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序論 

近年の生活習慣の変化により、糖尿病が増加している。厚生労働省発表の「令和元年度国民

健康・栄養調査」によると、20歳以上の「糖尿病が強く疑われる者」の割合は男性 19.7%、

女性 10.8%であり 1）、有病者数が多く重大な合併症を引き起こすおそれのある糖尿病への対策

は日本の重要な健康課題である。その中でも食後高血糖および血糖変動は、心血管疾患 2, 3）を

はじめ、がん 4）や認知症 5, 6）、網膜症 7）など、様々な疾患との関連が国内外から報告されてい

る。食後の血糖上昇は糖尿病と診断される数年以上前から生じるため、早期に適切な評価・介

入を行い、食後高血糖および血糖変動を是正することが必要とされる 8）。 

自覚症状の乏しい糖尿病を早期に発見し栄養指導等の介入を行うためには定期的に血糖検査

を受けることが求められ、一般的な糖尿病検査では空腹時血糖値およびHbA1cが測定される

ことが多い。しかし、アジア人では糖負荷後 120分血糖値で糖尿病と診断される割合が高

く、空腹時血糖値のみの評価では 44.9％の見落としが存在すると報告されている 9, 10)。また、

HbA1cは長期の血糖値の平均を反映する指標であり 11）、HbA1c 7％未満であっても血糖変動

が大きいと考えられる対象が存在するという報告もある 12）。そのため、空腹時血糖値や

HbA1cは食後高血糖や血糖変動を早期に評価する方法としては充分とはいえない。より詳細

に食後高血糖を評価するためには糖負荷検査を実施することが望ましいが、糖負荷検査は煩雑

で時間がかかる検査である。さらに、その結果の判定には血糖の絶対値のみを用いており、血

糖変動という相対的な観点からの評価を含むものではない。 

一方、栄養指導や保健指導では簡便かつ非侵襲的な指標として体組成が用いられる。現在日

本で設けられている体組成を評価する項目はBody mass index（BMI）および内臓脂肪（腹

囲）であるが、これらのカットオフ値［BMI 25 kg/m2以上、内臓脂肪面積（Visceral fat 

area: VFA）100 cm2以上、腹囲 男性 85 cm以上、女性 90 cm以上］はいずれも動脈硬化リ

スク因子保有数との関連を根拠に定められている。また、その動脈硬化リスク因子の一つであ

る糖代謝異常は主に空腹時高血糖のみで決められている。つまり、食後高血糖や血糖変動を考

慮した体組成の基準は現在のところ明らかではない。 

そこで、本研究では、食後高血糖および血糖変動を簡便かつ侵襲の少ない方法で、より詳細

に評価するための糖尿病スクリーニング検査の可能性を検討することを目的とした。まず、第

1 章で、食後高血糖および血糖変動と関連する体組成因子として BMI および内臓脂肪に着目

し、75 g 経口ブドウ糖負荷試験（Oral glucose tolerance test: OGTT）［＊］における糖負荷後
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高血糖とBMIおよび内臓脂肪との関連を検討した。次に、第 2章で、75 g OGTTにおける血

糖変動と BMI、内臓脂肪および血糖の絶対値を用いる現在の基準による OGTT 判定結果との

関連を検討した。さらに、第 3章で、煩雑で負担の大きいOGTTを簡便かつ侵襲少なく実施す

る方法として、人間ドック健診の 75 g OGTT にフラッシュグルコースモニタリングシステム

（FGM）を用い、その有用性を検討した。 

 

［＊］75 g 経口ブドウ糖負荷試験（Oral glucose tolerance test: OGTT） 

糖尿病診断のための検査の一つである。検査手順は、朝まで 10時間以上の絶食の後に空腹時

採血を行い、75 g のブドウ糖を飲用させ、検査目的に応じてブドウ糖負荷後の定められた時間

に採血を行う。日本人間ドック学会が定める一泊二日人間ドック健診 13）においては、空腹時

（糖負荷前）、糖負荷後 60分、120分の計 3回の採血を行い、静脈血漿血糖値を測定する（図

1）。 

 

図 1 75 g OGTTの検査手順 

 

図 2に日本糖尿病学会の 75 g OGTTの判定区分および判定基準を示す 14）。検査結果は、空

腹時血糖値および糖負荷後 120分血糖値を用いて、正常型、境界型、糖尿病型のいずれかと判

定する。75 g OGTTを実施することの利点として、①空腹時血糖値やHbA1cでは把握できな

い糖負荷後高血糖を評価することができ、②糖尿病の診断（正常型・境界型・糖尿病型）が可

能であることが挙げられる。しかしその一方で、検査に要する時間が長く（2時間以上）、少な

くとも 3回の採血を必要とすることから、受診者および医療者の双方にとって負担が大きい。 
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図 2 75 g OGTTの判定区分と判定基準 
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第１章 75 g OGTT における空腹時血糖値正常者の糖負荷後高血糖と体組成との

関連 

1．緒言 

序論で述べたように、健診における糖尿病検査は空腹時血糖値および HbA1c の測定が一般

的であり、煩雑かつ負担の大きい 75 g OGTT が行われることは少ないが、空腹時血糖値や

HbA1cの評価では食後高血糖の見落としが存在すると考えられる。一方、栄養指導や保健指導

の現場では、糖尿病に関連する指標として体組成（BMIおよび腹囲）が用いられるが、食後高

血糖を予測する体組成のカットオフ値は現在のところ明らかではない。 

そこで本章では、75 g OGTTを行っている人間ドック健診のデータを用いて、空腹時血糖値

正常者の糖負荷後高血糖と関連する体組成を男女別に評価することにより、体組成から糖負荷

後高血糖の可能性を適切に推定する方法を検討することを目的とした。 

 

2．対象と方法 

1）対象 

2013 年 5 月から 2017 年 4 月の間に近畿地方の主に職域を中心とする T 病院健診センター

において 75 g OGTTを含む一泊二日人間ドック健診を受診した 18090名のうち、VFAの測定

を希望した者を調査対象とした。なお、一日目の血液検査において糖尿病が強く疑われる

HbA1c 6.5％以上の者 1125名に対しては 75 g OGTTを実施していない。当該期間における調

査対象者 1622名のうち、身体測定項目または 75 g OGTTのデータに欠損がある者およびイン

スリン治療または経口血糖降下剤の服薬を行っている者 114名を除外した。また、当該期間中

に複数回受診した者については、最新の受診時のデータを使用した。以上の除外を行った後、

空腹時血糖値が正常の者（空腹時血糖値＜110 mg/dl）1153名（男性 1029名、女性 124名）

を最終的な解析対象とした。 

 

2）調査項目 

1日目の午前空腹時に身長、体重、BMI、腹囲およびHbA1cの測定を実施した。腹囲は立位

軽呼気の状態で測定した。2日目の午前空腹時にVFA、皮下脂肪面積（Subcutaneous fat area: 

SFA）の測定および 75 g OGTT を実施した。VFA および SFA は内臓脂肪測定装置「HDS-

2000」（オムロンヘルスケア社 DUALSCAN®）を用い、OGTTの実施前空腹時に仰臥位、軽
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呼気の状態で測定を行った。75 g OGTTは前日夜から朝まで 10時間以上の絶食の後、肘窩部

静脈より穿刺し全血採血を行った。全血は直ちに遠心分離後、空腹時（糖負荷前）の血漿血糖

として測定した。その後にブドウ糖として 75 g が含有されている経口糖忍容力試験用糖質液

であるトレーラン®G 液 75 g（エイワイファーマ株式会社）を飲用させた。糖負荷後血糖は日

本糖尿病学会の測定項目に従い、糖負荷後 120分に血漿血糖を測定した 14）。75 g OGTTの判

定基準では、空腹時血糖値＜110 mg/dlかつ糖負荷後 120分血糖値＜140 mg/dlを「正常型」、

空腹時血糖値≧126 mg/dlかつ/または糖負荷後 120分血糖値≧200 mg/dlを「糖尿病型」、その

どちらにも属さないものを「境界型」として扱う 14）。この基準を用いて、対象を糖負荷後 120

分血糖値＜140 mg/dlの正常型群、糖負荷後 120分血糖値≧140mg/dlの糖負荷後のみ高血糖群

の 2群に分類し、検討を行った。 

 

3）統計解析 

対象の背景は平均値±標準偏差で示し、対応のない 2 群間の比較には Mann-Whitney の U

検定を行った。糖負荷後血糖値に寄与すると考えられる因子（年齢、BMI、腹囲、VFA、SFA）

と糖負荷後 120分血糖値との関連には単回帰分析を行い、Spearmanの順位相関係数を算出し

た。単回帰分析で有意な相関がみられた変数を独立変数、糖負荷後 120分血糖値を従属変数と

して重回帰分析を行った。体組成から糖負荷後のみ高血糖を評価するためのカットオフ値を算

出するために、BMIおよび腹囲、VFAを説明変数、糖負荷後 120分血糖値≧140 mg/dlを状態

変数とし、Receiver operating characteristic（ROC）分析を行った。カットオフ値は Yoden 

Indexが最大となる値を参考に、整数値で求めた。統計ソフトは SPSS version 22.0（日本 IBM

社）を用い、P＜0.05を統計学的有意とした。 

 

4）倫理的配慮 

データを研究目的で使用することについて、対象者に口頭および文書にて説明を行い、文書

にて承諾を得た。本研究は京都女子大学臨床研究倫理審査委員会において承認され（承認番号：

27-3）、ヘルシンキ宣言に則り実施された。 

 

3．結果 

1）75 g OGTTによる判定および対象の背景 
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対象男性 1029名のうち、正常型群は 831名（80.8％）、140 mg/dl≦糖負荷後 120分血糖値

＜200 mg/dlの糖負荷後のみ境界型は 185名（18.0%）、糖負荷後 120分血糖値≧200 mg/dlの

糖負荷後のみ糖尿病型は 13名（1.3％）であり、糖負荷後のみ境界型、糖尿病型を合わせると、

糖負荷後のみ高血糖群は 198名（19.2％）であった。同様に対象女性 124名のうち、正常型群

は104名（83.9％）、糖負荷後のみ境界型は19名（15.3%）、糖負荷後のみ糖尿病型は1名（0.8％）

であり、糖負荷後のみ高血糖群は 20名（16.1％）であった。 

表 1-1 に正常型群および糖負荷後のみ高血糖群の背景を男女別に示す。糖負荷後のみ高血糖

群の特徴として正常型群と比較し、男性では年齢およびBMI、腹囲、VFA、SFA、空腹時血糖

値、糖負荷後 120 分血糖値、HbA1c が有意に高値であり、一方、女性では BMI および腹囲、

VFA、SFA、糖負荷後 120分血糖値が有意に高値であった。 

 

表 1-1 対象者の背景 

 

2）糖負荷後 120分血糖値と年齢および体組成との関連 

表 1-2に単回帰分析の結果を示す。男女ともに、糖負荷後 120分血糖値と年齢および BMI、

腹囲、VFA、SFAとの間に有意な正の相関を認めた。 
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表 1-2 糖負荷後 120分血糖値と年齢および体組成との相関 

 

表 1-3に重回帰分析の結果を示す。糖負荷後 120分血糖値の有意な寄与因子は、男性では年

齢および腹囲、VFA であり、女性では年齢および BMI であった。また独立変数の多重共線性

を示すVIFの値（男性：年齢 1.030、BMI 4.047、腹囲 2.275、VFA 2.312、SFA 4.456、女性：

年齢 1.012、BMI 1.012、腹囲 4.218、VFA 1.702、SFA 3.251）はいずれも 1.0から 4.5の範囲

であり、独立変数間の多重共線性を認めなかった。 

 

表 1-3 糖負荷後 120分血糖値の寄与因子 
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3）糖負荷後のみ高血糖を評価するための体組成のカットオフ値 

図 1-1 に ROC 分析の結果を示す。糖負荷後のみ高血糖を予測するための適切なカットオフ

値は、男性では BMI 23 kg/m2（感度 59％、特異度 50％）、腹囲 83 cm（感度 62％、特異度

53％）、VFA 70 cm2（感度 65％、特異度 53％）であった。女性ではBMI 23 kg/m2（感度 70％、

特異度 73％）、腹囲 80 cm（感度 70％、特異度 64％）、VFA 55 cm2（感度 65％、特異度 77％）

であり、いずれも現在のBMIや内臓脂肪のカットオフ値より低値であった。 

 

図 1-1 ROC曲線によるBMIおよび腹囲、VFAの糖負荷後のみ高血糖予測能 

 

4．考察 

本研究の結果、空腹時血糖値と HbA1c のみの評価では男女ともに約 2 割の糖負荷後のみ高

血糖者が見落とされることが明らかとなった。また、ROC分析を用いた糖負荷後血糖値のみ高

値である者の体組成のカットオフ値は、男女ともに現在の肥満の基準であるBMI 25 kg/m2や

内臓脂肪蓄積の基準である腹囲男性 85 cmおよび女性 90 cm、VFA 100 cm2を下回った。我々

の知る限り、本研究は糖負荷後血糖値と体組成を男女別に検討した初めての研究である。 

食後および糖負荷後高血糖は心血管疾患発症のリスクであることが多くの先行研究において

報告されている。欧州の 13 のコホート研究のメタアナリシスである Diabetes Epidemiology: 

Collaborative analysis of Diagnostic criteria in Europe study（DECODE研究）15）やアジア

5 カ国で行われた 5 のコホート研究のメタアナリシスである Diabetes Epidemiology: 

Collaborative analysis of Diagnostic criteria in Asia study（DECODA研究）9）では、30歳以
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上の男女を対象に、空腹時血糖値ではなく糖負荷後 120分血糖値が心血管疾患死のリスクとな

ることを示した。日本の舟形町研究では、一般住民を対象に、糖負荷後高血糖群は正常耐糖能

群と比較して心血管疾患死の危険度が有意に高いが、空腹時高血糖群では空腹時血糖正常群と

比較して有意差は認められなかったことを明らかにした 2）。欧米で行われた介入研究である the 

Stop-NIDDM Trialでは、糖負荷後高血糖症例を対象に、アカルボースの投与により心血管疾

患の相対リスクが有意に減少することを示した 16）。しかしこれらの研究はいずれも海外のデー

タであったり、対象者が高齢であり、心血管イベントのリスク改善がより一層望まれる日本の

中年者を対象としたものではない 17, 18）。 

食後高血糖によって心血管疾患が発症する機序として、活性酸素および終末糖化産物

（Advanced glycation end products: AGE）の産生、接着分子の発現、一酸化窒素（NO）の産

生および放出の低下といった要因が考えられる 19, 20）。酸化ストレスや糖化ストレスは血管内皮

機能障害を惹起し、血管内皮機能が低下すると接着分子の発現の上昇やNOの産生および放出

の低下がみられる 20）。このことがさらに血管内皮機能を低下させ、動脈硬化の進展に関与する

20）。既報では、糖負荷後高血糖が接着分子 Intercellular adhesion molecule-1（ICAM-1）の発

現と関連すること 21）や血管内皮からの一酸化窒素産生を抑制し、内皮依存性血管拡張を障害す

ること 22, 23）も報告されている。また、近年、高血糖そのものだけでなく血糖の変動自体が血管

内皮機能と関連することも報告されている 3）。血糖変動に関しては、2 型糖尿病モデル GK ラ

ット 24）や 2型糖尿病患者 25）においてグリセルアルデヒド由来のAGEとの関連が示されてい

る。今後は、食後高血糖や血糖変動が動脈硬化を生じさせる病態の更なる解明が必要であると

考えられる。 

今回の検討から、糖負荷後 120分血糖値の寄与因子や ROC分析によるカットオフ値に男女

差がみられた。この理由として、糖代謝に対する内臓脂肪および性ホルモンの間接的および直

接的影響が考えられる。 

第一に、内臓脂肪を介した間接的影響である。内臓脂肪は皮下脂肪に比べて動脈硬化リスク

との関連が強いとされるが、メタボリックシンドロームの概念より、腹腔内に過剰蓄積した内

臓脂肪組織から分泌される遊離脂肪酸やPAI-1などの炎症性サイトカインがインスリン抵抗性

を引き起こし、それによって糖代謝異常やその他の代謝異常が起こると考えられる 26）。日本人

の中年男女を対象とした我々の過去の研究においても、内臓脂肪の蓄積の程度とリスク数には

男女差があり、内臓脂肪の蓄積の程度が同じであっても、男性は女性より多くのリスク数を満
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たすことが示されている 27, 28）。また、内臓脂肪と糖負荷後 120分血糖値との関連については、

初期インスリン分泌の低下に伴う糖負荷後 120分インスリン値の上昇、インスリン曲線下面積

の増加が考えられる 29）。脂肪分布の特徴として、一般に男性では内臓脂肪が蓄積しやすく、女

性では臀部や大腿部に皮下脂肪が蓄積しやすい 30）。これはエストロゲンが内臓脂肪の蓄積を抑

制するためであると考えられる。既報では、ヒトにおいて閉経および女性ホルモンと内臓脂肪

の蓄積の関連 31, 32）、動物実験ではエストロゲン受容体の欠損や遺伝子多型と脂肪組織との関連

33, 34）が報告されている。 

第二に、女性ホルモンのインスリン分泌能および感受性への直接的な作用である。卵巣切除

マウスでは耐糖能の悪化やインスリン反応の低下がみられ、このマウスにエストロゲンおよび

プロゲステロンを補充すると耐糖能異常が改善することが報告されている 35）。このことからエ

ストロゲンがインスリン抵抗性改善やβ細胞の機能維持およびアポトーシス抑制等により耐糖

能を改善すると考えられている。ヒトにおいては、閉経後ホルモン療法に関するランダム化比

較試験のメタ解析から、閉経後ホルモン療法は糖尿病女性および非糖尿病女性のいずれにおい

てもインスリン抵抗性を改善したことが報告されている 36）。 

このように、食後高血糖を規定する因子には内臓脂肪および性ホルモンの影響と考えられる

男女差が認められている。従って、糖代謝異常の評価については今後体組成や性ホルモンを考

慮し、男女別に検討する必要が示唆された。 

糖負荷後高血糖を推定する指標として、空腹時血糖値の軽度高値（空腹時血糖値 100～109 

mg/dl）14）やHbA1cが用いられる場合があるが、空腹時血糖値やHbA1cでは多くの糖負荷後

高血糖が見落とされる 9, 10, 12）。また保健指導や療養指導のフォローアップの際には、採血を行

える環境でないことが多い。しかし、体重や腹囲の測定は簡便であるため、あらゆる現場にお

いて測定が可能である。体組成のように簡便かつ非侵襲的な指標を用いて食後および糖負荷後

の高血糖を推定し、評価することは意義あるものと考えられる。 

本研究は内臓脂肪の蓄積を評価する方法としてデュアルインピーダンスの理論に基づいた医

療機器である内臓脂肪測定装置「HDS-2000」（DUALSCAN® オムロンヘルスケア社）を用い

た。内臓脂肪の評価方法としては X 線 CT や MRI がゴールドスタンダードとして用いられて

いるが、被曝のリスクがあることや解析の煩雑さからスクリーニングとしては適していない。

DUALSCANは内臓脂肪を安全かつ簡便に評価することができ、その測定値はX線CTによる

VFAと高い相関を示し、臨床上の有用性が報告されている 37-39）。今後、内臓脂肪を簡便かつ正
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確に測定できる装置が一般臨床や健診等に利用されることで、内臓脂肪の蓄積と疾患の発症と

の関連についてのエビデンス創出が期待される。 

本研究の限界として、横断研究であるため糖負荷後高血糖の有無と内臓脂肪の蓄積との因果

関係については不明である。本研究の主な対象は職域の一泊二日人間ドック健診の受診者であ

るため、対象のほとんどが 60歳以下であり、結果の一般化には限界があると考えられる。また

本研究では内臓脂肪蓄積および糖負荷後血糖値に影響を及ぼす可能性のあるエストロゲンを測

定していない。今後は糖負荷検査時におけるエストロゲンの測定を行ったり、女性の対象を閉

経前と閉経後に分けて検討することで、エストロゲンの影響を検討することが必要であると考

えられる。また、インスリン測定を行っていないため、糖負荷後のみ高血糖とインスリン感受

性および分泌能との関連は不明である。 

このような限界はあるものの、今回の研究から空腹時血糖値のみの評価では男女ともに約 2

割の糖負荷後高血糖が見逃されており、ROC分析の結果、糖負荷後高血糖を判断する体組成の

値は現在の肥満や内臓脂肪蓄積を評価する基準より低い可能性が示された。そのため、健診で

空腹時血糖値やHbA1cが正常であっても、BMIおよび腹囲、VFAのいずれかが今回のカット

オフ値を超える場合には糖負荷後高血糖の可能性も含めた検討や介入を行う必要がある。また、

糖負荷後高血糖を生じる体組成のカットオフ値には男女差があることが示唆された。今後、糖

負荷後の高血糖を健診等で早期に評価するための簡便なスクリーニング手法の検討が必要であ

ると考えられた。 
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第 2 章 75 g OGTT における血糖変動と体組成との関連 

1．緒言 

前章では、空腹時血糖値およびHbA1cが正常な者の約 2割は 75 g OGTTの糖負荷後 120分

血糖値で境界型または糖尿病型と判定されることを報告した 40）。しかし、75 g OGTT を実施

したとしても、その判定は空腹時および糖負荷後 120分血糖値の 2点の絶対値のみを用いたも

のであり、様々な疾患との関連があるとされる血糖変動を考慮した評価は行われていない 14）。 

そこで本章では、人間ドック健診受診者を対象に、75 g OGTT における血糖変動と BMI、

内臓脂肪および動脈硬化リスクとの関連について、男女別に検討を行った。 

 

2．対象と方法 

1）対象 

2013 年 5 月から 2017 年 4 月の間に近畿地方の主に職域を中心とする T 病院健診センター

において 75 g OGTTを含む一泊二日人間ドック健診を受診した者のうち、VFAの測定を希望

し、かつデータを研究目的に使用することについて文書で承諾を得られた者を調査対象とした。

なお、一日目の血液検査において糖尿病が強く疑われるHbA1c 6.5％以上の者に対しては 75 g 

OGTT を実施していない。当該期間における調査対象者 1622 名のうち、身体測定項目または

75 g OGTT のデータに欠損がある者およびインスリン治療または経口血糖降下剤の服薬を行

っている者、糖負荷後に血糖値の上昇を認めない者を除外した。また、当該期間中に複数回受

診した者については、最新の受診時のデータを使用した。以上の除外を行った後の 1284名（男

性 1156名、女性 128名）を最終的な解析対象とした。 

 

2）調査項目 

1日目の午前空腹時に身長、体重、BMI、腹囲およびHbA1cの測定を実施した。腹囲は立位

軽呼気の状態で測定した。2日目の午前空腹時にVFA、SFAの測定および 75 g OGTTを実施

した。VFA および SFA は内臓脂肪測定装置「HDS-2000」（オムロンヘルスケア社 

DUALSCAN®）を用い、75 g OGTTの実施前空腹時に仰臥位、軽呼気の状態で測定を行った。

75 g OGTTは前日夜から朝まで 10時間以上の絶食の後、肘窩部静脈より穿刺し全血採血を行

った。全血は直ちに遠心分離後、空腹時（糖負荷前）の血漿血糖として測定した。その後にブ

ドウ糖として 75 g が含有されている経口糖忍容力試験用糖質液であるトレーラン®G 液 75 g
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（エイワイファーマ株式会社）を飲用させた。糖負荷後血糖は日本人間ドック学会の基本検査

項目に従い、糖負荷後 60分および 120分に血漿血糖を測定した 13）。75 g OGTTの判定は、日

本糖尿病学会の判定基準より、空腹時血糖値＜110 mg/dl かつ糖負荷後 120 分血糖値＜140 

mg/dlを「正常型」、空腹時血糖値≧126 mg/dlかつ/または糖負荷後 120分血糖値≧200 mg/dl

を「糖尿病型」、そのどちらにも属さないものを「境界型」とした 14）。血糖変動の指標は、血糖

増加量（Incremental glucose peak: IGP）、血糖上昇曲線下面積（Incremental area under the 

curve: IAUC）、標準偏差（Standard deviation: SD）を用いた。IGPは 75 g OGTT中の最大

血糖値（糖負荷後 60 分または 120 分血糖値）と空腹時血糖値との差とした。IAUC は空腹時

血糖値を超える血糖値の曲線化面積（Area under the curve: AUC）として算出した。SDは空

腹時血糖値、糖負荷後 60分および 120分血糖値の SDとして算出した。 

 

3）統計解析 

Shapiro-Wilk検定によって正規性が認められなかったため、対象の属性は中央値（Q1, Q3）

で示し、対応のない 2群間の比較にはMann-WhitneyのU検定を行った。IGPと IAUCおよ

び SDとの関連の程度には単回帰分析を行い、Spearmanの順位相関係数を算出した。IGPに

寄与すると考えられる因子（年齢、BMI、腹囲、VFA、SFA）と IGP との関連の程度には

Spearmanの順位相関係数を算出し、有意な相関がみられた変数を独立変数、IGPを従属変数

として重回帰分析を行った。IGPからメタボリックシンドロームのリスクのカットオフ値を算

出するために、IGPを説明変数、動脈硬化リスク因子保有数 2項目以上を状態変数とし、ROC

分析を行った。動脈硬化リスク因子の基準は、日本のメタボリックシンドロームの診断基準に

従い、収縮期血圧≧130 mmHgかつ/または拡張期血圧≧85 mmHg、中性脂肪≧150 mg/dlか

つ/またはHDLコレステロール＜40 mg/dl、空腹時血糖値≧110 mg/dlを用いた 26）。カットオ

フ値は Yoden Index が最大となる値を参考に、整数値で求めた。統計ソフトは SPSS version 

22.0（日本 IBM社）を用い、P＜0.05を統計学的有意とした。 

 

4）倫理的配慮 

データを研究目的で使用することについて、対象者に口頭および文書にて説明を行い、文書

にて承諾を得た。本研究は京都女子大学臨床研究倫理審査委員会において承認された（承認番

号：27-3）。 
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3．結果 

1）対象の属性 

表 2-1に対象の属性を男女別に示す。年齢の中央値は男性 51歳、女性 50歳であり、男女間

に有意差はみられなかった。男性は、女性と比較して有意にBMI、腹囲、VFA、空腹時血糖値、

糖負荷後 60分血糖値、糖負荷後 120分血糖値、IGP、IAUC、SDが高値を示した。HbA1cは

男女間に有意差はみられなかった。 

 

表 2-1 対象の属性 

 

2）75 g OGTTの各判定型における IGPの分布 

図 2-1に 75 g OGTTの各判定型における IGPの分布を示す。対象男性 1156名のうち、正

常型は 801名（69.3％）、境界型は 309名（26.7％）、糖尿病型は 46名（4.0％）であった。同

様に対象女性 128名のうち、正常型は 98名（76.6％）、境界型は 27名（21.1％）、糖尿病型は

3名（2.3％）であった。判定型が同じ場合でも対象によって IGPは大きく異なり、男性の各判

定型における IGP（最小値、最大値）は正常型（1 mg/dl、163 mg/dl）、境界型（2 mg/dl、192 

mg/dl）、糖尿病型（64 mg/dl、201 mg/dl）であり、幅広く分布した。同様に、女性では正常型

（1 mg/dl、154 mg/dl）、境界型（3 mg/dl、154 mg/dl）、糖尿病型（74 mg/dl、126 mg/dl）で
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あった。 

 

図 2-1 75 g OGTTの各判定型における IGPの分布 

 

3）75 g OGTTにおける IGPと IAUCおよび SDとの関連 

表 2-2に単回帰分析の結果を示す。男女ともに、IGPと IAUCおよび SDとの間に有意な正

の相関を認めた。 

 

表 2-2 75 g OGTTにおける IGPと IAUCおよび SDとの関連 

 

 

4）IGPと年齢および体組成との関連 

表 2-3に単回帰分析の結果を示す。男性では、IGPと年齢およびBMI、腹囲、VFA、SFAと

の間に有意な正の相関を認め、女性では、年齢およびBMI、VFA、SFAとの間に有意な正の相
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関を認めた。 

 

表 2-3 IGPと年齢および体組成との関連 

 

 

表 2-4に重回帰分析の結果を示す。IGPの有意な寄与因子は、男性では年齢および腹囲、VFA

であり、女性では年齢およびVFAであった。また、独立変数の多重共線性を示すVIFの値（男

性: 年齢 1.031、BMI 4.410、腹囲 2.546、VFA 2.586、SFA 4.744、女性: 年齢 1.045、BMI 1.665、

VFA 1.045、SFA 1.485）はいずれも 1.0から 4.8の範囲であり、独立変数間に多重共線性を認

めなかった。 

 

表 2-4 IGPに対する寄与因子 
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5）メタボリックシンドロームのリスクを評価するための IGPのカットオフ値 

図2-2にROC分析の結果を示す。メタボリックシンドロームのリスクを予測するための IGP

の適切なカットオフ値は、男性では 65 mg/dl（感度 64％、特異度 60％）、女性では 60 mg/dl

（感度 86％、特異度 69％）であった。 

 

図 2-2 ROC曲線による IGPのメタボリックシンドロームリスク予測能 

 

4．考察 

本研究の結果、75 g OGTT において同じ判定型とされた場合でも、対象によって IGPの値

は大きく異なり、現在の判定基準のみでは幅広い血糖変動を把握できないことが明らかとなっ

た。また、重回帰分析の結果、男女ともに VFAが IGP の有意な寄与因子であり、内臓脂肪の

蓄積が血糖変動と関連する可能性が示唆された。メタボリックシンドロームのリスクを評価す

る IGPのカットオフ値は、男女ともに 60 mg/dl程度であると考えられた。 

本研究の対象者の血糖関連指標について、男性は女性に比較し空腹時血糖値、糖負荷後 60分

血糖値、糖負荷後 120分血糖値が有意に高値を示した一方で、HbA1cは男女間に有意差を認め

なかった。この理由として、HbA1cは採血時から過去 1、2カ月間の平均血糖値を反映するも

のであり、ある一時点での血糖値の絶対値を評価する指標ではないためであることが考えられ

る。 

血糖変動と関連する疾患の一つに心血管疾患があるが、食後高血糖は、酸化ストレスの増大
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や炎症の惹起により血管内皮機能障害に関与し、動脈硬化を進行させる 19, 20）。また、心血管疾

患の危険因子としては、食後高血糖のみならず低血糖も重要である。生体内で低血糖が起こる

と、それ以上血糖が低下しないように交感神経系が活性化される。それにより循環動態が変化

し、血圧の上昇、血液凝固異常や炎症の亢進が起こり、冠動脈内血栓が生じやすくなる 41, 42）。

厳格な血糖管理による合併症への影響を検討した ACCORD 試験 43）、ADVANCE 試験 44）、

VADT試験 45）では、HbA1cが低下しても心血管イベントの発生は抑制されず、その一方で重

症低血糖の発生が問題となった。さらに、近年では血糖変動と認知症との関連も注目され、久

山町研究では糖負荷後120分血糖値の高値が脳血管性認知症やアルツハイマー病の危険因子で

あることが明らかにされた 46）。そのほか、低血糖を経験した糖尿病患者では認知症発症のリス

クが高いこと 6）や、血糖変動の指標である平均血糖変動幅（Mean amplitude of glucose 

excursions: MAGE）は認知機能の指標であるMini-Mental State Examination（MMSE）ス

コアと負に関連すること 5）が報告されている。血糖変動が認知症と関連する機序には AGEや

活性酸素産生の促進による酸化ストレス亢進が考えられる 47）。 

このように、血糖変動は様々な疾患と関連することから、血糖変動を早期に発見し動脈硬化

等の予防に向けて栄養指導や保健指導を行うことは重要である。しかし本研究の結果、同一の

OGTT判定型であっても IGPの値は対象によって大きく異なったことから、現在の75 g OGTT

の判定基準のみでは血糖変動の大きい対象を見落とす可能性がある。75 g OGTTで血糖変動を

発見するために、血糖変動の指標として一般的に用いられる SDや IAUCと強い正の相関を示

し、簡便に算出することのできる IGPを用いることは有用であると考えられる。 

また、本研究の結果、男女ともに IGPは内臓脂肪蓄積と有意に関連した。内臓脂肪は皮下脂

肪と比較して、脂肪細胞が肥大化しやすい。脂肪細胞の肥大化により遊離脂肪酸および TNF-

α等の炎症性サイトカインの放出が増加し、このことがインスリン作用を低下させ、肝臓での

糖新生の上昇や筋における糖取り込みの低下を介して耐糖能異常を発生させる 48）。海外の検討

では、米国の若年 1型糖尿病患者において、体幹部脂肪量および率は性、年齢、罹病年数等と

独立して血糖上昇と関連することが報告されている 49）。しかしその一方で、腹囲の高値は高血

糖および血糖日間変動とは有意に関連するものの、日内変動との関連は有意ではなかったとす

る報告 50）もあり、体組成と血糖変動との関連については今後さらなる検討が望まれる。 

本研究は内臓脂肪の蓄積を評価する方法としてデュアルインピーダンスの理論に基づいた医

療機器である内臓脂肪測定装置「HDS-2000」（DUALSCAN® オムロンヘルスケア社）を用い
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た。内臓脂肪の評価方法としては X 線 CT や MRI がゴールドスタンダードとして用いられて

いるが、被曝のリスクがあることや解析の煩雑さからスクリーニングとしては適していない。

DUALSCANは内臓脂肪を安全かつ簡便に評価することができ、その測定値はX線CTによる

VFAと高い相関を示し、臨床上の有用性が報告されている 37-39）。今後、内臓脂肪を簡便かつ正

確に測定できる装置が一般臨床や健診等に利用されることで、内臓脂肪の蓄積と疾患の発症と

の関連についてのエビデンス創出が期待される。 

さらに、ROC 分析の結果、メタボリックシンドロームのリスクを評価する IGP のカットオ

フ値は男女ともに 60 mg/dl程度であった。現在の基準である正常型や境界型、糖尿病型という

血糖値の絶対値による評価に加え、IGPを参考にすることで、対象者の他のリスク因子も含め

たリスクの程度を把握できる可能性がある。 

本研究にはいくつかの限界がある。第一に、横断研究であるため血糖変動の程度と内臓脂肪

の蓄積との因果関係については不明である。第二に、本研究の主な対象は職域の人間ドック健

診受診者であるため、対象のほとんどが 60歳以下かつ性別による人数差が大きいことから、結

果の一般化には限界があると考えられる。第三に、本研究で算出した IGP のカットオフ値は、

リスク因子保有数を状態変数とした値であり、動脈硬化の程度や有無を評価するものではない。

第四に、インスリン測定を行っていないため、血糖変動とインスリン感受性および分泌能との

関連は不明である。今後、IGPと酸化ストレスや炎症、動脈硬化の程度または有無との関連お

よび血糖変動とインスリン関連指標との関連について検討する必要がある。 

このような限界はあるものの、今回の研究から、75 g OGTTにおいて同じ判定型とされた場

合でも対象によって IGPの値は大きく異なり、現在の判定基準のみでは動脈硬化のリスクと関

連する幅広い血糖変動を把握できないことが明らかとなった。また、内臓脂肪の蓄積が血糖変

動と関連する可能性が示唆された。そのため、健診において空腹時血糖値やHbA1cが正常であ

る場合や 75 g OGTT で正常型と判定される場合でも、血糖変動の可能性も含めた検討や介入

を行うことが求められる。今後、血糖変動と内蔵脂肪蓄積との関連やその機序、血糖変動を予

測する体組成のカットオフ値やスクリーニング手法についてさらなる検討が必要であると考え

られた。 
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第 3 章 75 g OGTT におけるフラッシュグルコースモニタリングシステム（FGM）

の有用性 

1．緒言 

第 1章の結果から、75 g OGTTを実施することによって、空腹時血糖値やHbA1cの測定だ

けでは把握できない糖負荷後のみの高血糖を評価することが可能であることが明らかになった。

さらに、第 2章の結果から、75 g OGTTは IGP等の指標を用いることによって血糖変動も把

握できる可能性が示唆された。これらのことから、75 g OGTTは糖尿病の早期発見や耐糖能を

詳細に評価するために重要な検査であり、一泊二日人間ドック健診の項目に採用されている。

しかし、序論で述べたように、75 g OGTTは受診者および医療スタッフの双方にとって負担が

大きい。 

血糖変動の評価方法として、糖尿病治療において行われるのが持続血糖測定（Continuous 

glucose monitoring: CGM）である。これは、腹部等に装着した機器を用いて皮下間質液中のグ

ルコース濃度を連続的に測定するものであり、これまで「点」で評価されていた血糖値を「線」

として捉えることで血糖変動を可視化できるというメリットがある。近年開発された FGMは、

CGMの一種であり、上腕伸側部に装着したセンサーを介して 15分ごとに皮下間質液中のグル

コース濃度を測定する。他の CGM 機器とは異なり、指先穿刺による較正を必要とせず、最大

14日間の使用が可能である。そのため、従来の自己血糖測定と比較して簡便かつ侵襲が少なく、

より詳細に血糖変動を評価することが可能である。日本では 2017 年 9 月から保険適用が開始

され、実臨床において広く利用されている 51,52）。 

そこで本章では、75 g OGTTにおける血糖値と、FGMにより測定された間質液グルコース

濃度（FGM-IG）を比較することにより、75 g OGTTにおける FGMの有用性を検討した。 

 

2．対象と方法 

1）対象 

2018 年 5 月から 2019 年 1 月の間に近畿地方の主に職域を中心とする T 病院健診センター

において 75 g OGTT を含む一泊二日人間ドック健診を受診した者のうち、血糖値に影響を与

える代謝性または内分泌性疾患がなく、服薬やその他の治療を受けていない者に文書にて研究

内容の説明を行い、文書にて承諾が得られた健常ボランティア 64名（男性 46名、女性 18名）

を対象とした。年齢の中央値は男性 51.0歳、女性 45.5歳であった。 
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2）調査項目 

研究の流れを図 3-1に示す。 

 

図 3-1 研究の流れ 

 

1日目の午前 11時から午後 1時の間に FreeStyleリブレ Pro®（Abbott Diabetes Care Inc.、

CA、USA）センサーを対象者の上腕伸側部に装着し、2日目の午前空腹時に 75 g OGTTを実

施した。75 g OGTTは前日夜から朝まで 10時間以上の絶食の後、肘窩部静脈より穿刺し全血

採血を行った。全血は直ちに遠心分離後、空腹時（糖負荷前）の血漿血糖として測定した。そ

の後にブドウ糖として 75 g が含有されている経口糖忍容力試験用糖質液であるトレーラン®G

液 75 g（エイワイファーマ株式会社）を飲用させた。糖負荷後血糖は日本人間ドック学会の基

本検査項目に従い、糖負荷後 60分および 120分に血漿血糖を測定した 13）。75 g OGTTの判定

は、日本糖尿病学会の判定基準より、空腹時血糖値＜110 mg/dlかつ糖負荷後 120分血糖値＜

140 mg/dl を「正常型」、空腹時血糖値≧126 mg/dl かつ/または糖負荷後 120 分血糖値≧200 

mg/dlを「糖尿病型」、そのどちらにも属さないものを「境界型」とした 14）。FGM-IGは、FreeStyle

リブレ®ソフトウェアを使用して分析された。 

身体測定項目として、1日目の午前空腹時に身長、体重、BMIおよび腹囲の測定を実施した。

腹囲は立位軽呼気の状態で測定した。糖尿病関連項目として、1日目の午前空腹時にHbA1cを

測定し、75 g OGTTの糖負荷前、糖負荷後 60分、120分に血清インスリン値を測定した。空

腹時血糖値（mg/dl）×空腹時血清インスリン値（U/ml）/405の式から、インスリン抵抗性の
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指標である HOMA-IR を算出した。OGTT 中の血糖変動指標として、血糖値と FGM-IG の

AUCを算出した。 

自己血糖測定器の臨床的精度を評価するために利用されるコンセンサスエラーグリッド分析

53,54）を行い、血糖値と FGM-IGを比較した。さらに、FGMと血糖値の乖離の程度を評価する

平均絶対的相対的差異（Mean absolute relative difference: MARD）を算出した 54-56）。 

OGTTにおいて FGM-IGを使用した判定を評価するために、血糖値によるOGTT判定結果

と FGMによる OGTT判定結果を用いて対象者を 9つの群［（血糖値による正常型・境界型・

糖尿病型）×（FGMによる正常型・境界型・糖尿病型）］に分類した。また、MARDに影響す

る要因を検討するために、MARDを 3分位し、対象者をMARD低位群、中位群、高位群の 3

群に分類し、性別、年齢、身体測定項目、糖尿病関連血液検査項目との関連を検討した。 

 

3）統計解析 

Shapiro-Wilk検定によって正規性が認められなかったため、データは中央値（Q1, Q3）で示

し、対応のない 2 群間の比較には Mann-Whitney の U 検定、対応のない 3 群間の比較には

Kruskal-Wallis検定および Fisherの正確確率検定を行った。血糖値と FGM-IGとの関連には

単回帰分析を行い、Spearman の順位相関係数を算出した。対応のある 2 群間の比較には

Wilcoxonの符号順位検定を行った。統計ソフトは SPSS version 22.0（日本 IBM社）を用い、

P＜0.05を統計学的有意とした。 

 

4）倫理的配慮 

本研究は京都女子大学臨床研究倫理審査委員会において承認された（承認番号：29-19）。 

 

3．結果 

1）対象の属性 

対象者の背景を表 3-1に示す。男性は、女性と比較してBMI、腹囲、空腹時血糖値、糖負荷

後 60分血糖値、糖負荷後 120分血糖値、糖負荷後 60分 FGM-IG、血糖値および FGM-IGの

AUCが有意に高値であった。 
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表 3-1 対象の属性 

 

2）血糖値と FGM-IGとの関連 

図 3-2 に単回帰分析およびコンセンサスエラーグリッド分析の結果を示す。単回帰分析の結

果、同時刻に測定された血糖値とFGM-IGとの間に有意な正の相関を認めた（y=0.949x+2.063、

r=0.841、P＜0.001）。コンセンサスエラーグリッド分析では、99.5％の測定値が臨床的に利用

可能とされる範囲内であるゾーンAおよびBに該当した。また、MARDの値は 13.7％であっ

た。 
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図 3-2 血糖値とFGM-IGとの関連 

 

図 3-3に空腹時、糖負荷後 60分、120分の各測定時間における血糖値と FGM-IGとの関連

を示す。糖負荷前の FGM-IGは、血糖値と比較して有意に低値であった（P＜0.001）。糖負荷

後 60分と 120分では有意差は認められなかった。 

 

 

図 3-3 各測定時間における血糖値と FGM-IGとの関連 
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3）血糖値および FGM-IGを用いたOGTT判定 

表 3-2 に血糖値および FGM-IG を用いた OGTT の判定結果を示す。64 名の対象者のうち、

60 名（93.8％）において、血糖値を用いた判定と FGM-IG を用いた判定が一致した。血糖値

と FGM-IG による判定が異なった 4 名は、血糖値により境界型と判定され、FGM-IG によっ

て正常型と判定された。これらの 4名はいずれも男性であり、BMI≧25 kg/m2、HOMA-IR高

値という特徴がみられた。 

 

表 3-2 血糖値および FGM-IGを用いたOGTT判定 

 

 

4）MARDと関連する要因 

表 3-3 に MARD と性別、年齢、身体測定項目、糖尿病関連血液検査項目との関連を示す。

MARD中位群は低位群と比較して、腹囲が有意に低値であった（P=0.044）。また、高位群は低

位群と比較して、空腹時血糖値（P=0.013）および糖負荷後 120分血糖値（P＜0.001）が有意

に低値であった。 
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表 3-3 MARDと関連する要因 

 

5）FGMにより観察されたOGTT中のグルコース変動 

図 3-4 に 3 名の対象者における OGTT 中のグルコース変動を示す。これらの 3 名の対象者

では BMI、腹囲、HbA1c、HOMA-IRの値に大きな差は認められず、血糖値による OGTT判

定は正常型であった。しかし、15 分ごとに測定された FGM-IG を用いることにより、対象者

によって異なるグルコース変動パターンが観察された。症例 1 では、糖負荷後 30 分にグルコ

ース値の上昇がみられた一方、糖負荷後 90 分には空腹時のグルコース値を下回る値まで低下

しており、反応性低血糖と考えられる変動が認められた。また、症例 2では、糖負荷後 30分に

グルコース値が 150 mg/dl を上回り、糖負荷後 120 分にかけて緩やかに低下した。症例 3 で

は、症例 1と同様に反応性低血糖と考えられる変動パターンを示したが、症例 1より短時間で

の変動が認められた。 
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図 3-4  FGMにより観察されたOGTT中のグルコース変動 

 

4．考察 

本研究では、人間ドック健診における FGMを用いた 75 g OGTTの有用性を検討した。その

結果、コンセンサスエラーグリッド分析では測定値の 99.5％がゾーン A および B に該当し、

さらに、MARD は 13.7％であった。これらの結果から、FGM を用いた OGTT は人間ドック

健診の糖尿病スクリーニング検査として有用であると示唆された。我々の知る限り、本研究は

人間ドック健診における FGMを用いたOGTTの有用性を示した初めての研究である。 

FGMは、指先穿刺による較正を行うことなく最大 14日間の使用が可能であり 51）、かつ装着

中は 15 分ごとに間質液グルコース濃度を測定するという点で、既存の持続血糖測定技術とは

異なる。また、装着時の痛みがほとんどなく、さらに装着中は入浴や運動等の日常生活が制限

されることはない 57）ため、侵襲少なく簡便に利用することが可能である。既報によれば、痛み

を最小限に抑え、患者の生活の質を維持しながら血糖コントロールを評価する上で、FGM の

有効性が示されている 58)。 

一般に、健康診断などのスクリーニング検査は、非侵襲的で受診者への負担が小さい方法が

望ましい。しかし、日本人間ドック学会が規定するOGTTでは、空腹時、糖負荷後 60分、120

分の計 3回の採血が必要である。一方、FGMを用いた場合、空腹時および糖負荷後 15分から

120 分まで 15 分ごとのグルコース値を計 9 回測定することにより、採血を必要とせずに通常
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の OGTT より詳細なグルコース変動を捉えることが可能となる。OGTT 中のグルコース変動

パターンを詳細に分析することは、受診者の耐糖能の評価や、個別性のある栄養指導に有用で

あると考えられる。 

本研究は、一泊二日人間ドック健診の中で実施された。FGM の装着後 1 日目から 2 日目に

記録されたグルコース値は、3 日目以降と比較して正確性が乏しい可能性があると言われてい

る。しかし、今回の研究では、192の測定値のうち 191の測定値がコンセンサスエラーグリッ

ド分析のゾーンAおよびBに該当したことから、装着から約 24時間後のグルコース測定の精

度においても一定の安定性を示すと考えられる。また、FGM の最初の 2 日間を解析から除外

しても、結果に差はないとする既報も存在する 59）。そのため、一泊二日人間ドック健診で実施

されるOGTTにおいても、FGMは利用可能であると考えられる。 

本研究の結果、空腹時 FGM-IGは血糖値より有意に低値であり、血糖値が低い場合において

FGM-IG は過小評価される可能性が考えられた。既報では、FGM を用いて測定したグルコー

ス値は糖尿病患者の静脈血や末梢血のグルコース値より低い 60,61）ことが報告されている一方、

Sekidoら 62）は 7名の健常ボランティアを対象とした研究において、血糖値よりも FGM-IGの

方が有意に高い傾向があることを明らかにした。これは、FGM は間質液中のグルコース濃度

を測定するという性質上、静脈血との間に 4 分から 10 分程度の時間差が発生することを反映

していると考えられ 63-65）、FGMを使用する際にはこの時間差を考慮する必要がある。 

血糖値によるOGTT判定と FGM-IGによるOGTT判定との比較では、93.8％の対象者で判

定が一致していた。64名の対象者のうち 4名は判定が異なり、血糖値を用いると境界型と判定

されたが、FGM-IGでは正常型とされた。この 4名の対象者はいずれも、インスリン抵抗性を

有する肥満男性であった。したがって、このような対象者においては、FGM を用いた OGTT

を評価する際に注意が必要である。 

血糖値と FGM-IG との乖離について、腹囲および空腹時血糖値、糖負荷後 120 分血糖値が

関連する因子として認められた。先行研究 51）では、年齢や性別などの患者の特徴は FGMの精

度に影響しないと報告されているが、その一方で、Yoshinoら 66）は、MARDはBMIと空腹時

血糖値の影響を受けるとしている。また別の研究では、FGM の精度はセンサー装着部位に依

存すると報告された。FGM は柔らかい針を用いたセンサーによって間質液中グルコース濃度

を測定するため、針頭の位置が FGM-IGに関係していると考えられる 67)。本研究では、腹囲お

よび空腹時血糖値、糖負荷後 120 分血糖値がMARDに及ぼす影響について詳細は確認されな
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かったが、先行研究では、内臓脂肪を含む体組成や血糖値が低いことなどが MARD に影響す

る可能性があることが明らかにされている 68）。FGM-IGの絶対値は、現在、診断における血糖

値の代替として認められておらず、また、血糖値が比較的低い場合には過小評価される可能性

がある。しかし FGM は、その精度の限界が十分に理解されていれば、臨床的に利用可能なス

クリーニング検査方法となり得ると考えられる 69）。さらに、OGTTでは、FGMはグルコース

値の絶対値だけでなく、より詳細なグルコース変動を評価することが可能である。本研究では、

血糖値は通常の人間ドック健診の OGTT と同様に 60 分ごとに 3 回の測定を行った。一方、

FGM-IGは 15分ごとに 9回測定されたため、図 3-4に示す 3症例のように、3回の血糖値の

測定ではわからない詳細なグルコース変動が捉えられ、受診者のグルコース変動に合わせた個

別性のある指導を行うことが可能になると考えられる。 

本研究にはいくつかの限界がある。第一に、FGMは静脈血漿中ではなく間質液中のグルコー

ス濃度を測定するものであり、血糖値と FGM-IGとの差異と関連する要因については今後さら

なる研究が必要である。第二に、本研究におけるMARDは、糖負荷試験であるOGTT中の測

定値のみから計算されたものであるため、日常生活における測定値から計算された値とは異な

る可能性がある。第三に、対象者の数が少なかったため男女別の検討を行わなかった。第四に、

FGM-IGには個体差があるとされている。今後、対象者数を増やし、さらなる検討を行う必要

がある。 

このような限界はあるものの、FGMは、ほとんど侵襲なく耐糖能異常および糖尿病を有する

可能性のある対象者のスクリーニングならびに詳細なグルコース変動の評価が可能であり、

FGMの限界や血糖値との差異を理解した上でOGTTに使用すれば人間ドック健診における詳

細な糖尿病スクリーニング検査として実施できる可能性がある。今後、FGM の精度や血糖値

と FGM-IGとの差異と関連する要因についてさらなる検討が必要であると考えられた。 

 

本研究は、公益社団法人日本人間ドック学会の学術委託研究に選定された。 
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結論 

第 1章から第 3章の 3研究の結果、食後高血糖および血糖変動のいずれも、空腹時血糖値や

HbA1c のみを用いて評価を行う現在の健診や OGTT 判定基準では見落としが存在することを

明らかにし、それらを簡便に推定するための一助として BMI および内臓脂肪が有用であると

考えられた。また、受診者および医療者にとって負担が大きいOGTTを、より簡便かつ詳細に

実施するために、FGMを利用できる可能性が示唆された。これらの研究で得られた結果は、糖

尿病をより早期に評価し、栄養指導や保健指導などの介入を行うために有益となる新たな知見

であると考えられる。 
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