
小児・思春期糖尿病コンセンサス・ガイドライン 2024

Ⅴ．患児・家族の支援 
 
 
 
 

1．生活指導 ― 1） 社会・日常生活 

 

  55 小児・思春期糖尿病の幼少期における生活管理はどのように行う
か？ 

 
【ポイント】 
● 幼稚園・保育施設においては，その児の発達段階や能力に応じた最適な治療が選択されるべ
きである． 

● 集団生活において，低血糖に対する周囲の理解・援助は不可欠である． 
● 患児がすべての園行事に参加できるよう，医療従事者は適切な情報を園関係者と共有する．
その過程において，個人情報に留意したうえで，園関係者などに病状を公開することもある． 

 
 

1．治療 
乳幼児期においては，持続皮下インスリン注入療法 （continuous subcutaneous insulin infu‑

sion：CSII） の使用頻度が増加し，その有用性も報告されている 1）．基礎レートを運動などの生
活パターンで細かく調整したり，幼稚園・保育施設通園時の昼食時にボーラスの代わりに基
礎レートを一時増量したりすることで対応可能となる．また，最近のデバイスの進歩で機器
が多種多様化しており，SAP （sensor‑augmented pump） 療法，リアルタイム CGM （rtCGM），
間歇スキャン式持続血糖測定 （isCGM） などで持続的に血糖値をモニターしつつインスリン療
法を行うことも可能となっている．これらの機器の使用方法，園での留意点などを，入園・
登園前に保護者や園関係者などで十分に話し合っておくことが肝要である．日本小児内分泌
学会では，日本糖尿病学会とも共同して，1型糖尿病 （インスリン治療を必要とする） 幼児の
幼稚園・保育施設への入園取り組みガイドを公表している a）． 
従来の 2回注射法で開始することも可能である．ただし，幼稚園・保育施設で昼食前に注
射を行う必要がない利点はあるが，生理的なインスリン分泌にはほど遠くなってしまう．ま
た，予想できない食行動や活動性をみせるこの時期においては，血糖値の変動が大きく血糖
コントロールが不良となりやすい b）　ことを保護者と共有しておく必要がある．医療従事者が
良好な血糖コントロールを追求し過ぎてインスリン頻回注射法 （multiple daily injection：
MDI） を導入することは，同時に保護者が毎日幼稚園・保育施設に出向いて注射をする必要性
が生じるということであり，ただでさえ発症間もない時期で不安やストレス下にある保護者
の負担を増加させかねない． 
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乳幼児期は親子の愛着形成や情緒の安定に重要な時期で，保護者の行為を通して，患児が
インスリン注射や血糖測定に興味を示す時期でもある c）．糖尿病に否定的な感情を持たせない
よう，注射手技や血糖コントロールに関しては，成長を待つという姿勢を保護者が持てるよ
う医療従事者はサポートすべきと考える． 

 
2．低血糖 
乳幼児期は行動の予測が困難で，低血糖の頻度も高く，かつ対応が遅いと重症化しやすい
のも特徴である．しかも，低血糖症状が突然泣き出したり不機嫌になったりなどの非特異的
症状で始まることも多く d），対応が後手に回ることも少なくない． 
一方で，同一人では低血糖症状が同一であることも多いため，医療従事者は幼稚園・保育
施設の関係者に，低血糖時に起こりやすい症状および対処法を詳細に説明しておくことが重
要である． 
また，集団生活時に頻回に低血糖を起こすことは周囲に過度な不安を与えるため，あらか
じめ血糖値が下がりやすい時間帯に補食をとらせるなど，低血糖予防に努めることも大切で
ある b）． 
近年の CSII機器では低血糖前，低血糖時にポンプをストップさせ，低血糖を可能な限り予
防する機能もある．また，SAP療法，rtCGM，isCGMなどで持続的に血糖をモニターしてい
る場合もあり得る．それらをあらかじめ幼稚園・保育施設関係者に説明し，活用することも
有用と考える． 

 
3．支援 
個人情報の問題はあるが，自己対応能力に乏しい乳幼児期での集団生活には，幼稚園・保
育施設の関係者の理解が必要である． 
日本小児内分泌学会の評議員対象のアンケート調査で．1型糖尿病未就学児の約 1/4 が幼稚
園・保育施設の入園を拒否された経験を持つ実態が明らかとなった 2）． 
医療従事者は患児の幼稚園・保育施設への受け入れのために，保護者へ幼稚園・保育施設
への病状公開の必要性を説明するとともに，主治医，保護者，幼稚園・保育施設などのすべ
ての関係者で，疾患・病状，デバイス，低血糖，その他の注意点などの情報共有を，就園前
だけでなく就園後も繰り返し合同カンファレンスを行って連携することが必要である．そう
することにより，たとえインスリンポンプ治療中であっても幼稚園・保育施設にスムーズに
入園でき，入園後も問題なく通園できている例も報告されている 3）． 
2021 年 6 月に 「医療的ケア児及びその家族に対する支援に関する法律」 が成立し，同年 9月
18 日に施行された．これによると，「医療的ケア」 のひとつにインスリン注射が含まれ，園や
行政と交渉して幼稚園・保育施設に看護師を常駐配置し，患児の園生活の介助を担ってもら
うのもひとつの方法として検討される． 
また，園生活を送るあたり，医療従事者は予防接種の重要性を保護者に教育すべきである．
定期接種，わが国では任意接種であるムンプスワクチン，季節性インフルエンザワクチンな
ど，すべての予防接種は制限なく可能である．血糖コントロールがうまくいかないと抵抗力
が弱くなり，感染症の重症化がみられるため，積極的に予防接種は受けるべきである 4）．特に
小児では感染症からケトアシドーシスを合併することがあるので，各種予防接種やマスクな
どの感染予防策を積極的に行うべきである． 
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  56 小児・思春期糖尿病の学童期における生活管理はどのように行う
か？ 

 
【ポイント】 
● 学校生活においては，その小児の発達段階や能力に応じた最適な治療が選択されるべきであ
る． 

● 集団生活において，低血糖に対する周囲の理解・援助は不可欠である． 
● 患児がすべての学校行事や部活動に参加できるよう，医療従事者は適切な情報を学校関係者
と共有する．その過程において，個人情報に留意したうえで，学校関係者や友人に病状を公
開することもある． 

 
 

1．治療 
発症時期や個人の能力による差はあるものの，6歳頃から自己注射が可能であり，小学校
入学時にはMDIへの変更が可能となる e）．また，ボーラス注入などの CSIIの自己管理も徐々
に可能となってくる．MDIや CSIIにより生理的なインスリン分泌に近い状態を保つことがで
き，血糖コントロールも改善されるケースが多くなる． 
血糖自己測定 （self‑monitoring of blood glucose：SMBG） の手技も確立され，患児の血糖値
や糖尿病そのものへの関心も高まってくる．そのため，糖尿病教育には非常に重要な時期で
あり，医療従事者は患児に正しい知識を身につけさせることが必要である． 

 
2．低血糖 
生活の場が集団生活中心となり，食事をはじめとする日常生活が規則的になりやすく，患
児自身が低血糖症状を自覚し，周囲に訴えることもできるようになるため，保護者の心理的
負担は軽減されてくる． 
また，学童期は，集団生活において友人との関係構築や自尊心の発達にも重要な時期であ
る．学校関係者のみならず，クラスメイトや親しい友人に病状を公開することにより，低血
糖症状出現時に早期発見され，痙攣などの重症低血糖を未然に防ぐことができる点 f）　や，低
血糖時または体育や運動行事の前に低血糖予防目的で補食を摂取するときにも，「お菓子を食
べたりジュースを飲んだりできる」 といった不公平感や偏見を与えることを防げる利点がある
と考えられる． 

 
3．支援 
学校生活が患児にとってよりよいものになるために，小学校入学時および発症後学校に登
校再開するまでに，養護・担任教諭だけでなく校長・教頭といった管理職を含む学校関係者
に，1型糖尿病に関して誤解のないよう説明することが必要である．どれくらいの範囲に説明
するか （学校関係者のみ，親友には説明する，クラスに説明する，学年・学校全体に説明する
など） は，最終的には本人や保護者の意向に沿うべきで，思春期における学校生活の支援でも
同様である．本人や保護者の状態によっては，心理士のサポートが有用である場合もある．
基本的には学校行事や体育・マラソン大会などの運動は，低血糖に注意さえすれば何ら制限

Q
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する必要はないこと，給食は皆と同じメニューでおかわりも可能であることなど，特別扱い
は不要であることを説明しておきたい．そのうえで，インスリン注射や SMBGを行う場所の
確保や補食の保管，給食前の注射時間確保などの環境整備を依頼することも忘れないでおき
たい．病気，病状の公開の範囲によって，給食前の注射の場所やタイミング，補食の保管や
摂取場所などを十分に話し合うことが重要と考える．児の発達段階によっては，幼稚園・保
育施設時と同様に医療的ケアが必要として学校看護師を配置することも可能と考える． 
発症率が低いわが国においては，日常生活や学校生活における不安や悩みを共有し合える
1型糖尿病の友人や知り合いが身近にいる可能性は少ない．そのため，情報交換ができる場
として，サマーキャンプや患者会，1型の会などへの参加を患児および家族に積極的に勧め
る． 

 
 

  57 小児・思春期糖尿病の思春期以降における生活管理はどのように行
うか？ 

 
【ポイント】 
● 学校生活においては，その小児の発達段階や能力に応じた最適な治療が選択されるべきであ
る． 

● 集団生活において，低血糖に対する周囲の理解・援助は不可欠である． 
● 患児がすべての学校行事や部活動に参加できるよう，医療従事者は適切な情報を学校関係者
と共有する．その過程において，個人情報に留意したうえで，学校関係者や友人に病状を公
開することもある． 

 
 

1．治療 
思春期 （小学校高学年～中学生） になると，行動範囲が多様になるなかで，患児自身の意思
で行動するようになる．部活動に参加したり，交友関係も幅広くなったりするなかで，あら
かじめ行動を予測してインスリン量を調整したり，追加打ちなどの術も習得したりする．一
方で，二次性徴発来や暁現象の顕在化によりインスリン抵抗性が増大し，血糖コントロール
が不良となりやすい時期でもある．血糖コントロール （HbA1c） がよいことが，保護者の QOL
が高いことと関連があるとの報告もあり g），それを求める周囲の期待と，現実との狭間でスト
レスが増大し，食行動異常や不登校などのリスク行動を起こしやすい時期である．医療従事
者は保護者や学校関係者との連携を心がけるとともに，外来診察時に患児の話に傾聴するこ
とも重要である． 

 
2．低血糖 
低血糖に関しては自己対応できるようになるが，中学生で体育会系の部活動では，長時間
の持続した運動により，予期せぬ重症低血糖を認める場合がある．運動自体はインスリン感
受性を高めるためにも推奨されるため，運動前の血糖測定や補食による未然の低血糖予防を
行いながら継続するのが好ましい．低血糖予防の必要性を顧問の教諭との間で共有しておく
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ことも必要である． 
 

3．支援 
小学校高学年頃からは，林間学校や修学旅行，部活動の合宿などの宿泊行事が増えてくる．
自身でインスリン量を調整したり，補食をしたりなど自己管理能力の高まりを期待できると
ともに，保護者からの自立もでき得る貴重な経験となるため，積極的に参加させたい．その
ためにも，学童期同様に，個人情報に留意しつつ，患児や保護者の意思確認をしっかり行っ
たうえで，病状や低血糖時の対応を学校関係者およびクラスメイト，同じ部活動の仲間にも
可能な範囲で説明しておきたい．また，友人や教諭との関係，進路や将来への不安など，な
かには保護者にも相談しにくい悩みを抱えやすい時期であるため，臨床心理士によるカウン
セリングの場を設定したり，サマーキャンプへの参加も積極的に勧めたりする． 
（修学） 旅行で飛行機を利用したり，あるいはプライベートで海外に出かけたりする機会も
出てくるかもしれない．飛行機を利用する場合には糖尿病患者用 IDカードを携帯させ，イン
スリン製剤は機内へ持ち込む．海外旅行では診断名とインスリン治療内容，患者の病態につ
いて英語で記載したカードを携帯させる．CSII使用者は，飛行機搭乗の際，エアポート医療
機器情報カードを準備するとともに，あらかじめセキュリティシステム （金属探知検査，X線
ボディスキャナ検査の有無） を確認する． 
運転免許取得に関して，わが国では二輪免許は 16 歳以上，普通免許は 18 歳以上で取得可
能である．2002 年の改正道路交通法の細則では，「前兆があるか，または血糖をコントロール
できる場合 （インスリン量の調節，糖分摂取などができる場合） は免許を与えるまたは継続を
認める」 と規定した．ただし，運転免許証の取得や更新の際には （無自覚性） 低血糖による意
識消失の既往がある場合には申告が必要で，2013 年 6 月に改正された同法 （道路交通法施行令
第三十三条の二の三） では，無自覚性の低血糖症があるにもかかわらず，免許の取得・更新の
際に虚偽の申告をした場合には罰則が適用されることも知っておくべきである．運転免許取
得にあたって重要なことは，若年糖尿病患者は，運転することについて両親および医療従事
者と十分に話し合う機会を持ち，低血糖についての知識を深めることである． 
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1．生活指導 ― 2） 災害時・緊急時の対策 

 

  58 小児・思春期糖尿病における災害時・緊急時の対策としてどのよう
な支援が必要か？ 

 
【ポイント】 
● 小児・思春期糖尿病患者および家族には，災害時・緊急時に対応できる 「備え」 が必要であ
る． 

● インスリンおよび必要物品は少なくとも3日分，可能であれば2週間分は確保しておく 1～3）． 
● 学会や医師会，自治体には，最新の情報を提供することが求められる 3, 4, 6）． 

 
 
わが国では，1995 年阪神淡路大震災，2011 年東日本大震災，2016 年熊本地震，さらに 2024

年能登半島地震などの大地震をしばしば経験し，また近年では豪雨に伴う浸水被害など多くの
自然災害が発生している．また米国においても巨大ハリケーンによる社会的インフラの破壊が
報告され，これら災害に際して糖尿病患者への支援や対策の必要性について，数多くの提言が
なされている 1～4）．災害時や緊急時に対応するには，以下に述べるような 「備え」 が必要である． 
糖尿病治療薬の確保は重要である．大災害時には医療機関や調剤薬局も機能せず，また患
者は交通の遮断やガソリン不足のため受診できない可能性があり，避難所では十分な医薬品
を確保できないなど，多くの問題が発生する．特にインスリンが必須である 1型糖尿病では，
少なくとも 3日分のインスリンおよび必要物品を携帯し，可能であれば 2週間分は確保して
おきたい．またポンプ療法，持続血糖モニター （continuous glucose monitoring：CGM） など
は備品の補充が長期間欠乏する可能性があるため，注射器や血糖自己測定 （self‑monitoring of 
blood glucose：SMBG） 用器材を準備するとともにその使用法を患者に指導しておくことが必
要である．血糖測定についても，普段より測定回数を減らすなど工夫を要する．消毒綿やイ
ンスリン用注射針の不足が発生した場合は，緊急時に限り消毒綿なしでのインスリン注射や
血糖測定，注射針の複数使用もリスクを知ったうえで許容される．また，インスリンの供給
が再開しても普段使っていたものとちがう種類しか手に入らない場合もあるので，インスリ
ンの種類とその使用方法についても知っておくとよい． 
災害により電気，水道，ガスなどのライフラインが遮断され，食料や飲料水の供給も不安定
になるため，保存食や簡単な調理器具が有用である．避難所で提供される食事も炭水化物中心
であったり，摂取量が多過ぎたりすることで，インスリンや経口薬をうまく調整しないと，低
血糖や高血糖をきたす可能性がある 5）．被災直後は，血糖値はやや高め （150～200mg/dL） で
コントロールするのが安全である． 
災害時は正しい情報の収集が必要である．電話は通じにくいことがあり，医療機関や患者
同士のネットワークなどとの連絡に，電子メールや各種 SNSなど複数の通信手段を利用する
のは有効と思われる．学会や医師会，自治体からは ITもしくはテレビなどを活用して，各地
の医療機関や医薬品に関する最新の情報提供をすることが求められ 3, 4, 6），さらに各機関には，
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被災地の医療機関との情報のやり取りが望まれる 6）．また，医療者は日頃から患者に対して，
災害時の対応についての教育を行うことが勧められる 3, 6）．医療者自身も災害時の対応について
準備しておくことが必要である a）． 
2020 年から流行が始まった新型コロナウイルス感染症 （COVID‑19） はパンデミックとされ，

災害時と同様に捉えられている．COVID‑19 により小児でも糖尿病罹患が増加する 7），あるい
は 1型糖尿病小児のケトアシドーシス時のインスリン抵抗性が増悪する 8）　などの報告がある
が，今後の知見の蓄積が待たれる．ただ COVID‑19 においても，上記の災害時と同様な 「備
え」 が必要である． 
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2．心理的支援 

 

  59 小児・思春期糖尿病において心理的支援は有効か？ 
 

【ポイント】 
● 小児・思春期糖尿病において心理的支援が有効である可能性がある. 

 
 

1．小児・思春期糖尿病と精神心理 a～e） 
小児・思春期糖尿病では精神的な負担が同世代の子どもに比べ増加し，血糖コントロール
に影響することが報告されている 1, 2）． 
思春期のうつ病や不安障害などの精神疾患は遷延し，成人後の血糖コントロール，合併症
発症に影響する 3）． 
a） 発症時の心理的問題 
糖尿病の診断時の初期段階に心理的問題を発生するリスクが高い 4）． 
発症直後の両親や患児の多くは大きな衝撃を受け，抑うつ状態や心的外傷後ストレス障害
などの精神的な問題を抱えやすい 5, 6）． 
そのため発症初期から，本人はもちろん家族に対しても心理的ケアを考慮した診療を心が
けるべきである. 
b） 家族と心理的問題 
小児・思春期糖尿病では家族の治療へのかかわりが大きい． 
家族間の強いつながり，家族の病気の受け入れ，治療へのサポートが大きいほど，子ども
自身の病気の受け入れや血糖コントロールが良好になるとされる一方，家族内の問題や責任
転嫁，治療法への葛藤があると，子どもの治療への適応不良や血糖コントロールの悪化につ
ながる 7）． 
家庭環境と子どもの QOL，血糖コントロールには関係があるため，子どもとその家族に対
する心理支援は小児・思春期糖尿病における治療の重要な要素である． 
c） 思春期と心理的問題 f） 
思春期は元来様々な精神的問題を抱えるリスクが高い時期である． 
1 型糖尿病，2型糖尿病とも思春期世代の 1/3 の子どもに精神的な負担が増加しており，精
神的な負担は血糖コントロール，自己効力感，自己管理行動へ影響する 8, 9）． 
一方，血糖コントロールが不良であったり，糖尿病性ケトアシドーシス （DKA） を繰り返し
たりする子どもの多くは精神的問題も抱えることが多い 10, 11）． 
思春期の精神面での適応不良が続くと，成人期における糖尿病管理が困難になる 3, 12）． 
小児・思春期 1型糖尿病患者では，発症 5年以降に，気分変調や，不安障害，解離性障害，
摂食障害，ストレス関連障害，身体表現性障害などの精神疾患罹患のリスクが高いことが報
告される 13, 14）． 
思春期にはこうした精神面の課題への対処が必要とされるが，この時期は身体面・心理面
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とも大きく変わる時期でもあるため治療効果が出にくい．医師だけでなく，看護師，心理士，
精神科医師も交えたチーム医療により，辛抱強く長期的な視野で子どもとその家族につき合っ
ていく心構えが求められる． 

 
2．発達および認知機能 g） 
小児期は脳神経系の発達にとって重要な時期であり，糖代謝は脳細胞に欠かせないエネル
ギー源である．したがって，小児・思春期糖尿病の治療において，血糖変動の発達，認知機
能への影響を考慮する必要がある 15）．認知機能低下に影響する要因として，重症低血糖，慢
性的な高血糖，大幅な血糖変動，低年齢 （5歳未満） 発症が指摘されている 16, 17）． 
低年齢発症児は意識障害や痙攣を伴う重症低血糖になりやすい一方，血糖変動も大きくな
りやすい．また罹病期間も長くなるため，将来的にも認知機能への影響は大きくなる．した
がって，低年齢児では血糖変動をできるだけ少なくすることが求められる． 

 
3．摂食障害 
1 型糖尿病の女児は，摂食障害，食行動異常を併発することが多い． 
思春期の 1型糖尿病女児の約 10％が食行動異常の診断基準を満たし，同年代の 2倍と報告
されてきた 18）．近年の報告でも診断法により 1.6～20％と幅はあるものの依然同年代の女児よ
りも多くみられる 19）． 
併発する摂食障害は，神経性過食症などの過食を伴う病型が多く，神経性痩せ症の併発は
少ない 20）． 
過食の一方で減量のためにインスリン・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） を伴うことが多い．インスリン・オミッションは血糖コントロールの悪化につな
がりやすい 21）． 
摂食障害を伴う場合，糖尿病性ケトアシドーシスは摂食障害がない場合に比べ約 3倍の頻
度となる 22）． 
食行動異常の遷延はさらに将来の合併症発症に大きな影響を与えるため，精神科医による
適切な治療介入が必要である 22）． 

 
4．心理的支援の方法 
1 型糖尿病を持つ小児・思春期の子ども達に対して心理社会的あるいは行動学的介入が有
効であることを示す数多くの報告がされつつある 23, 24）． 
a） 家族療法 
家族を基本とした行動療法は，子どもの 1型糖尿病への適応，家族関係の改善に有効とさ
れる一方，血糖コントロール改善への効果については様々である 25）． 
b） 集団療法 
同じ疾患を持つ仲間 （ピア） を集めて行う心理療法としてピアグループカウンセリングがあ
る．このなかで行ったコーピングスキルトレーニングが血糖コントロールと QOL改善に有効
であった 26）． 
日本の糖尿病キャンプの一部で行われている “トーキングセッション” もピアグループカウ
ンセリングである． 
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c） 対面療法 
対面で個別に行う心理療法も小児・思春期糖尿病での有効性が認められつつある． 
（ⅰ） 認知行動療法 
行動科学と認知科学をもとに臨床に応用した治療法をすべて含む心理療法である．一般的
には，問題になる行動分析と治療目標の設定，そのための行動計画の策定，自動思考に焦点
をあてた認知の歪みの修正などを通して問題行動を是正していく 27）． 
（ⅱ） 動機づけ面接 
内発的動機づけに焦点をあてたカウンセリング法であり，もともとはアルコール依存症患
者とカウンセラーの面接内容の解析から生まれた．面接の会話のなかで，クライアントの動
機の形成・強化を引き出す協働作業を行い，行動変容を促すものである．糖尿病においても
有効性が確認されているが，治療者側の習得度合いによる効果のちがいが報告されている 28, 29）． 
（ⅲ） コーチング 
“コーチ” がクライアントとの対話によって相手の能力，自発的な行動を引き出し，目標達成
をサポートする技法である．傾聴，承認，質問のスキルを使ったコミュニケーション技法に
より，クライアントが自ら気づくことを支援する．スポーツ・ビジネスの領域で能力開発・
育成のため導入され，その後，教育分野，育児，医療へと広がった．糖尿病においてもその
有効性が確認されつつある 30～32）． 
（ⅳ） マインドフルネス 
東洋の瞑想法を米国において宗教的な部分を取り去り体系化した心理技法である．「今この

瞬間の体験に気づき，ありのままにそれを受け入れる方法」 を習得することを主眼とする．マ
インドフルネス・ストレス低減法によりうつ病の再発予防効果が認められ，その後，思春期
の 1型糖尿病を含め様々な疾患の治療に応用されている．アクセプタンス・コミットメント・
セラピー （ACT） は，マインドフルネスの考えをベースにした心理技法である 33, 34）． 
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3．患児・家族への支援 

 

  60 小児・思春期糖尿病において患児・家族への支援をどのように行う
か？ 

 
【ポイント】 
● 糖尿病教育は系統的に行われるべきであり，多職種で構成される小児・思春期糖尿病チーム
により連携して行われることが望ましい．糖尿病教育および支援は発症直後から開始する必
要があり，その後は生活の変化などに応じて時期により内容を変え，段階的に行っていく． 

● 支援は患児および家族を中心に考えて行われるべきものであり，家族の理解度，患児の年齢，
発達段階および習熟度などに応じて継続して行われる必要がある．また，同胞がいる場合は，
同胞にも配慮する必要がある． 

● 小児・思春期糖尿病の支援・教育の最終目標は，患児が自立したのちに患児自身が自主的に
より望ましい選択肢を選び，治療目標を達成できるようになることである． 

● 2型糖尿病では，家族全体で生活習慣の見直しに取り組み，実行するのが望ましい．また，
通院中断が予後を悪化させるため，必要に応じて通院しやすいように調整を行う． 

 
 

1．支援の重要性 a～j） 
患児および家族・保護者は，自己管理のための糖尿症教育および支援を受ける権利を有す
る．糖尿病に対する種々の治療が進歩しているが，それらを有効に活用して血糖コントロー
ルを改善し，QOLを向上させるためには糖尿病自己管理が必要である．また，自己管理は食
事を含めて日常生活の全般にかかわるため，糖尿病自己管理を日々実践し続けることは，患
児や家族にとって容易なことではなく，そのためには支援を要する． 
糖尿病自己管理のためには体系化された教育が行われるべきで，少なくとも医師，看護師，
栄養士，薬剤師など，多職種で構成される小児・思春期糖尿病チームにより連携して行われ
ることが望ましい．可能であればソーシャルワーカー，心理士なども加わるとなおよい． 
小児が糖尿病自己管理を含む自立に必要なスキルを習得するためには，安全と思える環境
で安心して過ごし，成功体験を積み，困難を乗り越えて自信を持つ過程が必要である．家族
が団結して糖尿病管理を行い，問題解決に際して家族が協調すること，糖尿病管理の責任に
対する合意が得られ，支持的に対応できることなどが治療遵守および血糖コントロール改善
と関連し，一方で家族機能不全や家族内の葛藤が血糖コントロール悪化と関連していること
が示されている 1, 2）．家族背景を把握し，個々の家族に合わせた治療計画を検討する必要があ
る．行動学的トレーニングプログラムを行うと，養育スキルの向上が得られ，ストレスが軽
減することが報告されている 3～5）．また，子どものモチベーションは親のかかわり方に影響さ
れるので，よりよい行動に変え，かつ親子関係を良好に保つために，PCIT （parent‑child inter‑
action therapy，親子相互交流療法） やその簡易版である CARE （child‑adult relationship 
enhancement，子どもと大人の絆を深めるプログラム） などのプログラムも有用である k）． 
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2．診断直後の支援・教育 a～e） 
支援・教育は，診断と同時に始めるべきである．診断後の家族および患児は多くの知識や
手技を習得しなければならないが，家族や患児の多くは大きな衝撃を受けており 6），糖尿病管
理に関する情報を短時間で受け入れることには困難を伴う．家族や患児の不安を軽減させる
ために，いつでも質問や相談ができること，多くの相談相手や患者会など気持ちを吐露でき
る場の存在を知ることなどが重要である．そのうえで，家族や患児の受容や理解度に合わせ
て支援や教育を反復して行う必要がある． 

 
3．年齢時期別の支援 g, h, j～q） 
a） 乳幼児期 
乳幼児期には主に家族が管理する必要がある．この時期には，家族が管理を完全に引き受
け，患児の興味に応じて可能な手技を部分的に手伝わせることが奨励される．さらに乳幼児
は親との信頼関係を育むことが重要であるため，安心できると感じる必要がある．また，乳
幼児は摂食量や活動量が予測できず，血糖変動を避けることが難しいため，低血糖の予防およ
び早期判断と治療に重点が置き，家族の心理的ストレスが大きいことに配慮する必要がある． 
b） 学童期 
学童期には，患児自身が糖尿病自己管理に必要な手技を実施できるようになる．患児の自
発性や努力に注目して受け止め，患児と家族がいっしょに解決策を考え，自立への準備のた
めに患児への接し方を徐々に変えていく必要がある．患児が自身の糖尿病管理を部分的にで
も行えていることを支持し，段階的にその範囲を広げていく． 
c） 思春期 
思春期特有の自我確立や自立に伴う精神的葛藤は，自立に必要な過程であり，糖尿病でない

子どもにも当然みられる変化である．思春期には，本人の意思決定を尊重し，本人の習熟度に
応じて患児が自信を持って糖尿病自己管理を遂行できるよう支援する．なお，自立後も助言や
支援を求めることが可能であることを患児に伝えておくことが大切である．また，家族には子
どもの成長と自立を信じて見守り，本人が望むときに支える姿勢が必要なことを説明する． 

 
4．同胞への配慮 h） 
糖尿病の診断は，家族全体，特に同胞に大きい影響を及ぼす．糖尿病患児の存在によって
健常な同胞に生じる影響には以下のものがあり，これらは親子間や同胞間に葛藤を生じさせ，
糖尿病治療や同胞自身の心理発達にも影響する．家族が患児の同胞にも配慮して行動するこ
とは，同胞の心理社会的問題を防ぎ，糖尿病管理の際の協力を得るために役立つ．そのため，
糖尿病患児の同胞も教育や支援を受ける対象として認識する必要がある． 

a．糖尿病患児に注目が集まることにより，自分は取り残され，愛されていないと感じる． 
b．患児の糖尿病治療を理由に我慢を強いられる． 
c．糖尿病発症に対して，自分の行動や思考が関与したかもしれないと罪悪感を持つ． 
d．自分も糖尿病になるのではないかと心配する． 
患児のみならず同胞のためにも，糖尿病を有する患児を必要以上に特別視せず，同胞と同
じように扱う．また，同胞の年齢や理解度に応じてわかる言葉で親が説明し，糖尿病治療に
ついて同胞の協力を仰ぎ，協力に対して感謝を伝えること，同胞との愛着形成を高める機会
を確保することが大切である． 
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5．小児・思春期2型糖尿病での留意点 
a） 家族全体での取り組み 
2 型糖尿病の治療では食事療法，運動療法が主体だが，食習慣や運動習慣は親が決めてい
る部分が多いため，患児自身のみならず家族の行動変容や協力が必要である．各家族の実情
に合わせながら，行動変容を達成しやすい環境を整え，食事や身体活動に関する忠告を行い，
それらをモニターする訓練を行う行動療法が有用である r, s）．計画時に患児・家族ともにできそ
うなことを探し出すが，自ら選択した方策は指示されたものより実行されやすい． 
肥満を伴う 2型糖尿病患児は高率に糖尿病家族歴を有し，家庭環境や食生活の問題が肥満
の要因となることが多く 7），また，不登校を契機に肥満を生じることもたびたびみられる．
様々な問題で家族が疲弊していることも多いため，支援に際しては家庭や学校を含む背景を
具体的に聴取して，必要に応じて環境調整を行う． 
b） 受診中断 t, u） 
小児期発症 2型糖尿病の予後を悪化させる要因は，受診中断である．若年の 2型糖尿病患
者では，治療脱落のため早期から高率に合併症を生じることが報告されている 8, 9）．診断時に合
併症や治療中断による影響などを含めて患児および家族に十分に説明し，以後も通院継続の
必要性を繰り返し説明する．受診中断理由には，学業や仕事による多忙，医療機関が遠方で
あることや交通の便が悪いこと，経済的理由，軽症と思ったとの認識の誤りなどの報告があ
る．受診中断の危険因子には，男性，初診時年齢が低い，薬物治療を要しない，喫煙習慣を
有する，来院時HbA1cが低値または高値，会社員などが報告されている．通院の支障となる
要因に配慮し，ニーズに即した対応を心がける必要がある． 
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4．就職，結婚，妊娠，出産 

 

  61 糖尿病患者の就職は問題がないか？ 
 

【ポイント】 
● 1型糖尿病では30％前後が糖尿病を理由に不採用にされている 1, 2）． 
● 糖尿病だからというネガティブな理由で仕事に対する評価を下げるような社会的スティグマ
を取り除く活動を医療者は今後も継続すべきである 1, 2, a, b）． 

 
 
1 型糖尿病における就労調査は 1994～1995 年に日本小児内分泌学会の糖尿病委員会によっ
て行われ，1,013 名から回答があり，男性の就業率は 26 歳以上で 80.4％，女性の 26 歳以上で
76.8％であった 1）．2019～2020 年の 2病院の実態調査では 189 名から回答があり，学生を除い
た 155 名中の就業者は 134 名 （86％） であった 2）．就職時の病状公開についても調査が行われ，
1994～1995 年の調査では就職の際に病気のことを隠した，あるいは聞かれなかった割合が
50.5％，2019～2020 年の調査では 39.2％であった．糖尿病を理由に採用拒否された経験があ
ると答えた割合が 1994～1995 年の調査では 22.9％，2019～2020 年の調査では 30.9％であり，
25 年以上経っても状況は変わっていない． 
米国における就労において，雇用者は障害者法により採用予定者に対する糖尿病の有無に
関する質問は禁止されているが，雇用後は健康状態を把握することができる．商業運転など
低血糖を含む糖尿病に関連した症状が直接業務に支障をきたすおそれがある場合，医療情報
に基づいた客観的リスク評価のプロセスを経て業務変更を含む指示が可能となる．被雇用者
は管理監督者へ医療情報を開示することが推奨され，雇用者は必要に応じて担当医に意見書
を求めることもできる．すなわち，糖尿病患者の働く権利は守られており，同時に適切なリ
スク評価と安全が保障される a, b）．しかし，糖尿病であることがいわゆる社会的規範からの逸脱
としてネガティブなレッテルを貼られることになり，就職に不利になる現実がある． 
就職して仕事をするうえで，血糖コントロールを悪化させない環境づくりが必要であり，
周囲に理解を求める必要がある．最近の医療機器の進歩はめざましく，持続血糖モニター 
（continuous glucose monitoring：CGM） やインスリンポンプなどを使用している人も増加し
ている．これらの機器では携帯電話やスマートウォッチなどと連動しており，低血糖アラー
トなどにより，仕事中の低血糖を防ぐことが可能であり，新しいインスリン製剤の使用など
により，低血糖で仕事に支障をきたすことが減ってきたことをまわりに理解してもらう努力
が必要となる．医療スタッフは適切に職場で働けるように雇用者に十分に治療内容を説明し，
必要に応じて補食やインスリン追加注射が職場内でも可能なように努める．さらに，先輩の
1型糖尿病患者からの助言が得られる機会として，「全国の患者会」 への参加を勧めるのもよい 
（付録 D参照）． 
小児・思春期 2型糖尿病患者の就職にかかわる情報はほとんどない．1型糖尿病と同様に
就職時に糖尿病を理由に不採用となるおそれはある．しかし，疾患の社会的認知度が高く，

Q
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1 型糖尿病に比べると医療的処置も少ないため，周囲から一定の理解と協力を得ることもで
きる．就職後は 2型糖尿病の患者数が多いこともあり，就労継続している職場において糖尿
病治療との両立を目指す支援 （就労支援） が議論され，患者・医療機関・企業のよりよい関係
性が期待される 3）． 

 
 

  62 妊娠前の糖尿病管理をどのように行うか？ 
 

【ポイント】 
● 妊娠前および妊娠初期の血糖コントロール不良により児の先天異常や流産などのリスクが上
昇するため，計画妊娠の重要性，および効果的な避妊について説明を行う c, 4, 5）． 

● 妊娠前から低血糖を可能な限り回避し，正常耐糖能妊娠に近い血糖コントロールを維持する
必要がある d, 6）． 

 
 
糖尿病妊婦は正常妊娠と比較して母児合併症のリスクが高い （表1）c）．母体においては妊娠
高血圧症候群，羊水過多症，流早産などの産科的合併症や網膜症や腎症などの糖尿病合併症
の増悪があり，児においては先天異常，巨大児，肩甲難産による分娩時外傷，新生児期の低
血糖，高ビリルビン血症，呼吸障害などのリスクが高くなり，さらに成長後の肥満や糖代謝
異常を起こしやすい． 
思春期の妊娠は，世界中の主要な公衆衛生問題であり，思春期糖尿病患者が妊娠したとき，
多くの場合，前述した母児合併症のリスクが高いことを認識していない．よって，妊娠可能
年齢女性に不要な性交渉を避けるように高校生，大学生時代のうちから教育し，効果的な避

Q
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表 1　糖代謝異常妊婦における母児合併症
母体合併症 児合併症

1）糖尿病合併症
　　　糖尿病網膜症の悪化
　　　糖尿病性腎症の悪化
　　　糖尿病性ケトアシドーシス
　　　低血糖
2）産科合併症
　　　流産
　　　早産
　　　妊娠高血圧症候群
　　　羊水過多症
　　　巨大児に基づく難産

1）胎児・新生児合併症
　　　胎児死亡
　　　先天異常
　　　形成異常
　　　巨大児
　　　肩甲難産に伴う分娩時外傷
　　　新生児低血糖
　　　新生児高ビリルビン血症
　　　新生児呼吸窮迫症候群
　　　新生児低カルシウム血症
　　　新生児心筋症
　　　新生児多血症
　　　胎児発育不全
2）将来の合併症
　　　肥満・メタボリックシンドローム
　　　糖尿病

［日本糖尿病学会 （編・著）：糖尿病診療ガイドライン 2019，南江堂，p.283，2019より引用］
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妊法について説明すべきである．日本ではコンドームによる避妊が圧倒的に選択されている
が，100 人の女性が 1年間この避妊法を用いた場合の妊娠数 （パール指数） は 18％であり d），避
妊効果はさほどでなく，経口避妊薬が思春期に最も推奨される避妊法である．ただし，獲得
骨量が低下する可能性に留意すべきである 4, 5）．わが国で施行可能な避妊方法とパール指数を表
2に示す d）． 
妊娠初期の血糖コントロール不良による母児合併症を防ぐために，妊娠前から問題となる
ような低血糖を避け，正常な血糖コントロールに近づけ，理想的にはHbA1c 6.5％未満を目標
にすることが推奨される （表3）d, 6）． 
2 型糖尿病では妊娠前の薬物療法について再検討が必要である．糖尿病女性に対して，メ
トホルミンなどの経口糖尿病薬や GLP‑1 受容体作動薬を妊娠前から使用することについては
安全性が確立しておらず，原則としてこれらを使用している場合にはインスリン療法に変更
する．インスリン治療についてはインスリン頻回注射法 （multiple daily injection：MDI） また
は持続皮下インスリン注入療法 （continuous subcutaneous insulin infusion：CSII） と血糖自
己測定 （self‑monitoring of blood glucose：SMBG） や CGMを併用して厳格な血糖コントロー
ルを目指す強化療法が最も有用であり，特に 1型糖尿病では妊娠前から行うことが望ましい e, 12）．
日本ではインスリン製剤すべてが添付文書上，妊婦は特定の背景を有する患者に関する注意
としての文章が記載されている．妊婦におけるインスリン製剤の FDA分類が胎児へのリスク
の程度の差を正確に伝達するものではなかったこと，誤って解釈・使用されてきたことなど
を受けてこの分類は 2015 年 6 月より廃止された．よって，医療従事者が各インスリン製剤の
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表 2　わが国で施行可能な避妊法

方法 パール指数
理想値（％）

パール指数
典型値（％）

避妊なし 85 85
周期法
　頸管粘液法＊1

　カレンダー法＊2
3 ～ 4
5

性交中絶法（腟外射精法） 4 22
バリア法
　コンドーム 2 18
経口避妊薬（OCs）
　エストロゲン・プロゲストーゲン配合薬＊3 0.3 9
子宮内避妊用具（IUD）
　銅付加 IUD
　レボノルゲストレル放出子宮内システム（LNG-IUS）

0.6
0.2

0.8
0.2

不妊手術
　卵管結紮術
　精管切除術（精管結紮術）

0.5
0.10

0.5
0.15

※パール指数：100人の女性がある避妊法を 1年間用いた場合の妊娠数
　理想値：理想的な使用がなされた場合の推定値
　典型値：服用忘れや不適切な使用などを含めた一般的な使用状況による推定値
＊1：頸管粘液の性状により排卵日を推定し，性交を回避する方法
＊2：月経周期の day8 から 19での性交を回避する方法
＊3：数値には，プロゲストーゲン単剤も含まれる
［日本糖尿病・妊娠学会 （編）：妊婦の糖代謝異常 診療・管理マニュアル，第 3版，メジカルビュー社，p.43，
2021d）より許諾を得て転載］
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利点・欠点を評価し，妊婦やその家族に十分にインフォームドコンセントを行ったうえで治
療方針を決定することが求められる c）． 
インスリン以外の薬剤として糖尿病性腎症を認める例や高血圧症例に ACE阻害薬や ARB
が投与されている場合は，これらの薬剤は胎児毒性が明らかなため中止する．しかし，「腎疾
患患者の妊娠診療ガイドライン 2017」 では，腎保護作用が催奇形性のリスクを上回ると判断さ
れた場合は，“患者に合意をとったうえ” で挙児希望の申し出から妊娠が判明するまでの間も投
与可能であるとコメントされている f）．脂質異常症に対するスタチン系薬やフィブラート系薬
は妊婦には投与しないと添付文書に明記されている． 
妊娠前の糖尿病合併症や併存疾患の管理にも注意が必要である．糖尿病網膜症が進行して
いる場合は妊娠経過中に網膜症が悪化する可能性が高いため，妊娠前から緩徐に血糖コント
ロールを行い，網膜症が安定してから妊娠を許可することが望ましい．腎症 3期以上では妊
娠高血圧症候群，妊娠中の腎機能の悪化や早産，低出生体重児の分娩，新生児合併症のリス
クが高い．よって，妊娠を希望する場合はこれらを十分に説明する必要がある g）． 
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表 3　主要ガイドラインによる糖尿病女性における妊娠前の血糖管理目標の推奨
妊娠前の血糖管理目標

日本糖尿病学会（JDS 2019） 低血糖を回避しつつ，可能な限り正常耐糖能妊娠に
近い血糖コントロールを維持する必要がある．妊
娠前から妊娠初期の血糖コントロール目標として，
HbA1c ＜ 6.5％とする

米国糖尿病学会（ADA 2021） 安全に可能な場合に限り，正常に近い血糖値，理想
的にはAIC ＜ 6.5％を達成する

カナダ糖尿病学会（CDA 2018） HbA1c ＜ 7.0％（または安全に達成できる場合は
HbA1c ≦ 6.5％）の達成に努める

英国国立医療技術評価機構（NICE 2015）低血糖を引き起こさず達成できる場合は，妊娠前
HbA1c ≦ 6.5％に保つ
HbA1c ≧ 10％では，妊娠しないように強くアドバ
イスする

［日本糖尿病・妊娠学会 （編）：妊婦の糖代謝異常 診療・管理マニュアル，第 3版，メジカルビュー社，p.35，
2021d）より許諾を得て転載］
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  63 妊娠中の糖尿病管理をどのように行うか？ 
 

【ポイント】 
● 妊娠中の血糖コントロールは低血糖を回避しつつ，可能な限り健常妊娠の血糖日内変動に近
づけることを目標とする c, g, 6）． 

● 食事療法は母体の健康維持と胎児の健全な発育に必要なエネルギー量の確保と適切な栄養配
分を行うとともに，厳格な血糖コントロールを保ち，適正な体重増加を目指す c, 11）． 

 
 
妊娠中の厳格な血糖管理は母児を健全に守ることにある．血糖管理のツールは毎日の

SMBG，CGMで行われ，補完的な中期モニター指標としてHbA1cやグリコアルブミン （GA） 
が用いられる．血糖管理の目標値は日本糖尿病学会とその他の学会では若干異なるため，表
4に示した c）．GAの目標については，日本糖尿病・妊娠学会は 15.8％未満としている 8）．た
だし，GAは肥満妊婦では低値になる可能性があるので，その評価には注意が必要である．
CGMは母体の血糖変動を評価するために使用され，1型糖尿病合併妊婦，CSIIやMDIを行っ
ている血糖コントロールが不安定な 2型糖尿病合併妊婦に対して保険診療内で使用すること
ができる．CGMで測定したグルコース値と SMBG値との間に乖離が生じることや医療費が
高額になることなど欠点が指摘されるが，母体の血糖管理を改善させ，周産期合併症を予防
できることが報告され，英国ではすべての 1型糖尿病合併妊婦では CGMを使用することが
推奨されている 9）．1型糖尿病合併妊婦では CGMによる 63～140mg/dLが 70％以上，141～
250mg/dLが 25％未満，54～62mg/dLが 4％未満，54mg/dL未満が 1％未満に維持すること
が推奨されているが，2型糖尿病合併妊婦ではこれらの検討が不十分である 10）．これらの指標
を用いて厳格な血糖コントロールを目指すが，実際は難しいことも多く，糖尿病合併妊娠・
出産に際しては経験豊富なチームのある施設に紹介することが望ましい． 
母体の高血糖状態は胎児に過剰な栄養を与え，胎児の高インスリン血症から巨大児などの
胎児・新生児合併症が増加する原因となる．また，母体の妊娠高血圧症候群や糖尿病合併症

Q
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表 4　妊娠中の血糖管理目標
日本糖尿病学会 米国糖尿病学会 日本産婦人科学会

早朝空腹時 ＜ 95＊1 70 ～ 95 ≦ 95
食後 1時間値 ＜ 140 110～ 140
食後 2時間値 ＜ 120 100～ 120 ≦ 120
食前値 ≦ 100 ≦ 100
HbA1c ＜ 6～ 6.5％＊2 ＜ 6.0％＊3 ≦ 6.2％
＊1：無自覚性低血糖例など重症低血糖のリスクが高い症例では，様々な時間帯で血糖測定を行うことや，目
標血糖値を緩めることも考慮する

＊2：母体の鉄代謝の影響を受ける点に留意する．そのため，SMBG による血糖管理目標を優先する．
HbA1c の管理目標値は妊娠週数や低血糖のリスクなどを考慮し，個別に設定する

＊3：低血糖が問題となる場合では，低血糖を予防するため 7.0％未満に緩和してもよい．
［日本糖尿病学会（編・著）：糖尿病診療ガイドライン 2019，南江堂，p.293，2019より引用・一部改変］
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の増悪を引き起こす原因にもなる．よって厳格な血糖管理が必要であるが，食後高血糖を警
戒するために過剰な糖質制限をするとケトーシスを助長するおそれもある．妊婦の摂取エネ
ルギー量は目標体重 （身長（m）2×22）×30kcalを基本に妊娠時期によって付加量を変更する方
法と，一律に 200kcalを付加する方法がある c）．適正な食事エネルギー，栄養素の配分を行っ
ても食後の血糖値が抑制できない場合，分割食を取り入れることは有効である．妊娠中の体
重増加指導の目安が 2021 年日本産婦人科学会から提案され，糖尿病合併妊婦にあてはまるか
どうかは今後の検討課題である （表5）11, d）． 

 
 

  64 分娩前後の糖尿病管理をどのように行うか？ 
 

【ポイント】 
● 分娩方法と時期は母体および児の状態によって産科的に決定する 12, 13, h）． 
● 糖尿病母体児は種々の疾患を発症する可能性の高いハイリスク児のため出生後直ちに新生児
合併症を確認し，適切に治療し，予防にも努める d）． 

 
 
糖尿病合併妊娠では妊娠合併症を併発する頻度は高く，分娩様式の決定は妊娠合併症に依
存している．妊娠合併症がなく，血糖コントロールが良好で胎児評価に異常がなければ，分
娩予定日までの待機的管理が推奨され，帝王切開の適応は健常妊婦と同じである．肩甲難産
や巨大児が疑われる場合，分娩時外傷を避けるため，選択的帝王切開も考慮される 12, 13, h）．予
定日を超えての待機的管理は推奨されず，分娩誘発の適応となる．血糖コントロール良好で
あれば，妊娠 39 週が最適な分娩のタイミングとされる．血糖コントロールが不良な症例や糖
尿病性腎症などを認める症例は妊娠 36～38 週の分娩が考慮される 14）． 
分娩時の血糖管理については，経腟分娩時と帝王切開時の血糖管理は異なる． 
帝王切開は手術であり，日本糖尿病学会 i）　や産婦人科診療ガイドライン h）　などの術前の血

糖コントロール目標を参考に血糖コントロールを安定させて手術計画を行う．しかし，術前
後の血糖管理に関して確立された方法は提唱されていない．経腟分娩時の血糖管理について
は産婦人科診療ガイドライン g）　や米国産婦人科学会 j）　の分娩時血糖管理法などを参照された

Q
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表 5　妊娠中の体重増加指導の目安＊

妊娠前の体格区分＊＊ BMI（kg/m2） 体重増加量指導の目安
低体重 ＜ 18.5 12 ～ 15 kg
普通体重 18.5 ≦～＜ 25 10～ 13 kg
肥満（1度） 25≦～＜ 30 7～ 10 kg
肥満（2度以上） 30≦ 個別対応（上限 5 kg までが目安）
＊：増加量を厳格に指導する根拠は必ずしも十分ではないと認識し，個人差を考慮したゆるやかな指導を心
がける（「産婦人科診療ガイドライン 参加編 2020」CQ 010 より）

＊＊：体格分類は日本肥満学会の肥満度分類に準じた．
［日本糖尿病・妊娠学会 （編）：妊婦の糖代謝異常 診療・管理マニュアル，第 3版，メジカルビュー社，p.117，
2021d）より許諾を得て転載］
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い．CSII （＋CGM） で管理中の 1型糖尿病合併妊婦では，分娩前後も CSIIを継続すべきだが，
高血糖のコントロールができないときは静脈からのインスリン注入が必要になる場合もある．
分娩後は母体のインスリン抵抗性の減弱のため，インスリン必要量は急速に減少し，直ちに
インスリンの減量が必要となる 15）． 
糖尿病母体児に発症する可能性のある疾患およびその対処法を表6に示す d）．管理のフロー

を図1に示したが，起こり得る異常を予測して対応することが重要である．これらの疾患を
十分に理解し，早期の診断と治療が児の予後を改善する． 
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表 6　糖代謝異常合併妊婦から生まれた新生児に認める頻度が高い疾患とその対処法
疾患 対処法

新生児仮死 新生児蘇生法（NCPR）に則り蘇生
先天異常（特に先天性心疾患） 全身観察および心臓超音波検査
巨大児あるいはHFD 合併症を観察
早期産 輸液，早期産程度に応じて対処
低血糖 生後 2時間まで 30分ごとに血糖測定

血糖 50 mg/dL 以下なら，以上が 2回続くまで 30 分ご
とに測定
血糖 50 mg/dL 以下が続くなら輸液

高ビリルビン血症 血中ビリルビン濃度測定および光線療法
低カルシウム血症 カルシウム剤投与
低マグネシウム血症 マグネシウム剤投与
多血症および過粘度症候群 部分交換輸血
呼吸障害 新生児呼吸器疾患として治療
肥大型心筋症 心機能障害の程度に応じて対処
先天性心疾患 心疾患の重症度に応じて対処
上腕神経叢麻痺 保存療法
哺乳不良 輸液
消化管不良 輸液
［日本糖尿病・妊娠学会 （編）：妊婦の糖代謝異常 診療・管理マニュアル，第 3版，メジカルビュー社，p.212，
2021d）より許諾を得て転載］
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糖代謝異常合併妊婦から生まれた新生児の管理の流れ

糖代謝異常合併
妊婦から出生

新生児蘇生法
習得者が立ち会う

新生児仮死あり
新生児蘇生法に則り蘇生

在胎期間と
出生体重を確認

早産児，低出生体重児
グルコース輸液

グルコース輸液

呼吸障害あり
呼吸器疾患として治療

血糖を生後2時間まで
30分ごとに測定

血糖 50 mg/dL
以下が持続

異常あり
全身精査外表異常，分娩外傷

等を確認

血液検査で多血症，
低カルシウム血症
を確認

多血症，過粘度症候群 部分交換輸血

低カルシウム血症 カルシウム剤投与

心疾患として治療
異常あり心臓超音波検査で

先天性心疾患，
肥大型心筋症を確認

皮膚黄疸計あるいは
血液検査による
黄疸のフォロー

高ビリルビン血症 光線療法または
交換輸血

図1　糖代謝異常合併妊婦から生まれた新生児の管理の流れ 
［日本糖尿病・妊娠学会 （編）：妊婦の糖代謝異常 診療・管理マニュアル，第3版，メジカルビュー社，p.213，2021d）　

より許諾を得て転載］
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5．糖尿病キャンプ 

 

  65 糖尿病サマーキャンプはどのような効果があるか？ 
 

【ポイント】 
● 短期間の血糖コントロールを改善する可能性はあるが，臨床的エビデンスは十分ではない 6～9）． 
● 糖尿病に関する知識，自己管理能力を改善する可能性はあるが，臨床的エビデンスは十分で
はない 6, 10～17）． 

● QOL，自己効力感などの心理社会的問題を改善する可能性はあるが，臨床的エビデンスは十
分ではない 5, 6, 9, 10, 12, 18, 19）． 

 
 
小児・思春期 1型糖尿病の発症率・有病率は低く，同病の友人に出会うことはまれであり，

日常的な悩みを相談する場が少ない．同級生，教諭などにもなじみが薄く，周囲の無理解や
孤立に悩むこともある．1型糖尿病は生涯にわたるインスリン自己注射による血糖コントロー
ルが欠かせない疾患であり，その療養には医療的な援助とともに，心理的援助や同病の友人
との交流が欠かせない．これらの援助を目的に，糖尿病サマーキャンプ （以下，キャンプ） が
行われている 1～4）．わが国には統一されたプロトコールやガイドラインはないが，キャンプを
主催する日本糖尿病協会が 「安全で効果的なキャンプ運営のための基準」 を設けている． 
戸外で活動的に過ごすことの有益性は明らかであり，他の糖尿病患児とともに活動するこ
とや各々の経験を共有することで，よりよい糖尿病とのつき合い方を学ぶ機会となる 1～3, 5）．実
際にキャンプに参加した多くの患児ならびに親が満足感を感じている 2）．また，キャンプでは
様々な教育が行われており，参加者が個別にあるいはグループで種々のテーマについて話し
合うこともある．したがって，キャンプは患者の自律性を高め，糖尿病とともに充実した生
活を送ることに寄与すると考えられ，その効果を検証する研究が行われている 3～6）．しかし，
研究対象者は無作為抽出ではなく，年齢も様々であり，研究デザインは対照を設定しないキャ
ンプ前後での比較である．また，キャンプによって日程，プログラムは異なるため，その成
果を客観的に評価することは難しい． 
血糖コントロールに関しては，15 編の論文を対象としたメタ解析において，統合推定値 （平
均 （95％CI）） で－0.59 （－0.95～－0.23） ％のHbA1cの改善が認められている 6）．またキャン
プ参加者は非参加者と比較して，キャンプ後 7ヵ月間の平均HbA1cの悪化の程度が少ないと
の報告がある 7）．キャンプ後に持続血糖モニター （continuous glucose monitoring：CGM） での
TIR （time in range：血糖値 70～180mg/dLの時間割合） が増え，TAR （time above range：血
糖値 181mg/dL以上の時間割合） が減ったとの報告もある 8）．しかし，いずれも短期的な評価
であり，長期予後に与える効果は不明である．また，メタ解析以降の報告で，HbA1cは 7.5％
未満ではあるもののキャンプ後に悪化したとの結果もあり 9），臨床的エビデンスは十分ではな
い． 
糖尿病に関する知識の習得については，10 研究を対象としたメタ解析やわが国における研
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究，およびそれ以降の報告において有効性が示されている 6, 10, 11）．自己管理能力についてのメタ
解析はないが，米国の 44 キャンプにおける 2,488 人 （有効回答者は小児平均年齢 10.4±1.1 歳 
（762 人），思春期平均年齢 14.4±1.5 歳 （1,216 人）） を対象とした結果では，小児，思春期とも
に有意な向上が認められている 12）．また，その他の少数の報告においても改善が示されてお
り 13～17），レジリエンスの向上にも寄与していると報告されている 11）． 

QOLの改善や不安感の軽減については，メタ解析において有意差はないものの，効果をも
たらす傾向が示されている 6）．それ以降の報告では，スペインの 8～14 歳の 20 例を対象とし
た 10 日間のキャンプでは QOLや不安に関して改善が示されたが 18），イタリアの平均 11 歳の
20 例を対象とした 7日間のキャンプでは改善が得られなかったとされており，効果は一定し
ていない 9）．一方，前述の米国の大規模調査においては糖尿病に伴う精神的苦痛の有意な改善
が得られている 12）．自己効力感の向上については定量的に検討された報告は少なく，効果に
ついても有意な変化がないか，あるいは相反した結果が示されている 5, 6, 9, 10, 12, 19）． 
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6．移行期医療 

 

  66 糖尿病医療における移行期医療の基本的な考え方や課題は何か？ 
 

【ポイント】 
● 移行期医療で重要なのは，保護的な 「小児期医療」 から自律性を尊重する 「成人期医療」 に適
応できるよう，患者の自立を促す支援である．小児期医療から成人期医療への移行は，両者
の協働によりシームレスな医療を提供する必要がある． 

● 患者本人や家族が移行を希望しない，小児科医が紹介する適切な成人科を知らないなど，診
療移行が進まない要因への対策が重要である． 

 
 

1．糖尿病医療における移行期医療の現状 
近年の小児期医療の進歩により，小児期発症の慢性疾患を有する患者の約 90％が成人期を

迎えている 1）．しかし，これらの患者が，小児科医や保護者のもとで行われている保護的な 「小
児期医療」 から自律性を尊重した 「成人期医療」 に，いつ，どのように移行していくべきかの明
確な基準はない．糖尿病においても，様々な課題があり，成人科への診療移行が十分に進んで
いるとはいえない．「移行期医療」 を進めていくうえで，医療者がどのような点に配慮すべきか，
患者の自立を促す最適な支援について，小児科および内科の双方から検討する必要がある． 

 
2．小児科から内科 （成人科） への移行の時期 
1 型糖尿病の内科 （成人科） への移行時期に関して，小児科医のなかでは，高等学校卒業時

とする意見が多い 2）．しかし，高校卒業前は受験や就職などを控え，心身ともにストレスを抱
えやすい時期でもあるため，唐突に成人科への移行を決めるのは避けるべきである．「移行期
医療への準備期間」 と位置づけ，高校入学あたりから外来診療時などに，将来的な成人科への
移行の必要性について十分説明し，医療者側，患者側双方が準備を進めておくことが重要と
いえる．治療や血糖管理に関する知識を十分に持っており，自立度の高い患者においては，
保護者の同意を得たうえで，外来診療時に患者のみ診察室に入ってもらい，経過を説明して
もらうことも成人科への移行の重要な一歩である． 
高校入学後に糖尿病を発症すれば，年齢的に成人科を紹介されることが多いという観点よ
り，小児期発症の糖尿病患者においても，中学卒業時に成人科へ移行すべきという意見もあ
る．しかし，まだこの時期は心身ともに成長段階にあり，医療者や保護者への依存度も強い
と考えられ，患児からの希望がなければ，無理な移行は避けたほうがよいといえる．一方，
患者本人や家族が移行を希望しない，紹介する適切な成人科がない，知らないなどの理由で，
成人科への診療移行に消極的にならざるを得ない現状も報告されている 2）．日本小児科学会の
移行期の患者に関するワーキンググループは，「成人の身体に起こることは成人診療科が専門
としており，小児科医よりも優れた診療を提供できると考えるべき」 と提言しており 3），小児
期医療から成人期医療への移行は積極的に進めるべきである． 

Q
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3．移行期支援における小児科の役割 
移行期支援のあり方を考えるうえで，成人科への移行が進まない要因を検討することが重
要である．患者本人や家族が移行を希望しない背景には，保護者特に母親が血糖管理のみな
らず，あらゆる生活面で過干渉・過保護になる結果，小児・思春期 1型糖尿病患者の親離れ
が進まず，自立を妨げていることがあげられる．一方で，それを良しとしてしまう小児科医
の存在もあり，「将来自立して生きていく成人に育てる」 という 1型糖尿病の治療・管理の最
終目標 4）　を達成できるよう，患者教育を見直す必要もあるといえる． 
糖尿病であることを積極的に受け止めている患児は，自立していくのに必要な糖尿病に関
する知識が備わり，血糖コントロールの状況や体調を把握し，必要に応じて周囲に相談して
いく力を獲得できていると報告されている 5）．全国で開催されている小児糖尿病キャンプへの
継続した参加は，自己効力感を増し 6），「糖尿病を持つ自分」 を振り返り，積極的に受け止める
ことができる絶好の機会といえ，参加を促すべきと考える．また，小児科医は外来診療の一
環として，患児の自立度を評価していくことが重要である．日本糖尿病学会，日本小児内分
泌学会，日本糖尿病協会により設立された 「移行期医療合同委員会」 が作成した 「成人期医療
移行チェックリスト」（表1，表2） を活用し，成人科への移行準備の到達度を確認することが
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表 1　成人期医療移行チェックリスト　患者用
【生活と自立】
□親離れができており自立している．
□治療や血糖管理に関して親の手を借りずに自ら行える．
□自ら医療従事者に相談しながら，適切な血糖管理が行える．
□内科への移行準備に関心を持ち，情報収集を行うことができる．
□周囲の人に自身の病気について適切に説明できる．
□サマーキャンプや患者会への参加経験があり，年少者と交流し，指導できる．
【治療と管理】
□治療や血糖管理に関する知識を十分持っている．
□食事（カーボカウントの知識を含む）に合わせてインスリン量の調整ができる．
□活動（運動），体調に合わせてインスリン量の調整ができる．
□診察時の検査データ（HbA1c など）や医師からの病状についての説明を理解できる．
□血糖コントロールについての問題点をあらかじめまとめて，医療従事者へ質問できる．
□最近の血糖コントロールについて , 医療従事者からの質問に答えることができる．
□ Sick day に適切に対応できる．
□低血糖に適切に対応できる．
□重症低血糖に備えて，第三者の協力を求めるなどの準備ができる．
【成人期の医療】
□成人期における医療費について理解している．
□慢性合併症について理解し，説明できる．
□生理周期に合わせた血糖コントロールについて理解し対応できる（女性，中学生以上）．
□生理，妊娠，出産についての知識を備え，血糖コントロールや問題点について医療従事者と話
した経験がある（高校生以上）．

□飲酒や喫煙についての知識を備え，血糖コントロールや問題点について医療従事者と話した経
験がある（高校生以上）．

到達度評価：それぞれの項目の評価を５段階で行う．
≪参考資料≫
患者用： Bronheim CL, et al. Crossings: A Manual for transition of chronically ill youth to adult 
care. (http://hctransitions .ichp.ufl.edu/pdfs/COVERcontents.pdf)
［日本糖尿病学会ホームページ：1型糖尿病の成人期医療移行チェックリスト活用のご案内（http://www.
jds.or.jp/modules/education/index.php?content_id=101）より引用］
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重要である． 
紹介する適切な成人科がない，知らないという現状が，成人科に移行できない一因となっ
ている．日本糖尿病協会が 1型糖尿病移行期医療のコーディネーター制度 （https://www.nit‑
tokyo.or.jp/modules/doctor/index.php?content_id=50#coordinator）7）　を発足させており，活用
頂きたい． 

 
4．移行期医療の課題と内科 （成人科） との連携 
内科では成人の 2型糖尿病の診療が中心で，1型糖尿病の治療方法で増加傾向にあるイン
スリンポンプ療法や sensor‑augmented pump （SAP） 療法の経験が少なく，移行期にあたる思
春期年齢の患者に対する心理面へのサポートには不慣れである場合も多い．もちろん，1型
糖尿病の先進医療に精通し，思春期年齢の患者の診療に長けている内科の糖尿病専門医も多
くなってきているが，まだ十分とはいえない．移行期は進学や就職などで生活環境が大きく
変化し，心理面で不安やストレスを感じやすい時期でもあるため，患者の理解度に応じて，
糖尿病療養指導士などのメディカルスタッフによる支援やチーム医療による心理サポートも
必要といえる．近年，小児糖尿病キャンプへの内科医の参加が増加傾向にあり，小児～思春
期の糖尿病患者診療への相互理解を深め，診療移行について相談できる機会が増えたことは
特記すべきことである．可能であれば経験にとどまらず，内科医や糖尿病療養指導士が継続
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表 2　成人期医療移行チェックリスト　保護者用
【生活と自立】
□子離れができている．
□小児科を卒業し，内科へ移行することを受容している．
□子ども 1人で診察を受け，その結果の報告をその度受けている．
□子どもに自立を促し，管理，ケアについて家族は見守るという姿勢を理解し，治療や管理は子
ども自身に任せている．

□子どもの選択が親と異なったとしても，意見を交換し十分に話し合う．
□子どもの選択に対し，長所や短所について吟味しているか，他人の意見も聞いているかについ
て助言する．

□選択や決断について，情緒的な問題がないか注意し，必要があれば医療従事者に相談し対応す
る．

□薬の受け取りや医療品の注文は子ども自ら行えるように手助けしている．
□アルバイトや趣味など子どもが興味を持ったことに対し家族で話し合うことができる．
【成人期の医療】
□子どもの将来や生活（進学，就職，結婚など）について，患者本人および医療従事者と話をし
ている．

□小児慢性特定疾患事業以降の成人期の医療について，公的支援や医療費を含め必要な情報を収
集している．

□成人医療に関わる患者会や糖尿病協会の活動について紹介している．
□異性との交際について，家族で話し合うことができる．
□妊娠や出産に関して，家族で話し合うことができる（高校生以上）．
□飲酒や喫煙に関して，家族で話し合うことができる（高校生以上）．
到達度評価：それぞれの項目の評価を５段階で行う．
≪参考資料≫
保護者用： 国立成育医療センター，北里大学病院，国立病院機構千葉東病院，東京医科歯科大学病院の看護
師，糖尿病療養指導士，専門看護師らにより作成
［日本糖尿病学会ホームページ：1型糖尿病の成人期医療移行チェックリスト活用のご案内（http://www.
jds.or.jp/modules/education/index.php?content_id=101）より引用］
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した参加ができる体制を整えることが必要である． 
 

5．2型糖尿病の移行期支援 
小児・思春期発症の 2型糖尿病では，1型と異なり，家庭環境に問題があったり，不登校
などで生活のリズムが崩れ，過食による高度肥満を呈している症例も多く，小児科の糖尿病
専門医でも対応に苦慮することが多い．近年，小児糖尿病キャンプに，インスリン療法を行っ
ていない 2型糖尿病患児も広く受け入れる体制が整いつつあり，積極的な参加を促したい．
インスリン療法に真摯に取り組む 1型糖尿病患児の姿に刺激を受け，自らの行動変容につな
ぐことができればよいと考える． 
まだ小児・思春期 2型糖尿病の診療移行についての具体的な方針は定められていない．今
後，小児科医，内科医のみならず多職種による協議が必要といえる． 
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7．知的障害および発達障害を伴う糖尿病の管理 

 

  67 知的障害および発達障害を伴う小児・思春期糖尿病のチーム医療は
どうあるべきか？ 

 
【ポイント】 
● 知的障害や発達障害のある患者の場合，糖尿病診療チームに加えて，知的障害・発達障害の
専門診療チーム，教育・福祉関係者，地域のかかりつけ医と連携して診療を行うようにする
が，患者のみならず保護者の支援にも配慮する a, b）． 

 
 

1．知的障害および発達障害を伴う小児・思春期糖尿病のチーム医療 
糖尿病において生涯にわたって良好な血糖管理を行うためには患者自身がよりよい療養行
動を行う必要があり，そのため糖尿病教育が行われる．小児では年齢や能力に合わせた糖尿
病教育が行われ，将来的な自立を目指すことになる．しかし，知的障害や発達障害がある場
合にはその特性から糖尿病教育だけでなく診療自体においても特別な対応が必要になる． 
知的障害はその年齢で期待される適応機能の欠如・不全により，家庭や学校，職場などの
日常生活に困難を認めるため，その知的障害の重症度によって支援へのニーズ・予後が大き
く異なる a）．それぞれの重症度に応じた支援を実施し，生活の質を維持できるように，支援者
が医療，教育，福祉領域において連携して支援することが重要になる a）．これは知的障害のみ
ならず，発達障害も同様である． 
このように知的能力や発達水準の適切な評価と治療および支援が重要になってくるため，
糖尿病発症時に知的障害や発達障害が併存する場合やその存在を疑った場合には，糖尿病診
療チームに加えて知的障害・発達障害診療チームと連携して診療にあたるべきである．後者
のチーム構成員は，狭義では発達専門医 （発達に精通した小児科医も含む） とその当該医療機
関の心理士，看護師，リハビリテーション専門職 （理学療法士，作業療法士，言語聴覚士，聴
覚訓練士），管理栄養士，精神保健福祉士，医療ソーシャルワーカーなどになり，広義では，
かかりつけ医となる一般小児科医・総合診療医，子どもが所属する園や学校の関係者，療育
関係者，福祉関係者などを含む （図1）．糖尿病診療チームと知的障害・発達障害診療チームが
同一施設にない場合もあり得るが，この場合も施設を超えた連携を行うことが求められる．
これらの支援者らと連携して，子どもの支援だけでなく，保護者や家族が子どもの状況をよ
く理解し，安定した気持ちで接することができるように保護者を支援することも重要である b）． 
糖尿病の治療と教育においては，糖尿病専門医が主体となって患者の特性や能力に合わせ
た対応ができるよう指示調整すべきであるが，診療チーム内での対応が統一されていないと
患者に混乱を与えるため，対応方針は発達専門医に確認すべきである．逆に，知的障害・発
達障害診療チームの各専門家が，糖尿病の病態や治療について正しく認識できるよう糖尿病
専門医はかかわるべきである． 

 

Q
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  68 知的障害を伴う小児・思春期糖尿病はどのように管理すべきか？ 
 

【ポイント】 
● 知的障害が重度の場合，糖尿病教育と療養指導は保護者に対して行うことになるが，知的障
害が軽度の場合ほど，患者本人への指導が必要となり，その指導は患者の能力に合わせて繰
り返し行うようにし，将来の自立した管理を目指す a, c）． 

● 知的障害を伴う糖尿病のある患者では何らかの基礎疾患を持つ場合があり，その基礎疾患を
考慮して診療方針や治療法を見直すようにする． 

 
 

1．知的障害 （intellectual disability：ID） を伴う糖尿病のある患者への療養指導 
知的障害は，知能水準が明らかに低いこと，様々な社会生活場面における適応水準が低い
こと，およびそれらが発達期 （通常 18 歳未満） に発現することを特徴とし，認知症など成人・
老年期に明らかとなる知的機能障害とは区別される a）．自閉スペクトラム症や注意欠陥・多動
症，睡眠障害，興奮やパニックなどの易刺激性，てんかんなどが併存することもある a）．知的
障害に対する根本的な治療はなく，教育と訓練，生活支援が対応の基本となっており，心理
社会的支援の必要性も高い a）．失敗や思いどおりにならないときに感情のコントロールが難し
く，対応によっては自尊心の低下や種々の二次性精神障害につながるため，この予防が重視
される a）． 
知的障害においては糖尿病の有病率は一般集団より高いものの，1型糖尿病と 2型糖尿病
を区別した文献報告はない d, e）．EnglandのNHSが公表した統計データでは性別や年代によら

Q
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＊糖尿病療養指導士の資格をもつものもいる地域

療育関係者福祉関係者
かかりつけ医（一般小児科医・総合診療医）

園や学校の関係者

糖尿病専門医
薬剤師＊

臨床検査技師＊

臨床工学技士 

看護師＊

心理士
管理栄養士＊

理学療法士＊

糖尿病診療チーム 知的障害・発達障害診療チーム

発達専門医
言語聴覚士
作業療法士
聴覚訓練士

医療ソーシャルワーカー医療ソーシャルワーカー 精神保健福祉士

診療チーム構成一覧図（主な職種のみ掲示）

精神保健福祉士

図1　診療チーム構成一覧図 
注：主な職種のみ掲示している．また糖尿病診療チームと知的障害・発達障害診療チームが同一施設にない場

合も想定される．



ず知的障害のある場合には 1型糖尿病も 2型糖尿病も有病率が高くなっている c）．これは，
Down症候群では 1型糖尿病 1），Prader‑Willi症候群では 2型糖尿病 f）　の有病率が高いなど知
的障害に加えて糖尿病をきたしやすい基礎疾患が存在することが一因である．さらに，知的
障害を伴う場合には，運動量が少ないこと，高脂肪食の摂取，肥満になりやすい抗精神病薬
の服薬率が高いことから，肥満や 2型糖尿病の罹患率が上がることも影響している c）．1型糖
尿病の場合，知的障害があるとインスリンポンプの使用率が低く，血糖コントロールは悪く
なる傾向がある 2）．晩期合併症に関しては，網膜症発症率は一般と変わらないが，腎症発症率
が上昇する 2）． 
知的障害に対する一般的な対応としては，「行動に困らないよう一貫した構造と一貫したルー
ルを提供する」，「望ましい行動には常に称賛を与える」，「望ましくない行動に対しては無視す
るか論理的に結果を伝える」 とされており g），糖尿病診療においてもこれらを踏まえ，安定し
た療養行動習慣の形成を目指す．保護者だけでなく患者本人にも話すことが重要である c）．知
的障害が重度の場合の管理は保護者や介護者に委ねる必要があるが，軽度の場合は，身辺の
自立はほぼ可能で，適切な支援があれば就労を目指すことができるため a），糖尿病療養行動の
自立を目標として，患者の能力と特性を理解し，患者が理解できるようにイラストを用いて
説明したり，行っている努力に対して称賛して励ましたり，繰り返して指導するようにする 3）．
また，知らないことや読めないことを知っているふりをしたり，読めるふりをしたりするこ
とがあるため c），患者は説明がわからなくても理解できているようにふるまう可能性を念頭に
置き，本人の理解度を確認したり，ともに振り返るなど丁寧なかかわりを要する． 

 
2．基礎疾患による知的障害を伴う糖尿病の管理 
知的障害に加えて糖尿病を発症しやすい頻度の高い疾患として，Down症候群や Prader‑

Willi症候群 （PWS） があり，それぞれ特性を理解して管理する必要がある．また，DEND症
候群の場合は治療法の見直しが必要となる 4, 5, f, h）． 

Down症候群では，一般集団と比べて 1型糖尿病の有病率が 4倍と報告されており 1），さら
により若年で発症しやすいとされる 4）．肥満の傾向があるものの j），2型糖尿病 （分類上は 「そ
の他の糖尿病」） の有病率は低い 6）．1型糖尿病を合併する場合，インスリン使用量はより少な
く，血糖コントロールはよりよく，糖尿病晩期合併症も少ない傾向があるが，これは安定し
た生活や治療遵守によるものと考えられている 4）．教育に際しては，視覚優位であること，模
倣が得意であることを利用して指導する．目標を段階的に設定することで達成感，やる気を
喚起するよう努める． 

PWSでは，食事管理されていない場合，満腹感の欠如による過食が 2～6歳頃より出現し，
肥満となり，2型糖尿病 （分類上は 「その他の糖尿病」） をきたしやすくなる f）．認知障害，行動
の問題 （かんしゃく，頑固さ，感情の爆発，自傷行為），不安障害や気分障害，強迫性障害，
自閉スペクトラム症を認めやすい f）．糖尿病の管理は 2型糖尿病に準じるが，認知行動特性に
配慮する必要がある．糖尿病を発症する PWS児では食事療法に対するアドヒアランスが低
く，血糖コントロールに難渋することが多いとされる h）．一方，運動療法に対するアドヒアラ
ンスは高いとされるものの，アドヒアランスを保つためには運動を定期的・習慣的に行う必
要がある h）．数字にこだわる気質からインスリンの誤投与のリスクは低い h）．治療内容を変更
する場合は事前に予告するようにする h）．PWS児は，幼くみえたとしてもプライドが高いた
め頭ごなしに怒ると強く反発することが多いため h），子ども扱いをせず，本人を尊重した対応
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をとり，高圧的に叱ることは避ける．パニックを起こした場合はクールダウンの時間を設け
ることで一時的に終わることが多い h）． 
食事に関しては幼児期までの早期に，周囲に食べ物を置かない環境を整備することが重要
であり h），食事の内容と時間を明確にして他の時間には食事の機会がないことを認識させ f），
PWS児のこだわりを利用して個別盛りにして目の前にある自分用の食事だけを食べるという
習慣を形成するようにする h）．誰かが抜け駆けして予定外に食べ物を与えると混乱をきたし，
普段の食事管理に悪影響を与えるため，周囲の理解を徹底することが必要である h）．冷蔵庫や
食料貯蔵庫の施錠が必要となることもある f）．胃切除を行って食事摂取量を減らす肥満手術は，
PWSの患者においては合併症リスクから推奨されていない f）． 

PWSにおいて成長ホルモン （GH） 治療は，身長の改善だけでなく，運動発達や精神発達，
体組成を改善する効果が期待できる f）．以前は糖尿病があると GH治療は禁忌であったが，
2022 年より糖尿病の病態が安定している場合は禁忌ではなくなった．さらに，2023 年末より
PWSによる体組成異常に対する GH治療が認可された． 

DEND症候群の原因である KATPチャネル異常は膵β細胞だけでなく神経細胞へも及ぶた
め，インスリン分泌不全に加えて，発達遅滞やてんかんなどの神経合併症も生じ得る．イン
スリン治療では血糖コントロールはできても神経合併症の予防や治療は困難である．9割程
度の患者で SU薬のグリベンクラミドによる治療によって血糖コントロールが安定化するこ
とが示されており，さらに治療開始が早いほど神経学的予後の改善が期待できるとされてい
る 5, 7）． 
このように知的障害を伴う糖尿病のある患者において基礎疾患を持つ場合は，その基礎疾
患を考慮して診療方針や治療法を見直すようにする． 

 
 

  69 発達障害を伴う小児・思春期糖尿病はどのように管理すべきか？ 
 

【ポイント】 
● 発達障害のある患者の場合，発達障害自体の管理は発達障害診療専門家によるべきであるが，
糖尿病診療においては患者の持つ発達障害の特徴や，使用されている薬剤の特徴を理解し，
診療時の適切な対応と糖尿病療養指導が行えるようにする g, j, k）． 

● 注意欠陥・多動症ではインスリン注射忘れや重複投与などで血糖管理が悪化しやすいため，
スマートインスリンペンやインスリンポンプでインスリン投与歴が確認できるデバイスの有
効活用も検討する g, l）． 

 
 

1．発達障害を伴う糖尿病のある患者への療養指導 
発達障害には自閉スペクトラム症 （autism spectrum disorder （disability）：ASD），注意欠
陥・多動症 （attention‑deficit/ hyperactivity disorder （disability）：ADHD），限局性学習症 
（specific learning disorder （disability）：SLD） などがある．それぞれ認知行動療法や環境調
整，薬物治療など専門的な管理が必要となるため，発達障害は発達障害診療専門家によって
管理されるべきである．一方，糖尿病診療専門家は患者の持つ発達障害の特徴や，使用され

Q
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ている薬剤の特徴を理解することで，診療時に適切に対応し，適切な糖尿病療養指導を行う
ようにする．これに関して主な発達障害の疾患について以下に記載する． 
a） 自閉スペクトラム症 （ASD） 

ASDでは中核症状として，コミュニケーション能力を中心とする言語の問題，社会的相互
作用の障害，限定的な興味やしばしば繰り返される行動を持ち，約 50％で知的障害を伴い，
約 25％に痙攣発作を併発する g）．ASDに対しては認知行動療法が知的障害のない年長の患児
の不安症状を大幅に軽減し，ペアレントトレーニングや教育プログラムは言語スキルを向上
させて子どもの破壊的な行動を減らすとされる m）．ASDの中核症状に対する根本的な治療薬
はないが，二次障害に対する対処療法として，抗精神病薬や気分調整薬，選択式セロトニン
再取り込み阻害薬 （SSRI） などの抗うつ薬，抑肝散などの漢方が用いられることがある k）． 
1 型糖尿病に加えて ASDが併存する場合は ASDが併存しない場合と比べて，HbA1cは 「低
下する」～「差はない」2, 8～10），インスリンポンプの使用率は 「より低い」～「より高い」 と報告され
ている 2, 8～10）．しかしながら，持続血糖モニター （continuous glucose monitoring：CGM） の使
用率では ASDの併存の有無による差は少ないことから 9），デバイスの使用率への ASDの影響
は様々である．さらに，ASDでは肥満や脂質異常症に加えて，2型糖尿病の発症率も高くな
る 11）． 
オランザピン，リスペリドンなどの抗精神病薬では体重増加をきたしやすいため，体重管
理が必要となる n, o）．アリピプラゾールは体重への影響は少ないとされる p）．いずれの製剤も高
血糖，低血糖リスクが示唆されていることから血糖値の測定などの観察を十分に行うことと
注意喚起されている n～p）． 
医療者が把握しておくべき医療場面で問題となる特徴は以下のとおりで，これらの問題か
ら周囲が困惑する行動をとることがある j）． 
①言葉を聞いて理解するのが苦手である． 
②抽象的であいまいなことを理解することは苦手でイメージが持てず，見通しが持てない．
診療行為の意味や目的もわからない． 
③全体の意味を把握することは苦手である． 
④経験していないことを想像することは苦手で見通しが持てない． 
⑤刺激の多い環境で落ち着きがなく，気が散りやすく，衝動的に行動する． 
⑥応用したり，臨機応変に対応したりすることは苦手である． 
⑦特定の音や臭い，触覚に過敏であり，嫌な経験の記憶が残ってその後に影響する． 
上記の特徴と逆の以下に示す得意な点を意識して対応するようにするが j），これは医療の現
場においても同様である． 
①目で見て理解することは得意なため，話し言葉よりも文字やイラストを使って視覚的に
伝えるようにする． 
②具体的ではっきりしたことを理解することは得意なため，物事や目的をできるだけ具体
的に伝えるようにする．何をするか，いつ終わるか，終わったら何があるかなどの見通
しが持てるようにする． 
③細かい部分を見ることは得意であるため，注目する順番を明示したり，注目するところ
を強調したり，不必要な情報をなくすようにする． 
④経験したことを正確に記憶することは得意なため，事前に絵や写真，ビデオを見せるな
どして見通しを目にみえるようにしたり，リハーサルしたりする． 
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⑤興味のあることに対して集中することは得意なため，興味のあることを活用する． 
⑥学習したことをきちんと行うことは得意なため，生活のなかで役に立つパターン化 （習慣
化） を行う．糖尿病療養行動においては，血糖測定，インスリン注射，決まった量・決
まった時間の食事摂取，運動をパターン化して安定した血糖コントロールを目指す． 

⑦音や臭いに過敏な場合には待合や診察室での環境に配慮し，待ち時間を含めた時間の短
縮を図るようにする．触覚過敏がある場合には聴診や触診の際に配慮する． 
さらに，話し合いにより本人が納得のうえで物事を決めるように務めたり，否定的な語の
使用を避けて肯定的な声がけをしたり，急な予定変更を最小限にしたりするなども望まれる k）． 
b） 限局性学習症 （SLD） 

SLDは知的障害，身体的問題，他の精神または神経疾患，心理社会的逆境，習熟度不足な
どでは説明がつかない読み書き算数の困難を指し，学習障害と呼ばれてきた k）． 
読む力が弱い場合には指導内容をイラストにしながら読み聞かせることが必要となる．計
算が苦手な場合にはカーボカウントやその後のインスリン投与量の計算に支障が出るため，
電卓やアプリ，インスリンポンプを使って計算したり，基礎カーボカウントで糖質量を事前
に決定したうえでスライディングスケールによって投与量を決めたりするなど患者の状態に
合わせた対応が必要となる． 
c） 注意欠陥・多動症 （ADHD） 
次項にて解説する． 
 

2．注意欠陥・多動症 （ADHD） でのデバイスの有効活用 
注意の問題，多動と衝動性によって特徴づけられる行動症のひとつであり，多動を伴わず
に注意散漫や不注意の場合もある g）．治療は支援者である親や教員など大人のトレーニングを
含めた心理社会的治療のほか，必要によって中枢神経刺激薬や非中枢神経刺激薬などの薬物
治療が行われる q）． 
1 型糖尿病に加えて ADHDがあると，HbA1cは上昇し 2, 12），糖尿病性ケトアシドーシス 

（DKA） の頻度が増加する 12）．米国の T1 Exchange Clinic Networkのデータでは ADHDの内
服治療の有無にかかわらず DKAの頻度が増加し，インスリン投与忘れも多いこと，ADHD
の内服治療をしていない場合は重症低血糖の頻度も高いことが示されている 12）．HbA1c高値
の 1型糖尿病患者のなかには未診断の ADHDが含まれることが報告されており 13），血糖コン
トロール不良の原因として ADHDを考慮することも必要となる．さらに ADHDがあること
で，肥満，高血圧に加えて 2型糖尿病の発症リスクが高くなり，2型糖尿病を発症した場合
には治療を遵守できないことによって血糖コントロールが悪化しやすい r）． 
中枢神経刺激薬であるリスデキサンフェタミン，メチルフェニデート塩酸塩徐放製剤や，
非中枢神経刺激薬であるアトモキセチン塩酸塩では食欲減衰，悪心を認めることがあり，食
事量の変化に注意する s～u）．非中枢神経刺激薬のなかでも選択的α2A アドレナリン受容体作動
薬であるグアンファシン塩酸塩では食欲減衰，悪心の副作用はほとんどないとされる v）． 

 
医療の現場でも役立つ対応としては以下のとおりである g）． 
①一貫したルーチンと環境に対する構造化を提供する． 
②ルーチンが変化するときやちがうことが起こるときは予告する． 
③一日を通じて，可能な限り，タスクの明確な指示と説明を与える． 

Ⅴ．患児・家族の支援

 173 



④タスクが複雑または長い場合は，タスクを分割する． 
⑤望ましい行動に対する適切な報酬システムを考案する．称賛が最もよく，食べ物は避け
る． 

⑥タスクの構造化を強化するためタイマーを使用して時間管理する． 
⑦子どもの保護者と定期的に連絡をとり，行動が混乱する前に対処できるようにする． 
 
1 型糖尿病で血糖コントロールが悪化する原因として意図的・非意図的なインスリン注射
のスキップや投与タイミングの遅れがある l）．ADHDの特性からインスリンの打ち忘れが起
こりやすく 12），血糖コントロール悪化につながっていると示唆される．また衝動性が高い場
合は，打ち忘れたと思ってインスリンを重複投与したり，高血糖時の過剰補正を行ったりす
ることで低血糖リスクを高めていると思われる．スマートインスリンペンはインスリンポン
プと同様に，投与量や投与時間を記録できるデバイスであり，打ち忘れを予防することで
HbA1cや TIRが改善すると報告されている l）．ADHDのある患者では，スマートインスリン
ペンやインスリンポンプにてインスリン投与記録が確認できるようになることでインスリン
投与トラブル減少が期待される．このようなデバイスの活用は患者の特性を考慮したうえで
検討し，患者の希望を尊重する．ただし，ADHDがあり薬物治療を行っていない場合にはイ
ンスリンポンプの使用率が有意に低いと報告されており 12），有効なデバイス活用のためには
ADHD自体の管理も重要となる． 
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