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要旨 

目的：ボリビア国内の標高が異なる地域に住む人々の加齢に伴う血圧値，SpO2，体格の特

徴を明らかにし，その結果を健康づくり支援のための基礎データとして提示すること． 

対象：標高 2,800m 前後の渓谷地帯 2 地域と 250m 前後の 2 地域の計 4 地域で開催された健

康啓発活動に自主的に参加した 589 名のボリビア人（男性 209 名，女性 380 名，年齢 46±18

歳）． 

方法：身長，体重，血圧，SpO2 を測定し，BMI を求めた．各測定項目に対し標高（高地・

低地）と年齢階級（10 歳毎の 6 年齢階級）を要因とした二元配置分散分析で検討した． 

結果：標高の主効果が血圧値，SpO2，身長に認められ，高地群が低い値を示した．また，

年齢階級の主効果がすべての項目に認められた．BMI は両群ともに 20 歳群よりも 40，50

歳群が有意に高値を示し，平均値は 29 台であった． 

結論：ボリビア人の加齢に伴う身体的特徴および居住地域の標高によって生じる相違が明

らかとなった．健康障害の発生予防には肥満対策が重要と考えられた． 
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Abstract 

Purpose: To present basic data for the health promotion plan which fit to the body function 

of Bolivians living in the different municipalities at different altitudes by investigating blood 

pressure, oxyhemoglobin saturation (SpO2) and physique.  

Subjects: 589 Bolivians who voluntarily participated in the health promotion activity in four 

different municipalities at different altitudes (approximately at 2,800m in two municipalities 

and at 250m in the others.). 

Method: Blood pressure, SpO2, height and weight were measured. Body mass index (BMI) 

was calculated. Two-way analysis of variance was performed with the altitude (high altitude 

and low altitude) and the age classification (every 10 years, 6 age groups) as independent 

factors. Relation between BMI and systolic blood pressure was evaluated by a partial 

correlation coefficient analysis adjusted by age, altitude and gender. 

Result: Significant effects by the altitudes were observed in blood pressure, height and SpO2.  

There were significant effects in all variables by the age classification. BMI values in the 

subjects aged 45 to 64 were significantly higher than that of the younger age groups aged 18 

to 34 and its average showed 29. The partial correlation coefficient was r=0.19 (<0.05) for 

systolic blood pressure. 

Conclusion: The difference depending on the altitude and the age related changes in body 

function and physique of Bolivians was clarified by this study. It is concluded that an 

anti-obesity initiative as a health promotion activity is needed for Bolivians to reduce risk of 

health impairment especially lifestyle related disease such as type-Ⅱ diabetes mellitus, 

cardiovascular disease and stroke. 
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第Ⅰ章 序章 

 

Ⅰ-1. 研究背景 

 ボリビア多民族国（以下，ボリビア）は，ペルー，ブラジル，アルゼンチン，パラグア

イ，チリの 5 カ国に囲まれた南米の内陸国であり，国土面積（1,098,581 km2）は日本の約

3 倍である 1）．総人口は約 1,070 万人であり，その内 33.6％が農村部に居住している 1,2)．

また，ボリビアには地理的な特徴があり，国土が標高によって高地高原地帯（標高 3,500m

以上），渓谷地帯（3,000〜1,000m），平原地帯（1,000m 以下）に分けられ，総人口の約 40％

が高地高原地帯に，約 30％が渓谷地帯に居住している 3)．このうち標高 2500m 以上の渓谷

地帯および高地高原地帯は低圧，低酸素環境の影響により，定住している人々であっても

血中ヘモグロビン濃度の増加，ヘマトクリット値の上昇，経皮的動脈血酸素飽和度

（Oxyhemoglobin Saturation measured by Pulse Oximetry ; 以下，SpO2）の低下など身体

機能にさまざまな影響を与えることが先行研究で示されている 4）．高所で生まれ育った住民

であっても長期の低酸素暴露により，10〜15%に高所肺高血圧や慢性高山病などの適応障

害を引き起こすことがあると報告されており 5），健康管理に注意が必要である．このように，

居住地域の標高が高い場合には身体機能に様々な影響が表れると考えられ，国土に多様性

があるボリビアでは，各地域に適合した健康障害予防策を計画および実践していかなけれ

ばならない． 

2014 年に公表された世界保健機関（World Health Organization; 以下，WHO）の資料に

よれば，ボリビアの推定死亡要因は第 1 位が感染症で約 30％，次いで心血管系疾患が約 24％

を占めている 6）．また，近年では生活習慣に起因する心疾患，悪性腫瘍，糖尿病などの割合

が増えつつあると指摘されている 7)．さらに，近年南米諸国では，経済発展に伴う肥満率の

増加が指摘されている 8）．これは開発途上国のボリビアでも例外ではなく，WHO の資料に

よれば，1994 年に実施されたボリビアにおける国勢調査では，Body Mass Index（以下 BMI） 

30 以上の肥満女性の割合が都市部で 9.7%，農村部で 5.1%だったが，2008 年の同調査結果

ではそれぞれ 19.1%，13.9%と増大している 9)．肥満は糖尿病や心疾患をはじめとする生活

習慣病のリスク因子であり，身長と体重より簡便に算出される BMI をもとに体格（栄養状

態）の管理をすることが重要であり，保健医療政策にも反映されるべきである． 

そこで，ボリビアの保健医療の現状をみると，特に地方および農村部では保健医療施設

自体のハードおよびソフト面の脆弱性や施設へのアクセスの問題があり，人々は疾病に罹

患して症状が顕著になってから一次医療機関を受診している．国民が定期的な健康診断を

受診できるような保健医療政策は展開されていないのが現状である．2006 年に施策された

国家開発計画の下で，保健省は多文化コミュニティ政策に焦点を当てたヘルスプロモーシ

ョン戦略を打ち出し，地方農村部を中心に，水の確保，家庭内暴力の予防，環境に配慮し

たごみ処理，栄養価のある食事摂取，個人およびコミュニティの衛生保全等に関する市民
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教育活動を実施しているが，具体的な疾病予防策は含まれていない 10)． 

以上のことから，標高が身体機能に与える影響，近年の疾病構造の変化，肥満率の増加，

保健医療政策の脆弱性という背景を考慮し，ボリビア国内の地域特性に適合した健康障害

予防策を考案および実践する必要があると考えられる．そのためには，地域住民の身体機

能及び体格の特徴を把握しなければならない．ボリビアでは全保健医療施設を対象に全国

規模の国家保健情報システムが導入されているが，多くの施設において報告漏れ，集計ミ

ス，登録ミスなどが相次いでおり，データの信頼性が担保されていない 7）．このことから，

専門家によるデータの集積および分析が必要だと考えられる． 

 

Ⅰ-2. 用語および略語の定義 

 以下に本論文で用いた用語および略語を定義する． 

【用語】 

・身体機能 

国際生活機能分類の「心身機能」と「身体構造」を複合させた用語と定義する．心身機

能とは身体系の生理機能，身体構造とは器官，肢体とその構成部分などの身体の解剖学的

部位である． 

・慢性高山病 

2005 年に発表された慢性高山病と亜急性高山病に関する国際的な意見集約 5）によれば，

慢性高山病は，標高 2500m 以上の高地に定住する人々に起こる適応障害であり，多血症と

低酸素血症を特徴とする臨床症候群と定義されている．また，しばしば中等度〜重度の肺

高血圧症を伴い，うっ血性心不全に進展することも多い．低所で生活する者が高所に上が

った時に起こる急性高山病とは区別される． 

【略語】 

・ボリビア 

Plurinational State of Bolivia ボリビア多民族国 

・SpO2 

Oxyhemoglobin Saturation measured by Pulse Oximetry 経皮的動脈血酸素飽和度 

・SBP 

Systolic blood pressure 収縮期血圧 

・DBP 

 Diastolic blood pressure 拡張期血圧 

・BMI 

 Body Mass Index 体格指数；体重（kg）を身長（m）の二乗で除した値 
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Ⅰ-3. 文献レビュー 

【高地住民の身体および生理機能】 

酸素は，標高 3,000m で平地の 70%，標高 4,000m で 60%に減少する 11）．一般的に，わ

れわれ日本人のように高所適応していない者が標高 2,500ｍ以上の高地に上がると，急性高

山病を発症する．一方で，高所の住民は多世代にわたって低酸素に晒されるうちに，進化

的に環境適応してきたことが明らかとなっている．しかし，チベットとアンデスではその

適応の仕方が異なる 12）．チベットの住民は，遺伝的適応として肺活量を大きくすることで

低酸素に対する呼吸応答を調節し，血管を拡張して多くの血液を体に流す「血流増加方式」

をとっている．アンデスの住民は，酸素に結合するヘモグロビンを増加させると共にヘモ

グロビンの酸素結合力を増大させるとういう「ヘモグロビン増加方式」をとってきたこと

が分かっている．Beall ら 13)は，標高 4,000m という同じ高度に居住するチベット系男性住

民とアンデス系男性住民の血中ヘモグロビン濃度を測定し，チベットの 15.8g/dl に対し，

アンデスが 19.1g/dl と有意に高い値であることを示した．この遺伝的な違いは，それぞれ

の高所環境における適応期間が関与しているという説が有力である．最も古く高地へ上が

った民族はエチオピア人であり，彼らは 10 万年以上前に高地に居住し始めた．チベット人

は 2-3 万年前であり，アンデス人は最も遅く，約１万年前から高所に住むようになった 14）．

このことから，高所環境への適応期間が長い民族においては，遺伝的により高度な適応方

式を獲得してきたことが示唆される． 

前述したように，アンデスの高地住民は血中ヘモグロビン濃度が高い．ヘモグロビンの

数値が高い人々の糖尿病発症リスクが高いことが知られており，長期の大規模な疫学研究

によって，ヘマトクリット値が正常範囲だとしても値の高い群が低い群と比較して糖尿病

になりやすいことが報告されている 15）．このため，アンデス高地住民の健康管理には高所

適応による身体および生理機能の変化を考慮する必要があると考えられる． 

一方，高所で生まれ育った住民であっても，長期の低酸素暴露に対して適応障害を起こ

すことが指摘されており，León-Velarde ら 5）は，標高 2,500m 以上の長期定住者のうち 5

〜10％に慢性高山病を発症するリスクがあると報告している．慢性高山病は，標高 2,500m

以上の高地に定住する人々に起こる適応障害であり，多血症と低酸素血症を特徴とする臨

床症候群と定義されている．また，しばしば中等度〜重度の肺高血圧症を伴い，うっ血性

心不全に進展することも多い 16)．アンデス地域においては，標高 2,500m 以上の高地に定住

する人々は約 3,500 万人と推定されており，ボリビア国内でも全人口約 1,070 万人のうち約

40％が高地高原地帯に，約 30％が渓谷地帯に居住すると推定されている 3)．これらのこと

からも，高地住民特有の身体機能および生理機能を加味した健康管理が必要である． 

 

【南米およびボリビアの肥満】 

 肥満は，Ⅱ型糖尿病のリスクファクターであり視覚障害，腎障害，神経障害，四肢切断

と関連する 17）．また，肥満は心血管系疾患，高血圧，ガンのリスクファクターとしても指
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摘されている．WHO によれば，2014 年の全世界人口のうち，18 歳以上の成人で BMI の

値が 25 以上 30 未満の準肥満が占める割合は 39％（約 19 億人），BMI 値が 30 以上の肥満

は 13％（約 6 億人）を占めると推定され，世界的問題として取り上げられている 18）． ま

た，近年南米でも肥満率の増加が指摘されている．Filozof ら 8)によれば，南米の国々にお

いて準肥満を呈する人々の割合は，パラグアイで 68%，ペルーで 53%であり,この理由を摂

取食物の急速な変化と身体活動量の変化によるものと考察している．ボリビアにおける肥

満率を示したデータは少ない．WHO の資料によれば，1994 年に実施されたボリビアにお

ける国勢調査では， BMI 30 以上の肥満女性の割合が都市部で 9.7%，農村部で 5.1%だっ

たが，2008 年の同調査結果ではそれぞれ 19.1%，13.9%と増大している 9）．また，国全体

の女性の BMI を年齢別に見ると，標準値の占める割合は 15〜19 歳で 72.3%，20〜29 歳で

55.5%，30〜39 歳で 36.0%，40〜49 歳で 29.6%であると報告されており，成人以降は加齢

に伴って準肥満および肥満の割合が大きくなると考えられる． 

標高と体格について Woolcott ら 19）は， データベースから 20 歳以上のペルー人 31,549

名を対象に居住地域の標高と肥満の関係を横断的に調査した結果，標高 500m 未満に住む

人々の肥満率を 1.0 とした場合に，500m-1,499m では 1.0 (0.87〜1.16)，1,500m-2,999 m

は 0 .74 (0.63〜0.86)，3,000m 以上では 0.54(0.45〜0.64)であり，標高が高い地域ほど肥満

が少ないと報告している．しかし，その原因を特定するには至らず，標高と肥満の因果関

係は明らかにされていない．Tripathy ら 20)も高地集団（3,500m）の身長，体重，上腕周

囲長，皮下脂肪などの値は低地集団よりも低いと報告しており，この理由を低酸素環境と

栄養状態が影響していると考察している．このように標高と体格に関して高地住民と低地

住民に相違があることは明らかにされているが，その因果関係は不明な点が多い．地域特

有の食生活や身体活動量，都市化の程度などが複合的に影響していると考えられる． 

 

【ボリビアにおける保健医療の概況 7)】 

 ボリビア国の推定死亡要因は，感染症，新生児期疾患，下痢，肺炎が多くの割合を占め

ている 21）．これらは保健医療施設への早期受診や予防で防げるものが依然として多く，典

型的な途上国型疾病構造となっている．一方で，近年は生活習慣病に起因する心臓疾患，

悪性腫瘍，糖尿病が増えつつあるとも指摘されている． 

 地方では保健医療施設自体のハードおよびソフト面の脆弱性や施設へのアクセスの問題

があり，人々は疾病に罹患して症状が顕著になってから一次医療機関を受診する．国民皆

保険制度は整備されておらず，定期的な健康診断を受診できるような保健医療政策は展開

されていないのが現状である．2006 年に施策された国家開発計画の下で，保健省は多文化

コミュニティ政策に焦点を当てたヘルスプロモーション戦略を打ち出し，地方農村部を中

心に，水の確保，家庭内暴力の予防，環境に配慮したごみ処理，栄養価のある食事摂取，

個人およびコミュニティの衛星保全等に関する市民教育活動を実施しているが，具体的な

疾病予防策は含まれていない． 
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ボリビアでは，保健省が全保健医療施設を対象とする全国規模の国家保健情報システム

を導入し，地域の一次医療機関に保健情報を入力，分析，報告を行うことを義務付けてい

る．しかし，多くの施設において報告漏れ，集計ミス，登録ミスなどが相次いでおり，デ

ータの信頼性が担保されていない．さらに，これらの保健情報に基づいたサービス改善に

向けての分析および自治体への予算申請が適切になされていない．人口および保健情報に

かかる全国規模の世帯調査については，2008 年の国家人口保健動態調査 3)を最後に実施さ

れていない．この調査結果は，データが古いことに加えて対象となった地域ごとの結果が

入手できないなどの制限があり，健康障害予防策の検討材料とするには不十分である．こ

れらのことから，保健医療分野の専門家による信頼性の高いデータを集積する必要がある． 

 

【副論文 22)で得られた知見】 

標高 2,600m の渓谷地域に住むボリビア人の血圧，酸素飽和度および体格の年齢による特

徴を明らかにすることを目的に，18 歳から 88 歳，平均年齢 38 歳のボリビア人 157 名を

対象に，血圧，SpO2，身長，体重， BMI を測定し，性と年齢の影響を検討した．その結

果，全ての項目に対する年齢の有意な主効果を，血圧，身長，体重に対する性の有意な主

効果を認めた．ボリビア人の血圧，SpO2，体格には，加齢や性の影響に加え，BMI の影響

が存在し，疾病予防には運動，活動，食事などの生活習慣に目を向け，肥満対策に関わる

必要性があると考えられた．  

 

【まとめ】 

 高所という環境は低酸素により身体および生理機能に影響を及ぼす．アンデス系高地住

民は低酸素環境へ適応するにあたり，血中ヘモグロビン濃度を増加させる方式をとること

が明らかとなっている． 

 近年，肥満は世界的な健康問題として取り上げられており，南米および発展途上国のボ

リビアも例外ではない．肥満は動脈硬化性疾患の発症へつながることから体格（栄養状態）

管理が重要であると考えられる．特にボリビアのような開発途上国では，安価で簡便な BMI

が有用である． 

 ボリビアは，公的な保健医療サービスが脆弱であり，政府主導による疫学調査に基づい

た疾病予防策は展開されていない．また，住民保健情報の信頼性が低いことから，ボリビ

ア国内各地域の問題点把握が困難である．これらのことから，専門家によるデータ収集が

必要であると考えられる． 

 このような背景から，副論文で検討した課題によって，標高 2,600m の渓谷地帯に住むボ

リビア人の血圧値，SpO2，BMI に加齢変化があることを明らかにした．特に壮年期の BMI

の平均値は 30 を上回る肥満に属しており，肥満対策が必要と考えられた．しかし，ボリビ

ア国内の居住地域の標高差によって生じると考えられる人々の身体機能および体格におけ

る相違は不明である． 
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第Ⅱ章 目的 

 

Ⅱ-1. 研究目的 

本研究の背景を整理し，目的を図示した（図 1）．本研究の目的は，ボリビア国内の標高

が異なる地域に住む人々の加齢に伴う血圧値，SpO2，体格の特徴を明らかにし，その結果

を標高によって異なる身体機能に適した健康づくり支援のための基礎データとして提示す

ることである． 

 

 
図 1 本研究の背景と目的 

高所環境による身体機能の変化，肥満という健康問題，保健医療の現状および住民保健

情報の信頼性低下という背景から，健康づくり支援のための基礎データを提示することと

した． 

 

Ⅱ-2. 本研究の独創性 

本研究の独創性は，居住地域に標高差のあるボリビアの地理的な背景によって生じると

考えられる血圧値，SpO2，体格の差と加齢に伴う測定値の特徴を基礎データとして提示す

ることで，健康づくり支援へ応用できると考えた点である． 
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第Ⅲ章 対象と方法 

 

Ⅲ-1. 対象 

 本研究で分析に用いた測定値は，ボリビアに赴任する JICA（独立行政法人国際協力機構）

ボランティアのうち保健，医療，福祉分野に携わる隊員が有志で結成した医療分科会が企

画した健康啓発活動の機会に測定されたものである．この健康啓発活動は，ボリビア国内

の地域住民の健康意識の向上と疾病予防を目的として，隊員の赴任している地域でおよそ

年 2 回の頻度で実施された．データ測定はこの活動における実施内容のひとつであり，測

定対象となった人々はすべてが自主的に参加した．どの地域で実施されるかは，実施候補

地付近に赴任している隊員の数などを考慮し，医療分科会における協議の上で決定された．

当該地域の住民であれば，本活動には誰でも無料で参加が可能であった．地域住民への周

知は，実施日の約 1 週間前より街頭ポスター，ラジオ，地方テレビ局のニュースなどを用

いて参加を呼びかけた．健康啓発活動の主な内容は，成人を対象とした簡易健康診断，生

活習慣病の啓蒙，手洗い指導，栄養指導，運動指導などの健康教育であった．本研究の分

析に用いた測定値は 2014 年 6 月 3 日に Santa Cruz 県 Warnes 郡 Okinawa，同年 11 月 18

日 Cochabamba 県 Punata 群 Punata，2015 年 5 月 14 日 Santa Cruz 県 Ichilo 郡 San Juan，

同年 11 月 5 日 Potosí 県 Sud Chichas 郡 Tupiza，以上合計 4 回の健康啓発活動で測定され

た．表 1 にそれぞれの地域の概要を示す．いずれの地域も各々の県庁所在地である都市部

から離れた（陸路で 1〜6 時間）地方農村部であるが，アクセスは自動車またはバスを用い

れば可能である．また，それぞれの地域内には乗り合いタクシーやミニバスなどの公共交

通機関が存在する．電気，水道，ガスの供給は基本的に安定している． 

 

表１ 健康啓発活動が開催された地域の概要 23） 

 標高(m) 人口（人） 平均気温（℃） 主要産業 地域内の移動 

Okinawa 

Punata 

San Juan 

Tupiza 

252 

2,750 

250 

2,850 

13,605 

30,826 

10,053 

46,856 

24.1 

16.0 

24.3 

15.3 

農業，牧畜業 

農業 

農業，牧畜業 

農業 

自動車，徒歩 

自動車，徒歩 

自動車，徒歩 

自動車，徒歩 

 

対象者数と平均年齢および標準偏差を健康啓発活動が実施された場所ごとに表 2 に示す．

年齢 18 歳から 90 歳まで合計 589 名のボリビア人（年齢 46±18 歳，男性 209 名，女性 380

名）が対象となった．内訳は Okinawa 105 名（年齢 41±16 歳，男性 37 名，女性 68 名），

Punata 156 名（年齢 39±18 歳，男性 53 名，女性 63 名），San Juan（年齢 53±17 歳，男

性 41 名，女性 63 名）， Tupiza 224 名（年齢 51±16 歳，男性 78 名，女性 146 名）であっ

た． 
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表 2 各地域の対象者数と平均年齢および標準偏差 

 男性（人） 女性（人） 全体（人） 平均年齢（標準偏差） 

Okinawa 37 68 105 41 (16) 

Punata 53 103 156 39 (18) 

San Juan 41 63 104 53 (17) 

Tupiza 78 146 224 51 (16) 

4 地域の合計 209 380 589 46 (18) 

 

Ⅲ-2. 方法 

 血圧と SpO2 は，それぞれデジタル血圧計（OMRON 社 HEM-7113）と経皮的動脈血酸

素飽和度測定装置（HILLMED 社 HM-OXYVISIONI および EDEM 社 H100B）を用い，

対象者を背もたれのついた椅子座位でリラックスさせた状態で測定した．身長は，地面に

対し垂直に設置した支柱にメジャーテープを貼り付けて製作した簡易身長計を用い，1 名

の検者によって測定された．体重は，立位でデジタル体重計（microlife WS-50）を用い裸

足で衣類着用のまま測定した． BMI は体重（kg）を身長（m）の二乗で除して求めた． 

 

Ⅲ-3．データ分析 

 データ分析では，標高が各測定項目に与える影響を検討するために，4 地域の内 Okinawa 

(252m) , San Juan (250m) を低地群に，Punata (2,750m) , Tupiza(2,850m) を高地群の 2

つの標高群に分類した．さらに，各測定項目に対する年齢の影響を調べるために，各標高

群の対象者を 18〜24 歳（以下，20 歳群），25〜34 歳（以下，30 歳群），35〜44 歳（以

下，40 歳群），45〜54 歳（以下，50 歳群），55〜64 歳（以下，60 歳群），65 歳以上（以

下，70 歳群）の 6 年齢階級に区分した．統計的検討には，各測定項目（SBP, DBP, SpO2, BMI）

に対し標高（低地，高地）と年齢階級（20 歳群，30 歳群，40 歳群，50 歳群，60 歳群，70

歳群）を要因とした二元配置分散分析を用い，主効果と交互作用について検討した．要因

ごとの水準間の事後検定に Bonferroni 法を用いた．また，各測定項目の関連を検討するた

めに Pearson の積率相関係数を用いた．BMI と SBP, DBP, SpO2 の関係を検討するために，

年齢，性別および標高で調整した BMI と各項目の偏相関係数を算出した．統計ソフトは IBM 

SPSS Statistics 23 を用いた．すべての統計的検討における有意水準は 5％とした． 

 

Ⅲ-4．倫理上の配慮 

 本研究は，前述した健康啓発活動の際に測定されたデータの二次解析であり，国際医療

福祉大学研究倫理審査委員会の承認を得て実施した（承認番号 14-Io-161）．記録用紙に記

載された測定値を表計算ソフトに入力するにあたり，個人情報が特定されないように記号

化した後，研究責任者の USB フラッシュメモリに保存し，鍵のかかる保管庫で常時管理し

た．なお，測定値の使用および結果の公表については，JICA ボリビア事務所の承諾を得た． 
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第Ⅳ章 結果 

 

表 3 にすべての測定項目の実測値（平均値および標準偏差）を標高群および年齢階級ご

とに示す．二元配置分散分析の結果，SBP（F=15.5, p<0.05）, DBP (F=19.0, p<0.05), SpO2 

(F=690.6, p<0.05)，身長 (F=12.3, p<0.05)に対する標高の主効果が認められ，いずれの項

目も高地群が低い値を示した．また，SBP に対する標高と年齢階級の交互作用が認められ

た（F=4.7, p<0.05）． 

表 4 および表 5 に各標高群の年齢階級ごとの実測値と年齢階級間の比較結果を示す．す

べての測定値に年齢階級の主効果が認められた（SBP; F=17.3, DBP; F=19.0, SpO2; F=12.0, 

身長; F=3.8, 体重; F=6.3, BMI; F=11.2, いずれも p<0.05）． 

表 6，表 7，表 8 にそれぞれ全体，低地群，高地群における各測定項目の関連を検討した

結果として相関行列を示した． 

次に，各項目の結果を説明する． 



1
0

 

 



1
1

 

 



12 

表 6 各測定項目の関連（全体） 

Pearson の積率相関係数 *p<0.05 , ** p<0.01 

 

表 7 低地群における各測定項目の関連 

  年齢 SBP DBP SpO2 身長 体重 BMI 

年齢 1             

SBP .48** 1      

DBP .21** .63** 1     

SpO2 -.41** -.07 .06 1    

身長 -.16* -.02 .11 .12 1   

体重 -.04 .13 .20** .04 .45** 1  

BMI .04 .15* .17* -.03 -.08 .85** 1 

Pearson の積率相関係数 *p<0.05 , ** p<0.01 

 

表 8 高地群における各測定項目の関連 

  年齢 SBP DBP SpO2 身長 体重 BMI 

年齢 1       

SBP .25** 1      

DBP .11* .62** 1     

SpO2 -.28** -.08 -.05 1    

身長 -.22** .14** .15** .11* 1   

体重 .16** .34** .37** -.15** .35** 1  

BMI .29** .28** .29** -.21** -.19** .85** 1 

Pearson の積率相関係数 *p<0.05 , ** p<0.01 

 

 

  年齢 SBP DBP SpO2 身長 体重 BMI 

年齢 1       

SBP .34** 1      

DBP .15** .63** 1     

SpO2 -.20** .08 .15** 1    

身長 -.19** .09* .16** .19** 1   

体重 .08* .25** .31** .03 .40** 1  

BMI .20** .22** .24** -.09* -.15** .85** 1 
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Ⅲ-1. SBP 

低地群および高地群の各年齢階級における SBP の平均値をプロットしたグラフを図 2 に

示す．SBP に対する標高の主効果（F=15.5, p<0.05）および年齢階級の主効果（F=17.3, 

p<0.05）が認められた.また，標高と年齢階級の交互作用が認められた（F=4.7, p<0.05）．

事後検定の結果 40 歳群（低地群 128.0±20.2mmHg，高地群 118.2±12.1mmHg）および

70 歳群（低地群 144.3±24.4mmHg，高地群 125.4±17.7mmHg）において高地群が有意に

低い値を示した．各標高群において年齢階級間の差を事後検定で比較した結果，高地群で

は 60 歳群 （125.9±16.0mmHg ）およ び 70 歳群 （ 125.4±17.7mmHg ）が 20 歳群

（116.3±14.1mmHg）よりも有意に高い値を示した．低地群では 60 歳群（133.0±22.5 

mmHg）および 70 歳群（144.3±24.4mmHg）の測定値が 20 歳群（112.3±13.3mmHg）

および 30 歳群（117.9±20.4mmHg）よりも有意に高い値を示した．また，70 歳群の測定

値の標準偏差は 24.4 であり，他の年齢階級に比較して有意に大きく（F＝32.9, p<0.05），

高血圧者が多く存在していた． 

 
図 2 低地群および高地群における各年齢階級の SBP（平均値±標準偏差） 

 エラーバーはキャップのついていない実線が低地群，キャップつきの点線が高地群を示

す． 

標高群の主効果が認められ，高地群が有意に低い値を示した．また，低地群，高地群と

もに加齢に伴って平均値は上昇することから，動脈の加齢変化が背景にあると推察される． 
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Ⅲ-2. DBP 

 低地群および高地群の各年齢階級における DBP の平均値をプロットしたグラフを図 3 に

示す．DBP に対する標高の主効果（F=19.0, p<0.05）が認められ，事後検定の結果 60 歳群

（ 低 地 群 76.3±11.0 mmHg ， 高 地 群 71.4±10.1mmHg ） お よ び 70 歳 群 （ 低 地 群

76.5±12.9mmHg，高地群 69.0±11.1）において高地群が有意に低い値を示した．交互作用

は認められなかった．また，DBP に対する年齢階級の主効果が認められた（F=5.2, p<0.05）．

各標高群において年齢階級間の差を事後検定により比較した結果，低地群では 60 歳

（76.3±11.0 mmHg）および 70 歳群（76.5±12.9 mmHg）が 20 歳群（66.9±7.0 mmHg）

よりも有意に高い値を示した．高地群では 60 歳群（71.4±11.5 mmHg）が 20 歳群（66.2±8.3 

mmHg）よりも有意に高い値を示した． 

 

 
図 3 低地群および高地群における各年齢階級の DBP（平均値±標準偏差） 

エラーバーはキャップのついていない実線が低地群，キャップつきの点線が高地群を示

す． 

SBP と同様に高地群が有意に低い値を示し，平均値は加齢に伴って上昇していた． 
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Ⅲ-3 SpO2 

低地群および高地群の各年齢階級における SpO2 の平均値をプロットしたグラフを図 4 に

示す．標高の主効果（F=690.6, p<0.05）が認められ，すべての年齢階級において高地群が

有意に低い値を示した．交互作用は認められなかった．また，年齢階級の主効果（F=12.0, 

p<0.05）が認められた．各標高群内における年齢階級間の差を事後検定で比較した結果，

低地群では 70 歳群（95.2±2.1%）が 20 歳群（97.5±1.4%），30 歳群（97.4±2.1%），40

歳群（96.7±2.1%）よりも有意に低く，60 歳群（95.8±2.4%）が 30 歳群（97.4±2.1%）

よりも有意に低い値を示した．高地群では 60 歳群（91.4±2.4%）および 70 歳群（91.0±2.0%）

が 20 歳群（92.6±1.9%）よりも有意に低い値を示した． 

 

 
図 4 低地群および高地群における各年齢階級の SpO2（平均値±標準偏差） 

 エラーバーはキャップのついていない実線が低地群，キャップつきの点線が高地群を示

す． 

標高群の主効果が SpO2 に認められ，高地群が有意に低い値を示した．また，低地群，高

地群ともに加齢に伴って平均値が低下することから，高齢者ほど低酸素環境の影響を強く

受けていることが推察される． 
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Ⅲ-4. BMI 

低地群および高地群の各年齢階級における BMI の平均値をプロットしたグラフを図 5 に

示す．標高の主効果は認められなかった（F=0.04, p=0.83）が，年齢階級の主効果が認めら

れた（F=11.2, p<0.05）．各標高群内における年齢階級間の差を事後検定で比較した結果，

低地群では 40 歳群（29.3±5.5 kg/m2）および 50 歳群 （29.3±6.7 kg/m2）が 20 歳群

（24.9±4.7 kg/m2）よりも有意に高かった．高地群では 30 歳群（26.6±3.4 kg/m2），40 歳

群（29.0±4.6 kg/m2），50 歳群（29.9±5.6 kg/m2），60 歳群（29.0±5.7 kg/m2），70 歳群

（27.9±4.7 kg/m2）が 20 歳群（23.8±3.4 kg/m2）よりも有意に高く， 50 歳群（29.9±5.6 

kg/m2）が 30 歳群（26.6±3.4 kg/m2）よりも有意に高い値を示した．  

 

 
図5 低地群および高地群院おける各年齢階級のBMI（平均値±標準偏差） 

 エラーバーはキャップのついていない実線が低地群，キャップつきの点線が高地群を示

す． 

標高の主効果は認められなかったが，BMIは加齢に伴って増加し，両標高群ともに40歳群

および50歳群の平均値は29台であり，壮年期の過体重および肥満率が高いことが推察され

る． 
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Ⅲ-5. BMI と SBP の関連 

図 6 に BMI と SBP の関係を示す．高地群および低地群の全対象者において，年齢，性別

および標高で調整した BMI と SBP の偏相関係数は， r=0.19（p<0.05）で有意な正の相関

が認められた．  

 

図 6：全対象者の BMI と SBP の関連 

年齢，性別および標高で調整した BMI と SBP の偏相関係数は， r=0.19（p<0.05）で有

意な正の相関が認められた．測定値がばらついていることから，血圧値には BMI 以外の要

因も影響していることが示唆される． 
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第Ⅴ章 考察 

 

Ⅴ-1. 結果の要約 

 本研究では，ボリビア国内の標高が異なる地域に住む人々の加齢に伴う身体機能および

体格の特徴を明らかにするために，血圧，SpO2，身長，体重を測定し，得られたデータを

分析した．データ解析結果より，高地群の血圧値は低地群よりも有意に低い値を示し，居

住地の標高により差が生じていた．また，高地群のすべての年齢階級において SpO2 が有意

に低値を示した．一方で，標高の違いに関わらず血圧値は加齢とともに上昇していたこと

から，動脈の加齢変化が存在する可能性が示唆された．また，低地群の 70 歳群において SBP

の標準偏差は他の年齢群に比較して有意に大きく，高血圧者が多く存在していた．BMI は

両群ともに 20 歳群よりも 40 歳および 50 歳群が有意に高い値を示し，その平均値は 29 台

であった．BMI と SBP の偏相関係数に有意な正の相関が認められた． 

 

Ⅴ-2. 居住地の標高の違いによる SBP の特徴に関して 

本研究では，血圧値を動脈硬化が反映される心血管系指標として定義した．まず，高地

群の SBP が低地群よりも低い値を示した結果について，文献的に考察する．標高 2,400m

以上の高地における 18 歳以上の成人定住者を対象として血圧値を調査したこれまでの先行

研究を対象に，標高と血圧および高血圧率の関係を検討した最新のシステマティックレビ

ューおよびメタアナリシスの結果によると，アンデス系住民の SBP および DBP は標高が

上がるにつれて低下すると報告されている 24）．この理由は長期間の低酸素暴露による血管

平滑筋の弛緩，側副血行路の発達，末梢血管網の発達によるものと考えられている．この

レビューでは，標高が 1,000m 上昇するとそこに住む人々の SBP は 5.9mmHg，DBP が

4.0mmHg 低下すると報告されているが，統計的な有意差は検出されていない．このことか

ら，血圧値の特徴を高所の低酸素環境の影響だけで説明するのは困難であることが示唆さ

れる． 

高地集団の血圧低下のメカニズムは，過去に報告された動物実験が根拠となっている 25)．

León Velarde ら 26）は，標高 4,200m と海抜 0ｍに棲む同種の水鳥の毛細血管を調べた結果，

高地の水鳥において体表1mmあたりの毛細血管が有意に多く存在していると報告している．

ヒトを対象とした研究でも高地住民の血圧上昇が少ない理由として，末梢の毛細血管床が

発達した結果，末梢血管抵抗が下がる 27）と考察しているものがある．  

高地の低酸素環境は自律神経系にも影響を及ぼす．自律神経活動が変化した結果，血圧

値も影響を受けることが分かっている．Maher ら 28）は動物実験に基づき交感神経の緊張に

対する心臓の反応は，高地適応が成立すると鈍化することを確認した．このことから，通

常急性期の高所適応としてみられる交感神経の緊張が定住者では乏しく，血圧値を上昇さ

せない可能性があると考えられる． 
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一方で，血管抵抗や自律神経の影響に加え，心拍出量の影響を考える必要がある．高所

への適応の一つとして心拍出量の低下が報告されている 29）．高地集団では安静時のみなら

ず運動負荷時の最大心拍出量も低下する 30）．運動時の最大酸素摂取量を規定する主たる要

因は，最大心拍出量であると考えられる．つまり，高所住民は心拍出量を低下させること

によって運動量を抑制し，結果として末梢組織での酸素需要を減少させていると推察され

る．高所住民の心拍出量が低下する理由として，Bogaard ら 30)，川崎ら 31, 32）はいくつかの

仮説を提唱している．第一は呼吸数，発汗量，尿量の増加によって循環血液量が減少し，

その結果静脈還流量が減少し，心拍出量が低下するというものである．第二は，エリスロ

ポイエチンの増加により血中ヘモグロビン濃度が増大し，前述した循環血液量の影響も加

わった結果，血液粘性が上昇することで最大心拍出量が低下するというものである．第三

の理由は，低酸素血症が直接心筋収縮力を減少させるという仮説である．第四は，駆出量

の低下を補うだけの心拍数の増加が十分ではないということである．最後に，低酸素血症

に伴う運動能力の低下が結果として心拍出量の低下を招くという仮説である．おそらく，

これらの要因が複雑に交絡し，高所住民の血圧が低下することが推察される． 

高所環境への適応方式からみると，アンデス系高地集団は血中ヘモグロビン濃度を増加

させる方式をとることが知られている 4, 33)．これによるヘマトクリット値の上昇は血液粘性

が高まっている状態と解釈できる．これに加えて前述した循環血液量の減少により前負荷

が減少し，一回拍出量が少なくなるとも考えられる．  

以上のことより，本研究の対象者となった標高 2,800m 前後の渓谷地域に在住するボリビ

ア人はアンデス系住民に属することから，その適応方式と高所環境が影響による身体およ

び生理機能から血圧値が低下したことが示唆され，この結果は過去の報告と一致したとい

える． 

一方，血圧値は生活習慣に影響を受けるため，標高群間で血圧値の差異が生じた理由を

低酸素環境による影響のみで説明するのは難しい． 

例えば，高所では朝晩の気温の変化が激しく，寒冷環境への暴露と貧しい住居が拡張期

血圧の上昇に影響を及ぼすと報告されている 34)．反対に気温と湿度の高い環境では，血管

拡張により血圧が低くなる 35)．本研究では，データ測定が屋外に設置された簡易テント内

で行われ，データ測定時期および測定環境を統一できなかったが，測定はいずれも日中に

実施され，どの地域も測定時間帯には気温が 20℃を下回ることはなく，寒冷への暴露の影

響は少なかったと考えられる． 

摂取する食物の質および量も血圧値に影響すると考えられる．ネパールの高所に居住す

るチベット民族において動物性脂肪と食塩摂取量が多い民族が存在することが報告されて

いる 36, 37）．今回測定を行った 4 地域のうち低地群の Okinawa, San Juan の 2 地域は，ボリ

ビア随一の農業地帯であり，新鮮な野菜や果物が手に入りやすいと考えられる．一方，渓

谷地域にあたる高地群の 2 地域においても，その周辺には標高の低い農業地帯が存在し，

インフラもある程度整っていることから，標高群間の摂取食物に大きな差はないと推察さ
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れるが，食事摂取量および内容には個人差が存在するため，さらなる調査が必要である．

また，Smith はネパールの高地住民を対象とした調査において，生活習慣の中でもアルコー

ル摂取量が SBP の危険因子であると指摘しており 38），今後は飲酒率および飲酒量の調査も

必要である． 

さらに，身体活動量も血圧値に影響を与える因子であるとの報告も存在する．川﨑ら 39）

は，ネパール高地に住むチベット族を縦断的に観察し，血圧値の上昇が身体活動量の減少

によるものであると指摘している．本研究で対象となった 4 地域はいずれも都市圏から離

れているが，人々の主たる移動手段は乗り合いタクシー，バス，自家用車をはじめとした

自動車である．近年ボリビアにおいても着々とインフラ整備は進んでおり，身体活動量は

減少している可能性がある．今後は，高価な機器を使わなくても身体活動量を把握できる

質問紙表 40）などを用いた調査が必要である． 

 

Ⅴ-3. 各標高群の SBP の加齢変化からみた血圧管理 

高地群の SBP を年齢群毎にみると，平均値は全体的に低地群よりも低値を示すものの， 

60 歳群および 70 歳群の SBP は 20 歳群と比較して有意に高く，70 歳群は 30 歳群と比較し

ても有意に高い（図 2）．この結果は，過去に報告された高地集団にも血圧の加齢変化が認

められると報告している先行研究 41）とも一致した．本研究の高地群においても血圧値のベ

ースは低いものの，加齢に伴って平均値が上昇していたことから，動脈の加齢変化が存在

する可能性があると解釈できる．高地群では血圧値のベースが低い一方で加齢変化が認め

られるので，壮年期以降の血圧を注意深く観察することが必要である．元来，高所居住者

は，伝統的な生活スタイル（生業や食）においては生活習慣病を抑制してきたが，都市化

および近代化に伴う生活スタイルの変化によって生活習慣病が増えてきていることが指摘

されているため 12），今後は血圧上昇に関わる因子を明らかにすることが求められる． 

一方， 低地群の血圧値は高地群と同様に加齢に伴い上昇し，年齢階級間で比較すると 60

歳群は 20 歳群に比較して有意に高く，70 歳群は 20 歳群，30 歳群，40 歳群に比較して有

意に高い．また，60 歳群および 70 歳群の標準偏差は他の年齢群に比較して大きく，等分散

性を確認したところ 70 歳群のデータのばらつきが有意に大きかった（図 3）．この結果から，

低地群の 70 歳群においては SBP の個人差が大きく，血圧の高い者が多く存在していると解

釈できる．低地に居住する人々に対しては，65 歳以上の高血圧罹患率を減少させることを

目的として，血圧値が若年群と比較して有意に高くなる壮年期前から血圧測定を実施する

などの積極的な管理が必要だと考えられる．ただし，具体的な血圧管理にどのような手法

をとるのかを検討するためには，前述した生活習慣を含むより詳細な調査が必要であり，

この点は今後の課題である． 

 

Ⅴ-4. 高地群の SpO2 の特徴 

SpO2 には標高の主効果が認められ，全体の平均値（標準偏差）は低地群で 96.5（2.2）%，
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高地群において 91.7（2.1）%であった．すべての年齢群において高地群が有意に低い値を

示したことから，高地群の住民は低酸素環境の影響を受けていることが明らかである．さ

らにこの傾向は加齢に従ってより顕著となり，60 歳および 70 歳群が 20 歳群よりも有意に

低い値を示していた．このように高地集団に SpO2 の加齢変化が認められる結果は，インド

のラダック地方（標高 4,000m）の高地住民を対象とした調査結果 32)とも一致し，高齢者ほ

ど低酸素血症が増悪する危険性があると考えられる．アンデス系住民は，低酸素環境に対

して酸素を効率よく組織へ運搬するためにヘモグロビン濃度を増加させることで適応して

おり，血液の粘性が高まっていると考えられる．血液の粘性が高まると，酸素運搬に不利

が生じて体内低酸素状態を呈することから，二次的な糖尿病を発症するリスクが高いと報

告されており，注意が必要である 15）．呼吸障害等によって体内低酸素状態になると糖尿病

の発症に関連することも分かっている 42, 43).これらのことから，高地居住者の健康管理にお

いては慢性的な体内低酸素状態による糖尿病発症リスクが高いことを知っておく必要があ

る． 

 

Ⅴ-5. BMI からみた肥満対策の必要性 

BMI に対する標高の主効果は認められなかったが，両群ともに 20 歳群以外の年齢階級す

べてが過体重に相当し，加齢とともに増加していた．さらに，40 歳および 50 歳群の平均値

は 29 台である．近年，ボリビアにおける肥満率が増大していることは，国家保健人口動態

結果 3)より読み取ることができるが，限られたデータのみが公表されておりその原因は明ら

かにされていない．開発途上国における肥満は，社会経済状況の変化，食生活の変化，身

体活動量の低下が複合的に影響することが南米を対象とした先行研究では報告されている

8)．川崎ら 39）は，ネパールの高地に住むチベット移住民の身体機能と栄養調査を縦断的に

実施した結果，1990 年から 1999 年の間に人々の食生活が変化し，炭水化物の摂取量が増

加したことで BMI および体脂肪率が増大しているにも関わらず，最大酸素摂取量が低下し

ていることから，この背景に活動量の減少がある考察している．本研究では，肥満の原因

を明らかにするための栄養ならびに活動量の調査は実施していないが，ボリビアでも近年

の経済成長に伴う近代化，モータリゼーションおよび食生活など生活習慣の変化が少なか

らず存在すると考えられるため，今後はこれらの影響を調査する必要がある． 

近年，“肥満を基盤病態とした危険因子の重積”という考えについて，脇野ら 44, 45）はメタ

ボリックドミノという概念を提唱している．食生活の偏りや運動不足といった生活習慣の

揺らぎにより，まず肥満（内臓脂肪蓄積）が生じる．内臓脂肪の蓄積とアディポサイトカ

イン分泌異常によりインスリン抵抗性が引き起こされる．この内臓脂肪の蓄積とともに分

泌が増加するアディポサイトカインには，TNF-α や PAI-1 などがあり，TNF-α は，全身

の炎症反応，インスリン抵抗性を惹起させ，PAI-1 は，血栓形成に関わるとされている．さ

らに，内臓脂肪の蓄積，インスリン抵抗性は，慢性的な炎症反応，交感神経系の亢進を引

き起こし，高血圧，高血糖，脂質代謝異常といった病態が生じる．その後，動脈硬化症が
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発症および進展し，虚血性心疾患や脳血管障害などが発症する．また，動脈硬化症と同時

に糖尿病が進行し３大合併症を発症しうる．メタボリックドミノの概念は，これらの動脈

硬化性疾患の発症および進行を予防するため，危険因子を個々に治療するのではなく，共

通の原因である内臓脂肪を減らすことにより，複数のリスクを一網打尽に改善することを

目的として提唱された．このことから動脈硬化性疾患の発症・進行を予防するためには，

危険因子を個々に治療するのではなく，共通の原因である内臓脂肪を減らすことにより，

複数のリスクを改善することが重要であるといえる． 

また，肥満は，動脈硬化性疾患の発症へつながるリスク因子であるのみならず，変形性

関節症のリスク因子であると指摘されている 46）．Reginato ら 47)は，ラテンアメリカ 13 国

において症状を有する 3,040 名の変形性関節症患者の身体機能を調査した結果，BMI＞30

の肥満者が 38.2％に認められたと報告している．また，肥満と変形性膝関節症の関連性に

ついては古くから報告が多数なされており，Jiang ら 48)は BMI が 5 増加すると変形性膝関

節症のリスクが 35％上昇し，相対危険度は男性で 1.22 倍，女性で 1.3 倍であると報告して

いる．Christensen ら 49)は，変形性膝関節症患者 80 人を用いた無作為化比較試験において，

減量が確実に行われた群では，機能評価項目を中心に有意な改善がみられたことを報告し，

変形性膝関節症患者の治療には大腿四頭筋訓練などの膝周囲の筋力トレーニングとともに，

減量指導が第一選択として推奨されるべきだと提言している．国際的な変形性関節症治療

ガイドライン 50）でも強く推奨されている治療法が運動と体重のコントロールである．特に

運動は健康維持に重要で，運動をよく行っている者は総死亡率が低く，心血管疾患，糖尿

病，肥満，骨粗髭症の罹患率も低い．以上のことから，変形性関節症の発症，進行予防に

も体重コントロールおよび BMI をもとにした栄養状態の管理が重要であると考えられる． 

本研究において BMI と血圧値の関連について偏相関係数を用いて検討した結果，有意な

正の相関が認められた．しかし，データのばらつきが大きく相関の程度は弱かった．この

理由として，血圧値に影響を与える因子が前述したように他にも多数存在することが考え

られる．西田ら 51)は血圧測定値に衣服の厚みが及ぼす影響を検討し，厚みが増すほど血圧

値が高くなることを指摘した．本研究では，血圧測定の際に上腕部を露出させて測定した

が， BMI の平均値は高地群で 27.6，低地群 27.8 といずれも準肥満に相当する．さらに，

いずれの標高群においても壮年期の BMI 平均値は 29 台である．BMI が上腕周囲長にも関

連する，すなわち皮下脂肪量に関連すると仮定した場合には，血圧値のマイナス補正が必

要であり，肥満者の実際の血圧値は低い可能性がある．一方で先行研究では，高地集団の

血圧値を予測するのに最も優れた指標は BMI であるとする報告がいくつか存在する 20, 52, 53）.

これらの報告から考えると，高血圧を予防するために個人の生活習慣の背景が重要である

が，共通の原因として肥満を呈している場合が多いく，肥満対策が必要だと考えられる． 

これまで BMI を用いた体格（栄養状態）の管理の重要性を論じてきた．しかし近年，BMI

よりも身長に対する腹部周囲長の比率および臀部周囲長と腹部周囲長の差が二型糖尿病，

高血圧，心血管疾患，ガン，呼吸器障害などの発症リスクを正確に判定できると報告され
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ている 54-56)．メタボリックドミノの概念でも内臓脂肪を減少させることが重要であると触

れたが，正確な評価のためには体組成計などを用いることが最良である．しかし，機器の

購入に伴うコストの発生が開発途上国では問題になりやすく，この点は今後の課題である． 

 

Ⅴ-6. まとめ 

各標高群の血圧値の特徴に BMI を加味して考察すると，高地群に対しては血圧値のベー

スが低いため，肥満対策による生活習慣病の予防に焦点を当てるべきだと考える．体内低

酸素状態による糖尿病発症リスクが高いこともふまえ，代謝性疾患を予防することが重要

である．低地群に対しては，高地群よりも血圧値が有意に高いため，前述した高血圧管理

と肥満対策を並行して進める必要がある．壮年期以降の高血圧者に対しては食事療法，薬

物療法，運動療法などを利用した血圧管理（疾患管理）を積極的に行うことに加え，40 歳

群以前の年齢階級に対しては積極的な肥満対策を講じ，壮年期以降の高血圧を減少させる

ことが必要である．居住地の標高に限らず，動脈硬化性疾患ならびに変形性関節症など生

活習慣に起因する疾病の発症および進行を予防するためは，危険因子を個々に治療するの

ではなく，共通の原因である肥満対策を講じ内臓脂肪を減らすことで複数のリスクを改善

することが重要だと考える． 

 

Ⅴ-7. 研究の限界と今後の課題および発展 

 本研究の限界はいくつかある．対象者に関しては，サンプル数が少ないことが挙げられ

る．また，研究デザインは横断調査であり，同一の対象者の身体機能が加齢に伴いどのよ

うに変化するのかを明らかにできていない．さらに，本研究の分析対象となったデータは

自主的に健康啓発活動を訪れた人々から得られたものであり，健康への関心が高く自力で

来場できる人々が多かった点が選択バイアスとなっている可能性は否定できない．今回は

調査ができなかったが，ボリビア国内で多くの人々が住む標高 3,600m 以上の高地高原地帯

は，本研究の対象となった標高 2,800m 付近の渓谷地域よりもさらに酸素濃度が低い．これ

らの住民を対象とした調査も今後は必要である． 

評価項目の点からみると，今回は血圧値および BMI へ影響を与える因子である食事，社

会経済背景，身体活動量などの生活習慣を検討しておらず，居住地域の標高の他にこれら

がどのように関連しているかを明らかにできていない．そのため，今回は基礎データの提

示にとどまった．今後はこれらの因子を含めた縦断的な疫学調査が必要である． 

最後に本研究結果をどのように還元すべきかを考察する．本研究の成果として，人々の

居住地の標高によって身体機能に相違があることから，異なる血圧管理に加えて共通の問

題点となる肥満対策の必要性を提示することができた．しかしながら，この結果だけをも

って保健医療政策を考案および実行するのは時期尚早である．これまでも触れてきたとお

り，今後は地域ごとの身体機能の特徴に関わる因子を抽出するために，身体活動量や社会

経済背景を含めたボリビア全土にわたる大規模な疫学調査の必要があると考えられる． 
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保健医療システムの概況 7)からみると，ボリビアでは，住民保健情報に基づいて，1 次，

2 次医療機関を管轄する市町村および 3 次医療機関を管轄する県は，年間予算申請および活

動計画を毎年作成し，経済・財務省へ次年度必要な予算申請を行う仕組みになっている．

保健医療施設に必要な資機材にかかる投資計画が中心で，予防接種，家族計画，健康教育

など住民へ提供すべきサービスに関わる計画が不足している．さらに，各保健医療施設は

管轄する県，市町村へ予算申請をした後，それがどの程度承認されたのかも把握できてお

らず，計画が実施に移されていないケースが多い．また，保健医療財源が潤沢とは言えず，

住民が恩恵を受けられる保健サービスの実行は難しいのが現状である． 

 このような現状でも実行可能な活動として，地方の自治体レベルでの住民への健康啓発

活動，教育機関での保健教育から開始することを提案する．実際に，地方では一次医療機

関である保健所の職員が小・中・高校へ出向し授業および健康講話を行うことも多く，こ

の中で肥満が引き金となって起こる負の連鎖であるメタボリックドミノの概念を取り上げ

ることは可能だと考えられる．これらの活動は低コストで実行可能と考えられるが，同時

に健康管理に関わる保健師，減量のための栄養指導に関わる栄養士，身体活動量の増大に

運動指導を用いて介入する理学療法士などの人材育成も必要である．  

 

Ⅴ-8. 結論  

 本研究の成果として，ボリビア人の加齢に伴う身体的特徴および居住地域の標高によっ

て生じる相違を明らかにした．本研究結果をボリビア国内において標高の異なる地域に住

む人々の身体機能の基礎データとして提示し，健康づくり支援に関する課題を示すことが

できた点は，今後ボリビアにおける保健医療政策を考えるうえで有益な情報提供になると

考える． 
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