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要旨 

【背景/目的】2型糖尿病（T2DM）患者における動脈硬化の進行を ba-PWV により定義し，ba-PWV と体組成

因子，筋力，患者特性との関係を明らかにすることを目的とした． 

【方法】T2DM患者 128名を対象に動脈硬化指標，体組成，体格項目，血液検査データ，背景因子を評価し

た．統計解析は Pearson の積率相関係数，Spearman の順位相関係数，重回帰分析，ロジスティック回帰分析，

ANCOVAを実施した（p < 0.05）． 

【結果】対象者は年齢 63.12 ± 11.96歳，BMI25.58 ± 4.35kg/m2，ba-PWV1666.03 ± 368.19cm/s，SBP139.36 ± 

16.52mmHg，罹患年数 11.25 ± 9.45年，HbA1c6.9 ± 0.72%だった．ba-PWVを従属変数とし，単変量解析での

関連要因を従属変数とする年齢と SBPで調整したロジスティック回帰分析では BMI（OR = 0.84,95% CI 0.726- 

0.965，p < 0.001）が採択された．また，BMIの cut off値は 26.28kg/m2（曲線下面積 0.71，95% IC 0.60-0.82） だ

った．ANCOVAでは，BMIが ba-PWVの有意な説明因子だった（p < 0.05）． 

【考察】本研究は T2DM患者の BMIが動脈硬化の出現頻度に関連したことを明らかにし，そのうえで BMIの

cut off値を提案した． 
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はじめに 

2 型糖尿病（Type 2 diabetes mellitus: T2DM）は，

血管内皮機能障害を引き起こし，患者の多くは高血

圧を呈す．また，臨床的には若年発症および進行を

特徴とした動脈硬化を伴う 1)．T2DMの罹患期間は，

年齢，血圧，心拍数，心血管イベントやメタボリックシ

ンドロームの有無を調整しても，脈波伝播速度

（brachial-ankle Pulse Wave Velocity: ba-PWV）と独立

して関連している 2)．さらに，非 T2DM 患者（HbA1c 

5.8％）を含んだ軽症 T2DM患者群（HbA1c 6.6％）の

ba-PWV は，血糖値とともに上昇し，ウエスト周囲径

およびウエストヒップ比と有意な正の相関を示した 3)．

さらに，ba-PWV で測定された動脈硬化の進行は，

T2DM における全死亡および心血管死亡のリスクを

予測することが明らかであり，ba-PWV の予後予測の

有用性が報告された 4)．これらの結果からは T2DM

の罹患期間，体組成，イベント発生リスクと動脈硬化

とが密接に関係しているものと考えられる． 

T2DM 患者の治療目標は「健康な人と変わらない

日常生活の質（QOL）の維持，健康な人と変わらない

寿命の確保」である．この達成のためには，糖尿病性

細小血管合併症及び動脈硬化性疾患の発症・進展

の阻止が必須である 5）．したがって日々T2DM 患者

と関わる医療職にとっては合併症の有無を確認する

こと動脈硬化の有無またはその進行を評価すること

は重要である．また，T2DM は慢性の代謝疾患で患

者の多くは外来診療を受けていること 6)を鑑みると，

医療職が T2DM に関わる場面の多くは自宅もしくは

診療所などの小規模な医療施設であることが想定さ

れる． 

しかし，現状では動脈硬化を評価する手法は限ら

れ，一般的には ba-PWVの評価は専門の機器による

計測 7)が必要である．おおくの T2DM 患者と医療職

が関わることが想定される訪問リハビリテーションなど

の在宅医療場面や小規模な医療施設などでは評価

スペースの問題や機器の持ち運び等の問題で評価

実施が困難である． 

T2DM 患者の治療目標達成のためには動脈硬化

を評価することが重要であることから，本研究は

T2DM 患者において体組成や筋力，患者特性を評

価し，動脈硬化の進行に影響する因子を明らかにす

ることを目的とした．動脈硬化の進行は，ba-PWV の

測定により評価した． 

 

方法 

研究参加者は内科クリニックに自立して通院するこ

とが可能であり，患者特性や検査結果のデータ使用

に関し同意が得られた T2DM 患者 128 名とした．除

外基準は，1型糖尿病，下肢運動障害（下肢の浮腫・

腫脹がない場合は除外しない），四肢欠損，中枢神

経系障害による明らかな麻痺，足関節上腕血圧比 

（ankle-brachial index: ABI） ≦ 0.9，下肢動脈閉塞

症の疑い，悪性新生物，妊娠または妊娠の疑い，心

臓ペースメーカーなどの体内埋め込み物，重度の下

肢浮腫（深沢変法 8)で 2，3，NPE: non pitting edema

と判断した者），その他，主治医が研究参加に不適

格と判断した患者とし，14 名の患者が除外され，114

名が解析対象（以下，対象者）となった． 

本研究は，ヘルシンキ宣言の原則および人を対象

とする生命科学・医学系研究に関する倫理指針に則

って計画され，獨協医科大学の倫理委員会の承認

（承認番号：日光 30015）を得て実施された．すべて

の研究参加者は，書面によるインフォームド・コンセン

トを得た． 

体組成項目として，下肢周囲径の測定と生体電気

インピーダンス（Bioelectrical Impedance Analysis: 

BIA）を実施した．下肢周囲径（脛骨粗面位置周囲径，

下腿 26%位置周囲径）は，患者を仰臥位にしてロー

タリーメジャーを用いて 1mm 単位で測定した．下腿

26%位置周囲径は，腓骨長を 100%とし，腓骨頭から

外果までの長さの頭側 26%の位置で測定した 9)．下

肢周囲径は，体格や性別の影響により変化すること
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が予想されるため，下腿脛骨粗面の位置で計測した

下腿周囲径で除算して補正した値を用いた．BIA は

体組成計（DC-430A-P，TANITA，Tokyo，Japan）を

用いて，骨格筋量，脂肪量を評価した．骨格筋量お

よび脂肪量はそれぞれ体重で除算し筋量体重比お

よび体脂肪率を求めた．また，身長と体重の測定値

から BMIを算出した．  

筋力指標はハンドヘルドダイナモメーター（µ-tas 

MT1；株式会社アニマ，Tokyo，Japan）を用いて，座

位での膝伸展筋力および足関節底屈筋力を測定し

た．膝伸展筋力および足関節底屈筋力は，ハンドヘ

ルドダイナモメーターで得られた値（kgf）と下腿長（m）

との積を算出し，それぞれ筋肉量（kg）および体重

（kg）で除算して補正した 13)．握力は標準的なデジタ

ル握力計（Grip-D，武井科学器械製作所，Nigata，

Japan）を用いて利き手で 2 回測定した．握力計のハ

ンドルは測定前に近位指節間関節の高さに調整した．

得られた値は体重で除算し握力体重比を算出し，2

回の平均値を採用した． 

動脈硬化の指標は ABI，収縮期血圧（Systolic 

blood pressure: SBP）（mmHg），ba-PWV（cm/s）を計

測した．これらは，空調の効いた室内（温度約 26℃）

にて 10 分間以上仰臥位で安静にした後，血圧脈波

測定装置（HBP-8000，フクダコーリン株式会社，

Tokyo，Japan）を用いて測定した． 

臨床的糖尿病性神経障害の評価は，2 つの前提

条件と 3つの神経学的検査項目で判定した．前提条

件は，（1）糖尿病と診断されていること，（2）糖尿病性

末梢神経障害（Diabetic peripheral neuropathy: DPN）

以外の神経疾患を除外できることとした．また，（1）

DPN によると思われる自覚症状，（2）両側内果の振

動閾値の低下，（3）両側アキレス腱反射の異常の有

無の基準のうち 2つ以上が存在する場合にDPNとし

た 11)．両側内果の振動閾値はｃ音叉を用いて仰臥位

で測定した．アキレス腱反射は仰臥位で打腱器を用

いて測定した． 

血液検査データはカルテより随時血糖値（mg/dL），

Triglyceride（mg/dL），HbA1c（%）を情報収集した．こ

れらはその他の評価実施日から 2 ヵ月以内のデータ

を情報収集した． 

T2DMの罹患年数は，T2DMの診断日をカルテよ

り情報収集し，その時点から起算した年数を罹患年

数とした． 

統計解析は ba-PWV が年齢別基準値以上のもの

と基準値未満のものとの各パラメーターの差を対応

のない t 検定および χ2 検定を用いて比較した．ba-

PWVの年齢別基準値は小林ら 12)が報告する回帰式

（男性 Y = 13.68X + 678.82，女性 Y = 15.95X + 

514.69）を用いて算出した． 

ba-PWV と各検査値との相関関係を，パラメトリック

データには Pearson の積率相関係数検定を行い，ノ

ンパラメトリックデータにはSpearmanの順位相関係数

検定を用いて検討した． 

ba-PWV に影響を与える要因の検討には，ba-

PWV を従属変数とした重回帰分析（BIC を用いた

stepwise の変数選択）を行った．独立変数には単相

関検定において有意な相関を示した下腿周囲径

（％），先行研究で関連が示されているT2DM罹患期

間（年数） 13)，足関節反射異常 14)，握力体重比

（kg/body weight）15)，BMI（m2/kg）16)，HbA1c（%）17)，

性別 18)とした．これらの因子は，年齢（歳）13,16,17)およ

び SBP（mmHg）13,16,17)で調整した． 

各検査値が動脈硬化に及ぼす影響を調査する目

的で二項ロジスティック回帰分析を実施した．従属変

数は ba-PWVを先行研究 19)に基づき 1400cm/s以上

を動脈硬化あり，未満を動脈硬化なしとし，また，独

立変数および調整変数は重回帰分析と同様の変数

を用いた． 

また，ROC 曲線を用いて動脈硬化に対する BMI

の cut off値を算出した．加えて得られた cut off値の

正確度評価の目的で陽性率，真の有病率，感度，特

異度，陽性的中率，陰性的中率，陽性尤度比，陰性
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尤度比の算出を行った． 

最後に加齢の影響を考慮した ba-PWVとBMIとの

関係を検討する目的で，BMI の cut off 値で対象者

を群別し，ba-PWV を従属変数，年齢を独立変数と

する共分散分析（analysis of covariance: ANCOVA）

を実施した． 

すべての変数は Q-Q プロットおよび Shapiro-Wilk

正規性検定を用いて事前に正規性を確認した．統計

解 析 は ， R （ The R Foundation for Statistical 

Computing，Vienna，Austria）のグラフィカルユーザ

ーインターフェースである EZR（version4.0.3）を用い

て行った 20)．統計的有意性は p < 0.05 とした． 

 

結果 

対象者は年齢 63.12 ± 11.96 歳で，男女比は男性

69名，女性 45名となった．体重は 67.46 ± 14.93kg，

BMI 25.58 ± 4.35kg/m2，下腿周囲径（％）106.78 ± 

5.24%であった．動脈硬化指標では ABI1.12 ± 0.08，

ba-PWV1666.03 ± 368.19cm/s ， SBP139.36 ± 

16.52mmHg であった．体組成指標では筋量 44.61 ± 

9.28kg，筋量体重比 0.67 ± 0.08kg/body weight，体脂

肪率 0.3 ± 0.09kg/body weightであった．筋力指標で

は握力体重比 0.45 ± 0.13kg/body weight，膝伸展筋

力 22.24 ± 10.74kgf･m/kg/body weight，足関節底屈

筋力 14 ± 4.16kgf･m/kg/body weightであった．血液

検査では血糖値 153.4 ± 51.54mg/dL，Triglyceride 

158.41 ± 120.07mg/dL，HbA1c6.9 ± 0.72%であった．

また，対象者の T2DM罹患年数は 11.25 ± 9.45年で，

T2DM合併症として全体の 60.5%に末梢神経障害が

認められ，0.9%に慢性腎不全が認められた．その他

の既往歴を含む全体の要約を表 1に示す．  

 

 

表 1. 対象者の基本属性 

  
対象者 

(n = 114) 

ba-PWV 

基準値未満 

(n = 40) 

ba-PWV 

基準値以上 

(n = 74) 

p value  

性別 (人) 男/女 69/45 25/15 44/30 0.842  

年齢 (歳)  63.12 ± 11.96 61.3 ± 11.84 64.11 ± 11.99 0.233  

体重 (kg)  67.46 ± 14.93 71.66 ± 16.07 65.18 ± 13.86 0.026 † 

BMI (kg/m2)  25.58 ± 4.35 26.76 ± 4.69 24.94 ± 4.04 0.032 † 

ABI  1.12 ± 0.08 1.1 ± 0.1 1.13 ± 0.07 0.087  

ba-PWV 代表値 (cm/s)  1666.03 ± 368.19 1347.97 ± 145.69 1837.95 ± 336.33 p < 0.001 † 

SBP (mmHg)  139.36 ± 16.52 131.57 ± 14.75 143.57 ± 15.97 p < 0.001 † 

動脈硬化人(%)  75(65.8) 10(25) 65(87.8) p < 0.001 ‡ 

筋量 (kg)  44.61 ± 9.28 46.19 ± 9.91 43.76 ± 8.88 0.183  

筋量体重比 (kg/body weight)  0.67 ± 0.08 0.65 ± 0.08 0.68 ± 0.07 0.09  

体脂肪率 (kg/body weight)  0.3 ± 0.09 0.32 ± 0.11 0.29 ± 0.07 0.027 † 

下腿周囲径 (%)  106.78 ± 5.24 108.61 ± 4.7 105.79 ± 5.28 0.006 † 

握力体重比 (kg/body weight)  0.45 ± 0.13 0.43 ± 0.12 0.46 ± 0.13 0.153  



 
 

 
 

93 

膝伸展筋力  

(kgf・m/kg/body weight) 
 22.24 ± 10.74 14.57 ± 4.48 13.68 ± 3.97 0.279  

足関節底屈筋力  

(kgf・m/kg/body weight) 
 14 ± 4.16 20.94 ± 8.55 22.95 ± 11.75 0.342  

罹患年数 (年)  11.25 ± 9.45 9.47 ± 9.28 12.2 ± 9.47 0.142  

随時血糖値 (mg/dL)  153.4 ± 51.54 138.43 ± 38.3 161.5 ± 56.02 0.022 † 

Triglyceride (mg/dL)  158.41 ± 120.07 143.05 ± 74.15 166.72 ± 138.49 0.317  

HbA1c (%)  6.9 ± 0.72 6.7 ± 0.69 7.01 ± 0.72 0.025 † 

末梢神経障害 人(%)  69 (60.5) 28 (70.0) 41 (55.4) 0.161  

末梢神経障害症状 

所見の個数 人(%) 

0 個 

1 個 

2 個 

3 個 

33 (28.9) 

27 (23.7) 

43 (37.7) 

11 (9.6) 

10 (25.0) 

16 (40.0) 

10 (25.0) 

4 (10.0) 

23 (31.1) 

11 (14.9) 

33 (44.6) 

7 (9.5) 

0.021 ‡ 

アキレス腱反射の異常 人(%)  55 (48.2) 15 (37.5) 40 (54.1) 0.117  

振動覚の異常人(%)  74 (64.9) 26 (65.0) 48 (64.9) 1  

自覚症状の有無人(%)  17 (14.9) 7 (17.5) 10 (13.5) 0.59  

慢性閉塞性肺疾患人(%)  1 (0.9) 0 (0.0) 1 (1.4) 1  

C 型肝炎 人(%)  1 (0.9) 0 (0.0) 1 (1.4) 1  

てんかん 人(%)  1 (0.9) 1 (2.5) 0 (0.0) 0.351  

バセドウ病 人(%)  4 (3.5) 2 (5.0) 2 (2.7) 0.611  

虚血性心疾患 人(%)  11 (9.6) 2 (5.0) 9 (12.2) 0.324  

虚血性脳血管障害人(%)  9 (7.9) 2 (5.0) 7 (9.5) 0.491  

橋本病 人(%)  2 (1.8) 1 (2.5) 1 (1.4) 1  

甲状腺機能低下症人(%)  4 (3.5) 2 (5.0) 2 (2.7) 0.611  

高コレステロール血症 人(%)  59 (51.8) 20 (50.0) 39 (52.7) 0.845  

脂質異常症 人(%)  17 (14.9) 7 (17.5) 10 (13.5) 0.59  

高尿酸血症 人(%)  12 (10.5) 8 (20.0) 4 (5.4) 0.024 ‡ 

骨粗鬆症 人(%)  5 (4.4) 3 (7.5) 2 (2.7) 0.342  

脂肪肝 人(%)  1 (0.9) 0 (0.0) 1 (1.4) 1  

慢性肝炎 人(%)  12 (10.5) 3 (7.5) 9 (12.2) 0.536  

慢性心不全 人(%)  1 (0.9) 0 (0.0) 1 (1.4) 1  

慢性腎不全 人(%)  1 (0.9) 0 (0.0) 1 (1.4) 1  

高血圧 人(%)  77 (67.5) 29 (72.5) 48 (64.9) 0.53  

†対応のない t検定，‡χ2検定，平均値 ± 標準偏差 
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また，ba-PWV（cm/s）と BMI（m/kg2）との関係を示

す散布図を図１に示す．加えて，各々の対象者にお

ける肥満度に属する集団の糖尿病罹患年数を表 2

に示す． 

ba-PWV を年齢別基準値で分けた対象者特性の

差の検討では体重，BMI，ba-PWV，SBP，体脂肪率，

下腿周囲径（％），血糖値，HbA1c，末梢神経障害症

状所見の個数に有意差を認めた（p < 0.05）（表 1）．  

ba-PWV との相関分析では，動脈硬化の有無，性

別，体重，BMI，年齢，ABI，SBP，筋量，筋量体重

比，体脂肪率，下腿周囲径（％），握力体重比，膝伸

展筋力，足関節底屈筋力，罹患年数，血糖値，

Triglyceride，HbA1c %，末梢神経障害の有無，末梢

神経障害症状所見の個数に相関関係を認めた（表

3）．  

 

図 1. ba-PWV と BMI との関係を示す散布図 

 

 

 

表 2. 対象者における肥満度に属する集団の糖尿病罹患年数 

肥満度分類 対象者 人(%) 罹患年数 平均(年) ± 標準偏差 

痩せ：BMI ＞ 18.5 2 (1.8) 4.00 [3.00, 5.00] 

正常：BMI18.5 ～ 24.9 56 (49.1) 13.29 ± 10.66 

1 度肥満：BMI25.0 ～ 29.9 39 (34.2) 9.85 ± 7.99 

2 度肥満：BMI30～34.9 12 (10.5) 10.08 ± 8.27 

3 度肥満：BMI35～40 5 (4.4) 5.00 ± 2.92 

サンプル数を考慮し，痩せの罹患期間のみ平均[最小値，最大値]で表記している． 

 

 

表 3. ba-PWV と各対象者特性との相関関係 

項目 r (ρ) p value  

動脈硬化 (%) 0.820 p < 0.001 ‡ 

性別 -0.147 0.118   

体重 (kg) -0.475 p < 0.001 † 

BMI (kg/m2) -0.446 p < 0.001 † 

年齢 (歳) 0.569 p < 0.001 † 

ABI 0.264 p < 0.01 † 

SBP (mmHg) 0.542 p < 0.001 † 
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筋量 (kg) -0.346 p < 0.001 † 

筋量体重比 (kg/body weight) 0.256 p < 0.01  † 

体脂肪率 (kg/body weight) -0.247 p < 0.01  † 

下腿周囲径 (%) -0.522 p < 0.001 † 

握力体重比 (kg/body weight) 0.045 0.636   

膝伸展筋力 (kgf・m/kg/body weight) -0.210 p < 0.05  † 

足関節底屈筋力 (kgf・m/kg/body weight) -0.046 0.626   

罹患年数 (年) 0.213 p < 0.05  † 

随時血糖値 (mg/dL) 0.322 p < 0.001 † 

Triglyceride (mg/dL) -0.068 0.473   

HbA1c (%) 0.181 0.054   

末梢神経障害の有無  (%) 0.034 0.719   

末梢神経障害症状所見の個数 (%) 0.158 0.093   

アキレス腱反射の異常 (%) 0.206 0.028   

振動覚の異常  (%) 0.137 0.146   

自覚症状の有無 (%) -0.062 0.511   

†Pearsonの積率相関係数，‡Spearmanの順位相関係数，p < 0.05 

 

 

重回帰分析では，BMI，HbA1c %，アキレス腱反

射異常，下腿周囲径（％）が有意な独立変数として採

択された（表 4）．ba-PWVを 1400 cm/sで分けた 2項

ロジスティック回帰分析では，BMI（OR = 0.84,95% CI 

0.73-0.97）が有意な独立変数として採択された（表 5）． 

 

 

 

表 4. ba-PWV を従属変数とした重回帰分析の結果 
 偏回帰係数 β 標準誤差 t value p value 

BMI (kg/m2) -20.67 -0.24 6.36 -3.25 p < 0.01 

SBP (mmHg) 8.76 0.39 1.48 5.92 p < 0.001 

HbA1c (%) 74.86 0.15 32.40 2.31 0.02 

アキレス腱反射異常 108.22 0.15 46.31 2.34 0.02 

下腿周囲径 (%) -12.37 -0.18 5.49 -2.25 0.03 

性別 (男女)      

年齢 (歳) 6.25 0.20 2.51 2.49 0.01 

膝伸展筋力 (kgf･m/kg/body weight)      

罹患年数 (年)      

R = 0.59，djusted R = 0.57 
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表 5. ba-PWV を 1400 ㎝/以上と未満で区切った値を従属変数としたロジスティック回帰分析の結果 
 odds ratio 95%CI p value 

BMI (kg/m2) 0.837 0.726 - 0.965 p < 0.05 

SBP (mmHg) 1.100 1.050 - 1.150 p < 0.001 

HbA1c (%)    

アキレス腱反射異常    

下腿周囲径 (%)    

性別 (男女)    

年齢 (歳) 1.070 1.020 - 1.130 p < 0.01 

膝伸展筋力 (kgf・m/kg/body weight)    

罹患年数 (年)    

 

 

ba-PWVが 1400 cm/s以上となる BMIの cut off値

は 26.28kg/m2（曲線下面積 0.71, 95% IC 0.60-0.82）

未満と算出された（図 2）．cut off 値の正確度評価で

は検査の陽性率 0.63（95% CI 0.54-0.72），真の有病

率 0.66（95%IC 0.56-0.74），感度 0.77（95% IC 0.66-

0.86），特異度 0.641（95% IC 0.47-0.79），陽性的中

率 0.81（95% IC 0.70-0.89），陰性的中率 0.60（95% 

IC 0.433-0.74），陽性尤度比 2.15（95% IC 1.40-3.34），

陰性尤度比 0.35（95% IC 0.22-0.57）であった（表 6）． 

ANCOVAでは独立変数と共変数の交互作用は認

められず（p = 0.246），BMI（F = 9.32, p < 0.01）および

年齢（F = 33.48, p < 0.001）は ba-PWVの有意な説明

因子であった（図 3）．

 

 

図 2. BMI の cut off 値を示した ROC 曲線 

 

 
図 3. BMI を cut off 値で群別した ba-PWV と年齢と

の関係 
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表 6. 定性検査の診断への正確度評価の結果 
 推定値 信頼区間下限 信頼区間上限 

検査の陽性率 0.632 0.536 0.72 

真の有病率 0.658 0.563 0.744 

感度 0.773 0.662 0.862 

特異度 0.641 0.472 0.788 

陽性的中率 0.806 0.695 0.889 

陰性的中率 0.595 0.433 0.744 

診断精度 0.728 0.637 0.807 

陽性尤度比 2.154 1.392 3.335 

陰性尤度比 0.354 0.219 0.571 

 

 

考察 

本研究は T2DM 患者における動脈硬化と体組成

との関係を調査し，ba-PWV と BMI との関係を示す

散布図（図 1）や多変量解析の結果から，ba-PWV の

上昇と BMI の低下に関連性が認められ，BMI が

26.28kg/m2 を下回ると動脈硬化の発生頻度が増加

することを明らかにした．加齢要因も BMI 低下や動

脈硬化の進行に影響を与えている可能性が考えられ

たが，ba-PWV が年齢別基準値を上回るか否かで分

けた 2群において年齢の有意差はなかった．さらに，

ANCOVA の結果では，年齢と BMI とに交互作用が

ないこと，および分布図の回帰直線は BMIの高値群

と比較してBMIの低値群が高位であることから，加齢

の影響を踏まえても BMIは ba-PWVに影響している

因子であると考えられた． 

T2DM 患者の BMI に関する報告では，1 度肥満

（BMI25 〜  29.9kg/m2）は普通体重（BMI18.5 ～ 

25kg/m2）よりも死亡リスクが低いのに対し，2 度肥満

（30 ～ 35kg/m2）は普通体重（BMI18.5 ～ 25kg/m2）

と同様の死亡リスクがあった．また，低体重（BMI < 

18.5）においては生命予後が最も悪い 21)と報告され

ている．さらに BMI40以上の 4 度肥満者においても

死亡リスクは高いが 22），本研究では対象者のBMIは

17.82 ～ 37.34 であったため BMI40 以上の対象者

は含まれなかった.つまり T2DM 患者にとって理想的

な BMI は最も死亡リスクが低い 25 ～ 30 の間にあ

ると考えられ，本研究で検出された動脈硬化を指標

にした BMIの cut off値は死亡リスクの観点と同等の

値であった.ただし，動脈硬化性疾患や糖尿病の新

規発症の予防には適正範囲内に体重を維持すること

が推奨されており 23,24)，糖尿病発症予防と発症後の

体重管理は異なる. 

慢性疾患においては体重減少が生命予後の悪化

要因であり，「肥満パラドックス」25,26,27,28)の存在が報

告されている．肥満パラドックスは，高齢者における

過体重はサルコペニアやフレイル，骨粗鬆症や栄養

不全などに対する蓄え（メタボリック・リザーブ）として

機能し，むしろ生命予後の改善に寄与する可能性 29)

が示されている．T2DM 患者においても，病期の進

行によりインスリン抵抗性を亢進させ，筋蛋白合成の

低下や骨格筋量の低下に結び付く 30)と考えられてい

る.また，T2DMの血糖値の上昇およびインスリン抵抗

性亢進に伴う高インスリン血症は血管内皮機能障害

を惹起するとされている．この血糖値の上昇は，

Glucose Transporter Type 1（GLUT 1）を介した内皮細

胞への糖取り込みが亢進し，ポリオール経路，
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Protein Kinase C（PKC）経路，Advanced Glycation 

End Products（AGEs）形成亢進により細胞内代謝障

害を引き起こし，内皮細胞の機能障害を誘導する．さ

らにインスリン抵抗性が生じるとこの経路によるシグナ

ル伝達障害が生じ，血管内皮機能障害が進行する

31)． 

これらを踏まえ本研究の結果を解釈すると，加齢

や病期の進行に伴うインスリン抵抗性亢進は骨格筋

量低下を惹起し，BMI 低下となって現れる.これに対

し，ある程度 BMIが高い対象者においてはメタボリッ

ク・リザーブ機能が働くが，そうでない対象者は骨格

筋量が低下し，更にインスリン抵抗性が亢進すること

で血管内皮機能の障害がba-PWVの上昇として検出

されると考えた. 

本研究の結果は横断的な調査によって示されたも

のである．BMI の低下が動脈硬化を引き起こすと判

断するには縦断的な調査により明確な因果関係を提

示する必要があり，現時点でBMIの低下が動脈硬化

のリスクを変化させると言い切ることができない．また，

BMIを用いて動脈硬化の有無をスクリーニングできる

かどうかについては，陽性尤度比が 2.15，陰性尤度

比が 0.35 となり，BMIのみで動脈硬化の陽性および

陰性を評価できないことを示している．加えて本研究

では服薬状況を情報収集しておらず，服薬の影響を

加味した分析ができていない．また，LDL コレステロ

ールの情報収集が不十分であり，LDL コレステロー

ルの影響を加味した検討ができていない．更に本研

究ではインスリンの抵抗性亢進が動脈硬化を悪化さ

せる機序を考察していが，内臓脂肪量の増加もイン

スリンの抵抗性を亢進させることが考えられ，この点

については調査できておらず，ba-PWV の上昇に対

する骨格筋量の低下に伴う影響と内臓脂肪量の増

加との差異を検討できていない． 

本研究は T2DM 患者の BMI が動脈硬化の出現

頻度に関連したことを明らかにし，BMIの cut off値を

提案した．この結果は在宅医療場面など専門的な機

器を持ち込むことが困難な場合や機器購入が困難な

小規模施設での，T2DM 患者に対する動脈硬化評

価の端緒となる． 
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Factors Affecting Pulse Wave Velocity in Type 2 Diabetic Patients 
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ABSTRACT 
【Background/Purpose】The purpose of this study was to define the progression of atherosclerosis in patients 
with type 2 diabetes mellitus (T2DM) using brachial-ankle pulse wave velocity (ba-PWV) and to clarify the 
relationship between ba-PWV and body composition factors, muscle strength, and patient characteristics. 
【Methods】Atherosclerosis indices such as ba-PWV (cm/s) and systolic blood pressure (SBP; mmHg), body 
composition such as weight (kg) and muscle mass (kg), anthropometric parameters such as body mass index (BMI; 
kg/m2) and leg circumference (cm), hematological data such as HbA1c (%), and background factors such as medical 
history and age (years) were evaluated. Statistical analysis was performed using Pearson’s product rate correlation 
coefficient, Spearman’s rank correlation coefficient, multiple regression analysis, logistic regression analysis, and 
ANCOVA (p < 0.05). 
【Results】The mean age was 63.12 ± 11.96 years; BMI, 25.58 ± 4.35 kg/m2; ba-PWV, 1666.03 ± 368.19 cm/s; 
SBP, 139.36 ± 16.52 mmHg; disease duration, 11.25 ± 9.45 years; and HbA1c, 6.9 ± 0.72%. BMI, HbA1c (%), 
abnormal achilles reflex, leg circumference (%), sex, knee extensor strength (kgf-m/kg), and years of illness (years) 
were dependent variables, and age (years) and SBP were adjusted variables. BMI (odds ratio 0.84, 95% confidence 
interval [CI] 0.726 – 0.965, p < 0.001) was included in a binomial logistic regression analysis with other variables. 
The cut-off BMI value was 26.28 kg/m2 (area under the curve 0.71, 95% CI 0.60 – 0.82). In ANCOVA, when BMI 
was the group variable, ba-PWV was the dependent variable and age was the independent variable; there was no 
interaction between the group and independent variables (p = 0.246), and BMI and age were significant explanatory 
factors for ba-PWV (p < 0.05). 
【Discussion】This study showed that BMI was related to the frequency of arterial stiffness in T2DM patients and 
proposed a cutoff BMI value. These results provide a starting point for the evaluation of arterial stiffness in home 
health care settings for T2DM patients. 
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