
-~個叩1J!;::::([3G'z"闘な当酌治療目標を設定内である
明・圃圃膨/惨インスリン依存状態とインスリン非依存状態の鑑別を行い，糖尿病病態を把握することが重要

~ である.

惨糖尿病の成因や病態，高血糖の程度，血管合併症の有無が，薬物療法開始時期の判断材料と

なる.

惨青壮年者と高齢者では，内服療法開始時期の判断が異なる場合がある.

b治療方針の決定には，患者の心理面も考慮する必要がある.

インスリン依存状態砂インスリン

が絶対的に欠乏し，生命維持のた

めにインスリン治療が不可欠な状

白色

"." ~ . " 164) 

.2型糖尿病治療の目的

糖尿病の代謝異常に伴って起こってくる種々の合併症の発症を予防し

健康な人と変わらない生活の質 (QOL)を維持し，健康な人と変わらな

い寿命を確保することである.

生活習慣の改善のためには，患者自身が糖尿病の病態と治療継続の必

要性を理解することが重要であり 糖尿病教室や糖尿病教育入院などを

利用して糖尿病教育を十分に行うことが肝要である

個々の症例において，年齢と合併症に応じて適切な当面の治療目標を設

定すべきである そこで， ①糖尿病病態，②HbAlc値， ③年齢，④患

者心理のそれぞれの観点から糖尿病治療薬処方のタイミングを述べる

-処方のタイミング

①糖尿病病態の観点から (0)1)

・初診時には，既往歴，家族歴，体重歴，現病歴(糖尿病の発症時期，過

去の治療歴，血管合併症の有無).現在の血糖コントロール状況，高血

圧や脂質異常症など他の疾患に対する処方薬の服薬状況などを把握する.

インスリン依存状態とインスリン非依存状態の鑑別を行い，インスリン

依存状態や糖尿病昏睡 重篤な感染症などのインスリン治療の絶対-的適

応ならインスリン治療を開始する.インスリン非依存状態でも空腹時血

糖値250mg/dL以上または随時血糖値350mg/dL.尿ケトン体陽性(+) 

以上時のインスリン治療の相対適応ならインスリン治療を開始する

インスリン非依存状態でHbAlc(JDS値)8.0 %以上または空腹時血糖
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インスリンの絶対適応かつ

わ1型糖原病

_?)糖尿病昏睡

③重度の肝障害，腎障害

④重症感染症，中等度以上の外科手術

⑤糖原病を合併した妊娠

インスリンの相対適応 (著明な高血糖)か?

空腹時血糖値250mg/dL以上or随時血糖値

350mg/dL 以上or尿ケトン体陽性(+)以上

血糖コントロールの評価が不可に当てはまるか?

HbA1c 8.0%以上or空腹時血糖値160mg/dL以上

or食後2時間血糖値220mg/dL以上

-食事・運動療法

食後高血糖があるときには

・ボグリボース0.6mg，アカルボース150mg，

ミグリトール150mg

・ナテグリニド270mg，ミチグリニド、30mg

の開始を考慮

。初回治療時の注意点と手順

糖尿病治療薬処方のタイミングはつ

薬剤に対する反応性がなけれ

ばインスリン治療や入院へ

-専門医へ紹介

・入院してインスリン治療

・または，インスリン治療

を開始し入院ヘ

-食事 ・運動療法に加えて

+ 
- グ リ メピ リ ド 0.5~1mg

・グリベ‘ンクラミ ド0.625

~ 1 .25mgなど

1 ~2 kg/月以上の体重減少がある か ?

生理食塩水の点滴などを考慮する

-食事 ・運動療法に加えて

+ 
-グリメピリド0.5mg，グリベ、ンクラミド0.625mg，グリクラ

ジ ド 20~40mg，トルブタミド250~500mg

・ピオグリタゾン15mg

・メトホルミ ン500mg，ブホルミン100mgなど

.BM122未満の場合はスルホニル尿素薬を考慮

.BM125以上の場合はインスリン抵抗性改善系の薬剤を考慮

コントロール「不良J.r不可jの状態が改善されない場合(HbA1c
7.0%以上空腹時血糖値140mg/dL以上.食後2時間血糖値

200 mg/dL以上の場合)

.HbA1c 6.5%未満をめざして薬剤の増量，変更，併用へ

注)ここに示す薬剤量は1日の使用量 ※HbA1cはJDS11直

(日本糖尿病対策推進会議編 糖尿病治療のエッセンス 2010-20111)より)

値 160mg/dL以上，あるいは食後血糖値220mg/dL以上を認めた場合

は，食事 ・運動療法に加えて薬物療法の開始を検討する.一方，食後高

血糖の場合はα-グルコシダーゼ阻害薬 (α-GI)やグリニド薬の開始を

検討する

2型糖尿病の治療としてまず行うのは，食事療法，運動療法を含めた生

活習慣の改善，および肥満がある場合にはその是正(適正体重の維持)

である

食事療法と運動療法開始 2~3 か月後を目安とし，血糖コン ト ロ ールの

改善が認められない場合に，薬物療法の追加を考慮する

糖尿病の病態として，インスリン分泌不全が主なのか，インスリン抵抗
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@血糖コントロールと網膜症悪化率の関係

圏内の2型糖原病患者を対象としたKumamotostudy 1 0年間

のデータよ り解析し，HbA1c (JDS値)6.5 %から網膜症悪化

率上昇を認めた

10 7 89  

HbA1c (JDS値，%) 

6 12 

8HbA1c 値と糖尿病細小血管合併症との関係

1型糖原病患者を対象と した DCCTの結果，各細小血管合併

症は HbA1c増悪に伴い相対危険度増加を認める.

DCCT: Diabetes Control and Complications Trial 

(Skyler ]S. Diabetic complications : The importance of glucose 

control. Endocrinol Metab Clin North Am 1996; 25: 243-54より)

11 8 9 10 

HbA1c(NGSP値，%) 

7 

。HbA1cと糖尿病網
膜症の頻度

日本人36，267例に関して

糖尿病網膜症頻度 (毛細血

管癌を除く)を HbA1c別に

上七車交すると，HbA1c(JDS

値)4.5 %以下では，0.06 

%であったが， HbA1cの上

昇に伴い網膜症頻度も上昇

し， HbA1c (JDS 値)6. 1 ~ 

6.5%では0.59%と明らか

に高率となっている.

(清野 裕ほか.糖尿病の分

類と診断基準に関する委員

会報告 糖尿病2010; 53 

450-67より)

3 
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5.5 6.0 6.5 7.0 7.5 8.0 

HbA1c (JDS値， %) 
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5.0 

。

性が主なのかを見極めることが薬物療法開始の一助となる

②HbA1c値の観点から

DCCT
2
)において， HbA1c値と各細小血管合併症の相対危険度を比較す

ると網膜症が最も HbA1c値と強く相関していることが報告された (0)

細小血管合併症に関しては， Kumamoto studl) 10年間のデータ解析に

おいてHbA1c(JDS値)で6.5%から網膜症悪化率上昇を認めており (0)，

UKPDS 334)においては，糖尿病と診断された初期の段階から厳格な血

キ唐コン トロールを行うことによりリスクを下げることが認められた.

「糖尿病の分類と診断基準に関する委員会報告」では，網膜症の頻度は，

HbA1c (JDS値)4.5 %以下では 0.06%であったが， HbA1cの上昇に

伴い網膜症頻度も上昇し， HbA1c (JDS値)6.1 ~6.5 %で明らかに上昇

MEMO 

DCCT 

Diabetes Control and Com-

plications Trialの略 1型糖尿

病を対象に，厳格な血糖コント

ロールによる合併症抑制効果を

検討するべく計画された研究.

Kumamoto study 

日本国内のインスリン治療が必

要な 2型糖尿病を対象に，強

化インスリン療法による合併症

抑制効果を検討するべく計画さ

れた研究.

UKPDS 

United Kingdom Prospective 

Diabetes Studyの略新規発

症の 2型糖尿病を対象に.厳

格芯血糖コントロールによる合

併症抑制効果を検討するべく計

画された研究

:ふ 166) 



糖尿病治療薬処方のタイミングはつ

02型糖尿病発症早期からの良
好な血糖コントロールの重要

性一 10年後の心血管イベン卜

抑制効果CLegacy日fect)

2型糖尿病患者 5，102例を対象に，食事

療法を主として FPG<270mg/dしを目

標とする従来療法群 1，138例と， SU薬，

インスリン，一部症例ではメトホルミン，

アカルボースを用いて FPG<108mg/ 

dLを目標とする強化療法群 3，071例に

無作為に割り付け，平均 10年間観察し

たさらに，その後追跡調査を行った(平

均追跡期間:8.5年).従来療法群と強

化療法群における HbA1c値の差は介入

中止後速やかに消失したにもかかわら

ず，介入中止から 10年後もかつての強

化療法群では細小血管障害のみならず，

全死亡や大血管障害のリスク低下も維

t寺されていることが目童話!された.
(UKPDS Group. Lancet 19984) /Holman 

RR. et al. N Engリ Med20085)を参考に
作成)

20 

細小血管合併症

の進展

脳卒中

p=0.52 

心筋梗塞全死亡

10 

。
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p=0.01 

p=0.052 

p=0.007 

-20 

p=0.001 

p=0.0099 

Log-rank検定

UKPDS 33 (1997年)

UKPDS 80 (2007年)
-30 

MEMO 

DECODE Study 

Diabetes Epidemiology : Col-

laborative Analysis of Diag-

nostic Criteria in Europe 

Studyの略 1997年にアメリ

力糖尿病学会 (ADA)が，空腹

時血糖値のみによる糖尿病の診

断基準を提唱したのに対して，

従来の負荷後 2時間血糖値を

併せた診断基準に比べて，死亡

りスクを反映するものであるか

否かを.ヨーロッパでの 13の

前向きコホー卜試験から得たデ

ータをもとに検討した

を認めており (0)，薬物療法開始時期の判断材料となると考えられる

大血管合併症に関しては， UKPDS試験終了時から 10年間の追跡調査

結果 (UKPDS80) 5)で，当初から強化療法を行った群において，試験

終了後の経過では通常療法群と同等の HbA1c値にもかかわらず，心筋

梗塞や全死亡のリスクの有意な低下が確認され (0) 糖尿病発症後早

期からの厳格な血糖コントロールが抑制につながることが示された

DECODE Studyの結果，特に大血管合併症は，食前血糖が正常で食後

血糖のみ上がっている初期の段階から進行していることが示唆されてお

り， HbA1c値が正常であっても食後血糖が高値となった時点で薬物療

法開始を検討することもありえる (0)

空腹時高血糖 (IFG)に比べて耐糖能異常 (IGT)が心血管疾患発症イ

ベントを上昇させることが報告されている.STOP-NIDDM6)では，耐

糖能異常に対し食後高血糖改善薬であるアカルボースを投与すると糖尿

病発症に加えて心血管疾患イベントも抑制できること (0)が示された

わが国の保険診療制度下では 耐糖能異常患者における 2型糖尿病の発

症抑制目的で食事療法・運動療法を 3~6 か月間行っても改善されず，

かつ高血圧症，脂質異常症，肥満 (BMI25以上)， 2親等以内の糖尿病

家族歴のいずれかを有する場合に限定してボグリボース内服が認められ

そこから発生する糖尿病病態もさまざまである.

ている

③年齢の観点かう

生活習慣は百人百様で，
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。空腹時血糖と食後血糖からみ

た総死亡率の相対危険度

空腹時血糖値と死亡危険率の相聞をみ

たとき， 2時間値 140mg/dL以下の

耐糖能正常群でのみ両者に相関を認め

た.一方，負荷後2時間値は，空腹

時血糖値にかかわらず死亡危険度と相

関し，独立した危険因子であることが

示された

(DECODE study Group， Glucose toler 

ance and mortality : Comparison of 

WHO and American Diabetes Associa 

tion diagnostic criteria. Lancet 1999 

354: 617-21より作図)

絶対リスク

2.5%低下

p=0.04 (Log-rank test) 

p=0.03 (Cox比例モテソレ)
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無作為化後経過日数

フラセボ 686 675 667 658 643 638 633 527 615 611 604 519 424 332 232 

アカルボース 682 659 635 622 608 601 596 590 577 567 558 473 376 286 203 

f) STOP-NIDDM試験における
心血管疾患の発症率

糖原病の発症リスクの高い耐糖能異常

(IGT)者 1，400人を対象に，糖尿病

の発症予防効果をみたサブ解析.プラ

セボあるいはアカルボース (1回量

100mg)を1日3回服用，平均 3.3

年後の予後を比較し，食後高血糖の是

正が IGT患者の心血管疾患の発症リ

スクをj成少した.

(Chiasson JL， et al. JAMA 20036)より)

また，同じHbAlc値であっても青壮年者と高齢者(65歳以上)では意味

が異なる.一方，高血糖が糖尿病網膜症糖尿病腎症および大血管障害な

どの合併症のリスクであることは 青壮年者でも高齢者でも同様で、ある

生活習慣の変化に伴い糖尿病の発症年齢は低下しており，催病期間が長

期になるほど合併症を起こす可能性が高い.糖尿病と診断されたら早期

から厳格な血糖コントロールが必要となる. どの程度のコン トロールを

目指すかについてはいまだ議論があり，現在糖尿病合併症を抑制する

ための介入試験(J-DOIT3)が行われている.

高齢者には，生活習慣を変えることは肉体的，精神的に大きなス トレス

になるため，多くの場合難しい.また，認知症がある場合などは内服コ

ンブライアンスも低くなる 臓器の機能低下もあり副作用のリスクも高

MEMO 

J-DOIT3 

厚生労働省の研究事業 「糖尿病

予防のための戦略研究課題3J

として，強化療法群 (HbA1c

(JDS値)5.8 %未満が目標)

と従来治療群 (HbA1c(JDS 

値)6.5 %未満が目標)のあい

だで合併症発生率差の有無を検

討している介入試験である

くなる

高齢者糖尿病は，個人差が大きく，多様性があるので， ①病歴 ・治療歴

じん 168 ) 



の把握，⑥現在の病状把握， ①未来の予後推定をもとに個々の患者に治

療目標を設定する必要がある

高齢者の場合においては 糖尿病治療ガイドにも「高齢になって発症し

た糖尿病と青壮年発症の糖尿病で高齢になった者に分けて考えるべきJ

と明記されており，発症時期・催病期間の推定のため 定期健診の結果

や家族などからの情報も含めた詳細な過去の把握が重要である

日本糖尿病学会は「科学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドライン」のな

かで，高齢者の治療目標に関して， I高齢者でも正常化をはかることが

望ましい それが難しい場合には，空腹時血糖値 :140 mg/dL未満，

HbA1c (JDS値上7%未満を目標とする」と提示している

高齢になって発症した糖尿病の場合は特に 急性期の代謝異常是正は必

要であるが， HbA1cのみを治療薬開始の判断材料とすることなく， 高

齢者特有のさまざまな要因を同時に勘案し血糖の正常化に伴うリスク

がメリットを上回るかどうかを検討する必要がある

④患者心理の観点かう

患者が医療機関を訪れる状況はさまざまであり，患者の「こころ」の準

備段階も人それぞれである

患者の心理や行動に対する援助 (心理的アプローチ)が必要であり，多

理論統合 ・心理段階モデルを用いた分析が有用である

治療法の選択についていくつかの選択肢を提示し 患者の同意に基づく

具体的な治療法と目標を共同で選択することで達成感， 自己効力感(セ

ルフエフイカシー)を高める.それにより服薬アドヒアラ ンスを得るこ

とが大切である

(久木留大介，荒木栄一)
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