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はじめに

　糖尿病治療の目標は，高血糖に起
因する糖尿病症状を除くことはもと
より，糖尿病に特徴的な合併症や糖
尿病に併発しやすい合併症の発症・
増悪を防ぎ，健康者と同等の QOL 
と寿命を享受することである．
　糖尿病の診療ガイドラインとして
は，米国糖尿病協会 (American 
Diabetes Association；ADA) が 
Diabetes Care 誌に定期的に発表し
て い る ADA recommendations が
有名である．わが国では1999年に「糖
尿病治療ガイド1)」が日本糖尿病学
会より出版され，改訂が重ねられて
いる．糖尿病の基本的治療方針を知
る上では使いやすく，糖尿病全般に
わたって重要な勧告がなされている
が，それぞれの勧告の科学的根拠を
示した形式ではなかった．
　このような背景から，科学的根拠
に基づいた医療（ evidence-based 
medicine：EBM）が糖尿病診療にお
いても行われるためには evidence 
に基づいたガイドラインが必要と考
えられ，厚生省医療技術評価総合研
究事業の一環として科学的根拠に基
づく糖尿病診療ガイドラインの策定
に関する研究が行われた．そして「科
学的根拠に基づく糖尿病診療ガイド

ライン2)」が作成され，2002年の「糖
尿病」誌に発表された．
　本稿では，この「科学的根拠に基
づく糖尿病診療ガイドライン」に基
づいて，慢性合併症の予防を観点と
した血糖管理を中心に，妊娠に際し
た血糖管理，小児および高齢者の血
糖管理について evidence を示しな
がら概説する．

血糖コントロールの指標と評価

　血糖コントロールの指標と評価を
表１に示す．HbA 1 c，空腹時血糖，
食後２時間血糖値により，血糖コン
トロールの評価を「優」「良」「可」
「不可」に分け，「可」はさらに「不
十分」と「不良」に分けられている．
　「優」は耐糖能正常者の上限に基
づいて設定された領域であり，
HbA 1 c 5.8％未満，空腹時血糖110
㎎/㎗未満，食後２時間血糖値140未
満としている．
　「良」は細小血管症の発症予防と

進展抑制のための基準である．この
基準は，HbA 1 c 6.5％未満，食後２
時間血糖値180未満でコントロール
すれば細小血管症が発症しにくいと
いう Kumamoto Study3)の結果と，
HbA 1 c と空腹時血糖との関係を示
した Ito らの報告4)を根拠としてい
る．また，空腹時血糖の上限値（130
㎎/㎗）は，空腹時血糖が126㎎/㎗以
上で糖尿病網膜症の罹患率や有病率
が有意に上昇するという結果5)とほ
ぼ合致する．
　「可」は必ずしも治療法の変更は
必要としないが，決して “これでよ
い” という意味ではなく，治療の徹
底により「良」ないしそれ以上のコ
ントロールを目指して努力を行うべ
き領域と位置付けられている．なお，
HbA 1 c と細小血管障害出現との関
係には連続性が認められること3,6)，
また，欧米では HbA 1 c 7.0％未満
が目標として採用されているこ
と7,8)を考慮し，従来「可」であった
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表１　成人における血糖コントロールの指標と評価

指　標

コントロールの評価とその範囲

優 良
可

不可
不十分 不良

HbA 1 c（％) 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
6.5～8.0未満

空腹時血糖
（㎎/㎗) 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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領域を二つに分けて HbA 1 c 7.0％
未満を「不十分」，それ以上を「不
良」としている（この境界の血糖値
は定められていない）．
　血糖コントロールが「不可」とは，
細小血管症への進展の危険が大きい
状態であり，治療法の再検討を含め
た何らかのアクションが必要であ
る．HbA 1 c 8.0％をひとつの区切り
としているが，DCCT（Diabetes 
Control and Complications Trial)
や わ が 国 の Kumamoto Study で 
HbA 1 c が8.0％を超えると網膜症
のリスクが著明に増加したこと3,9)，
また，UKPDS（ United Kingdom 
Prospective Diabetes Study）の従来
療法群の中央値が7.9％で，この群に
おいて有意に細小血管合併症の発症
が多かったこと 10)を根拠としてい
る．
　食後２時間血糖値については，
Kumamoto Study において細小血
管症に明らかな上昇が認められる
220㎎/㎗以上が「不可」とされ3)，
空腹時血糖については，「良」の上限
値と同じく HbA 1 c と空腹時血糖
の関係4)を参考に設定されている．
　細小血管症の発症予防や進展抑制
のためには，「良」または「優」の領
域を目指すことが望ましい．
　以上述べてきた血糖管理は，主に
細小血管症に対するリスクの観点か
らなされた評価である．一方，大血
管障害のリスクに関しては血糖以外
の要素も含めて総合的に評価する必
要があり，今後さらなる検討を要す
る．

糖尿病合併妊娠と妊娠糖尿病におけ
る血糖管理

　糖尿病合併妊娠とは糖尿病が合併
した妊娠を意味し，妊娠糖尿病 
(gestational diabetes mellitus：
GDM）とは妊娠中に発症したか，初
めて発見された耐糖能低下を指す．

妊娠に際した血糖管理については，
他項「ガイドライン　妊娠糖尿病の
取り扱い」を参照されたい．

小児・思春期糖尿病の血糖管理

　小児・思春期糖尿病の治療は，こ
の年代の成長・発育に即したものと
し，精神面でも十分な配慮した上で，
小児糖尿病を専門とした小児科医も
しくは糖尿病専門医によって治療さ
れるべきである．
　１型糖尿病の治療目標は，血糖コ
ントロールによる合併症の予防と，
社会的・精神的に健全な状態に保つ
ことである．心身の正常な成長と発
育のためには，食事とインスリン療
法にある程度の自由度を持たせる必
要がある．管理目標を表２に示すが，
小児では低血糖を認知できない可能
性があり，さらにその低血糖が認知
機能障害を増強する可能性があるた
め11)，目標値はあくまでも低血糖の
危険を回避することが優先される．
また，年少時では血糖管理は不安定
であり，目標以下になることをいた
ずらに推奨してはならない．特に早
朝空腹時血糖が70㎎/㎗未満では，夜
間の低血糖の存在を考慮する．
　２型糖尿病の治療目標は，食生活
ならびに生活習慣の改善によってイ
ンスリン抵抗性ならびに代謝を改善

し，血糖コントロールを正常化させ
ることにある．したがって，血糖と 
HbA 1 c をガイドライン（表１）の
優～良に維持することが重要であ
る．
　２型糖尿病においても，思春期で
は摂食障害などにより血糖コントロ
ールが困難になることがある．また，
小児２型糖尿病は自覚症状が乏しい
ために治療の放置や中断が多く，ド
ロップアウト群における合併症の頻
度が高いため，患者教育を十分に行
い治療中断を防ぐ努力が必要であ
る．

高齢者糖尿病の血糖管理

　加齢とともに耐糖能は低下するた
め，高齢期には糖尿病の頻度は増加
する．高齢者糖尿病における血糖コ
ントロールの合併症予防効果に関す
るランダム化比較試験による evi-
dence はないものの，高齢者におい
ても高血糖は糖尿病細小血管症や大
血管障害の危険因子であることに変
わりはないため，やはり高血糖の是
正をはかるべきある．
　血糖コントロールの目標として，
高齢者においても血糖の正常化をは
かることが望ましいが，種々の理由
でそれが困難な場合は，空腹時血糖
140㎎/㎗未満，糖負荷後２時間値250

表２　小児１型糖尿病の管理目標

血糖値

(年代別の)目標値 食前血糖値(㎎/㎗) 食後血糖値(㎎/㎗) 夜間血糖値(㎎/㎗)

正常値 ＜110 ＜126 ―
思春期 80～140 ～180 65～126
学童期 80～150 ～200 70～140
幼児期 80～160 ～250 70～170

HbA 1 c 値

(年代別の)目標値 HbA 1 c 値(％)

正常値 ＜６
思春期 6.5～7.4
学童期 6.5～7.4
幼児期 7.5～8.5
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㎎/㎗未満，HbA 1 c ７％未満を目標
とした治療を行うとよいとされてい
る（表３）．これは，前向きあるいは
後ろ向き追跡調査の成績を集積し，
網膜症と腎症のリスクを評価した旧
厚生省長寿科学総合研究班の報告12)

に基づいているが，少なくとも生命
予後に関しては，ある程度の血糖コ
ントロールが達成できれば，きわめ
て良好に血糖をコントロールしえた
例と同等であるとの報告13)もあり，
今後さらなる検討が必要である．
　なお，高齢者糖尿病においては 
QOL の維持・向上が重要である．個
々の患者の ADL や認知機能を含め
た身体的・精神的・社会的背景およ
び本人の希望に十分に配慮し，治療
が QOL を低下させることがないよ
うに細心の注意を払う必要がある．

おわりに

　糖尿病における血糖管理につい
て，「科学的根拠に基づく糖尿病診療
ガイドライン」に基づいて述べた．
このガイドラインは現時点での 
evidence を反映したものであり，今
後，新たな evidence の集積に伴い
改訂されていく必要があると考えら
れる．

　慢性疾患という性質上，時として
単調になりがちな糖尿病患者の診療
に際して，定期的に血糖コントロー
ル状況等について再評価を行い，個
々の患者にあわせた最良の治療が選
択できるよう，治療法の変更や強化
の必要性について繰り返し検討して
いく必要がある．
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表３　高齢者の治療目標

血糖値 空腹時血糖：140㎎/㎗未満
糖負荷後２時間血糖値：

250㎎/㎗未満

HbA 1 c ７％未満

※正常化をはかることが望ましいが，困難
な場合は以下を目標とする


