
ょうか。
　猪又　予後改善効果が実証され、よ
うやく日本の現場に登場して半年にな
りますが、ACE阻害薬もしくはARB
を切り替えるという使い方をしていま
す。
　池脇　日本の場合には心不全の治療
でもACE阻害薬よりもARBがおそら
く多く使われています。こういう新し
い薬が出てくると、ARBの部分をこの
新薬に切り替える、そういうやり方も
あっていいのでしょうか。
　猪又　収縮障害の患者さんでいうな
らば、患者さんはこの薬に切り替えた
ほうが確率論的には長生きします。こ
こに経済的な側面とかいろいろ課題が
あると思いますが、欧米ではこの薬を
半ばファーストチョイスに使うべきで
はないかという意見も出始めています。
　池脇　確かに新しい薬の臨床試験は
単剤でやることは倫理的にも難しいの
で、どうしても上乗せのような臨床試
験でエビデンスを出していきます。今、

先生が言われたような、実際にはもっ
と先行して使ってもいいのではないか
という動きが欧米ではあるのですね。
　猪又　あります。しかも、収縮障害
のみならず、収縮は悪くないけれども
拡張が悪いというタイプの心不全にも
効果が認められるという意見もあり、
心不全像の標的も広げていこうという
流れが欧米にあります。多分、日本も
間もなくそういう流れが出てくるかも
しれません。
　池脇　日本はまだ臨床に出てきたば
かりですが、今後の方向性としたら、
上乗せだけではない、いろいろな使い
方が展開される可能性があるのですね。
　猪又　今は切り替え期ですけれども、
基本剤になっていく可能性を持ってい
る薬ではないかと思っています。
　池脇　今後また心不全の治療が大き
く変わりそうですね。
　猪又　はい、そう思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

慶應義塾大学スポーツ医学研究センター教授
勝　川　史　憲

（聞き手　山内俊一）

　糖尿病食の摂取エネルギー制限が緩和されたようですが、理由などをご教示
ください。
 ＜千葉県勤務医＞

糖尿病エネルギー制限食の緩和

　山内　勝川先生、一昨年あたりから
糖尿病学会を中心として、糖尿病食の
特にエネルギー制限に関していろいろ
議論がなされて、改訂の方向にあると
いうところだと思われます。まずこの
アウトラインについて教えていただけ
ますか。
　勝川　糖尿病患者さんのエネルギー
摂取量は、目標の体重に、エネルギー
係数といいまして、身体活動レベルに
応じた体重当たりのエネルギー必要量
を掛けて求めます。今回、糖尿病診療
ガイドライン2019年版では、エネルギ
ー処方に主な変更点が２つあります。
１つは目標体重です。従来は年齢によ
らずBMI 22を目標としていたのが、高
齢者では22～25を目標にしたというこ
と。もう一つは、エネルギー係数の値
に変化はないのですが、労作の定義が

（ちょっと微妙でよく読まないとわか
らないかもしれませんが）変更された。
この２つがポイントであろうかと思い
ます。
　山内　まず目標体重が変わってきた
といったあたりから解説願えますか。
　勝川　糖尿病学会は「治療ガイド」
という本を1999年から出していて、当
初は目標体重をBMI 20～24、つまり22
の前後で設定していました。しかし、
介入試験で、肥満者が食事と運動で達
成可能な減量は現体重の５～10％減ぐ
らいであること。なおかつ、それぐら
いの減量でも、血糖、血圧、脂質が改
善することがわかってきたものですか
ら、2004年頃から目標体重を現体重の
５％減、最新版（2020～21年）では３
％減と、減量目標を緩くしてきている
という経緯があります。現体重から一
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ましたが、現実にはほとんどないとい
うことで、現代社会に即した分類に変
えたと理解してよいのですね。
　勝川　そうだと思います。
　山内　と同時に、先ほどの目標にも
絡みますが、従来は生命ということだ
けだったのですが、動けるか、動けな
いか。フレイルとかサルコペニアの問
題も出てきていますので、こちらから
も体重や、あるいはカロリーなど、そ
ういったものの基準が出てきたと考え
てよいのですね。
　勝川　おっしゃるとおりです。実は、
糖尿病患者では、BMIの高い範囲の死
亡リスクの増加は一般集団ほど顕著で

なく、肥満のパラドックスと呼ばれて
います。しかし、肥満者ではディサビ
リティ、つまり運動障害やADLの障害、
あるいは買い物や食事の準備などの手
段的日常生活動作（IADL）の障害が
起こるリスクが高くなります。したが
って、死亡リスクがそれほど高くなく
ても、糖尿病学会はBMI 25以上を取
らなかったということであろうかと思
います。
　一方、体重が少ない方について言う
と、運動量を増やすといっても、実際
には、一般高齢者でも中強度、高強度
の運動はなかなかできません。一日の
ほとんどの時間は、座りっぱなしでご

図　糖尿病診療ガイドライン2019・総エネルギー摂取量の改訂

定の割合の減量を目標にするとなると、
BMI 22を前提としたエネルギー量の
設定は、肥満者では非常に厳しい制限
になります。
　一方、BMI 22の根拠ですが、これは
もともと、職域健診で健診の異常項目
数が最も少ないことから設定されまし
た。職域健診ですから、対象年齢は本
来30～59歳だったのです。当時は年齢
でBMIの目標が異なることは想定して
いなかったのですが、BMIと総死亡リ
スクの関係をみた近年の多くの検討で
は、年齢が高くなると最低死亡率を呈
するBMIが高い範囲に移行することが
わかってきました。厚生労働省の食事
の指針である「日本人の食事摂取基準
2020年版」でも、高齢者の目標とする
BMIの範囲を21.5～24.9と、成人より
高く設定しています。今回の糖尿病診
療ガイドラインも、これにほぼ合わせ
たようなかたちで変更されたものと考
えています。
　山内　もう一つ今回の改訂では、運

動能力にかなり注目しておられますね。
　勝川　はい。従来から、身体活動レ
ベルは３段階に分類されていますが、
今回の定義の変更は現代の生活を反映
したものだと思います。従来は、デス
クワーク、立ち仕事、力仕事の３つに
分けられていましたが、機械化が進展
して、1950年代にあったような力仕事
は現代社会ではほとんど姿を消してい
ます。食事摂取基準では、日本人の一
般集団のデータから、たとえばデスク
ワークでも在宅が多い方のように、生
活の大部分が座位で静的な活動が中心
の人を身体活動レベルが「低い」、同
じデスクワークでも通勤や買い物、家
事労働などをどれか一つでもやってい
るような方は「ふつう」、そして立ち
仕事に相当する方を「高い」と、現状
の活動レベルの分布に合わせて３段階
に分類しています。糖尿病診療ガイド
ラインも、これにならって定義を変更
したということであろうと思います。
　山内　昔、力仕事という範疇があり

表　糖尿病患者のエネルギー消費量

●総エネルギー消費量＝基礎代謝＋食後の熱産生＋身体活動のエネルギー消費量
　・ 基礎代謝：健常人と差がない or ５～７％↑（肝の糖産生↑、腎の糖再吸収↑
による）

　・食後の熱産生：糖尿病で↓（交感神経活性↓、インスリン抵抗性）
　・身体活動量：糖尿病で↓
● 総エネルギー消費量（二重標識水法）：平均的には、健常人と差がない。30～40 
kcal/㎏体重
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ましたが、現実にはほとんどないとい
うことで、現代社会に即した分類に変
えたと理解してよいのですね。
　勝川　そうだと思います。
　山内　と同時に、先ほどの目標にも
絡みますが、従来は生命ということだ
けだったのですが、動けるか、動けな
いか。フレイルとかサルコペニアの問
題も出てきていますので、こちらから
も体重や、あるいはカロリーなど、そ
ういったものの基準が出てきたと考え
てよいのですね。
　勝川　おっしゃるとおりです。実は、
糖尿病患者では、BMIの高い範囲の死
亡リスクの増加は一般集団ほど顕著で

なく、肥満のパラドックスと呼ばれて
います。しかし、肥満者ではディサビ
リティ、つまり運動障害やADLの障害、
あるいは買い物や食事の準備などの手
段的日常生活動作（IADL）の障害が
起こるリスクが高くなります。したが
って、死亡リスクがそれほど高くなく
ても、糖尿病学会はBMI 25以上を取
らなかったということであろうかと思
います。
　一方、体重が少ない方について言う
と、運動量を増やすといっても、実際
には、一般高齢者でも中強度、高強度
の運動はなかなかできません。一日の
ほとんどの時間は、座りっぱなしでご

図　糖尿病診療ガイドライン2019・総エネルギー摂取量の改訂

定の割合の減量を目標にするとなると、
BMI 22を前提としたエネルギー量の
設定は、肥満者では非常に厳しい制限
になります。
　一方、BMI 22の根拠ですが、これは
もともと、職域健診で健診の異常項目
数が最も少ないことから設定されまし
た。職域健診ですから、対象年齢は本
来30～59歳だったのです。当時は年齢
でBMIの目標が異なることは想定して
いなかったのですが、BMIと総死亡リ
スクの関係をみた近年の多くの検討で
は、年齢が高くなると最低死亡率を呈
するBMIが高い範囲に移行することが
わかってきました。厚生労働省の食事
の指針である「日本人の食事摂取基準
2020年版」でも、高齢者の目標とする
BMIの範囲を21.5～24.9と、成人より
高く設定しています。今回の糖尿病診
療ガイドラインも、これにほぼ合わせ
たようなかたちで変更されたものと考
えています。
　山内　もう一つ今回の改訂では、運

動能力にかなり注目しておられますね。
　勝川　はい。従来から、身体活動レ
ベルは３段階に分類されていますが、
今回の定義の変更は現代の生活を反映
したものだと思います。従来は、デス
クワーク、立ち仕事、力仕事の３つに
分けられていましたが、機械化が進展
して、1950年代にあったような力仕事
は現代社会ではほとんど姿を消してい
ます。食事摂取基準では、日本人の一
般集団のデータから、たとえばデスク
ワークでも在宅が多い方のように、生
活の大部分が座位で静的な活動が中心
の人を身体活動レベルが「低い」、同
じデスクワークでも通勤や買い物、家
事労働などをどれか一つでもやってい
るような方は「ふつう」、そして立ち
仕事に相当する方を「高い」と、現状
の活動レベルの分布に合わせて３段階
に分類しています。糖尿病診療ガイド
ラインも、これにならって定義を変更
したということであろうと思います。
　山内　昔、力仕事という範疇があり

表　糖尿病患者のエネルギー消費量

●総エネルギー消費量＝基礎代謝＋食後の熱産生＋身体活動のエネルギー消費量
　・ 基礎代謝：健常人と差がない or ５～７％↑（肝の糖産生↑、腎の糖再吸収↑
による）

　・食後の熱産生：糖尿病で↓（交感神経活性↓、インスリン抵抗性）
　・身体活動量：糖尿病で↓
● 総エネルギー消費量（二重標識水法）：平均的には、健常人と差がない。30～40 
kcal/㎏体重
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　山内　これ掛ける体重というかたち
になるのですね。
　勝川　はい。
　山内　糖尿病の患者さんは運動をし
ていないから、何となくエネルギーは
いらないような気もするのですが、そ
うではないのでしょうか。
　勝川　エネルギー消費量は、基礎代
謝と、食後の熱産生、これは食物の消
化吸収、体内の貯蔵に必要なエネルギ
ー、それから身体活動の３つに分かれ
ます。このうち全体の約６割を占める
基礎代謝は、糖尿病患者さんのほうが
健常人よりちょっと高いのです。これ
は肝臓での糖の産生や、あるいは糸球
体でろ過されたブドウ糖を近位尿細管
で再吸収するのによけいにエネルギー
が消費されるためと考えられます。一
方、食後の熱産生や身体活動は、糖尿
病患者さんのほうが少なく、その３つ
を足し合わせると、糖尿病患者さんと
一般集団で差がないということになり
ます。
　山内　そういったものを合わせて今
回の大きな改訂に至ったということで
すが、これは結論的に言えば、実際の
必要量と比べてどのあたりになってき
たとお考えですか。
　勝川　必要量に比べると現在のエネ

ルギー処方はまだ少ないと思います。
ただ、食事指導の場面を考えると、食
事調査と同じように、患者さんが自分
の食事量を過小評価する可能性を考慮
しないといけません。したがって、や
や厳しいエネルギー処方でちょうどい
いのかもしれません。
　山内　ざっくり言ってしまいますと、
肥満型のタイプの方は、あまり厳しく
しても、実際には現実性がないという
ことで、それも少し考慮して実現可能
なレベルに持ってきたということです
ね。
　勝川　食べている量を過小評価する
ので、少し制限したぐらいがちょうど
いいかもしれない。ただし、あまり厳
しく制限すると、実行や継続が難しく
なるので、ちょっと足りないが長続き
できるぐらいの処方をする、というの
は悪い方法ではないかもしれません。
　山内　一方でやせ型に関しては、あ
まり厳しい基準でやると、例えば栄養
失調ぎみ、特に蛋白質が心配になるの
で、このあたりが考慮されたと。
　勝川　はい。食べる全体量が増える
ことで、たんぱく質や他の栄養素が入
りやすくなり、フレイル予防に役立つ
のではないかと思います。
　山内　ありがとうございました。

ろごろしているか（座位行動）、また
は日常生活の雑多な労作、いわゆる低
強度の生活活動に費やしています。そ
して、両者の多い少ないでエネルギー
消費量が随分違ってくるのです。
　滋賀医科大学の外来患者のデータで
は、平均年齢70歳の通常の糖尿病患者
で、動く量が多い上1/3と下1/3を比べ
ると、座位行動と低強度の生活活動の
多い少ないで、１日約500kcalエネル
ギー消費量が違いました。ということ
は、動いている人はその分、毎日食べ
ていることになるので、食事中のたん
ぱく質、ビタミンD、亜鉛といった栄
養素もたくさん入ってきて、フレイル
予防という点で随分と有利になる。高
齢者、特にBMIの低い範囲の方では、
フレイル予防の観点からも、日常の生
活活動を増やすことの意義は非常に大
きいと思います。
　山内　３番目の問題としてエネルギ
ー係数の問題がありますが、これはい
かがでしょう。
　勝川　エネルギー係数は、今回の診
療指針でも25～30kcal/㎏、あるいは
30～35kcal/㎏、35kcal/㎏体重以上の
３段階に分類され、これは以前と変わ
っていません。
　これに対して、一般の成人集団のエ
ネルギー必要量の平均値は30～40kcal/ 
㎏体重です。食事調査で食事のエネル
ギー量を評価するというのは当たり前
のように考えがちですが、実は、食事

調査は、通常のエネルギー摂取量を 
20～30％も過小評価することが広く認
識されるようになってきました。体重
が変化しないとき、エネルギー摂取量
と消費量は等しく、エネルギー消費量
の測定精度は食事調査に比べて非常に
高いので、エネルギー必要量の評価に
はエネルギー消費量の値を用いるとい
うのが今日の考え方です。
　先ほどお話しした低い労作の25～30 
kcalという数字は、実は由来が不明で
して、エネルギー消費量の測定が可能
となるよりも前の時代に、本来は30～
40kcal/㎏使って食べているはずが、食
事調査で過小評価された値が一般化し
たのではないかと私は考えています。
我々は食事調査の過小評価されたエネ
ルギー量の数字に慣れてしまっている
ので、エネルギー消費量のデータから
感覚のずれを修正していく必要がある
と思うのです。
　糖尿病患者のエネルギー消費量のデ
ータも最近は少しずつ出てきており、
日本人のデータも３件あります。先ほ
どちょっとお話しした滋賀医科大学の
データ、生活環境の異なる首都圏のデ
ータ、それから肥満糖尿病患者さんの
データです。いずれも、血糖正常の対
照者と差がなく、平均で30～40kcal/㎏
体重の範囲です。使っているからには
食べているはずですので、これが糖尿
病患者さんのエネルギー必要量となる
わけです。
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　山内　これ掛ける体重というかたち
になるのですね。
　勝川　はい。
　山内　糖尿病の患者さんは運動をし
ていないから、何となくエネルギーは
いらないような気もするのですが、そ
うではないのでしょうか。
　勝川　エネルギー消費量は、基礎代
謝と、食後の熱産生、これは食物の消
化吸収、体内の貯蔵に必要なエネルギ
ー、それから身体活動の３つに分かれ
ます。このうち全体の約６割を占める
基礎代謝は、糖尿病患者さんのほうが
健常人よりちょっと高いのです。これ
は肝臓での糖の産生や、あるいは糸球
体でろ過されたブドウ糖を近位尿細管
で再吸収するのによけいにエネルギー
が消費されるためと考えられます。一
方、食後の熱産生や身体活動は、糖尿
病患者さんのほうが少なく、その３つ
を足し合わせると、糖尿病患者さんと
一般集団で差がないということになり
ます。
　山内　そういったものを合わせて今
回の大きな改訂に至ったということで
すが、これは結論的に言えば、実際の
必要量と比べてどのあたりになってき
たとお考えですか。
　勝川　必要量に比べると現在のエネ

ルギー処方はまだ少ないと思います。
ただ、食事指導の場面を考えると、食
事調査と同じように、患者さんが自分
の食事量を過小評価する可能性を考慮
しないといけません。したがって、や
や厳しいエネルギー処方でちょうどい
いのかもしれません。
　山内　ざっくり言ってしまいますと、
肥満型のタイプの方は、あまり厳しく
しても、実際には現実性がないという
ことで、それも少し考慮して実現可能
なレベルに持ってきたということです
ね。
　勝川　食べている量を過小評価する
ので、少し制限したぐらいがちょうど
いいかもしれない。ただし、あまり厳
しく制限すると、実行や継続が難しく
なるので、ちょっと足りないが長続き
できるぐらいの処方をする、というの
は悪い方法ではないかもしれません。
　山内　一方でやせ型に関しては、あ
まり厳しい基準でやると、例えば栄養
失調ぎみ、特に蛋白質が心配になるの
で、このあたりが考慮されたと。
　勝川　はい。食べる全体量が増える
ことで、たんぱく質や他の栄養素が入
りやすくなり、フレイル予防に役立つ
のではないかと思います。
　山内　ありがとうございました。

ろごろしているか（座位行動）、また
は日常生活の雑多な労作、いわゆる低
強度の生活活動に費やしています。そ
して、両者の多い少ないでエネルギー
消費量が随分違ってくるのです。
　滋賀医科大学の外来患者のデータで
は、平均年齢70歳の通常の糖尿病患者
で、動く量が多い上1/3と下1/3を比べ
ると、座位行動と低強度の生活活動の
多い少ないで、１日約500kcalエネル
ギー消費量が違いました。ということ
は、動いている人はその分、毎日食べ
ていることになるので、食事中のたん
ぱく質、ビタミンD、亜鉛といった栄
養素もたくさん入ってきて、フレイル
予防という点で随分と有利になる。高
齢者、特にBMIの低い範囲の方では、
フレイル予防の観点からも、日常の生
活活動を増やすことの意義は非常に大
きいと思います。
　山内　３番目の問題としてエネルギ
ー係数の問題がありますが、これはい
かがでしょう。
　勝川　エネルギー係数は、今回の診
療指針でも25～30kcal/㎏、あるいは
30～35kcal/㎏、35kcal/㎏体重以上の
３段階に分類され、これは以前と変わ
っていません。
　これに対して、一般の成人集団のエ
ネルギー必要量の平均値は30～40kcal/ 
㎏体重です。食事調査で食事のエネル
ギー量を評価するというのは当たり前
のように考えがちですが、実は、食事

調査は、通常のエネルギー摂取量を 
20～30％も過小評価することが広く認
識されるようになってきました。体重
が変化しないとき、エネルギー摂取量
と消費量は等しく、エネルギー消費量
の測定精度は食事調査に比べて非常に
高いので、エネルギー必要量の評価に
はエネルギー消費量の値を用いるとい
うのが今日の考え方です。
　先ほどお話しした低い労作の25～30 
kcalという数字は、実は由来が不明で
して、エネルギー消費量の測定が可能
となるよりも前の時代に、本来は30～
40kcal/㎏使って食べているはずが、食
事調査で過小評価された値が一般化し
たのではないかと私は考えています。
我々は食事調査の過小評価されたエネ
ルギー量の数字に慣れてしまっている
ので、エネルギー消費量のデータから
感覚のずれを修正していく必要がある
と思うのです。
　糖尿病患者のエネルギー消費量のデ
ータも最近は少しずつ出てきており、
日本人のデータも３件あります。先ほ
どちょっとお話しした滋賀医科大学の
データ、生活環境の異なる首都圏のデ
ータ、それから肥満糖尿病患者さんの
データです。いずれも、血糖正常の対
照者と差がなく、平均で30～40kcal/㎏
体重の範囲です。使っているからには
食べているはずですので、これが糖尿
病患者さんのエネルギー必要量となる
わけです。

ドクターサロン65巻12月号（11 . 2021） （781）  1312 （780） ドクターサロン65巻12月号（11 . 2021）

2112_HONBUN.indd   13 2021/11/09   15:58


	02-0004-2
	02-0005-1
	02-0005-2
	02-0006-1
	02-0006-2



