
はじめに

近年、糖尿病患者人口の劇的な増大を受けて、

その治療薬の数もここ１０年余りの間に飛躍的に増

加した。その結果、糖尿病を専門としない多くの

臨床医が、これらの経口糖尿病薬の適切な使い分

けに苦しんでいることと思われる。これを反映し

て、インターネットの各種医療サイトで提供され

る糖尿病治療薬の選び方についての Web 情報

も、いまや百花繚乱の観がある。

一方、段階的糖尿病管理（Staged Diabetes Man-

agement : SDM）は１９８３年、国際糖尿病センター

の医師、栄養士らにより、開業医、非専門医によ

る患者管理の水準を向上する目的で開発されたガ

イドブックであり、日本では済生会中央病院の松

岡健平先生を中心に SDM 研究会が組織されてい

る。詳細についてはホームページ（http : //www.

sdmj.ne.jp/）をご参照いただくことになるが、

経口薬の選択や経口薬の調整、さらには適切なイ

ンスリンの導入時期、方法についても実践的に解

説されており、非専門医にとっての有力な診療サ

ポートツールとなっている。また、SDM にはメ

ーリングリストも組織されており、日常診療で困

ったことがあれば、どなたでも気軽に専門医のア

ドバイスを受けられるという利点もある。ぜひ一

度、ご覧になっていただくことをお勧めしたい。

「糖尿病治療のエッセンス」

２００５年２月、日本医師会・日本糖尿病学会・日

本糖尿病協会が共同して糖尿病対策推進会議を組

織した。本資料は同会議が作成し、当時、全医師

会員に日医会誌とともに無料配布されているの

で、一度は目にされた方も多いはずである。しか

し現実には、毎日数多く送られてくる郵便物の山

に埋もれてしまい、実際の活用にいたっておられ

ない方も多いのではないかと愚考する。現物は

http : //www.med.or.jp/chiiki/diabetesp.pdf より

随時ダウンロード可であるので、この機会にぜひ

ご覧頂きたい。本稿はこの「エッセンス」の内容

をご紹介しながら、経口糖尿病薬の効果的な使い

方について解説したい。

糖尿病の治療目標とコントロール指標

糖尿病の治療目標は、糖尿病の血管合併症の発

症、進展を防止し、日常生活の質の維持と健康寿

命の確保することである。血糖コントロール指標

とその評価は表１を参照されたい。

その他のコントロール指標としては、標準体重

の維持（BMI≒２２kg/m２）、血圧１３０/８０mmHg 未

満、血清脂質では総コレステロール２００�/�未満、
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表１ コントロールの指標と評価

日本糖尿病学会編 糖尿病治療ガイド２００６－２００７．２２頁．文光堂．２００６より

指標 優 良
可

不可
不十分 不良

HbA１c 値（％） ５．８未満
５．８～６．５
未満

６．５～７．０
未満

７．０～８．０
未満

８．０以上

空腹時血糖値
（�/�）

８０～１１０
未満

１１０～１３０
未満

１３０～１６０未満 １６０以上

食後２時間血糖値
（�/�）

８０～１４０
未満

１４０～１８０
未満

１８０～２２０未満 ２２０以上
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LDL－コレステロール１２０�/�未満、中性脂肪（早

朝空腹時）１５０�/�未満、HDL－コレステロー

ル４０�/�以上が挙げられている。

糖尿病健康手帳と糖尿病眼手帳（図１，２）

治療状況がうまくいっているかどうかを患者と

ともに確認し、認識を共有するツールとして、日

本糖尿病協会が発行している糖尿病健康手帳と、

日本糖尿病眼学会が発行する糖尿病眼手帳の利用

が効果的である。どちらも製薬各社がスポンサー

についているので、納入担当者にお問い合わせい

ただけば無料で入手することができるであろう。

特に糖尿病眼手帳は、内科医と眼科医の間でいち

いち診療情報提供書を書く手間の要らないコミュ

ニケーションツールとしても有用であり、ぜひそ

の利用をお勧めしたい。

こんなに増えた経口血糖降下薬

現時点で利用可能な経口血糖降下薬としては、

スルホニル尿素薬であるグリメピリド（アマリー

ル）、グリベンクラミド（オイグルコン、ダオニ

ールなど）、グリクラジド（グリミクロンなど）、

トルブタミド（ラスチノン、ジアベンなど）、グ

リニド系薬（速効性インスリン分泌促進薬）であ

るナテグリニド（スターシス、ファスティック）、

ミチグリニド（グルファスト）、α－グルコシダ

ーゼ阻害薬であるボグリボース（ベイスンなど）、

アカルボース（グルコバイ）、ミグリトール（セ

イブル）、ビグアナイド薬であるメトホルミン（メ

ルビン、グリコラン、メデットなど）、ブホルミ

ン（ジベトス B）、チアゾリジン薬であるピオグ

リタゾン（アクトス）と多くの種類があり、それ

ぞれに固有の特性がある。製薬各社はこぞって自

社の薬を勧めてくれるが、日常臨床の上で、こん

なに増えた経口血糖降下薬をどう使い分ければよ

いのだろうか。この「エッセンス」はそうした第

一線の臨床医の悩みにも答えてくれるものとなっ

ている。

初回治療時の注意点と手順

初回治療開始時に血糖値に注目するのは当然と

して、体重の推移や尿ケトン体に注目すべきとさ

れた。２型糖尿病では多くの場合、発症直前に最

大体重を示す。これは血糖値の上昇に伴い尿糖排

泄が増加するので、脂肪合成が進まなくなるため

である。また急激な体重減少は耐糖能の急速な悪

化を示し、急性代謝失調のサインである。尿ケト

ン体は食事療法や運動療法で順調に減量が進んで

いる場合にも弱陽性を示すことがあるが、初診時

に尿ケトン体が陽性を示す場合は急性代謝失調の

サインであり、インスリンの適応と考えるべきだ

からである。

経口血糖降下薬を用いる場合も、食事・運動療

法を並行して確実に行うことが重要である。食事

・運動をおろそかにしては血糖コントロールもま

まならないだけでなく、血糖降下を期待して投薬

量がどんどん増える上、肥満の助長にもなり、動

図１ 糖尿病健康手帳と糖尿病眼手帳

図２ 糖尿病眼手帳の中身
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脈硬化の進展にもつながるからである。食事療法

・運動療法のポイントについては本書をご参照い

ただきたい。

新規に経口血糖降下薬を投与する場合は、少量

から始め、通常２週間以内に来院させて、血糖値

などのデータから反応性を見つつ、投与量の調節

を行うものとされた。これは低血糖はじめ、投与

初期に生じる副作用を早期に発見し、必要な対処

を行うためである。また薬剤の追加や変更は、

HbA１c６．５％未満を目指して、通常同一薬剤で２

－３カ月間経過をみてから行うとしている。

HbA１c８％以上の場合は薬剤の追加や変更を考慮

すべきことが強調されている。高血糖の持続その

ものが膵 β 細胞を疲弊させる大きな要因であり、

血糖コントロール不良のまま放置すべきではない

とのメッセージと受けとめていただきたい。

治療にあたっての留意点

増殖前・増殖網膜症がある場合は低血糖が出現

しないように留意し、長期間にわたって血糖コン

トロール「不可」の状態が続いていたと考えられ

る場合は緩徐なコントロール（HbA１c の低下が

０．５％/月程度）を心掛けるべきとされているのは、

こうした症例における急速な血糖コントロール

は、かえって網膜症の悪化を招き、視力の永続的

な低下をもたらす危険があるからである。薬物療

法中には低血糖の出現に留意し、低血糖が出現し

た場合はブドウ糖、砂糖、またはこれらを含む飲

料を摂取するよう指導するが、回復しない場合は、

ブドウ糖液を静注すべきこと、低血糖がある場合

は薬剤の減量・中止を考慮することも明記され

た。

専門医との連携のタイミング

１型糖尿病など、２型糖尿病以外の診断がなさ

れた場合、あるいは疑われる場合には、専門医へ

のコンサルトや紹介受診が勧められている。イン

スリン治療に不慣れな場合，その開始を専門医に

委ねることも一つの方法であるが、２型糖尿病の

場合は治療方針が確立し、病勢が安定したら、専

門医による継続的なフォローアップは通常必要と

せず、かかりつけ医に委ねるべきと記載されてい

る。１型糖尿病の場合も安定すれば、専門医によ

るフォローアップは通常必要ではないというのが

本書の立場である。

初回治療時の注意点と手順（図３）

初回治療時の投薬は、経口血糖降下薬の特徴・

副作用、患者の病態・意向を考慮して判断するこ

とが強調されている。１型糖尿病の他にも糖尿病

昏睡、重度の肝障害、腎障害、重症感染症、中等

度以上の外科手術、糖尿病を合併した妊娠はイン

スリンの絶対適応であり、速やかに専門医のいる

入院可能な施設に紹介することが求められる。ま

たインスリンの相対適応でも、１－２kg/月以上

の体重減少がある場合には絶対適応の場合に準じ

て専門医への紹介を行うものとされている。

こうした顕著な体重減少がなければ、食事・運

動療法に加えてグリメピリド、グリベンクラミド

などの比較的強力な SU 薬が適応として示され

た。最近、SU 薬の弊害が喧伝され、「膵 β 細胞

を疲弊させない」ことが金科玉条のごとく謳われ

ているが、本図に示される程度の顕著な高血糖が

見られる場合には、膵 β 細胞機能は既にかなり

低下しており、インスリン分泌を強力に促進させ

ることによってしか、十分な血糖改善作用は期待

し得ない。製薬会社の宣伝文句に踊らされず、病

態に応じた適切な薬剤の選択が求められる。この

図はともすれば糖尿病非専門医にはわかりづら

い、病態ステージごとの薬剤の使い分けを明確に

している点で、大いに評価できる。もちろん、こ

れら薬剤に対する反応性がなければインスリン治

療や入院が勧められる。

上記のごときインスリンの絶対適応でも相対適

応でもなく、表１に示した血糖コントロール指標

の評価が「不可」に相当しないものは、食事・運

動療法から開始し、食後高血糖のあるものは α‐

グルコシダーゼ阻害薬やグリニド系の開始を考慮

する。「不可」に相当するものは当初から、α‐

グルコシダーゼ阻害薬やグリニド系で血糖コント
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新規
糖尿病患者

インスリンの絶対適応か？

1型糖尿病

糖尿病昏睡

重度の肝障害,腎障害

重度感染症,中等度以上の外科手術

糖尿病を合併した妊娠

インスリンの相対適応
  （著明な高血糖）か？

1

2

3

4

5

yes

yes

yes

yes

no

no

nono

nono

●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
　療を開始し入院へ

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

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？

HbA1C８.０%以上 or

空腹時血糖値１.６０mg/dL以上 or

食後２時間血糖値２２０mg/dL以上

●食事・運動療法に加えて

1～２kg／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

●グリメピリド0.5～１mg
●グリベンクラミド
　 0.625～1.25mgなど

●食事・運動療法に加えて

●BMI22未満の場合はスルホニル尿素薬を考慮
●BMI25以上の場合はインスリン抵抗性善系の薬剤を考慮

●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

コントロール「不良」・「不可」の状態が改善されない場合
　 （HbA1C７０%以上、空腹時血糖値１４０mg/dL以上,
　  食後２時間血糖値２００mg/dL以上の場合）

●HbA1C６.５%未満を目ざして薬剤の増量,変更,併用へ

食後高血糖があるときには
●ボグリボース０.６mg,アカルポース１５０mg
●ナテグリニド２７０mg,ミチグリニド３０mg
  の開始を考慮

●食事・運動療法

注 ）ここに示す薬剤量は1日の使用量

図３ 初回治療時の注意点と手順

糖尿病対策推進会議「糖尿病治療のエッセンス作成委員会」編 「糖尿病治療のエッセンス」２００５より
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ロール「不良」・「不可」の状態が改善されない

場合はその次の段階として、食事・運動療法に加

えて SU 薬、チアゾリジン薬、ビグアナイド薬を

投与する。それでも十分な血糖コントロールが得

られない場合には、HbA１c６．５％未満を目指して

薬剤の増量、変更、併用を行うことになる。

合併症予防に閾値はない

英国で行われた UKPDS では、合併症予防のた

めの血糖値の閾値は存在しなかった。また既にご

存じの通り、HbA１c６．５％未満のレベルであって

も、食後高血糖により動脈硬化症は進展を続ける。

わが国では HbA１c６．５％未満を血糖コントロール

「良」としている１）が、特に若年層ではこのレベ

ルで満足せず、HbA１c５．８％未満の「優」を目指

して積極的な血糖コントロールを図っていただき

たい１）。筆者の個人的な印象では、HbA１c を数年

間５．０－５．２％前後にキープすることができれば膵

のインスリン分泌動態は大きく改善し、耐糖能の

正常化に至る症例も散見される。ただし、低血糖

には十分注意する必要がある。高齢者ではここま

での血糖コントロールを目指すべきではない。こ

こまで下げるのは、あくまで発症後間もない若年

者でのこととご理解いただきたい。高齢者糖尿病

の血糖コントロールは HbA１c７％未満が一般的

な目標とされており２）、個々の症例では現在の活

動度、予想される生命予後により、治療目標を個

別に設定することが重要である。

α-GI、グリニド系薬剤の限界を見きわめる

さて、「糖尿病治療のエッセンス」では、HbA１c

８％以上または空腹時血糖値１６０�/�以上または

食後２時間血糖値２２０�/�以上の血糖コントロー

ル「不可」に当てはまる場合には、まず食事・運

動療法を行い、それでも食後高血糖があるときに

は α‐グルコシダーゼ阻害薬やグリニド系薬（速

効性インスリン分泌促進薬）の開始を考慮するこ

ととしている。しかしその際には、これらの薬剤

の限界を見極めた上で適切な判断をすることが求

められる。

一般に、α‐グルコシダーゼ阻害薬やグリニド

系薬の HbA１c 低下作用は０．６％前後と考えておく

とよいだろう。メーカーが持ってくる開発段階で

の長期投与試験の成績を見ると、それ以上の改善

作用も見てはとれる。しかしグラフを子細に見る

と、１％を超える HbA１c 低下が見られるのは投

与開始前が１０％以上の症例で、本来の投与対象で

あるべき HbA１c７％前後の症例では０．５％前後の

改善がせいぜいであったり、強力な血糖低下作用

を得るには通常用量の倍量程度を要していたり

と、かなり特殊な状況でのみ、こうした効果が得

られることが明らかとなる。また投与開始前の

HbA１c が７－８％であれば目標血糖レベルへの

良好な到達率が得られたとして、あたかも HbA１c

８％までが良い適応であるかのような宣伝も行わ

れている。しかし治療目標レベルが治療前の

HbA１c が７％までの症例では６．５％、７－８％の

症例では７％に設定されており、そもそも同じ土

俵でないので達成率を比較すること自体がナンセ

ンスであったりと、意図的に見るものをミスリー

ドするような作りになっていたりもする。HbA１c

６．５％未満を「良」とする立場に立つなら、これ

らの薬剤の良い適応は、投与前の HbA１c が７％

までと考えておくのが賢明であろう。

α-グルコシダーゼ阻害薬とグリニド系薬剤の併用

この両者は服薬タイミングが食直前と同一なの

で、この両者の併用はのみ忘れが少ないという利

点がある。また、両剤ともに作用時間が短く、低

血糖をきたしにくいことも、一般医には使いやす

い点の一つであろう。ただし、両剤ともにその効

果は弱く、併用でも HbA１c の改善が限定的であ

ることは難点である。また、両剤ともに薬価が高

いので、これらの併用では他剤、特に SU 薬の単

独投与に比べてかなりの高価になる。１剤で血糖

降下作用が不十分な場合、これらの併用を行うの

か、思い切って SU 薬に変更するかは悩ましい選

択である。しかし、中途半端に高血糖を残すより

は確実に血糖レベルを低下させることの方が将来

の合併症を予防できるという考え方にたてば、少
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なくとも２剤併用で HbA１c６．５－７％を上回る状

態が続くような症例では、より確実な血糖制御が

可能な SU 薬への切り替えをためらうべきではな

いと考える。もちろん、食後過血糖だけが顕著で

空腹時血糖が低い、という症例では SU 薬への切

り替えで空腹時に低血糖をきたす心配がないわけ

ではないが、α‐グルコシダーゼ阻害薬とグリニ

ド系薬剤を併用しても HbA１c６．５－７％を上回っ

てくるような症例では、肝硬変やステロイドの使

用中でもない限り空腹時血糖もそれなりに上がっ

てきているので、一般的には最少量の SU 薬なら

安全に使えるとお考えいただいてよかろう。

投薬開始後も血糖コントロールが不十分な場合

初期投薬開始後も HbA１c７％未満が達成でき

ない場合は２－３カ月の観察期間をおいた上で投

薬変更、ないし増強を考えることになる。本「エ

ッセンス」では Body Mass Index［BMI：体重

（kg）÷｛身長（m）２｝］２２未満の症例では SU 薬

を、２５以上の場合にはインスリン抵抗性改善系の

薬剤を考慮することになっている。この際、思わ

ぬ低血糖を防止するため、SU 薬は少量から開始

するのを原則とする。グリミクロンなら２０�から、

アマリールなら０．５�から、オイグルコン/ダオニ

ールなら０．６２５�から開始することとされた。

病態に応じた薬剤の選択

チアゾリジン系やビグアナイド薬のようなイン

スリン抵抗性改善系の薬剤、または α‐グルコシ

ダーゼ阻害薬は２型糖尿病の全ての病期で使用可

能なベースラインの薬剤と考えてよい。食後高血

糖だけで空腹時血糖がまだ上昇していない初期の

段階には、グリニド系薬剤も良い適応となる。こ

の時期を過ぎて空腹時血糖が上昇し始めると

HbA１c が６．５－７％に達してくるが、この時期に

なるとグリニド系薬剤ではそろそろ力不足が見え

てくるので、時期を違えず SU 薬への切り替えを

お考えいただきたい。

ただし、先にベースの薬剤として挙げた３剤を

併用の上でなければグリニド系や SU 薬を使用す

べきでない、とまで極論する意図は毛頭ない。上

記の位置づけを参考にしながら、薬剤費の負担な

ども考慮に入れながら個々の症例に応じた薬剤の

取捨選択をいただけばよいと考える。実際、具体

的な薬剤の選択に関しては上記のような原則は一

般論としてあるものの、各薬剤を並列に並べて比

較した臨床研究は乏しく、特に併用療法のエビデ

ンスはほとんどないのが現状である。したがって

第一線臨床医の試行錯誤はまだまだ続きそうであ

る。いずれにせよ、個々の薬剤の実力（どの時期

に使用すべき薬剤か、HbA１c の平均低下度はど

のくらいか、など）を理解した上で使いこなすこ

とが必要である。例えばグリベンクラミド５�/

日以上の投与で良好な血糖コントロールの得られ

ない症例を α‐グルコシダーゼ阻害薬に切り替え

るといった投薬例も時に見かけるが、血糖降下作

用の強さから見れば逆行であり、お勧めはできな

い。なおここでは詳しく触れないが、先述の SDM

マニュアルでは「経口薬の調整」の項で各種薬剤

の併用にあたっての選択基準が示されているの

で、ご参照いただくとよいであろう。

製薬会社の説明を鵜呑みにしない

製薬会社が臨床データを自分の都合の良い形に

作り上げて意図的なプレゼンテーション（適応の

拡大解釈や効果の誇張）を行いがちなことは先に

も述べた。数年前に登場した新規 SU 薬のプロモ

ーションでも、HbA１c６．５％、食後２時間血糖値

１８０�/�から HbA１c１０％超にも及びそうな広範

囲の症例に適応があると謳っている。しかし、軽

症域では最少用量でも低血糖を起こしかねない一

方、高血糖域ではとても血糖値の正常化までは到

達困難であるというのが正直な感想である。もち

ろん、HbA１c１０％超が７－８％に低下するだけ

でも合併症予防へのインパクトは大きいが、それ

で十分というわけではない。逆に未投薬で HbA１c

６．５％あたりの症例では、本剤の投与により低血

糖をきたす可能性が高いと考えられる。この薬剤

の良い適応は、HbA１c７－９％あたりと考えるの

が適当ではなかろうか。
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いつまでも SU薬にこだわらない

同じ理由で SU 薬を増量しても十分な効果が得

られない症例では、積極的にインスリンの導入を

考えるべきである。アマリールなら３－４�まで、

グリミクロンなら１２０�まで、オイグルコン/ダオ

ニールなら５�までが通常用量であり、これを超

える大量を投与しても、大きな上乗せ効果は期待

できないと考えていただきたい。小生は患者には、

「これまで勉強していなかった子供が毎日１時間

勉強すれば成績は飛躍的に伸びる。２時間ならさ

らに伸びる。しかし夜中まで勉強して成績が届か

ないからと朝まで勉強しても、成績はそれ以上伸

びるというものではない。かえって体をこわす心

配をすべきである。それと同じで、既に十分働い

ている膵にさらに鞭を当てることは、決して得策

とは言えまい」と説明している。

併用療法でも血糖コントロールが困難な場合

併用療法でも血糖コントロールが困難な場合、

インスリンの導入を考えるのはもちろん当然であ

るが、それ以前に食事・運動療法の再徹底による

体重調整を図ることを忘れてはならない。血糖コ

ントロールの悪化には、社会的背景から来るスト

レスが関与している場合ももちろんあるが、食生

活の乱れや運動の不徹底が影響している場合が多

いからである。わずか２－３kg の体重増加でも、

血糖コントロールの顕著な悪化をきたすことは枚

挙にいとまがない。原因となる生活状況の聞き取

りから、生活改善の努力を引き出すことが何にも

増して重要である。

当院におけるインスリン導入例の検討

当院では２００２－２００４年度の３年間に５３４名のイ

ンスリン導入を行った。当院では原則としてイン

スリン導入を入院下で行うことにしているので、

このうち９７％にあたる５１８名が入院下でインスリ

ン治療を開始していた。これに対し、悪性腫瘍合

併のために姑息的に外来導入した３名を除くと、

入院を拒んだためやむなく外来でインスリン治療

に導入したのが１３名であった。この１３名と年齢、

性、導入時期をマッチさせた入院例１３名の背景を

表２に示す。

これら外来インスリン導入群の導入前の経口糖

尿病薬は、単剤５名、２剤５名、３剤３名で、１３

名のうち１２名がグリベンクラミド（７．３±３．３�）

を内服していた。導入時のインスリンレジメンは、

表２ 外来インスリン導入群と入院導入群の患者背景

図４ インスリン導入後の血糖コントロール推移と
使用インスリン量

図５

外来導入群 入院導入群 有意水準

性別１c M/F：６/７ M/F：６/７ n.s.

年齢（歳） ６０．７±１０．９ ６５．２±６．７ n.s.

BMI（kg/m２） ２５．８±３．１ ２２．６±２．２ p＜０．０５

通院期間（年） ６．８±６．０ ０．４±１．１ p＜０．０１

HbA１c（％） ９．８±０．８ １０．２±０．６ n.s.
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混合インスリン朝夕２回注が５名、超速効型イン

スリン各食前３回注が６名、速効型インスリン各

食前３回注、眠前中間型注が各１名であった。両

群の HbA１c の推移を図４に示す。外来導入群で

は HbA１c の低下は入院導入群に比べて緩やかで

あったが、インスリンの必要量は入院導入群に比

し、むしろ多かった。インスリン導入後６カ月間

の体重も、入院導入群が減少傾向を示したのに対

し、外来導入群では増加傾向を示した（図５）。

入院により病院給食を体験し、食事療法の実際に

触れたこと、入院中に実施される糖尿病教室を経

験することにより血糖コントロールの重要性の認

識が高まったことで、より少ないインスリン量で

より早期に良好な血糖コントロールに到達できた

ものと考えられる。糖尿病教育の重要性を示した

成績と受けとめている。つまり、食事・運動療法

が基本であり、基本治療が十分なされていないと、

インスリン注射だけでは十分な効果は得られがた

いということである。

合併症の予防のために

かねてより、わが国では欧米に比べて動脈硬化

性疾患が少ないとされてきた。しかし JDCS の中

間解析によると、わが国の糖尿病患者における虚

血性心疾患発症率は、虚血性心疾患が多いとされ

る英国で行われた UKPDS での発症率の約半分ま

でに増加していることが明らかとなっている３，４）。

動脈硬化性疾患の予防のためには、血糖コントロ

ールのみならず血清脂質や血圧コントロール、さ

らには禁煙の徹底といった、集約的な治療が求め

られる。具体的なコントロール目標については先

述した。

まとめ

糖尿病の合併症防止の観点からは、可能な限り

良好な血糖コントロール（少なくとも HbA１c

６．５％未満）を目指して、早期から適切な薬物介

入が求められる。食事療法・運動療法による体重

調整は全ての前提となるべき基本治療であるが、

それを行った上で複数の経口薬を併用しても血糖

コントロールが困難なら、迷わずインスリンの導

入を考慮すべきである。それぞれの薬剤の特性、

使用すべき時期をよくつかんで、より効果的な薬

物療法をめざしていただきたい。その際、糖尿病

対策推進会議が公表している「糖尿病治療のエッ

センス」と SDM 研究会の SDM マニュアルが最

適治療へのナビゲーターとして有用なツールとな

るであろう。
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本稿は２００６年５月１３日に開催された愛知県保険医協会

の社保研究会での講演内容に加筆したものである。
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