
l側聞."2型糖尿病においては醇β細胞機能が進行性に低下して，経過とともに治療法の強化が必要となる
咽酋・・tIJ..患者・医師ともにインスリン治療が最終手段であるという認識で インスリン導入には障壁が
可哩雪Y あり導入が遅れている.

炉早期のインスリン導入による厳格なコントロールは，血糖値の正常化やインスリンの休薬も可

能となるなど醇β細胞の回復を期待できる

惨併発疾患に伴う急激な高血糖，重症入院患者，経口血糖降下薬の禁忌・無効例には積極的な

インスリン導入が望ましく，導入や継続にしても利便性のある製剤機器が利用可能である.

惨患者プロフィールを考慮して個別の血糖コントロールを目標とするテーラーメードなインスリ

ン導入が必要であり， QOL，治療満足度も改善するオプションを選択する.

.2型糖尿病の血糖コントロールにおけるインスリン治療

2型糖尿病が進行性の疾患であることは 時間の経過とともに血糖コン

トロールが悪化することや コントロールのために経口血糖降下薬

(OHA)の併用とインスリン治療の必要性が増してくることからも明ら

かである (0)1). ij辛F細胞からのインスリン分泌能が進行性に低下する

からであるが (0)2)補充療法としていつからインスリン治療を始める

血糖コントロール惨2型糖尿病

では，大規模臨床試験である UK-

PDS (United Kingdom Pro-

spective Diabetes Study)にお

いて，インスリン治療を含めた強

化療法で HbA1c1 %の低下によ

り細小血管障害が 37%，糖尿病

関連イベン卜が21%低下するこ

とが実証された.

診断前から経年的に低下

[診断時点で50%低下)100 
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02型糖尿病患者における豚β細胞機能の経年的低下
* : HOMA-s (homeostasis model assessment for beta cell func-
tion)を指標としている.

(UKPDS Group. Diabetes 19952)より改変)

。2型糖尿病患者におけるHbA1cの推移
(Wright A， et al. Diabetes Care 2ooi)より)
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どの時点でインスリン導入を考えるか?

患者惨 「血糖ti'l.高くてち症状Id:薄いじ，イ〉スリン打つって本当12.糖尿病じゃ思いです介?J

アドバイス惨インスリン治療に対する障壁を探り出し， 不安を解消する説明をします 実際の器具 i

を供覧して，試しに打つ練習をして，身近なものに感じて行動に一歩踏み出せるように支援します i 

医療者の熱意は大事ですが，無理強いは逆効果です i 

@医師と患者のインスリン導入に対する障壁

医師の障壁 ・低血糖リスクについての不安

・医療資源の使用増加(たとえば，受診回数，臨床検査)

.インスリンの治療効果の不確実性

・指示された注射法を患者カず道守するかどうかの不安

・体重増加

・最終手段の治療という見方

.複雑な治療法という見方

-心血管疾患リスクを増加させるという考え

・低血糖発作の頻度や重症度が増して余分な時聞が也、要となるという考え

患者の障壁 ・インスリ ン治療を開始するということは病気が重くなったという見方と

重症な合併症への不安 (たとえば，臓器障害，失明)

・インスリ ン開始は自己管理の失敗とする考え

・注射の痛みに対する不安

・正しい注射手技に対する不安

.毎日の注射という面倒さ

・低血糖の可能性についての不安

・インスリンの臨床的効果に関する不確実性

・過去に他の治療法で効果があったのでインスリンは必要ないという誤解

・家族，友人，同僚のなかで熔印を押される不安

・治療費用

・体重増加の不安

(Vinik A. Clin Ther 2ooi)より)

かについて定まった見解はない.

インク レチン関連薬の登場やさまざまなインス リン製剤が開発され，糖

尿病治療の選択肢は増えている.現在の2型糖尿病治療は段階的アプロ

ーチが一般的であるが，そのステップア ップに手間取ると，不十分な血

糖コン トロールが長期間にわたる.当初は，生活習慣修正や OHA，

GLP-lアナログでの単独あるいは併用でコントロールは可能である場

合が多い しかし次の段階にあるインス リン治療は後回しになること

が多い.

インスリン製剤の利便性は増しているが，種々の誤解や不安 (9)3)のた

めに，糖尿病診断時から使われることは少ないし，導入が遅れがちであ

る.インス リンを患者や医師は最終手段の治療選択と考えているが，イ

ンス リン導入でコン トロール目標を達成維持できる患者は多い

OHAだけで至適なコン トロールを維持できないときには，擢病年数に

関係なく，血糖コン トロールの個別目標を達成するために，低血糖を頻

発させない範囲で積極的にインス リンを使用することが望ましい (0)

園川

MEl¥証O

インスリンはわが国では 1923

年から臨床応用されているが，

乙こ 10年ほどでヒ トインスリ

ンの構造を改造した種々のアナ

ログインスりンが利用できるよ

うになった皮下注射のインス

リンの吸収を促進したり遅延さ

せたりして，血中インスリン濃

度の生理的パターンを再現する

ことを目標としている
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図画ヨ 糖尿病治療薬投与の実際

@日本人医師のインスリン導入

を考える時期 (DAWNJAPAN 

調査2005)

*1: O. もし，ご自分が経口血糖降下薬

使用中の2型糖尿病であったと仮

定して，どのくらいの HbA1cであ

れば，インスリン治療を始められ

ますか?

*2:0.経口血糖降下薬治療中で，ご

高齢でなく進行した合併症もない

患者さんの場合， HbA1cがどの程

度になればインスリンの導入を考

えられますかっ

MEMO 

DAWNは DiabetesAttitudes. 

Wishes and Needsの略で，

日本では DAWNJAPANとし

てインスリン治療に対する心理

的障壁を具体的に明らかにする

ための調査を 2004年 8月か5

2005年 8月にかけて実施し.

得られたデタからインスリン

導入のヒン トを教材化している

詳しくは DAWNJAPAN研究

会のウェブサイト www.dawn

study.jp参照

仁 186) 

。どの時点でインスリン導入を考えるか(1)-インスリン導入に期待する背景

-血糖コントロールを通じて合併症の予防または遅延をもたらす

.早期導入で牌β細胞機能を回復させる

・実行可能な注射法が利用できる(障壁を低くする)

簡便で痛みの少ない注射法，少ない注入回数，生活習慣や好みに合致，サポート体制

・低血糖を回避して安全に継続できる

・空腹時・食後の血糖上昇を抑制する

.心血管リスクを増悪させない

・短期間の強力介入で離脱できる

.OOL，治療満足度を悪くしないか改善する
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自分が2型糖尿病ならば
インスリン治療を開始

する *1(医師134人)

患者にインスリン

治療を考慮する *2

(医師134人)

- インスリン導入や治療強化の遅れ

士

実際に患者にインスリン

治療を勧めた(医師87人，

患者230人)

日本の医師は自分が糖尿病患者の場合，インスリン導入を考える

HbA1c (JDS値)の数値を 7.8% (平均)と答え，診療している患者の

場合は平均 8.3% そして実際に患者にインスリン治療を勧めた

HbA1cは平均9.2%という (DAWNJAPAN調査， 0). 医師の感情

や考えが実行に移されるまでには時間的ずれがある

OHA単剤治療，たとえば，メトホルミンあるいはスルホニル尿素 (SD)

薬でHbA1c(NGSP値)8 %以上が続いているにもかかわらず，追加あ

るいは新たな治療を始めるまでに，それぞれ平均 14.5か月， 20.5か月

要した3) そして，専門医や一般医が薬物治療の強化を図ったのはそれ

ぞれ45.l%と 37.4%程度であり (ρ=0.009)，併用薬の追加や用量の増

量は 20%以下で，インスリンへの移行に至ってはそれぞれ8.5%とl.7

%であった(ρ<0.001) 

治療強化は大仕事であるが，血糖コントロールが達成されない限り，不

十分な OHA治療が遷延することになる.SD薬とメトホルミンの併用

者で，次に何を追加するかを考えた場合，基礎インスリン注射とチアゾ



どの時点でインスリン導入を考えるか? ・圃

(1 :確証のある中心的な治療法〉

~ premix製剤はインスリン導入のレジメンには推奨しない.

ライフスタイル+メトホルミン

+ 
ライフスタイル+メトホルミン

+ 
診断時点

ライフスタイjレ

+ 
メトホルミン

基礎インスリン 強化インスリン療法

↑ 
ライフスタイル+メトホルミン

+ *:SU薬はグリベンクラミド，
su薬* ク口ルプ口パミド以外を使用

ステップ1 ステップ2 ステッフ3

(2 :確証の不十分な治療法〉

ライフスタイル+メトホルミン

+ 
ライフスタイル+メトホルミン

+ 
ピオグリタゾン ピオグリタゾン

低血糖なし 浮腫/心不全・骨折 + 
su薬*

ライフスタイル+メトホルミン

+ 
GLP-1アナログ

ライフスタイル+メトホjレミン

+ 
低血糖なし・体重減少 幅気/幅吐

。アメリ力糖尿病学会の2型糖尿病管理アルゴリズム

(Nathan DM， et a1. Diabetes Care 20094)より )

リジン薬を比較したときに.HbAlc (NGSP値)が9.5%を超えている

とインスリンによる改善作用が大きかった OHAの3剤併用で最大3

%の低下を期待して6.5%以下の目標を考慮すると HbAlcが9.5%以

下であれば3剤併用を試してもよいが それ以上であればインスリンを

追加するほうがよいことになる3)

インクレチン関連薬の長期効果は不明だが，糖尿病は進行性であり，

OHAの効果は時間とともに減弱し，多剤併用でも十分な血糖コントロ

ールが得られなくなる.2剤併用でも HbAlcの低下は最大2%であり，

3剤日の追加効果は実際には限られている アメリカとヨーロッパの糖

尿病学会の勧告では，メトホルミン投与と生活習慣の改善を行っても

HbAlc (NGSP値)7 %以上の場合，基礎インスリン注射を始めること

を一つの選択肢として勧めている (0)4).しかも.3か月ごとに治療の

見直しを謡っている

-ィンスリン導入の個別的決断

導入にあたり要因として考えるのは，患者の準備状態，高血糖の程度，

他薬と比較したインスリンの副作用.GLP-lアナログの併用・非併用

基礎インスリン

( 187 ィ
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~~ 糖尿病治療薬投与の実際

@インスリン導入時の指導

項目

1.インスリ ン治療の受容

2.生活リズムの確認

3.インスリ ンの作用

4.インスリン注入器の使用

方法の説明

5.注射時間と注射部位

6.低血糖とその対処

7.インス リン保管方法

8.針 ・その他廃棄方法

9.緊急時連絡について

10.コストについて

指導は適宜数回に分け，反復し

て行う

。インスリン導入の選択肢

時の OHAの効果，患者の仕事時間や生活習慣，費用，インスリン治療

の実施 ・経過観察にかかわる医療者 ・療養指導士・ 家族の協力などであ

る.導入時には実際に療養指導士から確認指導を行う (0).

さらに，患者の治療を実行可能にする因子には，毎日必要なインスリン

注射回数， 血糖測定回数，副作用，治療による生活習慣の制限，そして

費用がある 多くの患者は血糖値コン トロールが良くなれば，症状の改

善を自覚し元気になる.また 自己測定の血糖値の低下を目の当たりに

しインスリンの開始と遵守の大きな動機づけとなる 新しいインスリ

ン製剤や器具の登場によりインスリン治療は受け入れやすくなっている.

教育がア ドヒアランスを向上させる 患者は2型糖尿病が進行性であり，

時間経過とともに治療の強化 つまり 薬剤の変更用量の増加やイン

スリンを含む薬物の併用の必然性について理解しておく必要がある こ

の治療過程は軽度の高血糖の時期や診断時点など早期の段階で知らせ

たほうがよい

-血糖コントロールの個別目標とインスリン導入

血糖コントロールが悪化するとか， HbAlcが目標より高いときには治

療が見直される. コントロール目標は，擢病年数，合併症， 心血管リス

ク，年齢，余命，低血糖の頻度，無自覚性低血糖，仕事のスケジ、ユール，

他の生活習慣因子，社会的サポート，費用などに左右される.インスリ

ン治療も個々人のコン トロール目標により投与プランを考える (0)

顕著な高血糖の時には不明確だった長期的な目標は 経過観察中に明ら

かになる 発症早期で高血糖の場合は正常に近い血糖コン トロールの達

成やインスリン治療から OHAへ移行できる可能性もある 何年も無治

療で高血糖の場合は 進行した状態で治療は難しくなる.患者の経過を

みてはじめて正常に近い血糖値を達成できるかどうかがわかる.

目標血糖は定期的に再評価し 時間とともに調整する必要がある

OHAに基礎インスリン注射を追加することは治療を進めるうえでは合

理的な選択肢であり インスリン導入の方法として普及している.頻回

1.基礎インスリン注射を経口血糖降下薬に追 持効型イ ンスリンを 1日1回注射で 空腹時血糖を下げて HbA1cを改善する

加 (BOT:basal-supported oral therapy) 0.1 U/kg体重より開始する

2. 2 相性混合型インスリンの 1 日 1 ~3 回注 中間型と超速効型インスリンの混合製剤で 食直前に注射する.基礎と追加のイ

射 ンスリン分泌を補うことで，食前と食後の血糖を下げる.規則正しい食事をする

人に向く

3. (超)速効型インスリン3回注射 食事のたびに注射して，2型糖原病に特徴的な食後高血糖を改善する.食事量 (特
に糖質量)に合わせて用量調整しやすい

4.基礎・追加インスリン療法(強化インスリ 食事のたびの超速効型インスリン 3 回注射と持効型インス リ ン 1 ~2 回/日注射

ン療法) で，生理的イ ンスリン分泌を模倣する.生活習慣の変化に柔軟に対応しやすい



どの時点でインスリン導入を考えるかっ

2:1 

E:個別の治療目標とインスリン導入
_. I 

0 1 
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PDS)を対象にした大規模臨床試験で，厳 沙汰されたサブ解析では，若年層で擢病期間も

格な血糖コントロールは網膜症をはじめとする細

小血管合併症を抑制することが実証された また，

介入後の長期フォロ-アップにより，早期に血糖

コントロールを改善した強化療法群は介入終了後

血糖コントロールが従来治療群と同等になっても，

長期間にわたり，細小血管合併症だけでなく大血

管合併症も抑制することが示された(metabolic 

memoryあるいは legacyeffect) 

しかし， 60歳代で曜病期間約 iO年，すでに

心血管疾患を併発しているような高リスク群の2

型糖尿病を対象に，厳格な血糖コントロールを目

指した大規模臨床試験では，心血管疾患の抑制に

つながらなかったことが次々と報告された 厳格

コントロール群のインスリンを含む薬物使用の問

短く li)血管リスクもそれほど高くない群では，

厳格なゴントロールにより心血管疾患の抑制が示

されている.メタ解析でも血糖コントロールの有

用性が支持されている

合併症抑制に一番有効なのはどの薬剤かという

のではなく，インスりンをはじめ集約的治療で，

低血糖を限りなく抑え，体重増加をさせない厳格

な血糖コントロールの方針が良いということに変

わりはない 使用経験も長く，最大の血糖降下作

用を示すインスリンであるが，注射ということも

あり敬遠されるととが多い.個々の病状とブロコ

イール，そして準備度や生活習慣の目標に合わせ

た，積極的で合理的なインスリン導入が求められ

る.

注射より単純で患者や医療者にも労が少なくてすむ しかし 高血糖の

程度，擢病年数，併発症によっては，厳格なコントロール目標を目指し

て，食後や空腹時の血糖値の改善のために頻回注射を始める必要がある

インス リン治療のオプション (0)が増えるこ とで， 患者の受け容れ，

ニーズ，好み，低血糖，費用等に応じた治療の個別化ができる.

-インスリン製剤とインスリン導入への障壁

生活習慣と治療の柔軟性についての患者の不安，たとえば食事時間につ

いての誤解， インス リンのバイアル，針，シリンジを持ち歩くイメージ

はインス リン導入の障壁となる
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ヒトのインス リン製剤は薬物動態的に再現性が悪く， 食事後のインス リ

ン濃度が変動する と低血糖や体重増加が起こる これでは満足度は低く，

アドヒアランスも不良となる

種々のアナログインスリンの登場により，生理的なインスリン分泌パタ

ーンに近くなっている (0).作用ピークのない持効型イ ンス リンで低

血糖や体重増加は少なくなり ，食直前注射で有効な超速効型インス リン

で食事時間の柔軟性は増して， QOL，満足度，ア ドヒアラ ンスに好影

響を与えている

生理的インスリン分泌パターン砂

臨床的に評価できるのは末梢血中

のインスリン濃度の推移であるが，

もともと醇臓から分泌されるイン

スリンは門脈血中で最も高い濃度

を示す.全身投与となるインスリ

ン皮下注射では末梢と門脈中のイ

ンスリン濃度が同じという前提だ

が，インスリン依存性の 1型糖

尿病ではそうであっても非依存性

の2型糖原病では同じとは限5

ない.皮下注射の限界である

(189 ; 
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。生理的インスリン分泌バター

ンとアナログインスリン(超速

効型，持効型)の薬物動態

-発症早期の糖尿病に対する強化インスリン療法の効果

糖尿病と診断されたばかりの患者に短期間の血糖コントロールの強化療

法を行うとF細胞保持と長期間の血糖コン トロールに好影響を与える

SU薬やチアゾリジン薬などの OHAによる強化療法でもその傾向があ

るが，強化インスリン療法による効果はより大きい

2型糖尿病と新規に診断された 138人がインスリンポンプによる強化療

法を行うことで， 9l.3 %の人が優良な血糖コン トロール(空腹時血糖<

109.8 mg/dL，食後血糖<144 mg/dL)を達成したそのうち 42%は

2年後もその血糖コントロールを維持していた5) また，持続皮下注入

療法や頻回注射で強化療法 1年後の血糖値が約 50%も正常寛解域にあ

り， OHA治療よりも優れていた6)(⑪) 

短期間の強化インスリン療法による糖尿病の寛解は，インスリンによっ

て血糖値が正常化している聞にF細胞機能が回復したことを示唆してい

る (0).2週間の強化インスリン療法によりインスリンの初期分泌が改

善し，HOMA-sの著明改善やプロイ ンス リン/インス リン比の低下も

認められた

これらのことから，新規に高血糖(たとえば， HbA1c (JDS値〉孟10%， 

空腹時血糖孟 200mg/dL)で診断された人は，正常血糖を目標にする

一時的な強化インス リン療法の対象と考える(0))

. 経口血糖降下薬でコントロール不良例に対する

インスリン導入の効果

HOMA-β砂空腹時の血中インス

リン濃度と血糖値で計算したイン

スリン分泌指標(醇β細胞機能を

表す)である.計算式は空腹時イ

ンスリン値(μU/mL)x 3601 {空

腹時血糖値 (mg/dL)-63)}で

ある.欧米白人の正常を 100% 

としており， UKPDSでは糖尿病

診断時点で50%で，時間経過と

ともに低下した.

2型糖尿病早期で， OHA (2剤まで)内服中の405人(HbA1c<NGSP値〉

7.5~1l %)を対象にしたとき， OHAの追加よ り夜にグラルギンを加え

19o ) 
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どの時点でインスリン導入を考えるかっ

⑪新規2型糖尿病に対する強化インスリン療法の効果

1I 

8MI HbA1c* 正常血糖達成率 (%)
研究 n 

(kg/m2) 
病歴 治療 期間 (日)Jl (歳) (%) 治療後 6か月 1年

Li* 1 138 49 25.0 新規 10.1 CSII 14 91 67 47 

Ilkova*2 13 50 26.9 新規 11.0 CSII 14 92 69 

Parkキ3 91 54 7.2年 13.2 CSII 53.6 34 ~34 ~34 

Ryan*4 16 52 30.8 新規 11.8 MDI 14~21 88 44 

Weng*5 137 51 25.0 新規 9.8 CSII 14~35 97 51 

Wer1g*5 124 51 25.0 新規 9.7 MDI 14~35 95 45 

Weng*5 121 51 25.0 新規 9.5 OHA 14~35 84 27 

* : NGSP値， CSII 持続皮下インスリン注入療法， MDI 頻回注射療法， OHA 経口血糖降下薬

(*1: Li Y. et al. Diabetes Care 20045) /*2: Ilkova H， et al. Diabetes Care 1997; 20: 1353-6/*3: Parl王S，et a1. Diabetes Ivletab Res Rev 
2003; 19: 124-30/*4: Ryan EA， et a1. Diabetes Care 2004; 27: 1028-32/*5: Weng J. et al. Lancet 20086)より)

@どの時点でインスリン導入を考えるか(2)

インスリン導入 ・高血糖を伴う重症入院患者
の必要な時期 ・急激な高血糖 (急性疾患や併発疾患等)をきたす時
(妊娠期を除く) ・診断早期で血糖コントロールの正常化を目標とする時

・経口血糖降下薬が、禁忌の時
・経口血糖降下薬2剤併用でもコントロール目標を達成しない時

インスリン導入 ・高度の心血管リスクも少なく擢病年数も短い時は厳格なコント口ー
の留意点 ルを目指すために導入を考慮する.元気な高齢者もこれに準ずる

・インスリン治療は血糖コントロールの最終手段ではない
・余命や予後を考慮して高血糖の弊害を減らす導入オプションを考慮、
する
・患者のプロフィール，身体機能，認知能に基づいて治療ニーズに合
うテーラーメード治療が也、要となる

※個別の治療目標を患者と医療者の同意のうえで導入することが望ま
れる

たほうが6か月後の HbA1c(NGSP値〉豆 6.5%の達成率は高くなった

(17.5% vs 10.1%，ρ= 0.032 )3) グラルギン投与で空腹時血糖が

70，02 mg/dL低下し， OHA群では41.58mg/dL低下した両群のあい

だ、に低血糖の頻度の差はなかった.

チアゾリジン薬とメ トホル ミンにインス リンを加えた併用療法は，

OHAのみで調整する より良い血糖コントロールを達成した3) つまり，

OHAの最大量の半分量で目標を達成できないときに，OHAを最大量

まで増量する よりはイ ンスリンを加えたほうがより良い戦略となる

最大量のSU薬でコントロール不良例に強化イ ンス リン療法をすると，

空腹時血糖も HbA1cも改善し 3か月前後でインス リン必要量も減量

でき，インス リンを休薬しでも 3か月以上 HbA1cが正常化している症

例が50%に達した また，非肥満の 2型糖尿病で3か月間の強化イ ン

スリン療法の後でSU薬の効果が回復したことから，短期間のイ ンス リ

ン治療も試みる価値がある (aT)



国置ヨ 糖原病治療薬投与の実際

MEMO 

ICAM-1， MCP-1， NF-KB は
慢性炎症や細胞増殖にかかわる

サイト力イン(接着因子，走化

性因子，転写因子)として.生

活習慣病動脈硬化・ 癌などに

おける種々の生体反応やアポト

ーシスに関与している

nIIEl¥庄O

高齢者でもインスリン導入を考

える場面が増加しているが，虚

弱状態で長い余命も見込めない

高齢者に対して低血糖の危険

性も少ないインクレチン関連薬

の登場により，緩めのコントロ

ールを目標とした血糖降下薬の

役割を担っている

192 ) 

-重症入院患者のインスリン導入

インスリンの血糖降下以外の作用として，抗炎症作用，抗動脈硬化作用

の報告がある.この作用にはICAM-l， MCP-l， NF-KBなどの因子

の抑制，酸化ストレスの低下が関連しており，血管内皮細胞からのNO

分泌充進がかかわっているようである つまり，インスリンは動脈硬化，

プラーク破裂，血栓形成に対して抑制効果が期待されている

重症入院患者の血糖コン トロールには低血糖を起こさない範囲での強化

インスリン療法が勧められる (a)

-高齢者の血糖コントロールの必要性と目標

2型糖尿病は不均一な集団であるが特に高齢者では病歴の長い糖尿病

患者もあれば新規に糖尿病と診断される患者も増える.全般に死亡率も

高く，併発疾患(心血管疾患， 心不全等)も多い.高齢者でも効果的な

血糖管理は重要であるが若い世代に比べてその症状はさらにわかりに

くく，合併症は重症化する7)

高齢者の高血糖には感染や創傷治癒の遅延視力障害，腎障害，尿路障

害だけでなく，認知障害や日常生活の活動低下まで伴う 入院機会は増

加し肺炎，手術創の感染，再手術，死亡のリスクが高くなって，入院

も長期化する

健康に動ける高齢者もいれば，多数の併発症を抱えて脆弱で機能障害に

陥っている人などさまざまであり，糖尿病治療の目標は患者の余命，健

康状態，好みにより個別化する必要がある

2型糖尿病に特徴的なF細胞機能の進行性低下のために，多くの人が血
糖コン トロールのためにインスリンを必要とするようになる 多くの人

はインスリンの継続が必要であるが併発疾患のために短期間のインス

リン治療になることもある. しかし 高齢者においてもインスリン治療

を最終手段と考えてはいけない (a)

-高齢者のインスリン導入

強化療法に伴う低血糖の増加は，特に高齢者や病歴が長く合併症の進行

している人では，心血管に対-する利益よりもリスクのほうが上回る.ほ

かにも癌などの余命にかかわる疾病を抱えていることが多く，多剤併用

と薬物相互作用にも留意する必要がある

高齢者に限らないが急性にインスリン治療を必要とするのは，著明な高

血糖症状を伴い，高度の体重減少高浸透圧状態 ケトアシドーシスな

どの場合である.その他，肺炎等の急性疾患，手術，肝 ・腎の機能不全，

ステロイド使用時にインスリンが必要となる (a)



インスリン治療の長期継続が必要になるのは，食事・運動療法が十分に

功を奏さなかったり OHAの禁忌があったり，または， OHA最大量で

も目標を達成しない場合である.高齢者でもインスリン導入により，血

糖コントロールを改善し， QOL，治療満足度，活力やうつ気分も改善

することが示されている (0).

ただし患者の身体機能，認知能に基づ、いて治療ニーズに合う個別治療

が必要である(6)) 自己注射，血糖自己測定の手技の獲得，インスリ

ン量の調整，低血糖の認識と対処が求められる.視力，巧敏性，認知の

障害はインスリン使用を制限する材料になる.ペン型注入器の進歩によ

りインスリンは使いやすくなっている.また，インスリン自己注射が難

しい高齢者では家族在宅看護 介護士を含めたネットワークを活用す

る

(辻井悟)
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本総説では，最近の大規模臨床試験より鑑みて，血糖コントロールの目標に対する個別化の考

え方を説いている.

どの時点でインスリン導入を考えるか?


