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要約
　 エ ク サ サ イ ズ は 2 型 糖 尿 病

（T 2 D M：T y p eⅡD i a b e t e s 
Mellitus）の管理と治療に効果的な
手段であり、糖尿病管理プログラム
の有益な構成要素である。短期ま
たは長期のエクササイズ介入によ
り、血糖値のコントロールが不十分
な患者の体力や代謝の健全性およ
び心臓血管系の機能を改善できる。
有酸素性エクササイズとレジスタ
ンスエクササイズを包括的な糖尿
病管理計画の一部として取り入れ
ることは、この慢性代謝疾患との闘
いにおいて重要な役割を果たす。ジ
ム環境におけるエクササイズを効
果的で楽しい経験にするためには、
エクササイズの漸進と個別に組み
立てられたプログラムが重要であ
る。エクササイズ専門職は、安全性
に関して特別留意すべき点を認識
し、T 2 DMの患者がエクササイズ中
に経験する可能性のある合併症の
症状にも注意が必要である。

疫学と病態生理学および診断
　2 型糖尿病（T 2 DM）は最も一般的
な慢性代謝疾患のひとつであり、世界
的には、患者は全成人人口の 8.5％に上
る。米国では、成人の 10 人に 1 人が糖
尿病で、3 人に 1 人が糖尿病予備群であ
る（66）。T 2 DMは、いくつかの遺伝的
および非遺伝的な因子（非活動的な生
活習慣や体重過多／肥満など）によっ
て発症し、その特徴は、血糖値の適切な
調節ができず、慢性的な高血糖に陥る
ことである（58）。具体的には、T 2 DM
は骨格筋におけるインスリン抵抗性に
よって引き起こされ、インスリン刺激
によるグルコース（ブドウ糖）の取り込
みの減少として現れ、それはインスリ
ンシグナルの伝達障害と受容体後の複
数の細胞内欠陥に起因する（58）。この
ような遊離血糖の異常な高値には、心
臓血管系疾患（CVD）、網膜症、神経障
害、メタボリックシンドロームなど、い
くつかの長期的な合併症の発症リスク
の上昇が伴う（58）。T 2 DMは年齢を
問わず発症する。中高年に多い疾患で
はあるが、近年のエビデンスによると、
運動不足や肥満の増加により、世界中
でより多くの子どもや青少年、若年成
人がT 2 DMに罹る可能性のあること
が示されている（58）。

　健康な人の血糖値の振れ幅は一定範
囲に収まり、1 日中大きく変動すること
はないため、血糖代謝の異常を知るに
は、ランダム血糖値（最後の食事時間と
は無関係に測定する）の自己測定を行
なうことが有用である。T 2 DMではな
い人の血糖値は、食前で 72 ～ 99 mg/
dL、食後 2 時間で 140 mg/dL未満であ
る。すなわちランダム血糖値の正常値
は 70 ～ 140 mg/dLである。さらに、糖
化ヘモグロビン（HbA 1 c）の検査は、過
去 3 ヵ月間の平均血糖値を反映する。
HbA 1 cの正常範囲は 4～5.6％である。
　 一 方、（a）空 腹 時 血 糖 値 が 100 ～
125 mg/dL、（b）経口ブドウ糖負荷試
験（OGTT）の結果が、試験後 2 時間
で 140 ～ 199 mg/dL、（c）HbA 1 cの 検
査結果が 5.7 ～ 6.4％の人は、糖尿病予
備群に分類される。この特定の症状
は腹部肥満やインスリン抵抗性と関
連があり、内臓脂肪や酸化ストレスの
増加、慢性炎症により、T 2 DMの発症
リスクが高まる（14）。ランダム血糖
値検査が 200 mg/dL以上、2 回の別々
の検査による空腹時血糖値が 126 mg/
dL以上、OGTTが 200 mg/dL以上、お
よびHbA 1 c検査が 6.5％以上の場合は
T 2 DMと診断される（14）。
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ホルミンなど）は、具体的には、肝臓の
糖新生を阻害し、インスリン受容体の
数を増やし、血清インスリンを減少さ
せる（表 1 ）。
　定期的な身体活動と中強度の有酸
素性エクササイズ（予備心拍数［HRR］
の 40 ～ 59％で週 150 分以上）は、すべ
ての糖尿病管理プログラムの基本要
素と考えられているが（13,25,40）、年齢
やトレーニング経験、そして糖尿病に
関連する合併症の有無など、いくつか
の個人的要因により、T 2 DMの集団に
対する特定の推奨事項や注意事項が示
される（15）。しかし、T 2 DMを有する
成人の大多数はエクササイズ処方の推
奨ガイドラインを満たしていないため

（13）、商業的なフィットネス分野では
未開拓の市場と考えられる（7,35）。よ
り具体的には、治療計画に定期的なエ
クササイズを取り入れているT 2 DM
患者は、約 40％であることが研究に
より明らかになっている（46）。アメ
リカでは、推奨される身体活動レベル
を満たしている糖尿病の成人は、わず
か 28％にすぎない（49）。
　この集団に対する安全で忍容性の高
い薬理学的介入には経口血糖降下剤が
あり、臨床的に、HbA 1 cを 0.5 ～ 1.25％
の範囲まで有意に低下させる（42）。注
目すべきは、薬物療法は、主に肝臓での
糖新生を抑制し、インスリン感受性を
高める遺伝子や酵素を活性化すること
により血糖値を下げる点である（30）。
糖尿病関連の健康合併症の減少に対す
る身体活動やエクササイズが果たす役
割のメカニズムは、まだいくらか解明
が不十分である。したがって、身体活
動やエクササイズがもたらす有益な効
果のメカニズムに関しては、さらに研
究が必要である（30）。しかし、T 2 DM
の患者は、体重が減少していなくて
も、定期的なエクササイズによって
HbA 1 cが臨床的に有意に変化するこ
と（－0.5％以上）が明らかになってい
る（13）。したがって、身体活動やエク

2 型糖尿病の治療
　T 2 DMの治療において、学際的な協
同チーム（医師、登録栄養士、理学療法
士、看護師、行動変容専門職、エクササ
イズ専門職など）の役割が広く取り上
げられている（14）。具体的には、管理
栄養士はこの学際的な医療チームの
一員として、血糖値と体重の両方を管
理する食事パターンを確立するため
に、患者に個別の食事計画を提供する

（14）。T 2 DMおよび糖尿病予備群の
予防と管理および治療において、質の
高い糖尿病治療の基本要素として、栄
養療法の役割は広く注目されている。
より具体的には、糖代謝異常の診断を
受けた人に対する個別の栄養計画は、
目標血糖値の改善または維持、体重減
少目標の達成、および心臓血管系リス
ク因子の低下に有益であると考えられ
る。そのため、管理栄養士は学際的な
医療チームの主要メンバーであり、食
習慣や健康的な栄養行動にかかわるク
ライアントのあらゆる問題に取り組む
とともに、ジムや臨床現場でクライア
ントを定期的にトレーニングを指導す
るエクササイズ専門職と密接な協力関
係を築く必要がある（18）。
　さらに、治療の一環として、個別に
エクササイズ指導を提供する専門職
の重要な役割も広く報告されている

（14）。T 2 DMは生活習慣や遺伝子の
影響を受けた複雑な多因子性疾患であ
るため、患者は、最適な糖尿病治療を受
けることを目的として、一人ひとりに
合わせた治療計画に取り組む必要があ
る（14）。T 2 DMの患者は、グルコース
処理能力が低下し、安静時の血糖値を
適切にコントロールできないため、慢
性的な高血糖が特徴であることを考慮
すると、T 2 DMの典型的な治療には、
血糖値管理の向上を目的として、生活
様式の変化（身体活動や食事法など）と
医薬品による介入（インシュリン感作
薬など）の両方が含まれることになる

（42）。インスリン抵抗性改善薬（メト

ササイズは、生活の質を高め、気分や睡
眠の質の向上をもたらし、インスリン
感受性を高め、様々なCVDのリスク因
子を低下させることができる（14,40）。

エクササイズがグルコース代謝に
もたらす利益
　運動トレーニングは、あらゆる糖尿
病管理計画の重要な構成要素である 

（15）。それは、骨格筋のインスリン感
受性を高め（65）、 糖尿病関連の合併症
の可能性を低減し（44,48）、β細胞の機
能を維持し（22,57）、さらに薬物療法へ
の依存度を軽減する（13）ことにより、
T 2 DMの患者を支援できる。複数の
エビデンスにより、中強度の有酸素性
エクササイズとレジスタンストレーニ
ングを定期的に（ 1 日おきに 1 セッショ
ンずつ）を組み合わせることで、耐糖
能、CVDのリスク因子、総合的なQOL
が改善されることが示されている（3）。
T 2 DM患者の間では、非活動的な日常
と運動不足が問題として多く指摘され
ることを考慮すると、エビデンスが示
すように、日々の身体活動や計画的な
エクササイズが、T 2 DMの成人におけ
る総合的な健康と長寿を向上させる効
果的な戦略であると考えられる（13）。
　エクササイズは、短期的にも長期的
にも血糖のコントロールとインスリ
ン作用を改善する効果的な方法であ
ると考えられる。さらに詳しく述べ
ると、エクササイズはグルコースの取
り込みを増加させるが、それは、AMP
活性化プロテインキナーゼが関与す
る筋収縮により、グルコース輸送体で
あるGLUT 4 が細胞表面へ移動するこ
とによる（23）。さらに、エクササイズ
は、血流から筋組織へのグルコース輸
送を増加させることに役立つ。このよ
うな作用はT 2 DM患者をエクササイ
ズ終了後数時間にわたりサポートする
が、それはGLUT 4 が運動後も細胞表
面に留まるためである（22）。このよ
うなエクササイズの有益な効果は、イ
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ンスリン抵抗性のある人やT 2 DM患
者だけでなく健常者でもみられる。た
だし、T 2 DM患者では、エクササイズ
後 1 ～ 3 時間以内に低血糖に陥ること
があるため、エクササイズ後の血糖値
をモニタリングする必要がある。一時
的なエクササイズにより筋組織が用い
られると、グルコースの取り込みを促
進するためのインスリンの必要性が回
避される。したがって、1 回のトレー
ニング（一時的な運動）ののちは、活動
中の筋組織へのグルコース取り込みが
急激に促進されるため、インスリン感
受性が 20 ～ 60％向上するようである

（5）。報告によると、この適応の背景
にあるメカニズムとしては、骨格筋の
充血、毛細血管の動員、筋鞘やT管への
GLUT 4 の移動などが考えられる（51）。
さらに、長時間かつ高強度のエクササ
イズ後の筋においては、グリコーゲン
合成酵素の活性とグルコース輸送が増
加するため、グリコーゲンは運動後の
グルコース代謝におけるシグナル伝達
イベントの重要な調節因子として機能
する。筋グリコーゲン濃度が高いと、
筋活動に誘発される、またはインスリ
ンにより促進されるグルコース輸送と
GLUT 4 の移動は抑制される。この観
察から、GLUT 4 を内包する小胞の移
動過程に、グリコーゲン粒子が直接関
与している可能性が高いと考えられる

（50）。このような適応は、エクササイ
ズプロトコルとそのトレーニング変数

（量や強度など）に応じて 1 ～ 3 日間持
続する。さらに詳細に説明すると、8 ヵ
月間のトレーニング介入の最終ワー
クアウトから 16 ～ 24 時間後のイン
スリン感受性は、少量／中強度（ 40 ～
55％ V

4

O2peak、200 分/週、3 ～ 4 セッ
ション/週、60 分/セッション）、少量／
高強度（ 65 ～ 80％ V

4

O2peak、125 分/
週、3 セッション/週、45 分/セッショ
ン）、および多量／高強度（ 65 ～ 80％ 
V
4

O2peak、200 分/週、3 ～ 4 セッション
/週、60 分/セッション）のいずれのト

レーニングプロトコルにおいても、ト
レーニング前のレベルよりも向上した

（5）。しかし、トレーニングを中止する
とインスリン感受性が急速に逆戻りす
ることから、恒常的な身体活動やエク
ササイズが必要であることが示唆され
る（32）。したがって、T 2 DMのための
運動として現在推奨されるのは、週 3
～ 4 回のセッションにおけるエクササ
イズ（有酸素性エクササイズ、レジスタ
ンスエクササイズ、または複合）をセッ
ション間に約 48 時間以上の休息を設
けずに実施することである（3,13）。一
方、短期間または長期間にわたり（長期
的な運動）、頻繁に行なう有酸素性ト
レーニングセッションは、GLUT 4 の
移動増加だけでなく、内因活性やイン
スリンシグナル伝達経路を通じたグル
コースの取り込みに好影響を及ぼす。
具体的には、有酸素性エクササイズに
基づく処方において、トレーニング停
止から 15 日後のインスリン感受性は、
少量／高強度（＋6％）の処方では低下
したものの、少量／中強度（＋35％）と
多量／高強度（＋27％）の処方におい
ては依然高値であった（5）。したがっ
て、一貫性のある運動トレーニングは、
結果的にグルコースの取り込みを増加
させる筋活動の増加などを含め、長期
的な利益があることは明らかである

（51）。

運動テスト
　アメリカスポーツ医学会は、CVDの
症状や徴候のない、従来運動不足だっ
たT 2 DMの患者や糖尿病予備群の人
が低～中強度のエクササイズプログラ
ムに参加する場合は、通常、参加前に多
くの生理学的変数を評価する必要はな
いと提言している（3,13,25,52）。すなわ
ち、スクリーニングの手順は、T 2 DM
患者以外のクライアントに適用される
のと同様であり、この集団には体力テ
ストが推奨される。しかし、クライア
ントの健康歴や臨床検査から得られる

情報も考慮する必要があるため、その
ような体力評価が必須というわけでは
ない（31）。同様に、米国糖尿病学会も、
CVDの症状のないT 2 DM患者が、低～
中強度のエクササイズプログラムに参
加することを望む場合、医師による許
可は必要ないと述べている（14）。しか
し、T 2 DMのクライアントが高強度エ
クササイズ（≧65％ V

4

O2peak）に参加
する場合には、事前に心電図運動負荷
試験を実施することが勧められる可能
性がある（13,14,25）。無症状の糖尿病
患者の 5 人に 1 人以上にみられるが見
落とされる可能性のある無症候性心
筋虚血を検査するために、T 2 DM患者
に対しては、年 1 回の医師によるCVD
リスク因子の評価が強く推奨される

（62）。最大下運動テストは、有酸素性
能力（ロックポートウォーキングテス
ト）と筋力（ベンチプレスとレッグプレ
スの 5 ～ 10 RMテスト）に加えて、筋持
久力（変形プッシュアップとパーシャ
ルカールアップ）、柔軟性（修正シット
アンドリーチテスト）、静的バランス

（修正改良版ロンベルグ試験）、動的バ
ランス（修正タイムアップアンドゴー

［TUG］テスト）なども用いることがで
きる。このような運動テストの手順を
踏むことは、T 2 DMのクライアントの
ための個別的かつ安全なエクササイズ
プログラムを促進する（31）。

運動処方
　有酸素性トレーニング（週 150 分以
上）は、糖尿病管理プログラムの基本的
な構成要素として広く報告されている

（13–15,39）。注目すべきは、内臓脂肪
の減少には、レジスタンストレーニン
グよりも有酸素性トレーニングが効
果的であることが報告されている点
である。この内臓脂肪は、T 2 DMのあ
る、体重過多や肥満の成人によくみら
れる心血管代謝合併症と関連がある

（55）。しかし、レジスタンストレーニ
ング（週 2 回以上、連続しない日に行な
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う全身トレーニング）もまた、T 2 DM
患者の血糖コントロールの向上をもた
らし、疾病管理プロセスの重要な一部
であることが証明されている（27）。さ
らに、この集団に適応した漸進的なレ
ジスタンストレーニングプロトコル
は、筋骨格系の体力と身体機能全体に
も好ましい変化をもたらすと思われ
る（12,13,15,25）。T 2 DMの患者におい
て、有酸素性エクササイズ（－1.33％）
またはレジスタンスエクササイズ（－
0.55％）を単独で行なうよりも、中強度
の有酸素性エクササイズとレジスタン
スエクササイズを組み合わせること
は、HbA 1 cに好ましい影響を与えるよ
うである（－1.74％）（4,14,36,40,68,69）。
さらに具体的には、T 2 DMの患者に対
しては、中強度の有酸素性エクササイ
ズ（ 40 ～ 59％ HRR）と漸進的なレジス
タンストレーニング（ 40 ～ 80％ 1RM）
を優先し（4,47,68,69）、そのようなエク
ササイズをトレーニング経験や体力レ
ベルに合わせて実施する必要がある

（3）。
　高強度インターバルトレーニング

（HIIT）は、血糖調節に好ましい変化を
もたらすため、代謝が低下している患
者にとって有望なエクササイズ様式
として注目を集めている（9,20,21）。血
糖値の管理が不十分な患者において、
HIITは、有酸素性トレーニングやレ
ジスタンストレーニング、または複合
トレーニング（－0.36 ～－0.89％）よ
りも、HbA 1 cに有益な変化（－2％）を
もたらすことができる（11,16,59,64）。
さらに、HIITは、短期間（ 2 週間）少量

（ 20 分/セッション）の高強度（ 80％ 
V
4

O2peak）エクササイズ介入であって
も、その後の空腹時血糖値を下げる可
能性がある（34）。従来の単一要素の
HIIT（ウォーキング、ランニング、自転
車、階段昇降、ロウイングなど）は、心血
管代謝系における健康予防のための貴
重なエクササイズ様式となりうると思
われ（10,11,21,29,67）、この集団の血糖
コントロール、酸化還元状態、体組成、
内臓脂肪、体力を改善するための人気
のある（28）、効率的な対策であると報
告されている（20,26,34,37,56）。最近で
は、ファンクショナルタイプのHIITプ

ロトコルが、インスリン抵抗性や心血
管代謝リスク因子を低下させるのに有
効なエクササイズ方法であると考えら
れている（19,43）。このような従来とは
異なるHIITプロトコルは、1 回のエク
ササイズセッションを通して、心肺系
と筋骨格系の刺激を組み合わせたハイ
ブリッドで多要素なフォーマットが特
徴である（8,9）。
　柔軟性トレーニングは、グルコース
代謝や体組成およびインスリン作用
には影響を及ぼさないが、T 2 DMの患
者は、柔軟性、バランス、コーディネー
ション、歩行、アジリティ、および固有
感覚トレーニングなどに焦点を当てた
運動療法にも定期的に参加すべきで
ある（3）。T 2 DMの患者は、疾病に関
連して、機能的能力の低下（14,38）や転
倒リスクの上昇（41）、および運動不足

（46,49）を伴うことがあるため、柔軟性
と運動スキルの重要性を指摘すること
には価値がある。
　表 1 に、T 2 DMのエクササイズ初心
者のためのエクササイズ処方に関する
現在のガイドラインをまとめて示す

表 1　2 型糖尿病の初心者クライアントのためのエクササイズのガイドライン

トレーニ
ング変数

有酸素性トレーニング HIIT レジスタンストレーニング 柔軟性トレーニング

頻度 3 ～ 7 回/週 2 ～ 3 回/週 2 ～ 3 回/週（連続しない日） 2 ～ 3 回/週

強度
40 ～ 59％ V

4

O2Rまたは
RPE 11 ～ 12

運動時間：2 ～ 4 分
（80 ～ 90％ V

4

O2R、RPE 15 ～ 16）
回復時間：1 ～ 3 分

（ 50 ～ 60％ V
4

O2R、RPE 11 ～ 13）

40 ～ 69％ 1 RM
わずかに張りを感じるま
で

持続時間
30 ～ 60 分/セッション
150 分/週

20 ～ 30 分/セッション（ウォーム
アップとクールダウンを含む）
セッションごとのセット数：4 ～
6 回

30 ～ 60 分/セッション 
8 ～ 10 種目の多関節エクササイズを 1
～ 3 セット、10 ～ 15 レップ、各セット疲
労直前まで

20 ～ 30 分/セッション
静的ストレッチングは 10
～ 30 秒保持し、各エクサ
サイズを 2 ～ 4 レップ

様式

ウォーキング、ランニン
グ、自転車、ステアクライ
ミング、エリプティカル、
ロウイング、または水泳

ウォーキング、ランニング、自転車、
ステアクライミング、エリプティカ
ル、ロウイング、または水泳

空圧式、水圧式、ウェイトプレートまたは
セレクトライズドのいずれかのマシー
ン、フリーウェイト、レジスタンスバン
ド、および／または自重エクササイズ

静的、動的、PNF、および／
またはヨガ

漸進

エクササイズ強度を週 5
～ 10％以下、徐々に増加
させる（ 60 ～ 79％ V

4

O2R
ま た はRPE 14 ～ 15 ）ま
たは持続時間（ 5 ～ 10 分）

持続時間および／または強度を週
ごとに徐々に増加させる

連続 2 回のセッションの最終セットで、
連続で 2 レップ多く完遂できたら徐々に
増加させる
クライアントが 70 ～ 80％ 1 RMで 8 ～
10 レップを 3 セット行なえるように負
荷を調節する

各エクササイズの持続時
間を徐々に延長する

1 RM＝最大挙上重量、HIIT＝高強度インターバルトレーニング、PNF＝固有受容神経筋促通法、RPE＝主観的運動強度、V
4

O2R＝酸素消費予備能（3,13,27,38,39,47）
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（3）。漸進的有酸素性トレーニング、
HIIT、レジスタンストレーニングの例
はそれぞれ表 2～4 に記載されている。

運動トレーニングの留意事項
　有酸素性トレーニングは、T 2 DM患
者の心臓血管系持久力を有意に改善で
きるが、心臓血管系持久力は全死亡率
にかかわる臨床的に重大な徴候と考え
られているため（53）、その改善は患者
のアウトカムとしてきわめて重要であ
る。T 2 DMの成人はCVDのリスクが
高いと考えられることから、いくつか
のCVDのリスク因子（血中脂質、血圧、
肥満など）を低下させるために、少なく

とも週 150 分の有酸素性トレーニング
が推奨される（13–15）。さらに、HIIT
は、動脈緊張と末梢血管抵抗を低下さ
せる一方、最大有酸素性能力とミトコ
ンドリア内酵素の活性を高める有益な
方法であると思われる（20,21,34）。し
たがって、T 2 DMだが合併症のない患
者に対しては、少量のHIIT（ 1 ～ 2 セッ
ション/週、約 80 ～ 95%V

4

O2peak、20 分
/セッション）の実施により、血糖の
管理を改善できることが示唆される

（14,16,21,39,64）。このような代謝亢進
は、ミトコンドリア機能およびインス
リン感受性の向上、ならびにエクササ
イズに誘発されるGLUT 4 の量の増加

によってもたらされると考えられる
（54）。T 2 DMの成人で禁忌（高血圧や
網膜症など）のない場合には、インスリ
ン感受性を高めると同様に筋力と持久
力を向上させるために（6,45）、低強度

（ 60％ 1 RM）と高強度（ 80％ 1 RM）の
両方のレジスタンストレーニングを提
案するべきである。一方、CVDや網膜
疾患のある糖尿病患者に推奨されるの
は、低～中強度のレジスタンストレー
ニングだけである（6,45,63）。
　硝子体出血は、T 2 DMと網膜症の
患者によくみられる。したがって、こ
の集団では、高強度の有酸素性エクサ
サイズやレジスタンストレーニング、

表 2　2 型糖尿病患者のための有酸素性トレーニングの漸進例

期間（週） 頻度（回/週） 強度（％ V
4

O2R/RPE6 ～ 20） セッションの持続時間（分/セッション）a 様式

1 ～ 6 2 ～ 3 40 ～ 44％ /10 ～ 11 15 ～ 20 ウォーキング、ランニング、
自転車、ステアクライミン
グ、エリプティカル、ロウイ
ング、または水泳

7 ～ 12 3 ～ 4 45 ～ 49％ /11 ～ 12 20 ～ 30

13 ～ 18 4 ～ 5 50 ～ 54％ /11 ～ 12 30 ～ 45

19 ～ 24 5 ～ 6 55 ～ 60％ /12 ～ 13 45 ～ 60
a1 日に複数回のトレーニングを行なうことで、提案された合計時間を達成することが推奨される（3,13,27,38）
RPE（ 6 ～ 20 ）＝主観的運動強度、V

4

O2R＝酸素消費予備能

表 3　2 型糖尿病患者のためのHIITの漸進例

期間（週） 頻度（回/週）a 強度 （％ V
4

O2/RPE） W：R セッションの持続時間（分）b 様式（ 1 種目の要素）

1 ～ 6 1 ～ 2

2 ～ 3×3 ～ 4 分の運動時間
（70 ～ 74％ V

4

O2R/15 ～ 16）
1 ～ 2×2 ～ 3 分の回復時間
 （40 ～ 44％ V

4

O2R/11 ～ 13）

1：1 15

ウォーキング、ランニング、
自転車、ステアクライミン
グ、エリプティカル、ロウイ
ング、または水泳

7 ～ 12 1 ～ 2

2 ～ 3×3 ～ 4 分の運動時間
（75 ～ 79％ V

4

O2R/15 ～ 16）
1 ～ 2×2 ～ 3 分の回復時間

（45 ～ 49％ V
4

O2R/11 ～ 13）

1：0.75 20

13 ～ 18 2 ～ 3

3 ～ 4×3 ～ 4 分の運動時間
（80 ～ 84％ V

4

O2R/15 ～ 16）
2 ～ 3×2 ～ 3 分の回復時間

（50 ～ 54％ V
4

O2R/11 ～ 13）

1：0.67 25

19 ～ 24 2 ～ 3

4 ～ 5×3 ～ 4 分の運動時間
（85 ～ 90％ V

4

O2R/15 ～ 16）
3 ～ 4×2 ～ 3 分の回復時間

（55 ～ 60％ V
4

O2R/11 ～ 13）

2：1 30

a有酸素トレーニング（表 2 ）とHIITを週単位で組み合わせる場合、HIITのセッション数は同量の有酸素トレーニングのセッション数と置き換える必
要がある。　　
bウォームアップとクールダウンを含む（3,9,10,20,67）
HIIT＝高強度インターバルトレーニング、RPE＝主観的運動強度、V

4

O2R=酸素消費予備能、W：R＝運動休息比
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高負荷の活動（ランニング、ジャンプ、
ステップエアロビクスなど）およびバ
ルサルバ法は避けるべきである（14）。
T 2 DMと腎症（ネフロパシー）の患者
は、身体的制限や低い有酸素性能力レ
ベルを考慮して、低強度の有酸素性
エクササイズプログラム（ 40 ～ 50％
V
4

O2peak）に参加することが推奨され
る（14,61）。最後に、体重負荷のかから
ない運動（水泳、水中エアロビクス、ロ
ウイング、自転車、レジスタンストレー
ニング、ストレッチングなど）は、足潰
瘍の予防や脚部切断リスクの低下、転
倒リスクの低減のために、T 2 DMと末
梢神経障害のある患者に広く推奨され
る（14）。
　T 2 DMの患者は、様々な筋骨格系の
健康問題（糖尿病による足の痛みや腱
症など）や神経障害を起こしやすく、そ
れが身体機能や生活の質に影響を及ぼ
すため、レジスタンストレーニングプ
ログラムを処方する場合には、傷害の
リスクを低減することを、T 2 DMのク
ライアントの最優先事項とするべきで
ある。したがって、特に腱鞘炎、関節
炎、慢性腰痛、関節可動域制限などの筋
骨格系の健康問題が明らかになってい
るクライアントには、漸進的なレジス
タンストレーニングが重要である（1）。
傷害のリスクを減らすためには、レジ
スタンスエクササイズセッションのす
べてのトレーニング変数をゆっくりと
漸進させることが推奨される。例えば、

様々なエクササイズにおいて、1 セッ
トあたりの目標レップ数を常に確実
に超えることができる場合には、負荷
の増加をまず優先させる。その上で、
セット数の増加やトレーニング頻度の
増加が、T 2 DMの成人に対する漸進的
なレジスタンストレーニングルーティ
ンのための追加的な解決策となるだろ
う（3）。また、2 for 2 ルールを適用する
こともできる。このルールに従うと、
連続した 2 回のセッションで、あるエ
クササイズの最終セットで目標レップ
数よりも 2 回以上多く完遂できたら、
そのエクササイズに対する良好な耐性
があるとみなして、目標レップ数の下
限が完遂できる程度まで負荷を増加さ
せることができる（2）。また、主観的運
動強度のOMNI－レジスタンスエクサ
サイズスケールは、ジム環境での運動
強度をモニタリングするための貴重か
つ実施可能なツールであると思われる

（33）。

特別な注意事項
　T 2 DMでは、合併症（高血圧、体重過
多／肥満、高脂血症、慢性腎臓病、CVD
など）が存在することがきわめて多
い。詳しく述べると、患者の 97.5％は
T 2 DMに加えて 1 つの合併症を有し、
88.5％は少なくとも 2 つの合併症を有
する（24）。したがって、エクササイズ
専門職は、副作用や禁忌によって患者
のエクササイズプログラムに影響を及

ぼす可能性のある、これらの付随的な
症状およびクライアントの処方薬すべ
てに注意を払う必要がある（表 1 ）。エ
クササイズ専門職は、低い機能的能力
や体力レベルに関連すると思われるこ
れらの合併症に対処することを目的
として、必要に応じてエクササイズテ
クニックを調節し、エクササイズ手法
を変更するための十分な教育訓練を受
けている必要がある（3）。特に、エクサ
サイズ前、エクササイズ中、エクササイ
ズ後にクライアントの血糖値をモニ
タリングするべきである。低血糖（血
糖値 70 mg/dL未満）を避けるため、就
寝前の時間帯（ 3 時間以内）にエクササ
イズを行なってはならない。インスリ
ンの分泌を増やすための薬物療法（イ
ンスリン注射や経口剤）を受けている
T 2 DM患者にとって、最も多く懸念
されるのが低血糖であるため、低血糖
は重要な問題である（13,14,25）。した
がって、まず血糖値をモニタリングし、
低血糖状態でのクライアントは、即効
性のある炭水化物（ 15 g）（ブドウ糖タ
ブレットやゼリー、果汁、ドライフルー
ツ、蜂蜜など）を摂取することが強く推
奨される。そして 15 分後に血糖値を
再度測定し、正常範囲（ 72 ～ 126 mg/
dL）に戻ったことを確認する（14）。
　インスリン依存性T 2 DMのクライ
アントのトレーニングを行なう場合、
エクササイズの前後およびエクササイ
ズ中の低血糖や高血糖を予防する目的

表 4　2 型糖尿病患者のためのレジスタンストレーニングの漸進例

期間（週） 頻度（回/週） 強度（％1 RM） 持続時間 筋群 様式

1 ～ 6 2 ～ 3 40 ～ 59％
1 ～ 2 セット×12 ～ 15
レップ（ 6 種目）

大腿四頭筋、ハムストリングス、背部、胸部、肩
部、体幹部 空圧式、水圧式、

ウェイトプレー
トまたは選択さ
れたいずれかの
マシーン、フリー
ウェイト、レジス
タンスバンド

7 ～ 12 2 ～ 3 60 ～ 69％
1 ～ 2 セット×10 ～ 12
レップ（ 8 種目）

大腿四頭筋、ハムストリングス、背部、胸部、肩
部、上腕三頭筋、上腕二頭筋、体幹部

13 ～ 18 2 ～ 3 70 ～ 74％
2 ～ 3 セット×8 ～ 10
レップ（ 8 種目）

大腿四頭筋、ハムストリングス、背部、胸部、肩
部、上腕三頭筋、上腕二頭筋、体幹部

19 ～ 24 2 ～ 3 75 ～ 80％
2 ～ 3 セット×8 ～ 10
レップ（ 10 種目）

大腿四頭筋、ハムストリングス、殿筋、下腿、背
部、胸部、肩部、上腕三頭筋、上腕二頭筋、体幹部

1 RM＝最大挙上重量
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で、エクササイズのタイミングを考慮
する必要がある。血糖値が 250 mg/dL
以上でケトン体が存在しない場合は、
低～中強度のエクササイズだけが推奨
される。さらに、ケトン体が存在しな
くても血糖値が 350 mg/dLを超える場
合は、エクササイズを延期し、エクササ
イズ実施前の是正的なインスリン療法
が推奨される（14）。血中に高濃度のケ
トン体が存在すると、生命を脅かす糖
尿病性ケトアシドーシスを発症するリ
スクが高まるため、エクササイズを開
始することは推奨されない。したがっ
て、エクササイズ専門職は、糖尿病性ケ
トアシドーシスの兆候（過度の喉の渇
き、頻尿、吐き気と嘔吐、胃痛、衰弱や疲
労、息切れ、果物のような香りのする
息、意識混濁など）に注意する必要があ
る。さらに、エクササイズ前後のクラ
イアントの血糖値やケトン体の値にも
注意が必要である（17）。
　酸素摂取機構、心拍反応、血圧は、無
症候性虚血をもたらす自律神経障害に
よって影響を受けることがある。した
がって、エクササイズ専門職は、実際
の現場でT 2 DMのクライアントを指
導する場合には、安静時頻脈、運動不耐
性、起立性低血圧などのリスクに注意
しなければならない。具体的には、自
律神経障害はT 2 DM患者に多くみら
れる機能不全であり、不随意機能を制
御する神経の障害が特徴である（60）。
末梢神経障害や微小循環障害は固有感
覚や平衡感覚を低下させるだけでな
く、感染症や壊疽のリスクを高める。
このような合併症は、通常、四肢に存在
する神経の損傷の結果起こる可能性が
あり、脱力感や無感覚、疼痛を引き起こ
す（14）。

現場への応用
　T 2 DMは糖代謝に影響を及ぼす多
因子の代謝疾患であり、メタボリック
シンドロームやCVDの発症リスクと
も関連がある。定期的なエクササイ

ズ（ 4 ～ 7 回/週）は、健康や体力増進に
多くの効果をもたらし、治療というパ
ズルのきわめて重要な 1 ピースである
と思われる。エクササイズ専門職は
T 2 DMに関連する安全上の配慮とエ
クササイズが、この慢性疾患を改善す
るメカニズムについて知る必要があ
る。血糖値調節を最適化するためには、
漸進的で個別化された有酸素性トレー
ニングとレジスタンストレーニングを
組み合わせたプロトコルを使用するべ
きである。中強度から高強度のエクサ
サイズはβ細胞機能を維持し、インス
リン感受性を高めるための実行可能で
安全かつ効果的な手段であると思われ
る。合併症は運動能力や運動耐性を制
限する可能性があるため、T 2 DM患者
に合わせたエクササイズプログラム
を指導し作成する際には、合併症の可
能性を慎重に検討する必要がある。最
後に、いまだ十分なサービスを受けて
いないT 2 DMの集団において、魅力的
なエクササイズセッションや実生活に
おける包括的な経験を促進するために
は、有資格者のエクササイズ専門職に
よる監督が重要な要素であると思われ
る（7,35）。◆
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