研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　健康管理Ｇ：栄養　職　種　管理栄養士　　　　氏　名　工藤　弘美

	期　　間　　平成　22年10月　31日　～　平成　22年10月　31日

	出張目的　第17回八戸糖尿病スタッフ研修会

	出 張 先　八戸市立市民病院

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


今回の研修は、第17回八戸糖尿病研修会で、日本糖尿病療養指導士更新2単位認定、青森糖尿病療養指導士更新1単位認定となっている研修会であった。

1．｢インスリンミックス製剤に関する最新の話題｣

講師：八戸市民病院　薬局　久保田真枝先生

インスリンアナログ製剤の登場により、数年の間にインスリン製剤の選択肢が増え、使用対象となる患者や治療方針の変化が見られている。現在、汎用されているインスリンアナログ製剤の中で、ミックス製剤と呼ばれる混合製剤についてとする。インスリンアナログ製剤の一つに持効型製剤がある。約24時間安定して効果が持続する製剤で、主に基礎分泌を補う目的で1日1回の注射で使用される。内服薬と併用するケースもあり、インスリン治療への抵抗感の減少にも役立っている。もう一つが超速攻型に分類される製剤で注射後、約10分ほどで効果が現れる。この超速攻型製剤とN製剤との組み合わせでの混合製剤が混合の割合を変えてラインナップされていることにより患者個人個人に合わせた製剤の選択が可能になった。個々の患者に合わせた製剤の選択が可能になった反面、種類が増えたことによる取り違えの危険性や、より使いやすいデバイスへの改良などからも、これらの製品を比較し使用していかなければならない。

〇考察
　インスリン治療の位置付けとして、内因性インスリンが不足している患者様に使用することが挙げられるが、様々な患者様に合う効果的なデバイスでのインスリンが必要であることから、インスリンアナログ製剤と、インスリンミックス製剤についての内容であった。インスリンアナログ製剤とは、インスリン類似化合物であり、遺伝子組み換え技術を用いて、ヒトインスリンのアミノ酸の配列を変えたものである。代表的なインスリンにノボラピッドは、B鎖28位のProをAsｐに置換した超速攻型インスリンアナロブ製剤である。一部分を変えるだけで、その鎖の塊によって超速攻型に効くことが理解できた。

インスリンミックス製剤の特徴は、血漿性のプロタミンが入っていること。そしてインスリンは、５つの型に分けられる（超速攻型・速攻型・中間型･持効型・混合型）。インスリンミックス製剤は、速攻型又は、超速攻型と中間型を混ぜることができ、注射回数を減らすことができるという利点がある。また、ミックス製剤の種類が増え使いやすくなったこと、内服薬との併用も可能となり、ヒューマログミックス50注フレックスペンとαGI剤との併用ができるようになり、2010年糖尿病学会により発表されてる。最大の利点は、注射時間の制約が少なくなったことで、治療の幅が広がったことが理解できた。市民病院では、種類が増えたことから、薬剤師は、取り違えの可能性を防止するため、識別カラ―の統一と二人チェック体制がとられている。今回の製剤を使用することにより、生活に注射時間がとられることが苦痛であった方々に自分時間が増え喜ばれている患者様が多いことが利点となっている。

２．｢糖尿病の新しい薬物療法について｣～インクレチン関連製剤を中心に～
講師：八戸市民病院　内分泌糖尿病科　葛西　伸彦先生

これまでの経口糖尿病薬は、大きく５つに分類され、2型糖尿病症例の各病態に応じて使い分けがされてきた。SU薬、速効型インスリン分泌促進薬（グリニド）、αグルコシダーゼ阻害薬、ビグアナイド薬、チアゾリジン薬である。これらの製剤と全く異なるインクレチン関連薬が登場している。インクレチンとは、炭水化物や脂質の経口摂取に引き続き腸管から分泌される消化管ホルモンの総称で、血糖上昇時に膵からのインスリン分泌を促進すると同時に、グルカゴンの分泌を抑制するという特徴を有している。GLP－1（Glucagon like peptide－1）とGIP(Glucose－dependent insulinotropic polypeptide)の2種類が同定されている。2型糖尿病患者ではインクレチンの効果が減弱しているものの、GLP－1に対する反応は保たれていることから、GLP－1の効果を増強する薬剤が開発されてきた。一つはインクレチンの分解酵素であるDPP－4(dipeptidyl peptidase－4)を阻害する薬剤（DPP－4阻害薬）で経口薬、もう一つはGLP－1誘導体でインスリンと同様注射薬である。GLP－1には血糖依存性のインスリン分泌促進作用のみならず、体重増加をきたしにくい、胃排泄時間を遅延させる、膵β細胞を保護するといった作用も報告されている。平成21年12月にDPP－4阻害薬（シタグリプチン）が発売され、その後ビルダグリピチン、アログリプチンと続々と使用できるようになった。現時点では、各薬剤で保険診療上併用可能な経口糖尿病薬に制限があり、病態に応じた使い分けが必要になる。また、平成22年7月にGLP－1誘導体であるリラグルチドが発売になって使用できるようになっている。

インクレチンを用いた2型糖尿病の新しい治療戦略があり、インクレチンの効果を有用にするために、分解酵素DPP－4阻害薬がある。

・シタグリプチン　　　　ジャネビア　　グラグティブ

・ビルダグリピチン　　　エクア

・アログリプチン　　　　ネシーナ

＊インスリンとの併用は不可

１）ジャネビア　　グラグティブ

　　SU薬　BG薬　TD薬の併用可能

　　1日1回　25－50－100mg

　　＊腎機能で容量調整が必要

２）エクア

　　SU薬と併用可能

　　1日2回　50mg×2

　　＊肝障害に注意が必要

３）ネシーナ

　　αGI薬　TZD薬の併用可能

　　1日1回　6.25－12.5－25ｍｇ

　　＊透析患者も容量調整で使用可能

【日本糖尿病学会より】

シタグリプチンとSU薬との併用で重篤な低血糖による意識障害を起こす

　

SU薬ベースはHbA1cを平均して１％下げる効果がある。

高齢者65歳以上の方で軽度腎機能低下者（Cr1.0mg/dl以上）あるいは、両者が併存する場合シタグリプチン追加の際にSU薬の減量を必須とする。

SU薬からくる低血糖

アマリールは2mg/日以下に減じる。

オイグルコン（ダオニール）は1.25mg/日以下に減じる。

グリミクロン40mg/日以下に減じる。

　GLP－1誘導体について（注射）

　量は、1週間ずつ、0.3mg→0.6mg→0.9mg

　リラグルチド単独療法（5ヶ月で、平均してHbA1cを1.8％下げる効果がある。）

　SU薬単独よりリラグルチド単独で注射すると低血糖が起こりにくい。

リラグルチドは、利点として体重が増えにくい。欠点としては、使用時嘔気が起りやすい。消化器症状に作用し、容量を抑えながら体にならすように使用する。

〇考察

　　　　2型糖尿病治療の問題点として、長期的な血糖コントロールは難しく、6～8年するとHbA1cが、悪化することが挙げられ、膵臓が機能を使い疲れることが原因である。またβ－細胞機能低下や厳格な血糖コントロールに伴う低血糖、治療に伴う体重増加が挙げられますが、この問題点を解決する新たな治療薬がインクレチンということである。しかし、インクレチンは、腸管から分泌されると、すぐにDPP－4で分解され効果を発揮できないことから、DPP－4阻害薬により、分解を受けにくいインクレチンGLP－1誘導体　リラグルチドがある。DPP－４阻害薬によりインクレチンの利点を利用し糖尿病に使用されることが理解できた。また、この注射薬の欠点は、使い始めに嘔気が起こりやすく消化器に症状がでやすいことが言われている。1週間毎に0.3ｍｇずつ量がアップし0.9ｍｇからは、継続してこの量を維持するということである。糖尿病の方によっては、1日1回のみの注射は、非常に喜ばしいということである。インクレチン関連薬剤について糖尿病の初期の段階で開始するべき薬剤と考えられるが、インスリン依存型の方には、特に注意していかなければならない。インスリンがどの程度体に対して作用しているか確認してから、使用することが理解できた。薬剤が使いやすく幅が広がってきているが、副作用もあり、上手に患者様に合った薬剤を選ぶことが重要であると思った。

3.｢糖尿病運動療法における処方のポイント～近年の無酸素性代謝閾値測定に関する諸報告から～｣

講師：八戸市民病院　リハビリテーション科　田村　拓也先生

　     糖尿病運動療法の運動処方は、「最大酸素摂取量の40％～60％程度（無酸素性代謝閾値程度）で軽く息が弾むくらいの中程度運動（有酸素運動）を指導する。予測最大心拍数を（220－年齢）で求め、「運動強度を最大運動能力の50％～60％にする。」と、大まかな処方の方法は提示されている。領域は、違うが、理学療法領域及び心臓リハビリテーション領域において、無酸素性代謝閾値を呼気ガス分析装置にて測定し、運動処方を行うという方法がとられるようになってきている。心臓リハビリテーション領域では、過負荷な運動を避けるために診療報酬において算定可能になった頃から無酸素性代謝閾値の測定による運動処方は必須であった。その反面、同様な運動処方をする糖尿病運動療法は簡易的なカルボ―ネンの式やボルグ指数で処方を終えてしまう場合が多い。近年、糖尿病運動療法処方において、心臓リハビリテーション指導士の領域で用いられる呼気ガス分析装置を用いた無酸素性代謝閾値の測定を基に運動処方を行うという方法が数は少ないがとられるようになってきている。

市民病院では、心臓リハビリテーション認定施設であるため、糖尿病患者様に行ってきた経緯がある。

· 運動カルボーネンの式による処方{(220－年齢)－安静時心拍数}×0.5(運動療法)により目標心拍数を計算する。

心拍数の目安・20歳代（126－130）・30歳代（121－123）･40歳代（116－120）

　　　　　　 ･50歳代（111－115）・60歳代（106－110）

〇考察

   　　市民病院では、心臓病リハビリテーション認定施設であるため、呼気ガス分析装置を設置しているが、この装置を置いている病院は少なく、論文を探しても少ないことを言われていた。糖尿病の患者様への運動処方は効果があることは言われていますが、限定づける論文は数が少ないとのことであった。市民病院でも糖尿病患者様に行ってきた経緯はあるが、運動療法と食事療法は関連性があり、毎日行っている患者様は血糖値のコントロールが良く成功していることが結果であった。運動療法に関しては、教科書的な説明はありましたが、実際行っての経過説明はなかった。禁止についての重要ポイントは、血糖コントロールの極端に悪いときは、運動を禁止する。

重症の合併症のあるときは、激しい運動は禁止し、血圧が安静時180mmHg以上のとき、FBS250mg/dl以上＋尿ケトン体陽性、蛋白尿陽性、増殖性網膜症陽性も行わないようにする。併せて、空腹時、食直後も血糖値の変動する時期なので、行わないほうが良いことが理解できた。

4．「HbA1cの標準化と糖尿病の診断基準について」
講師：青森労災病院　臨床検査科　河村　義雄先生

日本は早くからHbA1cを診断に活用し、国内の標準化（JDS）をすすめてきた。しかし、国際的には、HbA1cの標準化がなされていなかったことからHbA1cのデータの評価も一定ではなかった。2004年よりIFCC(国際臨床化学会)が中心となり国際標準化の動きが活発化になり、現在では技術的には国際的な標準化が可能な体制が確立した。日本糖尿病学会では、2010年5月に開催された第53回日本糖尿病学会年次学術集会で11年ぶりの診断基準を発表し2010年7月1日より執行されることになった。

〇考察
日本におけるHbA1c(JDS)の標準化は、HDLC(高速液体クロマトグラフィ法)による日常検査法の平均値を継承し標準としており、アメリカにおけるHbA1c(NGSP)の標準化はDCCPの大規模調査をもとに全国のデータをより上位の基準施設に合わせたものである。ヨーロッパ（IFCC）の標準化は、HPIC法で薄層クロマト法などを用いて科学的根拠に基づくHbA1cという物質を明確にし標準化としたが、化学的根拠があるIFCCよりも、NGSPは、世界的に採用されており、矛盾が生じている。日本のJDSは国際的に孤立しているため、2011年JDSからNGSPへ糖尿病診断基準を完全移行する予定である。移行することにより、NGSP使用の診断基準が変わり、世界的に使用されているものとなる。しかし、化学的根拠があるIFCCの基準のものを用いないのは、疑問が残る。
５．「フットケアの現状について」
講師：五戸総合病院　看護局　奥村　智子先生

　　糖尿病治療において、平成15年より医師を含めた糖尿病チームを結成し、糖尿病の患者へ指導している。平成19年からは、糖尿病外来へ通う患者に対しフットケアを中心とした指導を行っている。今回の研究は、足の観察と手入れ、療養指導について行った。自己管理が困難な人、家族と一緒に受診している方は家族も一緒に指導した。自己管理行動は、質問形式で行い、足の観察は、フットケアシートを用い指導前と指導後を比較した。

結果：年齢65歳から80歳の方対象　ヘモグロビン8.5％に指導を行った。

足の乾燥、白癬は、手軽にクリーム、薬を付けやすい為改善されたが、巻き爪は、指導後多くなった。この原因は、爪の肥厚は減少したが、巻き爪は増加。巻き爪は、硬く最初は手入れをしていますが、爪の硬さに高齢者は対処できず、面倒になって自己管理ができなくなったことが問題点として挙げられている。

〇考察

フットケアは、患者様との交流の場であり、心のケアを行う場であると思った。継続指導の重要性を感じ、途中で継続利用出来ない方の今後を検討することが必要であると感じた。フットケアは、巻き爪が問題視されており、爪が硬く手入れに時間がかかり、看護師の方もなかなか改善までに時間を要するようだ。改善まで行かないケースが多いことを今後の課題に挙げられていた。今回フットケアの実際現場の写真を見ることができ、患者様の表情の変化がありケアの大切さを感じた。

６．「Ⅰ型糖尿病患者との関わり」～小児糖尿病サマーキャンプを通して～
講師：青森労災病院　看護局　福岡　郁子先生

　　小児糖尿病サマーキャンプは、小児Ⅰ型糖尿病の子供を対象に全国で行われている。2009年は全国で44ヶ所開催され、主に小中高生を中心に受講者数1017名、スタッフ3911名が参加した。糖尿病であっても、何でもできること、糖尿病は、自分一人ではないことを自覚し、強くたくましく生きる力を培うことを目標としている。青森県サマーキャンプは、今年で10回目となり、キャンパー21名、スタッフ50名以上、キャンパー家族を含めると約100名となった。学習や運動、野外炊飯、野外活動など真夏の暑い中、安全に過ごせるよう医師をはじめとした医療スタッフやボランティアの協力により成り立っている。サマーキャンプに参加することは、生活の中で、低血糖への対処や、インスリンの量の調整、食事と運動のバランスなど、糖尿病の自己管理を体験的に学ぶことができ、キャンパーだけでなく、家族にとっても良い体験の場となっている。

〇考察

小児糖尿病患者様は、自分自身になかなか糖尿病を受け入れることができず、引きこもるケースが多いことが挙げられており、同じ病気をもった人への交流の重要性を認識した。小さい頃から、注射が生活の中にあり、心を閉ざしてしまう思春期の女性が多いことが挙げられていた。心の悩みを打ち明けられずに引きこもるケースも多く、時間をかけて温かく見守ることが重要であることがわかった。また、サマーキャンプの重要性は、小児糖尿病患者様とそのご家族の交流の場で心のケアの重要性を理解することができた。

７．「食事療法の最新の話題」～カーボカウントについて～
講師：八戸市民病院　栄養科　平　恵子先生

　　食事指導法にカーボカウント法がある。従来の食事指導では、食品交換表を用いて、食事のエネルギー量や栄養バランスに主眼をおいて指導を行ってきた。しかし、時代の流れとともに食生活も変化し、これまで栄養士が指導してきた「主食、主菜、副菜」を揃えたバランスの良い食事を毎食摂ることが困難となっている方も多くみられている。そこで、有る程度食事の自由度が増す「カーボカウント」という方法が注目されてきている。カーボカウントでは、炭水化物の量を管理することで血糖コントロールを行っていく方法である。適した炭水化物の量が分かれば、生活の変化に合わせて配分も変動させることができ、患者のライフスタイルに合わせた指導ができる。この方法は、糖尿病の患者であれば、1型でも2型でも利用可能である。カーボカウントを行うためには、食事から摂る炭水化物の量やそれに見合ったインスリンの量を把握していくことが必要となり医療者側の継続フォローが必要となる。2型糖尿病では、経口薬を服用している患者の場合はどういった食品に炭水化物が含まれているか理解し、できるだけ均等に摂れるようにしていく。炭水化物の量を管理して血糖コントロールが良好であっても体重増加が続くと合併症リスクは高まる。従来のバランスを保つための食事指導も交えながらカーボカウントを上手に利用していくことが大切である。市民病院では、まだカーボカウント法は行っていない。

〇考察

糖尿病の栄養指導には、栄養士は今まで食品交換表を使用しエネルギー量を計算していたものを、カーボカウント法は、炭水化物管理であり、炭水化物を主に計算していく方法である。100%グルコースに着目し、主に1型糖尿病の方に使用する方法であると感じた。カーボカウント法を理解してから、糖尿病の食事療法は２つに分類されると良いと思われ、1型糖尿病の方は、糖質制限食。2型糖尿病の方は、エネルギーコントロール食に分かれると良いと思える。2型糖尿病の方は、肥満の方も多いため、カーボカウント法の炭水化物管理で脂質、蛋白質は大まかな食事では、問題が生じると思われる。また、脂質異常症以外の方を前提に使用できる方法であり、食事のバランスが良く食事管理のできる方には、カーボカウント法は良い方法であると思える。食事に偏りのある方は不向きと思われる。日本人は、主食を摂取する習慣があり、主食の制限は継続させるには厳しいと思う。無理が行かないためには、炭水化物は必要栄養量のせめて50％での算出が良いと思われる。食品交換表を使用したエネルギーコントロール食は、炭水化物約60%である。今後、参考文献をみていきたいと思う。
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