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平成19年度の学術調査委員会事業・糖尿病患者に関する実態調査は、One day 調査（平成20年2月1日～平成20年2月18日の中で糖尿病患者が最も多いと思われる日の1日調査）と平成20年1月1日～1月31日までの糖尿病患者＜入院（入所）患者数/外来患者数＞、糖尿病透析患者数＜入院（入所）／外来患者数＞の調査を行った。
回答施設は、病院：115施設中の69施設（回答患者数：3074名）、診療所：1249施設中の392施設（回答患者数：4027名）、介護老人保健施設57施設中の37施設（回答患者数：414名）で、回答患者総数は計7515名であり、入院患者、外来患者の内訳（回答率：99.5%）は、入院患者が1817名、外来患者が5698名であった。なお、3病院、140診療所からは患者なしの返答であった。また、平成20年1月1日～1月31日までの入院・外来糖尿病患者総数は、入院患者総数15203名（うち　透析患者　622名）、外来患者総数76673名（うち　透析患者　2503名）であった（図１）。
1． 年齢（有効回答率：99.9%）
全症例の平均年齢は68.7±16.7歳でピークは70～74歳であったが（図2）、入院患者の平均年齢は73.7±13.1歳（図３）、外来患者の平均年齢66.9±11.8歳で（図4）、入院患者は外来患者よりも高齢の傾向であった。また、施設別では、病院における糖尿病患者の平均年齢は68.2±13.1歳（図５）、診療所における糖尿病患者の平均年齢は67.5±11.7歳（図６）、老健施設における糖尿病患者の平均年齢は81.4±8.4歳であり（図７）、診療所＜病院＜老健施設の順に高齢になる傾向であった。
2． 罹病期間（有効回答率：98.3%）
　全症例の罹病期間について、10年以上の症例が43.8%であり最も多く、次いで5~10年未満、1~3年未満、3~5年未満の順であったが（図8）、入院患者は10年以上の罹病期間の症例が外来患者よりも多い傾向であった（図8, 9, 10, 11）。また、施設別に罹病期間を比較すると、老健施設の症例はその67%が罹病期間10年以上で罹病期間の長い症例が多く、病院と診療所の症例の罹病期間はほぼ同程度であった（図12, 13, 14, 15）。
3． 性別（有効回答率：99.9%）
全症例についてみると、男性51％、女性49％であったが、入院患者では男性43％、女性57％と女性が多く、逆に外来患者では男性54％、女性48％と僅かではあるが男性が多かった（図16, 17, 18, 19）。また、施設別の比較では、老健施設においては圧倒的に女性患者が多かったが、病院、診療所では大きな差はなかった（図20, 21, 22, 23）。

4． 境界型、糖尿病の比率（有効回答率：99.8%）
全症例についてみると、糖尿病93％、境界型7％であったが、入院患者では糖尿病96％、境界型4％であり、外来患者では糖尿病93％、境界型7％であった（図24, 25, 26 27）。また、施設別の比較では、診療所において病院や老健施設と比較して、境界型症例が多かった（図28, 29, 30, 31）。

5． 糖尿病の病型（有効回答率：99.8%）
全症例についてみると、2型糖尿病94.1％、1型糖尿病2.8％、妊娠糖尿病1.4％、その他1.7％であったが、入院患者では2型糖尿病92.8％、1型糖尿病5.0％、妊娠糖尿病0.3％、その他1.9％、外来患者では2型糖尿病96.1％、1型糖尿病2.2％、妊娠糖尿病0.1％、その他1.7％であった（図32, 33, 34, 35）。また、施設別では、病院、診療所は95%が2型糖尿病であり、1型糖尿病は2~3%であった。（図36, 37, 38, 39）。
6． 合併症（有効回答率：73.8%）
　合併症なしの症例は半数近くで、合併症ありの症例についてみると、細小血管障害では腎症（透析、非透析）、網膜症、神経障害の順で、大血管障害では脳梗塞、狭心症、心筋梗塞の順であった（図40）。入院患者、外来患者別に比較すると、合併症のない症例は外来患者に多く、また脳梗塞の合併症例は入院患者に多かった（図41, 42, 43）。また、施設別の比較では、神経障害、網膜症、腎症を合併した症例は病院や診療所で多く、脳梗塞合併例は老健施設において多かった（図44, 45, 46, 47）。
　病型別に合併症の頻度をみると、1型糖尿病患者で神経障害、網膜症の頻度が多かった（図48, 49, 50, 52）。
年齢別の合併症の頻度の検討では、患者の年齢層が上昇するにつれ合併症のない症例の頻度が減り、何らかの合併症を有する症例が増えたが、特に脳梗塞合併症例が顕著に増加するのが観察された（図53）。
罹病期間別に各合併症の頻度をみると、罹病期間が長くなるにつれ合併症のない症例の頻度が減り何かしらの合併症を有する症例が増えたが、特に神経障害、網膜症、腎症などの細小血管障害でこの傾向は観察された。一方、狭心症、心筋梗塞、脳梗塞などの大血管障害は罹病期間との関係は明らかでなかった（図54）。
血糖コントロール別に各合併症の頻度をみると、血糖コントロールが不十分から不良、不可になるに伴い、合併症のない症例の頻度が減り何らかの合併症を有する症例が増えたが、特に神経障害、網膜症などの細小血管障害でこの傾向は観察された。一方、狭心症、心筋梗塞、脳梗塞といった大血管障害は血糖コントロールとの関係は明らかでなく（図55）、境界型症例においても、狭心症が5%、心筋梗塞が1%、脳梗塞が10%、合併例が観察された（図56）。
7． 治療法（有効回答率：99.1%）
　全症例の治療法は、食事・運動療法の症例が約80％であり、経口血糖降下薬が60％弱、インスリン療法が20％であった。また、降圧薬内服中症例が約50％であり、20％以上の症例が高脂血症治療薬内服中であった。入院患者、外来患者別に比較すると、経口血糖降下薬内服症例、高脂血症治療薬内服症例は外来患者に多く、逆にインスリン治療症例は入院患者に多かった（図57, 58, 59, 60）。また、施設別の比較では、特にインスリン治療症例が病院患者で多かった（図61, 62, 63, 64）。
　次に、合併症を有する症例における治療内容をみると、神経障害、網膜症、腎症、足病変などの合併症例では、インスリン治療が比較的多かったが、狭心症、心筋梗塞、脳梗塞合併症例では逆に少なかった。また、降圧剤内服症例は、腎症（透析）、狭心症、心筋梗塞、脳梗塞合併症例で特に多かった（図65, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72, 73）。
8． 糖尿病のコントロール状況（有効回答率：95.9%）
全症例についてみると、5.8％未満が24％、5.8％～6.5％未満が29％、6.5％～7.0％未満が16％、7.0％～8.0％未満が16％、8.0％以上が15％であり、半分以上の症例は6.5％未満にコントロールされていたが、15％の症例は8.0％以上の不良症例であった。また、入院患者と外来患者に分けてみると、入院患者については、5.8％未満が33％、5.8％～6.5％未満が26％、6.5％～7.0％未満が13％、7.0％～8.0％未満が13％、8.0％以上が15％で、外来患者では5.8％未満が22％、5.8％～6.5％未満が29％、6.5％～7.0％未満が17％、7.0％～8.0％未満が18％、8.0％以上が14％であり、コントロール良好症例は入院患者の方が多かった（図74, 75, 76, 77）。さらに、施設別に分けてみると、病院69施設では、5.8％未満が24％、5.8％～6.5％未満が25％、6.5％～7.0％未満が16％、7.0％～8.0％未満が18％、8.0％以上が17％、診療所392施設では、5.8％未満が23％、5.8％～6.5％未満が31％、6.5％～7.0％未満が16％、7.0％～8.0％未満が16％、8.0％以上が1４％、老健施設37施設では、5.8％未満が37％、5.8％～6.5％未満が30%、6.5％～7.0％未満が16％、7.0％～8.0％未満が10%、8.0％以上が7%であり、6.5%未満のコントロール良好症例は老健施設で多かった（図78, 79, 80, 81）。

病型別に血糖コントロール状況を比較すると、コントロール不十分、不良、不可の症例は圧倒的に1型糖尿病に多く1型糖尿病患者の約7割近くをしめたが、２型糖尿病患者では約5割弱であった。その他特定の型、妊娠糖尿病患者はコントロール良好な症例が多かった（図82, 83, 84, 85, 86）。
年齢別の血糖コントロール状況の検討では、患者の年齢層が上昇するにつれコントロール不十分、不良、不可の症例の頻度が減り、コントロール優、良の症例の頻度が増えるのが観察された（図87, 88, 89）。

また、合併症の有無で血糖コントロールの状況を比較すると、神経障害、網膜症、腎症（非透析症例）などの細小血管障害合併例は非合併例と比較して、コントロール不良症例が多かったが、狭心症、心筋梗塞、脳梗塞といった大血管障害の合併例については、非合併例との間にコントロール不良症例の頻度に大きな違いは観察されなかった（図90, 91, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 98 ）。
考察

　英国で行われた大規模臨床試験であるUKPDS Studyは、HbA1c値の1%低下による合併症のリスク低下率を検討している。この研究では、糖尿病性神経障害、糖尿病性網膜症、糖尿病性腎症といった細小血管合併症がHbA1c値の1%低下により-37%低下するのに対し、心筋梗塞は-14%、脳卒中は-12%しか低下しない成績が報告されている。さらに、本年6月の米国糖尿病学会で発表されたADVANCE試験も、血糖の厳格管理で細小血管症は有意に減少したものの大血管症は減少傾向にとどまった結果であった。これらの成績を含め、近年、大血管症の阻止のためにはHbA1cのコントロールだけでよいのかという指摘がされるようになっている。HbA1c値を低下させることにより発症・進展が阻止されることが明確に示されている細小血管症とHbA1c値を低下させても細小血管症ほどリスクが低下しない大血管症について、これらの合併症を有する糖尿病患者の特徴の違いを、今回の栃木県の糖尿病患者の実態調査で検討した。今回の対象症例の罹病期間を1年未満、1~3年、3~5年、5～10年、10年以上に分けて罹病期間別に糖尿病性合併症を有する患者の頻度を解析してみると、糖尿病性神経障害、糖尿病性網膜症、糖尿病性腎症といった細小血管症を合併した患者は罹病期間が長くなるにつれ増加するのに対し、狭心症、心筋梗塞、脳梗塞といった大血管症は罹病期間が長くなっても必ずしも合併例の頻度は増加せず、罹病期間が短い症例でもこれらの合併例が観察された（図54）。さらに、境界型症例でも狭心症、心筋梗塞、脳梗塞を合併する症例が認められており（図56）、まさに大血管症の基盤となる動脈硬化は糖尿病に至る前の境界型の段階から進行しているとする考えを裏付ける結果であった。

今回の対象症例の血糖コントロール状況をHbA1c値で、可（5.8%未満）、良（5.8～6.5未満）、不十分（6.5～7.0%未満）、不良（7.0～8.0%未満）、不可（8.0%以上）に分けて血糖コントロール別に糖尿病性合併症を有する患者の頻度を解析してみると、糖尿病性神経障害、糖尿病性網膜症、糖尿病性腎症（非透析）といった細小血管症を合併した患者はHbA1c値が6.5%を越すと（不十分から不良、不可の区分になるにつれ）明らかに増加するのに対し、狭心症、心筋梗塞、脳梗塞といった大血管障害はHbA1c値が6.5%を越しても（不十分から不良、不可の区分になっても）必ずしも合併例の頻度は増加せず、HbA1cを指標とした血糖コントロール状況と明確な関連性を示さなかった（図55）。
次に、各々の合併症別にHbA1c値が6.5%未満にコントロールされていない症例の頻度を細小血管症について比較すると、糖尿病性神経障害の合併例が57%に対し非合併例が36％（図91）、糖尿病性網膜症の合併例が64%に対し非合併例が43%（図92）、糖尿病性腎症（非透析）の合併例が61%に対し非合併例が45%（図94）であり、いずれの細小血管症合併症例の血糖コントロール状況は、非合併例と比較して悪いことが示された。これに対して、同じくHbA1c値が6.5%未満にコントロールされていない症例の頻度を大血管症について比較すると、狭心症の合併例が45%に対し非合併例が48％（図96）、心筋梗塞の合併例が54%に対し非合併例が47%（図97）、脳梗塞の合併例が43%に対し非合併例が48%（図98）であり、いずれの大血管症合併症例の血糖コントロール状況は、非合併例と比較して明確な違いはなかった。
今回の栃木県の糖尿病患者に関する実態調査は、先に述べたUKPDSやADVANCEといった海外の大規模臨床試験の糖尿病患者における大血管症の発症予防に関する成績を裏付ける結果であり、糖尿病に特徴的な合併症である糖尿病性細小血管症とは異なり、患者の生命予後に直接影響を及ぼす糖尿病性大血管症を念頭に置いた糖尿病治療を行うには、HbA1c値を6.5%以下に低下させただけでは不十分と言わざるを得ないと考えられた。
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