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第9章 小　児

1 	 脂質異常症の早期発見
　将来の動脈硬化性疾患予防のためには、小児期か
らの対策、対応が重要である。小児期は血液検査を
行う健診システムがなく、また、脂質異常症は小児
期には症状に乏しい。そのため、脂質異常症を積極
的に発見する意識を持つことが必要となる。機会が
あれば、早めに一度は TCと TGを調べるべきであ
る。異常があれば精査を行う。血清 LDL-Cは、空腹
時採血の場合、TC、TGおよび HDL-Cから Friede-

wald法（［LDL-C］＝［TC］－［HDL-C］－［TG/5］）で
算出する。随時採血の場合には、直接法による
LDL-Cや non-HDL-C（［non-HDL-C］＝［TC］－［HDL-

C］）を参考にする。

2 	 小児の脂質異常の基準
　小児の脂質異常症の基準値を表 9 - 1に示す。これ
は、Okadaら1) の1990年代の小中学生の全国調査か

ら設定されている。TC、LDL-Cおよび TGは95パー
センタイル値、HDL-Cは 5パーセンタイル値に基づ
いている。年齢により多少の違いはあるが 1つの値
で代表されている。Abeら2) の2000年代の調査でも
脂質レベルは1990年代のものと大差ない。また、新
たに non-HDL-Cの基準値を追記した。150 mg/dL

は、約95パーセンタイル値で、これ以上は高いと考
える2, 3)。食後 TGについては小林ら4) が検討し、1
時間以内にその血中値は上昇し、 3時間までほぼ一
定であり、95パーセンタイル値はおよそ 200 mg/dL

となる。
　低年齢児についてもこの脂質基準値は用い得るが、
母乳栄養児は高脂血症が生じやすいので、高値の例
は離乳後再検査する。また、思春期に LDL-Cは低下
するので、思春期ステージを考慮しながら診療にあ
たる5)。

◯	脂質異常症の積極的な早期発見が重要である。

◯	原発性と続発性脂質異常症を正しく診断する。必要な場合、専門医と相談する。

◯	家族性高コレステロール血症は「小児家族性高コレステロール血症診療ガイドライン2022」の診
断基準を用いて診断し、疑い例もフォローしていく。

◯	家族性高コレステロール血症では、食事・生活習慣の指導を行い、薬物療法の適応を考慮しなが
らフォローする。また、家族内の新たな患者の発見に努める。

◯	続発性脂質異常症に対しては原疾患の治療を十分に行う。

◯	小児期から食事を含めた適切な生活習慣を身に付け、適正な体重を維持することが推奨される。

表 9 - 1　小児の脂質異常の基準値（15歳未満、空腹時）

総コレステロール（TC） 220 mg/dL 以上

LDL コレステロール（LDL-C） 140 mg/dL 以上

HDL コレステロール（HDL-C）  40 mg/dL 未満

トリグリセライド（TG） 140 mg/dL 以上

non-HDL コレステロール（non-HDL-C） 150mg/dL 以上
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3 	 原発性脂質異常症
　小児では、主に原発性高コレステロール血症と原
発性高カイロミクロン血症が問題となる。Ⅲ型高脂
血症は小児期には稀とされている。（第 6章「その他
の原発性脂質異常症」参照）

1 ）原発性高コレステロール（高LDL-C）血症
　家族性高コレステロール血症（FH）は、LDL受容
体系の遺伝子異常に基づき LDL-Cが非常に高値とな
るため動脈硬化の進行が早く、小児期から適切な対
応が求められる疾患である。頻度も従来言われてい
たものより高いと考えられている6)。2022年、小児
FHのガイドライン改訂に伴い診断基準も改訂され
た6)。診断率向上のため、特異度を保ちつつ感度を
高めるものとなっている。（第 4章 「家族性高コレス
テロール血症」参照）FHについては早期発見と小
児期からの積極的な治療が推奨される。生活習慣の
指導を行っても、180 mg/dL以上の高 LDL-C血症が
持続する場合、10歳を目安に薬物療法を考慮する。
ホモ接合体などの重症例では専門医と相談しながら
治療する。また、FH小児が見つかった場合、家族
内の新たな患者の発見に努める（カスケードスク
リーニング）6)。
　家族性複合型高脂血症は、TCと TGの両方が高値
となる遺伝性疾患であるが、小児期に積極的に薬物
療法の必要性を示すエビデンスはない。詳細に家族
歴を調査し、血清脂質値の変動があるため定期的な
フォローを行う。

2 ）原発性高TG血症
　小児では、膵炎を生じ得る原発性高カイロミクロ
ン血症、特にリポ蛋白リパーゼ（LPL）欠損症が重
要である。LPLの遺伝子変異は多くの報告がある。
LPLを活性化するアポ蛋白 C-Ⅱやアポ蛋白 A-Ⅴ欠損
症、自己抗体も原因となる。ホモ接合体は極めて高
度の高 TG血症を呈する。診断と治療は専門医と相
談するのがよい。

4 	 続発性脂質異常症
　続発性脂質異常症の原因は様々である。頻度が高
いのは肥満に伴うものである。また、橋本病などの
甲状腺機能低下症で高度の高 LDL-C血症を呈する場
合があるので、甲状腺ホルモンは必ず検査する。薬
剤性にも注意する。特に小児でも問題となるのは糖
尿病で高 LDL-C血症を伴う場合である。糖尿病は、
それ自体が動脈硬化の主要な危険因子であり、血糖
コントロールのみでは動脈硬化性疾患の予防効果は
少ないとされる（第 3 章「包括的リスク管理 5 . ② 

糖尿病」参照）。国際小児思春期糖尿病学会

（ISPAD）のガイドライン7)では、脂質の管理目標を
LDL-C＜100 mg/dL、HDL-C＞35 mg/dL、TG＜150 
mg/dLとしている。LDL-Cが、血糖管理の強化およ
び食事、運動療法後も 130 mg/dL以上の場合にはス
タチン開始となっている7)。わが国においても、特
に LDL-Cは 140 mg/dL未満に保つべきと考えられ
る8)。厳格な血糖管理を継続しても高 LDL-C血症が
持続する場合は専門医と相談する。

5 	 適切な食事と運動習慣による適正体重の
維持

　動脈硬化に関連する血管の病理学的変化が小児期
から生じることが報告されている9, 10)。それらの変
化が生じ難いように、また、できるだけ進展しない
ようにすることが重要となる。小児でも肥満、特に
内臓脂肪過剰に伴い、アディポサイトカイン分泌異
常、脂質異常、高インスリン血症、高血圧などが生
じる3)。すなわち小児の肥満も、成人と同様、動脈
硬化促進の方向に作用する。また、小児期の食習慣
は成人期に引き継がれやすいこと11)、小児肥満の多
くが成人肥満に繋がること3) が知られている。小児
期から適正な体重管理をすることが将来の動脈硬化
性疾患を予防することになる。
　食事摂取基準（2020年版）11) には、年齢別に活動
量に応じた 1日のエネルギー必要量が記されている。
栄養バランスについては、脂肪エネルギー比の目標
量は20～30％、炭水化物のそれは50～65％であり、
これは全年齢で同じである。近年、食の欧米化によ
り脂肪摂取量が多い傾向にあるので、脂質を控えめ
にする。すなわち、伝統的な日本食パターンを中心
として、好き嫌いなく、魚、大豆（製品）、野菜、果
物、海草などをバランス良く摂取することが推奨さ
れる。食塩摂取過剰にも注意する（第 3章 2 . 4「包
括的リスク管理 食事療法」参照）。
　運動習慣をつけることも重要である。運動は様々
な細胞・組織を刺激し、動脈硬化や肥満予防に働く。
小児では、無理なく、楽しく継続できるものがよい。
　個々の小児の体格評価には、BMI自体はもとより、
海外で用いられる年齢別BMIパーセンタイル法も身
長差が大きい年代には適さない3, 12)。現時点では、
標準体重と比較する肥満度（下記）を用いるのが良
い3, 12)。小中学生においては肥満度が＋20％（標準
体重の120％）以上の場合、肥満と評価する。内臓脂
肪過剰の判定には、成人同様、ウエスト周囲長（臍
高部腹囲）を用いる。80 cmを基準とする（小学生
では75 cmも用いられる）。
　肥満では小児でも LDL-C、TGは高値、HDL-Cは
低値となりやすい。脂質異常症などの合併症を有す
る場合、肥満症となり肥満度を軽減する治療の対象
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となる3)。しかし、肥満であっても実際には脂質異
常症非合併例の方が多いので、原発性脂質異常症の
存在も必ず念頭に置く。

6  喫煙と受動喫煙
　喫煙は全ての動脈硬化性疾患に対する独立した主
要なリスクであり、禁煙でそのリスクは低下するこ
とが知られている。受動喫煙によっても冠動脈疾患
や糖尿病のリスクが上昇することが報告されている
ので、本人のみならず家族の喫煙にも注意する。

7 	 その他
　原発性脂質異常症は、国が定めた小児慢性特定疾
病対策により医療費助成が受けられる。「先天代謝異
常」の中に「脂質異常症」の項目があり、上記以外
の疾患にも適応がある。詳細は「小児慢性特定疾病
情報センター」のウェブサイト参照13)。
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小児の肥満判定式（肥満度）

　　　　　　　実測体重－標準体重 *
　肥満度＝―――――――――――――×100（％）
　　　　　　　　　 標準体重 *

* 標準体重は2000年のデータに基づく性別年齢別身長別の標準体重（文部科
学省）を用いる。ただし、身長が該当年齢の正常範囲を大きく逸脱してる
小児に対しては性別身長別標準体重を用いる。学童では20％以上を肥満と
判定する。20％以上を軽度肥満、30％以上を中等度肥満、50％以上を高度
肥満とする。


