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は じ め に

　東京オリンピック記念体力測定は1964年東京オ
リンピック選手を対象として，生涯に渡りその体
力と健康を追跡するもので，４年に１回，オリン
ピック開催年にアンケート調査，体力測定，健康
診断を実施してきた．これらのデータはその都度，
それぞれの項目ごとに報告書にまとめてきたが，
縦断的分析や生活習慣，体力，健康状態の相互関
係の分析は十分ではなかった．本研究プロジェク
トは，これまでの13回，52年にわたるデータを縦
断的にまとめ，疫学的分析を加えることにより，
青年期のスポーツとその後の生活習慣が体力や健
康に及ぼす影響を明らかにしようとするものであ
る．
　１年次の昨年度は，運動習慣，体力，メディカ
ルチェック（整形外科，内科，歯科）をまとめる

とともに，同年代の一般高齢者との比較，青年期
の心電図所見，全身持久力と高血圧の関係，生命
予後などの疫学的分析を実施した．東京オリン
ピックの選手は，引退後も運動習慣のある人が多
く，高齢になっても一般人より筋力や骨密度が高
く保たれていた．また，高血圧，糖尿病，脂質異
常症は少なく，残存歯が多く，死亡率も低かった．
一方，体の痛みを訴える人が多く，男性では痛風
が多くみられた．
　２年次の本年度は体重変化と高血圧，糖尿病と
の関係，心電図所見と心血管疾患発症との関係，
生命予後の分析，一般高齢者との比較を実施した．
また，1988年，1996年に実施した産婦人科に関す
る調査を掲載した．
　３年次の来年度はこれらの成果を一般の方々に
も分かりやすくまとめた冊子を作成する予定であ
る．
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Ⅰ．は じ め に

　過体重や肥満の増加は多くの健康問題と関連が
あり，過体重や肥満は世界における公衆衛生上の
大きな課題となっている．成人前の比較的活動的
な世代は中高齢者と比較して過体重もしくは肥満
者の割合が低いことが報告されている１）．しかし
ながら成人期になると，人種にかかわらず多くの
人の体重が増加する傾向にある２）．これまでに欧
米人を対象にいくつかのコホート研究が実施され
ており，成人期の体重増加が高血圧３）－７）や２型
糖尿病８）－13）といった非感染性疾患の危険因子で
あることが報告されている．さらに，欧米人と比
較して比較的過体重や肥満が少ないと報告されて
いるアジア人においても，成人期の体重増加が２
型糖尿病や高血圧の危険因子であることが報告さ
れている14）－17）．これらの研究は一般人を対象に
調査された研究であるが，オリンピックに参加し
たトップレベルのスポーツ選手においてもオリン
ピック参加後の競技生活からの引退や練習量の低
下など環境の変化に伴う体重の変化が非感染性疾
患罹患率に影響を及ぼす可能性がある．
　そこで本研究はオリンピック出場後の体重変化
が高血圧および糖尿病罹患にどのような影響を与
えるかを明らかにするために，オリンピック参加時

（1964年）の体重がオリンピック参加後８年もしく
は12年後にどのくらい変化したかを確認するととも
に，体重の変化量と1964年から2016年までの期間に
おける高血圧および糖尿病罹患の関係を評価した．

Ⅱ．方　　　法

１）解析対象者
　本研究の解析対象者は1964年オリンピック参加
選手で，1964年に体力測定を実施した380人を対
象にした．体重の変化量と高血圧および糖尿病罹
患率の関係を評価するために，1964年において体
重の測定を実施していないかった４人を解析対象
者から除外した．さらに，オリンピック参加後８
年（1972年）もしくは12年後（1976年）いずれの
年にも体重の測定を実施していなかった237人や，
追跡期間中の2005年，2008年，2012年，2016年の
測定に１度も参加しなかったために高血圧および
糖尿病発症の有無を把握できなかった人を除外し
た．この結果，最終的な解析対象者は109人となっ
た．

２）初回調査
　1964年に実施した初回調査をコホート研究にお
けるベースライン調査と位置付けた．初回調査項
目のうち，解析対象者の身体的特徴を示す項目，
あるいは，体重変化と高血圧もしくは糖尿病罹患
の関係において潜在的交絡因子と考えられる項目
を解析に使用した．
　身長と体重からBody Mass Indexを算出して肥
満の指標とした．自記式質問紙調査により飲酒習
慣と喫煙習慣を調査した．飲酒習慣については「ほ
とんど毎日飲む」と回答した人を頻回飲酒者と定
義した．喫煙習慣については「毎日吸っている」
と回答した人を喫煙者と定義した

３）体重変化量
　東京オリンピック参加年（1964年）に実施した
初回調査における体重を基準に，オリンピック参

第１章　 1964年東京オリンピック大会参加選手の体重の変化と 
非感染性疾患罹患率：コホート研究
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した体重変化量を投入した．また，潜在的交絡因
子と考えられる性別と年齢（連続変数）を共変量
としてモデルに投入した．そして，体重変化量の
第１三分位（－8.3～1.3kgの変化：平均－2.1kg）
を基準にした場合の第２三分位（1.4～4.8kg：平
均3.1kg）および第３三分位（4.9～24.5kg：平均
8.6kg）の性年齢調整オッズ比および95%信頼区
間を算出した．さらに，潜在的交絡因子と考えら
える初回測定時の体重（kg），頻回飲酒（有無）
と喫煙（有無）をモデルに投入した多変量調整オッ
ズ比と95%信頼区間を算出した．さらに，体重変
化と高血圧および糖尿病罹患の間に直線的な量反
応関係があるかどうかを検定するために説明変数
に体重変化量の三分位を連続数として投入してト
レンド検定を実施した．
　全ての統計解析はSPSS Statistics version 25

（IBM Japan, Tokyo, Japan）を用いて行った．本
研究は早稲田大学における人を対象とする研究に
関する倫理審査委員会の承認を得て実施した（承
認番号：2018－187）．

Ⅲ．結　　　果

　109人の解析対象者（男性89人，女性20人）の
初回測定時（1964年）における平均年齢は24歳（範
囲：15～33歳）であった．50年以上に及ぶ追跡期
間中に74人が高血圧に，19人が糖尿病に罹患した．
高血圧および糖尿病罹患の有無で分けた初回測定
時における研究参加者の特徴を表１に示した．高
血圧罹患者群は非罹患者群と比較して男性が多

加後，８年（1972年）もしくは12年（1976年）の
体重との差を求め，体重変化量とした．1972年と
1976年いずれの年においても体重を測定している
人については1972年の体重を使用した．

４）追跡調査
　2005年，2008年，2012年，2016年に実施した自
記式質問紙調査における高血圧に関する質問（「高
血圧」と診断され，薬を飲んだことがありますか）
で，「以前は飲んでいたが，現在は飲んでいない」
あるいは「薬を飲んでいる」のいずれかに該当す
ると回答した人を高血圧罹患者と定義した．さら
に，同年に実施した血圧測定において収縮期血圧
が140mmHg，拡張期血圧が90mmHg以上であっ
た人を高血圧罹患者と定義した．
　糖尿病罹患についても高血圧と同様に自記式質
問紙調査（「糖尿病」と診断され，飲み薬やイン
スリン注射を使ったことがありますか）において

「以前は使っていたが，現在は使用していない」
あるいは「現在も使用している」のいずれかに該
当すると回答した人を糖尿病罹患者と定義した．
さらに，血液検査におけるHbA1cが6.5%以上で
あったHbA1c糖尿病型の人を糖尿病罹患者と定
義した．

５）統計解析
　まず最初に記述統計として，高血圧および糖尿
病罹患の有無別に初回測定時における解析対象者
の身体的特徴を比較した．カテゴリー変数は人数
と割合を，連続変数は平均値と標準偏差で示し
た．次に，体重変化量の分布を確認するためにヒ
ストグラムを作成した．さらに，体重変化量を三
分位に分類し，体重変化量別にみたベースライン
測定時における研究参加者の身体的特徴を比較し
た．東京オリンピック記念体力測定は1964年東京
オリンピック以降，４年毎に測定を実施しており，
1964年の初回測定から2016年までの解析対象者の
男女別の平均体重（標準偏差）を算出した．
　体重変化と高血圧および糖尿病罹患の関係を評
価するためにロジスティック回帰モデルを使用し
た．モデルには目的変数に高血圧もしくは糖尿病
罹患の有無を投入し，説明変数には三分位に分類
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図１　体重変化量のヒストグラム
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であり，ほぼ正規分布をしていたが，分布の左側
と比較して右側のデータの一部が抜けているよう
な分布であった．表２には初回測定時における体
重変化量で三分位に分類した場合の解析対象者の
身体的特徴を示した．高血圧および糖尿病いずれ

く，また，糖尿病罹患者群は喫煙者の割合が多い
値を示していたが，全体的に両群に顕著な差は観
察されなかった．図１に体重変化量のヒストグラ
ムを示した．体重変化量の平均値±標準偏差は3.2
±5.2kg，中央値（四分位範囲）は3.0kg（0.1～5.3kg）

表１　高血圧および糖尿病罹患の有無別にみた初回測定時（1964年）における解析対象者の身体的特徴

全体 罹患者 非罹患者
高血圧
　　人数（人） 109 74 35
　　男性の人数（％） 89 （81） 64 （87） 25 （71）
　　年齢（歳） 24.2 ± 4.1 24.9 ± 4.2  22.9 ± 3.6
　　体重（kg） 63.6 ± 8.9 63.4 ± 9.1  64.1 ± 8.6
　　Body Mass Index（kg/m２） 22.4 ± 2.1 22.4 ± 2.2  22.5 ± 1.8
　　収縮期血圧（mmHg） 116.8 ± 10.2 118.1 ± 10.2 114.0 ± 9.9
　　拡張期血圧（mmHg）  67.7 ± 10.5  68.4 ± 10.3   66.3 ± 11.1
　　頻回飲酒者の割合（％） 12 （11） ７ （10） ５ （14）
　　喫煙者の割合（％） 23 （21） 15 （20） ８ （23）
糖尿病
　　人数（人） 109 19 90
　　男性の人数（％） 89 （81） 15 （79） 74 （82）
　　年齢（歳） 24.2 ± 4.1  23.0 ± 3.5 24.5 ± 4.1
　　体重（kg） 63.6 ± 8.9  61.0 ± 5.9 64.2 ± 9.4
　　Body Mass Index（kg/m２） 22.4 ± 2.1  22.0 ± 2.0 22.5 ± 2.1
　　収縮期血圧（mmHg） 116.8 ± 10.2 114.2 ± 7.6 117.4 ± 10.6
　　拡張期血圧（mmHg）  67.7 ± 10.5  67.2 ± 9.1  67.8 ± 10.9
　　頻回飲酒者の割合（％） 12 （11） １ （ ５） 11 （12）
　　喫煙者の割合（％） 23 （21） ６ （32） 17 （19）
カテゴリー変数：人数（割合），連続変数：平均 ± 標準偏差

表２　三分位に分類した体重変化量別にみた初回測定時（1964年）における解析対象者の身体的特徴

第１三分位
（n = 36）

第２三分位
（n = 38）

第３三分位
（n = 35）

高血圧罹患者数（人） 20 27 27
糖尿病罹患者数（人）  ４  ８  ７
男性の人数（％） 26 （72） 33 （87） 30 （86）
年齢（歳） 23.6 ± 3.1 24.6 ± 4.4  24.5 ± 4.5
体重（kg） 64.3 ± 8.4 61.0 ± 7.0   65.8 ± 10.7
Body Mass Index（kg/m２） 22.8 ± 2.0 21.7 ± 1.4  22.7 ± 2.6
収縮期血圧（mmHg） 114.3 ± 10.2 117.8 ± 10.4 118.3 ± 9.8
拡張期血圧（mmHg）  65.1 ± 10.4  69.9 ± 10.7   68.0 ± 10.2
頻回飲酒者の割合（％） ２ （６） ３ （８） ７ （20）
喫煙者の割合（％） 10 （28） ６ （16） ７ （20）
カテゴリー変数：人数（割合），連続変数：平均 ± 標準偏差
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おける平均体重±標準偏差を示した．1964年の初
回測定から８年後の1972年までの期間において相
対的に大きく平均体重が増加した後，1996年まで
男女ともに緩やかな増加傾向を示した．そして，

も第１三分位と比較して第２および第３三分位の
罹患者数が明らかに多かった．他の項目について
は体重変化量と明確な関係は観察されなかった．
　表３には男女別にみた解析対象者の各測定年に

表３　男女別にみた解析対象者の各測定年における平均体重

測定年 全体（人数） 男性（人数） 女性（人数）
1964 63.6 ±  8.9 （109） 65.2 ±  8.3 （89） 56.5 ±  8.4 （20）
1968 64.4 ±  9.6 （ 72） 66.0 ±  8.9 （59） 57.5 ±  9.9 （13）
1972 66.5 ± 10.4 （ 72） 68.5 ±  9.6 （58） 58.2 ±  9.6 （14）
1976 66.4 ± 10.3 （ 82） 68.0 ± 10.1 （68） 58.4 ±  7.3 （14）
1980 66.1 ±  9.4 （ 65） 68.3 ±  8.4 （51） 57.9 ±  8.5 （14）
1984 67.5 ± 10.9 （ 80） 70.2 ± 10.1 （61） 58.6 ±  8.4 （19）
1988 68.2 ± 10.1 （ 86） 70.5 ±  9.0 （68） 59.5 ±  9.4 （18）
1992 69.1 ±  9.0 （ 82） 70.7 ±  8.0 （66） 62.4 ±  9.9 （16）
1996 69.2 ± 10.1 （ 91） 70.7 ±  9.0 （74） 63.0 ± 12.5 （17）
2000 68.8 ± 10.3 （ 93） 70.5 ±  9.1 （76） 61.1 ± 12.2 （17）
2005 68.1 ± 10.9 （ 92） 69.9 ±  9.6 （75） 60.0 ± 12.6 （17）
2008 66.3 ±  9.9 （ 82） 68.2 ±  8.9 （69） 56.6 ±  9.8 （13）
2012 65.7 ± 10.7 （ 69） 67.5 ± 10.1 （56） 57.6 ±  9.7 （13）
2016 64.0 ± 11.6 （ 58） 66.9 ± 10.5 （47） 51.4 ±  6.3 （11）

平均 ± 標準偏差
2005年はオリンピック開催翌年に測定を実施

表４　三分位に分類した体重変化量別にみた高血圧および糖尿病罹患の性・年齢および多変量調整オッズ比

第１三分位
（n = 36）

第２三分位
（n = 38）

第３三分位
（n = 35） トレンド検定

（高血圧）
高血圧罹患者数 20 27 27 －
オッズ比
（95％信頼区間）

1.00
（基準）

1.96
（0.75 － 5.13）

2.70
（0.97 － 7.54） 0.05

性・年齢調整オッズ比
（95％信頼区間）

1.00
（基準）

1.73
（0.64 － 4.68）

2.44
（0.85 － 7.04） 0.09

多変量調整オッズ比*
（95％信頼区間）

1.00
（基準）

1.57
（0.55 － 4.53）

2.93
（0.95 － 9.06） 0.06

（糖尿病）
糖尿病罹患者数  4  8  7 －
オッズ比
（95％信頼区間）

1.00
（基準）

2.13
（0.58 － 7.82）

2.00
（0.53 － 7.56） 0.32

性・年齢調整オッズ比
（95％信頼区間）

1.00
（基準）

2.33
（0.62 － 8.74）

2.16
（0.56 － 8.36） 0.28

多変量調整オッズ比*
（95％信頼区間）

1.00
（基準）

3.04
（0.67 － 13.78）

4.28
（0.88 － 20.82） 0.07

＊調整項目：性別（男女），年齢（連続変数：歳），初回測定時の体重（連続変数：kg），頻回飲酒（有無），喫煙（有無）
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時の体重が増加している人たちは，インスリン，
グルコース，トリグリセライド，拡張期血圧が高
いことが示されている５）．また，18－30歳の白人
および黒人男女を10年間フォローしたCARDIA 
Studyでは，ベースラインの体重や年齢に関係な
く，どちらの人種性別でも，体重が増加した人は
LDL-C，トリグリセライド，空腹時インスリン
が上昇し，HDL-Cが減少することが示されてい 
る18）．本研究の解析者はオリンピックに出場した
日本人トップアスリートであるが，体重変化量の
第１三分位群と比較して第２三分位群の多変量調
整オッズ比の高血圧と糖尿病罹患それぞれの点推
定値は1.57と3.04，第３三分位群の多変量調整オッ
ズ比は2.93と4.28であり，先行研究と類似した相
対危険度（オッズ比）を示していた．これらのこ
とから，トップアスリートであっても現役引退後
に体重が増加した場合は体重を維持している人と
比較して高血圧や糖尿病に罹患しやすいことが確
認された．
　本研究にはいくつかの課題が存在する．まず，
解析対象者が少ないことによる統計的検出力不足
が明確な結果を引き出す制限となっている．本研
究において，オッズ比の点推定値からは体重変化
量と高血圧，糖尿病の両罹患の間に負の量反応
関係が推測されたが，統計的に有意な関係は観
察されなかった（トレンド検定のP値＝0.06およ
び0.07）．これは解析対象者が少ないために統計
検出力が低いことが原因だと考えられる．さらに
図１に示したヒストグラムにおいて，分布の左側

その後は緩やかに減少していく傾向を示した．
　体重変化量で三分位に分類した場合の高血圧お
よび糖尿病罹患のオッズ比を表４に示した．オッ
ズ比は，なにも調整していないオッズ比とともに
性（男女）と年齢（連続変数）を調整した性・年
齢調整オッズ比，さらに，性と年齢に加えて初回
測定時の体重（連続変数），頻回飲酒（有無），喫
煙（有無）を調整した多変量調整オッズ比を示し
た．図２と図３には高血圧および糖尿病罹患の多
変量調整オッズ比を示した．高血圧と糖尿病いず
れも多変量調整オッズ比は基準に設定した第１三
分位と比較して第２，第３三分位が大きな点推定
値を示し，トレンド検定（P for trend）の結果は
それぞれP = 0.06と0.07であり，体重変化量がプ
ラスの方向に大きくなるに従って高血圧と糖尿病
の多変量調整オッズ比が直線的に大きくなる傾向
を示した．

Ⅳ．考　　　察

　東京オリンピック参加選手を対象に，オリン
ピック参加時（1964年）の体重と，オリンピック
参加後８年もしくは12年後の体重を比較し，体重
の変化量別に2016年まで追跡した追跡期間中の高
血圧および糖尿病罹患率の関係を評価した．その
結果，オリンピック参加後に体重が増える割合が
大きかった選手ほど高血圧および糖尿病罹患の
オッズ比が高い値を示すことが確認された．
　米国人男性を対象に体重の変化と生体指標の関
係を調査した研究では，18歳の体重より45－59歳
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と比較して右側のデータの一部が抜けているよう
な分布をしていたことから，体重が大きく増加し
た人が選択的に東京オリンピック記念体力測定に
参加しなかった可能性を推測させる．同様に高血
圧や糖尿病に罹患した人が参加を見送った可能性
もあり，本研究は過小評価された結果を報告して
いる可能性がある．さらに，女性の解析対象者が
少ないことも本研究の課題である．一方で，本研
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Ⅴ．結　　　語

　本研究はオリンピックに参加したトップアス
リートであっても，一般人と同様に高血圧や糖尿
病を予防するためには適切な体重管理を行う必要
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背　　　景

　アスリートの長期間にわたる激しい運動トレー
ニングは心臓の形態に影響を与える．この左心室
の拡大，壁厚および質量の増加といった変化は

「アスリート心臓」と呼ばれている１）－５）．最近の
研究では，エリートアスリートの約４分の１が左
室肥大（LVH）を来していたことが報告されて
いる６），７）．LVHもしくは左室拡大を呈したアス
リートを約５年間追跡した以前の研究では，対象
の20％以上で左室拡大が持続し，40％以上で左室
重量の増加が持続していることが報告されてい 
る５）．しかし，これらの以前の研究は追跡期間が
比較的短期間であり，LVHを呈した若いエリー
トアスリートを長期間追跡した報告はない．また，
その後の心・脳血管系合併症の発症との関連も明
らかとなっていない．
　今回，我々は1964年東京オリンピック出場選手
に対して，LVHの評価と，その約50年間の経過
を評価する機会が得られた．そこで，心電図によ
るLVH評価と約50年間の経過における心・脳血
管系合併症との関連を検討した．

目　　　的

　1964年に開催された東京オリンピック出場選手
における左室肥大の有無と，その後の心・脳血管
疾患発症との関連を評価する．

方　　　法

　対象は，1964年に開催された東京オリンピック
に出場した380名のうち，1968年の健康診断で心
電図検査を行った72名．定期健康診断における心・
脳血管疾患発症に関するアンケート調査は第10回

（2005年）以降に行っているため，第10回以降の
定期健康診断を受診していない９名を除外し，最

終的に63名を対象とした．
　左室肥大の評価は1968年に施行した健康診断に
おける心電図検査結果から評価を行った．
　エンドポイントは心・脳血管疾患発症とした．

○心・脳血管疾患発症の評価
　心・脳血管疾患の発症に関する評価は，日本ス
ポーツ協会が行っている４年毎の定期健康診断の
際に行うアンケートを用いて，自己申告で評価を
行い，虚血性心疾患・脳血管疾患の発症有無で判
断を行った．

○心電図による左室肥大の評価
　いくつかの心電図によるLVH評価基準のうち，
最も高い精度と報告されている，Peguero-Lo 
Presti基準を用いた８）．同基準における左室肥大
の定義は，最も深いＳ波の振幅とV４誘導のＳ波
の振幅を足した電位が女性で2.3mV以上，男性で
2.8mVとされており，本研究においても同様の基
準を採用した．

○評価項目
・評価（追跡）期間
・性別
・心拍数，血圧（1964年健康診断施行時）
・心電図測定時に同時に評価を行った項目
　 （年齢，身長，体重，握力，反復横跳び，垂直

飛び，立位体前屈，上体そらし，ハーバードス
テップテスト）

・競技引退年齢
・競技特性（種目，動的 or 静的）
・体重変化（追跡前後）
・アンケート結果より評価を行った項目
　 （喫煙歴，飲酒習慣（平均３回/週　１合/回以

上），運動習慣（平均３回/週以上），高血圧症，
糖尿病・心房細動の有無）

第２章　心電図による左室肥大評価と心・脳血管疾患発症との関連
足利　光平１）　　米山　喜平１）　　武者　春樹１）

１）聖マリアンナ医科大学
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結　　　果

　対象63名のうち，男性は53名（84.1％）であった．
平均追跡期間47.6 ± 5.0年の間に，対象63名中14
名が心・脳血管疾患を来した．追跡期間の間に高
血圧症は28名，糖尿病は７名に発症した．心房細
動は５名に認めた．また，運動習慣があった選手
は９名であり，25名に飲酒習慣を認めた．喫煙歴
のあった選手は34名であった．詳細はTable１に
示す．心・脳血管疾患発症群は非発症群と比較し
て有意に喫煙率が高値であった．また，今回の対
象者における静的・動的な特性に基づいた競技種

○統計解析
・ 各評価項目において，心血管疾患発症群と非発

症群の比較にはANOVAのT検定，もしくはχ２ 

検定を用いた．
・ 多変量解析のモデルは，心血管疾患発症に対す

る単変量Cox回帰解析を行い，p-Valueが0.05
未満となった因子を投入してCox回帰分析を
行った．

・ イベント発症率の評価にはカプランマイヤー分
析を行った．

・ 統計解析ソフトはJMP pro Version 14 （SAS）
を用いた．
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Figure １　競技種目の分布

Table １　対象競技者背景
背景因子 全体 心・脳血管疾患発症群 非発症群 p Value

収縮期血圧, mmHg 110.0 ± 28.3 125.0 ± 20.2 106.2 ± 29.0 0.07
拡張期血圧, mmHg 66.4 ± 19.8 75.1 ± 20.4 64.1 ± 19.3 0.14
競技引退年齢, years 30.3 ± 7.2 31.4 ± 5.7 30.0 ± 7.6 0.59
追跡期間, years 47.6 ± 5.1 45.5 ± 5.4 48.2 ± 4.9 0.08
体重変化（追跡前後），kg 2.5 ± 7.7 2.9 ± 5.2 2.4 ± 8.3 0.85
運動習慣, n （%） 9 （14.3） 2 （14.3） 7 （14.3） 1.00
飲酒習慣, n （%） 25 （39.7） 7 （50.0） 18 （36.7） 0.37
喫煙歴, n （%） 34 （54.0） 11 （78.6） 23 （46.9） 0.03
高血圧症, n （%） 28 （44.4） 10 （71.4） 18 （36.7） 0.09
糖尿病, n （%） 7 （11.1） 2 （14.3） 5 （10.2） 0.68
心房細動, n （%） 5 （7.9） 2 （14.3） 3 （6.1） 0.35
Values are expressed mean ± SD.
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における心・脳血管疾患の発症が高値であった
（Figure２）．
　Table３には，心・脳血管疾患発症を結果とし
た単変量・多変量Cox回帰モデルの結果を示す．
単変量解析において，収縮期血圧と喫煙歴，左室
肥大が有意差を認め，多変量解析においても，収
縮期血圧・喫煙歴・左室肥大が独立した予測因子
として抽出された．

考　　　察

　本研究はエリートアスリートの左室肥大の有無
を心電図によって評価し，その後50年にも亘る長
期間の観察が可能であった，貴重な研究である．
本研究において，心電図上の左室肥大を呈した群
は，左室肥大を呈さなかった群と比較して，有意
に心・脳血管疾患の発症の割合が高率であった．
また，心血管疾患発症を役割変数とした多変量
Cox回帰分析の結果，競技現役時の収縮期血圧，
喫煙歴，左室肥大は独立した予後予測因子である
可能性が示唆された．
　近年の報告では，アスリートは一般人と比較し
て長寿であり，心・脳血管疾患を発症しにくいと
されている９），10）．
　心・脳血管疾患の発症に関連する因子としてこ
れまで広く知られているのは，高血圧・脂質異常
症・糖尿病・喫煙歴・家族歴・肥満である．
　我々は，過去に同様の対象に対する研究の結果，

目の分類をFigure１に示す．競技種目の明らか
な偏りは認めなかった．
　1968年の心電図を行った際のデータ，体力測定
の結果をTable２に示す．心電図施行時の年齢は 
28.9±4.1歳であり，心拍数は61.7±10.5回/分で
あった．心・脳血管疾患発症群はハーバードステッ
プテストの値が非発症群と比較して有意に低値で
あった．
　左室肥大の有無による２群間比較では，左室肥
大群が非左室肥大群と比較して，有意に観察期間

Table ２　体力測定結果

背景因子 全体 心・脳血管疾患発症群 非発症群 p Value
年齢, years 28.9 ± 4.1 29.9 ± 4.4 28.6 ± 4.0 0.30
男性, n （%） 53 （84.1） 12 （85.7） 41 （83.7） 0.85
身長, cm 167.3 ± 7.5 167.6 ± 6.1 167.2 ± 8.0 0.87
体重, kg 63.2 ± 8.8 65.0 ± 9.9 62.7 ± 8.5 0.40
心拍数, bpm 61.7 ± 10.5 66.0 ± 13.0 60.5 ± 9.4 0.08
肺活量, ml 4446.7 ± 814.0 4603.1 ± 1011.4 4404.4 ± 759.0 0.44
握力, kg 50.5 ± 8.4 54.4 ± 9.2 49.4 ± 8.0 0.06
反復横跳び, 回 37.3 ± 4.0 36.7 ± 4.0 37.4 ± 4.0 0.57
垂直跳び, cm 56.0 ± 9.9 55.0 ± 9.8 56.2 ± 10.0 0.69
上体そらし, cm 56.3 ± 8.0 55.0 ± 9.5 56.6 ± 7.6 0.53
立位体前屈, cm 13.7 ± 7.0 11.0 ± 7.0 14.4 ± 6.9 0.12
ハーバードステップテスト, index 94.2 ± 19.7 86.3 ± 11.4 96.8 ± 21.2 0.02
Values are expressed mean ± SD. 
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Figure ２　 カプランマイヤー法によるイベント発生
率評価
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な制約があるため，今後のさらなる研究が望まれ
る．

本研究の限界

　本研究には多数のlimitationがある．まず一つ
は，東京オリンピック開催年における健康診断時
の心電図評価が行えていない事である．オリン
ピック開催年の健康診断において心電図は施行さ
れているが，本研究を行う時点で資料は紛失して
しまっていた．第二に，心血管疾患の診断が自己
申告によるものであることが挙げられる．第三に
左室肥大の評価が心電図のみであることが挙げら
れる．左室肥大の評価は心臓MRI検査が最も精度
が高いが，本研究においては施行されていない．
心電図による左室肥大の評価の感度は過去の報告
では70％程度であり，３割前後の左室肥大を見逃
している可能性がある．さらに，今回の評価では
冠血管疾患の危険因子である，家族歴と脂質異常
症が評価出来ていないことも制限因子となる．ま
た，競技種目とその特性が対象によって異なるた
め，トレーニング内容に関する考察が困難である
ことも挙げられる．最後に，本研究が少数例かつ
男性が大多数な対象での研究であることである．
そのため，今後の研究による検証が必要と考えら
れる．

左室肥大を呈するアスリートの喫煙が高血圧と関
連することを報告している11）．
　一般的にエリートアスリートは糖尿病を来しに
くいことも報告されているが12），一方でアスリー
トの喫煙が糖尿病や虚血性心疾患の発症と関係し
ていることが報告されている13）．これらのことか
ら，喫煙歴や競技生活中の血圧は心・脳血管イベ
ントの発症に関与し得ると考えられる．
　しかし，今回の解析では，喫煙歴だけでなく，
左室肥大もそれ自体が単独で心・脳血管疾患発症
と関連する可能性を示した．
　アスリートの競技生活中の左室肥大とその後の
心・脳血管疾患発症に関しては，関連を示す過去
の報告がない．
　心・脳血管疾患は動脈硬化の影響もしくは血栓
塞栓によって生じる．そのため，血栓を形成し得
る心房細動が関与している場合もある．アスリー
トのうち，特に男性に関しては，持久トレーニン
グの結果として心房細動を来しやすい事が示され
ている14）ため，本研究における関与を検討した．
しかし，過去の報告における日本人の有病率より
も高い有病率であったが，心・脳血管疾患発症と
の因果関係は明確でなかった15）．
　以上より，本研究のみでは，左室肥大と心・脳
血管疾患発症の関連を明確に説明することは困難
と考えられる．本研究は少数例のみで以下の様々

Table ３　単変量及び多変量Cox回帰分析結果

Parameters
Univariate Multivariate

HR 95% CI p Value Adjusted HR 95% CI p Value
男性 1.23 0.33-7.90 0.782  
収縮期血圧 1.06 1.01-1.12 0.033 1.07 1.01-1.14 0.023
Body mass index 1.13 0.90-1.40 0.281
喫煙歴 3.8 1.18-16.84 0.024 3.82 1.15-17.37 0.027
心拍数 1.07 0.99-1.16 0.058
高血圧症 2.27 0.79-7.40 0.131
糖尿病 1.34 0.21-4.91 0.713
心房細動 1.65 0.37-7.39 0.538
握力 1.06 0.99-1.13 0.057
ハーバードステップテスト 0.97 0.94-1.00 0.074
左室肥大 2.91 1.01-9.47 0.049 3.41 1.13-11.69 0.029

HR = hazard ratio, CI = confidence interval.
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結　　　語

　本研究結果から，エリートアスリートにおける
心電図での左室肥大所見は，心・脳血管疾患発症
の独立した予測因子である可能性が示唆された．
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Ⅰ．は じ め に

　卓越した身体能力を持つオリンピアンは，一
般人と比較して長生きであるとされている１）－４）．
しかし，どのような要因がオリンピアンの生命予
後と関連しているのかについて検討した先行研究
は少ない．我々は，1964年東京五輪に出場した
日本人選手において，BMIや，喫煙習慣，飲酒習
慣といった生活習慣と生命予後の関連を検討し，
BMIと生命予後の間に有意な関連が見られること
を報告した５），６）．エリートアスリートにおいて
BMIや生活習慣と生命予後の関連を検討した先行
研究は存在する一方７），競技出場後の運動習慣と
生命予後の関連について検討した先行研究は少な
い．本稿では，東京五輪出場後の運動習慣と生命
予後の関連について検討した．

Ⅱ．方　　　法

　日本スポーツ協会スポーツ科学研究室から，
1964年東京五輪出場選手355名（男295名，女60
名） について，生命予後情報ならびに各体力測定
回（1964年実施の第０回から2016年実施の第13回
まで）における各選手の運動習慣に関する情報な
らびに体力測定データの提供を受けた．各測定回
での運動習慣は，「ほとんど（全く）やっていな
い」，「月１－２日（回）程度」，「週１－２日（回）
程度」，「週３－４日（回）以上」，「競技的」の５
カテゴリで記録されている．これら５つのカテゴ
リを，「ほとんど（全く）やっていない」，「月１
－２日（回）程度」または「週１－２日（回）程度」
または「週３－４日（回）以上」，「競技的」の３
つのカテゴリに再分類した．
　観察開始は1968年１月１日とし，死亡者は死亡
時まで，生存者は最終生存確認日または2017年12
月31日（観察終了日）のうち早い方までを観察期

間とした．東京五輪出場から４年後の運動習慣と
死亡リスクの関連を検討するために，①1968年

（第１回）調査での運動習慣で層別化したカプラ
ンマイヤー曲線を描き，ログランク検定により群
間で死亡リスクを比較した．②1968年（第１回）
調査での運動習慣と生命予後の関連を，Cox比例
ハザードモデルを用いて多変量解析により検討し
た．調整変数は，BMI（19未満，19以上21未満，
21以上23未満，23以上25未満，25以上），喫煙習
慣，飲酒習慣，観察開始時の年齢階級，五輪出場
競技の運動強度（静的運動強度，動的運動強度に
基づいて作成した９カテゴリ４），８））とした．なお，
BMI，喫煙習慣，飲酒習慣の３変数については，
1968年調査回では各変数の欠測が多い為，1964年

（第０回ベースライン調査）での測定データを用
いた．

Ⅲ．結　　　果

　①1968年調査での運動習慣で層別化したカプラ
ンマイヤー曲線を図１に示す．ログランク検定の
結果P=0.99であり，運動習慣３群間での有意な
死亡リスクの差は認められなかった．②Cox比例
ハザードモデルによる解析結果を表１に示す．東
京五輪出場選手355名のうち，運動習慣並びに調
整変数いずれも欠測でない計208名が解析対象と
なった．総観察人年は15,176人年，総死亡者数は
70名であった．1968年時点での運動習慣が「ほと
んど（全く）やっていない」群を基準とした，「月
１－２日（回）程度」または「週１－２日（回）
程度」または「週３－４日（回）以上」の群の調
整済みハザード比は0.78（95%信頼区間：0.28－
2.14），「競技的」の群の調整済みハザード比は0.83

（95%信頼区間：0.31－2.20）であり，いずれの群
も，運動習慣が最も少ない群と比して死亡リスク
は低かったが，統計学的に有意ではなかった．傾
向性検定でもP for trend=0.802であり，有意な
関連は認められなかった．なお，死亡者70名のう

第３章　1964年東京五輪出場選手の生命予後（第２報）
竹内　太郎１）　　喜多村祐里１）

１）大阪大学大学院医学系研究科社会医学講座
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る．今回は第１回（1968年）調査での運動習慣情
報を用いたが，調査回が進むにつれてさらに運動
習慣情報の欠測は増えていた．これらの欠測情報
の確認や欠測補完を行った上で，更に詳細な解析
が求められる．
　我々の先行研究により，日本人五輪選手におい
て，五輪出場競技の運動強度（動的・静的運動強
度）が上がるにつれ死亡リスクが概ね上昇するこ

ち23名（33%）の運動習慣情報が欠測であった．

Ⅳ．考　　　察

　本解析では，東京五輪出場から４年後の運動習
慣と死亡リスクの間に有意な関連は認められな
かった．ただし，死亡者のうちの３割の選手の運
動習慣情報が欠測であった為，これらの選手の運
動習慣によって結果の方向性が変わる可能性があ

図１　1968年（第１回）調査時の運動習慣で層別化したカプランマイヤー曲線

表１　競技出場後の運動習慣と死亡リスクの関連

　 総観察人年 死亡者数
調整済みハザード比

ハザード比 95%信頼区間 P値
運動習慣
　ほとんど（全く）やっていない 1549.0 6 Ref 0.802
　月１－２回程度・週１－４回程度 3941.8 16 0.78 0.28-2.14
　競技的 6008.6 25 0.83 0.31-2.20
　欠測 3676.8 23 　
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とが示唆された４）．運動強度の上昇につれ，心血
管系への負荷が大きくなることが死亡リスクの上
昇と関連する可能性がある４），８），競技出場後の運
動習慣よりも，選手時代の運動強度が死亡リスク
と関連している可能性もあり，今後さらに詳細な
検討が必要であると考えられる．

Ⅴ．結　　　語

　1964年東京五輪出場選手において，大会出場か
ら４年後の運動習慣と死亡リスクの関連を検討し
た結果，有意な関連は認められなかった．ただ
し，運動習慣に関する情報の欠測が多かったこと
から，今後さらなる情報の収集と詳細な解析が必
要である．
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１．緒　　　言

　世界規模での人口高齢化に伴い，日本のような
超高齢社会の先進国では特に健康余命をいかに延
伸するかは重要な課題となっている．すなわち，
人生100年時代といわれている今の時代，高齢期
でも身体機能を保ちながら，QOLの維持・向上
を目指した具体的な対策が求められている．その
具体的な対策の１つとして，高齢期のサルコペニ
ア対策が着目されている．サルコペニアは「転倒，
骨折，身体機能低下，死亡などの健康障害の危険
が高まった進行性かつ全身性の骨格筋疾患」と定
義され，国際的に疾患と認知されている（国際疾
病分類コードICD-10-CM）．サルコペニアは四
肢骨格筋量の低下に，筋力や身体機能の低下が併
存した場合に診断され，アジア人向けの診断基準
も提案されている１）．
　近年のサルコペニア対策では，ライフコース・
アプローチの視点がより強調されており，青壮年
期の運動習慣等により，四肢骨格筋量や筋力，身
体機能をより高めることが提案されている２）．し
かしながら，高齢期の日常的な身体活動や運動習
慣が，高齢期の健康長寿に寄与することは多く報
告されているものの３）－６），青壮年期の運動習慣
により高められた筋肉量や身体機能が，高齢期の
サルコペニア予防に資するかは未だ明らかになっ
ていない．
　その中にあって，1964年に開催された東京オリ
ンピック代表選手の多くが高齢期を迎えている．
彼らは超一流競技者であり，我が国における長い
スポーツの歴史の中の英雄である．当然，スポー
ツ競技種目の違いはあれど，青壮年期の運動習慣
により最大限高められた運動能力は一般人のそれ

を凌駕している．オリンピック代表選手を対象と
した国外のデータからも，オリンピック代表選手
のようなエリートアスリートは，長寿である可能
性が報告されている７），８）．しかしながら，実際
にオリンピック選手の実測データを高齢期に至る
までの長期間にわたり評価し続けたデータを保有
しているのも世界の中でも限られており，それこ
そ我が国日本だけである．その東京オリンピック
元代表選手らの貴重なデータベースを活用する形
で，特に高齢期のサルコペニアといった老年医学
的アウトカムを一般地域在住高齢者と比較した検
討例も今まで報告はない．よって，なぜオリンピッ
ク代表選手が長寿であるのかは未だ明らかとなっ
ておらず，健康寿命の観点からの検討もないのが
現状である７）．
　したがって，本研究の目的は，1964年に開催さ
れた東京オリンピック元代表選手を対象としたコ
ホートデータと，千葉県柏市の一般地域在住高齢
者を対象としたコホートデータの２つを用いて，
サルコペニアおよびその構成要因（低四肢骨格筋
量，低筋力，低身体機能）の有症率を比較するこ
とで，青壮年期に高められた筋肉量や運動能力
が，高齢期のサルコペニア予防にいかに資するか
を，スポーツ競技の種類別かつ1964年東京オリン
ピック後の運動継続を加味した上で，明らかにす
ることである．また，本研究では高強度の運動習
慣が怪我や痛みに影響を及ぼしている可能性も考
え，疼痛との関係も同時に検討した．本研究の結
果は，サルコペニア予防におけるライフコース・
アプローチの重要性をより高めるだけでなく，オ
リンピック代表選手の長寿メカニズムの解明に資
することが期待できる．

第４章　 1964年東京オリンピック元代表選手と一般地域在住高齢者の比較
からの新知見：－サルコペニア保有数は少ないが身体機能低下や
疼痛を多く有する傾向－

田中　友規１）　　飯島　勝矢１）

１）東京大学　高齢社会総合研究機構
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良値を採用した．低身体機能は通常時の歩行速度
が1.0m/秒未満の状態とした．両コホートで同様
の評価方法とし，11mレーンの間５mの通過時間
を計測して評価した９）．検査者はすべて精通した
スタッフが実施し，オリンピック研究の評価時に
は柏スタディの現場担当者が出向き，評価方法の
キャリブレーションを行った．

〈疼痛〉
　本研究の第２アウトカムとして，疼痛スコアを
評価した．疼痛スコアの算出には自己記入式質
問票Glfs25質問票の疼痛４問の合計得点（０点～
16点）を算出し，過去１カ月間の疼痛を評価し 
た10）．具体的には（i）肩・腕・手のどこかに痛み（し
びれも含む）があるか，（ii）背中・腰・お尻のど
こかに痛みがあるか，（iii）下肢のどこかに痛み（し
びれも含む）があるか，（iv）普段の生活でから
だを動かすのはどの程度つらいと感じるかの４問
に対して，痛くない／つらくない（０点），少し（１
点），中程度（２点），かなり（３点），ひどく（４
点）の５件法で回答するものである．

〈 オリンピックスポーツ競技の群分け・オリン
ピック後の運動習慣〉

　本研究ではアメリカ心臓病学会のオリンピック
スポーツ種目における第８回タスクフォースの種
目分類に従い，オリンピック研究の対象者の種目
を３種類の運動強度（静的運動強度，動的運動強
度，心肺運動負荷強度）でそれぞれ低，中，高強
度で分類した11）．また，スポーツ競技中の身体的
接触の強度をアメリカ小児学会の定義に基づき評
価し，オリンピックスポーツ種目を身体的接触な
し，限定的，接触ありの３群で評価した12）．
　1964年のオリンピック後の運動習慣は，４年お
きに実施した自記式質問票調査のデータを用い
て，50歳以前まで週１- ２回以上の運動習慣の有
無を評価した

〈基本属性，既往歴等〉
　両コホート共に同様に評価した．年齢，性別，
基礎疾患既往歴（高血圧，糖尿病，心疾患，脳卒中，
悪性新生物）を看護師による問診にて評価した．

２．方　　　法

◆研究対象者
　元オリンピック選手の対象者は，1964年開催の
東京オリンピックに選手として参加した元オリン
ピック選手380名を対象とした前向きコホート研
究（東京オリンピック記念体力測定：以下，オリ
ンピック研究）の参加者の内，2016年度実施の第
13回実測調査に参加した者である．サルコペニア
に欠損データのある者は除外した．
　一般の地域在住高齢者の対象者は，千葉県柏市
在住の地域高齢者を対象とした前向きコホート研
究（柏スタディー）の2013年度第２回追跡調査に
参加した者から，同様にサルコペニアに欠損デー
タがある者は除外した．柏スタディの対象者は
千葉県柏市在住の一般的な65歳以上高齢者の中か
ら，2012年度に無作為化抽出され，さらにコホー
ト調査への協力に同意した者である．各コホート
データの対象者選定のフローチャートはFigure 
１に示した．

◆評価項目
〈サルコペニア〉
　本研究の第一アウトカムはサルコペニアおよび
構成要素である低四肢骨格筋量，低筋力および
低身体機能の状態とした．サルコペニアの診断
クライテリアはアジア連合の基準に従い（Asian 
Working group of Sarcopenia 2019：AWGS 
2019），低四肢骨格筋量に低筋力あるいは低身
体機能が併存している場合にサルコペニアとし 
た１）．低四肢骨格筋量はバイオインピーダンス法
にて評価し，男性7.0kg/m２，女性5.7kg/m２未
満の状態とした．両コホートとも，InBody社の
体組成計を用いて評価し，オリンピック研究では
InBody720（株式会社インボディ・ジャパン，東
京），柏スタディではInBody420（株式会社イン
ボディ・ジャパン，東京）を用いた．低筋力は握
力を用いて評価し，男性28kg未満，女性18kg未
満の状態とした．両コホートともにスメドレー型
の握力計により評価し，オリンピック研究では左
右１度ずつ評価，良値を採用した．柏スタディで
は利き手で２度評価し，両コホート研究でもその
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傾向スコア算出に用いた変数は①年齢，②性別，
③既往歴（高血圧，糖尿病，心疾患，悪性新生
物，脳卒中），④要支援・要介護認定状況，⑤飲
酒歴，喫煙歴，運動習慣である．傾向スコアの妥
当性はReceiver Operating Characteristic曲線に
よるｃ統計量にて確認した．カテゴリー変数（低
四肢骨格筋量，低筋力，低身体機能およびサルコ
ペニア）を従属変数とした多変量解析には，二項
ロジスティック回帰分析を用いて傾向スコアに
よる調整オッズ比と95%信頼区間を算出した．ま
た，連続変数（疼痛スコア）を従属変数とした多
変量解析には，重回帰分析を用いて傾向スコアに
よる調整偏回帰係数と標準誤差を算出した．連続
変数は対数変換により正規性を高めた．対照群は
すべて一般地域在住高齢者とした．アウトカムに
欠損値がある場合に，解析から除外した．感度分
析として，男女別および50歳までの運動継続の有
無にて層別し同様の解析を実施した．統計処理は

また，要支援・要介護認定状況をオリンピック研
究では自己記入式質問票にて，柏スタディでは柏
市からの公的情報を用いて評価した．自記式質問
票を用いて飲酒習慣，喫煙習慣，現在の運動習慣，
抑うつ傾向を評価した．抑うつ傾向にはGeriatric 
Depression Scale-５を用い，５問中２項目以上
が該当した場合に抑うつ傾向ありとした13）．

◆統計処理
　連続変数は基本的には平均値および標準偏差，
正規性が見られない場合に中央値および四分位範
囲で表記した．カテゴリー変数は全て対象者数と
パーセンテージを表記した．東京オリンピック代
表選手と一般高齢者の２群間の基本属性比較は，
一般化線形モデルを用い，性別と年齢を調整した
有意水準を算出した．
　多変量解析では，東京オリンピック代表選手と
一般地域在住高齢者間で傾向スコアを算出した．

図１　オリンピック種目分類（運動強度および身体的接触の有無）
　　　心肺運動負荷強度は低（白）， 中程度（灰），高（黒）の３段階で分類11），12）

　　　†，‡：身体的接触の有無による分類 （†, 限定的な接触あり；‡, 接触あり）
　　　MVC, maximal voluntary contraction （最大随意筋力）
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（承認番号#12-8）の許可を得た上で実施してい
る．柏スタディの全対象者からは，研究概要等に
関して個別に説明をした上で，書面にて研究参加
の同意を得た．参加者は匿名化IDによりデータ
処理を行った．

３．結　　　果

◆研究対象者
　柏スタディの対象者2,044名の内，第２回追跡

全てIBM SPSS Statistics 24（IBM, Japan）を用
いた．統計学的有意水準は５%未満を持って有意
とした．

◆倫理面の配慮
　東京オリンピック記念体力測定調査は国立ス
ポーツ科学センター倫理審査委員会（平成28年度
第056号）の承認を得ており，柏スタディ2013年
度調査は東京大学ライフサイエンス倫理委員会

表１　一般地域在住高齢者と元オリンピック代表選手の比較

一般地域在住高齢者 元オリンピック代表選手 P*
対象者数 1,526 101
年齢， 歳 74.1±5.5 75.0±4.4 .238
性別， 女性 49% 26% <.001
身体状況
Body mass index, kg/ m２ 22.9±3.0 23.3±2.7 .306
四肢骨格筋量, kg/m２ 6.60±0.99 7.37±1.4 <.001
　低四肢骨格筋量 36% 21% <.001
握力, kg 28.0±7.8 33.7±12 <.001
　低筋力 12% 11% .205
通常時歩行速度, m/秒 1.52±0.25 1.24±0.21 <.001
　低身体機能 2.4% 9.0% .002
サルコペニア 8.3% 5.9% .015
疼痛スコア 2.0 （0.0-4.0） 3.0 （1.0-6.0） <.001
日常生活習慣
現在の運動習慣 78% 74% .440
食事摂取状況，１回/２日以上
　肉類 54% 68% .003
　魚介類 66% 82% .001
　卵類 63% 83% <.001
　豆類 82% 80% .785
　乳製品 86% 91% .081
　野菜 55% 90% <.001
　果物 51% 84% <.001
飲酒歴，飲む／やめた 52% 81% <.001
喫煙歴，吸う／やめた 40% 42% .669
既往歴
高血圧 43% 37% .086
糖尿病 12% 10% .502
心臓病 18% 14% .076
悪性新生物 15% 23% .275
脳卒中 6.4% 3.0% .093
抑うつ傾向 13% 19% .115
要支援認定 3.3% 3.0% .574
*；P値は性別および年齢で調整した
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介類，卵類，乳製品，野菜，果物を食べる者の割
合が元オリンピック代表選手で多かった．また飲
酒歴も元オリンピック代表選手で多かったが，喫
煙歴では差が見られなかった．
　既往歴では，高血圧，心疾患，脳卒中，抑うつ
傾向が統計学的有意水準は満たさなかったもの
の，元オリンピック代表選手で有意に少ない傾向
がみられた．

◆サルコペニア・疼痛の比較
　元オリンピック代表選手と一般地域在住高齢者
のアウトカム比較を表２に示した．元オリンピッ
ク代表選手は一般地域在住高齢者と比較しても，
傾向スコアで調整後も，有意にサルコペニアの有
症率が低く（5.9％ vs. 8.3％），男性で特に有意な
関連がみられた．しかしながら，サルコペニアの
各構成要素で比較すると傾向が一部異なった．低
四肢骨格筋量の該当では同様に元オリンピック代
表選手が有意に少なく（21％ vs. 36％），男女と
もに同様の傾向が見られた．一方で，同様の方法
で評価した低身体機能はむしろ元オリンピック代
表選手で有意に多く（2.4％ vs. 9.0％），男性で有
意な関連が見られた．低筋力の頻度には有意な

調査に1,536名が参加した．その内，サルコペニ
アに欠損データのある10名を除外し，1,526名（平
均年齢74.1±5.5歳，女性49%）の一般地域在住高
齢者を解析対象者とした．一方で，オリンピック
研究の対象者380名の内，107名が第13回実測調査
に参加した．その内，サルコペニアに欠損データ
のある６名を除外し，101名（平均年齢75.0±4.4歳，
女性26%）の元オリンピック代表選手を解析対象
者とした．

◆基本属性・習慣・既往歴等の比較
　一般地域在住高齢者と元オリンピック代表選手
を比較したところ，年齢に有意な差がみられな
かったが，元オリンピック代表選手では男性が有
意に多かった．よって，性・年齢を調整した上で，
基本属性を比較したところ，元オリンピック代表
選手では，BMIに差が見られなかったものの，四
肢骨格筋量，握力が有意に高かったが，一方で通
常時歩行速度が低く，開眼片足立ちが20秒未満の
者が多かった．さらに，疼痛スコアも有意に高かっ
た．
　生活習慣では，運動習慣に差が見られなかった
ものの，食習慣は異なり，２日に１回は肉類，魚

表２　 サルコペニアとその関連因子および疼痛スコアにおける元オリンピック代表選手と一般地域在住高齢者
の比較

低四肢骨格筋量 低筋力 低身体機能 サルコペニア 疼痛スコア
aOR（95%CI） aOR（95%CI） aOR（95%CI） aOR（95%CI） B（SE）

全体
　一般地域在住高齢者 1.00 1.00 1.00 1.00 ±0.00
　元オリンピック代表選手 0.41（0.24-0.70）* 0.79（0.40-1.56） 2.60（1.16-6.07）* 0.49（0.20-0.94）* +0.42（0.11）*
性差
　一般地域在住高齢男性 1.00 1.00 1.00 1.00 ±0.00
　元オリンピック代表男性選手 0.47（0.25-0.89）* 0.80（0.37-1.73） 2.64（1.04-6.74）* 0.37（0.14-0.93）* +0.30（0.13）*
　一般地域在住高齢女性 1.00 1.00 1.00 1.00 ±0.00
　元オリンピック代表女性選手 0.26（0.11-0.77）* 0.73（0.17-3.22） 2.40（0.30-19.93） 0.91（0.21-4.03） +0.71（0.22）*
50歳までの運動継続の有無
一般地域在住高齢者 1.00 1.00 1.00 1.00 ±0.00
50歳まで運動継続なし 0.46（0.20-1.03） 0.84（0.36-1.93） 3.43（1.32-8.90）* 0.72（0.27-1.90） +0.43（0.15）*
（元オリンピック代表選手の58%）
50歳まで運動継続あり　 0.39（0.20-0.76）* 0.71（0.24-2.11） 1.50（0.33-6.74） 0.19（0.04-1.19） +0.42（0.17）*
（元オリンピック代表選手の42%）
Notes：aOR, 調整オッズ比; CI, 信頼区間；B, 偏回帰係数；SE, 標準誤差.
*, 統計学的有意（P<.050）．すべての解析で地域在住高齢者を対照群とした．
オッズ比や偏回帰係数は傾向スコア（年齢，性別，飲酒歴・喫煙歴・現在の運動継続，既往歴，要支援認定の有無にて算出）にて調整．
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度すべてにおいて，中程度強度以上の場合に有意
に低四肢骨格筋量の有症率が低いことがわかっ
た．また，動的運動強度が高い場合に，低筋力の
有症率も低いが低身体機能はむしろ高いことがわ
かった．疼痛スコアとの関係では，全ての運動
強度で高強度の場合に疼痛スコアが高いことも分
かった．
　次に，スポーツ競技を身体的接触の有無で検討
してみた．結果として，身体的接触がないスポー
ツ競技者では低四肢骨格筋量の有症率が低いこと
がわかった．一方で，身体的接触が多い種目ほど
疼痛スコアとの関連が有意に高く，身体的接触が
多いスポーツ競技者では低身体機能に該当するも
のが多かった．

４．考　　　察

　本研究では，1964年東京オリンピック元代表選
手と千葉県柏市在住の一般地域高齢者のサルコペ
ニアおよび疼痛状況を比較検討した．まずは背景
にも記したように，元オリンピック代表選手を高

差がみられなかった．疼痛スコアも同様に元オリ
ンピック代表選手で傾向スコア調整後も有意に高
く，女性でより高い傾向がみられた．
　運動継続の有無で検討した場合，元オリンピッ
ク代表選手の内，50歳を迎えるまで一定の運動習
慣を持つ者は42%であり，低四肢骨格筋量の有症
率が調整後も有意に低かった．運動非継続者58%
でも低四肢骨格筋量の有症率が低い傾向にはあっ
たが，一方で低身体機能の有症率が有意に高かっ
た．疼痛スコアは一般地域在住高齢者と比較する
と同様に高かった．

◆ スポーツ競技の種目差に基づくサルコペニア・
疼痛の比較

　スポーツ競技を静的運動強度，動的運動強度，
心肺運動負荷強度の３つの軸で区分けし，サルコ
ペニアおよび疼痛スコアとの比較を行った（表
３）．結果として，サルコペニアの有症率には統
計学的有意な関係はみられなかったが，低筋量で
は静的運動強度，動的運動強度，心肺運動負荷強

表３　 スポーツ種目運動強度および身体的接触の有無を加味した，サルコペニアとその関連因子および疼痛ス
コアにおける元オリンピック代表選手と一般地域在住高齢者の比較

低四肢骨格筋量 低筋力 低身体機能 サルコペニア 疼痛スコア
aOR （95%CI） aOR （95%CI） aOR （95%CI） aOR （95%CI） B （SE）

スポーツ種目運動強度
心肺運動負荷
　低 （24%） 0.95 （0.37-2.44） 1.39 （0.39-4.92） 2.01 （0.26-15.51） 1.09 （0.25-4.81） +0.24 （0.18）
　中 （42%） 0.33 （0.14-0.77）* 0.96 （0.38-2.40） 2.84 （0.90-8.96） 0.34 （0.11-1.46） +0.32 （0.18）*
　高 （35%） 0.28 （0.10-0.73）* 0.34 （0.08-1.53） 2.62 （0.73-9.36） 0.43 （0.18-1.87） +0.93 （0.24）*
静的運動強度
　低 （25%） 0.60 （0.23-1.59） 0.99 （0.28-3.59） 2.85 （0.60-13.64） 0.72 （0.16-3.30） +0.33 （0.21）
　中 （48%） 0.29 （0.13-0.67）* 0.90 （0.36-2.20） 2.74 （0.90-8.39） 0.72 （0.25-2.10） +0.27 （0.16）
　高 （28%） 0.50 （0.20-0.97）* 0.48 （0.11-2.07） 2.20 （0.49-9.94） 0.81 （0.08-3.11） +0.84 （0.23）*
動的運動強度
　低 （25%） 0.89 （0.35-2.30） 1.04 （0.30-3.60） 3.19 （0.71-14.37） 0.83 （0.19-3.72） +0.38 （0.17）
　中 （33%） 0.23 （0.08-0.67）* 1.24 （0.46-3.35） 2.15 （0.48-9.59） 0.17 （0.05-2.41） +0.24 （0.19）
　高 （43%） 0.38 （0.17-0.85）* 0.41 （0.12-0.95）* 2.63 （1.02-8.44）* 0.68 （0.23-2.07） +0.82 （0.24）*
身体的接触
なし　　 （42%） 0.13 （0.04-0.42）* 1.24 （0.52-2.96） 2.09 （0.58-7.55） 0.35 （0.29-3.39） +0.28 （0.18）
限定的 （32%） 0.84 （0.37-1.94） 0.23 （0.03-1.74） 2.27 （0.49-10.47） 0.27 （0.04-2.09） +0.49 （0.20）*
あり　　 （27%） 0.57 （0.24-1.38） 0.77 （0.23-2.61） 3.75 （1.06-8.23）* 0.99 （0.29-3.39） +0.54 （0.20）*

Notes：aOR, 調整オッズ比；CI, 信頼区間；B, 偏回帰係数；SE, 標準誤差.
*, 統計学的有意（P<.050）．すべての解析で地域在住高齢者を対照群とした．
オッズ比や偏回帰係数は傾向スコア（年齢，性別，飲酒歴・喫煙歴・現在の運動継続，既往歴，要支援認定の有無にて算出）にて調整．
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考えられ，サルコペニア予防とも関連した可能性
が考えられる．
　一方で，本研究の結果では，元東京オリンピッ
ク代表選手ではむしろ低身体機能が多く，疼痛ス
コアが高かった．この傾向は，50歳未満で運動習
慣を失った者や高強度のスポーツ競技者で有意に
多かった．この結果からも，高すぎる運動強度や
特に身体的接触の多いスポーツほど高齢期の身体
機能低下や慢性的な疼痛への影響が残ってしまう
可能性も考えられる．50歳未満で運動習慣をやめ
てしまったオリンピック代表選手では低身体機能
に該当する者が多かったが，これは運動習慣をや
めてしまったことによる弊害の可能性もあるが，
怪我等の影響により運動が継続できなかった可能
性も考えられ，その影響が高齢期にまで傷痕を残
している可能性も否定できない．
　元オリンピック代表選手は四肢骨格筋量に優
れ，また高血圧や心疾患といった既往歴の低い傾
向にもあるため，先行研究で述べられているよう
に死亡率は低いことが予想される７），８）．しかし
ながら，疼痛に関しては，加齢に伴い慢性的な痛
みを抱える者が増加することは知られており16），
高齢期の痛みは日常生活動作や抑うつのリスク
要因ともされている17）．よって，身体機能低下や
疼痛は日常生活や社会参加の制限にもつながり，
QOLの観点からも決して無視できない特徴であ
ると考える．以上より，成人期に身体機能を高め
ることが高齢期でも重要ではあるものの，やはり
怪我や運動器の障害をさせることが重要である．
成人期の怪我予防等に対する教育やケア等を徹底
することが，高齢期の健康にも長期的な影響をも
たらす可能性が期待できる．
　本研究には検討すべき限界がある．第１に，本
研究では地域在住高齢者として柏スタディデータ
を用いており，サンプルサイズが少ない元東京オ
リンピック選手コホートとの基本属性の違いを極
力解消するために「傾向スコア」を用いたが，両
コホートで統一された評価項目のみで算出した傾
向スコアであり，加味できない交絡因子の存在は
否定できない．第２に，両コホートは調査時期や
具体的な調査方法に違いがあった．異なる機器の
使用が結果に微小な影響を与えた可能性がある．

齢期までの長期にわたって縦断追跡している我が
国のデータベースは非常に貴重なものであり，そ
の結果を一般地域在住高齢者データベースと比較
することにも大きな意義がある．結果として，元
東京オリンピック選手ではサルコペニアの有症率
が低く，特に四肢骨格筋量が優れていた．この特
徴は50歳に至るまで運動習慣を継続していた者や
運動強度が高いスポーツ競技者，身体的接触のな
いスポーツ競技者でより現れていた．しかしなが
ら，一方で，低身体機能の有症率は元オリンピッ
ク選手でむしろ多く，この特徴は50歳に至る前に
運動習慣を失った者や身体的接触の多いスポーツ
競技者でより現れていた．また，疼痛スコアも元
オリンピック選手で高く運動強度が高いスポーツ
競技者や身体的接触の多いスポーツ競技者でより
高かった．
　オリンピック代表選手では高齢期になってもサ
ルコペニアの有症率が低いことはわかったが，こ
の関連性は低強度の運動強度のスポーツ競技者で
は一般高齢者と比較しても統計学的に有意な差が
みられず，中程度以上の運動強度が必要であるこ
とがわかった．また，50歳までの運動習慣がある
場合により顕著ではあったものの，50歳までに運
動習慣を失った者でも同様の傾向であった．この
結果からも，青壮年期に筋肉量を最大限高めるこ
とが，高齢期の四肢骨格筋量の高さにつながり，
サルコペニア予防に資する可能性が期待できる．
また，元東京オリンピック代表選手の特徴として，
食事選択の良さが挙げられる．一般地域在住高齢
者と比較して，現在の運動習慣には有意な違いは
みられなかったが，オリンピック代表選手の方が，
肉や魚，卵といったタンパク質系食品の摂取頻度
が有意に高く，野菜や果物の摂取頻度は顕著な差
がみられた．日常的な食生活とサルコペニアとの
関係はある特定の食材ではなく，食事パターンで
検討される場合が多いが，高齢男性ではタンパク
源となる食品をある程度摂取しながらも，野菜や
果物が豊富な場合にサルコペニアの新規発症者が
少ないことが報告されている14），15）．元東京オリン
ピック代表選手のようなエリートアスリートでは
特に，現役時代の身体づくりに向けた食事選択が，
高齢期の健康的な食事摂取につながった可能性も
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ア予防に向けて，青年期以降の運動継続をより推
進すると共に，特にスポーツ競技者の怪我予防等
に対するより一層の教育的介入や環境改善が求め
られる．
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第５章　産婦人科に関する調査（1988年，1996年）
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