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食事療法

糖尿病診療ガイドライン 2019 3

 3-1　糖尿病の管理に食事療法は有効か？ 
 

【ステートメント】 
● 糖尿病の管理には，食事療法を中心とする生活習慣の是正が有効である 2, 4, 9～15）．

［推奨グレードA］（合意率100％） 
 

 

●食事療法の有用性 
わが国における 2型糖尿病の増加は，戦後の生活習慣の変化に起因している．特に，食生
活の欧米化が，内臓脂肪型肥満をきたし，インスリン抵抗性を主病態とする糖尿病が増加し
ていることは，衆目の一致するところである．糖尿病の予防には，肥満の是正が第一義的な
意味を有する．そのためには，総エネルギーの適正化を中心とする生活習慣の是正が重要で
あり，体重の減少に伴って糖尿病の発症リスクは低減する．わが国の 2型糖尿病の発症時に
おける BMI（body mass index）は欧米に比較して低いが，それでも BMIの増加とともに糖尿
病の発症リスクは連続的に増加する 1）． 
2 型糖尿病における食事療法は，総エネルギー摂取量の適正化によって，インスリン分泌
不全を補完し，肥満のある場合にはこれを解消して，インスリン作用からみた需要と供給の
バランスをとり，高血糖のみならず糖尿病の種々の病態を是正することを目的としている． 
総エネルギー摂取量の管理を図り，これに運動を加味することによって体重を減少させる
生活習慣の介入が 2型糖尿病の予防と管理に有用であることは，耐糖能異常（impaired glu-

cose tolerance：IGT）からの糖尿病発症の抑制，糖尿病おける臨床パラメーターの改善効果と
して検証されている．フィンランドで行われた Diabetes Prevention Study（DPS）は，IGTを
対象に，食事ならびに運動習慣の介入を行い，対照群と比較して，平均 3.2 年間の観察期間
において，介入群では糖尿病発症率の有意な抑制を報告し 2），さらに 9年間観察を継続して，
この間介入群では糖尿病発症抑制効果が維持されたとしている 3）．米国で行われた Diabetes 

Prevention Program（DPP）は，IGTを対象に対照群，メトホルミン服用群，生活介入群の 3
群に分けて平均 2.8 年間の糖尿病発症率を検討し，生活介入群で最も糖尿病発症率は低かっ
たと報告した 4）．DPPでも，その後 10 年間の追跡調査を行っているが，減少した体重が復す
るとともに，その後の糖尿病発症率は 3群間で差異はなかったとしている 5）．これらのメタ解
析では，生活習慣介入による糖尿病発症リスク抑制効果は，介入後 10 年間にわたって有意に
認められたと結論している 6）．一方，介入は，通常食事と運動の双方に対してなされることか
ら，食事介入のみの効果を抽出することは，しばしば難しい．これについて検討したメタ解
析は，糖尿病発症リスクの低減は運動のみでは有意にいたらず，食事介入では有意に改善さ
れるが，双方の介入によって，より効果的になるとしている 7）．一方，食事あるいは運動の介
入の一方のみでは認められず，双方が同時になされなければならないとする報告もある 8）．糖
尿病患者を対象とした代表的な介入研究は，Look AHEADであり，肥満を伴う 2型糖尿病患
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者を対象に，食事，運動を中心に積極的な生活習慣の是正を促した介入群と対照群を 9.6 年
間観察し，介入群においては体重の減少ともに，観察期間中，HbA1cの有意な改善を認めてい
る 9）．最近のメタ解析では，食事療法を中心とした生活介入によって，糖尿病患者では明らか
な体重減少みられること 10），それに伴って，HbA1cの低下ならびに血中 LDL-C（low-density 

lipoprotein cholesterol），中性脂肪レベルの低下，HDL-C（high-density lipoprotein choles-

terol）の上昇，および血圧の低下など，既知の心血管疾患のリスク因子の改善が認められるこ
とを示している 11～13）．そして，これらの血中脂質レベル，血圧などの変化は体重の減少率に
依存しており，各パラメーターの有意な改善には，5％以上の体重減少が必要であるとされ，
生活介入による肥満是正の重要性が指摘されている 14）． 

 

●心血管疾患，死亡率に対する効果 
これらの生活介入が，実際に患者の生命予後にどのように影響するか，特に心血管疾患の
発症率や死亡率を改善しうるかどうかについては，これを支持する十分な証拠は得られてい
ない．前掲の Look AHEAD研究では，体重の減少に伴って，HbA1cを中心とした代謝パラ
メーターが改善したのにもかかわらず，一次エンドポイントとした心血管イベントあるいは
心血管死の発生が，非介入群と介入群でまったく差異が認められなかったとして注目を浴び
た．その原因のひとつとして，参加者の多くがスタチンなどの多くの薬剤を服用していたこ
とから，薬物療法の陰に隠れて，生活介入のみの効果が検出しにくかった可能性が指摘され
ている．生活介入によって，IGTにおける糖尿病の発症率の低減を報告したメタ解析でも，
生活介入の糖尿病患者の総死亡率に及ぼす影響を検討し，介入によって低下傾向を認めるも
のの，有意差にはいたらなかったとしている 6）．さらに，IGTに対する生活介入の効果を詳細
に検討したメタ解析では，新規糖尿病の発症は明らかに抑制されるとしながら，総死亡率は
介入群，非介入群で差異はなかったと報じている 7）．メタ解析において，生活介入が IGTな
らびに糖尿病患者の死亡率改善を見出し得ないのは，各々の研究で対象とした症例の背景と
薬物療法，介入の程度，具体的には体重減少率，観察期間の長短などが大きくかかわってい
るものと考えられる． 

 

●1型糖尿病におけるカーボカウントの有用性 
1 型糖尿病における食事療法として，カーボカントがわが国を含め，広く用いられるように
なっている．応用カーボカウントの血糖コントロールに対する有用性を検討した最近のメタ
解析では，通常の糖尿病教育を受けた対照群に比較して，カーボカンウトを実施した群では，
HbA1cの有意な低下を認めたとしている 15）．一方，低血糖のリスク，インスリン量，BMIに
ついては実施群と非実施群間には，差異はなかった．すなわち，カーボカウントは 1型糖尿
病において，良好な血糖コントロールに資する食事療法と考えてよい． 

 

【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】 
食事療法が糖尿病の管理に与える影響を検討した RCTおよび RCTのメタ解析を行ったエ

ビデンスレベルの高い文献を採用した． 
【推奨グレード判定の説明】 
推奨グレード決定のための 4項目のうち，費用は正味の利益に見合うか否かは明らかでは
ないが，その他の項目（エビデンスの相対性，益害バランス，患者の価値観）はいずれも食事
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療法有効性を支持するものであり，強い推奨（推奨グレード A）と判定した． 
投票 20 名，賛成 20 名（合意率 100％）． 

 

 3-2　食事療法の実践にあたっての管理栄養士による指導は有効か？ 
 

【ステートメント】 
● 食事療法の実践にあたって，管理栄養士による指導が有効である 18, 20）． 

［推奨グレードA］（合意率95％） 
 

 

糖尿病における食事療法は病態を是正するのみならず，一生涯にわたって継続することが
求められる．そのためには，個々の病態の違いや年齢を考慮しながら，生活習慣や食の嗜好
性に応じた柔軟な対応が必要である．食事指導は発症早期より実施し，またその回数を増や
すことでより効果的に高血糖の改善をもたらたすことが示されており 16），また，2002 年の系
統的レビューでは，管理栄養士が行う包括的な食事指導は血糖コントロールの改善に有効で
あるとされている 17）．最近のメタ解析では，管理栄養士による指導は，医師や他の医療スタッ
フによる指導に比べて，体重減少，HbA1cの改善，血中 LDL-Cの低下において，いずれも
有意な改善を認めたとしている 18）．したがって，糖尿病の食事療法の実践には，早くから指
導スキルに富んだ管理栄養士がかかわることが推奨される．食事指導を有効とする因子を分
析すると，罹病期間が短いほど有効であり，薬物療法，特にインスリン療法を実施中の患者，
合併症のある患者では血糖コントロール目標を達成するという観点からすれば必ずしも十分
な効果が得られるとは限らない 19）．しかし，これをもって，合併症の進行した糖尿病患者の
指導における管理栄養士の役割を否定するものではなく，むしろその進行によって治療目標
が変化し，場合によっては血糖コントロールより，血圧，脂質異常のコントロールに重点を
置くケースもある．管理栄養士の指導によって，総エネルギー摂取量の適正化，栄養素バラ
ンスの是正が期待できる 20）．個々の患者の治療の目標を評価しつつ，医療従事者の有機的な連
携のなかで，チーム医療による包括的管理が望まれるのである． 
近年，わが国においても食習慣は多様化し，一律な食事指導をしても実践が困難になって
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推奨グレード決定のための4項目 判定
（はい・いいえ） 判定根拠

①エビデンス総体の確実性：推奨決
定に影響を与える文献にエビデン
スレベル1＋または1のものが含
まれているか？

はい 質の高いRCTにおいて食事療法を含む適切な
ライフスタイルの管理が糖尿病の管理に有効で
あることが示されている．

②益害バランス：推奨の対象となる
行為による益は害を上回るか？

はい 適切な食事療法によって生じる有害事象の可能
性はなく，益が害を上回る．

③患者の価値観：患者の価値観は一
様か？

はい 適切な食事療法では有害事象が発生しないこと
に対する患者の価値観は一様であると思われ
る．

④費用：費用は正味の利益（益 - 害）
に見合うものか？

いいえ 国内外を通じ，費用対効果に関する報告はない
ため，現時点では，費用は正味の利益に見合う
ものかは不確かである．
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いる．ただ単に数値のみを提示して，他の選択肢を認めないような指導に固執すれば，患者
を不適切な食事療法に走らせることになる．このようなことを避けるためには，患者の理解
度を評価しつつ，患者の意向を受け入れ，実効性の高い柔軟な対応が望まれる． 

 

【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】 
管理栄養士が糖尿病の管理に与える影響を検討した RCTおよび RCTのメタ解析を行った
エビデンスレベルの高い文献を採用した． 
【推奨グレード判定の説明】 
推奨グレード決定のための 4項目のうち，費用は正味の利益に見合うか否かは明らかでは
なく，またエビデンス総体の確実性も明らかではないが，その他の項目（益害バランス，患者
の価値観）はいずれも管理栄養士による指導を支持するものであり，強い推奨（推奨グレード
A）と判定した． 
投票 20 名，賛成 19 名，反対 1名（合意率 95％）． 

 

 3-3　総エネルギー摂取量をどのように定めるか？ 
 

【ステートメント】 
● 2型糖尿病の食事療法の目的は，全身における良好な代謝状態を維持することによって，合
併症を予防し，かつ進行を抑制することにある．そのために，体重に見合う総エネルギー摂
取量を設定するが，目標とする体重は患者の年齢，病態等によって異なることを考慮し，個
別化を図ることが必要である．まず，治療開始時に総エネルギー摂取量の目安を定め，病態，
年齢や体組成，患者のアドヒアランスや代謝状態の変化を踏まえ，適宜変更する． 

 

 

●目標体重と総エネルギー摂取量の目安の設定 
ステートメントにあるように，目標とする体重や摂取すべきエネルギー量は，年齢や病態，

Q

推奨グレード決定のための4項目 判定
（はい・いいえ） 判定根拠

①エビデンス総体の確実性：推奨決
定に影響を与える文献にエビデン
スレベル1＋または1のものが含
まれているか？

いいえ 質の高いエビデンスは含まれていない．

②益害バランス：推奨の対象となる
行為による益は害を上回るか？

はい 管理栄養士による適切な指導によって生じる有
害事象の可能性はなく，益が害を上回る．

③患者の価値観：患者の価値観は一
様か？

はい 管理栄養士による指導に有害事象の可能性がな
いことに対する患者の価値観は一様であると思
われる．

④費用：費用は正味の利益（益 - 害）
に見合うものか？

いいえ 現時点（平成30年 3月）の管理栄養士による
外来食事栄養指導料は初回 260 点，2回目以
降は 200点であり，比較的低コストであると
考えられる．国内外を通じ，費用対効果に関す
る報告はないため，現時点では，費用は正味の
利益に見合うものかは不確かである．



身体活動量などによって異なり，個別化が必要である．ここに示すのは，あくまで初期設定
の目安であって，実際の指導に当たっては，患者の現体重や血糖コントロールをはじめとす
る様々なパラメーターを勘案して，適宜変更すべきである．また，今後のエビデンスの集積
も必要である． 

 

＜目標体重（kg）の目安＞ 
総死亡が最も低い BMIは年齢によって異なり，一定の幅があることを考慮し，以下の式か

ら算出する． 
　65 歳未満：［身長（m）］2×22 
　65 歳から 74 歳：［身長（m）］2×22～25 
　75 歳以上：［身長（m）］2×22～25※ 
※：75 歳以上の後期高齢者では現体重に基づき，フレイル，（基本的）ADL低下，合併症，
体組成，身長の短縮，摂食状況や代謝状態の評価を踏まえ，適宜判断する． 

 

＜身体活動レベルと病態によるエネルギー係数（kcal/kg）＞ 
①軽い労作（大部分が座位の静的活動）：25～30 
②普通の労作（座位中心だが通勤・家事，軽い運動を含む）：30～35 
③重い労作（力仕事，活発な運動習慣がある）：35～ 

高齢者のフレイル予防では，身体活動レベルより大きい係数を設定できる．また，肥満で
減量をはかる場合には，身体活動レベルより小さい係数を設定できる．いずれにおいても目
標体重と現体重との間に大きな乖離がある場合は，上記①～③を参考に柔軟に係数を設定す
る． 

 

＜総エネルギー摂取量の目安＞ 
　総エネルギー摂取量（kcal/日）＝目標体重（kg）※※×エネルギー係数（kcal/kg） 
　　※※：原則として年齢を考慮に入れた目標体重を用いる． 
 

●目標体重の考え方 
肥満を伴った 2型糖尿病は，糖尿病の基盤病態のひとつである内臓脂肪型肥満によるイン
スリン抵抗性を背景として発症することから，その予防と管理には肥満の是正が重要な意義
を持ち，そのためには総エネルギー摂取量の適正化を中心とする生活習慣の介入が有効であ
る．総エネルギー摂取量は，目標とすべき体重に基づいて計算されている．従来，職域健診
で異常所見の合計が最も少ない BMIが 22 であるとした研究に基づき 21），これを標準体重とし
てきた．BMI 22 に身体活動量をかける計算式は，当時の日本人の平均 BMIがこの値に近似し
ていたことから違和感なく受け入れられ，幅広く普及した．しかし，BMIと死亡率との関係
を検討した近年の研究では，最も死亡率の低い BMIは，アジア人では 20～25 にあり 22），日本
人の食事摂取基準 2020 年でも，目標とする BMIを 20～24.9 としている a）．2型糖尿病でも，
中国人 23），日本人 24, 25）では総死亡率が最も低い BMIは 20～25 にあったとされ，75 歳以上の
高齢者では BMI 25 以上でも，死亡率の増加は認められない 24）．このように，総死亡率との関
係で目標とすべき BMIを考えた場合，20～25 の幅があり，特に高齢者ではその関係が異なる
ことは海外の研究でも確認されている 26）．また，高齢者では身長の短縮に伴い，BMIでは体
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格を正しく評価し得ないことも考慮しなければならない．一方，体格と総死亡との関係には，
体組成が大きく関与する．BMIと体脂肪率を分けて，総死亡率との関係を検討したカナダの
研究では，独立してそれぞれの関係をみると，BMIも体脂肪率も死亡率に対して U字型の関
係を示すが，両者を調整して再検討すると，U字型の関係を残したのは体脂肪率であり，BMI

ではその関係がみられなかったとし，体組成評価の重要性を示唆している 27）．また，BMIが
非肥満内にあっても，脂質異常症や高血圧などのメタボリックシンドロームの症候を持つ場
合，健康な非肥満者に比べて明らかに死亡率が高く，その反面，メタボリックシンドローム
のない肥満者では，死亡率の増加はないことから，BMIのみでは健康状態を正確に把握でき
ないとする報告もある 28, 29）．すなわち，BMI 22 を起点として総エネルギー摂取量を設定するこ
とは一定の目安にはなりうるが，その根拠を死亡率の低い健康的な体格に求めるならば，望
ましい BMIは 20～25 の範囲にあり，22 は一様に厳守しなければならない基準とはいえない．
むしろ，高齢者の糖尿病が増え，BMIが 30 を超える肥満者が珍しくなくなった現在のわが国
では，望ましい体重は患者の年齢，病態等によって異なることを考慮し，目標体重の個別化
を図ることが必須の課題である．そのためには，目標体重を一律に定めるのではなく，現体
重に基づき，年齢や臓器障害等の患者の属性や代謝状態を評価しつつ，目安とする体重を段
階的に再設定するなどの柔軟性に配慮してよい．特に，75 歳以上の後期高齢者ではフレイル，
合併症，体組成，身長の短縮，摂食状況や栄養状態をみながら，適宜判断することが望まし
い． 

 

●総エネルギー摂取量の考え方 
日本人の食事摂取基準 2020 年版では，必要エネルギー量は，基礎代謝量と身体活動レベル
から算出される推定エネルギー必要量をもとに設定するとされている a）．しかし，年齢によっ
て必要エネルギーは変化し，自由生活下における身体活動量は一定ではない．個々人の必要
エネルギーには相当の個人差があると想定されるが，日常臨床上これを正確に評価するとは
困難である．一方，身体活動量が不変であれば，総エネルギー摂取量の管理は，体重の管理
とほぼ同等とみなしてよい．そこで，実際の指示エネルギーの処方にあたっては，上記のよ
うに，目標体重と身体活動レベルに基づくエネルギー係数（kcal/kg）から計算される値を目安
とし，その後，身体活動，代謝パラメーター，体重の変化，そして患者個々のアドヒアラン
スを観察しながら，漸次エネルギー摂取量を決めていくことが現実的であり，総エネルギー
摂取量の個別化を図ることにも資すると考えられる． 

DPSでは IGTを対象として，総エネルギーの減量と身体活動の増加を中心とした生活介入
の糖尿病発症への影響を 4年にわたって検討し，介入群では 1年間で 5％の体重減少にとも
なって糖尿病の発症率が有意に低下することを明らかにした 2）．DPPでは，糖尿病発症リス
クの高い対象において，3年間で 5％の体重の低下は，糖尿病の発症を 55％抑制したとしてい
る 4）．一方，Look AHEADでは，試験開始 1年での体重減少率が対照群 0.7％であったのに対
し，介入群では 8.6％であり，HbA1cは約 0.6％の低下を示した 9）．最近のメタ解析では，肥
満を伴う 2型糖尿病患者では，5％の体重減少によって，有意に糖尿病に関連する臨床パラ
メーターの改善が認められるとしている 14）．一方，メタボリックチャンバーを用いた肥満症
例の体重減少率と肝臓，脂肪組織のインスリン抵抗性との関係を検討した研究では，5％以上
の体重減少によって，各臓器のインスリン感受性の改善が生じると報告している 30）．これら
のことを踏まえ，最近の米国糖尿病学会（American Diabetes Association：ADA）の食事療法
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に関するコンセンサスリポートでは，総エネルギーの適正化による肥満の是正が糖尿病の予
防と管理にはもっとも重要だとし，当面の体重管理目標を 5％減とし，その後 7～10％の減量
を維持すると記している b）．日本肥満学会の肥満症診療ガイドライン 2016 では，特定保健指
導の調査結果に基づき 31），肥満症の体重減量目標をHbA1cの改善については 3～5％としてい
る c）．しかしながら，そのためにどのくらいエネルギーを減量すればよいか，根拠を定めるこ
とは難しい． 
安定同位体を用いた二重標識水法は，自由生活下のエネルギー消費量を算定する上で最も
信頼性の高い方法とされている．最近 Yoshimuraらは，本法によって平均 55 歳の日本人男
性のエネルギー消費量を検討し，実体重当たり約 35kcal/日であり，糖尿病，非糖尿病で差
異はなかったと報告している 32）．Morinoらは，67～70 歳の日本人を対象に同じ検討を行い，
エネルギー消費量は実体重あたり平均 37kcal/日前後と算出され，やはり糖尿病，非糖尿病
で差異はなかったとしている 33）．これらの値は，これまで用いてきたエネルギー設定基準を
大きく上回るものである．今後，年齢，身体活動量，体重による変化など明らかにすべき課
題はあるが，目標体重を目指したエネルギー設定を行う上で，根拠となりうる重要な成績で
ある． 

 

 

 3-4　栄養素摂取比率をどのように定めるか？ 
 

【ステートメント】 
● 糖尿病の予防・管理のための望ましいエネルギー産生栄養素比率について，これを設定する
明確なエビデンスはない． 

● 患者の身体活動量，合併症の状態，年齢，嗜好性などに応じて，適宜，柔軟に対処する． 
 

 

インスリンの作用は糖代謝のみならず，脂質ならびにタンパク質代謝など多岐に及んでお
り，これらは相互に密接な連関を持つことから，食事療法を実践するにあたって，エネルギー
産生栄養素（炭水化物，脂質，タンパク質）のバランスは個々の病態に合わせ，高血糖のみな
らず，あらゆる側面からその妥当性が検証されなければならない．さらに，長期にわたる継
続を可能にするためには，安全性とともにわが国の食文化あるいは患者の嗜好性に対する配
慮が必須である．しかし，各栄養素についての推定必要量の規定はあっても，相互の関係に
基づく適正比率を定めるための十分なエビデンスには乏しい．また，特定の栄養素が糖尿病
の管理にかかわることを示すエビデンスは認められない 34）．このため，栄養素のバランスの
目安は，健常人の平均摂取量に基づいて勘案してよい．日本人の食事摂取基準 2020 年版では，
成人の基準として炭水化物 50～65％エネルギー，タンパク質 13～20％エネルギー，脂質 20～
30％エネルギー（飽和脂肪酸 7％以下）としている a）．一方，糖尿病があらゆる慢性疾患の基盤
病態となることから，その予防と管理からみた栄養素バランスの在り方は，医学的見地から
検討すべき課題である．すなわち，動脈硬化性疾患については脂質栄養，慢性腎臓病の最大
の原因となる糖尿病性腎症については食塩，タンパク質の摂取量，そして糖尿病自体の背景
となる肥満症には総エネルギー摂取量の設定など，それぞれに関係する学会から推奨基準が
提示されており，糖尿病の食事療法は，そのなかでいわば最大公約数的な制約を受けること

Q
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になる．さらに，合併する臓器障害，年齢によって食事療法の意義は異なり，このような患
者が持つ多彩な条件に基づいて，個別化を図る必要がある． 
以上のことから，2013 年に出された「日本糖尿病学会の食事療法に関する提言」では，炭
水化物を 50～60％エネルギー，タンパク質 20％エネルギー以下を目安とし，のこりを脂質と
するが，脂質が 25％エネルギーを超える場合は，多価不飽和脂肪酸を増やすなど，脂肪酸の
構成に配慮をするとしており，一定の目安としてよい d）．また，炭水化物摂取量にかかわら
ず，食物繊維は 20g/日以上摂ることを推奨している．栄養素の摂取比率は，個人の嗜好性ひ
いては地域の食文化を反映している．食事療法を長く継続するためには，個々の食習慣を尊
重しながら，柔軟な対応をしなければならない．それぞれの患者のリスクを評価し，医学的
齟齬のない範囲で，食を楽しむことを最も優先させるべきである． 

 

 

 3-5　炭水化物の摂取量は糖尿病の管理にどう影響するか？ 
 

【ステートメント】 
● 炭水化物摂取量と糖尿病の発症リスク，糖尿病の管理状態との関連性は確認されていない． 
● 純粋果糖（果物）は一定量までは糖尿病に影響を与えない．一単位程度の摂取は促してよい．
ショ糖を含んだ甘味やジュースは，血糖コントロールの悪化，メタボリックシンドロームの
助長を招く可能性があり，控えるべきである 

● インスリン療法中の患者にカーボカウントを指導することは，血糖コントロールに有効であ
る． 

● GI（glycemic index）に基づいた食品選択の糖尿病管理における有用性は，確認されていな
い． 

 

 

炭水化物の摂取量と糖尿病の発症率との関係を検討した例は少なく，両者の関係は明らか
ではない．最近，英国でなされたコホート研究では，炭水化物摂取量と糖尿病の発症率との
関係が検討されているが，総炭水化物摂取量と糖尿病の発症率には関係がなく，果糖とブド
ウ糖の摂取量は糖尿病のリスクに逆相関したとしている 35）．メタ解析の結果では，総炭水化
物摂取量と糖尿病発症リスクに有意な関係を認めなかったと報告されている 36）．2 型糖尿病の
血糖コントロールに対して，消化性炭水化物の制限が及ぼす効果については議論がなされて
いる．もともと，1日の炭水化物摂取量が 100g以下とする炭水化物制限が，肥満の是正に有
効だとする研究結果から，糖尿病治療における炭水化物制限の有用性が注目された．2008 年
に発表された DIRECT研究は，脂質栄養を中心に総エネルギーを制限した群，総エネルギー
を制限し，地中海食とした群，エネルギーをフリーとし，炭水化物を 40％エネルギーに制限
した 3群を設定し，その後 2年間の体重の変化を追跡したところ，脂質制限群に比較して，
地中海食と炭水化物制限食で有意に体重減少効果が優っていたと報告している 37）．しかし，
炭水化物制限群でも，総エネルギー摂取量は他の 2群同様に低下しており，体重減量効果が
総エネルギーとは無関係に，炭水化物の制限のみによると解釈はできない．日本人 2型糖尿
病を対象に，6ヵ月間 130g/日の低炭水化物食の効果を観察した研究でも，低炭水化物群で
体重，HbA1cの低下を認めたが，同時に総エネルギー摂取量が減少しており 38），その後 1年

Q
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間の追跡では差異はなくなったとしている 39）．一方，同様にエネルギー制限群と炭水化物 70
～130g/日制限群を設定し，6ヵ月後に各パラメーターを比較すると，総エネルギー摂取量が
均しく減少し，体重の変化にも両群で差異はなかったが，炭水化物制限群でHbA1cと血中中
性脂肪の有意な改善を認めたとする報告もある 40）．総エネルギー摂取量を同等として，低炭
水化物食の効果をみたメタ解析では，糖尿病の有無にかかわらず，体重，代謝パラメーター
に影響はなかったと報告している 41）．一方，日本人を対象とし，炭水化物摂取量と合併症発
症率との関係を検討した研究では，どの合併症においても関係は認められないとした 42）．2012
年に炭水化物制限の糖尿病状態に対する系統的レビューが発表されているが，現時点ではど
のレベルの炭水化物制限であっても，高血糖ならびにインスリン抵抗性の改善に有効である
とする明確な根拠は見出せないと結論している 43）．その後のメタ解析では，6～12 ヵ月以内に
限ると，低炭水化物食によって HbA1cは改善傾向を示すが，体重減少効果は認めなられない
としている 44～46）．これらのメタ解析を解釈する上での問題点として，対象とする研究によっ
て炭水化物摂取量（低炭水化物食の定義）が異なっていること，観察期間がまちまちで，他の
栄養素，エネルギー摂取量の補正ができていないことなどが指摘されている 47）．これまでに
報告されている低炭水化物食による体重減少効果は，総エネルギー摂取量の減量に伴うもの
と考えられる．その反面，肥満の是正を図るために総エネルギー摂取量の制限を行ううえで，
炭水化物を減量することの意義は検討の余地を残している．糖尿病における炭水化物の至適
摂取量は，身体活動量やインスリン作用の良否によって異なり，一意に目標量を設定するこ
とは困難である．合併症や薬物療法などの制約がなければ，柔軟な対応をしてもよい．しか
し，総エネルギー摂取量を制限せずに，炭水化物のみを極端に制限することによって減量を
図ることは，その効果のみならず，長期的な食事療法としての遵守性や安全性など重要な点
についてこれを担保するエビデンスが不足しており，現時点では勧められない． 
一方，果糖は GIが低いことなどから，糖尿病の管理には有効と考えられる反面，過剰の摂
取は，血中中性脂肪や体重の増加をきたす懸念がある．実際に果物の摂取（特にブルーベリー，
ブドウ，リンゴ）は有意に糖尿病発症率を低下させるが，果物ジュースは糖尿病発症のリスク
を高めたとの報告もある 48, 49）．果物から換算した純粋な果糖摂取量と糖尿病状態との関係を検
討した最近のメタ解析では，1日 100g以内であれば，果糖摂取によって血糖，中性脂肪レベ
ルは改善し，体重増加はきたさないとしている 50）．糖尿病では果物の摂取を勧めてよいが，
適正量は病態による個別的な設定が必要である． 

GIおよび GL（glycemic load）と 2型糖尿病の発症リスクの関係を検討したメタ解析では，
GIおよび GLの低い食材をとると，糖尿病の発症リスクが低減するとしている 51, 52）．日本人に
おいても，低 GIならびに低 GLの食品の摂取量が多いほど，糖尿病発症リスクが減少したと
の報告もある 53）．しかし，糖尿病の管理，糖尿病における死亡率との関係については検討例
が少なく，糖尿病患者の食事療法に積極的に取り入れるべきかどうかについては，現時点で
は十分な根拠があるとはいえない． 
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 3-6　タンパク質の摂取量は糖尿病の管理にどう影響するか？ 
 

【ステートメント】 
● タンパク質の摂取量は，糖尿病（性）腎症の発症リスクとはならない． 
● 20％エネルギーを超えるタンパク質摂取は，動脈硬化性疾患などによる総死亡率の増加を
きたす可能性があり，長期的な安全性は確認されていない． 

 

タンパク質については，過量の摂取が腎障害を増悪させるとの観点から論じられてきたが，
大規模なコホート研究では，タンパク質摂取量が多い集団でも eGFR低下速度には差異はみ
られなかったとしている 54）．現時点では，タンパク質摂取量が糖尿病性腎症の発症リスクに
なるとみなす根拠はない．ただし，腎機能障害を合併した場合，タンパク質摂取量が腎障害
の増悪にかかわるとする報告がある 55, 56）．一方，前向きコホート研究では，100gを超える赤身肉
の摂取が糖尿病発症リスクを増加させることを，日本人を含めた調査によって報じている 57, 58）．
タンパク質，特に動物性タンパク質摂取量が糖尿病発症リスクになるとする研究結果が，最
近数多く発表されており 59, 60），スウェーデンで行われた前向きコホート研究では，タンパク質
摂取比率 20％の男女と 12％にとどまったものの糖尿病発症リスクを比較すると，高タンパク
質群で有意に高かったとしている 61）．最近のメタ解析でも，動物性タンパク質摂取量の増加
が糖尿病発症リスクとなるが，この関係は植物性タンパク質では認められないことが確認さ
れている 62）．中国で行われた追跡研究は，動物性タンパク質摂取の増加に伴う糖尿病発症率
の上昇には，HOMA-Rで評価したインスリン抵抗性の増大が関与することを示唆している 63）．
一方，65 歳以上の日本人を対象とした横断研究では，植物性タンパク質摂取比率と筋肉量が
有意の相関を示したと報告しているが 64），因果関係は不明である．このように，タンパク質
摂取比率が 20％を超えた場合の有害事象として，糖尿病発症リスクの増加をあげることがで
きるが，タンパク質そのものよりも含有される脂質の影響を受けている可能性もある．また，
糖尿病の管理状態に及ぼすタンパク摂取量の影響については，検討例がない． 
糖尿病において関連が注目されている事象のうち，タンパク質の過剰摂取との関係が報告
されているものには，耐糖能障害のほかに，心血管疾患や strokeの増加 54, 65），癌の発症率の増
加 66），骨量の減少，BMIの増加などがあげられる 67）．2013 年の系統的レビューでは，これら
の事象とタンパク質摂取量との関係を検討したこれまでの論文を検証し，どの事象について
も明らかな関連を結論することはできないとしながら，タンパク質の摂取比率が 20％を超え
た場合の安全性は確認できないと述べ，注意を喚起している 68）．わが国の糖尿病においても，
タンパク摂取比率は，20％エネルギー以下とすることが妥当と考えられる．ただし，高齢者
糖尿病におけるフレイル予防のためのタンパク質摂取量については，別個の視点が求められ
る． 
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 3-7　脂質の摂取量は糖尿病の管理にどう影響するか？ 
 

【ステートメント】 
● 総脂質摂取量と糖尿病発症リスクとの関係は明らかではないが，動物性脂質（飽和脂肪酸）
の摂取は糖尿病発症リスクとなる． 

● n-3 系脂肪酸の糖尿病管理における有用性は，確認されていない． 
 

 

糖尿病患者と非糖尿病対照群との比較研究は，脂質の総摂取量，特に動物性脂質の摂取量
が，糖尿病患者で多かったとされている 69）．前向きコホート研究では，総脂質摂取量は糖尿
病発症リスクにはならない 70）あるいは BMIで調整すると関連は消失する 71）とするものと，
リスクになるとするもの 72）があるが，海外の研究では脂質摂取量が 30％を超えており，30％
を下回る日本人の平均摂取量内では，糖尿病の予防のために総脂質摂取量を制限する根拠は
乏しい．また，脂質摂取制限の体重減少効果を検証した最近のメタ解析では，有意な効果を
見出してはいない 73）．ただ，多くの研究が飽和脂肪酸の摂取量は糖尿病の発症リスクになり，
多価不飽和脂肪酸がこれを低減するとしており 72, 74～76），動物性脂質の相対的な増加が，糖尿病
発症リスクになるものと考えられる．また，2011 年のメタ解析では，多価不飽和脂肪酸の摂
取量の増加は，HbA1cの低下をもたらすとしている 77）．脂質栄養の意義は，その量のみなら
ず質にも焦点をあてて論じなければならない． 
昨今のわが国における魚の摂取量低下とともに，n-3 系脂肪酸と糖尿病との関係が注目され
ている．これまでの，n-3 系脂肪酸の摂取量と糖尿病発症リスクについての研究は，必ずしも
一致した結果にいたっていない．中国人を対象にした前向きコホート研究では，EPA（eicos-

apentaenoic acid），DHA（docosahexaenoic acid）摂取量は糖尿病発症リスクに関与しなかった
が，α-リノレイン酸はリスクを低下させること 77），女性において魚介類の長鎖 n-3 系脂肪酸は
糖尿病発症リスクを低減すること 78）などが，報告されている．一方，米国で行われた調査で
は，n-3 系脂肪酸を 0.2g/日以上，魚を 1日 2回以上食べる女性は糖尿病発症リスクが増大す
ること 79），オランダでの前向き観察研究では，糖尿病発症リスクに関して EPA，DHA摂取は
関係がなかったとも報告されている 80）．メタ解析の結果でも，インスリン感受性の改善はな
い 81）あるいは糖尿病発症リスクに対する効果を否定するもの 82）がある反面，アシア人では魚
由来 n-3 系脂肪酸は糖尿病発症リスクを低減するとするものもあり 83），効果に人種差がある
可能性を示唆している．しかし，2型糖尿病症例に EPAと DHAを投与し，心血管疾患の発
症率を検討した米国の研究では，プラセボ群との間にまったく差異は認められなかった 84）．
n-3 系脂肪酸の目標量の設定に足る科学的根拠は，いまだに不足していると言わざるを得な
い． 
糖尿病における脂質ならびに飽和脂肪酸摂取比率を，日本人の摂取基準に推奨されている
それぞれの値，20～30％エネルギー，7％エネルギー以下 a）より厳格に設定する積極的根拠は
ない．しかし，糖尿病が動脈硬化性疾患の最大のリスクであることから，動脈硬化予防のた
めに示されている 25％エネルギー e）を上回る場合は，飽和脂肪酸を減らし，多価不飽和脂肪
酸を増やすなど脂肪酸組成に留意する必要がある． 
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 3-8　食物繊維の摂取量は糖尿病の管理にどう影響するか？ 
 

【ステートメント】 
● 食物繊維は糖尿病状態の改善に有効であり，炭水化物摂取量とは無関係に20g/日以上の摂
取を促す． 

 

 

食物繊維と生活習慣病を中心とする慢性疾患発症率との関係については，古くから検討さ
れてきた．最近のメタ解析では，食物繊維との関係が認められる事象ならびに疾患として全
死亡率，心血管疾患，2型糖尿病，炎症性大腸疾患，全癌死亡率，なかでも大腸癌，膵臓癌，
乳癌など発症率に強い関連が報告されている 85）．糖尿病の発症リスクとの定量的解析を試み
たメタ解析では，食物繊維の 1日平均摂取量は 20gを越えた時点から，有意な低下傾向を認
めるとしている 86）．その内容を解析すると，果物，野菜の繊維と糖尿病発症リスクとの関係
は認められないと報告されている 87）．その一方で，穀物の食物繊維が糖尿病発症リスクを低
減するとする報告が多くみられるが 88），他の食物繊維との関係は明らかではない．また，食
物繊維の研究は，他の栄養素を絡めた形で検討されている場合が多く，糖尿病発症にかかわ
る繊維の種類あるいは量を特定することは困難であるが，穀物繊維を中心にその摂取を促す
ことは糖尿病管理に有用と考えられる．実際，食物繊維の糖尿病の管理状態に及ぼす影響に
ついて，日本人を対象になされた研究をみると，コホート研究として食物繊維が多いほど
HbA1cのレベルが低いことが示されており 89），合併症との関係を後方視的に追跡した研究で
は，心血管疾患の発症率が低下することが明らかにされている 90）． 
食物繊維摂取量を増加させ，血糖値などの変化を観察した 15 の介入研究をまとめたメタ解
析では，平均 18.3g/日の摂取により平均 15.3mg/dLの空腹時血糖の低下が観察された 91）．
現在の日本人の平均摂取量が 17～19g/日であることを勘案すると，以上の研究成果から，糖
尿病における目標量を 20g/日以上とすることが望ましい． 

 

 

 3-9　ビタミンやミネラルの摂取量は糖尿病の管理にどう影響するか？ 
 

【ステートメント】 
● ビタミンならびに微量ミネラルが及ぼす糖尿病管理に与える影響は明らかではない． 

 

 

糖尿病では血中のビタミン濃度は全般的に低下していると考えられるが，一般健常人に比
較して，各種ビタミンの必要量が変化するか否かはこれまでに確認されておらず，健常人の
摂取基準以上にビタミンをとる必要があるとする根拠はない．したがって，現時点では，日
本人の食事摂取基準に示された数値に準拠して摂取量を評価してよい．糖尿病状態では，ビ
タミン Dの活性化障害をきたし，諸種の病態への関与が注目されているが，ビタミン Dの必
要量は日照時間など季節性，地域性などの要因に影響され，その必要量を一律に決めること
は困難である．ビタミン Dサプリメントの血糖コントロールへの影響を検討したメタ解析で
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は，その効果は立証できないとしている 92）．ビタミン D補充によって閉経後女性のサルコペ
ニア発症を抑制したという報告もあるが 93），メタ解析では骨粗鬆症の予防効果は限定的であ
るとされている 94）．その後，ビタミン C，Dサプリメントの 2型糖尿病における治療学的意義
について検討したメタ解析では，血圧の降下作用を示すこと 95），抗酸化能を有する亜鉛，ビ
タミン A，C，Eなどの補給は糖尿病性腎症患者で尿中アルブミン減少作用があることが示唆
されている 96）．その本来的な効用については，今後一層の知見の蓄積が待たれる． 
微量ミネラルの変化については，亜鉛が糖尿病，特に糖尿病性腎症の合併例などでは低下
することが知られている 97）．亜鉛は，インスリン分泌にも関与し，抗酸化酵素の補因子とな
ることから，その補充は血糖の管理に寄与するとの報告もある 98）．しかし，相反する研究結
果もあり，現時点では亜鉛補充による糖尿病の血糖コントロールあるいは合併症の抑制効果
は確認できない 99）．マグネシウムも，インスリン抵抗性ならびに糖尿病発症リスクとの関係
が注目されており，マグネシウム摂取量と 2型糖尿病の発症リスクとの間に逆相関を認めた
とする報告がある 100）．しかし，その関係は有意なものではないとする研究結果もある 101）．マ
グネシウム摂取量と生活習慣病との関係を検討した最近のメタ解析では，総死亡率，心血管
疾患，2型糖尿病の発症率がマグネシウム摂取量の増加と共に低下するとし，特に糖尿病発
症率と強い相関を認めたと報じている 102）．これらの関係は，日本人におけるマグネシウムの
推奨摂取量 300mg/日以下で認められていることから，糖尿病にも摂取基準の推奨量をあて
はめてもよい．また，マグネシムのサプリメント補充によって，インスリン抵抗性を背景と
した患者では血圧の低下を生じることも示されているが 103），その臨床的意義は今後の検討課
題である．セレンは，抗酸化システムや甲状腺ホルモン代謝に関与し，中心静脈栄養では心
筋障害などセレン欠乏症が報告されている．一方，横断研究において，血清セレン濃度が高
いほど糖尿病の発症率が増加することが指摘されている 104）．また，前向き研究でもセレンの
摂取量が多いほど糖尿病の発症リスクが増加すると報告されている 105）．さらに，介入研究に
おいて長期間（平均 4.5 年）にわたるセレンサプリメントの投与によって 2型糖尿病の発症リ
スクが上昇することが報告されている 106）．これらの研究結果の意義は，いまだ不明と言わざ
るを得ない． 

 

 

 3-10　食塩の摂取量は糖尿病の管理にどう影響するか？ 
 

【ステートメント】 
● 食塩摂取目標量は，男性7.5g/日，女性6.5g/日未満とし，高血圧合併例の食塩摂取量を
6.0g/日未満とする． 

 

 

食塩の過剰摂取は，高血圧症をきたすことから，食塩摂取量は高血圧ならびに心血管疾患
の予防の観点から，その推奨量が検討されてきた．特に，インスリン抵抗性を背景とする 2
型糖尿病では食塩感受性高血圧をきたすことから，食塩制限の心血管の抑制効果が注目され
ている．一方，諸外国に比べて，日本人は元来食塩摂取量が多く，海外の研究に基づいたガ
イドラインをそのまま踏襲することは，実効性の面で不都合がある点にも留意しなければな
らない．食塩摂取量と心血管疾患イベントの関係を検討したこれまでの研究は，食塩摂取量
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が 5～6g/日を境にこれを下回ってもあるいは上回ってもイベントの上昇を認める，いわゆる
U字型の相関を示すとしている 107, 108）．食塩摂取過剰（7g/日以上）による心血管イベント，死
亡リスクの増加は高血圧患者でみられるが，食塩摂取が 3g/日未満の場合にはこれらのリス
クが高血圧合併有無にかかわらず増加するとされる 109）．この現象が血圧を介するものかどう
かは明確ではないが，少なくとも食塩摂取量を 3g/日未満にすることのインベント抑制効果
は確認できていない．日本人の糖尿病における食塩摂取量と糖尿病合併症の発症リスクを検
討した JDCS（Japan Diabetes Complications Study）では，ナトリウム摂取量を 2.8g/日から
5.9g/日まで 4分位に分け，それぞれの合併症のリスクを分析し，食塩摂取量が増加すると心
血管疾患のリスクが増し，この関係はHbA1cが 9.0％以上を示した例で顕著であったとして，
血糖コントロール不良例における食塩制限は心血管疾患の抑制に有効であると結論している 110）．
しかし，この研究では，顕性腎症，網膜症などの細血管障害ならびに総死亡率と食塩摂取量
との間に，相関は見出せなかったとしている．これに対して，オーストラリアで 2型糖尿病
を対象に，食塩摂取量と心血管死亡率，総死亡率との関係を検討した研究では，食塩摂取量
が約 10g/日までの範囲で，食塩の摂取量が増えると死亡率が低下したと報告している 111）．こ
れらの不一致には，対象とした糖尿病の病態や食塩摂取量の測定法の相違，アルコール摂取
量などの交絡因子の関与が想定されるが，現時点では，糖尿病患者の食塩摂取量について，
特別な推奨基準を設定するまでの根拠にはいたっていないと考えられる． 
日本人の食事摂取基準 2020 年版では，食塩摂取目標量を男性 7.5g/日，女性 6.5g/日未満
としている a）．また，日本高血圧学会は，高血圧合併例の食塩摂取量を 6.0g/日未満としてい
る f）．糖尿病においてもこれに準じるとともに，顕性腎症を合併する場合には，高血圧の有無
とは別に 6.0g/日未満が推奨されている． 

 

 

 3-11　アルコールの摂取量は糖尿病の管理にどう影響するか？ 
 

【ステートメント】 
● アルコール摂取量の上限として25g/日を目安として，個々の飲酒習慣によって個別化を図
る．アルコール飲料の種類による糖尿病管理に及ぼす影響の差異は明らかではないが，発泡
酒などでは含有される炭水化物のエネルギーにも留意する．インスリン療法中の患者では，
急性効果としての低血糖に注意する．これらの要因が管理できれば，飲酒は許容してよい． 

 

 

アルコールは，そのエネルギーのみならず中間代謝産物が他の栄養素の代謝に影響を及ぼ
すことから，糖尿病管理における摂取量の適正化は重要な課題である．また，アルコールの
持つ精神心理学的効果は，アルコール依存症を含め，異なった視点から検討しなければなら
ない問題である．従来からアルコール摂取量と糖尿病発症リスクとの関係が注目されており，
最近のメタ解析では 1日摂取量 24g以下であれば，アルコール摂取は糖尿病発症リスクを低
下させると報じられている 112）．そのメカニズムとしては，インスリン感受性の亢進の関与が
示唆されており 113），発症リスク低減には，ワインがビール，蒸留酒より優っているとする研
究もあるが 114），これには食事パターンが交絡因子として関与している可能性がある．糖尿病
でも中等度のアルコール摂取量は死亡率を低下させると考えられているが 115），最近では

Q



ADVANCE試験のサブ解析が，中等度の飲酒習慣がある群のほうが飲酒習慣のない群に比べ
て総死亡，心血管イベント，細小血管症が有意に少なかったとし 116），日本人糖尿病において
も，まったく飲酒習慣のない患者に比べ，飲酒習慣のあるほうが死亡率は低かったと報告され
ている 117）．注意すべきは，アルコール摂取量と糖尿病ならびに関連病態のリスクは Uカーブ
の関係にあることで，アルコールの摂取量と血糖コントロール状態は Uカーブ現象を示し，
中等度のアルコールの摂取群において血糖コントロール状態が最もよいとされている 118）．1 型
糖尿病患者においてアルコールの摂取量と細小血管症リスクも同様の関係を示し，中等度の
飲酒者（週あたり 30～70g）は増殖網膜症のリスクが 40％減少し，神経障害では 39％，さらに
腎症に関しては 64％のリスク軽減が認められている 119）．問題は中等度の定義ということにな
ろうが，アルコール摂取と糖尿病の発症リスクを検討した研究では，中等度（男性 22g，女性
24g）の摂取量で最も発症率が低く，大量のアルコール摂取（男性 60g以上，女性 50g程度）
によってその効果は打ち消される 120）と報告されている．評価法によって相違があるが，海外
の論文では概ね 25～30g/日を中等度としていることから，日本人では 25g/日までが適当と
考えられる（ビール 500mL，日本酒 1合程度）．ただし，糖尿病発症リスクとアルコール摂取
量の U字関係はアジア人では認められず，糖尿病予防のために飲酒を促すことは推奨されな
い（Q12-5 参照）． 
一方，アルコールの急性効果として低血糖をきたすことにも留意すべきで，特にインスリ
ン療法中の患者の飲酒時には注意喚起を要する．適正な飲酒量の決定にはアルコール量のみ
ならず，アルコール飲料に含有された他の炭水化物によるエネルギーも計算に入れ，患者の
飲酒習慣を勘案しながら個別化した指導が求められよう． 

 

 

 3-12　甘味料の摂取量は糖尿病の管理にどう影響するか？ 
 

【ステートメント】 
● ショ糖の摂取量は糖尿病発症のリスクになるが，人工甘味料の糖尿病発症リスクならびに血
糖コントロールに及ぼす影響は，十分に確認ができていない． 

 

 

ショ糖摂取量が及ぼす糖尿病状態に与える影響については，糖尿病もしくは心血管疾患発
症リスクとの関係から検討がなされてきた． 
最近のメタ解析では，ショ糖の摂取比率が多いほど，血中コレステロール，中性脂肪の増
加，血圧の上昇などの既知の心血管疾患リスクが増悪すること 121），また 2型糖尿病の発症リ
スクが増大することも報じられている 122）．果糖は果物として摂取された場合，一定範囲内で
は糖尿病の発症リスクを減じるが，ショ糖で甘味をつけたジュース類は，糖尿病やメタボリッ
クシンドロームのリスクを増加させ 123），糖尿病発症リスクになるとされている 124）．単純糖質
を非栄養甘味料に代えることが体重や血糖コントロールに有用かどうかは興味深いが，これ
に関するエビデンスは十分ではない．低カロリー甘味料は体重管理に有用とするメタ解析が
あり 125），糖尿病発症リスクをみると，ショ糖で甘味をつけたものより，リスクの増加は緩や
かであったとする報告がある 126），一方で，そのような効用を見出せないとする研究もある 127）．
非栄養甘味料をうまく使えば，ショ糖の摂取量を抑え，それによって体重や血糖コントロー
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ルなどに資する可能性がある．ただし，非栄養甘味料の摂取がメタボリックシンドロームの
リスクになる可能性が報じられており 128），過剰な摂取は控えるべきであろう． 

 

 

 3-13　食事の摂り方は糖尿病の管理にどう影響するか？ 
 

【ステートメント】 
● 個々人の食事パターン（eating pattern）を評価しながら，包括的に適正な食材の選択を促
す．規則的に3食を摂ることが，糖尿病の予防に有効である． 

 

 

食事療法は各栄養素の量のみならず，どのような食材から，どのようなコンビネーション
で摂取するかが実際的な問題であり，これを食事パターン（eating pattern）と称して，その意
義が注目されている．米国における調査では，精製しない穀類，果物，ナッツを多く摂り，
赤肉，ショ糖含有飲料の少ない食事を摂った場合，糖尿病や心血管疾患による死亡率が低下
するとしている 129）．わが国でも，これまでの日本の食事摂取基準で推奨された食材の摂取量
と慢性疾患との関係が検討されており，推奨されている食材を多く摂取しているほど，心血
管疾患による死亡率が低下している 130）．これら結果には様々な交絡因子が関与していると考
えられるが，それぞれの地域あるいは個人の食事パターンを考慮に入れながら，永く継続で
きる食事療法を実践することの必要性を示している． 
近年，食品の摂り方によって，食後の血糖上昇を抑制しうることが注目されている．特に，
食物繊維に富んだ野菜を先に食べることで食後血糖の上昇を抑制し，HbA1cを低下させ，体
重も減少させることができることが報告されている 131）．ただし，これは野菜に限らず，タン
パク質などの主菜を先に摂取し，その後に主食の炭水化物を食べると食後の血糖上昇は抑制
される 132）．また，咀嚼力と血糖コントロールとの関係も検討されており，50 歳以上の壮年・
高齢者では，咀嚼力の低下により血糖コントロールを乱す可能性がある 133）．すなわち，野菜
など食物繊維に富んだ食材を主食より先に食べ，よく噛んで咀嚼することによって，食後の
高血糖の是正が期待できる．また，わが国で増えている朝食の欠食，遅い時間帯の夕食摂取
といった食習慣も肥満を助長し，糖尿病管理を困難にしている．特に，就寝前にとる夜食は，
肥満の助長，血糖コントロールの不良の原因となり，合併症をきたすリスクが高くなる 134）．
最近のメタ解析では，朝食を抜く食習慣が，2型糖尿病のリスクになることが示されており 135），

さらに摂取時間の不規則なシフトワーカーでは，2型糖尿病の発症リスクが増すとされ 136），
日本人を対象とした研究でも，シフトワーカーでは有意な体重増認められると報告している 137）．
横断研究において，朝食を欠食する群では動脈硬化のリスクが高まることが示されている 138）．
肥満症例には，総エネルギーの適正化のみならず，欠食あるいは就寝前の間食の摂取など，
食事摂取行動への介入が望まれる．また，シフトワーカーの労働衛生環境を整備するうえで，
今後対処すべき重要な課題である． 
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アブストラクトテーブル

論文コード 対象 方法 結果

バイアスリ
スクは低い
か

（MA/SR，
RCT共通）

臨床疑問に
直接答えて
いる

（MA/SR，
RCT共通）

研究結果
はほぼ一致
している
（MA/SR
のみ）

誤差は小さ
く精確な結
果か

（MA/SR，
RCT共通）

出版バイア
スは疑われ
ない

（MA/SR
のみ）

2）Tuomilehto
　2001
　RCT
　［レベル1］

フィンランド．
IGTのある 40
～ 65歳の男女
（ 男性 172 人，
女性 350 人）．
平均 BMI 31

ライフスタイル介入
群（体重減少をベー
スラインの 5％以
上，総脂肪のエネ
ルギー比を 30 ％
以下，飽和脂肪酸
を10％以下，食物
繊 維 を 3.6g/MJ
（15g/1,000kcal）
とし，身体活動量を
増加）vs. 対照群［4
年（平均 3.2 年）］

介入群では約 5％，対照群
では約1％の体重減少が得
られ，4 年間の追跡期間
での糖尿病の発症率は，介
入群では11％（95％ CI 6
～15），対照群では 23％
（95％CI 17～29）であり，
介入群で58％抑制された

はい はい － はい －

4）Diabetes 
　Prevention 
　Program 
　Research 
　Group 2002
　RCT
　［レベル1］

アメリカ．IGT
（3,234人）．う
ち68％が女性．
平均 51歳．平
均 BMI 34.0

生活改善やメトホル
ミンが糖尿病発症
に与える影響を検討
（DPP）［2.8 年］

ライフスタイル介入群で
は，少なくとも7％の減量
と週に150 分以上の運動
を課した．メトホルミン群
は 850mg/ 日の投与が行
われた．糖尿病の発症は
100人 / 年あたりプラセ
ボ群11.0，メトホルミン群
7.8，ライフスタイル介入
群 4.8 であった．プラセボ
群と比較してライフスタイ
ル介入群で58％（95％ CI 
48～ 66 ％），メトホルミン
群で 31％（95％ CI 17～
43％）糖尿病発症が抑制
された

はい はい － はい －

9）The Look 
　AHEAD 
　Research 
　Group 2013
　RCT
　［レベル1］

アメリカ．肥満
のある2型糖尿
病患者（5,145
人 ）．45 ～75
歳

摂取エネルギー制
限と身体活動量増
加させた介入群と非
介入群で心血管関連
死，非致死的心筋
梗塞，非致死的脳
卒中，狭心症による
入院などを検討［最
大13.5 年，中央値
9.6 年間］

介入群では非介入群に比べ
て，体重（1年間では－8.6％ 
vs. － 0.7％，終了時点では
－6.0％ vs.   － 3.5％），腹
囲（平均群間差－ 3.2cm）
が有意に減少した．また，介
入群ではHbA1c も減少（平
均群間差－ 0.22％）したが，
両群間の心血管疾患の累積発
症率に有意な差は認められな
かった

はい はい － はい －

10）Terranova 
　2015
　SR/MA
　［レベル1］

2 型糖尿病患
者を対象とし
た RCT 10 件
（3,063人）．平
均 50 歳，女性
59％，平均BMI 
35 .7kg /m2，
平 均 HbA1c 
7.9％

ライフスタイル介入
が体重減少に与える
影響を検討 [16 週
～9 年間］

ライフスタイル介入群では
－5.33kg（95％CI －7.33
～－ 3.34kg）の体重減少
が得られた

はい はい はい はい はい

11）Chen 2015
　MA
　［レベル1］

2 型糖尿病患
者を対象とし
た RCT 16 件
（日本人を含む
10,015人）

ライフスタイル介入
が心血管疾患危険
因子に与える影響を
検討［6ヵ月～8 年
間］

ライフスタイル介入群では，
次の項目において有意に改善
が認められた．BMI（－0.29，
95％ CI － 0.52 ～－ 0.06），
HbA1c（ － 0.37，95 ％ CI 
－ 0.59 ～ － 0.14），SBP
（－ 0.16，95％ CI － 0.29
～－ 0.03），DBP（－ 0.27，
95％CI － 0.41～－0.12）

はい はい はい はい はい
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論文コード 対象 方法 結果

バイアスリ
スクは低い
か

（MA/SR，
RCT共通）

臨床疑問に
直接答えて
いる

（MA/SR，
RCT共通）

研究結果
はほぼ一致
している
（MA/SR
のみ）

誤差は小さ
く精確な結
果か

（MA/SR，
RCT共通）

出版バイア
スは疑われ
ない

（MA/SR
のみ）

12）Huang 2016
　SR/MA
　［レベル1］

2 型糖尿病患者
（日本人を含む
10,305人）を
対象としたRCT 
17件．平均 50
～ 67.3 歳．女
性 29～98％

食事療法，運動療
法，患者教育の介
入により，心血管疾
患リスク低減効果を
検討［6ヵ月～8 年
間］

ライフスタイル介入群で
は BMI，HbA1c， 血 圧，
HDL-C の改善が有意に認
められた．患者教育のみで
は有意な改善は得られな
かった

はい はい はい はい はい

13）Zhang 2017
　SR/MA
　［レベル1］

非糖尿病患者
（日本人を含む
15,618 人）を
対象としたRCT 
79 件．15,618
人．平均 年齢
50.6 歳（30.2
～70.4），平均
BMI 30.5kg/m2
（23.3～38.7）

ライフスタイル（食
事（D），運動（PA））
介入は心血管リスク
低減に繋がるのか，
またその効果は減
量と血糖改善効果
と相関するのかを検
討．［12～54ヵ月］

ライフスタイル介入群では，次の
項目において有意に改善が認め
られた．SBP（－2.16 mmHg，
95 ％ CI － 2.93 ～ － 1.39），
DBP（－1.83 mmHg，95％CI 
－2.34～－1.31），TC（－0.10 
mmol/L，95％CI －0.15～－0.55），
LDL-C（－ 0.09mmol/L，95％
CI － 0.13 ～－ 0.04），HDL-C
（0.03mmol/L，95 ％ CI 0.01
～ 0.04），TG（ － 0.08mmol/
L，95％CI －0.14～－0.03）．
HbA1c 5.5％以上のグループに
おいて改善が顕著であった．D
またはD＋PA群では有効であっ
たが，PAのみではいずれの指標
も有意な改善を認めなかった

はい はい はい はい はい

14）Franz 2015
　SR/MA
　［レベル1］

過体重または
肥満を有する
2 型糖尿病患者
（6,754 人）を
対象としたRCT 
11件

ライフスタイル介入
による5％未満また
は 5％以上の体重
減少が，心血管疾患
リスク（HbA1c，脂
質，血圧）に与える
影響を検討 [1年間
以上 ]

ベースラインから5％未満
（－3.2kg，95％ CI － 5.9
～－ 0.6）の減量群では
HbA1c，脂質，血圧いず
れも有意な改善を示さず，
5％以上の減量を達成した
群では以下の通り全ての指
標において改善を示した．
HbA1cは－0.91％（95％
CI － 2.3 ～ 0.48），TC
は － 15.1mg/dL（95 ％
CI － 46.43 ～ 16.23），
LDL-C は － 4.44mg/
dL（95 ％ CI － 61.49
～ 52.61），HDL-C は
3.76mg/dL（95％ CI －
10.62 ～ 18.15），TG は
－ 35.11mg/dL（95 ％
CI － 189.15 ～ 118.91），
SBPは－5.24 mmhg（95％
CI － 13.77 ～ 3.3），
DBP は － 3.13mmHg
（95 ％ CI － 19.13 ～
12.87）

はい はい はい はい はい

15）Fu 2017
　SR/MA
　［レベル2］

3ヵ月以上イン
スリン治療を受
けている1型糖
尿病患者（878
人）を対象とし
たRCT 10 件

1型糖尿病患者に
対する応用カーボカ
ウントの血糖コント
ロールに対する有用
性を評価した．［3ヵ
月～2年間］

カーボカウント群では他の食
事療法を行った群と比較して
HbA1cが 0.35％改善（95％
CI：－ 0.65～－ 0.05）した．
サブグループ解析において，
通常の糖尿病教育を受けた対
照群と比較してカーボカウント
を実施した群では HbA1c の
有意な低下を認めた（－35％，
95％CI － 0.98～－0.38）

はい はい はい はい はい
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論文コード 対象 方法 結果

バイアスリ
スクは低い
か

（MA/SR，
RCT共通）

臨床疑問に
直接答えて
いる

（MA/SR，
RCT共通）

研究結果
はほぼ一致
している
（MA/SR
のみ）

誤差は小さ
く精確な結
果か

（MA/SR，
RCT共通）

出版バイア
スは疑われ
ない

（MA/SR
のみ）

18）Møller 2017
　SR/MA
　［レベル1］

2 型糖尿病患
者を対象とした
RCT 5 件（912
人）

管理栄養士による
食事指導が糖尿病
管理に与える影響を
検討［6ヵ月～1年
間］

介入群においてHbA1cが
0.45％（95％ CI 0.36％，
－ 0.53 ％），BMI が 0.55
（95％ CI 0.02～1.1），体
重－2.1kg（95％CI 1.2～
2.9），LDL-Cが0.17-mmol/
L（95 ％ CI 0.11～ 0.23）
低下した

はい はい はい はい はい

20）Huang 2010
　RCT
　［レベル1］

台湾．30～70
歳．2 型糖尿病
患者（154人）

対照群（一般的な治
療）と介入群（管理
栄養士による指導
を3ヵ月に1回受け
た群）で血糖コント
ロールへの影響を検
討［12ヵ月］

両群とも有意なHbA1c の
変化はみられなかったが，
介入群のうちHbA1c 7％
以上のコントロール不良な
患者では，HbA1cと空腹
時血糖値が有意に改善し
た．また，介入群におい
て，炭水化物の摂取量と
HbA1c の変化の間には正
の相関が認められた

はい はい － はい －


