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１．緒言
　若年者に対して高齢者の安静時エネルギー消費量
や身体活動量は低下し，内臓脂肪や体脂肪割合は増
加，骨格筋量と骨塩量は減少する1）．加齢とともに
Body Mass Index（以下 BMI と略す）は増加傾向
となるが，男性ではBMI25.0 kg/m2以上の肥満者の
割合はこの10年で有意に増加し，年齢階級別で男性
は50～59歳が40.1% と最も割合が高く，年齢が高く
なるにつれその割合は低くなり，70歳以上で28.4%
と減少する．一方で女性は年齢が高くなるにつれて
肥満者の割合は高くなり，70歳以上で24.6% と高齢
になるにつれて肥満者の割合は増加する2）．高齢者
における肥満の評価は若年者同様に BMI が用いら
れる．しかし高齢者では脊柱や関節の変形による身
長短縮が影響し，BMI が実際より高値となる場合
がある．さらに，高齢者では低栄養，心不全，腎不
全が合併し，浮腫のため BMI が体脂肪量を正確に
反映しない場合があるため肥満の評価の際には注意
を要する1）．
　また，高齢者では BMI がやや高いほうが生命予

後が良いという「肥満パラドックス」が生じること
が知られている．欧米諸国で実施された BMI とそ
の後の総死亡率との関連についてまとめた研究デー
タによると，男女ともにBMI が22.5～25.0 kg/m2の
群で最も低い総死亡率を認めたが，年齢が65～79歳
の集団ではBMIが22.5～27.4 kg/m2の群で総死亡率
が最も低く，BMI が高いほど総死亡率が低下する
傾向が報告されている3）．そのことを踏まえ日本人
の食事摂取基準（2020年版）では65歳以上の高齢者
の BMI の下限値を若年層より引き上げ，フレイル
予防および生活習慣病の発症予防の両者に配慮し，
目標とする BMI は21.5～24.9 kg/m2としている4）．
しかし，過去の体重推移を明らかにした研究や70歳
代，80歳代からの体重経過に関する前向き研究はな
く，肥満高齢者の実態や栄養指導の影響に関する
データも少ない．また総合病院においても BMI30.0 
kg/m2以上の肥満患者に栄養指導を実施しているの
は一部の診療科であり，適切なフォローアップを受
けている患者は少ない5）．
　肥満高齢者に対してはエネルギー制限のみを指導
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すると骨格筋がより減少することから，十分なたん
ぱく質の摂取とともに運動を併用することが望まし
いとされている6）．しかしながら，栄養指導の効果
に関する報告は少なく，肥満症の診断に必要な健康
障害のひとつである2型糖尿病・耐糖能異常などの
耐糖能障害を有する高齢患者の適正体重に関する
データも少ない．高齢者糖尿病診療ガイドライン
2023では，高齢者糖尿病でも非高齢者と同様に食事
療法は高血糖，脂質異常症あるいは肥満の是正に有
用である7）と記載され，糖尿病や脂質異常症などを
合併する場合は BMI25.0 kg/m2以上の肥満は好ま
しくないと考えられている．しかし高齢者では減量
に伴い骨格筋の減少からフレイル関連死リスクが増
加することが危惧され，減量指導においては注意が
必要となる．老年医学における臨床栄養学と水分補
給に関する欧州臨床栄養代謝学会（The European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism，以
下 ESPEN と略す）のガイドラインでは，体重に関
連する健康問題を抱えた肥満高齢者の減量は身体運
動と組み合わせて考慮し，骨格筋の減少に伴う身体
機能低下を防ぐため食事制限は避けるべきと述べて
いる8）．
　加齢とともにサルコペニア肥満の頻度が増え，サ
ルコペニア肥満は単なる肥満と比べて日常生活動作
の低下やフレイル転倒，死亡をきたしやすい．さら
に2型糖尿病では内臓脂肪の蓄積にともない，慢性
的な低度炎症が持続する．このような炎症状態では
炎症性サイトカインが過剰に分泌され，筋肉のタン
パク質分解が促進される．またインスリン抵抗性が
進行すると細胞への糖の取り込みが阻害され，細胞
内のエネルギー供給が不足する．これらが相互的に
作用して高齢者の糖尿病患者の栄養状態は悪化し，
筋肉量の低下と体脂肪の増加がサルコペニア肥満を
助長している9）．そのため，耐糖能障害など肥満症
に合併する高齢糖尿病患者の栄養指導は患者の属
性や体組成，摂食状況や栄養状態を評価し，適正体
重を考えながら減量指導を行う必要がある．また高
齢者の食事摂取量は調理担当者や一緒に食事を摂取
する家族の影響を受けるため10），患者背景の把握も
重要となる．このような背景から糖尿病診療ガイド
ライン2024では65歳以上の糖尿病を高齢者糖尿病と
し，高血糖は糖尿病網膜症，糖尿病性腎症，心血管
疾患，脳卒中，心不全のリスクファクターであり，
特に75歳以上の高齢者と身体機能低下のある一部の
65～74歳の高齢者が「高齢者糖尿病」として特に注
意すべき治療の対象とされている11）．しかし，高齢
肥満糖尿病患者の適正なエネルギー摂取量やたんぱ
く質摂取量は示されていない．

本研究では，高齢肥満糖尿病患者に食生活調査と身
体計測を実施し，高齢肥満糖尿病患者の栄養学的特
徴を明らかにし，管理栄養士が栄養指導介入し血糖
コントロールのための適正栄養量を導くことを目的
とした．

２．方法
２．１　�高齢肥満糖尿病患者の背景と血液検査データ
　川崎医科大学総合医療センターに2018年4月1日～
2021年3月31日まで受診歴のある患者のうち65歳以
上で BMI25 kg/m2以上の1年以上継続的に受診して
いた2型糖尿病患者を対象とし，診療科，年齢，性別，
身長，体重，BMI，糖尿病罹病期間，併存疾患およ
び栄養指導の有無について後方視的に電子カルテよ
り調査した．併存疾患は脂質異常症，高血圧，高尿
酸血症，痛風，冠動脈疾患，脳梗塞・脳血栓症，非
アルコール性脂肪性疾患および運動器疾患とした．
2018年4月1日～2021年3月31日の期間に管理栄養士
による栄養指導を実施した患者（以下指導有群）と
栄養指導を実施していない患者（以下指導無群）に
群別し，対象期間中の体重，薬物療法，血液検査値
の推移について比較検討した．
２．２　管理栄養士の栄養指導の方法
　管理栄養士による栄養指導を実施した患者のうち
継続受診が可能で本研究に同意の得られた患者を対
象に食生活調査と身体計測を実施した．対象者の選
定は食生活調査や身体計測に負担なく調査および参
加可能な患者とし，糖尿病性腎症3期，4期および5
期の患者は除外した．体重，BMI，薬物療法，血液
検査値は電子カルテより調査した．食生活調査項
目は推定栄養素摂取量，家族構成，調理担当者，
運動を含む日常生活活動量とした．推定栄養素等
摂取量は簡易型自記式食事歴法質問票（brief-type 
self-administered diet history questionnaire，以下
BDHQ®と略す）を使用した食事摂取頻度法にて算
出した．家族構成，調理担当者，運動を含む日常
生活活動量は本人に聞き取り調査を行った．身体
計測は身長，体重，体組成，握力および下腿周囲
長の測定を行った．体組成測定は体成分分析装置
InBodyS10®（株式会社インボディ・ジャパン , 東京）
を使用した．握力はデジタル握力計 グリップ－D ス
メドレー式 T.K.K.5401（竹井機器工業株式会社 , 新
潟）を使用し測定した．握力の測定肢位は，立位で
左右の上肢を体側に垂らした状態で左右ともに測定
し，その平均値（㎏）を採用した．下腿周囲長は利
き足ではない肢を用い，座位で下腿の最も太い部分
をメジャーで測定した．食生活調査と身体計測は同
一の管理栄養士が実施した．
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２．３　統計処理
　データの平均値は平均±標準偏差値で表記した．
臨床検査データ解析は Mann-Whitney 検定，χ2検
定を用いた．有意水準は0.05とし，解析ソフトは
JMP 14（SAS Institute Japan 株式会社，東京）を
使用した．

３．結果
３．１　�高齢肥満糖尿病患者の背景と血液検査データ
　対象者は128名（男性：80名，女性：48名）で平
均年齢は73.9±5.7歳であった．BMI 値の平均は26.8
±1.3 kg/m2であった．糖尿病罹病期間は8.4±10.4
年で栄養指導有は63名，栄養指導無は65名であった．
　高齢肥満糖尿病患者の併存疾患で最も多いのは高
血圧で76名（60％）であった．次いで脂質異常症62
名（48％），冠動脈疾患22名（17％），脳梗塞19名
（15％），非アルコール性脂肪性肝炎18名（14％），
高尿酸血症12名（9％），運動器疾患8名（6％）であった．
　対象者128名のうち指導有群は63名（男性：44名，

女性：19名）で指導無群は65名（男性：36名，女性：
29名）であった．年齢は指導有群が73.7±5.4歳，指
導無群が74.3±6.0歳で差はみられなかった．体重，
BMI 値，糖尿病罹病期間および対象期間中の初回
受診時（以下介入時）から対象期間中の最終受診時
（以下終了時）までの期間は両群間で有意差はみら
れなかった．対象期間中の指導有群の栄養指導回数
は3.9±4.0回であった．対象期間中の薬物療法は，
インスリン療法者は指導有群が11名，指導無群が4
名と指導有群が指導無群に比べて有意（p ＜0.05）
に多かったが，GLP-1受容体作動薬，SGLT2阻害薬
の使用者数に有意差はみられなかった．
　介入時の体重，BMI 値は指導有群と指導無群の
両群間で有意差はみられなかった．PG（Plasma 
Glucose）値は指導有群は184.1±80.6 mg/dL，指導
無群は134.7±39.8 mg/dL で，指導有群が指導無群
に比べて有意に高値であった（p ＜0.05）．HbA1c
値は指導有群は7.8±1.5％，指導無群は6.9±0.7％で
指導有群が指導無群に比べて有意に高値であった

表１　指導有群の介入時と終了時の臨床パラメータの比較（n=63）

 介入時 終了時 p 

体重 (㎏) 69.9 ± 9.5 68.6 ± 9.6 0.0202 

BMI  (kg/m²)  26.8 ± 1.3 26.6 ± 1.8 NS  

PG  (mg /dL) 184.1 ± 80.6 171.0 ± 77.8 NS  

HbA1c (%) 7.8 ± 1.5 7.4 ± 1.5 0.0439

TP (g/dL) 7.1 ± 0.7 7.2 ± 0.6 NS

Alb (g/dL) 4.1 ± 0.5 4.1 ± 0.4 NS

T-Cho (mg /dL) 183.5 ± 43.0 178.9 ± 37.5 NS

HDL-Cho (mg /dL) 49.2  ± 11.2 51.8 ± 12.2 0.0237

LDL-Cho  (mg /dL) 104.3  ± 31.3 101.3 ± 31.9 NS  

TG  (mg /dL) 169.5  ± 117.6 154.1 ± 140.1 NS

AST  (U /L) 25.9 ± 11.3 25.4 ± 8.4 NS

ALT  (U /L) 24.5 ± 16.7 23.2 ± 14.0 NS

γ-GTP (U /L) 43.9 ± 42.8 44.9 ± 49.8 NS

UA  (mg /dL) 5.5  ± 1.5 5.7 ± 1.4 NS

Cre (mg /dL) 1.0  ± 0.4 1.1 ± 0.7 NS

UN  (mg /dL) 20.3  ± 7.8 20.7 ± 9.1 NS

N S:not significant 
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（p＜0.05）．そのほかCre（Creatinine）値とUN（Urea 
Nitrogen）値も指導有群は指導無群に比べてそれぞ
れ有意に高値（p ＜0.05）であったが，そのほかの
血液検査値に有意差はみられなかった．
　指導有群の介入時と終了時の臨床パラメータに
ついて表1に示した．指導有群は，体重が介入時の
69.9±9.5kg に比べて終了時は68.6±9.6kg と有意
に低下していた（p ＜0.05）．HbA1c 値は介入時の
7.8±1.5% に比べて終了時は7.4±1.5% と有意に低
下していた（p ＜0.05）．HDL-Cho（High-Density 
Lipoprotein Cholesterol）は介入時の49.2±11.2mg/
dL に比べて終了時は51.8±12.2mg/dL と有意に増
加していた（p＜0.05）．その他の血液検査値に有意
差はみられなかった．
　指導無群の介入時と終了時の臨床パラメータに
ついて表2に示した．指導無群は，PG 値が開始時
の134.7±39.8 mg/dL に比べて終了時は150.6±58.4 

mg/dL と有意（p ＜0.05）に増加していた．体重，
BMI 値およびその他の血液検査値は介入時と終了
時に有意差はみられなかった．
３．２　管理栄養士の栄養指導の方法
　指導有群のうち継続受診が可能で管理栄養士によ
る食生活調査と身体計測に同意の得られた患者15名
（男性：6名，女性：9名）の介入時の年齢は78.6±
4.6歳，介入期間は4.1±0.9年でその間の栄養指導回
数は16.2±11.6回であった．運動習慣の有無は有が6
名，無が9名であった．筋肉量は37.7±6.6kg，体脂
肪率は30.9±8.9%，四肢骨格筋量（Skeletal muscle 
mass index，以下 SMI と略す）は6.9±0.9 kg/m2，
握力は18.4±7.7kg であった．
　介入開始時（開始時）と身体計測実施時（終了時）
の体重，BMI 値および血液検査値に有意差はみら
れなかった．開始時と終了時の血液検査値で栄養状
態の指標となるAlb 値やTP値に有意差はみられな

 介入時 終了時 p 

体重 (㎏) 66.9 ± 8.8 66.8 ± 9.6 NS  

BMI  (kg/m²)  26.8 ± 1.3 26.8 ± 2.0 NS  

PG  (mg /dL) 134.7 ± 39.8 150.6 ± 58.4 0.0298 

HbA1c  (%) 6.9 ± 0.7 7.0 ± 1.0 NS  

TP (g/dL) 7.2 ± 0.6 7.2 ± 0.6 NS  

Alb (g/dL) 4.1 ± 0.4 4.0 ± 0.5 NS  

T-Cho (mg /dL) 180.0 ± 32.1 182.9 ± 35.6 NS  

HDL-Cho  (mg /dL) 54.5 ± 15.5 51.7 ± 16.5 NS  

LDL-Cho  (mg /dL) 104.1 ± 26.2 101.9 ± 23.9 NS  

TG  (mg /dL) 137.7 ± 68.1 134.7 ± 69.3 NS  

AST  (U /L) 28.0 ± 20.3 28.3  ± 17.8 NS  

ALT  (U /L) 28.3 ± 34.3 24.7 ± 16.6 NS  

γ-GTP  (U /L) 44.1 ± 94.3 34.7 ± 50.4 NS  

UA  (mg /dL) 5.3 ± 1.5 5.6 ± 1.6 NS  

Cre (mg /dL) 0.9 ± 0.4 0.9 ± 0.4 NS  

UN  (mg /dL) 17.8 ± 9.1 17.9 ± 7.1 NS  

N S:not significant 

表２　指導無群の介入時と終了時の臨床パラメータの比較（n=65）
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かった．
　高齢肥満糖尿病患者の推定栄養素等摂取量を男
性，女性別に令和4年国民健康・栄養調査結果2）と
比較検討を行った．比較対象として男性は栄養素等
摂取量の（1歳以上，男性・年齢階級別）の75歳以上，
女性は（1歳以上，女性・年齢階級別）の75歳以上
とした．エネルギー，たんぱく質，脂質および炭水
化物摂の平均摂取量は男性，女性ともに国民健康・
栄養調査結果の範囲に当てはまっていた．その他，
ビタミンやミネラルの平均摂取量も国民健康・栄養
調査結果の範囲に当てはまっていたが，食物繊維摂
取量は不溶性食物繊維，水溶性食物繊維どちらも男
性，女性ともに国民健康・栄養調査結果に比べて少
なかった．
　高齢肥満糖尿病患者の推定食品群別摂取量を男
性，女性別に令和4年国民健康・栄養調査結果2）と
比較検討した．穀類，いも類の平均摂取量は男性，
女性ともに国民健康・栄養調査結果の範囲に当て
はまっていた．女性は肉類に比べて魚介類の摂取量
が多く，男性は魚介類に比べて肉類の摂取量が多く
なっていた．男性，女性とも「緑黄色野菜以外の野
菜」，「果実類」，「きのこ類」の摂取量は国民健康・
栄養調査結果に比べて少なかった．
　高齢肥満糖尿病患者15名のうち Asian Working 
Croup of Sarcopenia 2019（ 以 下 AWGS2019と 略
す）によるサルコペニアの診断アルゴリズム12）の診
断基準からサルコペニア疑い有に該当した患者は男

性0名（0%），女性2名（22%）であった．このこと
よりサルコペニア肥満に該当する可能性のある患者
は，15名中2名（女性2名）であった．
　表3に AWGS2019のサルコペニア診断基準値12）と
該当患者数を示した．下腿周囲長が基準値未満の患
者は男性は0名（0％），女性は2名（22％）であった．
握力が基準値未満の患者は男性は4名（67%），女性
は8名（89%）であった．SMI 値が基準値未満の患
者は男性は0名（0%），女性は1名（10%）であった．
　図1に AWGS2019によるサルコペニアの診断アル
ゴリズム12）に基づき，竹本らの先行研究13）を参考に，
高齢肥満糖尿病患者における筋肉量・筋力低下サル
コペニア疑い（以下サルコペニア疑い群と略す），
筋力低下ダイナペニア（以下ダイナペニア群と略
す），筋肉量・筋力維持（以下維持群と略す）のフ
ローチャートを示す．サルコペニア疑い群は男性0
名（0%），女性2名（22%）であった．ダイナペニ
ア群は男性は4名（67%），女性は8名（89%）であっ
た．維持群は男性は２名（34%），女性は1名（11%）
であった．維持群の３名は定期的にウォーキングな
どの運動を行っており，男性1名は対象期間中に減
量しBMI が25 kg/m2未満となった．
　表4に高齢肥満糖尿病患者とサルコペニア疑い有
とサルコペニア疑い無の患者の体重当たりのエネル
ギーとたんぱく質摂取量について示した．高齢肥満
糖尿病患者の体重当たりのエネルギー摂取量は28.2
±7.0kcal/kg/日で，たんぱく質は1.1±0.4g/kg/ 日

基準値* 該当者 

男性 女性 
男性 

（n=6） 

女性 

（n=9

下腿周囲長*1） < 34㎝ < 33㎝ 
0名 

（0%）**

２名 

（22%）*** 

握力*2） < 28 kg  < 18 kg 
4名 

（67%）** 

8名 

（89%）*** 

SMI *3） 
DXA *4）:< 7.0kg/㎡ 

BIA *5）:< 7.0kg/㎡ 

DXA *4）:< 5.4kg/㎡
 

BIA *5）:< 5.7kg/㎡ 

0名 

（0%）** 

1名 

（10%）*** 

*1）AWGS2019 サルコペニア診断基準の症例の抽出値より 

*2）AWGS2019 サルコペニア診断基準の筋力の評価値より 

*3）AWGS2019 サルコペニア診断基準の骨格筋量の診断値より 

*4）DXA (Dual-energy X -rey Absorpiometry) 

*5）BIA (Bioelectrical Impedance Analysi) 

**  男性に対する割合を示す 

*** 女性に対する割合を示す 

表３　 AWGS2019サルコペニア診断基準値と該当者数
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2018年4月1日～2021年3月31日に川崎医科大学総合医療センターに
受診歴のある1年以上継続的に受診していた65歳意表で

BMI25㎏/㎡以上の2型糖尿病患者

食生活調査と身体計測に同意の得られた患者15名（男性6名、女性9名）
食生活調査と身体計測を実施

下腿周囲長 男性34㎝未満
女性33㎝未満

握力 男性28㎏未満
女性18㎏未満

握力 男性28㎏未満
女性18㎏未満

筋肉量・筋力低下
サルコペニア疑（肥満）
男性0名，女性2名

筋力低下
ダイナペニア（肥満）
男性４名，女性６名

筋肉量・筋力維持
男性２名，女性１名

Yes No

Yes NoYes

高齢肥満 

糖尿病患者 

（n=15） 

サルコペニア 

疑い有 

（n=２） 

サルコペニア 

疑い無 

（n=13） 

エネルギー (kcal/ kg*１/日)  28.2 ± 7.0 25.0 ± 9.7 29.0 ± 6.4

たんぱく質 (g/ kg*１/日) 1.1 ± 0.4 0.9 ± 0.4 1.2 ± 0.3

＊１現体重 

図１　高齢肥満糖尿病患者の筋肉量・筋力低下，筋力低下，筋肉量・筋力維持のフローチャート

表４　サルコペニア疑い有と無の患者の体重当たりのエネルギーとたんぱく質摂取量

であった．サルコペニア疑い有の患者のエネルギー
摂取量は25.0±9.7kcal/kg/日で，サルコペニア疑い
無の患者のエネルギー摂取量は29.0±6.4kcal/kg/日
であった．サルコペニア疑い有の患者のたんぱく
質摂取量は0.9±0.4g/kg/日で，サルコペニア疑い
無の患者のたんぱく質摂取量は1.2±0.3g/kg/ 日で
あった．図1に示す筋肉量・筋力が維持できていた2
名（男性1名，女性1名）のエネルギー摂取量は29.1
±8.6kcal/kg/日で，たんぱく質摂取量は1.2±0.3g/
kg/日であった．

４．考察
４．１　�高齢肥満糖尿病患者の背景と血液検査データ
　高齢肥満患者のうち糖尿病のある患者の栄養学的
特徴について検討した．高齢肥満糖尿病患者の60%
は併存疾患に高血圧があり，脂質異常症は48% の
患者にみられた．糖尿病患者は，脳・心血管，また
抹消動脈疾患などの動脈硬化性疾患のハイリスク群

である7）．そのうえ肥満が合併すると，肥満に伴う
高血圧や脂質異常症などの健康障害によりさらに動
脈硬化性疾患のリスクが高まると考えられる．
　実際に高齢肥満糖尿病患者にどのぐらい栄養指導
を行っているかについて調査を行った．その結果，
対象期間中に栄養指導を実施していた患者は63名
で，栄養指導の対象となり得る患者の49％にしか実
施されていなかった．診療科別にみると，内科を受
診している患者が栄養指導実施割合は多いが，そ
れでも高齢肥満糖尿病患者の患者90名のうち40名
（44%）は栄養指導を実施していないことが明らか
になった．これは高齢者の特徴として，認知機能障
害，フレイル，サルコペニア，ADL（Activities of 
Daily Living）低下，転倒，うつ状態などの老年症
候群をきたしやすいため，そのような患者は栄養指
導の対象から外れている可能性があると考える．特
に高齢糖尿病患者は75～80歳以上で ADL 低下，認
知機能障害・認知症，腎機能低下，重症低血糖，脳



161高齢肥満糖尿病患者の栄養学的特徴

卒中，心不全が起こりやすくなる11）．さらに前述し
たように高齢肥満者の ADL は非肥満者に比べて悪
くなる．このようなことから高齢肥満糖尿病患者は，
DASC-8などの質問票を用いた認知機能や ADL に
ついて評価する必要がある．管理栄養士も栄養指導
の際には ADL や身体機能の低下について注意深く
みていかなければならない．
　対象患者を栄養指導した群（指導有群）としなかっ
た群（指導無群）について比較検討を行った．観察
開始時の体重や BMI 値，罹病期間に両群間で差は
みられなかった．介入時から終了時までの期間は約
2年間であったが，栄養指導は3.9±4.0回実施してお
り，約半年に1回栄養指導を実施していた．指導有
群は体重や HbA1c 値が有意に改善しており，継続
的な栄養指導は適正体重の維持や血糖コントロール
に効果があったと考えられる．体重は減少していた
が，栄養状態の指標となる Alb 値や TP 値に変化
はみられなかったことより，栄養状態は維持できて
いたと思われる．また HDL-Cho 値も開始時に比べ
終了時は有意に増加しており，併存疾患である脂質
異常症の改善にも栄養指導効果があったと考えられ
る．指導無群では観察期間開始と終了時で PG 値が
増加傾向にあったが，他の血液検査データに有意差
はみられなかった．指導無群は介入時の HbA1c 値
が指導有群に比べて低く，比較的血糖コントロール
の良い集団であったと思われる．
４．２　管理栄養士の栄養指導の方法
　高齢肥満糖尿病患者で身体計測を実施した15名の
うちサルコペニア肥満が疑われる患者は2名（13%）
で，13名の患者は筋肉量が維持されていた．サルコ
ペニア肥満の頻度は，性別や肥満診断方法によって
大きく異なる14）．そのため高齢者の肥満の判定は体
重だけではなく，体組成も評価する必要があると考
える．
　高齢肥満糖尿病患者15名のうち12名（80%）に
握力の低下を認めた．握力は，AWGS2019のサル
コペニア診断基準値に基づき男性は28kg より少な
い，女性は18kg より少ない患者を握力低下とした．
AWGS2019によるサルコペニア診断のアルゴリズ
ム12）の中で筋力の評価は握力が取り入れられている
ことより，握力が低下している患者は筋力が低下し
ていると考えられる．このような加齢に伴う筋力低
下をダイナペニアといい，サルコペニアと同様に転
倒や能力障害，死亡などの有害健康転帰の発生に
影響することが知られている15）．サルコペニアは骨
格筋量減少と筋力低下の両方を兼ね備える状態と定
義されるが，骨格筋量の減少の有無に関わらず，筋
力低下が認められる場合は要注意対象とすべきであ

る16）．また，2型糖尿病患者の骨格筋量は肥満によ
り維持されているが，下肢筋力や歩行能力などはサ
ルコペニアよりも低下しているとの報告があり13），
本研究は高齢肥満糖尿病患者が対象のため，肥満
により骨格筋量は維持されていたと考えられる．
しかし，15名中10名（67％）の患者は，骨格筋量は
維持されているが握力の低下がみられ，ダイナペニ
アに該当していた．筋力低下は買い物や食事の準
備，服薬管理，金銭管理などの手段的日常生活動作
（Instrumental Activities of Daily Living）の低下
に影響を与える可能性が示唆されており17），ダイナ
ペニアの早期発見が介護リスクを減少できると考え
られている．握力は簡便に測定でき，高齢肥満糖尿
病患者のダイナペニアの早期発見の有用な指標とし
て，今後栄養指導に取り入れるべきと考える．
　高齢肥満糖尿病患者で栄養指導を行い継続受診が
可能であった患者（15名）の推定栄養素等摂取量に
ついて検討した．エネルギー摂取量やたんぱく質摂
取量は令和4年国民健康・栄養調査結果の75歳以上
の結果と比較して差はみられなかった．その他の栄
養素やビタミン，ミネラルについても差はみられな
かったが，食物繊維摂取量は国民健康・栄養調査結
果の75歳以上の結果と比較して少なかった．食品群
別では「緑黄色野菜以外の野菜」，「果実類」，「きの
こ類」の摂取量が国民健康・栄養調査結果より少な
く，食物繊維摂取量の低下に繋がっていると思われ
る．野菜やきのこ類の摂取量低下の原因のひとつに
咀嚼力や嚥下機能低下なども考えられるため，栄養
指導時に咀嚼力や嚥下機能低下についても評価す
る必要がある．また，今回の対象患者は独居が5名
（33％），2人暮らしが10名（67%）と世帯人員が少
なく，金銭的な問題や，調理担当者の高齢化が野菜
やきのこ類の摂取量低下の要因となっている可能性
も示唆された．
　体重当たりのエネルギー摂取量はサルコペニア疑
い有の患者は25.0±9.7kcal/kg/日で，サルコペニア
疑い無の患者の29.0±6.4kcal/kg/日より少なくなっ
ていた．筋肉量・筋力が維持できていた患者のエネ
ルギー摂取量は29.1±8.6kcal/kg/日で，高齢肥満糖
尿病患者は体重当たり29kcal のエネルギーを摂取
することが望ましいと考える．
　たんぱく質摂取量は，1.1±0.4g/kg/日で ESPEN
が推奨している高齢者のたんぱく質摂取量1.1/kg/
日以上を満たしていたが，サルコペニア疑い有の患
者は0.9±0.4g/kg/ 日とたんぱく質摂取量が少なく
なっていた．サルコペニア疑い無の患者のたんぱく
質摂取量は1.2g/kg/日で，筋肉量・筋力が維持でき
ていた患者の平均たんぱく質摂取量も1.2g/kg/日で
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あったことより，サルコペニアの予防には，たんぱ
く質摂取量は1.2g/kg/日以上必要であることが明ら
かになった．高齢肥満糖尿病患者の適正栄養量につ
いては，患者背景を十分に把握し，患者の栄養状態，
身体活動レベル，併存疾患に応じて患者個々に目標
摂取量を設定する必要がある．

５．結語
　高齢肥満糖尿病患者の栄養学的特徴と管理栄養士
による栄養指導の効果について検討した．高齢肥満
糖尿病患者に管理栄養士が継続的に栄養指導を実施

することは，栄養状態を維持しながら血糖コント
ロールの改善に繋がることが示唆された．高齢肥満
糖尿病患者の80％は筋力が低下しているダイナペニ
アであり，栄養指導時に握力を測定し筋力を評価す
ることは有用である．高齢者肥満糖尿病患者の食事
指導内容は，血糖コントロールのための適正栄養量
はエネルギー29kcal/kg/日とし，サルコペニアの予
防にはたんぱく質1.2g/kg/日以上摂取することが望
ましい．しかし患者個々の状態に合わせて活動量や
運動習慣なども評価し，目標摂取量を設定する必要
がある．

倫理的配慮
　本研究は川崎医科大学倫理委員会（承認番号：5523-00）および川崎医療福祉大学倫理委員会（承認番号：他21-020）
の承認を得て実施した．
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Abstract

　The purpose of this study was to clarify the nutritional characteristics of elderly obese diabetic patients, and them 
to guide the appropriate amount of nutrition for blood glucose control by a registered dietitian. The subjects were 
128 patients with type 2 diabetes mellitus aged 65 years or older who had a BMI of 25 kg/m2 or more and had been 
continuously examined for more than one year. Evaluation items included height, weight, body composition, grip 
strength, lower leg circumference, medication, blood test values, estimated nutrient intake, family structure, cooking 
staff, and daily activities including exercise. The results suggest that continuous nutritional guidance by registered 
dietitians in elderly obese diabetic patients leads to improved blood glucose control while maintaining nutritional 
status. Eighty percent of elderly obese diabetic patients have dynapenia with muscle weakness, and it is useful to 
measure grip strength and assess muscle strength during nutritional guidance. It was found that dietary guidance 
for blood glucose control in elderly obese diabetic patients should be 29kcal/kg/day of energy, and protein intake of 
1.2g/kg/day or more for the prevention of sarcopenia. However, when setting the target intake, it is necessary to 
consider the amount of activity and exercise habits according to the patient’s individual condition.
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