検討を報告した先行研究[43]などが含まれている。 

 以上より競技者を対象とした減量に関する先行研究をTable.1-3.に示した。柔道競技者を対

象とした心血管代謝リスクの改善を目的とした減量に関する先行研究や通常の傷害や障害予

防を含むコンディション管理を目的とした減量に関する先行研究は見あたらなかった。 
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Table.1-3. Reference list for weight loss in athletes.  

 

 

 

文
献
番
号

年 タイトル 著者 対象 柔道重量級競技者に関する知見

柔道競技者に関する減量研究

33 1998

Changes in physical characteristics,
hematological parameters and
nutrients and food intake during
weight reduction in judoists

Shigeyoshi,
K. et al.

大学生柔道競
技者22名

減量の程度と柔道の大会での競技力との関連
を示すことは難しいが、激しい減量は柔道の競
技力を低下させるかもしれない

34 2001
Food restriction, performance,
psychological state and lipid values
in judo athletes

Filaire, E.
et al.

男性柔道競技
者11名

7日間の食事制限では糖質や微量栄養素の不
十分な摂取のために生理学的にも、心理学的
にも競技者にとって良い影響を与えず競技力を
低下させた可能性がある

35 2004
Adverse effects of energy
restriction on myogenic enzymes in
judoists

Umeda, T.
et al.

27名の男子大
学生柔道競技
者

大会前に高強度トレーニングを伴う食事制限を
行うと無酸素パワーに悪影響を与え、血中クレ
アチンキナーゼを上昇させた

36 2006
Food restriction, performance,
biochemical, psychological, and
endocrine changes in judo athletes

Degoutte,
F.　et al.

全国レベルの
男性柔道競技
者20名

食事制限と高強度運動を組み合わせた試合前
の減量では、柔道競技者の生理学指標にも心
理学的指標にもマイナスの影響を与え、大会前
の体力的指標を低下させた

37 2010
Rapid weight loss followed by
recovery time does not affect judo-
related performance

Artioli, GG.
et al.

男性柔道競技
者14名

急速減量は4時間の回復時間があれば、体重
の増減を繰り返している柔道競技者には競技
力に影響を与えないと考えられた

38 2010
Prevalence, magnitude, and
methods of rapid weight loss among
judo competitors

Artioli, GG.
et al.

12歳以上の男
女柔道競技者
822名

柔道競技者における急速減量の実施率は高
く、急速減量の激しさは、体重階級や性別には
影響を受けず、出場大会レベルや減量を始めた
年齢に影響を受けていた

柔道以外の競技種目における減量研究（すべてレスリング）

39 1982
Body-weight loss in a wrestler
preparing for compettion - a case-
report

Widerman,
PM. et al.

トップレベルの
男性レスリング
競技者1名

この選手は8％の急速減量を行っても筋力と最
大有酸素パワーの高いレベルを低下させること
はなかった

40 2007
唾液中SlgAを用いた全日本トップレス
リング選手の急速減量時のコンディ
ション評価

清水、他
レスリング全日
本男子トップ競
技者6人

レスリング選手における4％以上の急速減量
は，唾液SlgAレベルが低下した

41 2007
急速減量によるアスリートのエネル
ギー代謝変動

久木留、他
エリート男性レ
スリング競技者
6名

短期間に減量するレスリング競技者は安静時
代謝と睡眠時代謝を減少させた

42 2011

Effect of two different weight-loss
rates on body composition and
strength and power-related
performance in elite athletes

Garthe, I.
et al.

18～35歳の男
女エリート競技
者36名（複数
種目含む）

減量において競技力と関連した除脂肪量と筋
力を増やしたいのであれば体重の0.7％/週の
減量にとどめ、除脂肪量の減量だけを防ぐので
あれば、体重の1～1.4％/週の減量にとどめる
べきであると示唆された

43 2016

Dehydration, skeletal muscle
damage and inflammation before the
competitions among the elite
wrestlers

Ozkan, I. et
al.

トルコ全国レス
リング大会参
加の競技者72
名

大会前に脱水を起こしている競技者の方が筋
損傷の状態が悪かったが、免疫力には大差が
なかった
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4．本論文の目的と全体構成  

 以上のように、重量級競技者の身体的特徴に関する先行研究をまとめたが、体力指標を含

む身体的特徴と心血管代謝リスクに関する研究は十分とは言えない。男子柔道重量級競技者

は他競技種目の重量級競技者より体格が大きい傾向があり、増量しようとした場合に体脂肪

量が増える可能性が指摘されている[20]。そのため、アメリカンフットボールのラインマンが

持つ心血管代謝リスクが、さらに増加している状況であることが予想される。しかし、柔道

は強度の高い間欠的な運動を繰り返し長時間行うという特有の稽古の様式を持っている[44]

ため、アメリカンフットボール選手の知見をあてはめることができるかは不明である。 

以上より、男子柔道重量級競技者の体力指標を含めた身体特性を明らかにし、心血管代謝

リスクの先行研究が多く行われているアメリカンフットボールなどの球技種目の重量級競技

者と比較検討することは重要であると考えた。さらに村田らは、女子柔道重量級競技者は体

脂肪率が高くインスリン抵抗性など心血管代謝リスクを有している[19]ことを明らかにして

いるが、このように男女重量級競技者は体脂肪量が多いなど健康上のリスクを有することが

予想され、リスクを有している場合には改善を行う必要がある。 

一般の肥満者に対する身体組成の改善や心血管代謝リスク軽減のための減量介入は、運動

実施を伴うエネルギー摂取の制限が効果的であるとの報告があるが[45]、柔道重量級競技者

はすでに日常的に高強度の間欠的運動を長時間行っている[44]。そのため、改善策として運動

介入ではなく、食事の管理を中心とした栄養介入の実施に限定されると考えられる。しかし

ながら、単に摂取と消費のエネルギーバランスを負の関係に保つようなエネルギー制限であ

れば、重量級競技者の体調管理や競技力に関連する筋量や筋力などの体力指標を低下させる

危険性もある。競技に詳しい栄養管理ができる公認スポーツ栄養士が栄養カウンセリングに

より栄養介入を行うことで、重量級競技者の身体組成を改善し、競技力の向上とともに心血

管代謝リスクを低下させることが可能であるかを検討することは重要であると考えられる。 

 そこで本研究では、柔道重量級競技者の身体的特徴と心血管代謝リスクについて検討し、
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さらに栄養介入により柔道重量級競技者の高い体脂肪率などの身体組成を改善し、競技力と

関連する体力指標の維持や向上、さらに心血管代謝リスクの軽減ができるかを検討すること

を目的とし、以下の研究課題を実施することとした。 

 

本博士論文は以下の 2 つの研究課題により構成する。 

 

１．男子柔道重量級競技者の身体組成の特徴と心血管代謝リスク（研究課題１；第 2 章） 

 柔道重量級競技者の身体特性を明らかにするために、心血管代謝リスクの先行研究が多く

行われているアメリカンフットボールなどの球技種目の重量級競技者と横断的に比較検討す

る。 

２．男女柔道重量級競技者に対する栄養介入による身体機能の変化（研究課題２；第 3 章） 

栄養介入により柔道重量級競技者の身体的特徴を改善し、競技力の向上や心血管代謝リス

クの軽減が可能かを縦断的に検討する。 

 

以上の研究課題を実施することにより、現役柔道重量級競技者の身体的特徴や心血管代謝

リスクが明らかとなり、健康管理に役立つエビデンスを提供できることが期待される。 
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第 2章 

男子柔道重量級競技者の 

身体組成の特徴と心血管代謝リスク 

（研究課題１） 
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2-1.緒言 

 一般に体脂肪の過剰蓄積による肥満、とりわけ内臓脂肪の蓄積は心血管疾患の主要なリス

クファクターであることはよく知られている[46, 47]。しかしながら、競技者、特に柔道やア

メリカンフットボール、ラグビーの重量級競技者は、しばしば競技に有利になるように意識

的に体重を増やそうとしている[11]。さらに、最近の研究では重量級競技者は現役の競技者で

あるにもかかわらず、非重量級競技者と比較して高い心血管代謝リスクを有することが報告

されている[6, 7, 10]。 

代表的な例として、全米アメリカンフットボールリーグ（NFL）におけるラインマンは他の

ポジションの競技者と比較して高い体脂肪率を有しており、そのような過剰な体脂肪がメタ

ボリックシンドロームのリスクを増加させている可能性が指摘されている[6]。このような状

況は欧米諸国の競技者だけでなく、アジアの競技者においても見られる。柔道やレスリング

の選手を含む筋力系種目の中国人エリート重量級競技者は、他種目の競技者や同じ競技種目

の軽い体重階級の競技者と比較して、有意に高い心血管疾患のリスクを有していることが報

告されている[12]。 

 柔道における最も重い体重階級である男子 100kg 超級や女子 78kg 超級では、競技者が競技

会に出場する際の体重規定には上限が設定されていない。それゆえに、最も重い階級の柔道

競技者は、体重の維持や増量に対して注力している。実際に、先行研究では柔道重量級競技

者はレスリングや重量挙げのような他の種目の重量級競技者と比較して、最も重い体重と最

も高い体脂肪率を有することが示されている[12]。結果として、柔道重量級競技者は、他の種

目の重量級競技者と比較して高い心血管代謝リスクを持っている可能性が考えられる。しか 

しながら前述の先行研究 [12]では、二重エネルギーX 線吸収法（Dual Energy X-ray 

Absorptiometry：DXA）による体脂肪率の測定や磁気共鳴画像法（Magnetic Resonance Imaging: 

MRI）による内臓脂肪の測定のような詳細な身体組成の検討がなされていない。 

実際に柔道重量級競技者が高い心血管代謝リスクを有するならば、そのようなリスクは現
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在の健康状態に悪影響を及ぼすだけでなく、現役選手が引退した後の心血管系疾患発症のリ

スクを増加させる可能性がある。したがって日本人男子柔道重量級競技者の身体組成と心血

管代謝リスクの特徴を他の競技種目の重量級競技者と比較して明らかにすることは、柔道競

技者の健康課題として極めて重要であると考えられる。 

本研究の目的は、男子柔道重量級競技者が他の競技種目の重量級競技者と比較して、過剰

な内臓脂肪やより高い心血管代謝リスクを有するかを検討することである。 

 

2-2.方法 

2-2-1.対象者 

対象者は男子重量級競技者 41 名及び非重量級競技者 17 名の計 58 名であった。男子重量級

競技者の内訳は、柔道重量級競技者 19名及び柔道以外の種目の重量級競技者 22名であった。

男子柔道重量級競技者 19 名は、主に全日本学生柔道選手権出場大学の体育会柔道部に重量級

競技者として所属する競技者であり、平均年齢は 20.4 ± 1.1 歳であった。19 名の柔道重量級

競技者のうち、18 名は 100kg 超級の競技者であり、1 名は 100kg 以下級の競技者であった。

いずれの選手も減量を行わない競技者であった。柔道以外の種目の重量級競技者 22 名は、ア

メリカンフットボールのラインマンやラグビーのフォワードのポジションで競技を行う体重

90kg を超える競技者であり、平均年齢は 21.5 ± 0.9 歳であった。非重量級競技者は、前述の

アメリカンフットボールやラグビーの重量級競技者と同じチームに所属する体重 90kg 未満

の競技者 17 名であり、平均年齢は 21.1 ± 0.8 歳であった。これらのチームは全日本学生選手

権一部リーグに位置する競技レベルであった。 

本研究に参加したすべての競技者は、研究開始前に、本研究について書かれた書面を見な

がら口頭で十分に説明を受け、研究参加への同意は自筆で同意書に署名を行った。本研究は、

ヘルシンキ宣言に従い、早稲田大学 人を対象とする研究に関する倫理委員会によって承認を

受けた後に実施した（承認番号 2014-113）。 
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2-2-2.研究デザイン 

 本研究は横断研究であり、柔道重量級競技者（Heavyweight Judo 群）とフットボール重量級

競技者（体重 90kg を超えるアメリカンフットボール及びラグビーフットボール競技者：

Heavyweight Football 群）とを比較するための研究デザインとした。加えて、重量級競技者の

身体的特徴と心血管代謝リスクに重点を置いて検討するために、柔道重量級競技者とフット

ボール重量級競技者の双方を含む重量級競技者群（Heavyweight 群）が非重量級競技者群（90kg

未満のアメリカンフットボール及びラグビーフットボール競技者：Nonheavyweight 群）との

比較のために設定された。なお、本研究では重量級より軽い階級の柔道競技者は除外した。

理由として、これらの競技者は年間を通じて試合に向けて代謝機能に影響を与える可能性の

ある意図的な減量を実施している場合があることが挙げられる。また、身体組成は DXA や

MRI を用いて詳細に検討し、心血管代謝リスクは空腹時の血液生化学指標によって評価され

た。すべての測定は、シーズン中の練習前の午前中に同一の研究施設において実施された。

なお、本研究は大学病院医療情報ネットワーク（UMIN－CTR）に登録した（UMIN000020564）。 

 

2-2-3.身体組成の測定 

 体重は最小目盛りが 0.1kg のデジタル体重計（UC-321;A&D 社製、東京、日本）を使用し

て、早朝空腹時に測定した。身長は最小目盛が 0.1cm の身長計（YL-65；ヤガミ社製、名古屋、

日本）で測定した。体格指数（BMI）は体重(kg)と身長(m)の測定値より計算で求めた。体脂

肪率は DXA（Hologic QDT-4500；Hologic 社製、ウォルサム、マサチューセッツ州、アメリカ

合衆国）を用いて評価した。体脂肪量と除脂肪量（FFM）は体重と体脂肪率から算出した。

ウエスト周囲径は最小目盛が 0.1cm の非伸張性のメジャーを用いて肋骨下縁と腸骨陵上縁の

中間点の位置で測定した。内臓脂肪と皮下脂肪の腹部横断画像はMRI装置（Signa 1.5T；General 

Electric 社製、ミルウォーキー、ウィスコンシン州、USA）を用いて測定した。撮像条件は T1
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強調画像、スピンエコー法（繰り返し時間：140 msec、エコー時間：12.3 秒）であり、L4-5（腰

椎 4-5）の位置で厚さ 10 ㎜の水平横断面画像を取得した（Fig.2-1．）。この測定位置は肥満者

を対象とした先行研究で多く用いられている位置である[48, 49]。また、呼吸の動きに伴う画

像の乱れを防ぐために、撮像中は対象者に息を吸い込んだ後、約 30 秒間呼吸を止めることを

依頼した。取得した画像は DISCOM 形式のファイルとしてパーソナルコンピューターに取り

込み、画像解析ソフトウエア（slice-O-matic 4.3 for window, Tomovision 社製、chemin milletta、

マゴグ、ケベック州、カナダ）を用いて同一検者が横断面積を測定した（Fig.2-2.）。分析に伴

う分析者間の誤差を最小限にするために、すべての分析は同じ測定者で実施した。本研究で

の分析誤差は、腹部内臓脂肪横断画像分析に対して 2.4％、腹部皮下脂肪横断画像分析に対し

て 0.1％であった。 

 

2-2-4.血液サンプルの取得と分析 

 血液サンプルは夜間 12 時間以上絶食後の午前 7:30～10:00 に採取した。測定項目、測定目

的及び基準値を Table.2-1.に示した。健康状態を検討するための肝機能の指標としてアスパラ

ギン酸アミノトランスフェラーゼ（AST）、アラニンアミノトランスフェラーゼ（ALT）及び

γ－グルタミルトランスフェラーゼ（γ-GTP）を用いた。心血管代謝リスクを検討するための

血中脂質指標として総コレステロール、高比重リポタンパクコレステロール（HDL-C）及び

中性脂肪（TG）が用いられ、低比重リポタンパクコレステロール（LDL-C）は Friedewald の

式[50]を用いて計算した。さらに、尿酸代謝の指標として血中尿酸濃度（UA）を用いた。血

漿グルコース濃度と血清インスリン濃度及び Homeostasis model assessment insulin resistance 

（HOMA-IR）を糖代謝の指標とし、HOMA-IR は血漿グルコース濃度と血清インスリン濃度

から計算した[51]。 

 HOMA-IR（homeostasis model assessment insulin resistance） 

   ＝空腹時血清インスリン値（μIU/mL）× 空腹時血漿グルコース濃度（mg/dL）/405 
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Fig.2-1. Decision of the imaging position（L4-5 level） 
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Fig.2-2. Cross-sectional imaging in the abdominal region 
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Table.2-1. Blood biochemical parameters 

Parameters Aim Normal range 

AST （U/L) 

Liver function 

Health status 

10-40 

ALT （U/L) 5-45 

γ-GTP （U/L) male＜80, female＜30 

Total cholesterol (mg/dL) 

Lipid profile 

Cardiometabolic risk 

120-219 

HDL-cholesterol (mg/dL) male40-85, female40-95 

LDL-cholesterol (mg/dL) ≦140 

Triglycerides (mg/dL) 30-149 

Uric acid （mg/dL） 
Uric acid metabolism 

Cardiometabolic risk 
male 3.8-7.0, female 2.5-7.0 

Glucose (mg/dL) 

Glucose metabolism 

Cardiometabolic risk 

70-109 

Insulin (μIU/mL) 1.7-10.4 

HOMA－IR < 2.5 
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すべての血液検査項目は三菱化学メディエンス（株）（現、株式会社 LSI メディエンス）に 

分析を依頼した。 

 

2-2-5.体力指標の測定 

 体力指標の測定は、測定値への影響を考慮し、通常のトレーニングや稽古を実施する前、

あるいは実施しない日に行われた。筋力は握力計（YX；株式会社ヤガミ、名古屋、日本）に

よる最大随意等尺性収縮時の握力測定によって評価した。対象者は左右交互に 2 回の握力測

定を実施した。グリップサイズは握りやすいように対象者自身で調節を行った。測定時の姿

勢は立位とし、握力計を持った側の腕はまっすぐに伸ばして測定した。なお、握力測定値は

左右それぞれの高い値の平均値とした。全身持久力は、フットボール競技者は自転車エルゴ

メータ（Ergomedic 828E; モナーク社製、ヴァールベリ、ハッランド、スウェーデン)を用いた

疲労困憊に至るまでの漸増負荷テスト[52]、柔道競技者は 20m シャトルランテスト[53]によ

り評価した。 

自転車エルゴメータを用いたテストでは全身持久力を最大酸素摂取量 (V
･

 O2max) として算

出した。柔道競技者は自転車エルゴメータでのペダリングを苦手とする対象者が複数おり、

測定値に影響を与える可能性が考えられた。そのため定期的な体力測定に用いられていた

20m シャトルランにより測定し、推定式から求めたV
･

O2max として評価した。負荷試験開始前

に 1 分あたりの心拍数が 110 位になるよう 5 分間のウォーミングアップを実施し、その負荷

から測定を開始した。負荷試験開始時の負荷は 45～90W の範囲であった。負荷の漸増につい

ては 1 分ごとに 15W の割合とし、1 分間に 60 回の回転数が維持できなくなるまで続けられ

た。運動中は 1 分ごとに心拍数と自覚的運動強度をモニタリングした。漸増負荷テスト中の

呼吸指標は、呼気ガス自動分析装置(Aeromonitor AE-300；ミナト医科学社製、東京、日本)を

用い、Breath by breath 法により酸素摂取量（V
･

O2）と二酸化炭素産生量（V
･

CO2）の割合を測

定し、30 秒ごとの平均値に換算して出力された値をV
･

O2maxの決定に用いた。運動負荷試験の
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最終段階では、測定者は対象者に全力を出し切るように励ました。負荷テスト中に測定され

た最も高いV
･

O2 の値は、次の 4 つの判断基準 １）V
･

O2 曲線がレベリングオフを示している

こと、２）最大心拍数が年齢から推定される最大心拍数（220-年齢）の 95％を超えているこ

と、３）呼吸交換比が 1.1 を超えていること、４）主観的運動強度（RPE）が 18 以上である

ことを条件に、V
･

O2max (mL/kg/min)であると判断した。 

20m シャトルランテストは、あらかじめ録音された電子音 (20m シャトルランテスト CD 

EKJ090；エバーニュ社製、東京、日本) に合わせて 20m の間隔で引かれた平行線（目標線）

の間を徐々に早くなる電子音のペースに合わせて走ることで実施された。電子音の最初の 1

分間のスピードは時速 8 ㎞に設定され、次の 1 分間のスピードは時速 9 ㎞で、以降 1 分ごと

に時速 0.5 ㎞ずつ早くなる設定であった。測定の最終局面では、測定者は対象者に口頭で最

大限の力で走るように励ました。測定終了の基準は、対象者が電子音に合わせたスピードで、

2 回続けて目標線に到達できなかった時点とした。電子音のスピードからの遅れが 1 回のみ

で遅れが解消できればテストは継続した。目標線に 2 回続けて到達できなかった場合、最後

に到達できた回数を記録とした。最大酸素摂取量の推定は、記録とした総折り返し回数と新

体力テスト実施要項に記載されている「20m シャトルラン（往復持久走）最大酸素摂取量推

定表」を用いて行った。この表は、20m シャトルランテスト最後のステージを完了した場合

に、その速度をシャトルランテストとしてのV
･

O2max と対応する最大速度とみなした先行研究

に基づいて作成されている[53-55].  

さらに、V
･

O2maxは総摂取量及び体重 1kg あたりと除脂肪量 1kg あたりで算出した。また、体

重の影響を考慮するために体重の 0.73 乗 (kg) あたりの値でも算出した[56]。 

 

2-2-6.統計分析 

 本研究のすべての統計分析には統計解析ソフト（SPSS ver. 22.0 ; SPSS 社製、シカゴ、 イリ

ノイ州、アメリカ合衆国）を用いた。身体組成、血液生化学検査値に対する重量級競技者群
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と非重量級競技者群との有意差及び柔道重量級競技者群とフットボール重量級競技者群との

有意差の検討には、対応のない t 検定を用いた。非正規分布の変数は対数変換した後に統計

分析に用いた。柔道重量級競技者群、フットボール重量級競技者群及び非重量級競技者群間

の心血管代謝リスクの発症に関するリスクファクターの検討には χ 二乗検定を用いた。すべ

ての測定結果は平均値 ± 標準偏差あるいは中央値（25-75%四分位範囲）として示した。統計

的有意水準は 5%未満とした。 

 

2-3.結果 

2-3-1.身体計測および身体組成 

 重量級競技者群と非重量級競技者群間における身体組成測定結果の比較を Table.2-2．に示

した。身長を除くすべての身体組成に関する測定値は、重量級競技者群において有意に高い

数値を示した。また、柔道重量級競技者群とフットボール重量級競技者群間における身体組

成の測定結果の比較を Table.2-3.に示した。柔道重量級競技者群は、フットボール重量級競技

者群と比較して全身の体脂肪量や内臓脂肪量を含む肥満指標において有意に高い数値を示し

た。 

 

2-3-2.血液生化学指標 

 重量級競技者群と非重量級競技者群間における血液生化学検査結果の比較をTable.2-4.に示

した。ALT、γ-GTP、UA、血漿グルコース濃度、血清インスリン濃度および HOMA-IR は重量

級競技者群において非重量級競技者群と比較して有意に高値を示した。また、柔道重量級競

技者群とフットボール重量級競技者群間における血液生化学検査結果の比較をTable.2-5.に示

した。UA のみ柔道重量級競技者群においてフットボール重量級競技者群と比較して有意に

高値を示したが、他の項目では有意差は認められなかった。Fig.2-3．は柔道重量級競技者群、

フットボール重量級競技者群及び非重量級競技者群の 3 群において、それぞれの血液生化学
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検査値の基準値を超えた割合によって評価された心血管代謝リスク発生率と健康状態の指標

の一つとして測定した肝機能指標の基準値を超えた割合を示した。肝機能指標であるALTは、

柔道重量級競技者群とフットボール重量級競技者群は非重量級競技者群と比較して有意に高

い値を示した。さらに、UA 及び TG における基準値を超えた割合は、柔道重量級競技者群に

おいて非重量級競技者群と比較して有意に高い値を示した。また、AST、γ-GTP、HDL-C、LDL-

C 及び HOMA-IR の評価値においては 3 群間に有意な差は認められなかった。 
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Table.2-2. Comparison of physiological variables between Heavyweight and 

Nonheavyweight groups 

 

    Heavyweight  Nonheavyweight 
P value‡ 

    (n=41) (n=17) 

Height (cm) 177.4  ± 5.7 175.6  ± 3.9  0.218 

Body mass (kg) * 110.0  ± 16.0  78.9  ± 5.0   < 0.001 

BMI (kg/m2) 35.0  ± 4.9 25.6  ± 1.9   < 0.001 

Total  fat percentage (%) 23.2  ± 6.0  13.0  ± 2.6   < 0.001 

 fat mass (kg)* 26.2  ± 10.1 10.3  ± 2.6   < 0.001 

 fat free mass (kg) 83.8  ± 8.1 68.5  ± 3.4   < 0.001 

Waist circumference (cm) 103 ± 10 82 ± 4   < 0.001 

VF (cm2) * 91 ± 39 33 ± 14   < 0.001 

SF (cm2) 321 ± 135 94 ± 46   < 0.001 

Hand grip strength (kg)* 48 ± 8 41 ± 4 < 0.001 

VO2max (ml/min）†§ 4063 ± 570 3608 ± 363 0.005 

VO2max (ml/kgBM/min）†§ 37.6 ± 4.2 46.0 ± 4.8 < 0.001 

VO2max (ml/kgBM0.73/min）†§ 132.8 ± 13.3 149.3 ± 15.0 < 0.001 

VO2max (ml/kgFFM/min）†§ 48.9 ± 4.8 52.8 ± 4.6 0.008 

Data were expressed as mean ± SD. BMI = body mass index; VF = visceral fat area; SF 

= subcutaneous fat area, *Log transformed variables for non-normally distributed variables 

(Body mass, Total fat mass, VF, Hand grip strength, VO2max (ml/kgBM0.73/min）) were used. 

†VO2max were estimated by shuttle run repetitions in Judo athletes. ‡P value for difference 

between Heavyweight Judo and Football groups were assessed by unpaired t-test. 

§Heavyweight n=38 and Nonheavyweight n=16. Significant differences, p < 0.05.  

 



27 

 

Table.2-3. Comparison of physiological variables between Heavyweight Judo and 

Heavyweight Football groups 

 

  Heavyweight (n=41) P value‡ 

  Judo (n=19) Football (n=22)  

Height (cm) 177.2 ± 6.1 177.6 ± 5.6 0.837 

Body mass (kg)* 122.7 ± 13.1 99.0 ± 8.1 < 0.001 

BMI (kg/m2) 39.1 ± 3.8 31.4 ± 2.3 < 0.001 

Total fat (%) 27.5 ± 5.2 19.4 ± 3.7 < 0.001 

 fat mass (kg)*  34.1 ± 8.8 19.4 ± 4.7 < 0.001 

 fat free mass (kg) 88.6 ± 8.0 79.7 ± 5.5 0.005 

Waist circumference (cm) 111 ± 7 96 ± 7 < 0.001 

VF (cm2)* 118 ± 35 67 ± 24 < 0.001 

SF (cm2) 433 ± 100 223 ± 70 < 0.001 

Hand grip strength (kg)*† 51 ± 7 46 ± 6 0.006 

VO2max (ml/min）†§ 4453 ± 528 3747 ± 379 < 0.001 

VO2max (ml/kgBM/min）†§ 36.6 ± 3.5 38.4 ± 4.6 0.189 

VO2max (ml/kgBM0.73/min）*†§ 133.5 ± 11.8 132.2 ± 14.7 0.705 

VO2max (ml/kgFFM/min）†§ 50.7 ± 4.1 47.4 ± 4.9 0.033 

Data were expressed as mean ± SD. BMI = body mass index; VF = visceral fat area; SF 

= subcutaneous fat area, *Log transformed variables for non-normally distributed variables 

(Body mass, Total fat mass, VF, Hand grip strength, VO2max (ml/kgBM0.73/min）) were used. 

†VO2max were estimated by shuttle run repetitions in Judo athletes. ‡P value for difference 

between Heavyweight Judo and Football groups were assessed by unpaired t-test. 

§Heavyweight Judo n=17 and Heavyweight Football n=21. Significant differences, p < 0.05.  
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Table.2-4. Comparison of blood biochemical parameters between 

Heavyweight and Nonheavyweight groups  

 

  Heavyweight  Nonheavyweight 
P value‡ 

Normal 

 range   (n=41) (n=17) 

AST* （U/L) 28 (24 - 38) 24 (20 - 30) 0.053 10 – 40 

ALT* （U/L) 38 (29 - 49) 20 (15 - 27)  < 0.001 5 – 45 

γ-GTP* （U/L) 32 (26 - 44) 23 (15 - 26)  < 0.001 ＜ 80 

Total-C (mg/dL) 179 ± 32 179 ± 31 0.966  120 – 219 

HDL-C (mg/dL) 48 ± 8 51 ± 6 0.220  40 – 85 

LDL-C† (mg/dL) 105 ± 30 109 ± 24 0.581  ≦140 

TG* (mg/dL) 112 (75 - 165) 80 (66 - 110) 0.086  30 – 149 

UA （mg/dL） 6.9 ± 1.5 6.2 ± 1.0  0.048  3.8 - 7.0 

FPG* (mg/dL) 85 (82 - 91) 80 (78 - 84) 0.012  70 – 109 

Insulin* (μIU/mL) 8.4 (5.7 - 11.3) 5.3 (4.4 - 6.5) 0.011  1.7 - 10.4 

HOMA－IR* 1.72 (1.13 - 2.52) 1.02 (0.91 - 1.36) 0.008  < 2.50 

Data were expressed as mean ± SD or median (inter quartile range). AST = aspartate 

aminotransferase; ALT = alanine aminotransferase; γ-GTP = γ-glutamyl transpeptidase; 

Total-C = total cholesterol; HDL-C = high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C = low-

density lipoprotein cholesterol; TG = triglyceride; UA = uric acid; FPG = fasting plasma 

glucose; HOMA-IR = homeostasis model assessment insulin resistance（HOMA-IR＝

Insulin（ μIU/mL ） ×FPG (mg/dL)/405 ） . *Log transformed variables for non-normally 

distributed variables (AST, ALT, γ-GTP, TG, FPG, Insulin, HOMA-IR) were used to analysis. 

†The low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) was calculated using the Friedewald 

equation. ‡P value for difference between Heavyweight group and Nonheavyweight 

groups were assessed by unpaired t-test. Significant differences, p < 0.05. 
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Table.2-5. Comparison of blood biochemical parameters between Heavyweight 

Judo and Football groups   

Data were expressed as mean ± SD or median (inter quartile range). AST = aspartate 

aminotransferase; ALT = alanine aminotransferase; γ-GTP = γ-glutamyl transpeptidase; 

Total-C = total cholesterol; HDL-C = high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C = low-

density lipoprotein cholesterol; TG = triglyceride; UA = uric acid; FPG = fasting plasma 

glucose; HOMA-IR = homeostasis model assessment insulin resistance（HOMA-IR＝

Insulin（ μIU/mL ） ×FPG (mg/dL)/405 ） . *Log transformed variables for non-normally 

distributed variables (AST, ALT, γ-GTP, TG, FPG, Insulin, HOMA-IR) were used to analysis. 

†The low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) was calculated using the Friedewald 

equation. ‡P value for difference between Heavyweight Judo group and Heavyweight 

Football groups were assessed by unpaired t-test. Significant differences, p < 0.05. 

 

 

  Heavyweight (n = 41) 
P value‡ 

Normal 

 range   Judo (n = 19) Football (n = 22) 

AST* （U/L) 28 (20 - 44) 30 (24 - 37) 0.856 10 - 40 

ALT* （U/L) 36 (23 - 54) 40 (31 - 48) 0.872 5 - 45 

γ-GTP* （U/L) 29 (23 - 43) 35 (28 - 47) 0.371 ＜ 80 

Total-C (mg/dL) 174 ± 33 183 ± 31 0.373  120 - 219 

HDL-C (mg/dL) 47 ± 8 49 ± 8 0.470  40 - 85 

LDL-C† (mg/dL) 96 ± 35 112 ± 24 0.107  ≦ 140 

TG* (mg/dL) 135 (90 - 185) 103 (66 - 131) 0.107  30 - 149 

UA （mg/dL） 7.4 ± 1.3 6.4 ± 1.5 0.026  3.8 - 7.0 

FPG* (mg/dL) 83 (79 - 90) 87 (83 - 91) 0.333  70 - 109 

Insulin* (μIU/mL) 8.6 (4.9 - 11.7) 7.7 (5.8 - 11.4) 0.707  1.7 - 10.4 

HOMA－IR* 1.99 (1.05 - 2.42) 1.58 (1.16 - 2.77) 0.631  < 2.50 
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Fig.2-3．Comparison of prevalence in cardiometabolic risk in terms of blood biochemical 

parameters. Prevalence of cardiometabolic risk presents the percentage over the 

referenced normal range of respective parameters. The cut-off referenced normal range 

were as follows : AST > 40 (U/L), ALT > 45 (U/L), γ－GTP ≧80 (U/L), HDL-C < 40 (mg/dL), 

LDL-C > 140 (mg/dL),TG ≧150 (mg/dL), UA > 7.0 (mg/dL), HOMA-IR ≧ 2.5. *Significant 

differences compared with Nonheavyweight group, p<0.05.  
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2-4.考察 

 本研究は男子柔道重量級競技者における身体組成や体力指標を含む生理学的指標と血液生

化学データから見た心血管代謝リスクの特徴を他の競技種目の重量級競技者と比較検討した

ものである。本研究から、男子柔道重量級競技者は体脂肪率が高く、体脂肪量、とりわけ内

臓脂肪が多いが、血液生化学指標から見た心血管代謝リスクはフットボール重量級競技者と

比較して有意差は認められないことが明らかとなった。 

フットボール重量級競技者と比較して、柔道重量級競技者の平均体重は約 20kg 多く、平均

体脂肪率は約 8%高い値であった。加えて、柔道重量級競技者の内臓脂肪量は、フットボール

重量級競技者の約 2 倍であった。一般成人の先行研究では、心血管系疾患の発症は過剰な内

臓脂肪の蓄積と関連していることが示されている[32, 57]。それゆえに、柔道重量級競技者は

フットボール重量級競技者より高い心血管代謝リスクを持っているとの仮説を立てて本研究

を行った。しかしながら、UA を除いたほとんどの血液生化学指標で柔道重量級競技者群とフ

ットボール重量級競技者群との間には有意差が認められなかった（Table.2-4.）。 

なぜ、多くの体脂肪量を持つ柔道重量級競技者が、フットボール重量級競技者と比較して

尿酸値を除いた血中生化学指標を増悪させなかったかを、本研究の結果のみから説明するこ

とは難しい。しかしながら、様々な競技種目に参加している競技者を一括して、単により多

くの体脂肪を持つことが、必ずしも心血管代謝リスクを高くするわけではないと言えるであ

ろう。 

先行研究では心血管系疾患発症やインスリン抵抗性のリスクが低い、代謝的には問題のな

い肥満者（単純性肥満者）（metabolically healthy obese）の存在を報告している[58, 59]。単純性

肥満者を 15 年以上追跡したイタリア人の先行研究は、追跡期間中に心血管系疾患リスクの増

加を示さなかったと報告している[60]。肥満であるにもかかわらず、なぜ代謝的に問題が生じ

ないのか、そのメカニズムについては、明らかにされているわけではないが、一つの要因と

して身体活動の増加が、これらの人々における高い心血管代謝リスクを相殺しているのかも
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しれないということが指摘されている[61]。加えて、他の先行研究では、肥満者においても全

身持久力のレベルが高い場合には、代謝的なリスクを低下させることが報告されている[62]。 

本研究で対象となった柔道重量級競技者は、日常的に筋力トレーニングだけでなく、身体

的に持久力も要求される高強度間欠的運動のトレーニングを含む約 3 時間の稽古を毎日実施

していた。体重あたりのV
･

O2max は柔道重量級競技者が 36.6 ± 3.5 ml/kgBM/min、フットボー

ル重量級競技者は 38.4 ± 4.6 ml/kgBM/min であり有意な差は認められなかった（p＝0.189）。

さらに体重の影響を考慮にいれたV
･

O2maxの指標においても、柔道重量級競技者が133.5 ± 11.8 

ml/kgBM0.73/min、フットボール重量級競技者は 132.2 ± 14.7 ml/kgBM0.73/min であり、有意な差

は認められなかった（ｐ＝0.705）。実際のところ、高強度間欠的運動のトレーニングは柔道に

特有のトレーニング様式である[44]。このようなトレーニングプログラムは柔道重量級競技

者において、重い体重にもかかわらず身体活動レベルや全身持久力を増加させることに役立

っていたのかもしれない。先行研究においても、エリートチームにおける男性柔道重量級競

技者は、アメリカンフットボール重量級競技者であるディフェンシブラインマンのプロ選手

に匹敵する全身持久力を有していることが報告されている[1, 63, 64]。それゆえに、柔道重量

級競技者はフットボール重量級競技者と同等レベルの全身持久力を有しており、単に体脂肪

量が多いことが競技者にとって、自動的に心血管代謝リスクを増加させているわけではない

と考えられる。しかしながら、これら重量級競技者は、非重量級競技者と比較した場合には

高い心血管代謝リスクを有していることは無視できない。それゆえに、このようなリスクを

評価するための定期的な血液生化学検査の実施は、高い心血管代謝リスクを持つ競技者を検

出することにつながるであろう。 

また、柔道重量級競技者において UA のみがフットボール重量級競技者と比較して顕著に

高値であった点にも注目すべきであろう（Table.2-5．）。高濃度の UA は痛風発作を引き起こ

すことが知られており、VF は UA 濃度に最も影響する因子であることが報告されている[65]。

それゆえに、柔道重量級競技者の過剰な VF は UA 濃度を増加させた可能性が考えられる。
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血中 UA レベルの増加を引き起こす食事の要因としては、肉や魚の摂取が多いことが報告さ

れている[66]。同時に、UA 代謝は食事の摂取とともに運動によっても影響を受けることが報

告されている[67]。本研究における柔道重量級競技者は、筋量や体重を増やすために摂取エネ

ルギーとたんぱく質摂取量を増やそうと肉や肉製品の摂取を多くしていた可能性が考えられ

た。さらに、高強度間欠的運動はヒポキサンチンと UA の代謝を活発にさせることが知られ

ている[68]。それゆえに、多くの VF とともに食事内容とトレーニング内容は、柔道重量級競

技者の UA レベルに影響を与えた可能性がある。しかしながら、本研究では食事内容とトレ

ーニング内容については定量化した評価をしていない。それゆえに、今後、重量級競技者の

心血管代謝リスクに対する食事や運動の影響を評価し、心血管代謝リスクに至る過程を明ら

かにする研究が必要であろう。 

 男子柔道重量級競技者における UA と TG の平均値は、基準値のボーダーライン程度か、

あるいは基準値内であったが（Table.2-5.）、柔道重量級競技者において UA と TG レベルが基

準値を超えた割合は、非重量級競技者と比較して高かった（Fig.2-3.）。すなわち本研究におけ

る個別の結果では、基準値を上回る高値の UA 及び TG を示した柔道重量級競技者はそれぞ

れ 56％及び 42％であり、基準値範囲内の値を示した割合もそれぞれ 44％及び 58％であった。

つまり、これらの値は個人差が大きかったと言えるであろう。さらに、高い UA と TG の値

を示した競技者が、必ずしも体脂肪量や内臓脂肪量が多かったわけではなく、他の身体計測

指標についても同様の結果であり、血液生化学検査値が基準値を超えた競技者に共通した身

体的指標の項目は見られなかった。それゆえに、心血管代謝リスクが増加した競技者は遺伝

素因[69, 70]のような他の要因によって影響を受けていた可能性がある。 

 本研究はいくつかの限界を考慮しなければならない。第一に、本研究が横断研究である点

である。それゆえに、因果関係を十分に検討することは難しい。さらに、過剰な体脂肪量を

持つ柔道重量級競技者に対して、心血管代謝リスクを減少させる生理・生化学的なメカニズ

ムを検討するためには、さらに多くの対象者数や前向き研究及び介入研究が必要とされるで
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あろう。 

 

2-5.結論 

 男子柔道重量級競技者は、他の競技種目の重量級競技者と比較して内臓脂肪をはじめとす

る体脂肪量が多いにもかかわらず、心血管代謝リスクは有意に高いとは言えなかった。それ

ゆえに過剰な体脂肪量の蓄積は、男子柔道重量級競技者に対して必ずしも心血管代謝リスク

を増加させるとは限らないことが示唆された。 
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第 3章 

男女柔道重量級競技者に対する栄養介入による 

身体機能の変化 

（研究課題２） 
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3-1.緒言 

近年、重量級競技者の身体的特徴や心血管代謝リスクに関する報告が見られるようになっ

た。例えば、アメリカンフットボールのラインマンは、高い体脂肪率やインスリン抵抗性を

有していた[6]との報告がある。また、中国人エリート重量級競技者において、大会出場に際

し上限体重の設定がない重量級競技者は、メタボリックシンドロームの発症率が高く、血圧

や血中脂質濃度が高いなどの心血管代謝のリスクが高かった[12]ことが報告されている。さ

らに、前章で示したように、村田らは、男子柔道重量級競技者はアメリカンフットボールや

ラグビーを含む重量級競技者と比較して体重や体脂肪率、内臓脂肪面積などは有意に大きい

にもかかわらず心血管代謝リスクには有意な差が認められなかったが、非肥満競技者よりは

心血管代謝リスクが高かった[71]ことを報告している。 

重量級競技者は、競技力の向上のためにより大きな筋骨格系を獲得しようと増量する[11]。

しかし、前述のいくつかの先行研究で報告されているように、現状として重量級競技者の体

脂肪量や体脂肪率は高値である。増量は筋骨格系の重量の増加が主たる目的であるが、簡易

な体重測定のみで評価されている場合が多く、身体組成や食事・栄養摂取の評価が不十分な

ままに増量が実施され、結果として体脂肪量を増加させたと考えられる。    

先行研究で報告されている重量級競技者の体脂肪率が高いこと及び心血管代謝リスクが高

いとの知見を理由に、現役の重量級競技者が競技上のアドバンテージを犠牲にして体脂肪量

を減らすために、減量を試みることは難しいと考えられる。その理由の 1 つに、重量級競技

者の多くは、測定方法などの限界から身体組成の評価が十分にされておらず、外見上は明ら

かに体脂肪量が多い場合でも、特に問題として認識していない可能性がある。加えて、体重

が減少すると競技力が損なわれるかもしれないという心理的な不安を個々の選手が潜在的に

持っている可能性がある。さらに、重量級競技者の多くが血液生化学検査などのメディカル

チェックを受ける機会が少ないため、先行研究で報告されている心血管代謝リスクを自分自

身の問題であると認識することが困難な点が挙げられる。 
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最近報告された重量級競技者の身体組成に関する先行研究は、NFL 選手の身体組成を DXA

や MRI により詳細に検討したところ、ラインマンは他のポジションの競技者より内臓脂肪量

が多いこと、さらに体脂肪率は体重 114kg を境に増加が著しくなり、体脂肪率と腹部脂肪の

関係においては、体脂肪率が 12.1%を境に皮下脂肪量の増加が著しくなり、体脂肪率が 20.1%

を境に内臓脂肪量の増加が著しくなると報告している[10]。また、村田らは、柔道やフットボ

ール競技の日本人重量級競技者は非重量級競技者と比較して内臓脂肪面積が多く、重量級競

技者間では柔道重量級競技者はフットボール重量級競技者の約 2 倍の内臓脂肪面積であった

ことを報告している[71]（Fig.3-1．）。 

このように、重量級競技者は体重や体脂肪率の増加に伴い、心血管代謝リスクと関連が深

い内臓脂肪量[72]を増加させると報告されている。前述のアメリカンフットボールの重量級

競技者の先行研究[10]は、ラインマンの内臓脂肪量は平均値で 1.3kg であり、他のポジション

の競技者の内臓脂肪量の平均値 0.3kg と比較すると約 4 倍であったことを報告している。一

方、一般成人の肥満者を対象とした先行研究では、体重 109.3kg、BMI 35.2kg/m2、体脂肪率

38.0％、内臓脂肪量は 7.1kg と報告されており[73]、これと比較すると重量級競技者の内臓脂

肪量はむしろ少ない値であると言える。したがって、仮に VF を減らしたとしても、体重への

影響はわずかであると考えられる。 

村田らは、女子柔道重量級競技者は体脂肪量が多く、インスリン抵抗性を有すると報告し

ている[19]。しかし、この先行研究では腹部内臓脂肪の検討はしていないが、インスリン抵抗

性を有していることから腹部内臓脂肪が蓄積していると考えられる。 

また、体重階級別に柔道競技者の体力指標を検討した先行研究において、体重あたりで評

価したウインゲートテストによる無酸素パワー及び自転車エルゴメータによる漸増負荷試験

により評価された全身持久力は、軽～中量級の体重階級の選手では大差はないものの、重量

級競技者では有意に低い値であった[64]ことが報告されている。この先行研究より、全身持久

力や筋力などの体力指標は、競技力向上のために体重を増やした重量級競技者において、そ
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の体重に見合った筋力やパワーを有していない可能性がある。重量級競技者においても試合

や稽古で全身持久力が要求されるために、全身持久力も重要な体力指標と位置づけるべきで

あろう。 

以上のように柔道重量級競技者において、心血管代謝リスクの減少のために体脂肪や腹部

脂肪を減らすことは重要であり、その結果、筋力や持久力などの体力指標を改善できる可能

性もある。いくつかの一般成人肥満者に対する減量介入では、栄養アセスメントで食事調査

や身体組成などの評価を行い、その結果をもとにカウンセリングや面談を行う栄養介入が行

われている[74, 75]。柔道重量級競技者は、競技力を向上させるために、厳しい稽古を実施し

ながら重い体重を維持、もしくはさらに増量することが求められる。そのために、より多く

のエネルギー摂取を優先させ、食事内容の質を十分に考慮していない可能性がある。このよ

うに、一般成人と比較して、競技者は個別の競技に関連する問題を抱えている場合が多いた

め、カウンセリングを通して問題点を解決しながら、エネルギーをはじめとする栄養素等の

摂取状況を改善する栄養介入を必要としている。 

そこで、本研究では、男女柔道重量級競技者への栄養カウンセリングによる栄養介入を実

施することにより、体脂肪量を減少させるなどの身体組成の改善とともに、競技力との関連

が強い体力指標の向上をめざし、それが心血管代謝リスクの改善につながるかどうかについ

て検討することを目的とした。 
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Heavyweight American football athlete 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Heavyweight Judo athlete 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.3-1. Comparison of cross-sectional imaging in the abdominal region between 

heavyweight American football and heavyweight Judo athletes.  
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3-2.方法 

3-2-1.対象者 

対象者は全日本学生柔道選手権出場チームの男女重量級競技者 31 名であった。内訳は、男

子が 17 名であり、すべて 100kg 超級の階級に属する選手であった。一方、女子は 14 名であ

り、78kg 超級が 5 名及び 78kg 以下級が 9 名であった。対象者は男女ともに全日本学生柔道

選手権出場大学の体育会柔道部に所属する競技者であった。女子 78kg 以下級の対象者 9 名は

介入前 3 か月及び介入期間中を通して、いずれの選手も大会出場のための減量を行わない競

技者であった。これら本研究に参加したすべての競技者は、研究開始前に、本研究について

書かれた書面を見ながら口頭で十分に説明を受け、研究参加への同意は自筆で同意書に署名

を行った。本研究は、ヘルシンキ宣言に従うとともに、早稲田大学 人を対象とする研究に関

する倫理委員会によって承認を受けた後に実施した（承認番号 2014-113）。 

 

3-2-2.研究デザイン 

 本研究は縦断研究であり、男女重量級競技者を栄養カウンセリングによる介入群 16 名（DCI、

男子重量級競技者 9 名、女子重量級競技者 7 名）と介入を行わないコントロール群 15 名

（CONT、男子重量級競技者 8 名、女子重量級競技者 7 名）に群分けした。栄養カウンセリン

グによる介入は 10 週間実施した。介入前後に身体的指標、体力指標及び血液生化学指標から

見た心血管代謝リスクを測定した。身体的指標のうち、身体組成は DXA や MRI を用いて詳

細に検討し、心血管代謝リスクは空腹時の血液生化学測定値によって評価した。対象者に対

するすべての測定は、通常トレーニングや定期的な試合が行われるシーズン中の午前中の練

習前に同一の研究施設において実施された。なお、本研究は、大学病院医療情報ネットワー

ク（UMIN－CTR）に登録した（UMIN000020501）。 
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3-2-3.身体組成の測定 

 第 2 章で示した方法で、同様の項目を測定した。第 2 章での腹部脂肪量の評価に加え、介

入前後での体幹部の筋量の評価も行った。体幹部の筋量の評価は、筋横断面積による評価と

し、第 2 章で用いた腹部内臓脂肪面積と同一横断画像から、腹直筋、腹斜筋、大腰筋、脊柱

起立筋、腰方形筋の５つの筋横断面積の合計値を用いた。 

 

3-2-4.血圧の測定 

 測定にはアネロイド式血圧計（ホーム血圧計Ａ型、ヤガミ社製、名古屋、日本）を用いた。

測定前に 3～5 分ほど座位安静状態を保った後、血圧測定を行った。測定値には 2 回測定した

平均値を採用した。 

 

3-2-5.血液サンプルの取得と分析 

 第 2 章で示した方法で同様の項目を測定し、すべての血液検査項目は三菱化学メディエン

ス(株)（現、株式会社 LSI メディエンス）に分析を依頼した。さらに、以下の項目は第 2 章で

示したものと同様の計算式を用いて算出した。脂質代謝の指標である低比重リポタンパクコ

レステロール（LDL-C）は、Friedewald の式[50]を用いた。 

糖代謝の指標である Homeostasis model assessment insulin resistance（HOMA-IR）は血漿グル

コース濃度と血清インスリン濃度から下記の式を用いて算出した[51]。 

 HOMA-IR（homeostasis model assessment insulin resistance） 

   ＝空腹時血清インスリン値（μIU/mL）×空腹時血漿グルコース濃度(mg/dL)／405 

 

3-2-6.体力指標の測定 

 第 2 章で示した方法のうち、柔道重量級競技者に実施した項目と同じ項目で実施した。こ

れらの項目に加えて、背筋力は体幹 30 度屈曲位にて、背筋力計（T.K.K. 1204、竹井機器工業
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製、新潟、日本）を用いて、最大等尺性随意収縮力を測定した。脚伸展パワーは，脚伸展パワ

ー測定装置（AnaeroPress 3500、コンビ社製、東京、日本）を用いて 5 回測定し、最も高い値と次

に高い値の 2 回の平均値を測定値として採用した。 

 

3-2-7.栄養カウンセリングによる介入  

本研究では体脂肪量の減少を目的に栄養カウンセリングを行った。栄養カウンセリングに

よる介入の前に、写真撮影を併用した 3 日間の自記式半秤量食事記録法による食事調査を行

い、詳細な食生活状況の聞き取りを実施した。栄養分析結果及び聞き取り調査の結果ととも

に、介入前の身体組成測定や血液生化学検査、体力指標の測定の結果を加えて総合的に栄養

評価を行い、この栄養評価の内容から対象者個別の栄養・食事摂取上の問題点の抽出を行っ

た。初回のカウンセリングでは、これら栄養評価の結果のフィードバックとともに、抽出さ

れた問題点と改善策を提示し、介入期間中の方向性について話し合った。これに基づいて栄

養介入を個別にスタートさせた。カウンセリングを通して、必要に応じて目標値を見直した。

なお、一般成人肥満者は自己申告の食事調査における過少申告が報告されているため[76, 77]、

食事調査の結果は摂取時刻や摂取タイミング、摂取食品の内容や傾向、好みなど主に質的評

価に用い、定量的な評価には使用しなかった。 

10週間の介入期間では毎日ｅ－メールもしくは電話でその日の早朝空腹時排尿後の体重と

前日の食事の摂取内容を聞き取りした。さらに、ほぼ 1～2 週間に 1 回のペースで個別に面談

によるカウンセリングを実施した。 

 

3-2-7.統計分析 

 本研究のすべての統計分析には SPSS 22.0（SPSS ver. 22.0 ; SPSS 社製、シカゴ、 イリノイ

州、アメリカ合衆国）を用いた。身体計測値及び身体組成や体力指標を含めた生理学的指標

と血液生化学検査値に対する介入前の DCI と CONT との有意差の検討には、対応のない t 検
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定が用いられた。非正規分布の変数は対数変換した後に分析に用いた。また、介入前後の DCI

及び CONT の栄養介入の評価は、二元配置分散分析により検討した。測定結果は平均値 ± 標

準偏差あるいは中央値（25-75%四分位範囲）として示した。統計学的有意水準は 5%未満とし

た。 

 

3-3.結果 

3-3-1．対象者の特性 

介入前の DCI 及び CONT の対象者の特性を男女別に Table.3-1.及び Table.3-2.に示した。 

 

3-3-2．介入前の栄養評価により抽出された対象者個別の問題点 

介入開始前の栄養評価により抽出された対象者の問題点と介入内容を Table.3-3.及び

Table.3-4.に示した。問題点は男女とも、ほぼ同様の項目が抽出されたが、菓子類の摂取に関

する内容は女子競技者の方が多くみられた。また、男子は清涼飲料水のとり方が多く、飲み

物から血糖値の上昇に影響しやすい糖質を摂り過ぎる傾向がうかがえた。これらの問題点と

それに対するアドバイスや対策について競技者ごとに個別に実施可能な対策について話し合

い、介入期間の方針とした。なお、競技者によっては、初回のカウンセリングで決めた方針

について内容の修正を行ったケースもあった。また、糖質を多く含む清涼飲料水の摂取を中

止し、糖質の過剰摂取を改善したために、かえって甘いものが欲しくなった対象者の場合、

練習前の補食のタイミングに和菓子などを食べるチャンスとした例などもあった。このよう

に、当初の対策だけでは見直しが必要な場合があり、カウンセリングの中で随時修正を行っ

たが、対策は実行可能なシンプルな内容を中心としたものであった。 

 

3-3-3．身体的指標の変化 

 介入前後での身体的指標の変化について、男子は Table.3-5.に、女子は Table.3-6.に示した。 
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Table.3-1. Baseline characteristics of subjects (male) 

 

 

DCI (n = 9) CONT (n = 8) p*

Age (years) 20.2 ± 1.0 20.9 ± 1.2 0.251

Height (cm) 178.1± 6.4 178.2 ± 5.1 0.979

Body mass (kg) 127.0 ± 12.6 124.2 ± 2.4 0.593

BMI (kg/m
2
)
† 38.7 (37.8 - 44.1) 37.7 (37.2 - 42.4) 0.635

Total fat (%) 28.1 ± 3.6 28.9 ± 5.8 0.732

Total fat mass (kg)
† 33.9 (30.9 - 42.5) 32.9 (30.3 - 42.5) 0.996

Total fat-free mass (kg) 91.1 ± 8.3 88.2 ± 7.3 0.458

Waist circumference (cm) 113 ± 7 112 ± 4 0.792

Visceral fat area (cm
2
) 119 ± 32 129 ± 33 0.507

Subcutaneous fat area (cm
2
) 450 ± 97 446 ± 98 0.934

Total CSA of 5 trunk muscles (cm
2
)
†,‡ 234 (228 - 239) 224 (221 - 239) 0.194

Hand grip (kg)  50 ± 5   53.3 ± 9.9 0.340

Back strength (kg)
§  185 ± 19   186 ± 29 0.984

Leg extention power (W)
||  1995 ± 322   2211 ± 408 0.273

Shuttle run (number)
¶  47 ± 12   34 ± 9 0.068

Estimated Vo2max (ml/kg/min)
¶

36.7 ± 2.6   33.8 ± 2.1 0.067

AST (U/L)
† 26 (23 - 41) 32 (19 - 49) 0.759

ALT (U/L)
† 36 (21 - 68) 48 (24 - 83) 0.645

γ-GTP (U/L)
† 26 (23 - 37) 40 (27 - 57) 0.155

Total-C (mg/dL)
† 178 (163 - 186) 170 (154 - 207) 0.645

HDL-C (mg/dL) 46 ± 9 46 ± 6 0.950

LDL-C (mg/dL) 94 ± 28 105 ± 43 0.520

LDL-C/HDL-C 2.06 ± 0.63 2.22 ± 0.66 0.547

TG (mg/dL)
† 112 (90 - 193) 139 (96 - 216) 0.797

UA （mg/dL） 7.3 ± 1.1 7.4 ± 1.7 0.939

FPG (mg/dL) 87 ± 10 84 ± 7 0.503

Insulin (μIU/mL) 9.7 ± 4.8 10.5 ± 6.2 0.771

HOMA－IR
† 2.01 (1.11 - 2.48) 1.88 (1.21 - 2.70) 0.962

SBP(mmHg) 136 ± 10 124 ± 11 0.030

DBP(mmHg) 80 (80 - 83) 60 (58 - 70) 0.024

Male

Data were expressed as mean ± SD for normally distributed variables or median (interquatile range) for non-normally

distributed variables. DCI=dietary counseling intervention group; CONT= no intervention control group; BMI = body mass

index; CSA= cross-sectional area; AST = aspartate aminotransferase; ALT = alanine aminotransferase; γ-GTP = γ-

glutamyl transpeptidase; Total-C = total cholesterol; HDL-C = high-density lipoprotein cholesterol;  LDL-C = low-density

lipoprotein cholesterol; TG = triglycerides; UA = uric acid: FPG = fasting plasma glucose; HOMA-IR = homeostasis model

assessment insulin resistance; SBP = systolic blood pressure; DBP = diastolic blood pressure. * p value by unpaired t-

test for normal distribution data,  by Weltch's t-test for non-normal distribution data between DCI and CONT goups. 
 †

Log

transformed variables for non-normally distributed variables for male (BMI, Total fat mass, Total CSAs of 5 trunk muscles,

AST, ALT, γ-GTP, Total cholesterol, Triglycerides, HOMA-IR, DBP） were used to analysis.
 ‡

Total CSAs of 5 trunk

muscles : Sum of cross sectional areas of Rectus abdominis, Oblique muscles, Psoas, Quadratus lumborum, Paraspinal

muscles. 
§
Back strength： DCI n=8, CONT n=8. 

||
Leg extension power：DCI n=9, CONT n=6 for male. 

¶
Shuttle run test：DCI

n=8, CONT n=5.
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Table.3-2. Baseline characteristics of subjects (female) 

 

 

DCI  (n = 7) CONT (n = 7) p*

Age (years) 21.1 ± 1.3 20.1 ± 0.6 0.113

Height (cm) 165.5 ± 4.5 166.1 ± 2.0 0.766

Body mass (kg)
† 80.3 (78.7 - 107.3) 82.8 (78.0 - 92.0) 0.409

BMI (kg/m
2
)
† 30.7 (28.7 - 38.8) 29.9 (27.7 - 34.3) 0.313

Total fat (%) 29.3 ± 5.8 26.4 ± 3.9 0.285

Total fat mass (kg)
† 22.3 (19.2 - 38.6) 22.6 (18.0 - 29.5) 0.337

Total fat-free mass (kg)
† 60.6 (58.0 - 76.3) 62.3 (59.6 - 63.0) 0.663

Waist circumference (cm) 95 ± 15 90 ± 7 0.413

Visceral fat area (cm
2
) 76 ± 32 58 ± 11 0.195

Subcutaneous fat area (cm
2
) 301 ± 134 276 ± 70 0.676

Total CSA of 5 trunk muscles (cm
2
)
‡ 179 ± 20 168 ± 12 0.224

Hand grip (kg) 36 ± 5 35 ± 5 0.818

Back strength (kg)
§  132 ± 35  129 ± 13 0.840

Leg extention power (W)
||  1469 ± 369  1651 ± 145 0.281

Shuttle run (number)
¶  46 ± 23  60 ± 16 0.290

Estimated Vo2max (ml/kg/min)
¶ 36.4 ± 5.1 39.4 ± 3.5 0.287

AST (U/L)
† 25 (20 - 47) 23 (18 - 24) 0.294

ALT (U/L) 26 ± 7 16 ± 6 0.012

γ-GTP (U/L) 16 ± 6 18 ± 5 0.664

Total-C (mg/dL) 180 ± 17 178 ± 21 0.871

HDL-C (mg/dL) 62 ± 14 66 ± 16 0.590

LDL-C (mg/dL) 106 ± 18 96 ± 12 0.258

LDL-C/HDL-C 1.80 ± 0.49 1.51 ± 0.35 0.225

TG (mg/dL)
† 50 (42 - 70) 77 (72 - 97) 0.127

UA （mg/dL） 5.2 ± 1.3 4.7 ± 1.2 0.520

FPG (mg/dL) 85 ± 8 83 ± 9 0.689

Insulin (μIU/mL)
† 6.0 (5.5 - 8.4) 4.3 (4.1 - 6.1) 0.162

HOMA－IR
† 1.26 (1.06 - 1.83) 0.86 (0.73 - 1.37) 0.174

SBP(mmHg)
† 120 (112 - 132) 110 (104 - 110) 0.279

DBP(mmHg) 74 ± 7 63 ± 6 0.010

Female

Data were expressed as mean ± SD for normally distributed variables or median (interquatile range) for non-normally

distributed variables. DCI=dietary counseling intervention group; CONT= no intervention control group; BMI = body

mass index; CSA= cross-sectional area; AST = aspartate aminotransferase; ALT = alanine aminotransferase; γ-GTP

= γ-glutamyl transpeptidase; Total-C = total cholesterol; HDL-C = high-density lipoprotein cholesterol;  LDL-C = low-

density lipoprotein cholesterol; TG = triglycerides; UA = uric acid: FPG = fasting plasma glucose; HOMA-IR =

homeostasis model assessment insulin resistance; SBP = systolic blood pressure; DBP = diastolic blood pressure. *

p value by unpaired t-test for normal distribution data,  by Weltch's t-test for non-normal distribution data between DCI

and CONT goups. 
†
Log transformed variables for non-normally distributed variables for female (Body mass, BMI, Total

fat mass, Total fat-free mass, AST, TG, Insulin, HOMA-IR, SBP） were used to analysis. 
‡
Total CSAs of 5 trunk

muscles : Sum of cross sectional areas of Rectus abdominis, Oblique muscles, Psoas, Quadratus lumborum,

Paraspinal muscles. 
§
Back strength： DCI n=7, CONT: n=6. 

||
Leg extension power：DCI n=7, CONT n=6. 

¶
Shuttle run

test：DCI  n=7, CONT n=5.



46 

 

Table.3-3．The individual problem before dietary counseling intervention and 

advices for the problem and improvement by nutritional intervention (male) 

 

 

対象者 介入前の問題点 理由 対策 介入による変化

朝食抜き 食欲がない 通学途中あるいは大学到着後におにぎり
やパンと100％野菜ジュースなどの摂取

提示した量なら大学到着後食べるよ
うになり、習慣化した

菓子類の間食の習慣 夕方に空腹感が強まる 練習前での補食として位置付ける、菓子
類からおにぎりやパンなどに変更

朝食を食べるようになり菓子類は減
少、練習前の補食として習慣化した

清涼飲料水で糖質のとり
過ぎ

空腹感と幼少期からの
習慣

水かお茶などに変更 水やお茶類で習慣化、糖分入りの飲
料は欲しくなくなった

炭酸飲料から糖質のとり
過ぎ

子どものころからの習
慣

お茶に変更 炭酸飲料をとらず、無糖飲料の摂取
が習慣化した

かつ丼にパスタなど脂質
の多い主食の単品料理を
1食に複数食べる習慣

脂質の多いものを好
む、子どものころからの
習慣

揚げ物のどんぶりやパスタなどは控え、白
いご飯（またはおにぎり）とおかずを組み
合わた食事の基本形を意識

回数が減り、定食タイプの食事が増え
たが、好みなので完全にやめることは
できていない

朝食抜き 時間がない、練習前だ
から

朝練のない日や朝練後にコンビニおにぎ
り、自炊でご飯を炊いて食べる、練習前に
ゼリー飲料や野菜ジュースなどで少しずつ
食べる

朝練前後、朝練のない日は大学到着
後に食べる回数が増えた。毎日食べ
たいが、現状としては難しい

寮の食事でご飯の量が多
い、毎食1食でどんぶり2
杯くらい（700g以上）

元々食べる量が多い 練習量に応じて食べる量を調整する、朝
練だけがない日や午後練がない日など稽
古の量に応じて変える

体重が減って、動けるようになったこ
とを実感、食事量調整の方法がわか
り、定着した

清涼飲料水で糖質のとり
過ぎのことがある

お茶か水だと物足りな
い

水かお茶などに変更 お茶や水、無糖の飲料のみにしてい
る

オフ日に油っこい食事で
食べ過ぎることがある

油っこいものは好き 外食時に脂質の多い食事は控える 自炊するようにして外食の回数は
減った

昼食コンビニ惣菜で揚げ
物食べることが多い

揚げ物が好き 油を多く使った料理は控える 揚げ物は減らした

昼食はインスタントラーメ
ン（主食）＋揚げ物のパ
ターンが多い

ご飯だと物足りない おにぎりや白いご飯にする ご飯の回数が増えたが、パスタも増
えてしまった

炭酸飲料や清涼飲料水
は毎日500ml飲む

無意識に習慣化 お茶か水に変える お茶や水、無糖の飲料のみにしてい
る

練習量に関係なく、主食
の量が多い（めしなら
800g、焼きそばなら中華
めん3玉）

習慣化している 練習量が少ない日は減らす調整をする 食べ過ぎることが減り、できるだけ主
食におかずや野菜もプラスして、主食
の量を調節できるようになった

糖分の多い乳酸菌飲料を
1日1L位飲む

子どもの頃からの習慣 お茶か水に変える お茶か水に変え、物足りない時は野
菜ジュースを飲むようになった

昼食を菓子パン3個程度
で済ませることがある

甘いものが好き、手軽
に食べられ、安い

おにぎり＋おかずや弁当タイプのものにし
て、菓子パンは練習前のタイミングに限る
ようにする

菓子パンの食べ方は減り、練習が少
ない日は間食も減らした

甘いものが大好き、コンビ
ニで必ずケーキやシューク
リームなどを買ってしまう

子どものころからの嗜
好

出来るだけ控える、ゼリーや和菓子に変
えてみる

ときどきあんぱんを練習前に食べる以
外は食べなくても平気になった

清涼飲料水の摂取が習
慣化、毎日500mｌのペット
ボトル2本摂取

子どもの頃からの習慣 控える、お茶か水に変える ほとんどお茶か水に変え、どうしても
飲みたい時でも1日500ml以下で済む
ようになった

朝食を食べていない 朝練前後では食欲が
わかない

午前中の時間でできるだけ何か食べる どうしても朝食は食べられない

甘いものが好き 子どもの頃からの嗜好 出来るだけ控える 最近気をつけて食べなくても平気に
なった

炭酸飲料毎日2L摂取で
糖質摂り過ぎ

子どもの頃からの習慣 水かお茶に変える ほとんどお茶か水に変えた。たまに飲
む程度になった

朝食抜きが習慣化 子どもの頃からの習慣 午前中の時間でできるだけ何か食べる 朝練前に食べることは難しいが、野菜
ジュースを摂るようになり、朝練後に
おにぎりやパンを食べるようになった

炭酸飲料、清涼飲料水か
らの糖質摂取が多い

練習が厳しく食欲低下
で欠食がちで、清涼飲
料水の飲み過ぎで食
欲低下もある。

出来るだけ控えて、お茶や水に変えて様
子を見る。食欲低下時には、飲み物に頼
り過ぎず、ゼリー飲料や食べやすいうどん
やそうめんなども食べるようにする。

糖分の多い飲み物をお茶や水に変更
できたが、甘いものが欲しくなり、練
習前に、みたらし団子など主食に近い
ものの摂取で定着した

朝食抜き 練習内容による疲労、
習慣化してしまった

朝練前は水分摂取を中心に。朝練後に体
を休めて食欲が出てきたら、食べやすい
ものから食べる習慣をつける

練習後に食べる努力をするようにな
り、おにぎり2個程度とヨーグルトなど
の乳製品をとることが増えた

男性G

男性H

男性I

男性A

男性B

男性C

男性D

男性E

男性F
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Table.3-4．The individual problem before dietary counseling intervention and 

advices for the problem and improvement by nutritional intervention (female) 

 

対象者 介入前の問題点 理由 対策 介入による変化

コーヒー牛乳など飲料で糖質
のとり過ぎ

好きだから、子どもの頃か
らの習慣

牛乳に変える、甘い飲み物は
摂取を控える

食事の時の牛乳だけで、あとは水
かお茶に変えた

アイスクリームを毎日食べる
習慣

寮生活の楽しみ、実家では
毎日ではなかった

控える 食べなくても平気になった

日中間食（菓子類やコンビニ
のフライ、その他）がだらだら
続く

日中は暇だと食べたくな
る、食欲に勝てない

昼食を食事の基本形でしっか
り食べる、菓子類は控え、稽古
の前の補食だけにする

菓子類は減り、昼食はコンビニで
揃えて食べるようになった

脂質の多い食事を好む 嗜好 脂質の低い料理も選択する努
力

コンビニ利用の際におにぎり＋お
でん（野菜を多くする）のパターンが
増えた

朝食と夕食は寮で提供、低脂
肪乳や果物も毎回摂取でき
るが、食事以外はとらないこ
とも多い

食事で満腹 練習量に応じて主食量を調整
する、寮で提供される低脂肪
乳や果物も必ず摂取

必ず果物と低脂肪乳はとることにし
て、夜の菓子類は減った

試合日は日中脂質の多い菓
子パンや菓子類中心

あまり考えず好きなものに
していた

おにぎりや野菜ジュースなどの
補食を中心にする。ピンポイン
トで菓子類はOK

おにぎり、野菜ジュースの他、バナ
ナを持って行くことにした

オフ日はビュッフェ形式の外
食が多い

食べられるチャンスだと
思った

料理選択を好みだけでせず、
食事の基本形を意識して脂質
の低い内容にする

豚汁など野菜が多い汁物をとり、サ
ラダにシチューをかけて脂質を減ら
す工夫をしている。相変わらず大学
の関係上、会合が多い

平日の昼食（大学）はほとん
どカップラーメン＋おにぎりで
主食過多

安い、簡単、好みのパター
ン

食事の基本形を意識する。コン
ビニで買いそろえる際にも外食
の際にも、パターンにあてはま
るよう料理選択

外食であれば定食に、コンビニで
あれば弁当にする回数が増えた

朝食と夕食は寮で提供、低脂
肪乳や果物も毎回摂取でき
るが、食事以外はとらないこ
とも多い

低脂肪乳は嫌い 食事時間帯であればいつでも
飲めるので、タイミングを見て
試してみる、果物は必ず取る

相変わらず低脂肪乳は飲めない、
果物は食べるようになった、おかず
の食べ過ぎが減った

炭酸飲料、コーヒー飲料など
からの糖質摂り過ぎ

子どもの頃からの習慣 控える 今はほとんどとっていない、何となく
の習慣だったのですぐに改善でき
た

女子D

菓子類の摂取が多い 甘いものが大好き、手作り
して食べる

食べる量を少量にする、食べる
タイミングを考える（練習前は
OKだが、夕食後は食べない）

少しで満足できる場合もあり、練習
前は和菓子で補食として食べるこ
とで満足できる機会も増えた

菓子類（特に洋菓子）の摂取
が多い

甘いものが好き、ホッとす
る

極力控える、どうしても食べた
い時はゼリーや和菓子など脂
質が少ないものにする

洋菓子はかなり減らせた、みたらし
団子やゼリーに変えて定着した

飲み物からの糖質摂取が多
い

小さい頃からの習慣 ゼロカロリー飲料やお茶に変え
る

無糖のコーラや紅茶、お茶で満足
できるようになった

朝食が少ない、シリアル＋牛
乳、お茶漬けなど

食欲がない、体重管理 食事の基本形を意識、脂質少
なくする

シリアルにフルーツヨーグルト、お
茶漬けにおかずを加え、前より朝
食量が増え、菓子類が減った

飲み物からの糖質摂取が多
い

お菓子は食べないが、甘い
ものは飲みたくなる

ジュースは100％果汁のものを
1杯とその他はお茶か水で水
分摂取

アイスクリームを毎日食べる
習慣

無意識のうちに習慣化した 控える

昼食が主食中心になることが
多い

手軽で食べやすい、満腹に
なる

寮の食事が出ない昼食は食事
の基本形を意識して揃える

コンビニではおにぎり中心におでん
と野菜ジュース等柔軟に対応して
選択できるようになった

好き嫌いが多く野菜料理を残
すことが多い

嫌いだから 寮食で嫌いな野菜が出ても食
べる努力、自分で選択できる
食事では嫌いでない色の濃い
野菜を中心に毎食1品は食べ
る

食べられる野菜を中心に少しずつ
食べるようになった

ジュースとアイスクリームを控えて
体重が低めで安定したので、食べ
なくても良くなった、体重を安定さ
せたい

女子G

女子A

女子B

女子C

女子E

女子F
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男子は体重、BMI、内臓脂肪において DCI と CONT との間に交互作用が見られ、DCI で有意

に改善した。女子では体重や内臓脂肪で両群間に交互作用は見られなかったが、体脂肪率、

全身の体脂肪量、除脂肪量、ウエスト周囲径、握力、シャトルランの実施回数とそれにより

推定される最大酸素摂取量で交互作用が見られた。特に、体脂肪率は男子 DCI では 28.1±3.6%

から 27.3±3.4%、男子 CONT では 28.9±5.8%から 28.5±5.7%（p=0.477）、女子 DCI では 29.3±5.8%

から 27.8±6.1%、女子 CONT では 26.4±3.9%から 27.7±3.8%となり(p=0.014)、女子において DCI

と CONT との間に有意な交互作用が認められた。また、内臓脂肪については、男子 DCI では

119 ± 32 cm2 から 109 ± 34 cm2、男子 CONT では 129 ± 33 cm2 から 137 ± 29cm2（p=0.012）、女

子 DCI では 72 ± 32 cm2 から 68 ± 25 cm2、女子 CONT では 58 ± 11 cm2 から 62 ± 13 cm2 となり

（p=0.096）、男子においてのみ有意な交互作用が認められた。 

 さらに、体力指標においては男子では DCI と CONT ともに交互作用は認められず、いずれ

の指標もわずかな増減であった。女子では握力およびシャトルランの実施回数とそれより推

測される最大酸素摂取量において DCI と CONT との間に有意な交互作用を示し、DCI で握力

は 36kg から 39kg へ、シャトルランの実施回数は 46 回から 58 回へと向上した。 

 

3-3-4．心血管代謝リスクの変化 

 介入前後の心血管代謝リスクの変化について男子は Table.3-7．、女子は Table.3-8．に示し

た。男子においては交互作用が見られた項目はなかったが、HOMA-IR は DCI では 2.01（四

分位範囲 1.11-2.48）から 1.19（0.62-1.54）、CONT では 1.88（1.21－2.70）から 1.47（1.01-2.25）

となり DCI において減少傾向が見られた（p=0.076）。さらに、拡張期血圧（DBP）について

も DCI では 80（80-83）から 70（61-79）、CONT では 70（60-79）から 67（60-79）となり 減

少傾向が見られた（p=0.052）。また、女子では LDL、インスリン及び HOMA-IR で DCI と

CONT との間に有意な交互作用が認められた。 
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3-3-5. 身体的指標及び心血管代謝リスクの個別の変化 

 対象者個別の身体的指標の変化のうち、体重は Fig.3-2.に示した。Table.3-5.及び Table.3-6.

より男子においてのみ交互作用が見られたが、男女ともに DCI のほとんどの対象者は体重が

減少傾向にあった。 

対象者の個別の体脂肪量の変化を Fig.3-3.に、体脂肪率の変化を Fig.3-4.に示した。全身の

体脂肪量に関するこれらの指標では、男子では交互作用が見られず、女子においてのみ有意

な交互作用が見られた。男子では増加した対象者と減少した対象者が DCI と CONT の双方に

見られたが、女子では DCI のほとんどの対象者が減少し、CONT の多くが維持もしくは増加

していた。個別の除脂肪量の変化は女子の DCI と CONT との間で有意な交互作用を示し、

DCI で維持ないし増加を示し、CONT ではほとんどの対象者が減少した（Fig.3-5．）。 

個別の腹部内臓脂肪面積の変化を Fig.3-6.に示した。男子においてのみ、有意な交互作用が

見られ、DCI のほとんどの対象者が減少していたのに対し、CONT の多くの対象者は増加を

示していた。男子では腹部内臓脂肪面積がメタボリックシンドロームの診断基準のカットオ

フ値である 100cm2 以上の対象者が多く、DCI では 9 名中 6 名、CONT では 8 名中 7 名が

100cm2 以上であった。一方、女子においてはカットオフ値の 100cm2 を下回る対象者が多く、

DCI では 7 名中 5 名、CONT では 7 名全員が 100cm2 以下であった。女子において DCI 及び

CONT ともに介入後に腹部内臓脂肪量の増加を示したのは、介入前に 100cm2 以下の対象者で

あった。一方、介入前に 100cm2 以上であった DCI の 2 名は、栄養カウンセリング介入後には

減少を示した。 

さらに、対象者個別の心血管代謝リスクの変化の指標として、血液生化学検査のデータか

ら HOMA-IR の変化を Fig.3-7.に示した。多くの対象者が基準値内であり、耐糖能異常のカッ

トオフ値である 2.5 を超えた対象者は男女ともに DCI では 2 名、CONT では男子で 1 名のみ

であった。いずれの対象者も栄養介入により基準値内へ改善した。しかし、CONT において

介入前に基準値範囲であった男女 1 名ずつの 2 名が、3 か月後に 2.5 以上の数値に悪化した。 
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Fig.3-2. Change of body mass in DCI (dietary counseling intervention groups) and CONT 

(control groups) over time. Closed circles represent change in body Mass for individual 

value in DCI and CONT. Open circles represent mean with standard deviation for male or 

median with interquartile range for female.  
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Fig.3-3. Change of total fat mass in DCI (dietary counseling intervention groups) and 

CONT (control groups) over time. Closed circles represent change in total fat mass for 

individual value in DCI and CONT. Open circles represent median with interquartile range. 
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Fig.3-4. Change of % body fat in DCI (dietary counseling intervention groups) and CONT 

(control groups) over time. Closed circles represent change in % body fat for individual 

value in DCI and CONT groups. Open circles represent mean with standard deviation 

Interaction 

p=0.477 
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Fig.3-5. Change of fat free mass in DCI (dietary counseling intervention groups) and 

CONT (control groups) over time. Closed circles represent change in fat free mass for 

individual value in DCI and CONT. Open circles represent mean with standard deviation 

for male or median with interquartile range for female. 
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Fig.3-6. Change of visceral fat area in DCI (dietary counseling intervention groups) and 

CONT (control groups) over time. Closed circles represent change in visceral fat area for 

individual value in DCI and CONT. Open circles represent mean with standard deviation. 
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Fig.3-7. Change of HOMA-IR in DCI (dietary counseling intervention groups) and CONT 

(control groups) over time. Closed circles represent change in HOMA-IR for individual 

value in DCI and CONT groups. Open circles represent median with interquartile range 

 

 



60 

 

3-4．考察 

本研究では、重量級競技者への栄養カウンセリング介入を実施することにより、体脂肪量

減少などの身体組成の改善とともに体力指標の向上をめざし、心血管代謝リスクを改善でき

るかについて検討することを目的とした。その結果、本研究の介入は男女ともに身体組成を

改善させるとともに、体力指標を維持もしくは改善させた。さらに心血管代謝リスクとして

HOMA-IR など、いくつかの血液生化学データも改善した。 

減量介入では皮下脂肪より内臓脂肪が優先的に減少すると報告されている[45, 78]。本研究

における介入では、男子柔道重量級競技者は内臓脂肪面積の減少において、栄養カウンセリ

ング群とコントロール群では有意な交互作用を示したものの、体脂肪率や全身の体脂肪量の

減少については交互作用を認めなかった。一方、女子柔道重量級競技者は全身の体脂肪量及

び体脂肪率において栄養カウンセリング群とコントロール群で、有意な交互作用が認められ

たが、内臓脂肪面積の減少では交互作用が認められなかった。 

このように、本研究では柔道重量級競技者に栄養カウンセリングによる介入を実施した場

合に、減少した脂肪部位に性差が生じることが明らかとなった。一般成人肥満者を対象とし

た先行研究においては、運動実施を伴うエネルギー制限の減量介入は男女ともに有意に全身

の体脂肪量や内臓脂肪量を減少させたが、男性の方が女性より有意に内臓脂肪量が減少し、

介入前後で体脂肪量に占める内臓脂肪量と非内臓脂肪量の割合や、腹部における内臓脂肪量

の割合を変化させなかったこと、つまり減量介入前後では体脂肪量そのものは減少するもの

の、脂肪の分布割合は変化しなかったと報告している[79]。本研究の男子柔道重量級競技者で

は、介入前の腹部横断面積は栄養カウンセリング群が 119 ± 32 cm2、コントロール群が 129 ± 

33cm2 であり、両群ともに介入前はメタボリックシンドロームの診断基準である 100cm2 を超

えていた。一方、女子重量級競技者は栄養カウンセリング群が 76 ± 32cm2、コントロール群

が 58 ± 11cm2 であり、両群ともに介入前にメタボリックシンドロームの診断基準である

100cm2 を超えておらず、男子の約 7 割～半分程度の面積であった。これより、本研究でも介
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入前で女子より数値が大きかった男子重量級競技者の内臓脂肪が、介入により減少量が大き

かったと考えられる。一方、女子重量級競技者においては介入前後で内臓脂肪面積は有意な

交互作用を示さなかったが、Fig.3-6.に示した女子の個別の内臓脂肪面積の変化では、メタボ

リックシンドロームの診断基準を上回る 2 名のみが、介入後に大きく内臓脂肪面積を減少さ

せた結果となった。それ以外の対象者は介入前後で大きな変化は見られなかった。日本人肥

満女性における一般成人の先行研究では、食事からのエネルギー制限と運動実施を併用した

減量介入では、介入前に内臓脂肪量が多い対象者ほど、腹部内臓脂肪量の減少が大きかった

ことを報告している[80]。本研究の柔道女子重量級競技者においても介入前に内臓脂肪面積

が大きかった対象者は値を減少させており、前述の先行研究及び男子柔道重量級競技者と同

様の結果を示していたと言えるであろう。 

 次に体力指標については Table.3-5.及び Table.3-6.に示すように、男子柔道重量級競技者では

栄養カウンセリング群とコントロール群において筋力指標に有意な交互作用は見られなかっ

た。男子の栄養カウンセリング群とコントロール群では、体重及び身体組成の指標である内

臓脂肪面積で有意な交互作用が見られたが、除脂肪量や腹部の 5 つの体幹筋の横断面積の合

計値など筋量に関する指標で交互作用が認められず、介入前後で両群ともに大きな減少は認

められなかった。男性柔道競技者に関する先行研究では、競技レベルに関係なく筋量は筋力

と比例関係にあることが報告されている[81]。本研究においても、介入により筋量に関する身

体的指標は介入前後で大きな変動がなかったことから、筋力においても変化が認められなか

ったと考えられた。一方、女子柔道重量級競技者の体力指標のうち、握力および全身持久力

の指標において、栄養カウンセリング群とコントロール群との間に有意な交互作用が認めら

れ、栄養カウンセリング群で向上したことが認められた。さらに、背筋力は維持された。女

子では介入により両群間において体重は有意な交互作用を示さず、全身の体脂肪量および体

脂肪率と全身の除脂肪量では有意な交互作用を示した。これらの結果より、女子柔道重量競

技者において、栄養カウンセリング群はコントロール群と比較して体脂肪率と体脂肪量は有
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意に減少し、除脂肪量は有意に増加したことが、筋力や全身持久力で評価した体力指標を改

善したと考えられた。先行研究においても、異なる減量方法の違いが身体組成と筋力に影響

するかを検討した際に、女性競技者において方法間の有意差は認められなかったものの、除

脂肪量は増加し、筋力指標が改善したことが報告されている[42]。したがって、本研究におい

ても、栄養カウンセリング群で身体組成が改善し、除脂肪量が増加したことが筋力指標の向

上に至ったと考えることができるであろう。また、栄養カウンセリング群では、シャトルラ

ンの実施回数も有意に増加した。アスリートを対象とした先行研究では、体重の減量に伴い

全身持久力の指標は改善したとする報告がある[39, 82]。本研究の介入では、女子柔道重量級

競技者において、体重の有意な減少は認められなかったが、体脂肪率と体脂肪量の減少及び

除脂肪量の増加が有意に認められた。男子柔道競技者の先行研究ではあるが、体脂肪率と体

重あたりの最大酸素摂取量は負の相関関係にあることが報告されている[27]。これより、本研

究の女子柔道重量級競技者においては体重の減少が認められなかったが、体脂肪率が減少し

たために全身持久力の指標が改善したのではないかと考えられた。 

次に栄養カウンセリングによる心血管代謝リスクの改善についての検討では、男子柔道重

量級競技者は改善傾向、女子においては有意に改善された（Table.3-7.、Table．3-8.）。男子で

は栄養カウンセリング群とコントロール群で HOMA-IR と拡張期血圧において有意な交互作

用が認められなかったが、改善の傾向は認められた（HOMA-IR：p=0.076、拡張期血圧：p=0.052）

（Table.3-7．）。一般成人男性の先行研究では、内臓脂肪量は腹部および腹部以外の皮下脂肪量

や全身持久力とは独立してインスリン抵抗性と強く関連していると報告されている[9]。しか

しながら、本研究の男子柔道重量級競技者においては、栄養カウンセリングにより内臓脂肪

量が減少したが、インスリン抵抗性は改善傾向を示したに過ぎなかった。その理由として、

いずれの群も HOMA-IR の中央値は耐糖能異常のカットオフ値より下回る基準値内の値であ

ったために、内臓脂肪の減少が HOMA-IR の値の改善に効果的に作用するまでに至らなかっ

た可能性が考えられる。さらに、第 2 章で示したように、男子柔道重量級競技者はフットボ
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ールの重量級競技者と比較して 2 倍程度の内臓脂肪面積を有していたにもかかわらず、

HOMA-IR は両群ともに同レベルの値であったことから[71]、内臓脂肪量以外に、柔道の競技

特性や高強度間欠的運動を長時間にわたって実施する特有の稽古方法[44]など、身体活動の

影響を強く受けているのではないかと考えられた。しかしながら、介入前に基準値の上限で

ある 2.5 を大幅に超えていた対象者では、栄養カウンセリングの後に内臓脂肪量と HOMA-IR

の値は減少した（FIg.3-7.）。この結果から、介入前の値におけるリスクが高い場合には、栄養

カウンセリングにより内臓脂肪量の減少と耐糖能は改善されたと考えられるであろう。 

女子柔道重量級競技者では、LDL-コレステロール及び HOMA－IR について、栄養カウン

セリング群とコントロール群では有意な交互作用を示した。LDL-コレステロールは脂質代謝

異常を示す指標であり、一般肥満女性における先行研究において、食事介入により改善され

るが、有酸素運動やレジスタンス運動を同時に行うことでより効果的に改善されるわけでは

なかったと報告している[83]。本研究の対象者である女子柔道重量級競技者は、柔道の稽古を

日常的にしている対象者であり、栄養カウンセリング群のみ約 10 週間の栄養カウンセリング

による介入を行ったことから、先行研究での食事介入による違いと同様のケースとみなすこ

とができるであろう。これより、両群間において LDL-コレステロールに有意な交互作用が認

められ、栄養カウンセリング群のみ改善した点は、先行研究と同様の結果であったと考えら

れるであろう。HOMA-IR についても女子重量級競技者では両群間で有意な交互作用を示し

た。基準値内の変化ではあるものの、栄養カウンセリングにより改善された結果であったと

言える。しかし、先行研究でインスリン抵抗性と強い関係が報告されている内臓脂肪量に対

しては、栄養カウンセリング群とコントロール群では有意な交互作用を示さなかった。村田

らは、女子柔道重量級競技者の先行研究において、HOMA-IR によって評価されたインスリン

抵抗性とDXAで評価された全身の体脂肪量との間に強い相関があることが報告している[19]

が、内臓脂肪に関しての検討を行っていない。一般の成人女性の先行研究においてもインス

リン抵抗性は内臓脂肪より体脂肪率や全身の体脂肪量と関連するとの報告があり[84]、本研
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究の女子重量級競技者においても同様の結果であったといえる。しかし、女性の方が男性よ

り空腹時血糖値をはじめとする心血管代謝のリスクと内臓脂肪量が強くかかわっているとい

う先行研究もある[85]。本研究においても、HOMA-IR の値が基準値を大幅に上回る対象者が

女子の栄養カウンセリング群に 1 名おり、介入後は基準値内に大きく改善し（Fig.3-7.）、内臓

脂肪面積も減少していた（Fig.3-6.）。以上より、介入結果には個人差が認められたと言えるで

あろう。 

以上より、本研究における男女柔道重量級競技者に対する栄養カウンセリング介入では、

心血管代謝リスクの改善に対する体内脂肪量の部位による減少の影響には、性差が認められ

たと考えられた。 

本研究にはいくつかの限界点が挙げられる。1 つはサンプルサイズが小さいことである。

そのため、個別のデータの傾向が全体の結果に強く影響を与えた可能性が考えられる。2 つ

目として、コントロール群にも介入前後の測定を実施したことで、コントロール群の対象者

の中には栄養カウンセリングとは別の介入効果が存在した可能性があり、栄養カウンセリン

グ群とコントロール群との交互作用に影響を与えたかもしれない点である。 

 

3-6．結論 

日本人柔道重量級競技者に対する栄養カウンセリングによる介入は、身体組成を改善させ、

体力指標を維持もしくは向上させるとともに心血管代謝リスクの改善に貢献できる可能性が

示唆された。 
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1.本研究の成果  

 本研究では、柔道重量級競技者の身体的特徴と心血管代謝リスクについて検討し、さらに

栄養介入により柔道重量級競技者の身体組成を改善し、競技力に関連する体力指標の向上や

心血管代謝リスクの軽減ができるかを検討することを目的とした。 

 

1-1. 男子柔道重量級競技者の身体組成の特徴と心血管代謝リスク（研究課題 1；第 2章） 

 柔道重量級競技者の身体的特徴を明らかにするために、心血管代謝リスクに関する先行研

究が多く報告されているアメリカンフットボールなどの球技種目の重量級競技者と横断的に

比較検討した。 

 その結果、日本人男子柔道重量級競技者は、他の競技種目の重量級競技者と比較して内臓

脂肪をはじめとする体脂肪量が多いにもかかわらず、心血管代謝リスクは有意に高いわけで

はないことが明らかとなった。 

本研究によって、過剰な体脂肪量の蓄積は、男子柔道重量級競技者に対して必ずしも心血管

代謝リスクを増加させるとは限らないことが示唆された。 

 

1-2．男女柔道重量級競技者に対する栄養介入による身体機能の変化（研究課題 2；第 3

章） 

男女重量級競技者への栄養カウンセリングを実施することにより、身体組成の改善ととも

に競技力に関連する体力指標の向上をめざし、それが心血管代謝リスクの改善できるかにつ

いて検討することを目的とした。 

その結果、男女重量級競技者は減少した体脂肪の部位に性差が認められたものの、身体組

成を改善させるとともに体力指標を維持もしくは改善させた。さらに心血管代謝リスクとし

て耐糖能の指標である HOMA-IR など血液生化学データのいくつかの指標も改善した。 

本研究によって、日本人柔道重量級競技者に対する栄養カウンセリングによる介入は、身
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体組成を改善させるとともに、体力指標を維持もしくは向上させ、心血管代謝リスクの改善

に貢献できる可能性が示唆された。 

 

 

2.総括討議   

本研究の研究課題を実施することにより、男子柔道重量級競技者は、体重および全身の体

脂肪量、さらに内臓脂肪のいずれも他の競技種目の重量級競技者より多かったが、心血管代

謝リスクは同程度であることが示された。これより、柔道特有の高強度間欠運動を長時間に

わたって実施する稽古の様式[44]が、柔道重量級競技者における健康リスクの上昇を抑制さ

せている可能性が示唆された。 

女子柔道重量級競技者においては、先行研究[19]において、すでに体脂肪率は高く、全身

の体脂肪量とインスリン抵抗性は正の相関関係にあることは示されていたが、一般成人で明

らかになっている内臓脂肪と心血管代謝リスク[31]の関連については不明であった。本研究

により、対象とした女子重量級競技者の多くは、内臓脂肪面積はメタボリックシンドローム

の診断基準[86]である100cm2を下回っていることが示された。しかし、本研究の対象者の中

には、若年女性の競技者であっても、その診断基準を上回るものが認められ、その中にはイ

ンスリン抵抗性を示した対象者もいたことから、女子重量級競技者においても心血管代謝リ

スクや過剰な内臓脂肪量の蓄積については軽視されるべきではないであろう。 

本研究では、以上のような身体的特徴を持つ男女柔道重量級競技者に対して栄養カウンセ

リングによる介入を実施し、身体組成の改善及び競技力に関係する体力指標の維持あるいは

向上、さらに心血管代謝リスクの低下が可能であるかを検討した。心血管代謝リスクを有す

る一般成人への生活習慣の介入に関する先行研究では、多くが食事介入あるいは運動介入単

独の場合より、食事介入と運動介入を併用した場合に、より大きな改善効果が認められてい

る[45, 79, 80]。 
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柔道重量級競技者は、日常的にトレーニングを実施している対象者であるため、これ以上

の運動介入は困難である。したがって、栄養介入が必須であることは明白であるが、柔道重

量級競技者では個別に問題点が異なることが想定された。本研究において介入前の栄養評価

を実施したところ、Table.3-3.及びTable.3-4.に示されたような個別の問題点が抽出された。

問題点には子どもの頃からの嗜好や食習慣が反映されている場合も多く、それ故に、大きな

体格を獲得し、重量級競技者として競技を行っているとも言えるであろう。そのため、介入

開始時には食習慣の変更を強制されるとの思い込みから、栄養カウンセリングには難色を示

すケースも見られた。しかし、一律のエネルギー制限や食事制限とは異なり、個別の嗜好や

トレーニング内容、体調なども含めたヒアリングとそれに対するアドバイスを重ねるうち

に、ほとんどの対象者が自ら実施可能な改善策を見出すことができた。柔道重量級競技者の

競技特性や身体的特徴に詳しいスポーツ栄養士が栄養カウンセリングに関わることにより、

身体組成や競技力に関わる体力指標を改善し、心血管代謝リスクを低下させることにつなが

ったと考えられる。 

また、一般に実施される栄養評価では、様々な方法の食事調査を用いて、食事摂取内容か

ら栄養摂取状況を把握する[87]。本研究においては、介入前後で、3日間の写真撮影を併用し

た半秤量法の自記式食事調査を実施した。しかし、先行研究では肥満者は食事内容の記録及

び申告が不十分であり、栄養摂取状況を過小評価することが報告されている[76, 77, 88]。本

研究で実施した食事調査においても、スポーツ栄養士が記録内容に関する十分な聞き取りを

実施したところ、聞き取りを通して摂取が判明した食事内容も多く、対象者の摂取量の記載

が不十分であったことが判明した。そのため、これら食事調査から得られた分析結果は栄養

摂取の定量的なデータとして用いるには限界があると判断した。しかし、摂取した食品のリ

スト及び摂取の頻度やタイミングなど詳細な補食や間食を含めた食事摂取状況を把握するこ

とができ、栄養カウンセリング前の栄養評価には不可欠なものであった。また、栄養カウン

セリングを通して当初の問題点に対する対策が変更修正されていく過程で、介入前に実施し
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た食事記録の内容から読み取ることができる摂取タイミングや量の変動など、平均化した栄

養分析値には表れない有益な情報を得ることができた。 

さらに、減少させた体脂肪の部位と心血管代謝リスクの改善との関連には、性差が認めら

れることがわかった。特に男子は、内臓脂肪量の減少により体力指標を変化させることなく

心血管代謝リスクが低下した点は、重量級競技者の健康管理に対しても有益な情報を提供し

たと言えるであろう。一方、女子においては体脂肪率を減少させ、除脂肪量を増加させたこ

とにより体力指標が改善した。栄養カウンセリングによる介入を受けた女子柔道重量級競技

者の対象者では、血液生化学データが基準値内を示した場合が多かったが、リスクの高い対

象者では栄養カウンセリングにより身体組成が改善し、体力指標も改善させたことに加え

て、心血管代謝リスクを低下させることができた。 

本研究から得られた男女柔道重量級競技者の身体組成、体力指標及び心血管代謝リスクを

含めた身体的特徴に関する知見と栄養カウンセリングによる介入が、身体組成の改善、体力

指標の向上および心血管代謝リスクの低下に貢献できるとした知見は、競技力を維持もしく

は向上させつつ、競技者の健康管理も可能であるとの有用な情報をスポーツ現場に提供した

と言えるであろう。 

 

3.今後の課題と展望   

男女重量級競技者において、体脂肪量過多の状態が継続することによる生活習慣病への進

展を予防することは重要である。本研究では、血液生化学指標から評価した男女柔道重量級

競技者の心血管代謝リスクは高い状態であると結論づけることは難しい。しかし、先行研究

が示しているように、過剰な体脂肪量を有している肥満、特に腹部肥満は心血管代謝リスク

の重要な危険因子であることから[46, 47]、過剰な体脂肪を有している男女柔道重量級競技者

は血管代謝リスクが高い状態であると言える。競技を引退後は、柔道の稽古が減少するか、

あるいはほとんど実施しなくなることから、過剰な体脂肪量は引退後の柔道重量級競技者の
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心血管代謝リスク高めることとなり、生活習慣病の引き金となる可能性が高い。 

今後は引退後の元重量級競技者の身体組成や心血管代謝リスクの実態把握が必要である。

加えて、柔道に限らず他の競技種目も含めた元重量級競技者を対象に、引退直後からの身体

組成と心血管代謝リスクの追跡研究を実施し、重量級競技者の身体組成の特徴が生活習慣病

への進展に影響を及ぼしているかを検討することが重要である。さらに、引退直後から身体

組成の改善を目的とした栄養介入による検討や引退後の長期間にわたる追跡や介入による縦

断的な検討を行い、生活習慣病への進展を予防する方策の検討も必要である。 

また、幼少期から重量級競技者へとからだづくりを行う競技者の横断的な実態把握ととも

に、過剰な体脂肪の蓄積を最小限にとどめた縦断的なからだづくりの指針の検討も求められ

る。 

以上のように、今後は、現役競技者に限らず幅広い年代において競技上の有利性を獲得す

るための増量に付随して見られる過剰な体脂肪量の蓄積を防ぎ、生活習慣病への進展を予防

する方策の検討が重要であろう。 
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