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※お弁当箱はほぼ原寸大です。

主食：主菜：副菜＝３：１：２

600mLの弁当箱（またはタッパー）に、主食：主菜：副菜を３：１：２の割合で詰めると、およ
そ600kcalのお弁当が出来上がります。もう少しカロリーダウンしたいときは、主食を減ら
してその分主菜を増やし、１：１：１の割合にすると、だいたい500kcalになります。

比率１
主菜

比率2
副菜

比率3
主食

ひと目でわかる！
1食 600kcalのお弁当！
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診療をスムーズにする
独自の調査表やチェックシート

Ｑ：初診の患者にはどのような流れで診察をされ
ますか。
福田：初診時には、２種類の調査表 　を活用して
います。調査表①は、病歴や家族歴、生活習慣など
を看護師が聞きとり、調査表②では、食生活や生活
習慣、患者さんが心配していることや要望などを、栄
養士が30～40分かけて調査表の内容をもれなく聞
きます。
　医療スタッフが聞き取りした結果をまとめ、その
内容の報告を受けてから診察に入ります。時間をか
けて問診をしますので、初診の糖尿病患者さんは予
約制で1日に2人としています。
Ｑ：再診の場合はどうされていますか。
福田：採血時に看護師が患者さんから前回の診察
時から来院時までの生活状況について聞き取り、そ
のポイントを記入した付箋をカルテに貼ったり、ま
た栄養士は待合室にいる患者さんのちょっとした栄
養相談にのり、その内容もポイントのみ付箋でカル
テに貼り付けます。診察時にはその付箋をみて診察
を進めます。
　この栄養相談は、栄養指導料を算定せず患者
サービスの一環として行っています。　
　また合併症のスクリーニングは足や歯周病の
チェックシート　 を用いて定期的に行っています。
歯周病や網膜症は、近隣の歯科や眼科の先生方と
密に連携をとりあっています。

患者さんの食事の実態を把握する

Ｑ：先生の著書には食事療法に関するものが多い
ですね。
福田：食事療法は糖尿病治療の基本療法という
べき一番大切なものですが、当院のように栄養士
がいても、この指導が一番難しい。特に栄養士の
いない実地医家の先生方はとても苦慮されてい
ると思いますが、いかに患者さんの食生活をサ
ポートしていくかが治療を成功させる上でも重要
です。
　「食品交換表」（日本糖尿病学会発行）でカロリー
計算していく方法もありますが、なかなか自炊をし
ない単身赴任の男性などはできません。そこで、当
院では患者さんがどういった食事をしているかを綿
密に聞き取り、どこを補正すれば一番効果的か栄養
士と相談するところから入ります。最初からこの食品
は何単位で…などは、あまりやりません。
Ｑ：それでは実地医家の先生が患者さんに1日の摂
取カロリーや栄養バランスについて説明する場合、
どのような方法をお勧めされますか。
福田：基本的にはBMIと運動量を参考に1日に必要

なエネルギー（食事の適量）を算出し、指示されて
はどうでしょうか（図1）。その適量（カロリー）を、糖
質50～60％、蛋白質15～20％、脂質20～25％、
の割合で食べると栄養のバランスがとれます。
Ｑ：食事の適量を計算し、指示できるわけですね。
福田：適切なカロリーを摂取することが一番大事で
すが、食事量というのはなかなか言葉で説明されて
も実感できません。そこで適切な食事量を体験して
もらうことが大切です。
　最近はコンビニ弁当やファミリーレストランのメ
ニューにもカロリーは表示されています。糖尿病向
け宅配弁当も多数出ており、非常にポピュラーにな
りましたから、一度試してみるのもよいと思います。

味覚の閾値を改善する

福田：当クリニックでは、食事指導するにあたって、
糖尿病患者さん向けの宅配弁当をとって、ときどき
試食します。実際に、おいしいかどうかや栄養バラ
ンスなどをみて、「これは、おいしかったよ」などと患
者さんに勧めています。自分が試食もしないで勧め
るわけにはいきません。私が食べておいしいと思っ
ても、患者さんはおいしくないというケースも多々あ
ります。これは、宅配弁当が減塩に配慮して調理し
ているため、濃い味になれた患者さんには、おいしく
ないと感じるわけです。業者によっては、だし成分を
しっかり使い、減塩しながらおいしいお浸しなどを
調理しているところもありますが、患者さんに勧める
と「あれは、味が薄くて…」と言われるのです。こうし
た患者さんは、味覚がだいぶ落ちているなとわかり
ます。糖尿病で血糖コントロールの悪い方は、味覚、
特に甘味に対する閾値が落ちている可能性が高
い。しかし、きちんと治療をしていくと、味覚も改善
し、以前に食べていたものを「こんなに味の濃いも
のを食べていたのですか」と言われる方もおります。
Ｑ：先生が試食をすることで、ご自身がスタンダード
となり、患者さんの味覚の状態などを把握できるの
ですね。
福田：医師もある程度は患者さんの食事療法を実
践すると患者さんの意識も変わってきます。
Ｑ：本紙の前号（夏号）施設紹介でも、先生が率先し

●施設紹介　ふくだ内科クリニック（大阪府）

食事の量と栄養バランス、
どのように指導されていますか。
　ふくだ内科クリニックは、新大阪のビジネス街の一角にあります。院長の福田先生は、糖尿病専門医
として約30年、治療の傍ら糖尿病の正しい知識や療養法の啓発活動にも取り組み、まとめられた一般
向けの糖尿病関連書籍は５冊に及びます。学生時代からコンピューターに慣れ親しんでこられた
先生が作られたホームページは、患者さんの目線でわかりやすく具体的な糖尿病療養のノウハウが
紹介されています。

福田  正博（ふくだ  まさひろ）
ふくだ内科クリニック  院長
日本臨床内科医会  常任理事
全国臨床糖尿病医会  理事

・ 看護師：５人 ・ 管理栄養士：４人 ・ 臨床検査技師：１人
　 ＣＤＥＪ（日本糖尿病療養指導士）：2人
　 ＬＣＤＥ（地域糖尿病療養指導士）：2人
・ 受診患者約1,100人／月
　〔糖尿病患者：約950人（1型糖尿病：約100人）〕
・ 平均年齢：約58歳 ・ 男性患者の割合：約65％

図１．食事の適量計算
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標準体重×35ｋｃａｌ標準体重×30ｋｃａｌ標準体重×25ｋｃａｌ

約2,225ｋｃａｌ約1,907ｋｃａｌ約1,590ｋｃａｌ

①ＢＭＩを計算（ＢＭＩ ２５以上は肥満）
　体重（ｋｇ）÷身長（ｍ）２

②標準体重を知る（ＢＭＩ ２２が標準）
　身長（ｍ）２×22

③標準体重をもとに運動量に
応じた１日に必要なエネル
ギー（適量）を求める

先生ご自身の朝食メニューをモニター画面で患者さんに説明。

ふくだ内科クリニックの概要

て歩き、患者さんに「私は、今日○○歩歩いたよ。
□□さんは、何歩ですか」と診察時に声をかけられる
そうですが、医師が自ら実践することが大切ですか。
福田：そうです。それが一番大切ですね。宅配弁当
もそうですが、日常の私の朝食を患者さんに実際に
モニターで見ていただいて、メニューを紹介します。
治療のための指導というのではなく健康的な生活
習慣を主治医の私と一緒にがんばりましょうという
スタンスで診療しています。（写真）

栄養士がいない実地医家の積極策

Ｑ：実地医家では栄養士がいないところもあり、きめ
細かい食事指導は難しいと思いますが、栄養士と
コンタクトできる方法などはありますか。
福田：栄養士の資格をお持ちなのに、仕事に活か
していない方が多いと思います。2008年から特
定保健指導 　 が始まって栄養士が活躍する場
が増えたのですが、まだまだ少ないのが現状です。
　地域によっては、医師会が栄養士会と協力して、
クリニックに栄養指導に来てもらっているところもあ
ります。またクリニック同士で協力して、栄養士と契
約して栄養指導をしてもらうことを検討してはどうで
しょうか。コメディカルに協力してもらい、クリニック
で食事の具体的なメニューを提案することも考えら
れます。糖尿病食の宅配をうまく活用するのもよい
でしょう。
　携帯電話にはカメラがついていますので、患者さ
んに食事の写真をとってきてもらい、そのバランス
や、野菜の有無を確認するところから始めることも
できます。どのような形でもまずはスタートさせるこ

WEBで解説

▲ ▲ ▲

http://d-report.net
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とが大事です。
Ｑ：食事指導の知識は医療者側にもぜひ必要という
ことですね。
福田：生活習慣病を診療していくのであれば必要
不可欠です。最近は基幹病院でも外来栄養指導に
力を入れて地域の診療所から依頼しやすいシステ
ムをつくっているところが増えました。糖尿病の地
域連携パスなどの構築も進んできていますので、
そのようなパスを利用することも大切だと思います。
　また、LCDE（地域糖尿病療養指導士）の講習会な
どにコメディカルの方にぜひ参加して勉強してもら
いたいです。できるだけコメディカルに療養指導を
受け持っていただくと、医師は他の診察に時間をか
けられますし、コメディカルのモチベーションアップ
にもつながります。また、日本糖尿病協会では、登録
医や糖尿病療養指導医の資格を取得するための勉
強会も開催していますので、先生方も参加され勉強
する事も可能です。

「腹やせ」とウォーキング

Ｑ：先生が提唱されている「腹やせ」の意味とそのた
めの運動療法について教えてください。
福田：「腹やせ」は私がつくった造語です。いわゆる
「りんご型の体型」で腹まわりが大きくなり、皮下脂
肪ではなく、内臓脂肪が多くなるとアディポネクチン
　 の分泌が減り、血糖値や中性脂肪、血圧が高くな
り、動脈硬化が進行しやすくなります。
　腹まわり１cmの増加は約1kgの内臓脂肪がつい
た結果で、約7000kcalに相当します。1か月で１㎝
「腹やせ」するには、1日約230kcalを食事や運動で減
らす必要があります（表）。「腹やせ」＝「腹筋運動」と

イメージする方も多いですが、腹筋では「腹やせ」は
実現しません。「腹やせ」は、生活習慣を改め、食事を
見直し、有酸素運動を行って初めて実現できます。有
酸素運動に最適なのは、好きな時間にあまり体に負
担をかけずに行うことができるウォーキングです。
Ｑ：先生のクリニックでは、ウォークラリーなどもイベ
ントとして開催されていますね。
福田：クリニック主催で春に1回、秋には日本糖尿病
協会主催のウォークラリーに患者さんと一緒に参加
しています（写真）。イベントに1日参加するだけでは、
血糖コントロールが良くなるわけではありませんが、
イベントを通じてスタッフや患者さんとの交流が深ま
ることに意義があります。外で患者さんと話しながら
歩くと、患者さんの知られざる一面をかいま見ること
もあります。そして、歩くことが楽しいと思う体験が大
切です。現在、各地域の糖尿病協会などが主催する
糖尿病患者会のウォーキングイベントがありますの
で、診療所で日本糖尿病協会に加入し患者会を組織
して患者さんと一緒に参加されてはどうでしょうか。

年齢と治療方針

Ｑ：先生のところの患者さんは比較的若い方が多い
ようですが、高齢者と治療方針の
違いはありますか。
福田：基本的に年齢だけで治療方
針を変えることはありません。高齢
者の場合、個人差が大きく、合併症
の有無などコンディションを考慮し
て、治療をすすめます。80歳でも合
併症もなくお元気な方は100歳ま

でお元気であることも多いので、今後20年を若い方
と同じように比較的しっかり治療していく必要があり
ます。一方、70歳でもすでに脳梗塞・心筋梗塞などを
起こして合併症が出ているような方は、低血糖を絶
対に起こさないよう緩やかにコントロールしていく必
要があります。いずれにしても高齢者の糖尿病治療
では低血糖を起こさないことを主眼にします。また高
齢者では、ロコモティブシンドローム　 を合併し運
動療法ができない方も多く、だからといって食事を
絞るとサルコペニア　 となりますので、なかなか難
しいです。
　若い方は罹病期間が長くなるので、より一層厳し
くコントロールするというスタンスです。しかし、仕事
と両立させながら治療を続けるのは、難しいところ
がありますし、若い方ほど病気を甘くみがちですか
ら、いかに治療に関心を向けてくれるかが鍵となる
でしょう。
　本来、食事と運動療法だけで、治療ができる方も
いますが、それだけですと非常に治療中断の率が
高くなります。そこで少量の薬剤投与を中断防止に
活用することもあります。そして、患者さんを怒った
りするのは避けたいですね。治療中断の原因になり
ます。中断期間が長くなるほど、合併症の発症率も
上がるので、治療中断が一番よくありません。コント
ロールが多少悪くても通院を継続してもらうのが
一番大切です。

　先生の“糖尿病は「腹やせ」で
治せ！”（アスキー新書）のあとが
きには、「患者さん自身が糖尿
病というものを知ることが食
事、運動など生活習慣を改善
する近道である」と述べられ
ています。ふくだ内科クリ
ニックでは患者さんに糖
尿病をより理解していた
だくために、さまざまな
コミュニケーションの
工夫をされているのが
印象的でした。

表．1か月に1cmの「腹やせ」を達成するには
●腹周り１ｃｍダウン↓≒内臓脂肪１ｋｇ（約7000kcal）の減量≒
　食事と運動で1日約２３０kcal（＝7000kcal÷30日）の減少を達成すること

ウォーキング

ブラブラ歩く（散歩）

普通に歩く（平常歩）

大股でサッサッと歩く（速歩）

大股で力強く風をきって歩く（急歩）

100kcalの相当時間

37分

30分

23分

12分

１分間の消費kcal

2.7

3.3

4.2

7.9
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A．「夢の薬」、「無理なく血糖を下げる薬」など新聞、医学雑誌などに絶賛されて発売されまし
た。血糖値が下がるのはSGLT2阻害薬により尿管からの「糖」を強制的に排泄させる作用に

よります。一見、いらない糖を体外に排出させるので合理的な薬かも知れません。また、血糖

の低下のみならず、それとともにエネルギーも排出するので体重の減量にも役立ちます。し

かし、良いことばかりではありません。糖の濃度の高い尿が多量となり、排尿の回数が増え、尿

路感染の頻度が高くなり、高齢者、やせ型の人では脱水を起こす心配があります。さらに、エ

ネルギー代謝の面から肝臓、筋肉への影響も今後出現する可能性もあり、すでに筋肉が痩せ

る「サルコペニア」が可能性としてあげられています。また、一部では、LDL-Cの上昇、尿酸値

の低下、食欲中枢への影響など、まだ未解決な点があり、今後の使用によって、肝臓を含めて

糖代謝、蛋白代謝、脳への影響など明らかとなるでしょう。ただし、本剤単独では低血糖の心配

はありませんが、インスリン、SU薬との併用に際しては考慮しなければなりません。多くの先

生方はDPP-4阻害薬の使用の際にすでに経験されており、同じ過ちは少ないことでしょう。

なお、本剤はわが国において現在7種類の発売が予定されていますが、作用については大き

な差はないものと思われます。適応としては合併症がない肥満した糖尿患者であり、まず、短

期間使用して、その間に情報を集めて次の対策を考えることが安全な使い方と言えましょう。

新薬の使用は安全性を重視して
土井  邦紘（どい  くにひろ）
土井内科医院 院長（京都府）
日本糖尿病学会専門医
研修指導医
全国臨床糖尿病医会 顧問（前会長）
日本臨床内科医会
学術委員会内分泌・代謝班 班長
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Ｑ．最近、新薬としてSGLT2
阻害薬が複数使用できる
ようになりました。実地医
家が使用に際しての留意
事項をお教えください。　今から25年くらい前に、幼くして発症した1型糖尿病の20代の女性が2人いまし

た。1人は入院患者さんで、子どもの頃は母親がインスリンを注射していたそうです。と

ころがなかなかコントロールできないため、母親は新興宗教を頼るようになり、教祖か

ら「インスリンなど打つからよくならない。すぐにやめて信仰すれば必ず治る」と言わ

れ、治療をやめてしまいました。彼女は子どもながらにインスリンをやめると体がだる

くなり、打つと楽になると感じたので注射してくれるよう泣いて頼んだのに母親は打っ

てくれなかったそうです。糖尿病はますます悪化して、母親は宗派を転々とし、ついに

は「自分はこんなに一生懸命なのに、良くならないのはお前が悪い」と娘を責めるよう

になったそうです。結局、彼女は糖尿病の合併症が進んで失明し透析になり、それは母

親のせいだと怨んでいました。母親が面会に来るたびにひどい言葉を投げつけるけれ

ど、それでも母親は娘の世話をしようと毎日のように来ていたそうです。

　もう1人は看護師さんで、「2歳で発症し、物心がついて以来インスリンを打っている

ので苦痛に思ったことはない」と言います。「食事の前に手を洗ってインスリンを打ち、

食事が済んだら歯をみがくように躾けられたので、皆もそうしていると思っていた」そう

です。彼女は結婚し子どももいて幸せそうでした。

　同じような2人なのに、なんという異なった人生でしょう。こんな悲劇は絶対に防がな

ければと、私に糖尿病専門医になる決意をさせてくれた方々でした。

1型糖尿病の
2人の女性

●糖尿病聴診記

野見山 理久（のみやま  りく）
医療法人 鈴木内科医院 院長（福岡県）



日本の高齢糖尿病患者の治療実態から考える
“質の高い”糖尿病診療の実践

血糖コントロールに起因した低血糖の発生は、生命予後の悪化をもたらすのみならず、うつや認知症、
転倒に伴う骨折などのリスクを高め、患者のquality of life（QOL）を悪化させる可能性が高い。しか
し、特に高齢者では低血糖に気づきにくく、また“隠れ低血糖”を有する患者も少なくないと考えられ
る。そこで日本臨床内科医会では、高齢2型糖尿病患者における低血糖に関する実態調査を実施し、
2014年の第57回日本糖尿病学会年次集会（ JDS 2014）でその結果を報告した。今回、調査結果から
明らかになった高齢者の糖尿病治療における低血糖の実態を紹介しつつ、本領域のエキスパートをお
迎えして、高齢者の“質の高い” 糖尿病診療を実践するためのポイントについて話し合った。

司 会
土井邦紘　

横野浩一　北播磨総合医療センター病院長

福田正博　日本臨床内科医会 常任理事

（発言順）

求められる“フレイル”を
意識した高齢者の糖尿病診療

土井　本日は、高齢者における糖尿病の特徴とそ
れらをふまえたよりよい診療のあり方について話し
合っていきたいと思います。加齢は身体や精神にさ
まざまな変化をもたらします。このため、高齢者で
は治療にあたって、青・壮年者とは異なる配慮が必
要になりますね。
横野　はい。高齢者は加齢に伴いさまざまな機能
が低下した“フレイル”という状態に陥りがちです。

“フレイル”とは日本老年医学会の命名によるもので
すが、もともとは英語の虚弱（frailty）に由来して
おり、健康と病気（身体機能障害）の「中間的段階」
と位置づけられています（図1）。高齢者の多くは、
この状態を経て生活機能障害や要介護状態、死亡に
至るとされます。以前は、筋力低下や身体活動性の
低下など身体面での虚弱（サルコペニア；加齢に伴
う筋力低下や筋肉量減少）がフレイルの要件とされ
ていましたが、その後、認知症な
どの精神面、あるいは社会面での
虚弱も加えられました。具体的に
は、加齢に伴う身体的問題（筋力
の低下、動作の俊敏性低下、転倒 
リスク増加など）、精神・心理的問 
題（認知機能障害、うつなど）、社
会的問題（独居、経済的困窮など）
を抱えた状態の高齢者がフレイル
とされます（図1）。
　サルコペニアはインスリン抵抗
性の原因になる一方で、糖尿病そ
のものが二次性サルコペニアの原

因であるといわれます。質の高い糖尿病診療を実践
するためにも、糖尿病診療に携わる先生方には、高
齢糖尿病患者のQOLや予後の悪化につながるサル
コペニア、さらにはフレイルについての理解をより
深めていただきたいと感じています。
土井　高齢糖尿病患者の治療においては、そのよう
な個々人の体力や認知、機能などを考慮した対応が
必要だということですね。
横野　その通りです。身体面や精神面ばかりでなく
社会面においても大きな多様性をもつのが高齢糖
尿病患者の特徴ですから、年齢や血糖値のみでは
なく、患者さん個人の総合的な状態を診て、治療
指針や治療目標を決めていくことが重要です。高
齢の糖尿病患者は増え続けています。また、超少
子化の中で自己管理の難しい高齢患者さんを支え
るキーパーソンは枯渇しており、老老介護や認認
介護も珍しくありません。さらに、認知症やうつ
などの合併で服薬アドヒアランスの低下した高齢者
の血糖管理をどう進めていくかは、多くの臨床医の
関心事といえるでしょう。

福田　当院にも高齢の糖尿病患者さんが非常に多
いのですが、以前、地区医師会で糖尿病に関連し
た臨床研究を実施した際、65歳以下の患者さんが
非常に少なく、リクルートに大変苦労した経験があ
ります。かかりつけ医が診ている糖尿病患者さん
は、ほとんどが高齢者といっても過言でなく、糖
尿病患者の高齢化を実感しています。

高齢2型糖尿病患者での
低血糖に関する実態を調査

土井　高齢者の糖尿病治療において、今、注目す
べき点は何でしょうか。
横野　今回の JDS  2014においても高齢者の糖尿病
を取り上げた演題が多くみられ、高齢化社会を背
景にした関心の高さがうかがえました。特に、低
血糖と認知症への関心は高いようで、私が共同座
長を務めたシンポジウム「今、そこにある危機－超
高齢時代の糖尿病診療－」では、6 人のシンポジス
トのうち 3人が低血糖に重点を置いた講演をされた
のが印象的でした。
土井　確かに、低血糖は糖尿病治療における重大
な課題です。特に高齢者では、認知機能や自律神
経機能の低下などにより、本人や医師が気づかな
い“隠れ低血糖”を生じている可能性が高いと考え
られます。そこで、日本臨床内科医会では、“質の
高い”糖尿病診療実践のために、そのような糖尿病
治療に伴う低血糖の実態を把握することを目的と

座 談 会

高齢2型糖尿病患者の低血糖に関する実態調査結果より

土井邦紘 横野浩一 福田正博

日本臨床内科医会 学術部学術委員会
 内分泌･代謝班 班長

加 齢

併存症

健康
（no frailty） 虚弱

（frailty）
フレイル 死

身体機能障害
（disability）

出典：日本老年医学会雑誌編集委員会編
「老年医学update 2010-11」メジカルビュー社，2010. 出典：日本老年医学会「フレイルに関する日本老年医学会からのステートメント」2014, より作成

フレイルの位置づけ

フレイルの考え方

高齢期に生理的予備能が低下することで
ストレスに対する脆弱性が亢進し、生活機能障害、
要介護状態、死亡などの転帰に陥りやすい状態

図1　フレイルの位置づけと考え方
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して、アンケート調査を実施しました。
福田　高齢者の糖尿病治療において、低血糖が
QOLや予後を悪化させる重大な課題であることは周
知のとおりです。ところが、高齢者はしばしば非
典型的な症状を呈することが多く、そのため低血糖
への対応が遅れて、低血糖の重症化を招く可能性
が高くなります。今回のJDS 2014 の低血糖のセッ
ションでも、高齢者は重篤な低血糖になって運ばれ
てくるケースが多く、予後も不良であることが指摘
されていました。そのような状況を未然に防ぐた
めには、高齢者の低血糖を早期に的確に判断するべ
きであるとの理由で、今回の調査が実施されたわ
けです。
　28項目からなる自覚症状のチェックシートを作成
し、過去 1ヵ月間の低血糖の有無とどのような症状
を経験したかを、患者と主治医それぞれにアン
ケート調査を行いました（表1）。2012年10月〜2013
年 12月に外来通院中の 65歳以上の2 型糖尿病患者
を対象に実施され、最終的に 1 万 5892 名から回答
を得て、その集計結果をJDS 2014で発表したので
す（図2）。

“隠れ低血糖”の存在と高齢者における 
低血糖の具体的な症状

土井　今回の調査結果について、簡単にご紹介く
ださい。
福田　回答者の内訳は、男性が 52.5％、女性が
47.5％で、平均年齢 74.2歳、身長と体重（平均）は 
それぞれ157. 2cmと59.8kg でした（図2）。
　直近 1ヵ月の低血糖発現率は、主治医の判断では 
7.8％であったのに対し、患者自身の申告では10.4％ 
と、患者申告のほうが 2.6％高いことが明らかにな
りました（図3）。これは患者が低血糖を起こして
いても主治医が認識できていない可能性があるこ
とを意味しています。主治医はもう少し緻密に問
診を行わなくてはなりません。さらに、自覚症状
チェックシートの結果では、低血糖で生じることの
多い「冷や汗」、「動悸」、「手のふるえ」、「ボーっ
とした感じ」、「やたらあくびがでる」、「空腹時の
イライラ」、「冷感」、「強い空腹感」にチェックをい
れていた患者の割合は31.2％と、主治医と患者が

低血糖と回答した割合を大きく上回っていました。
これはすなわち、患者本人も主治医も気づかない

“隠れ低血糖”の存在を示唆すると考えられます。
　主治医が「低血糖あり」と判断した患者の自覚
症状として多かったのは、「冷や汗」、「体がだる
い」、「ふらつき」（約30％）、次が「目のちらつき」、

「ボーっとした感じ」（約25％）、そして、「手のふる
え」、「強い空腹感」、「動悸」（約20％）でした。一方、 

「物忘れ」など老年症候群に関連する症状は、「低血
糖あり」群と「低血糖なし」群でほとんど差が認め
られませんでした。
　多変量解析の結果、低血糖の最も強力な判断因 
子となったのは「冷や汗」であり、次に「強い空腹 
感」、「ボーっとした感じ」、「ふらつき」、「目のちら 
つき」などが続き、これまで低血糖の症状と認識さ
れていたものとは少々異なる症状が実際には多い
ことがわかりました。高齢者の診療にあたっては、
このような症状についても注意深く問診し、低血
糖を見逃さないようにしていかなくてはならない
と感じます。
横野　「冷や汗」を除いて、「手のふるえ」、「動悸」と 
いった自律神経症状よりも、「強い空腹感」、「ボーっ
とした感じ」、「ふらつき」といった脳の低グルコー
ス症状とされるものが自覚症状として多いという点
は重要ですね。
福田　今回の調査を通じて私は、一般臨床の先生方
が、糖尿病のことをよく勉強されているとの印象を
もちました。しかし、医師が思っている以上に、患
者さんは低血糖を起こしていること、その対策が
あまりなされていないことが明らかになりましたの
で、われわれ医師は、これまで以上に患者への語り
かけを増やし、低血糖についての啓発を行っていか
なくてはならないと感じます。

“質の高い”診療のために
めざすべき血糖目標値とは

土井　では、実際の高齢者の血糖コントロールは
どのように行えばよいのでしょうか。
横野　目標をどう設定するかが最も重要な点で
す。65歳以上の高齢糖尿病患者における血糖コン
トロールに関して、現時点での最新エビデンスを

反映した最も信頼できる指針は 2012年10月に米国
糖尿病学会（ADA）と米国老年医学会（AGS）が発表
したコンセンサスステートメントです（ Kirkman 
MS, et al. Diabetes Care. 2012; 35: 2650-2664/J Am 
Geriatr Soc 2012; 60: 2342–2356）。このステートメ
ントは、糖尿病合併症ではなく、うつ、心不全、慢
性腎臓病（CKD）などの高齢者に多い併存症をもと
に、患者の状況・健康状態を分類しているのが特徴
で、併存症の数と程度、認知機能低下および日常生
活動作（activities of daily living, ADL）の程度をも
とに、①併存症が少なく認知または機能状態に全く
問題がない“低リスク群”、②複数の併存症に罹患、
または手技的ADLが 2 つ以上低下、または軽度〜
中等度の認知機能低下を認める“中等度リスク群”、
③ 長期治療中あるいは末期の併存症を有する、また
は中等度〜重度の認知機能低下、または要介護状態

（基礎的 ADL が 2 つ以上低下）を認める“高リスク群”
の 3 段階に分類して、個々にHbA1c目標値を提示し
ています。
　各群における妥当なHbA1c（NGSP）目標値は、低 
リスク群が 7.5％未満、中等度リスク群が 8.0％未満、
高リスク群が 8.5％未満とされていますが、いずれも
低血糖が出現する場合、または血糖維持に多大な
努力を要する場合は、下限を設けるよう但し書きが
されています。つまり、低血糖リスクが高く、強力
な血糖降下治療が行えない患者に対しては、HbA1c
が下がりすぎないように調整するということです。
さらに、このステートメントは、空腹時血糖値、
就寝前血糖値についても下限を明記して下げすぎ
への注意を喚起する形で規定している点、さらに、
血圧・脂質の管理についても管理目標を提示してい
る点で、素晴らしい指針だと考えます。
　日本では、前向き大規模臨床介入研究である
Japanese Elderly Diabetes Intervention Trial

（J-EDIT）が適切なコントロールのよい根拠となる 
と考えます。この研究では 6 年間の追跡の結果、
高齢 2 型糖尿病患者に対しては低血糖などの種々
の障害を回避しながらの穏やかな血糖コントロー
ルに加え、血圧・脂質などの総合的管理が重要な
ことを明らかにしています。HbA1c（NGSP）目標値
については、低リスク群で 6.5〜7.5％、高リスク（フ
レイル）群で 7.5 〜 8.5％と、やはり低リスク群と高

目的

方法

表1　実態調査の目的および方法

高齢2型糖尿病患者と低血糖に関しその症状や知識の有無、
および患者背景についてアンケート調査を施行し、実態を調査する。

調査期間：2012年10月～2013年12月
対象患者：65歳以上の2型糖尿病患者
研究主体：一般社団法人 日本臨床内科医会

患者数合計

年齢（歳）

身長（cm） 

体重（kg）

BMI

罹病期間（年）

74.2

157.2

59.8

24.1

12.9

男性
52.5%

女性
47.5%

BMI：body mass index

平均

患者の年齢構成

15,892名

65～74歳

8,664名

75～84歳

6,142名

85歳以上

1,086名

図2　実態調査の患者背景

7.8
10.4

31.2

図3　直近1ヵ月の医師回答、患者回答、
　　 患者の症状から類推した低血糖の頻度
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リスク群に分けて下限を設けた提起がされてい
ます。

高齢糖尿病患者の約半数が
DPP-4阻害薬を使用

土井　そのような血糖コントロール目標達成に向
けて、高齢糖尿病患者さんでどのような薬物治療
を行うかも重要です。実態調査からの結果はいか
がでしたか。
福田　dipeptidyl peptidase（DPP）- 4 阻害薬が53.5％ 
と最も使用されており、スルホニルウレア（SU）薬 
は 39.3％と2番目に多く、インスリンは 16.8％に
使用されていました（図4）。これらの薬剤の多
くは、単剤ではなく併用で使用されていました。
これが、かかりつけ医のもとでの高齢者の糖尿病
薬物治療の状況です。
横野　DPP- 4 阻害薬が半数以上の患者で用いられ
ていたわけですね。
土井　やはり、安全性の点から DPP- 4 阻害薬の
使用が増えているのだと思います。
　治療薬と低血糖の発現にはどのような関係がみ
られましたか。
福田　単剤投与における低血糖の発現は医師の回
答でも患者の回答でも、やはりインスリンがいずれ
も30％以上と最も多く、DPP- 4 阻害薬での低血糖
発現率は医師の回答で1.7％、患者回答で 3.3％、
SU薬はそれぞれ 4.0％と6.1％でした。SU薬で意
外と少ないのは、単剤のみのデータであったため
ではないかと思います。

　また、確かにDPP-4 阻害薬単剤使
用における低血糖の発現は少ないの
ですが、インスリンを併用するとやは
り増えてきます。しかし、興味深いこ
とに、DPP-4 阻害薬とインスリンの使
用・未使用の組み合わせで検討してみ
ると、DPP-4 阻害薬未使用・インスリン
使用の場合に比べて、両者を併用した
ときのほうが低血糖の発現が少ないことがわかりま
した（図5）。SU薬とDPP- 4 阻害薬の組み合わせ
でも同様の結果が得られています。これはおそら
く、DPP-4 阻害薬を併用する場合には、インスリン
あるいは SU 薬の用量が低く抑えられているためで
はないかと思います。また、日常臨床においては、
DPP-4 阻害薬を上乗せすることによって血糖の日
内変動の振れ幅が小さくなることも経験しますの
で、それも理由の 1 つかもしれません。
横野　非常に興味深いデータだと思います。日本
糖尿病学会による「DPP-4阻害薬と併用してインス
リンを減量していきましょう」という勧告について、
データによる裏づけが示されたわけですね。さら
に、その勧告が一般臨床医の先生方に浸透してき
ていることも表しているのでしょう。

これからの高齢糖尿病患者での
薬物療法はどうあるべきか

土井　多種多様な糖尿病治療薬があるなかで、高
齢者の薬物療法はどのように進めていくべきで
しょうか。

横野　高齢糖尿病患者の薬物療法に関するステー
トメントはまだありませんが、特に高齢者では血
糖の日内変動をなるべく小さく抑え、低血糖を
回避しながら血糖を目標値にコントロールしてい
くことが望まれます。今回の調査結果から、イン 
スリンもSU薬もDPP- 4 阻害薬を併用することで
低血糖が少なくなることが示されたことを考える
と、高齢糖尿病患者の薬物療法は今後、DPP-4 阻
害薬を中心に進んでいくだろうという印象をもち
ました。そのなかでも、多くの使用経験が蓄積さ
れている薬剤が実臨床では使いやすいかもしれま
せん。また、認知症やうつなどの合併により服薬
アドヒアランスが低下しがちな高齢者では、1 日 1
回投与のDPP-4 阻害薬が特に有用ではないでしょ
うか。
土井　最近、sodium glucose cotransporter（SGLT）
2阻害薬という新たな選択肢も加わりましたね。
福田　SGLT2阻害薬は血糖低下に加えて体重減
少をもたらすことで、大きな期待が寄せられてい
ます。しかし、高齢者ではメタボ体型の元気な方
にはよいかもしれませんが、フレイルやサルコペ
ニアのある方の場合には使用を避けるべきでしょ
う。単に年齢で判断するのではなく、患者個人の
特性を見極めたうえで注意して使用していかねば
ならないと思います。また、脱水や女性での性器
感染症・尿路感染症への注意も必要です。
横野　皮疹などの副作用への留意も必要ですね。
新規薬剤ですから、慎重に使用経験を重ねるべき
だと思います。
土井　本日は、高齢者糖尿病の特徴および糖尿病
治療での低血糖の状況を中心にお話を進めてきま
した。日本臨床内科医会では、今回の患者実態調
査に続き、現在、DPP-4 阻害薬の使用実態と治療
成果を調査研究するSMILE STUDYを開始してい
ます。1 万例のデータ集積をめざし、現在約7000
例の登録が終了したところですが、この研究によ
り高齢者糖尿病のよりよい診療に向けた貴重な情
報が得られるのではないかと期待しています。
　本日は貴重なお話をありがとうございました。

P RO F I L E

　　　　　　兵庫県立神戸医科大学（現 神戸大学）卒業。カナダ・
トロント大学生理学ベスト医学研究所留学、神戸大学講師（第二内
科学講座）、神戸大学医学部代謝機能疾患治療部（第二内科）助教授
などを経て、平成4年8月に土井内科を開設。京都大学医学部非常
勤講師も務めた。専門は糖尿病。

　　　　　　神戸大学医学部卒業後、同大学第二内科入局。米国・
カリフォルニア大学サンフランシスコ校附属細胞生物学研究所留
学、神戸大学大学院医学研究科老年内科学教授、同大学理事・副学
長などを経て、平成25年10月より北播磨総合医療センター病院
長。日本糖尿病学会理事、日本老年医学会理事なども務める。専門
は高齢者糖尿病の治療と管理。

　　　　　　滋賀医科大学卒業後、大阪大学第四内科入局。米国・
ハーバード大学ジョスリン糖尿病センター留学、豊中渡邉病院内科
部長などを経て、平成8年11月にふくだ内科クリニックを開設。大
阪府内科医会会長、近畿大学内分泌・代謝・糖尿病内科非常勤講師、
大阪府医師会生涯教育委員会委員長などを務める。専門は糖尿病。

土井邦紘　

横野浩一

福田正博

図4　高齢糖尿病患者における糖尿病治療薬使用状況
（有効回答N=15,855、重複回答を有効とする）

SU：スルホニルウレア　　DPP-4：dipeptidyl peptidase-4　　　GLP-1：glucagon-like peptide-1
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図5　DPP-4阻害薬とインスリンにおける低血糖発現の実態（併用薬剤別低血糖発現頻度の比較）
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●症例から学ぶ　渡辺内科クリニック（兵庫県）

２型糖尿病の発症様式を示した症例の中に、緩徐進行１型糖尿病  　 症例が一定の割合で存在する。私たちの
検討では２型として治療されていた症例のうち3.6％が抗GAD抗体陽性であった＊。２型糖尿病として治療を受け
ていた患者が、緩徐１型糖尿病と診断された場合、とりわけインスリン療法の受け入れにしばしば困難さを生じる。
今回は当院にて経験した症例をもとに、緩徐進行１型糖尿病患者のインスリン導入時における心理状況とそれを
踏まえた援助方法について述べる。

安原 孝子
（やすはら  たかこ）

渡辺内科クリニック看護師
日本糖尿病療養指導士

渡辺 伸明
（わたなべ  のぶあき）
渡辺内科クリニック院長

日本糖尿病学会専門医・研修指導医
全国臨床糖尿病医会理事　

初診時ヒアリング
①Sさんの生活状況
食　生　活 ： 夕食が遅く、間食に饅頭など甘味を 
　　　　　    好む。週1回程度友人との外食あり。
運動習慣  ： あり（ウォーキング）
社会的背景 ： 主婦、パート勤務。夫、中学生の子ども
　　　　　　 と3人暮らし
②Sさんが抱える病気に対する不安や悩み
●インスリン注射について、他人に知られることに抵
抗感がある。●インスリン手技に不安あり。●１型の
病態について十分に理解できていない。●足のしび
れを改善したい。合併症が心配。

③ヒアリングから導き出された指導上のポイント
●HbA1cの値について、また合併症のリスクについ
て説明した。●インスリン注射について基礎的な理
解が深まるようパンフレットを渡した。●正確に注射
手技ができているか確認し、再指導した。
④Sさんを取り巻く環境など
●娘もまだ中学生で入院はしたくない。●家事と療養
が両立できるよう努力している。●インスリン注射に
ついて正しく理解すれば前向きに取り組めると思わ
れる。

患者指導と治療の経過 
①病状や心理状態に関しての把握
■Sさんの心理状況の変化

〈症例  Sさん  57歳  女性  緩徐進行1型糖尿病〉 

身長　155 cm
体重　62.0 kg 
BMI 　25.8 kg/m2 

●身体所見
　血圧
　神経障害有り（足のしびれを自覚　振動覚低下）
　眼底所見なし、腎症Ⅰ期、IMTやや肥厚

●現病歴
45歳　高血糖指摘　食事運動療法開始するも1年で

中断
54歳　皮膚科受診時採血　HbA1c12.3％

他医でSU剤、ピオグリタゾン処方開始
55歳　当院へ転医
57歳　2008年7月　HbA1c8.9％その時点でレベミル

6単位眠前よりインスリン治療開始
　　　抗GAD抗体陽性（125U/mL）を確認

8月　レベミル単独で治療もHbA1c12％まで
上昇したため、頻回注射療法に移行
CPR：初診時は2.4ng/mLと高値だったが経時
的に1.4→0.5と低下

134/70mmHg 

②生活指導
●パートをはじめてから活動量が増えた。●コント
ロールの改善に伴い低血糖の知識やその対応の指
導。またシックデイルールについての指導を行って
いった。●血糖自己測定（SMBG）の活用方法を説明
した。
③指導後の変化
●SMBGの結果から、ふり返りを行い、積極的に血糖
コントロールに取り組んでいる。●職場にも糖尿病
であること、インスリンを打っていることなど話して
いる。●インスリン注射、SMBGも自身の生活の一部
として受け入れ、疑問点は医療者に質問するように
なった。

まとめ
①患者のショックな気持ちを傾聴し
ながら、インスリン治療の必要性を
説明していった。②インスリン、
SMBGなどの手技を一つずつ習得
していく中で、自信がつき疾患の受
容にもつながった。③スタッフ間で
患者情報を共有し、多職種で一貫
性を持った援助ができた。④職場で
の理解が得られ、さらに適応の段階
を進めたと思われる。⑤一見2型に
見える症例の中に緩徐進行1型が
含まれていることは珍しくなく、注意
深い経過観察と抗GAD抗体による
鑑別が必要である。　

■文献
＊渡辺伸明　飯田正人　川村修司　関孝
一：インスリン非依存型糖尿病の発症様式を
示した抗GAD抗体陽性糖尿病患者における
抗体価の経時的低下．糖尿病，4 1：
863-868，1998

緩徐進行1型糖尿病患者の
インスリン導入時における心理と援助

ナースの目 
患者さんとともに歩む

　開院当初から勤務させていただき来年で四半世
紀を迎えます。 “向上心がない人は要らない”経営
者ならば当然と思える言葉を採用時に聞いたことが
あり、それが今でも自分への励ましの一言になると
きがあります。
　いまひとつ頑張りが足りないときにはこの一言を
思い出しながらスタッフにも声をかけるようにしてい
ます。たとえば参加が少ない糖尿病教室や、ウォーキ

ングの会をどのように改善するかなど。皆の知恵で春
と秋のウォーキングでは患者さんに役員として手伝っ
て頂き、今では50人を越える参加となりました。糖尿
病教室は趣向を凝らし内容を充実させたところ“楽し
く学ぼう”をモットーに約30人が参加予定です。
　患者さんには事あるごとに“糖尿病は自分自身が良
くなるようにすればいい。一人ひとりがよいということ
は糖尿病社会全体がよくなるんですよ”と言ってきま
した。社会貢献にもなるし医療費節減にもつながり、
まさにエコです。そのためにできることは何かを挙
げて、一つずつ実践していただければ有り難いと思
います。
　患者さんへのかかわりが多いほどHbA1cが改善す
るというデータがあることを知り、採血時にはスタッフ
が必ず声かけをして短時間でも話を聞くようにしてい
ます。きっかけ作りとしては、以前から月替わりの指導
を取り入れていて、インスリン注射導入後の硬結の確

認や日常生活での注意を診療待ち時間に個人別に
パンフレットを用いて話しています。今年の夏は熱中
症対策でした。スタッフ間では5分以内と取り決めを
していても話が発展し、情報収集や助言につながるこ
とは多々あります。
　“当院に通院されている患者さんは皆身内だと思っ
て合併症を出さないように、合併症で転院をさせなく
て済むように”という思いは今でも変わりません。
　診療予約という約束事を守り、元気に通院してく
ださる患者さんのお姿には感謝の気持ちでいっぱ
いです。
　ともに年を重ね若かりしころの勢いは少し潜めまし
たが、経験に基づく知恵は仲間とともに共有して患者
さんに還元出来ればと考えています。“元気にしちょっ
たかね”と患者さんに逆に尋ねられることもあり、うれ
しいようなちょいと複雑な気持ちにもさせられて勤務
している今日この頃です。

池田  志穂（いけだ  しほ）
杉本クリニック看護師長（福岡県）
日本糖尿病療養指導士
福岡県北九州地区糖尿病療養指導士
北九州CDEの会副会長

■Sさんの臨床経過
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インスリン導入時も落ち着きがなく、インスリン操作もぎこちない。インスリン
注射と言われショック。
ダイアル操作に自信がない。きちんと注射できているか不安とイライラした表
情。抗GAD抗体陽性と判明も病態について正確には理解できない様子。
注射をしているのに血糖が上がっていると不満を訴える。
頻回注射に移行。緩徐進行1型糖尿病について臨床検査技師が説明す
るとようやく納得できたと発言あり。注射手技を確認するとダイアル設定の
間違いあり。
4回注射にもようやく慣れ、気持ち的に楽になった。

7月

8月

9月
10月

12月

2008年（57歳）

2009年
職場にも告知し、昼のインスリン注射できている。
1～2か月ごとに管理栄養士による栄養相談をうける。
間食を減らした。補食について質問される。
血糖が改善し、しびれもよくなった。
食後2時間で血糖が低かったので補食した。

3月
4月
5月
7月
8月

 解消期
 新しい適応を
 求める時期

 悲嘆期
 事実を認知し、
 強い悲しみを
 感じる時期

 ショック期
 事実を受け入れ
 られない時期

ショック期 解消期悲嘆期

WEBで解説

▲ ▲ ▲

http://d-report.net
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厚田  幸一郎
（あつた  こういちろう）
北里大学薬学部教授
北里大学病院薬剤部長
日本糖尿病療養指導士　

勝呂  美香
（すぐろ  みか）
北里大学病院薬剤部
日本糖尿病療養指導士　

患者さんからの

ご質問
どんなお薬で
どのような効果が
ありますか。

Q1 副作用は
ありませんか。Q2 いつ服用すれば

いいのですか。Q3 他の糖尿病薬と
併用していますが
大丈夫ですか。

Q4
　Dipeptidyl peptidase-4（DPP-4）阻害薬は、2009年12月に
シタグリプチンが初めて許可されたことに始まります。Glucagon 
like peptide-1（GLP-1）受容体作動薬とともにインクレチン関連
薬ともいわれ、糖尿病治療薬の選択肢が増えたことで、より患者に
合わせた治療が行えるようになりました。単独投与では低血糖のリ
スクがほとんどなく、体重増加もきたさないことから、現在使用され
ることが多い薬の一つです。
　使い方は、腎機能に応じて減量する必要がある薬もあり、今回
は、DPP-4阻害薬の適正使用について説明します。
■DPP-4阻害薬の作用機序および特徴
　食事刺激によって消化管から分泌され、インスリン分泌を促進
するホルモンをインクレチンと呼びます。インスリン分泌促進以
外にも、グルカゴン分泌抑制なども報告されています。ただし、イ

ンクレチンは腸管から分泌された後、DPP-4という酵素によって
速やかに分解されるため寿命は１～２分ときわめて短いホルモ
ンです。このDPP-4の働きを抑え、内因性のインクレチン濃度を
上げることでインスリン分泌をはかった薬がDPP-4阻害薬で
す。主として、食後血糖を改善し、血糖日内変動を小さくする効果
が期待できます。各DPP-4阻害薬の特徴を表に示します。
■副作用・相互作用
　主な副作用は消化器症状です。他には、腸閉塞、急性膵炎、
間質性肺炎などの重大な副作用報告、またテネリグリプチンに
はQT延長などの報告もあります。低血糖は単独では起こしに
くいといわれていますが、他の糖尿病薬、特にSU薬との併用
では注意が必要です。
■使用上の注意
　基本は、食事・運動療法を行ったうえで効果不十分例が適応
です。以前は他の糖尿病薬との併用は制限がありましたが、現在
GLP-1受容体作動薬以外の全糖尿病薬に拡大されました。た
だし、アナブリプチンに関しては、インスリン製剤と速効型イン
スリン分泌促進薬との併用は、現在臨床試験実施中です
（2014.5月現在）。
　一方、腎排泄型の薬剤は腎機能に応じて減量する必要があ
り用量にも注意が必要です。使用時には添付文書を一読して
ください。
　DPP-4阻害薬とSU薬との併用で重症低血糖が起こる例が多
く認められたため、「インクレチン（GLP-1受容体作動薬と
DPP-4阻害薬）の適正使用に関する委員会」が発足され、『インク
レチンとSU薬の適正使用におけるRecommendation』　  の
追加修正がされました。具体的には、SU薬を服用している患者に

追加でDPP-4阻害薬を投与する場合、SU薬は減量が望ましい。
重篤な低血糖を起こすケースの特徴は、1）高齢者、2）軽度腎機
能低下患者、3）SU薬の高用量内服、4）SU薬ベースで多剤併
用、5）シタグリプチン内服追加後早期に低血糖が出現、など。
　1）グリメピリド服用患者は、2mg/日以下に、2）グリベンクラ
ミドは、1.25mg/日以下に、3）グリクラジドは、40mg /日以下
と目安はあるものの患者の状況に応じて投与量は考慮する必
要があります。
■服薬指導の実践
　食事の影響を受けないため食前でも食後でもよく、薬剤によ
り異なりますが1日1回または2回です。インスリンなど食直前
投与の薬がある場合は、飲み方を統一することでコンプライア
ンス改善につながると思われます。飲み忘れた場合、食事との間
隔が空いて服用しても、単剤であれば低血糖のリスクは低いと
いわれています。しかし、他の糖尿病薬と併用していることも多
く、薬により飲み忘れの対応が違う場合もあり、覚えきれない
ケースも考えられます。当院では、インスリン併用時の打ち忘れ
も考慮し、気づいた時点が食後1時間以内であれば服用するよ
う指導しています。ただし、薬の必要性をきちんと説明し、あくま
でも飲み忘れた場合の対応です。

　DPP-4阻害薬の登場で、糖尿病治療の幅が広がりました。低血
糖のリスクは低いですが、他の糖尿病薬と併用することも多く、特
にインスリンとの併用時、低血糖には注意する必要があります。

●D-REPORTの詳細をＷｅｂで公開しています！

●服薬指導[糖尿病薬の適正使用のポイント]

どのように指導されていますか
ＤＰＰ－４阻害薬の服薬指導

http://d-report.netURL

糖尿病専門クリニックから実地医家への情報紙D-REPORT も第 3 号をむかえました。常に「実地医家目線」を
意識して、お役立ていただける内容になっているかどうか、振り返りながらの編集制作です。糖尿病治療に
「食事・運動療法」はよく言われるところですが、福田先生とのお話しでは、食事もウォーキングも「kcal」を
用いたより具体的な内容となりました。それならば、と思い表紙も原寸大のお弁当を登場させました。

●編集部だより

服薬指導の詳細・回答例などはWebで
http://d-report.net

表 DPP－４阻害薬の種類と特徴

エクア錠

12.5
25
50
100

腎機能低下時の
投与量（1日、mg）

30<=Ccr<50 Ccr<30

含有量
（mg）商品名

ビルダグリプチン

一般名

50

1回

1回

1回

1回

2回

50
最大100

20
最大40
最大200

最大5

最大100

25

5

25
最大50

12.5
最大25

12.5 6.25

グラクティブ錠
ジャヌビア錠シタグリプチン

用法
（1日）

1日量
（mg）

アログリプチン

リナグリプチン

サキサグリプチン

ネシーナ錠

トラゼンタ錠

オングリザ錠

5

6.25
12.5
25

2.5
5

1回

2回100

20テネリグリプチン

アナグリプチン スイニー錠

テネリア錠

50

減量の必要なし

減量の必要なし

通常用量 100

2.5

TAKE HOME MESSAGE　実地医家へのワンポイントアドバイス
遅野井  健（おそのい たけし）
那珂記念クリニック院長（茨城県）
糖尿病診療歴34年
日本糖尿病学会専門医・研修指導医
日本糖尿病協会理事
茨城県糖尿病協会会長

　糖尿病診療の基本となる生活習慣の是正のためには、土足でプライバシー
へ立ち入るのではなくセンスあるコミュニケーションを通して日常へ介入し、
自らの行動の良否がデータへ反映されることが必要である。

　患者指導において伝えるべき事はたくさんあり、ついつい指導者の都合で
指導計画を立てがちになります。患者の言葉に耳を傾ければ、その指導計画
は患者が実践しやすいものになる。

道口  佐多子（どうぐち さたこ）
那珂記念クリニック副院長
日本糖尿病療養指導士
糖尿病療養指導歴35年
茨城県糖尿病療養指導士会会長

自分が何を伝えたいか
ではなく、患者が何を求めて
いるかを知る努力を。

患者が
自己を表現しやすい
環境整備を。




