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2 章　糖尿病治療の目標と指針 
 
 
 
 

  2-1 糖尿病治療の目標は？ 
 

【ポイント】 
● 糖尿病治療の目標は，高血糖に起因する代謝異常を改善することに加え，糖尿病に特徴的な
合併症，および糖尿病に起こり得る併発症の発症，増悪を防ぎ，糖尿病がない人と変わらな
い生活の質 （quality of life：QOL） と寿命を実現することである． 

 
 
糖尿病は，インスリン作用の不足に基づく慢性の高血糖状態を主徴とする代謝症候群であ
る．慢性的な高血糖は網膜症，腎症，神経障害などの細小血管合併症や脳梗塞，心筋梗塞な
どの大血管合併症の危険因子である．さらに，悪性腫瘍 1），感染症 2），歯周疾患 3），骨折 4），認
知機能障害 5～7），サルコペニア 8），フレイル 9），糖尿病性心筋症 10）　など様々な病態が複合的に
重なるといっそうの QOL低下を招く． 
糖尿病の治療の目標は，個々の患者の病態を考慮し糖尿病に伴う身体的な合併症の抑制だ
けでなく，心理面での負担軽減にも努め，糖尿病のない人と変わらない QOLを保ち，寿命を
全うすることである．糖尿病がある場合には，寿命という観点では，わが国では平均死亡時
年齢 （糖尿病） が平均寿命 （一般） と比較して短いとの報告があるが，糖尿病治療の進歩によっ
てその差は徐々に埋まりつつある 11）．スウェーデンからの報告では，糖尿病の診断時年齢が
下がるほど，死亡年齢の期待値が一般と比較して低下することから，血糖値の管理を行うう
えでは年齢や生命予後に応じた対応が重要である 12）． 
さらに糖尿病患者は，医療者，一般人，社会から否定的な固定観念 （ステレオタイプ） にと

らわれ，いわれのない差別や偏見の対象となることもあり，こうした問題に対応することも
求められている （図1）a）． 
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  2-2 糖尿病の基本的治療方針をどう考えるべきか？ 
 

【ポイント】 
● 治療目標は年齢，罹病期間，臓器障害，低血糖の危険性，サポート体制などを考慮して個別
に設定する． 

● インスリン依存状態，高血糖性の昏睡，妊娠時，全身管理が必要な外科手術，重症感症，静
脈栄養時などはインスリンの絶対的適応となる． 

● 経口血糖降下薬やGLP-1 （glucagon-like peptide 1） 受容体作動薬のみでは良好な血糖コ
ントロールが得られない場合，やせ型で栄養状態が低下している場合，ステロイド治療時な
どはインスリンの相対的適応となる． 

● インスリン非依存状態においては，十分な食事療法，運動療法を2～3ヵ月間行っても良好
な血糖コントロールが得られない場合，経口血糖降下薬やGLP-1 受容体作動薬により治療
する．ただし，代謝障害の程度によっては最初から経口血糖降下薬やインスリンなどの薬物
療法を，食事療法，運動療法に加えて開始する． 

● 慢性疾患である糖尿病において，合併症の発症，増悪を防ぐには，継続的治療が必須であり，
チーム医療による糖尿病教育は糖尿病治療の根幹を成すものである． 
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寿命とQOL

高齢化などで増加する
併存症（サルコペニア，

フレイル，認知症，悪性腫瘍など）
の予防・管理

スティグマ，
社会的不利益，
差別の除去

糖尿病の合併症
糖尿病細小血管合併症
（網膜症，腎症，神経障害）

および
動脈硬化性疾患
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図1　糖尿病治療の目標 
（日本糖尿病学会 （編・著）：糖尿病治療ガイド2022-2023，文光堂，p.31，2022 a）　より引用）



1．基本的治療方針 
インスリン依存状態 （多くの 1型糖尿病はこの状態にある．2型糖尿病でも代謝障害が著し
いときはこの状態になり得る） では，直ちにインスリン療法を開始する．また，インスリン非
依存状態でも，重篤な感染症，全身管理が必要な外科手術時，肝・腎などの合併症の程度に
よっては，インスリンによる治療を開始する．糖尿病患者の妊娠時や妊娠糖尿病においては
インスリン療法により厳格な血糖コントロールを目指すべきである． 
その他のインスリン非依存状態においては，治療薬による副作用のリスク，合併症の有無
などに基づき患者個々の最適な血糖コントロール目標を設定する．代謝障害がより高度であ
れば （随時血糖値 250～300 mg/dL程度またはそれ以上），最初から経口血糖降下薬やインスリ
ン，あるいは GLP‑1 受容体作動薬による薬物療法を食事療法，運動療法に加えて開始する．
代謝障害が中等度以下の場合 （随時血糖値 250～300 mg/dL程度またはそれ以下），まず，患者
の病態を十分に把握し，適切な食事療法と運動療法を実施するとともに生活習慣改善に向け
て十分な情報を提供し，治療への意識を高めてもらうことが大切である （図2）a）． 
治療を 2～3ヵ月程度続けてもなお，目標の血糖値を達成できない場合には，経口血糖降下
薬またはインスリンや GLP‑1 受容体作動薬などを用いる （図2）．近年のインスリン製剤や注
射器材の進歩により，インスリン療法は，以前と比べて患者に受け入れられやすくなってき
ている．薬物療法では投与量は少量から始め，必要に応じて徐々に増量する．体重の減量や
生活習慣の改善により，代謝状態が改善し，薬物の投与量の減量～中止が可能になることが
ある （詳細は 5章，6章を参照）． 
糖尿病治療の原則は堅牢なエビデンスに基づいて進められるべきである．しかながら，個々
の患者においては何が最善であるかを正確に予測できる臨床状況はほとんどなく，日常臨床
においては不確実性が存在する．こうした不確実性はエビデンスの限界，患者の嗜好の不明
瞭さ，または治療が患者の日常生活にどのように適合するかを予測できないことなどに起因
する．こうした疾患に対するアプローチのひとつとして医療者と患者がエビデンスや臨床背
景などの双方の情報を共有しながら，共同で意思決定を行うこと （shared decision making：
SDM） の有効性が注目されている．近年の研究では，よりよい SDMの実践が患者の治療満足
度を向上させることが明らかになっている 13, 14, b）． 

 
2．継続的治療と糖尿病教育の重要性 
糖尿病は複雑な慢性疾患である．急性また慢性合併症は患者の QOLを低下させ，予後を悪
化させる．それらの予防，治療のためには，患者の自己管理によって生活習慣を適正に保つ
よう努力することが求められる．また，薬物療法を行っている場合には，これを適切に行う
ことが重要である．そのためには，糖尿病患者はチーム医療のもとで，十分な自己管理を行
うことができるような情報の提供と療養支援を受けながら治療を継続すべきである 15, 16）．この
医療チームには，糖尿病に関する十分な知識を有し，糖尿病患者に対する教育的，心理的配
慮にたけた糖尿病療養指導士や看護師，管理栄養士，薬剤師などの参加が期待され，それと
ともに，必要に応じ眼科医，腎臓内科医，循環器科医，神経内科医，産科医，歯科医など，
他分野の専門家や，他の職種にある者の協力が求められる．この包括的チームを主治医が主
導する．医療チームは糖尿病に伴う包括的なリスクの軽減を治療の中心に据え，治療法につ
いて患者の価値観とニーズを尊重し，可能な限り患者が治療法の選択にかかわれるようにす
ることが重要である． 
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治療の開始（初診）

所見 ●急性代謝失調
●尿ケトン体陽性

●十分な水分補給とイン
　スリン注射を開始
●血糖，尿ケトン体の測定
●糖尿病専門医注1) と以後
　の処置や対応を協議

●病態や合併症に沿った食事療法，運動療法，
　生活習慣改善に向けて糖尿病教育注3)

●病態や合併症を考慮して，低血糖のリスクの
　少ない経口血糖降下薬療法（引用元40頁：表6
　参照）やGLP-1受容体作動薬療法を選択する

●病態や合併症に沿った食事療法，運動療法，
　生活習慣改善に向けて糖尿病教育注3)

●病態や合併症に沿った食事療法，運動療法，生
　活習慣改善に向けて糖尿病教育注3)

●経口血糖降下薬療法の併用療法やGLP-1受容
　体作動薬療法やインスリン療法との併用療法

血糖コントロール

血糖コントロール目標

血糖コントロール目標

血糖コントロール目標

治療と対応 治療と対応

治療と対応

治療と対応

達成

達成

達成

不達成

不達成

不達成

治
療
の
継
続

治
療
の
継
続

治
療
の
継
続

いずれもなし

いずれか
あり

HbA1c 9.0%以上注2)HbA1c 9.0%未満注2)

かかりつけ医による継続治療，管理 糖尿病専門医による治療，管理

継続的な連携

図2　インスリン非依存状態の治療 
注1） 糖尿病専門医および認定教育施設は日本糖尿病学会ホームページ （www.jds.or.jp） 上で都道府県別
で検索できる．地域ごとの情報については地域医師会や糖尿病専門外来を持つ病院などに問い合わせるとよ
い． 
注 2） 参考指標であり，個別の患者背景を考慮して判断する 
注 3） 施設・地域の医療状況や，社会的リソース・サポート体制などの患者背景を考慮し，糖尿病専門医へ
の紹介を考慮するまた，糖尿病専門施設での糖尿病教育入院なども考慮する 
その他以下の場合，糖尿病専門医への紹介を考慮する 
①口渇・多尿・体重減少などの症状がある場合 
②低血糖を頻回に繰り返し糖尿病治療の見直しが必要な場合 
③糖尿病急性増悪，ステロイド使用や膵疾患，感染症に伴い血糖値の急激な悪化を認めた場合 
④周術期あるいは手術に備えて厳格な血糖コントロールを必要とする場合 
⑤糖尿病の患者教育が改めて必要になった場合 
⑥内因性インスリン分泌が高度に枯渇している可能性がある場合 
（日本糖尿病学会 （編・著）：糖尿病治療ガイド2022-2023，文光堂，p.37，2022 a）　より引用）



各都道府県における糖尿病対策推進会議 （日本医師会，日本糖尿病学会，日本糖尿病協会な
どが，糖尿病の発症予防，標準的治療の普及などを目指して共同して設立した会議） が設立・
整備されている．また，「経済財政運営と改革の基本方針 2015」 および日本健康会議 「健康な
まち・職場づくり宣言 2020」 などにおいて，市町村における生活習慣病重症化予防が推奨され
ることとなり，このなかで 「かかりつけ医などと連携して生活習慣病の重症予防に取り組む自
治体 1500 市町村，広域連合を 47 団体以上とする．その際，糖尿病対策推進会議などの活用
を図る．」 と宣言された．これにより，糖尿病性腎症重症化予防プログラムが策定され動き出
すこととなった．これらは，日本健康会議 「健康づくりに取り組む 5つの実行宣言 2025」 のな
かで推進されており，有効に活用し，糖尿病のチーム医療を地域におけるレベルで実現する
ことが重要である．初期，安定期の糖尿病治療を担うかかりつけ医などの小規模な医療機関
の場合，主治医は糖尿病に精通する看護師や管理栄養士とともに糖尿病教育の実施を企画し，
眼科医など他分野の専門家と緊密な連携を保持して最善の糖尿病医療を目指すべきである．
血糖コントロール状況の悪化，合併症の進行，急性代謝失調発症時などには専門治療を担う
医療機関との連携が欠かせない．すべての糖尿病患者が診断時に，また，治療の経過中に，
糖尿病に関する知識を広く学んでいくことは，糖尿病治療の基本を成すものである．また，
より治療成果を得るには家族の協力も大切である． 

 
 

  2-3 血糖コントロールの目標はどう設定すべきか？ 
 

【ポイント】 
● 血糖コントロールの目標は，可能な限り正常な代謝状態を目指すべきであり，患者の年齢，
罹病期間，臓器障害，低血糖の危険性，サポート体制などを考慮して個別に設定した血糖コ
ントロールの目標を治療開始後早期に達成し，その状態を維持することができれば，長期予
後の改善が期待できる． 

 
 
多くの疫学的解析から，血糖コントロールが良好なほど，細小血管症あるいは大血管症の
発症および進行のリスクが減少することが確認されている．細小血管症を抑制するためには
空腹時血糖値およびHbA1c値の是正が重要であり，厳格な血糖コントロールの有効性は，
DCCT 17），UKPDS 18），Kumamoto study 19）　にて示されている．さらに，DECODE 20）　や Funa‑
gata Diabetes Study 21）　において，75g OGTTの 2時間血糖高値や耐糖能異常 （IGT） が心血管
疾患におけるリスク因子であることが示されている．また，DCCT/EDICや UKPDSで示され
ているように，早期の良好な血糖コントロールによって，その後の長期間の細小血管および
大血管合併症の発症予防・進行抑制を認めており，“metabolic memory” や “legacy effect” と
呼ばれている 22～24）．ただし，ACCORD 25），ADVANCE 26），VADT 27）　の結果が示すように，罹
病期間の長い，心血管疾患の既往やリスク因子を有する糖尿病患者において，血糖値の急激
な是正あるいは厳格過ぎる血糖コントロールは，心血管イベントを減少させなかった．それ
どころか重篤な低血糖の発生を増やし，ACCORDでは標準療法群に比べ強化療法群で全死亡
や心血管死が有意に多く，死亡率が上昇した． 

Q
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したがって，血糖コントロールの目標は，年齢，罹病期間，合併症の状態，低血糖のリス
クならびにサポート体制などを考慮して，個別に設定すべきである （図3）．この考え方は，ア
メリカ糖尿病学会 （American Diabetes Association：ADA） やヨーロッパ糖尿病学会 （Euro‑
pean Association for the Study of Diabetes：EASD） が提唱する “Patient‑Centered Approach” 
の考えにも一致している （図4）b）． 

HbA1cの目標値は，合併症予防の観点から 7.0％未満とする．また，適切な食事療法や運
動療法だけで達成可能な場合や薬物療法中でも低血糖などの副作用がなく達成可能な場合は
6.0％未満を，逆に低血糖などの副作用やその他の理由で治療の強化が難しい場合には 8.0％
未満を目標値とする． 

Kumamoto studyにおいて，HbA1c 6.9％未満であれば細小血管症の出現する可能性が少な
いことが報告された 19）．統合的多因子介入と生活習慣改善による糖尿病合併症の抑制効果を
検証した大規模臨床研究である J‑DOIT3 28）　では，強化療法群のHbA1c 6.8％は標準治療群と
比較して 0.4％低く，血圧や脂質の低下と合わせて合併症の発症・進行を抑制する可能性が示
された．また，スウェーデンの 1万人を超える 1型糖尿病を対象とした報告では，HbA1c値
が 7.0％より高くなると細小血管症のリスクが増加することが示された 29）．これらの結果に加
え，伊藤ら 30），本田ら 31）　によるHbA1c値と血糖値との関係から，合併症予防のための目標
値は，HbA1c 7.0％未満とし，これに対応する血糖値としては，空腹時血糖値 130 mg/dL未
満，食後 2時間血糖値 180 mg/dL未満をおおよその目安とする． 
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治療目標は年齢，罹病期間，臓器障害，低血糖の危険性，サポート体制などを考慮して個別に設
定する．

注1）　適切な食事療法や運動療法だけで達成可能な場合，または薬物療法中でも低血糖などの
副作用なく達成可能な場合の目標とする .

注2）　合併症予防の観点からHbA1c の目標値を 7% 未満とする．対応する血糖値としては，空
腹時血糖値130mg/dL未満，食後2時間血糖値180mg/dL未満をおおよその目安とする．

注3）　低血糖などの副作用，その他の理由で治療の強化が難しい場合の目標とする．
注4）　いずれも成人に対しての目標値であり，また妊娠例は除くものとする．

目　標
血糖正常化を
目指す際の目標

合併症予防
のための目標

治療強化が
困難な際の目標

6.0未満 7.0未満 8.0未満

コントロール目標値

HbA1c（%）

注1） 注2） 注3）

注4）

図3　血糖コントロール目標 
65歳以上については 「19章．高齢者の糖尿病」 を参照 
（日本糖尿病学会 （編・著）：糖尿病治療ガイド2022-2023，文光堂，p.34，2022 a）　より引用）



HbA1c 7.0％未満に加え，HbA1c 6.0％未満ならびに 8.0％未満という数値も日常診療におい
て血糖コントロールの目標値となり得る．HbA1c 6.0％未満は血糖値の正常化を目指す際の目
標値であり，空腹時血糖値 110 mg/dL未満，食後 2時間血糖値 140 mg/dL未満に対応する．
罹病期間の短い，心血管系に異常のない若年者などにおいて目標となる数値である．実際，
罹病期間の短い糖尿病患者を対象とした UKPDSでは，HbA1c 6.0％程度までは細小血管症・
大血管症ともに発症リスクが低下していた 32）． 

HbA1c 8.0％未満は低血糖やその他の理由で治療の強化が難しい場合においても最低限達成
が望ましい目標値である．この数値以上が続いていれば，治療の変更を考慮することが必要
であり，治療変更後は約 2～3ヵ月経過を観察し，改善がなければ介入を強化する．HbA1c 
8.0％未満という目標値の設定は，DCCTにおいてHbA1c 8.0％を超えると網膜症の進行リスク
が増大したこと 33）．また，UKPDSにおける従来療法群では細小血管症の発症が有意に高く，
そのHbA1cの中央値は 7.9％であったこと 18），を根拠としている． 
近年，血糖コントロールにおける CGM （continuous glucose monitoring） の有用性が報告

されており （DIAMOND trial 34），HypoDE study 35）  ），さらに，CGMの使用は血糖自己測定 
（self‑monitoring of blood glucose：SMBG） に比べ，有意にHbA1c値を低下させ 36），低血糖
出現を減少させた 37）．CGMの普及に伴い，血糖変動をあらわした新たな血糖コントロールの
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より厳格

低血糖 , その他の副作用と
潜在的に関連したリスク

罹病期間

予想される余命

重大な併存疾患

すでに診断された血管症

患者に対する社会的資源や
支援体制

患者の選好

患者および疾患の特徴

低

はじめて
診断された

長い

なし

なし

優秀な自己管理能

容易に
利用可能

高

長期にわたる

短い

重篤少ない/軽度

少ない/軽度 重篤

負担の少ない治療

利用が
難しい

HbA1c
7%

より寛容

血糖コントロール目標の個別化に対するアプローチ

通常は
改善できない

改善の余地あり

図4　血糖コントロール目標への個別化したアプローチ “Patient-Centered Approach” 
（American Diabetes Association Professional Practice Committee: Diabetes Care 47 (Suppl 1): S111‒
S125, 2024 b）　より作成）



指標が使用されるようになった a）．CGMによるグルコース濃度 70～180 mg/dLを target range 
（目標範囲） とし，この範囲内の時間 TIR （time in range） が 14 日間のうちに占める割合が
70％以上をとなることを目指す．TIRと合併症との関連をみた大規模な前向き研究の結果は
まだないが，TIR 70％がHbA1c値では 7％弱に相当しており 38, 39），現時点では TIR 70％以上
をひとつの目安とする． 
したがって，血糖コントロールの理想的な目標は，1日を通じて空腹時も食後も，高血糖
や低血糖がなく，血糖変動のできるだけ小さい良好な血糖値を維持し，その結果，HbA1c値
が正常化することである． 
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