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~...経口血糖降下薬同川二服素 (SU) 薬ビグア川薬， a-:J'JレコーE害薬
11証制限回l
'11幅圃・fI) (α-GI)，チアゾリジン薬 (PPARy刺激薬)，速効型インスリン分泌促進薬が用いられてきた

可哩~ "'2009年末より DPP-4阻害薬が保険薬として使用可能となり，さらに， 2010年6月より，注

射薬ではあるがインスリンとはまったく異なった作用機序をもっGLP-1受容体作動薬も保険

薬として収載された.

炉DPP-4阻害薬と GLP-1受容体作動薬はともにインクレチン作用を増強するもので，糖尿病

治療の選択の幅は確実に大きくなった.

炉適切な薬物の選択は糖尿病治療のアウト力ムの達成には不可欠であり，患者の病態や治療コン

ブライアンスを考慮、し決定される.

-薬物治療が適応となる患者

インスリン依存状態の患者では当然インスリンが第一選択であり，その

他の薬物は補助的な役割しか果たさない.これは単純な記述だが非常に

重要である.この判断を間違えると致命傷となるので，著明な高血糖や

ケトアシドーシスの患者では跨踏せずに輸液と併せて十分な量のインス

リンの使用が必須となる

日本人糖尿病患者の大半を占めるインスリン非依存状態の患者では，緩

徐進行性1型糖尿病患者を除き，内服薬が第一選択薬となる場合が多く

なる.

緩徐進行性1型糖尿病患者では，診断時には食事 ・運動療法のみで血糖

コントロールが可能な場合も少なくなく， su薬等の内服薬も効果がみ
られる. しかし早期からインスリンを使用するケースが多く，これは

インスリン治療が拝。細胞の温存作用があるとする報告による1) 

・2型糖尿病患者においてインスリン非依存状態で，十分な食事・運動療
法を 2~4 か月行っても血糖コン ト ロールが良好とならない場合，具体

的にはHbAlc(JDS値)7 % (HbAlc <国際標準値>7.4 %)以上が持続

する場合 (0)は，経口血糖降下薬の適応となる2)

インスリン非依存状態であっても，進行した合併症がみられる患者，重

度の肝 ・腎障害がある場合，妊娠合併例や近日外科手術が予定されてい

る場合などはインスリン治療が優先される.



糖尿病治療薬の適応と投与法の基本

。血糖コントロールの指標と評価

可
指標 f憂 良 不可

不十分 ・ 不良

HbA1c (JDS 値)(%) 5.8未満

6.2未満

5.8~6.5 未満 6.5~7.0 未満 7.0~8.0 未満 8.0以上

8.4以上HbA1c (国際標準値)(%) 6.2~6.9 未満 6.9~7.4未満 7.4~8.4未満

空腹時血糖値 (mg!dL) 80~11 0未満 11 0~130 未満 130~160 未満 160以上

食後2時間血糖値 (mg!dL) 80~140 未満 140~180 未満 180~220 未満 220以上

注:HbA1 c，空腹時血糖値，食後2時間血糖値のあいだには，個人差があること， 日内変動が複雑なことなどから，定常的相関性

は認められない.

(日本糖尿病学会編.糖尿病治療ガイド2010.文光堂;2010. p.25より)

@食事療法ステートメン卜

1.食事療法につ 食事療法は，すべての糖尿病患者において治療の基本で‘あり，出発点

いて である.食事療法の実践により，糖原病状態が改善され，糖原病合併

症のリスクは低下する

2.個別対応の食 個々人の生活習慣を尊重した個別対応の食事療法がスムーズな治療

事療法 開始と持続のために必要であり，そのためには食生活の内容をはじ

め，食事の晴好や時間などの食習慣や身体活動量などをまず十分に聴

取する

3.摂取エネルギ 血糖値，血圧，血清脂質のコントロール，体重の推移，年齢，性別，

一量の決定 合併症の有無，エネルギー消費(身体活動)や従来の食事摂取量など

を考慮して，医師が摂取エネルギー量を決定する

4.摂取成分量 指示エネルギー量の 50~60 %以内を炭水化物とし，蛋白質は標準体

重 1kg あたり 1.0~1.2g，残りを脂質で摂取する.脂肪の総摂取量

は総エネルギー量の 25%以内とし，飽和脂肪酸や多価不飽和脂肪酸

は，それぞれ摂取エネルギー量の 7%，10%以内におさめる

5.管理栄養士に 実際の指導には，管理栄養士があたることが血糖コントロールに有用

よる食事指導 である.日本では管理栄養士が、食品交換表を用いて栄養指導すること

が多いが，理解カず不十分な場合は，実際の食品やフードモデルなどを

用いて指導する

6.食塩の摂取量 食塩の過剰摂取は血圧上昇に作用したり食欲を冗進させるので，多く

ても 10g!日以内，高血圧を合併したものならびに顕性腎症以降の腎

症の合併を伴うものでは 6g!日未満に制限する

7.食物繊維

8.食品数

食物繊維は血糖コントロールの改善に有効であり，血中脂質レベルも

低下させる

食事制限によるビタミン， ミネラルの摂取不足を防ぐためにできるだ

け多くの種類の食品を摂取させる

(日本糖尿病学会編科学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドライン2010.20103))

-食事・運動療法

糖尿病治療の基本が食事 ・運動療法であることは周知の事実である.食

事療法に関しては，日本糖尿病学会が発行する「科学的根拠に基づく糖

尿病診療ガイ ドライン」に8項目のステートメント (0)が記載されて

いる3)

運動療法に関しては 食事療法と比較しエピデンスに乏しく，日常診療

MEMO 

摂取エネルギー量算定の目安は

以下の通りである

摂取エネルギー量=標準体重×

身体活動量

標準体重 (kg)= [身長 (m)]2

X22 (BMI法)

身体活動量(kcal/kg標準体重)

25~30 ・ 軽労作(デスクワー

クが主な人，主婦など)

30~35 ・ 普通の労作(立ち仕

事が多い職業)

35~ ・重い労作(力仕事の多

い職業)

肥満者や高齢者で、は少ないほ

うにとるなど.症例ごとの病

態も考慮する



糖尿病治療薬の基本
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言 標準体重とBMI
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81 標準体重とは ヒトが肥満でもやせでも 統計上.BMI (body mass index)法によって

BMI=22となるとき，高血圧，高脂血症，肝障害

耐糖能異常等の有病率が最も低くなるとされてい

る.このときの体重を理想体重と考える方法であ

り広く世界的に採用されている 体脂肪率は考慮、

されない

F 

なく，一定期間内の死亡率や擢患率が有意

に低いなど，最も健康的に生活ができると統計的

に認定された理想的な体重のことであり，年齢・

身長 ・体脂肪率といった要素の全部，あるいは一

部から求めるものである.
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MEMO 

メディ力ルチェックによって疾

患や健康状態を把握することに

より，運動による事故や疾患の

悪化を予防する.また 運動す

るうえでの問題点を把握すると

とにより.運動指導に役立てる

メディ力ルチェックは「問診」

「診察H検査」から成るが，特
に既往歴，家族歴， 自覚症状，

生活習慣.運動習慣などの問診

が重要である

4 ) 

@運動療法指導上の注意点

①運動療法は，禁止あるいは制限したほうがよい場合があるので，指導前にメデイカル

チェ ックが必要である

② 運動療法はスポーツとは異なる. 日常生活のなかの身体活動やスポーツ， レクリ工ー

ションは運動療法の一部となる

① 運動療法の実施は，食後 1時間頃カず望ましいとされているが，実生活のなかで実施可

能な時間のいつでもよい

④ インスリン療法やインスリン分泌促進薬で治療中の場合には，低血糖になりやすい時

間帯があるので注意する.インスリンは原則として四股を避け，腹壁へ注射する

⑤ 運動誘発性の低血糖は，特にインスリン治療中の患者に起こりやすく，運動中または

直後だけでなく運動終了後 10時間後にも起こりうる.運動量の多いときは，補食を

摂るなどの注意、が必要である

⑥ 心拍数 1分間 100~120 拍の運動は ， V02max 50 %程度に相当する.運動強度を増

す場合は徐々に実行する

⑦ 準備運動，整理運動を励行する

③ 運動に適した衣服，ウォーキングシューズを勧める

⑨ 寒冷および暑熱環境下の体温調節能低下に注意する

⑩ 運動を行ったからといって食事療法を怠ってはならない.空腹感から食物の過剰摂取

にならないように注意する

⑪ 腰椎，下肢関節に整形外科的な疾患があるときは，筋力トレーニングなどにより筋力

の増強を図るとともに，水中歩行，椅子にかけてできる運動や腰痛体操を勧めるなど

の配慮が必要である

⑫ 運動は継続することが大切である.特に，血糖コントロールが不安定なときには，運

動強度と持続時聞は控えめにし 血糖の推移を観察する

(日本糖尿病学会編.糖尿病治療ガイド2010.20104)より)

においても指導システムが十分稼働している医療機関はむしろ少数と思

われる. しかし肥満やインス リン抵抗性をもっ2型糖尿病患者が増加

しつつある今日において，その重要性は増している

日本糖尿病学会が発行する 「糖尿病治療ガイド2010Jおよび 「糖尿病専

門医研修ガイ ドフゃツク改訂第4版」に指導上の注意点および禁止・制限

が記載されている4.5)(0，0). 
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L 糖尿病治療薬の適応と投与法の基本

。運動療法を禁止あるいは制限したほうがよい場合

①糖尿病の代謝コントロールが極端に悪い場合(空腹時血糖値250mg!dL以上，または

原ケトン体中等度以上陽性)

② 増殖網膜症による新鮮な眼底出血がある場合(眼科医と相談する)

① 腎不全の状態にある場合 (血清クレアチニン，男性2.5mg!dL以上，女性2.0mg!dL 

以上)

④ 虚血性心疾患や心肺機能に障害のある場合 (各専門医の意見を求める)

⑤ 骨・関節疾患がある場合 (専門医の意見を求める)

⑥ 急性感染症

⑦ 糖原病壊痘

③ 高度の糖尿病自律神経障害

(日本糖尿病学会編.糖尿病専門医研修ガイ ドブックー改訂第4版 20095)より)

常に目標を意識した治療
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生活習慣改善 (食事療法・運動療法)

-糖尿病治療薬の開始

食事 ・運動療法で十分な効果が得られなかった場合， 2型糖尿病患者で

は経口血糖降下薬の投与が行われる(各薬剤の詳細な特徴や適応に関し

ては他項を参照しミただきたい) 合併症抑制のエピデンス，病態に適し

た作用機序， 禁忌でないことなどを考慮して選択し患者への説明 ・同

意のもとに開始する

急激な血糖コン トロールに伴う生体への悪影響や薬物による副作用を最

小限に抑えるために，第一選択薬を単独で少量から開始し，血糖コント

ロールが不十分な場合には徐々に増量する.2型糖尿病の治療の流れを

@に示す6，7)

アメ リカとヨーロッパの糖尿病学会のコンセンサスとして 2型糖尿病治

療のアルゴリズムが提唱され，メトホルミンを第一選択と した加療が中

心となっている8) これは欧米型の2型糖尿病患者は肥満合併例 ・高イ

ンスリン血症の症例が多数を占めることに加え， 医療経済性が重要視さ

MEMO 

Oのような場合でも日常生活に
おける体動が制限されることは

まれであり，安静臥床を必要と

することはない.

MEMO 

糖尿病の場合には，特に無症候

性(無痛性)心筋虚血への注意

が必要である

。2型糖尿病治療戦略
(Riddle IvIC. Endocrinol lVIetab Clin 

North Am 19976) /Riddle IVIC. Am J 
IVIed 20047)を参考に作成)



」回一
れ第一選択薬は安価な薬剤であることが求められるためである

日本糖尿病学会ではいかなる薬剤を第一選択にするかは特に推奨してい

ない.これは， 日本人の糖尿病患者では比較的肥満が軽度であることや，

早期からインスリン分泌が低下傾向にあることより欧米型の肥満・イン

スリン抵抗性患者を念頭においたアルゴリズムをそのまま流用すること

は実情に合わないこと，さらに 日本では国民皆保険により患者負担が

比較的少ないため医療経済的側面は重要視されない傾向があったことな

どが理由として考えられる.

(安田浩一朗)
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cellence ; 2008. 

http:// www.nice.org.uk/guidance/index.jsp ?action =download&o=40803 

[NICEの糖尿病治療ガイドライン]イギリスの国立機関，学術面，臨床診療，一般人に対する

健康促進の啓発と予防医学についてのガイドラインを提供している.

科学的根拠に基づく，過程の透明化，患者・消費者参加，幅広い専門家の参加，国の政策という

位置づけで導入のためのさまざまな工夫を行っている.このガイドラインは頻繁に更新される.

上記のURLから随時入手可能である.


