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18 章　小児・思春期における糖尿病 
 
 
 
 

  18-1 小児・思春期糖尿病の基本的治療方針は？ 
 

【ポイント】 
● 小児・思春期糖尿病の治療の方針は，各年代の成長・発達，理解度に即したものとし，精神
的に未熟であることに対して十分配慮すべきである a～c）． 

● 小児・思春期糖尿病の治療は，小児糖尿病を専門とした小児科医もしくは小児・思春期医療
に熟知した糖尿病専門医を中心としたチーム医療で行うことが望ましい a）． 

● 糖尿病教育ならびに心理的ケアは，本人と家族や保護者に対して十分に行い，学校関係者の
理解・協力も重要である a）． 

 
 
小児・思春期糖尿病の治療は，成人の糖尿病とは異なる要素がある．患児は，糖尿病を持
ちながら成長・発達し，糖尿病を持った成人になる．したがって，血糖コントロールだけに
とらわれず，健常な心理状態や成長・発達にも配慮した支援が必要である a～c）．小児糖尿病を
専門とした小児科医もしくは小児・思春期医療に熟知した糖尿病専門医，専門看護師，経験
のある管理栄養士，心理カウンセラーなどで形成された専門治療チームで，この年代の特殊
性に配慮した治療をすることが大切である．糖尿病教育ならびに心理的ケアは，本人のみな
らず家族や保護者に対して十分に行う必要がある．学校関係者の理解・協力も重要であり，
友人の理解・協力が必要となる場合も多い a, d～f）． 
1 型糖尿病の治療の中心は，インスリン療法であり，年齢，本人の能力，家族・学校など
の支援状況に配慮した無理のない治療方法を選択する a, h）．そして，できる限り制限されない家
庭生活・学校生活をすることが，患児の心理的社会的自立のために重要である a）．小児・思春
期 1型糖尿病の発症後初期数年の糖尿病管理姿勢や血糖コントロールは，その後もそのまま
継続されることが多く，変えることは難しい 1）．したがって，発症初期の治療が重要である． 
一方，2型糖尿病の治療は，食事療法・運動療法などの生活習慣を修正する指導が基本で
あり，それらの効果不十分の場合に，経口血糖降下薬，インスリン療法を行う．さらに，併
存する肥満症，脂質異常症，高血圧などの治療も重要である a～c, i）．非薬物療法の場会，治療か
らの脱落・中断が起こりやすいので，治療が継続しやすいような配慮が望まれる a）． 
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  18-2 小児・思春期糖尿病をどのように診断するか？ 
 

【ポイント】 
● 小児・思春期糖尿病における高血糖の判定区分，診断基準は，成人と同様である．ただし，
OGTTを行う際は，体重×1.75 g （標準体重を用いても可，最大75 g） のブドウ糖を負荷す
る． 

● 日本人小児・思春期1型糖尿病の発症頻度は欧米白人に比べ低く，発症率は2.25 （対 10万
人・年） と報告される． 

● 1型糖尿病の診断では，インスリ分泌の低下～欠乏と膵島特異的な自己抗体の検出が有力な
指標になる．空腹時C-ペプチド値 0.6 ng/mL 未満で，内因性インスリン欠乏状態，0.2 
ng/mL 未満で枯渇状態と判断する． 

● 2型糖尿病は，学校糖尿病検診で発見されることが多い．欧米白人に比べ頻度が高く，小学
生で0.80 （対 10万人・年），中学生で6.41 （対 10万人・年） である．約80％が肥満であ
り，2型糖尿病の家族歴を有する例が多い． 

 
 
小児・思春期糖尿病は，成人と同様に診断する．慢性高血糖を確認し，さらに症状，臨床
所見，家族歴，肥満歴などを参考にして，総合的に判断する．診断にあたっては，以下のい
ずれかを用いる．①糖尿病型を 2回確認する （1回は必ず血糖値で確認する）．②糖尿病型 （血
糖値に限る） を 1回確認＋慢性高血糖症状を確認する．③過去に 「糖尿病」 と診断された証拠
がある．糖尿病型とは，血糖値では空腹時血糖 126 mg/dL以上，あるいは経口ブドウ糖負荷
試験 （oral glucose tolerance test：OGTT） 2 時間値 200 mg/dL以上，あるいは随時血糖 200 
mg/dL以上．HbA1c では 6.5％以上である．小児・思春期では，OGTTを行う際は，体
重×1.75 g （標準体重を用いても可，最大 75g） のブドウ糖を負荷する．高血糖の判定区分は成
人と同じである a）． 
小児・思春期糖尿病の成因分類は，成人と同様に，1型糖尿病，2型糖尿病，その他の特定
の機序・疾患による糖尿病，疾患による糖尿病，妊娠糖尿病に分類する a）． 
日本人小児・思春期 1型糖尿病の発症頻度は欧米白人に比べ低く，The DIAMOND Project 

Groupが調査した，1990～1999 年の世界 57 ヵ国 112 センターにおける 14 歳以下の 1型糖尿
病年齢調整発症率の報告においても，日本を含むアジア人は欧米白人の約 1/20～1/30 と推定
され 1），2005 年～2010 年での日本人小児・思春期 1型糖尿病の発症率は 2.25 （対 10 万人・年） 
であった 2）．1型糖尿病では，（1A型） 自己免疫性，（1B型） 特発性に分類され，さらに発症様
式①急性発症，②緩徐進行，③劇症の 3つに分類される．日本人の小児・思春期 1型糖尿病で
は，1A型，急性発症が最も多いが，緩徐進行 4, 5），劇症 6）　も報告されている．1型糖尿病の診断
では，インスリン分泌の低下～欠乏と膵島特異的な自己抗体の検出が有力な指標になる a～c, k～m）．
インスリン分泌の低下～欠乏に関しては，急性発症型では空腹時 C‑ペプチド値 0.6 ng/mL未
満が有力な指標になるが m），グルカゴン負荷試験の C‑ペプチド頂値 1.0 ng/mL未満，24 時間
尿中 C‑ペプチド値 20μg未満であれば，内因性インスリン分泌不全があると考える a）．さら
に，空腹時 C‑ペプチドあるいはグルカゴン負荷試験の C‑ペプチド頂値 0.2 ng/mL未満では，
内因性インスリン枯渇状態の 1型糖尿病と考えられる n）．日本人小児期発症 1A型糖尿病では，
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診断後 5年経過した例の 70～85％は内因性インスリン枯渇状態になる 7, n）．一方，緩徐進行型
では，診断から 2～4年は比較的内因性インスリン分泌能が保たれる症例が多い 4, 5）．膵島特異
的な自己抗体の検出では，急性発症型，緩徐進行型ともに 70～90％の症例で，診断時におい
て血中に膵島細胞抗体 （islet cell antibody：ICA），インスリン自己抗体，GAD （glutamic 
acid decarboxylase） 抗体，IA‑2 （insulinoma‑associated antigen‑2） 抗体，ZnT8 （zinc trans‑
porter 8） 抗体のいずれか，または複数が検出される 7, e）．HLAに関しては，日本人特有のクラ
スⅡハプロタイプである DRB1*0405‑DQB1*0401 と DRB1*0901‑DQB1*0303 が疾患感受性ハプ
ロタイプであり，DRB1*1502‑DQB1*0601 と DRB1*1501‑DQB1*0602 が疾患抵抗性ハプロタイ
プである 9）． 
日本では，1994 年以降，学校保健安全法に基づき，尿糖検査による学校糖尿病検診が実施
されている 10）．そのため，無症状あるいは軽微な症状の小児・思春期 2型糖尿病が発見され
ている．したがって，発症頻度は欧米白人に比べ高く，東京都での学校糖尿病検診の報告で
は，小学生で 0.80 （対 10 万人・年），中学生で 6.41 （対 10 万人・年） と，中学生に多い 11）．こ
れには思春期におけるインスリン抵抗性が関与している可能性がある 12）．80％以上の症例は
肥満であり，約 15％の症例は肥満度が 20％未満の非肥満である 11）．肥満例では，インスリン
抵抗性を示す黒色表皮腫を高頻度に認める．日本の小児・思春期 2型糖尿病は糖尿病の家族
歴が多く，非糖尿病対照児に比べ出生体重が低体重または高体重である割合が高い 13）．原則
として，非肥満例を含め膵島特異的な自己免疫は発症に関与しない 14）．これらのことから，
思春期以降の発症で，濃厚な糖尿病の家族歴を示し，肥満を有しかつインスリン抵抗性を示
す身体所見を認め，血中に膵島特異的な自己抗体が検出されないことが小児・思春期 2型糖
尿病の診断の有力な指標になる a）．日本人では非肥満 2型糖尿病の頻度が欧米白人に比べて高
いが，これらの症例は，診断時の臨床症状や検査所見だけでは 1型糖尿病，特に緩徐進行型
との鑑別が困難なことが多い．しかし，基本的に非肥満 2型糖尿病や若年発症成人型糖尿病 
（maturity‑onset diabetes of the young：MODY） では膵島特異的な自己抗体は陰性であり，診
断から少なくとも 2～4年以上は生命維持のために継続したインスリン療法を必要としない 14）．
これらを参考に後方視的に病型診断する必要がある． 
さらに，小児・思春期発症の糖尿病では “その他の型” の糖尿病のうち，遺伝子異常に伴う
糖尿病の頻度が成人発症の場合に比べ高いので 15），それぞれの病型を正確に判断し，病型に
即した治療方針を計画することが重要である． 
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  18-3 小児・思春期 1型糖尿病をどのように治療するか？ 
 

【ポイント】 
● 小児・思春期1型糖尿病においてインスリン注射は必須であり，診断がつき次第インスリン
療法を開始する a）． 

● 小児・思春期1型糖尿病のインスリン療法の基本は強化インスリン療法である a）． 
● CGMおよび hybrid closed loopのインスリンポンプは小児・思春期1型糖尿病での time 
in range （TIR） の改善に有効である． 

● 食事療法の基本は，摂取エネルギーの制限を行うのではなく，正常な成長発育に必要十分な
年齢・性別に即したエネルギーを摂取させることにある a）． 

● 進行した合併症がなく，血糖コントロールが落ち着いている限り，運動療法としてすべての
スポーツを勧める a）． 

● 低血糖は認知機能障害をもたらす可能性があり，6～7歳以下の患者は低血糖を認知できな
いで重症低血糖となる可能性を考慮して低血糖対策を行う必要がある．また，低血糖のみな
らず，高血糖の持続も認知機能の障害と関連する． 

● 重症低血糖の治療には，グルカゴン点鼻粉末剤が有効である． 
 

 
小児・思春期 1型糖尿病においては，患者の食習慣や運動習慣，身体活動強度とインスリ
ン療法をうまく組み合わせることが重要である a～c）．心身の正常な成長と発育のため，治療に
柔軟性を持たせる．特に思春期以降は，糖尿病の治療を患者の生活習慣に合わせるように考
慮する． 
国際小児思春期糖尿病学会 （ISPAD） が 2018 年に示した小児・思春期および若年成人 （25 歳
未満） の血糖コントロールの目標は，HbA1c 7.0％未満，食前血糖 70～130 mg/dL，食後血糖
90～180 mg/dL，就寝前血糖 80～140 mg/dLである．ただし，血糖コントロール目標について
は，重度の低血糖，頻繁な軽度から中等度の低血糖，および糖尿病の子供とその家族の過度
のストレス/負担を回避しながら，できるだけ正常に近い値を達成することを目標に個別化す
る必要があると述べている．目標のなかで考慮されるべき要因として，①持続皮下インスリ
ン注入療法 （continuous subcutaneous insulin infusion：CSII） や CGM （continuous glucose 
monitoring） などの先進テクノロジーへのアクセス，②低血糖と高血糖の症状を明確に表現す
る能力，③重度の低血糖の病歴および無自覚性低血糖，④治療アドヒアランス，⑤HbA1cが
増加しやすいか，しにくいか，⑥内因性インスリンの程度，をあげている o）．小児，特に年少
者では，重症低血糖を避けることを第一目標とし，むやみに目標血糖値の達成を目指すので
はなく，年齢や生活様式に応じ，個々に適した血糖コントロールの目標を持つべきである h, o）．
そして最終的な治療目標は，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
全な状態を保つことである．小児・思春期のHbA1cを目標値に保つことにより，慢性血管 
（合併） 症の発生と進行を抑制することが示されている 16, 17）． 
小児・思春期 1型糖尿病のインスリン療法の基本は強化インスリン療法であり，各食前に
追加インスリンを注射し，1日 1～2回基礎インスリンを注射する h）．1日のインスリン使用量
は，おおよそ 0.5～1.5 単位/kg・体重であり，追加インスリン量と基礎インスリン量の比率は，
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基礎インスリン量が全体の 30～40％になる h）．しかし，思春期には主に成長ホルモンの分泌
が増大し，インスリン抵抗性が生理的に増大するので，体重 1 kgあたりのインスリン使用量
は，思春期前より思春期に入ってから増加することが多い 18, 19）．超速効型インスリンアナログ
を用いた頻回注射法は，速効型インスリンと比較して血糖コントロールはやや優り，低血糖
発作の頻度，生活の質 （QOL） の向上の面で優れていることが明らかにされている 20, 21）．さら
に超速効型インスリンアナログは食事が不規則な年少児やシックデイにおいて，食事の摂取
量をみながら食間あるいは食直後に投与することも可能である 20, 22, h）．日本人小児・思春期 1型
糖尿病を対象とした多施設共同コホート研究 （小児インスリン治療研究会） で，2000 年コホー
トでは，速効型インスリンと中間型インスリン （NPH） を用いた頻回注射法が多かったが，
2008 年コホートでは，ほとんどの患者で，超速効型インスリンアナログと持効型溶解インス
リンアナログを用いるようになり，HbA1cが改善し，重症低血糖が減少した 23）． 
一方，CSIIは，インスリン頻回注射法 （multiple daily injection：MDI） でも血糖値の変動
が激しく，目標とするコントロールが得られない場合でも，生活の自由度を保ちつつ血糖コ
ントロールを得られるという利点がある 9, 23）．CSIIの小児での適応は，①重症低血糖が反復す
る症例，②血糖値の変動が大きい症例，③血糖コントロールが不良な症例，④大血管症のリ
スクが高い症例，⑤生活様式にあったインスリン注射法を選択したい症例，などである h, p, q）．
乳幼児では，毎日の生活様式や食事の摂取量が一定しないため，これらに合わせてインスリ
ンの投与量を変更する必要があり，さらに頻回の注射手技に伴う苦痛を軽減できるために CSII
を使用する場合が多い h, p, q）．小児インスリン治療研究 2013 年コホートでは，2008 年コホート
に比し，頻回注射法が減少し，CSIIが増加した．特に幼児期で CSIIの割合が増加しており，
HbA1cの改善はなかったが，重症低血糖が減少した 25）． 

CGMには，リアルタイム CGMと間歇スキャン式 CGMがあり，両者とも小児・思春期 1
型糖尿病で安全に使用可能であり，HbA1cの改善および低血糖の減少に有効である r）．また，
血糖コントロールの指標として，CGMのセンサグルコース （SG） 値の time in range （TIR） と
いう概念が推奨された．SG値が 70～180 mg/dLを目標範囲とし，目標範囲内 （time in range） 
70％以上，目標範囲よりも高い （time above range） 180～250 mg/dL （Level 1） を 25％未満，
250 mg/dL以上 （Level 2） 5％未満，目標範囲よりも低い （time below range） 54～70 mg/dL未
満 （Level 1） 4％，54 mg/dL未満 （Level 2） 1％未満が，良好な血糖コントロールの指標とされ
た 26）．そしてリアルタイム CGMと一体化したインスリンポンプ （sensor‑augmented pump：
SAP） の使用も増加しているが，小児・思春期症例では，SAPを長期間使用するアドヒアラン
スが成人に比べ低いことが指摘されており，結果として成人に比べHbA1cの改善は少ない 27）．
近年，CSIIはさらに進歩し，基礎インスリンのプログラム設定が不要で，自動的に目標血糖
に近づけるアルゴリズムを有した hybrid closed loop （HCL） が登場した．最初は，低血糖時
に自動的にインスリン注入調整する standard hybrid closed loop （SHCL），さらに高血糖時に
も自動的にインスリン注入調整をする advanced hybrid closed loop （AHCL） が使用できるよ
うになった．小児・思春期 1型糖尿病を対象にした SHCLと AHCLのHbA1cの改善を比較
した研究では，AHCLのほうが，より改善した．自動モード使用率の向上が TIRの改善に必
要と報告している 28）． 
食事療法の基本は，正常な発育のために必要十分なエネルギーの摂取，良好な血糖コント
ロールの維持，そして重症低血糖を起こさないようにすることである a～c）．必要なエネルギー
量は，思春期で最大 （上限の目安は，16 歳の男児 2,750 kcal，14 歳の女児 2,300 kcal） となり，
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その後徐々に減少していく a）．食育指導ではバランスのとれた食事の質を保つことを大切にす
る 29, 30）．一価不飽和脂肪酸や多価不飽和脂肪酸を含んだ食事 31）　や GI （glycemic index） の低い
食事が血糖コントロールを改善する 32）　という報告もある．食事の糖質量に応じて食前の追加
インスリン注射量を調節するカーボカウント法は，血糖のコントロールの改善のみならず，
食事の自由度が広がり，QOLを改善する a, s）．しかし，カーボカウントのみに固執すると摂取
する栄養素のバランスを欠くこともあり，日本人での 1日食事摂取エネルギーの 50～60％が
炭水化物であることも指導する．また，単純糖質が多いと食後の血糖上昇が急峻なこと，一
方，タンパク質や脂肪の多い食事では，食後の血糖上昇が緩徐であることも指導する a～c）． 
運動療法は，進行した合併症がなく，血糖コントロールが良好な場合は積極的に推奨し，
競技を含めたすべてのスポーツを許可する．運動時は血糖値を 80 mg/dL以上に保つようにイ
ンスリン量の調節を行い，必要に応じて補食を摂取させる a～c）． 
低血糖はインスリン投与量と食事摂取量および運動量のミスマッチの結果発症する．小児
科領域では，臨床的な低血糖は 70 mg/dL未満である t）．低血糖は 1型糖尿病の最も多い急性
合併症であり，重症低血糖の頻度は，3～7人/100 人・年である t）．日本の小児インスリン治
療研究からは重症低血糖の頻度 （/100 人・年） は，2000 年コホート，2008 年コホート，2013
年コホートでそれぞれ 19.1 人，8.7 人，0.033 人と報告されている 23, 35）．一方乳幼児では，低血
糖を認知できない可能性がある a～c）．さらに低年齢で重症低血糖が発症するほど，認知機能障
害が発生するリスクが高い 25, 34）．また，学童・思春期以降では，血糖コントロール不良または
高血糖の持続がむしろ認知機能障害に関連する 34）．低血糖の治療は，以前はグルカゴンの筋
注が推奨されていたが，最近はグルカゴン点鼻粉末剤がグルカゴンの筋注よりも容易かつ確
実に使用できるようになった 35）． 
低血糖の発症を予防する対策としては，まずインスリン注射の方法 （量・時間） やエネル

ギー （補食を含む） 摂取に留意する必要がある t）．そして低血糖の発症を予防する新しい対策と
して，低血糖予測アラート機能があるリアルタイム CGM 36, 37）　および predictive low glucose 
suspend （PLGS） が装備されているインスリンポンプを使用した SAP （リアルタイム CGM機
能付きインスリンポンプ） がある．PLGSとは低血糖を予測した時点でインスリン注入を停止
する機能である．後者は，特に無自覚性低血糖を有する症例で，夜間低血糖や重症低血糖の
発症を予防する効果があると報告されている 38）． 
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  18-4 小児・思春期 1型糖尿病での持続皮下インスリン注入療法は，イ
ンスリン頻回注射法に比べて血糖コントロールにより有効か？ 

 
【ステートメント】 
❶ 小児・思春期1型糖尿病では，インスリン頻回注射法に比べ，低血糖の頻度を増加させずに
血糖コントロールが改善することから，CGMに連動しない持続皮下インスリン注入療法を
考慮してよい 39）． 【推奨グレードB】（合意率100％） 

❷ 小児・思春期1型糖尿病では，インスリン頻回注射法に比べ，低血糖の頻度を増加させずに
血糖コントロールが改善することから，CGMに連動する持続皮下インスリン注入療法が推
奨される 40，41）． 【推奨グレードA】（合意率100％） 

 
 
近年の 1型糖尿病のインスリン療法はめざましい進歩をしており，頻回注射法 （MDI） のほか，
持続皮下インスリン注入療法 （CSII） すなわちインスリンポンプ療法が実施されている c, h, r, u）．
CSIIには，ポンプ単独の治療および sensor‑augmented pump （SAP） がある．そして，技術革
新により，hybrid closed loop （HCL） を備えた SAPが使用可能になった．HCLは，基礎イン
スリンのプログラム設定が不要で，自動的に目標血糖値に近づけるアルゴリズムを有してい
る．HCLには，低血糖時に自動的にインスリン注入調整する standard hybrid closed loop 
（SHCL），さらに高血糖時にも自動的にインスリン注入調整をする advanced hybrid closed 

loop （AHCL） がある． 
CQ18‑4 では，MDIと CSII単独とを比較し，さらにMDIと SAPとを比較した RCTおよび
メタ解析の系統的レビューを行った．MDIと CSII単独とを比較した RCTのメタ解析では，
CSIIのほうがMDIに比し，HbA1cが改善した．また，CSIIで重症低血糖の頻度が低く，
QOL調査も良好であった 39）．一方，割り付け前にカーボカウントや CSIIとMDIに関する患
者教育を行った RCTでは，16 週後の平均HbA1cが，CSII単独 （16 名） で 7.2％，MDI （16
名） で 8.1％であり，CSII単独のほうがMDIに比し有意に改善した 42）．発症から 14 日以内に，
MDIと CSII単独を開始した RCTでは，12 ヵ月後に，MDI （149 名） でHbA1c 7.7％，CSII
単独 （144 名） で 7.5％と有意差はなかった 43）．次に，MDIと SAPを比較した Sensor‑aug‑
mented pump therapy for A1C reduction （STAR 3） 研究での RCTでは，小児，思春期とも，
平均HbA1c 40, 41），高血糖域の area under the glucose concentration‑time curve （AUC）41）　は，
MDIに比し SAPが有意に改善した．一方，重症低血糖の頻度 2, 3）　や低血糖域の AUC 3）　では両
群に有意差はなかった．SAPは，低血糖の頻度を増加させずに，HbA1cの改善が期待できる
治療と報告された． 
最近では，MDIと CSIIを比較した RCTはなく，CSIIを基本治療として進歩したインスリ

ンポンプ治療との間で比較した RCTが多く報告されている．幼児 1型糖尿病 46 名を対象に，
2週間の導入期間中にミニメド™670Gシステムを SAPで使用し，その後 3ヵ月の本研究期間
では SHCL自動モードで使用した．自動モード使用時間の中央値 87.1％であった．平均
HbA1cは 8.0 から 7.5％へ有意に低下した．TIRは 55.7 から 63.8％に有意に増加し，TBRは
3.3 から 3.2％と変化がなかった．重症低血糖または糖尿病性ケトアシドーシス （DKA） はな
かった 44）．幼児期は，食事摂取量が不確定であったり，低血糖の訴えがないなど，血糖コン
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トロールが困難な時期である．SHCLでは，安全に血糖コントロールの改善が期待できる． 
欧州で 74 名の幼児 1型糖尿病を対象に，多施設無作為化クロスオーバー試験が実施された．

AHCLシステムとして，Dana Diabecare RS insulin pump （Sooil社） と Dexcom G6 （Dexcom
社），を使用し，コントロール期間は SAPを使用した．TIR，TAR，HbA1c，TBR，安全性を
比較検討した．ベースラインのHbA1c 7.3 ％であった．TIRは，SAPよりも AHCLのほうが
8.7％高かった．HbA1cは 0.4％，平均センサグルコース値 12.3 mg/dL有意に低かった．TBR
には有意差がなかった．AHCLの使用時間の中央値は 95％であった．AHCLは，低血糖を増
やさないで，幼児 1型糖尿病の血糖コントロールを有意に改善した 45）． 
次に，思春期 1型糖尿病 39 名 （14～21 歳） と成人 1型糖尿病 118 名 （22～75 歳） を対象に，
ミニメド™ AHCL システムの安全性と有効性を評価するために，前向き臨床試験が行われた．
最初の 14 日間の導入期間は，低血糖前一時停止機能のみを使用した SAPであり，その後の
本試験では，AHCL自動モードを使用した．本試験 90 日間のうち，45 日間は目標血糖値 120 
mg/dL，45 日間は 100 mg/dLとした．自動モード使用時間は，94.9％であった．導入期間と
AHCL使用期間のHbA1cは 7.5 ％と 7.0 ％，TIR は 68.8％ と 74.5％，TBRは 3.3 ％ と 2.3 ％
であり，それぞれ有意に改善していた．血糖コントロールに対する同様の利点が各年齢層で
観察され，特に夜間 （午前 12 時から 6時） に顕著であった．また，目標血糖値 100 mg/dLで
は TBRを増加させることなく TIRを 75.4％に有意に増加させた．また，重症低血糖または糖
尿病性ケトアシドーシスはなかった 46）．思春期の 1型糖尿病は血糖コントロールが困難な時
期であるが，AHCLでは血糖コントロールの改善が期待できる． 
思春期 （18 歳未満），若年成人 （18～25 歳），成人 （26～49 歳），高齢者 （50 歳以上） の 1型
糖尿病 276 人を対象にミニメド™ 670Gシステム （SHCL） を 12 ヵ月間使用し，TIR 70％以上
の達成率について後方視的に検討した．1ヵ月目の SHCL使用率は，思春期で 70.7％，若年
成人で 71.0％，成人で 78.9％，高齢者で 84.7％であり，12 ヵ月後に減少し，それぞれ，
49.3％，55.7％，76.4％，80.4％とそれぞれ有意に低下していた 47）．SHCLの自動モードを実行
するためには，CGM （continuous glucose monitoring） のセンサーを装着し，さらに，頻回な
実測血糖値による校正が必要な場合もある．これが思春期や若年青年にとっては，QOL低下
の問題になっており，CGMセンサーの技術進歩が期待される． 

AHCLであるミニメド™ 780Gシステムと SHCLである 670Gシステムの効果を比較検討す
るために，小児・思春期 1型糖尿病患者 44 名 （2～21 歳，AHCL 24 名，SHCL 20 名） を対象
に開始から 6ヵ月間を後方視的に調査した．6ヵ月後のHbA1cは AHCL 7.1％，SHCL 7.7％
と AHCLが有意に低くかった．特に，開始時HbA1c 8％以上の例では，AHCLでの改善がよ
かった．TIR 70％以上となる要因として，若年，高い自動モード使用率，少ない糖質摂取で
あった．BMI SDスコアはこの研究期間では増加はなかった．このリアルワールドの研究では，
SHCLよりも AHCLのほうが，低血糖や BMIを増加させることなく，TIR 70％以上の目標に
より早く，より安定して到達することが示唆された 48）． 

CSIIおよび CGMのさらなる進歩によって小児・思春期 1型糖尿病の血糖コントロールお
よび QOLの改善が期待される．しかし，医療機器の装着を好まない思春期患者が少なからず
存在するので，従来のMDIによる血糖コントロール改善への取り組みも必要である． 
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【抽出した PICOの概略】（ステートメント❶❷共通） 
Ｐ：小児・思春期 1型糖尿病：幼児，学童，思春期 
Ｉ：持続皮下インスリン注入療法 
Ｃ：インスリン頻回注射法 
Ｏ：血糖コントロール （HbA1c），重症低血糖の発症・進行，QOL 
 

【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】（ステートメント❶❷共通） 
RCTを対象としたメタ解析，あるいは RTCで，エビデンスレベルが 1＋および 1と判定で
きる文献を採用した． 
データベース：PubMed 
検索に用いた言語：英語 
検索期間：～2022 年 12 月 15 日 
検索用語 （キーワード）：infant, child, preschool, adolescent, pediatric, diabetes mellitus, 

type 1, insulin‑dependent diabetes, continuous subcutaneous insulin infusion, insulin 
pump, multiple daily injections, basal bolus insulin, randomized controlled trial, con‑
trolled clinical trial, randomized, placebo, clinical trials as topic, randomly, trial 

 
【推奨グレード判定の説明】（ステートメント❶） 
推奨グレード決定のための 4項目，いずれも CGMに連動しない持続皮下インスリン注入
療法を支持するものでありあるが，HbA1cの改善がわずかであるため，弱い推奨 （推奨グレー
ド B） と判定した． 
投票 18 名，賛成 18 名，反対 0名，辞退 3名 （合意率 100％） 
 

【推奨グレード判定の説明】（ステートメント❷） 
推奨グレード決定のための 4項目，いずれも CGMに連動する持続皮下インスリン注入療

法を支持するものであり，HbA1cの改善が明らかであり，強い推奨 （推奨グレード A） と判定
した． 
投票 18 名，賛成 18 名，反対 0名，辞退 3名 （合意率 100％） 
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推奨グレード決定のための
4項目

判定
（はい・いいえ） 判定根拠

①エビデンス総体の確実性：推奨決
定に影響を与える文献のエビデン
スレベルが 1＋または 1のものが
含まれているか？

はい SR/MA（エビデンスレベル 1 ＋）において，
CSII 単独群が，MDI 群よりもわずかに HbA1c
を低下することが示されている．RCT（エビデ
ンスレベル 1）において，SAP 群がMDI 群より
も HbA1c が低下するが，低血糖頻度を増加さ
せないことが示されている．

②益害バランス：推奨の対象となる
行為による益は害を上回るか？

はい 血糖コントロールの改善は，1型糖尿病の治療の
主要な目的のひとつである．CSII あるいは SAP
を使用し，HbA1c の改善を図ることは，益であ
る．一方，MDI に比し，治療方法が煩雑になる
ことは，小児・思春期 1型糖尿病にとって害で
ある．しかし，小児・思春期患者の長い生涯を
勘案すれば，血糖コントロールの改善は，より
重要であり，益は害を上回る．

③患者の価値観：患者の価値観は一
様か？

はい 血糖コントロールの改善，QOLの改善，急性合
併症の減少に対する患者の価値観は一様と考え
らえる．

④費用：費用は正味の利益（益－害）
に見合うものか？

はい 日本および海外でもCSII，SAP の使用は，社会
保険から高額な医療費を必要とする．ただし，
日本では小児思春期 1型糖尿病が，小児慢性特
定疾病医療費助成制度の対象であり，患者の自
己負担は軽減されている．血糖コントロール不
良により，慢性合併症を発症した場合，さらに
高額の医療費が必要になる．一方，血糖コント
ロールが良好で，健常者と同様に生産活動し，
納税することができれば，使用した医療費を回
収することも可能と考えられる．小児思春期か
ら良好な血糖コントロールを維持することは，
正味の利益に見合うと考える．

CQ18-4_tbl.indd   1 2024/03/10   17:25



 

  18-5 小児・思春期 2型糖尿病をどのように治療するか？ 
 

【ポイント】 
● 小児・思春期2型糖尿病治療の基本は，成人と同様に，食事・運動療法といった生活習慣の
修正であり，診断時からすべての患者に実施すべきである a, c, i,  v）． 

● 食事療法の基本は食事制限ではなく，正常な成長発育に必要十分な年齢・性別に即したエネ
ルギーを摂取させることである．肥満を伴う場合は，標準体重に対するエネルギー必要量の
90～95％程度に調整し，栄養バランスを整える．体重減少を目的に有酸素運動を中心に行
い，または身体活動度を増加させ，消費エネルギーの増大を図る a, v）． 

● 生活習慣の修正を行っても，HbA1c 7.0％未満が得られない場合には，薬物療法を開始す
る a～d）．薬物療法の第一選択薬はメトホルミンである a, c, i, v）． 

● 高血圧，脂質異常症，非アルコール性脂肪性肝疾患などの併発症の治療も行う a, c, i）． 
● 患者が治療の脱落・中断をしないような配慮が望まれる a）． 

 
 
小児・思春期 2型糖尿病の治療目標は，①糖尿病を自己管理できるように教育すること．
②低血糖を極力減らした血糖の正常化 （HbA1c 7.0％未満）．③肥満の改善．④摂取カロリーと
栄養バランスの適正化．⑤身体活動の増加と運動能力の向上．⑥高血圧，脂質異常症，腎症，
睡眠障害，非アルコール性脂肪性肝疾患などの併発症と合併症のコントロール．である a, i）． 
小児・思春期 2型糖尿病は，通常自覚症状が乏しいために治療に対する動機づけが難しい．
したがって，通院が不定期になりやすく，通院を中断する症例もある 49）．その結果として 1型
糖尿病よりも短い期間で慢性血管症が進行するリスクが高いことが報告されている 50～52）．診
断時から患児とその家族に糖尿病教育を行い，さらには個々人の家族背景や心理・社期的問
題も考慮し，治療の中断を防ぐ． 
生活習慣の修正は，小児・思春期 2型糖尿病治療の基本であり，診断時からすべての患者
に実施すべきである．本人だけでなく，家族全体に，食事，運動，生活リズムなどの健全な
生活習慣を指導する a, c, i, v）．食事療法は，正常な成長・発達を促し，かつインスリン抵抗性を改
善することを目標とする．肥満を伴う症例に関しては性別・年齢の標準体重に対するエネル
ギー必要量の 90～95％程度に制限することもあるが，長期的に維持可能な指示エネルギーに
より指導を行うことが肝要である a, v）．食事指導では，適切な食品を選び，食事量のコントロー
ルができるように患児およびその家族にも指導を行い，この習慣を一生続けられるように支
援する．運動療法に関しては，患児の日常生活を把握して，楽しみながら運動量を増やせる
ように，実行可能な運動メニューを作成する．基本的には毎日 30 分以上体を動かし，1日摂
取エネルギーの最低 10％以上を運動で消費できるようにする a, v）．進行した合併症がない限り
運動を制限しない．運動療法に定型はなく，活動的な生活を行うことによって日々の活動エ
ネルギーを増やすようにする．食事および運動療法は，本人のみでなく家族全体の生活習慣
の見直しによってうまくいく場合が多い．また，肥満を伴うときには，肥満の原因に家庭・
学校・社会での問題を抱えての不登校や引き籠りが関与していることも少なくない a, i）． 
日本で 15 歳未満の小児 2型糖尿病に対して保険適用となっている薬剤は，インスリン，メ
トホルミン 53），グリメピリドである．欧米では，10 歳以上の 2型糖尿病で GLP‑1 受容体作動
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薬のリラグルチド 54, w, x），エキセナチド 55, y）　が，SGLT2 阻害薬のダパグリフロジン 56, z）　が承認
されている． 
小児・思春期 2型糖尿病の診断時治療は，以下のように行う （図1）．ケトーシスやケトアシ
ドーシス （DKA） あるいは血糖 250 mg/dL以上，HbA1c 8.5％以上では，入院でのインスリン
療法を行う．ケトアシドーシスでは，1型糖尿病の DKAの治療に準じた治療を行う．その他
の場合でも，入院でのインスリン頻回注射法とメトホルミン併用が望ましい．通院の場合は，
基礎インスリンを 0.25～0.5 単位/kgから開始し，メトホルミンを併用する．無症状かつ血糖
250 mg/dL未満かつHbA1c 8.5％未満の場合は，通院で生活習慣修正を行う c, i）．インスリン頻
回注射法とメトホルミン併用してもHbA1c 7.0％以上の場合，15 歳以上では，SGLT2 阻害
薬・GLP‑1 受容体作動薬など併用を考慮する．インスリン療法が離脱でき 57），HbA1c 7.0％未
満になった場合は，メトホルミンと生活習慣修正を継続する．生活習慣修正を 3～4ヵ月間実
施してもHbA1c 7.0％以上の場合は，生活習慣修正にメトホルミンを併用する c, i）． 
併発している高血圧，脂質異常症，腎症，睡眠障害，非アルコール性脂肪性肝疾患に対し
て適切に治療を行う a, c, i）．特に肥満がある場合は重要である． 
脱落・中断例では，成人後の網膜症，腎症などの慢性合併症の発症が多い 49）．病初期に糖
尿病治療の動機づけを行い，継続して通院するような配慮が望まれる a）． 
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図1　小児・思春期2型糖尿病の治療の流れ 
［Zeitler P, et al: Pediatr Diabetes 19 (Suppl 27): 28-46, 2018 i）　より作成］



 

  18-6 血糖降下薬 （インスリンを除く） は小児・思春期 2型糖尿病の血
糖コントロールに有効か？ 

 
【ステートメント】 
● 小児・思春期 2型糖尿病においてメトホルミンは体重増加を伴わず血糖コントロールに有
効 58）　であることから推奨される． 【推奨グレードA】（合意率100％） 

 
 
小児・思春期 2型糖尿病の治療の基本は，食事・運動・生活リズムなどの生活習慣の修正
である a～c）．しかし，生活習慣の修正だけでは血糖コントロールの改善は不十分な症例が存在
する．その場合，薬物療法を検討する必要がある．10～16 歳の 2型糖尿病を対象にした RCT
で，メトホルミン群 （1,000～2,000 mgまで増量） では，プラセボ群に比し，8週後の時点で空
腹時血糖，HbA1cが有意に改善し，体重，血清脂質の増悪はなかったと報告された 1）．また，
日本人小児思春期 2型糖尿病 （年齢 13.5±1.9 歳） を対象にした非盲検，非ランダム化多施設共
同試験では，メトホルミン使用前と 24 週後を比較して空腹時血糖，HbA1cが有意に改善し，
重篤な有害事象もなかった 2）．このようにメトホルミンは，国内外で，小児・思春期 2型糖尿
病の薬物療法として有効性が報告されており，第一選択薬となっている a～c）．日本では，10 歳
以上の小児 2型糖尿病治療において 1日 2,000 mgまでの保険適用が承認されている． 
最近では，メトホルミンが小児・思春期 2型糖尿病の基本的な薬物療法になっている．し
たがって，メトホルミン＋プラセボ群とメトホルミン＋他の薬剤群を比較する RCTが多い．
その他の薬剤として GLP‑1 受容体作動薬，SGLT2 阻害薬，チアゾリジン薬を使用した RTC
の報告がある．小児・思春期 2型糖尿病および肥満に対してリラグルチドあるいはエキセナ
チドを使用した 9 編の RCT 3～11）　のメタ解析では，プラセボ群に比し，HbA1c －0.30％ 
（95％CI －0.57，－0.04），空腹時血糖：－3.99 mg/dL （95％CI －7.13，－0.86），体重：－1.86 

kg （95％CI －2.60，－1.33），BMI －1.26 （95％CI －0.26，－0.91） と有意な改善は報告されて
いる 12）．10～24 歳の 2型糖尿病に対してダパグリフロジンを使用した RTCの感度解析では，
プラセボ群に比し，HbA1cの有意な改善が報告されている 13）．TODAY （Treatment Options 
for Type 2 Diabetes in Adolescents and Youth） Studyでは，10～17 歳の 2型糖尿病を対象に，
メトホルミン単独，メトホルミン＋ロシグリタゾン，メトホルミン＋生活習慣介入の 3群間
で RTCが実施され，メトホルミン＋ロシグリタゾンがメトホルミン単独よりもHbA1cの有
意な改善があったと報告されている 14）．現在，欧米では，10 歳以上の 2型糖尿病でリラグル
チド d, e），エキセナチド f），ダパグリフロジン g）　が承認されている．しかし，日本では，GLP‑1
受容体作動薬，SGLT2 阻害薬，チアゾリジン薬とも，15 歳未満の保険適用はない．また，ロ
シグリタゾンは，日本で発売されていない．一方，日本では，メトホルミンの他，グリメピ
リドも 10 歳以上の 2型糖尿病で保険適用がある．8～17 歳の 2型糖尿病を対象にグリメピリ
ドとメトホルミンを比較した RTCでは，両群とも有意なHbA1cの改善があったが，メトホ
ルミン群では BMIが有意に減少したが，グリメピリド群では有意に増加した 15）．グリメピリ
ドは，体重増加に留意して使用するべきである． 
以上より，現在の日本での，小児・思春期 2型糖尿病治療において，生活習慣の修正指導
にもかかわらず血糖コントロールが改善しない場合は，メトホルミンの使用が推奨される．
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また，15 歳以上の患者には，GLP‑1 受容体作動薬および SGLT2 阻害薬の使用を検討しても
よいと考えられる． 

 
【抽出した PICOの概略】 
Ｐ：小児・思春期 2型糖尿病：全体，肥満型，非肥満型 
Ｉ：薬物療法：ビグアナイド，スルホニルウレア，SGLT2 阻害薬，GLP‑1 作動薬 
Ｃ：食事療法，運動療法 
Ｏ：血糖コントロール （HbA1c），体重，BMI，重症低血糖，QOL 
 

【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】 
RCTを対象としたメタ解析，あるいは RTCで，エビデンスレベルが 1と判定できる文献を

採用した． 
データベース：PubMed 
検索に用いた言語：英語 
検索期間：～2022 年 12 月 21 日 
検索用語 （キーワード）：insulin therapy, dipeptidyl‑Peptidase IV Inhibitors, sulfonylurea 

compounds, sodium‑glucose transporter 2 inhibitors, glucagon‑like peptide 1, 
biguanides, meta‑analysis, randomized controlled trial, cohort studies, case‑control 
study, clinical trial, gestational, polycystic 

 
【推奨グレード判定の説明】 
推奨グレード決定のための 4項目，いずれもメトホルミンによる治療を支持するものであ
り，強い推奨 （推奨グレード A） と判定した． 
投票 21 名，賛成 21 名，反対 0名 （合意率 100％） 
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  18-7 新生児糖尿病の診断と治療をどのように行うか？ 
 

【ポイント】 
● 生後 6ヵ月未満に発症した糖尿病を，新生児糖尿病といい，一過性と持続性に分類される 1, b）． 
● すべての新生児糖尿病は，治療の選択や予後を判定するために早急に遺伝子診断を受けるべ
きである 1, b）． 

● KCNJ11遺伝子異常，ABCC8遺伝子異常では，SU薬が有効でインスリン療法からの離脱
が可能である 1, 8, 9, b）． 

 
 
生後 6ヵ月未満に発症した糖尿病を，新生児糖尿病という 1, a, b）．新生児糖尿病は 9万～16 万

人に 1人の頻度で発症し 2），発症に自己免疫が関与することはまれである．新生児糖尿病は大
別して，一過性新生児糖尿病 （transient neonatal diabetes mellitus：TNDM） と持続性新生児
糖尿病 （permanent neonatal diabetes mellitus：PNDM） に分類され，TNDMが全体の 50～
60％を占める．すべての新生児糖尿病は，診断および治療方針の決定のために，早急に遺伝
子診断を受けるべきである 1, a, b）． 

TNDMは生後 18 ヵ月までに自然軽快する．しかし，50～60％は，思春期を中心に再燃す
る．TNDMの約 70％は，6番染色体長腕の 6q24 部位のインプリンティング領域の父親由来
アリルの過剰発現により発症する 1, b）．残りの大部分は，膵β細胞上の ATP感受性カリウム

Q
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推奨グレード決定のための
4項目

判定
（はい・いいえ） 判定根拠

①エビデンス総体の確実性：推奨決
定に影響を与える文献のエビデン
スレベルが 1＋または 1のものが
含まれているか？

はい RCT（エビデンスレベル 1）において，メトホ
ルミンがプラセボ群よりも HbA1c の低下が示
されている．

②益害バランス：推奨の対象となる
行為による益は害を上回るか？

はい 小児・思春期 2型糖尿病の基本的な治療は，食
事療法・運動療法である．ただし，それらの治
療で治療目標に到達できない場合は，メトホル
ミンの使用は，有益である．また，重篤な有害
事象の報告もない．したがって，益は害を上回る．

③患者の価値観：患者の価値観は一
様か？

はい 小児・思春期 2型糖尿病患者の多くは，血糖コ
ントロールの改善，肥満の改善を望んでいる．
薬物療法は，患者の価値観と一致すると考えら
える．

④費用：費用は正味の利益（益－害）
に見合うものか？

はい 小児・思春期 2型糖尿病は，血糖コントロール
が不良の場合，若年成人で糖尿病合併症および
肥満合併症が発症し，高額が医療費が必要とな
る．メトホルミンは，血糖コントロールの他，
糖尿病に関連する代謝異常にも有効である．最
大投与量で 1日 80 円程度と，非常に安価な薬
剤でもある．したがって，費用は正味の利益に
見合うと考えらえる．

CQ18-6_tbl.indd   1 2024/03/10   17:33



チャネルを構成する 2つのサブユニットである Kir6.2 および SUR1 をコードする KCNJ11遺
伝子および ABCC8 遺伝子の機能獲得変異である 1, 3, b）． 

PNDMの最も多い原因は，KCNJ11遺伝子および ABCC8遺伝子の機能獲得変異で，つい
でインスリン （INS） 遺伝子異常である 1, 4, b）．INS遺伝子異常には機能喪失変異およびプロイン
スリンのミスホールディングをきたす変異がある 1, 4, 5）． 
KCNJ11遺伝子異常による PNDMでは，糖尿病以外に精神発達遅滞やてんかんを合併する

DEND （developmental delay，epilepsy，neonatal diabetes） 症候群の存在が知られている．
また，INS遺伝子異常による PNDMでは，家系内の同様の変異でも乳児期以降の発症が認め
られている 6, 7）． 
治療に関しては，大半の症例は診断早期においてはインスリンにより治療されるが，近年
は微量なインスリンを基礎インスリンとして供給し，哺乳ごとに摂取量に応じて追加インス
リンを投与できる CSIIが用いられるようになった b）．また，KCNJ11遺伝子異常，ABCC8遺
伝子異常では SU薬，特にグリベンクラミドの使用が有効であり，インスリン療法からの離
脱が可能である症例が報告されている 1, 8, 9, b）． 

 
 

  18-8 小児・思春期糖尿病において患児・家族の支援をどのように行う
か？ 

 
【ポイント】 
● 学校においても，患児にとって最適な治療が行われるべきである a, d）． 

● すべての学校行事に参加すべきであり，学校側は支援する体制をつくるよう配慮する d, f）． 
● 精神的な要因が糖尿病管理とその予後に重要な影響を与えるため，心理指導にあたっては各
個人の成熟度に即した十分な配慮と対処が必要である 1, h）． 

● 発症後から各個人の成熟度に即して，糖尿病ならびに今後の治療について家族に対して十分
教育する必要がある d）． 

● キャンプの目的・意義は，糖尿病をもっていても自立した成人に成長していくことを援助す
ることであり，医療キャンプとしてのプログラムの他レクリエーション行事も含まれる a）． 

 
 
小児・思春期糖尿病に対するスティグマは，大きな問題である．日本では 1型糖尿病の数
が少ないため，不当な扱いや学校生活での制限を受ける場合が少なくない．学校においても，
患児にとって最適な治療が行われるべきであり，患児にかかわるすべての学校関係者は，学
校でのインスリン注射や血糖自己測定，低血糖時の補食などについて十分理解し，これらの
手技がスムーズに行えるよう支援すべきである a～e）．そして部活動，宿泊行事を含むすべての
学校行事には制限はなく，学校側は特別扱いせず，糖尿病を持たない子ども達と同様に学校
活動が送れるような支援体制をつくるように配慮する a～f）．一方近年増加している 2型糖尿病
に関しても，患児は家庭環境に問題を抱え，心理社会的支援を必要としている場合があるの
で，このような点についても十分配慮する必要がある a, b, g）． 
小児・思春期 1型糖尿病患児において，精神的な要因が糖尿病管理とその予後に重要な影
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響を与えることが報告されているため，十分な配慮と対処が必要である a, d）．特に発症後の初期
段階に心理的問題が発生するリスクが高く，いったん適応障害が生じると，その後も持続す
る可能性が極めて高い．したがって，心理専門家やソーシャルワーカーなどとチームになっ
て，発症初期から心理的ケアを考慮した診療に心がけるべきである a, e, h）．また，小児期発症 1
型糖尿病の場合，家族がその治療と管理にかかわる割合が大きいが，家庭内の問題や責任転
嫁や治療法への葛藤が，患児の治療への適応障害や血糖コントロールに関係する a）．そして糖
尿病治療に対する支援が確立されている家庭では，治療のアドヒアランスが良好である 1）．こ
のように家庭環境と患児の QOL，血糖コントロールには関係があるため，患児とその家族に
対する心理指導は糖尿病治療の重要な要素になっている a）． 
また糖尿病の女性は，食行動異常を高率に発症し，また食行動異常は血糖コントロールの
悪化と関係している 2）．思春期の糖尿病女性の約 10％が食行動異常の診断基準を満たし，そ
れは一般の 2倍であることが報告されている 3）．食行動異常を適切に治療しないと，食行動異
常とインスリンオミッション （インスリン自己中止ないしインスリン自己中断） などの問題行
動が時間とともに悪化し，将来の合併症発症に大きな影響を与える 4, 5）． 
家族教育においても，小児・思春期糖尿病を熟知する多種職の専門家で構成された糖尿病
チームによるチーム医療が重要であり，発症後から各個人の成熟度に即して，糖尿病ならび
に今後の治療について十分教育する必要がある a, d）．糖尿病チームは，家庭の背景や家族関係な
どを聞き出し，個々の家族に応じた糖尿病教育を計画する．計画の実行にあたっては，糖尿
病が大きな負担になっていることを配慮し，こまやかな対応を行う． 
指導法としては，発症初期，初期教育 （入院） 後，発症 1年後とその後の時期により内容を
変えて，糖尿病管理とその治療法を段階的に教育する．すなわち，発症初期の家族教育は診
断と同時に始めるべきである．しかし，発症直後の両親や患児の多くは大きな衝撃を受けて，
一時的ではあるが抑うつ状態や心的外傷後ストレス障害になりやすい a, h）．こうした状態では，
糖尿病管理にかかわる多量な情報を一度に受け入れることは困難であるため，個々人や経過
に合わせて指導を行うようにする．また，患児の年齢により病気に対する理解度が異なるた
めに，患児の年齢と成熟度に合わせて適切な指導を患者とその家族に行う必要がある．思春
期の患者と両親に教育プログラムによる介入を行うと，親子間の関係が改善することがある a, d）．
小児科医から内科医へのトランジションのタイミングは症例ごとに異なる．本人とよく話し
合い，小児科医と内科医が連絡を密に行い，大学進学や就職などの機会を捉えて移行するこ
とが望ましい i）． 
現在のキャンプの多くは，実施日数が 2～7泊で，内容は糖尿病教育，インスリン注射や血
糖自己測定手技の獲得，参加者同士のグループディスカッションなどを主とした医療キャン
プであるが，登山や球技大会，海水浴などのレクリエーションも含まれている．スタッフの
構成はボランティアが大半で，医療スタッフ，看護スタッフ，栄養スタッフ，生活スタッフ
などから成る．キャンプの主催は日本糖尿病協会であるが，運営費用は，参加者からの参加
費ならびに日本糖尿病協会や地区の糖尿病協会からの補助金，企業や個人からの寄付で賄わ
れている a）． 
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ab）菊池　透：1型糖尿病と 2型糖尿病の子ども達の自立のために学校と医療機関がすべきこと．思春期医
学 35: 64‑66, 2017 

ac）日本小児内分泌学会 （編）：移行期医療支援ガイド 1型糖尿病 
http://jspe.umin.jp/medical/files/transition/DM1.pdf［2024 年 4月 24日閲覧］
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論文コード 対象 方法 結果

バイアスリ
スクは低い
か

（MA/SR，
RCT共通）

臨床疑問に
直接答えて
いる

（MA/SR，
RCT共通）

研究結果は
ほぼ一致し
ている

（MA/SR
のみ）

誤差は小さ
く精確な結
果か

（MA/SR，
RCT共通）

出版バイア
スは疑われ
ない

（MA/SR
のみ）

39）Dos Santos 
TJ, 2021

SR/MA
［レベル1＋］

16 件 の RCTと 70
件 の 非 RCT（NRS）
の合計 86 件の論文
の MA．20 歳 以 上
の患者・2000 年以
前の CSII についての
研究は除外

HbA1c， 重 症 低
血 糖， 糖 尿 病 性
ケトアシドーシス，
TIR・TBR・TAR，
health-related QoL
（HRQoL）について，
CSII と MDI を比較
した研究のMA

CSII で HbA1c 低下
（RCTでは－0.22％，
NRSでは－ 0.45％）
を認めた．重症低血
糖は CSII のほうが
少 なく，DKAで は
差はなかった．TIR・
TBR・TAR では差は
な かった．HRQoL
は CSII でわずかに
良好であった．エビ
デンスの質は TIR・
TBR・TAR，HRQoL
のエビデンスの質は
不十分と判断され，
その他では概して
RCT で低～中等度，
NRSで不十分と判断
された

はい はい はい はい はい

40）Bergenstal 
RM, 2010

RTC
［レベル1］

血糖コントロールが
良好ではない1型糖
尿病の小児（7～18
歳，156 名）と成人
（19 ～ 70 歳，329
名）

全員に，カーボカウ
ント法の教育を行っ
た後，SAP 群，MDI
群に無作為に割り付
けた．SAP 群では，
MiniMed Paradigm 
REAL-Time System
（Medtronic 社 ），
イ ン ス リ ン ア ス
パ ル を 使 用した．
MDI 群では，イン
スリンアスパルと
グラルギンを使用
し，Blind で CGM
（Guardian REAL-
T ime  C l i n i c a l，
Medtronic 社 ） を
装着した．開始後，3，
6，9，12ヵ月後の
平均 HbA1c，重症
低血糖の頻度を比較
検討した

小 児 で は SAP78
名，MDI 81 名，成
人 で SAP 169 名，
MDI 167 名であっ
た．開始時の平均
HbA1c はいずれの
群 も 8.3 ％で あっ
た．12ヵ月後の平均
HbA1c は 小児 SAP
群 7.9 ％，MDI 群
8.5％，成人 SAP 群
7.5％，MDI 群 8.1％
であり，小児成人と
も SAP 群が MDI 群
に比し，有意に改
善していた．重症低
血糖頻度（/100人・
年）は，小児 SAP 群
で 8.98，MDI 群 で
4.95，成 人 SAP 群
で15.31，MDI 群で
17.62 で，両群で有
意な差はなかった

はい はい － はい はい

41）Slover RH, 
2012

RTC
［レベル1］

HbA1c 7.4 ～ 9.5％
の 1型糖尿病小児
82 名（7 ～ 12 歳 ）
と思春期 74 名（13
～18歳）

全員に，カーボカウ
ント法の教育を行っ
た後，SAP 群，MDI
群に無作為に割り付
けた．SAP 群では，
MiniMed Paradigm 
REAL-Time System
（Medtronic 社 ），
イ ン ス リ ン ア ス
パ ル を 使 用した．
MDI 群では，イン
スリンアスパルと
グラルギンを使用
し，Blind で CGM
（Guardian REAL-
T ime  C l i n i c a l，
Medtronic 社 ） を
装着した．開始後，
3，6，9，12ヵ月後
の平均 HbA1c およ
び 12ヵ月後の area 
under the glucose 
concen t ra t i on -
time curve（AUC），
重症低血糖の頻度を
比較検討した

小 児 で は，SAP 群
43 名，MDI 群 39
名，思春期では SAP
群 35 名，MDI 群
39 名であった．開
始前の平均 HbA1c
は SAP 群で8.26％，
MDI 群で 8.30％で
あった．小児，思春
期とも開始 3ヵ月後
以降，SAP 群のほう
が MDI 群よりも有
意に平均 HbA1c が
低下した．12ヵ月後
の血糖値 250 mg/
dL 以 上， お よ び
180 mg/dL 以 上 の
AUCは SAP 群のほ
うがMDI群よりも有
意に低下した．しか
し，血糖値 70 mg/
dL 以下のAUCは両
群間で差がなかった

はい はい － はい はい
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論文コード 対象 方法 結果

バイアスリ
スクは低い
か

（MA/SR，
RCT共通）

臨床疑問に
直接答えて
いる

（MA/SR，
RCT共通）

研究結果は
ほぼ一致し
ている

（MA/SR
のみ）

誤差は小さ
く精確な結
果か

（MA/SR，
RCT共通）

出版バイア
スは疑われ
ない

（MA/SR
のみ）

58）Jones KL, 
2002

RTC
［レベル1］

10 ～ 16 歳 の 2 型
糖 尿 病 82 名． 空
腹 時 血 糖 126 ～
240 mg/dL，HbA1c
≧ 7.0 ％， 負 荷 後
CPR ≧ 1.5ng/mL，
BMI＞50％ tile．ア
メリカ，ロシア，ウク
ライナ，ベラルーシ，
ポーランドの多施設
共同研究

メト ホ ル ミ ン 群
（1,000 ～2,000 mg
まで増量）42 名と
プラセボ群 40 名に
割り付け．8週後の
時点で空腹時血糖，
HbA1c，体重，血清
脂質を比較した

メト ホ ル ミ ン 群
で は 空 腹 時 血 糖
9.0 mmol/L か ら
7.0 mmol/L に低下，
HbA1c 8.2 ％ か ら
7.5％に低下，プラセ
ボ群では，空腹時血
糖 10.7 mmol/L か
ら 11.5 mmol/L に
増加，HbA1c 8.9％
から 8.6％に低下し
た．メトホルミン群
が有意の改善してい
た．体重および血清
脂質の悪化はなかっ
た．重篤な獣害事象
もなかった

はい はい はい はい はい
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