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What’s next?

本報告書の目的
本報告書は、糖尿病の理解の進展と治療薬のイノベーションが、糖尿病の
種類にかかわらず、糖尿病とともに生きる多くの患者さんの生活をどのよう
に変えたのかを探ることを目指しています。これまでの重要な進歩の道筋を
指し示すことで、すべての糖尿病患者さんが充実した人生を送ることが
できる、輝かしい未来の方向性を示すことを目的としています。

本報告書は、今日の関連資料および歴史的記録の再調査に基づいて作成
されています。インスリン製剤と糖尿病の歴史だけでなく、現在の糖尿病の
課題について多くの経験と知見を有する医療専門家やその他のステーク

ホルダーから構成されるノボ ノルディスクのDisease Experience 
Expert Panels （DEEPs）のメンバーから収集した情報を元に構成して
います。DEEPsには、自身の経験に基づいて疾患特有の洞察や助言をする
ことができる、糖尿病患者さんとその家族が含まれています。

本報告書の中では、ノボ ノルディスクを一つの企業として紹介していますが、
ノボ ノルディスクは、二つの別の企業であったノルディスク インスリン研究所
とノボ テラピューティスク研究所が1989年に合併して誕生した企業です。

Approach to care

2021年以降...

治療へのアプローチ

糖尿病の理解

デバイスのイノベーション

治療薬のイノベーションは、糖尿病患者さんの生活に変化をもたらしました。たとえば、イン
スリン依存状態の糖尿病患者さんにとっては、治療薬のイノベーションが利便性をもたらし、
体重増加や高い低血糖リスクなどの副作用の不安を軽減しました。しかし、糖尿病はいまだ
患者さんの生活に多大な影響を及ぼしており、そこにはさらなるイノベーションの余地が
あります。

糖尿病についての理解は、年月とともに大きく進展しました。今日では、糖尿病にはいくつか
の種類があることや、糖尿病が多くの重篤な合併症と関連しており、これらの合併症は発症
予防や進展阻止が可能であること、糖尿病患者さんは一人ひとりに合った治療や治療目標
を必要とすることが知られています。しかし、1型糖尿病と2型糖尿病の原因については、まだ
完全にはわかっていません。

世界初のインスリンペン型注入器は、糖尿病治療を革新
的に変化させ、インスリン製剤の投与と糖尿病管理を容易に
しました。デバイスはそれ以降も大きく進化し、新たなテク
ノロジーの進歩が、新たなイノベーションの機会を生み出し
続けています。

多くの糖尿病患者さんの健康と充実した生活は、糖尿病を
超えた問題の影響を受けています。そのため、糖尿病治療の
アプローチは、患者さんが受動的な治療の受け手とみなされる
ことから、患者さんが自身の治療において不可欠な役割を
果たす、より総合的なチームアプローチへと進化しました。

過去100年の間に、糖尿病治療のあらゆる側面がインスリン製剤の使用の有無を問わず著しく進歩し、
糖尿病患者さんの健康状態と生活の質が大きく改善しました。しかし、さらなるイノベーションの余地が、依然として
あらゆる領域で存在しています。

あらゆる種類の糖尿病の
原因を理解し、糖尿病の
予防法や治療法について
の知識を得ること...

打ち忘れや打ち間違いを
低減し、糖尿病管理を簡便
化するように設計された
新たなデジタルツールや
治療技術の開発...

糖尿病患者さんが普通の
生活を送り、必要とする治
療、専門的知識や情報に
アクセスできること...

糖尿病患者さんが、毎日
の注射や急性および慢性
合併症に脅かされず、充実
した生活を送れるように
なること...

詳細は8ページをご覧ください。

詳細は16ページをご覧ください。

詳細は18ページをご覧ください。

詳細は20ページをご覧ください。
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継続的な管理を必要とする慢性疾患である糖尿病は、患者さんとその家族の日常生活に影響を及ぼします。

糖尿病は、体内でインスリンを十分に生成できない場合や利用できない場合、またはインスリンに十分に反応できない場合
に発症します1。食物由来のブドウ糖は体内の主なエネルギー源ですが、それを利用するにはインスリンを必要とします。
インスリンは化学信号のように膵臓から分泌されるホルモンです。インスリンはブドウ糖を血中から体内の細胞へ移動させ、
移動したブドウ糖はそこでエネルギーとして利用されます。インスリンがなければ体内でブドウ糖を利用できず、ブドウ糖は
血中にとどまります。高血糖が続くと、深刻な急性および慢性合併症につながる場合があります1。

内因性インスリン（すなわち、自身の膵臓から分泌されるインスリン）は、夜間や食間に血糖値を非常に狭い範囲に維持
します。健康な人の体内では、常時、基礎インスリンを分泌して血糖値を調節していますが、食事を摂ると追加のインス
リンが一度に分泌されて食事から吸収されたブドウ糖を体内の細胞へ移動させます2。

糖尿病とインスリン

Infobox 1

糖尿病と診断されてからは、それまで以上に死について
考えるようになりました。健康な生活を送り、家族のため
に生きたいと思っています。

ミハエル ペーターゼン
デンマーク在住：2型糖尿病患者

はじめに

“ “初めて1型糖尿病の診断を受けたとき、私は5日間昏睡
状態に陥っていました。9歳のときでした。まさに命を落とす
寸前だったのです。インスリン製剤がなければ、私は今こう
してここにいなかったでしょう。

ペニーレ ホッペ
デンマーク在住：1型糖尿病患者
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糖尿病には
複数の種類がある
1921年のインスリンの発見は、糖尿病患者さんの生活を根本から変えた医学上の歴史の起点となりました。それ以降、新たな
知見や医学的革新が得られるたびに、糖尿病患者さんに充実した健康的な生活への新たな希望がもたらされています。

糖尿病を理解する上で最も重要な進歩の
一つが、1959年に糖尿病にはいくつかの
種類があるということが明らかとなったこ
とです3。しかし、1960年代になると、2型
糖尿病が患者さんの大部分を占めること
が明らかになりました4。

インスリンの欠乏状態によって
糖尿病の種類が決まる
それぞれの病型の糖尿病には固有の特性
がありますが、糖尿病の際立った特徴
としては、インスリンが産生されない（1型
糖尿病）、または産生が不十分で身体が
インスリンに十分反応できない（2型糖尿
病）というものがあります1。

1型糖尿病患者さんは、生きるため、また
血糖コントロールのために毎日のインス
リン注射を必要とします5。2型糖尿病患者
さんの中には、食事と運動のみで血糖コン
トロールできる人もいますが、多くは糖尿
病治療薬も必要とし、その中にはインスリ
ン療法が含まれる場合があります5。

糖尿病を治療しないと、腎疾患や下肢
切断、失明などの糖尿病合併症のリスク
増加につながります1。

糖尿病有病率の上昇
長い年月をかけて、糖尿病が世界中の
あらゆる年齢の人々に影響を及ぼすこと
が明らかになってきました。2000年に

4.6%であった成人の有病率が2019年に
は9.3%に上昇したことが、糖尿病有病
率の世界的な傾向を示しています5,6。

新型コロナウイルス感染症の世界的
大流行により、糖尿病患者さんが感染に
より予後不良を来しやすいことも明らか
になりました7。これは何億人もの人々が
影響を受ける可能性が全世界で高まって
いることを意味しています5。しかし、糖尿
病を適切にコントロールしている患者さん
では、新型コロナウイルス感染症による
予後不良のリスクは低くなっています8。
したがって、糖尿病患者さんが充実した
健康的な生活を送るためには、しっかり
と糖尿病治療に向き合う必要があります。

1型糖尿病は主に
小児期および青年期に発症し、
体内で産生・分泌されるインスリ
ンが欠乏している病態です5

最も一般的な糖尿病の病型は
1型糖尿病および2型糖尿病です5

90%
2型糖尿病は

主に成人期にみられ、
全糖尿病患者の

約90%を占めています5

1960年代には、糖尿病にはいくつかの種類があり、最も多いのが2型糖尿病
であることが明らかになりました。現在、2型糖尿病が全患者の90%を占めて
います5。

1920年代には、糖尿病は稀で、ほと
んどが小児期に起こる病気であると
考えられていました9。

はじめに

1960
年代
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インスリン治療を受けた最初の糖尿病
患者であるレオナルド トンプソンは、牛
の膵臓から抽出されたインスリン製剤の
投与を受けました10。それ以降、糖尿病の
治療は劇的に変わりました。今日利用
できる治療の選択肢は、最初にインスリン
製剤が投与された1922年以来、長い道
のりを経て実現したものです。しかし、今
から100年後には、これらは時代遅れに
なっているかもしれません。

イノベーションは決して一つのイベントで
はありません。変革をもたらすのは小さな
発見と飛躍的進歩の積み重ねなのです。
そしてそれには時間がかかります。たと
えば、1889年にドイツの研究者オスカー 
ミンコフスキーとヨーゼフ フォン メーリング
は、犬の膵臓を切除すると糖尿病の症状
が発現することを最初に発見しました。

しかし、インスリンは1921年に、ドイツとは
全く異なる場所で発見されたのです11。

長期的に共同で行われるプロセス
一つの医薬品を開発するプロセスには、
時間（平均10～15年）と莫大な資金が
必要です（Infobox 2）12。共同プロセス
である研究開発には、さまざまなステーク
ホルダーや患者さん、病院、医療従事者、
保健当局、製薬企業などが関与します13。

研究開発プロセスの結果、画期的な新薬
が生み出されることもありますが、プロセス
自体も糖尿病への理解を深め、その結果
として糖尿病患者さんの治療の改善に
つながります13,14。

研究開発12,13

5年

10,000  

調査する分子の数

研究：開発を進めるための
薬剤候補の提示

開発：臨床試験を実施し、
安全性と有効性を証明する

何千人 
新薬を使用する可能性のある人々

10,000人以上 

臨床試験に参加する
人々の数

1 
患者さんに届けられる新薬

製品化：新薬を必要としている
患者さんに届ける

10 

開発段階までに
到達する分子の数

Infobox 2

6 ～ 8年

“

イノベーションは
長期的に共同で
行われるプロセス
数十年にわたって生活を変えるような医学の飛躍的進歩が、一つの時代に1～2回
起こります。これらの飛躍的進歩により、新たな疑問や研究、知識、およびさらなる
進歩の追及が加速されます。

はじめに

私が臨床試験に参加したいと思う
のは、患者として自分で参加しなけ
れば開発や改善は望めないと考え
るからです。私にとっても、もちろん
他の人にとっても、より簡便で改善さ
れた治療法が実現することを願って
きました。

シャルロッテ ヨルゲンセン 
デンマーク在住：1型糖尿病患者
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イノベーションのパイオニア

インスリンの発見はノボ ノルディスク創立
のきっかけとなり、それ以来ノボ ノルディ
スクは糖尿病やその他の深刻な慢性疾患
を克服するというパーパスに専念してき
ました15。ノボ ノルディスクは主に糖尿病に
重点を置いており、これは当社の事業の
80%を占めています。今日、3,280万人の
患者さんが世界169カ国でノボ ノルディ
スクの糖尿病治療薬を使用しています16。
中国、デンマーク、インド、英国、米国の
研究開発施設を通じて、私たちは革新的
なバイオ医薬品の発見と開発を続け、
世界中の患者さんに届けられるよう取り
組んでいます。

研究がもたらす新薬と知見
より効果的な医薬品を生み出すことに
つながる臨床試験は、医薬品の研究開発
プロセスにおける重要な部分です。それは

疾患とともに生きる患者さんのための
画期的でより有効な治療薬の開発に
つながります。現在、約5,000施設がノボ 
ノルディスクが支援する臨床試験に参加
しています16。

医薬品にとどまらない活動
糖尿病治療のイノベーションについては、
ノボ ノルディスクは約1世紀にわたり、
その水準を引き上げることに尽力してきま
した（Infobox 3）。

医薬品だけでは解決できないことがある
ことを認識し、ノボ ノルディスクは一貫して
疾患啓発や弱い立場にある人々の擁護、潜
在的な可能性に投資しながら、政治的お
よび保健制度上の課題として糖尿病を捉え、
治療へのアクセスの改善に努めています。
詳細については25ページをご覧ください。

糖尿病治療のリーダーとして、ノボ ノルディスクは以下をはじめとする多くの重要なイノベーションを担ってきました15,16。

1923年：北欧初のインスリン
製剤が誕生

1946年：初の作用持続型イン
スリン製剤 （NPH）誕生

1982年：初のヒトモノコンポーネント
インスリン製剤誕生A

1985年：世界初の
インスリンペン型
注入器誕生

1988年：速効性を念頭に置い
て分子を設計した初の速効型
インスリン製剤の発見

1989年：インスリンペン型
注入器で初のプレフィルド
製剤誕生

2009年：初の長時間
作用型GLP-1受容体
作動薬誕生B

2019年：初の経口
GLP-1受容体作動薬
誕生B

A ヒトモノコンポーネントインスリン製剤は、世界初のヒトインスリンと同一であるインスリン製剤です。豚の膵臓から抽出したインスリンをヒトインスリンに転換したものです。
B グルカゴン様ペプチド-1（GLP-1）は小腸で産生されるホルモンで、生理的なインスリン分泌を亢進させることによって血糖値を低下させることができます。

Infobox 3

1955年：
さまざまな作用
時間プロファイル
を持つ、初のインス
リン製剤「レンテⓇ」
シリーズ誕生

糖尿病を克服するという
私たちのパーパスは
約100年前まで遡る
1923年の創業以来、ノボ ノルディスクは革新的な治療薬を先駆的に開発し世界中
の患者さんに届けることで、一貫して糖尿病の克服に注力してきました。

はじめに

私たちのパーパスは、変革を推進し、
糖尿病を克服することです。これは
長期的な取り組みであり、私たちは
絶えずそれを追求しています。

ラース フルアーガー ヨルゲンセン 
ノボ ノルディスク

社長兼最高経営責任者（CEO）

“

詳細は14～15ページをご覧ください。
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レオナルド トンプソン – 最初に
インスリン製剤を投与された人物
レオナルド トンプソンは、インスリン
製剤を投与された最初の患者でした。
彼は14歳の少年で、体重は29.4kg、
青白い顔をして、アセトンの臭いがし、
髪は抜け、腹部が膨らんでいました。

1922年1月11日、バンティングとベスト
による抽出物（こげ茶色の泥のような
ものと表現）7.5ccを、エド ジェフリー
がレオナルドの両臀部に注射しました。
片方の注射部位には膿瘍ができま
したが、レオナルドの血糖値は低下
しました10。治療前 治療後

Infobox 4

1型糖尿病の子供（患者JL）の治療前後の写真。患者JLは治療前の体重が6.8kgでしたが、インスリン製剤による治療を
開始後2カ月で13kgに増加しました。

治療薬のイノベーション

インスリン発見以前の糖尿病の唯一
の治療法は、糖尿病を管理するために
カロリー摂取量を厳しく制限し、患者さん
を飢餓寸前にまで追い込む飢餓療法で
した17。この療法によって実際に多くの
患者さんが治癒を待ちながら命を長ら
えることができた一方で、多くの1型糖尿病
患者さんが糖尿病ではなく栄養失調で
亡くなりました17。

フレデリック バンティング、チャールズ 
ベスト、ジェームズ コリップ、ジョン マク
ラウドが1921年にインスリンを発見した
とき、多くの糖尿病患者さんの願いが
叶いました10。この革新的な治療法は、
糖尿病の診断がもはや死の宣告ではなく
なったことを意味しました。インスリン発見
後、糖尿病と診断された人の平均余命
は劇的に改善しました18。1945年まで
に、10歳で1型糖尿病と診断された子供
は、インスリン発見前に診断された10歳
の子供よりも30年以上長く生きること
が期待できるようになりました。これは大き

な成果でしたが、それでも一般人口の平均
余命には依然として達していませんでした
（図1）18,19。

本格的な研究の始まり
カナダのトロントでレオナルド トンプソン
の治療が成功した後（Infobox 4）、抽出
プロセスの改良とインスリン製造の商業
化の取り組みが本格的に始まりました10。
インスリンの大量生産の費用と物資調達
は困難なものでした。

しかし、1922年7月までに、製薬企業
のイーライリリー社は動物の膵臓抽出物
からアイレチン（インスリン）の最初の
製造を開始し、1923年までに米国で販売
を開始しました20。同じ年に、ドイツ、デン
マークとオーストリアの企業に対してイン
スリン製造の許可が与えられました10。
これがノボ ノルディスクの誕生となりま
した。1924年にはハンガリー、オースト
ラリアとアルゼンチンでも製造が始まり
ました10。

インスリン製剤：
命を救い生活を改善させることを
目指した旅の始まり
100年前、1型糖尿病の診断は子供にとって死を意味していました。インスリン製剤はそれを急速に変えましたが、この疾患に
ついて患者さんの予後と生活の質の改善につながるような十分な知見を科学者たちが得るには、さらに多くの年月を要しました。

治癒ではない
インスリンの発見は、多くの糖尿病患者
さんの予後を変えましたが、インスリン
製剤によって糖尿病が治癒するわけでは
なく、糖尿病とその治療法については依然
として多くのことがわかっていませんで
した。インスリン製剤は、糖尿病を短期間
のうちに死をもたらす病から、慢性的に
闘う病気へと変えました。当時のインスリン
製剤は牛や豚に由来しており、純度が低い
ことが多かったため、アレルギー反応を
引き起こすという報告がありました21。
注射部位の脂肪組織の局所的喪失（脂肪
萎縮症）が、動物由来のインスリン製剤を
投与された患者さんの10～55%で報告
されていました22。

インスリン製剤の作用持続時間の延長
初期のインスリン製剤の限界はすぐに
認識されました。最も顕著なのは、作用の
持続時間が比較的短いという点でした。
これは患者さんが糖尿病を管理するため
毎日複数回の注射を必要とし、場合に
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糖尿病患者さんの平均余命
インスリンの発見は、すべての1型糖尿病患者さんの10歳時点の平均余命を改善しました18,19,27,28。

疼痛と 
アレルギー反応 
疼痛とアレルギー反応は、
初期のインスリン製剤に多く

みられた重篤な副作用でした21,22

2トン 
1920年代には、226グラムの
動物由来のインスリン製剤を
製造するのに、2トンの動物の
分泌腺が必要でした26

図1

1946年にノボ ノルディスクが開発したNPHインスリン製剤。
この製剤は作用持続型の動物由来のインスリン製剤でした。

よっては夜間でも注射をしなければなら
ないということを意味していました17。夜間
に注射をしなかった糖尿病の子供は、
発育不全や糖尿病による低身長症のリスク
がありました23。これがきっかけとなり、
インスリン製剤の特性を変更し、血糖降下
作用の持続時間を延長し、投与頻度を
最小限とし、治療の負担を低減するため
の取り組みが行われたのです。

中間型インスリン製剤
1936年、ノボ ノルディスクの創設者の
一人であるハンス クリスチャン ハーゲドン
と彼の同僚が、初の臨床的に有用な持続
性中間型動物由来インスリン製剤を製造
しましたが、これは化学的に不安定で
あることが判明しました10。最終的に、
1946年にハーゲドンは結晶性NPH
インスリン製剤を開発しました。このイン
スリン製剤は安定しており、速効型イン
スリン製剤との混合も可能でした。この
画期的成果は最終的に、1940年代の中間
型NPHインスリン製剤および1950年代
のノボ ノルディスクの「レンテⓇ」シリーズ
の生産に至りました 24。このシリーズ
は3種類の動物由来のインスリン製剤
（レンテ®、セミレンテ®、ウルトラレンテ®）
からなり、それぞれが独自の持続作用を
持つことから、医師は個別のニーズに
応じて処方できるようになりました24。

慢性糖尿病合併症が明らかになる
糖尿病とその治療に関する研究を進め
るうちに、若年の糖尿病患者さんが、高齢
者特有と一般的に考えられていた合併
症を発症していることが明らかになり
ました25。

1940年代後半までに、1型糖尿病患者
さんは糖尿病と診断されてから6～22
年後に重度の網膜症を発症しているとの
研究が報告されていました17,25。数年後
に発表された別の研究によると、1型糖尿
病患者さんの3分の1が診断後18年以内
に心血管疾患や腎疾患などの疾患で
死亡していることが明らかになりました17。
生存していた患者さんは、重度の糖尿病
合併症の兆候を示していました17。

インスリンの発見は科学の奇跡でした。
しかし、科学が血糖値と糖尿病合併症の
関係を理解し始めるのには、さらに40年
を要しました17。

1型糖尿病患者さんが50歳を超えて生き
られるようになるには、まだ少し時間が
かかりました。

治療薬のイノベーション
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すべての 
インスリン療法 
の目標は、患者さんの血糖コント
ロールをサポートすることです。29

1925年に発売された「インスリン ノボ」

“

治療薬のイノベーション

インスリン療法の最終的な目標は常に、
血糖コントロールのために体内でのイン
スリン分泌プロファイルを模倣すること
にありました29。しかし、体内ではこれは
膵臓によって制御されており、体が食物
に反応して起こる複雑かつ相乗的な作用
の一部です。そのため、インスリン製剤を
注射するだけでは、このプロセスを簡単
に補うことはできません。インスリン製剤
開発におけるあらゆるイノベーションは、
インスリン療法をこの目標に近づけるため
に行われてきました。

ヒトインスリン製剤 – インスリンを作る
新たな方法
1920年代においては画期的であったも
のの、動物由来のインスリン製剤はアレル
ギー反応の可能性などのリスクを伴う
ものでした。動物由来のインスリン製剤
に対するアレルギー反応の正確な頻度
は不明ですが、1960年代初期の文献
レビューでは、動物由来のインスリン製剤
を投与されていた糖尿病患者さんの5～
10%がなんらかのアレルギー反応を示し
たと報告されています30。

1973年、抗体反応の研究により、ノボ 
ノルディスクはモノコンポーネントインス
リン製剤（MCインスリン）を発表しまし
た15。この名称は、この製剤が主にただ
一つの成分、すなわちインスリンそのもの
で構成されているという点で並外れた
純度を持っていることを意味しています。
1977年にノボ ノルディスクは全種類の
インスリン製剤をMC規格で発売しまし
た15。この製品群はそれまでの動物由来
のインスリン製剤に比べて副作用が少な
く、忍容性が良好でした29。

人間の遺体から調達しようとする試み
など、「ヒトインスリン製剤」を作り出すた
めに多くの試みがなされましたが、どれ
も成功しませんでした。1980年になって

遺伝子組換え技術が登場して初めて、ヒト
の体内で産生されるものと同一のイン
スリンが利用できるようになったのです29。
この技術を用いて作られた最初の治療用
タンパクは「ヒトインスリン製剤」として
知られるようになり、インスリン製剤など
の医薬品の全く新しい時代への道を開き
ました31。

1982年に発売されたヒトインスリン製剤
は、動物の膵臓の供給に依存せず、量産
化が可能で、ヒトの体内で産生するイン
スリンと同一であったことから、動物由来
のインスリン製剤よりも大きな利点がある
と受け止められました。そのため、糖尿病
患者さんにおける免疫原性Cは低いと
考えられました32。ヒトインスリン製剤と
その産生技術は、インスリン治療における
数十年にわたるイノベーションの道を
開きましたが、インスリン治療を受ける
患者さんには、体重増加や低血糖リスク
への課題が残されていました。

インスリンアナログ製剤 – 新たな利便性
の提供
1990年代になって、いくつかの試験が
開始され、糖尿病合併症の発症予防と
進展阻止のための血糖コントロールの
重要性が疑いの余地なく証明されまし
た33,34。これらをはじめとする試験により、
インスリン療法が成功するかどうかは、
治療が体内の生理的なインスリン分泌
パターンをどれだけ正確に模倣できるか
どうかによることが明らかになりました33,34。
しかし、低血糖リスクは厳格な血糖コン
トロールにとって常に大きな制約となっ
ていました。低血糖は体内の血糖値が通常
より低くなり、錯乱や発作、意識喪失を
引き起こす可能性がある急性の病態です5。

より生理的なインスリン作用発現を
目指す旅

インスリン治療は1920年代から大きく進化しました。生理的なインスリン作用という
理想を目指して、初期の治療の限界と効果の欠如を何らかの方法で克服してきたのです。

C 免疫原性とは、人体が異物に反応して免疫応答を起こすことです。

私にとっては、インスリン製剤をでき
る限り生理的な作用動態に近い形
で作用させることが必要不可欠で
あり、それによって私は充実した
生活を送ることができていると考
えます。

ニック リー 
英国在住：1型糖尿病患者
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“

1980年代 – ヒトインスリン製剤 2000年代 – インスリンアナログ製剤 2010年代 – 最新のインスリンアナログ製剤

量産化が可能に 
ヒトインスリン製剤は高純度で
量産化が可能となりました32

体重増加の軽減 
とくにBMIDが高い患者さんでは、
インスリンアナログ製剤は

NPHインスリン製剤に比べて体重増加
が少ないという付加価値がつきました39

柔軟性 
インスリンアナログ製剤は、作用プロファイル
が予測可能であるため、インスリン製剤の
投与量を計画する際にヒトインスリン製剤
よりも柔軟に計画できるようになりました38

簡便性 
最新の持効型インスリンアナログ製剤の
作用プロファイルは、注射回数が
少なく、注射を投与する時間についても

柔軟性が高くなりました36

利便性 
最新の超速効型インスリンアナログ製剤
による追加インスリン補充Eは

自由度と利便性に優れ、食事の直前や
食事中に投与が可能です37

低血糖リスクの
低減 

最新の持効型インスリンアナログ製剤
では薬剤が非常に緩徐に放出され、
低血糖リスクが低減されます36

CGMと持効型インスリンアナログ
製剤のおかげで、もはや私は「寝て
いる間に死んでしまわないだろうか。
明日の朝もきちんと起きられるだろう
か」と心配しながら眠りにつくこと
がなくなりました。発作は私の成長
過程で、また青年期になっても、私
の生活の中で大きな部分を占めて
いました。

フィル サザーランド 
チーム ノボ ノルディスク

CEO 兼 共同創設者
米国在住：1型糖尿病患者

治療薬のイノベーション

加えて、インスリン製剤を含む多くの糖尿
病治療薬によくみられる副作用は体重
増加で、これがインスリン療法に対する
アプローチに影響を及ぼしてきました35。
さらに、良好な血糖コントロールを達成
するには計画が必要であること、また、
さまざまな日常生活が血糖コントロール
に影響を与えますが、それらすべてをコン
トロールすることは難しいため、多くの
糖尿病患者さんは達成が困難であると
感じていました。

インスリンアナログ製剤には超速効型や
持効型、混合型などさまざまなものが
あり、これらは体内での生理的なインス
リン分泌パターンにより近づくように模倣
した製剤です。第1世代のインスリンアナロ
グ製剤は1990年代後半に登場しました29。
これらのインスリン製剤はヒトインスリン
に類似していますが、望ましい特性を付与
するためにわずかな構造的変更が加えら
れています。血中に入ると、これらはヒト
インスリンと同じように細胞に作用しま
すが、ヒトインスリンよりも吸収が予測で
き、食事の前に投与を計画して低血糖を
回避することが容易になっています29。

最新のインスリンアナログ製剤 – 新たな
自由とベネフィット
近年、インスリン療法は大きく進歩しま

した。最新の持効型インスリンアナログ
製剤は、薬剤を血中に一度に放出するの
ではなく、ゆっくり時間をかけて放出する
ことが可能です。このような安定した放出
により、インスリン療法は体内の複雑な
インスリン作用の模倣に一歩近づき、
糖尿病患者さんが血糖コントロールに
支障を来すことなく低血糖のリスクを
低減しやすくなっています36。

最新の超速効型インスリンアナログ製剤
は、食事前後のインスリン注射の投与計画
から患者さんを解き放ちました。これらの
超速効型インスリンアナログ製剤に
よって、1型糖尿病や進行した2型糖尿病
の患者さんは、食事の直前や食事開始
後でも注射が可能になり、何を食べる
か、どのくらいインスリン製剤を注射すべき
かを毎回の食事の前に計画する負担から
解放されています37。

糖尿病患者さんに新たな自由と柔軟性
を提供するため、各世代のインスリン製剤
が開発されてきました。それでも、現在の
インスリン補充療法は正常なインスリン
値に近づけることしかできず、生理的な
インスリン分泌を真に模倣したインスリン
療法を実現するには、さらなるイノベー
ションが必要です。

D  ボディマス指数（BMI）は、成人男女に適用される身長と体重に基づく体脂肪の指標です。測定と算出が容易であることから、集団レベルで健康問題のリスクを体重と相関させるのに最も
一般的に使用されているツールです。

E 追加インスリン補充（ボーラスインスリン）は、食後の血糖をコントロールするために食事時に投与されます。
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インスリン製剤の種類とそのプロファイル
インスリン製剤は、作用発現時間、最大の効果を発揮するのに要する時間、作用持続
時間の違いによって分類されています29。

30 10 0–2.5 分

2000

0時間 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

2003 2006 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2045

NPHヒトインスリン製剤

最新の超速効型
インスリンアナログ製剤

ヒトインスリン製剤 超速効型インスリン
アナログ製剤  

図2

基礎インスリン製剤の作用プロファイルの違い
最新の持効型溶解インスリンアナログ製剤は長時間安定したプロファイルを持っており、
これにより、投与方法の柔軟さ、予測可能な血糖降下作用動態をもたらします29,36。

追加インスリン製剤の作用プロファイルの違い
最新の超速効型インスリンアナログ製剤は
作用発現時間が短縮されているため、食事の
直前または食事中の投与が可能です29,37。

最新の持効型溶解
インスリンアナログ製剤

持効型溶解
インスリンアナログ製剤

“

注：この図は説明のみを目的としており、各種インスリン製剤のプロファイルを正確に示したものではありません。

治療薬のイノベーション

内因性インスリンが持つ
プロファイルの追求
インスリン療法は過去100年の間に劇的
に進歩したものの、現在のインスリン療法
は正常なインスリンレベルに近づけること
しかできません。健常人では、内因性イン
スリン（膵臓から分泌されるインスリン）
は、夜間と食後のいずれも血糖値を非常
に狭い範囲内に維持しています。

インスリンは膵臓から血中に絶え間なく
分泌されています。インスリンは急速に
代謝されますが（5～6分）、細胞への効果
は1時間以上持続する場合があります。
体内でより多くのインスリンを必要とする
場合は濃度が急速に上昇し、必要とする
インスリンが少なくなれば濃度が急速に
低下します。この状況は糖尿病でインスリン
治療を受けている患者さんでは異なって
きます。インスリン製剤を投与すると、体内
で必要としているかどうかにかかわらず
インスリンが血中に吸収されます40。

食事時には、体内で食物が検出されると
インスリンが分泌されます。食物が消化
されると同時に、体内ではインスリンを
追加分泌することによって血糖値の上昇
に反応します。これによりインスリン分泌
濃度が急速に増加して約45分から1時

間後にピークに達し、その後正常に戻り
ます。つまり、インスリン治療を受けている
糖尿病患者さんは、どれだけの量の何を
食べるのか、身体活動はどの程度かを
考慮して、インスリン製剤がどのくらい
必要になるかを計算する必要があると
いうことです40。

したがって、生理的なインスリン作用を
模倣しようとすると、通常二つの要素が
必要となります。つまり、基礎インスリン
補充、および追加インスリン補充の二つ
です。前者は夜間および食間のインスリン
濃度をコントロールし、後者は食事中
および食後のインスリン濃度をコント
ロールします40。

最新のインスリンアナログ製剤はそれ
ぞれ、インスリン補充療法を生理的なイン
スリン分泌動態に近づけることを目指して
きました（図2）。

2型糖尿病患者さんに対する
非インスリン療法
1型糖尿病患者さんは、依然として毎日
インスリン製剤を投与しなければなりま
せんが、2型糖尿病の治療は、メトホルミン
が登場した1950年代後半以降、大きく
変化しました。メトホルミンは経口糖尿病

F 成人潜在性自己免疫性糖尿病（LADA）は、成人期に入ってから発症する1型糖尿病の一病型です。

私はパリでディナーパーティーに
出席していました。食事が出された
ので、自分でインスリン注射をして
15分待っていました。なぜ私が食べ
ないのか皆が不思議に思っていま
した。そこで糖尿病だと話すと、それ
が注目の的となってしまい、とても
嫌な気分になりました。

フィリサ デローゼ 
米国在住：成人潜在性自己免疫性糖尿病

（LADA）F患者
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一つの治療法から多数の治療法へ
治療の選択肢は、一つの治療法、つまりインスリン療法から、インスリン製剤を含む
さまざまな種類の異なる治療選択肢へと大きく拡大しました16,41。

図3

1921 1946 1950年代 1960年代 1980年代 1990年代 2000年代 2010年代 現在

GLP-1受容体作動薬
DPP-4阻害薬
SGLT2阻害薬
最新のインスリンアナログ製剤
経口GLP-1受容体作動薬

動物由来のインスリン製剤
中間型インスリン製剤

さまざまなインスリン製剤
第1世代のスルホニル尿素（SU）薬
ビグアナイド薬
モノコンポーネントインスリン製剤
遺伝子組換えヒトインスリン製剤
第2世代のスルホニル尿素（SU）薬（グリクラジド）
速効型インスリン分泌促進薬（グリニド薬）
インスリンアナログ製剤
アミリンアゴニスト＊＊

 注射剤

 経口糖尿病
    治療薬

治療薬のイノベーション

治療薬の一つで、世界で最も広く使用
されている糖尿病治療薬です。

1950年代以降、インスリン感受性を高めて
その産生を促進させる薬剤や、血流から
ブドウ糖を除去してその取り込みを防ぐ
薬剤など、多数の選択肢が加わったこと
で、治療選択肢は大幅に増えました41。
ここ数十年間では、肥満症と2型糖尿病
による公衆衛生上の課題が大きくなった
ことで、幅広い研究が行われるように
なりました。

この研究から得られた重要な成果は、
臨床診療に導入されているグルカゴン様
ペプチド-1（GLP-1）です42。GLP-1は
小腸内で産生されるホルモンで、インスリン
の生理的な分泌を促進することで血糖値を
低下させることができます。2009年、ノボ 
ノルディスクは2型糖尿病患者さん向けに
GLP-1受容体作動薬を追加することで、
糖尿病治療薬のポートフォリオを拡大し
ました。
2019年にはさらなるイノベーションとし
て、経口GLP-1受容体作動薬が開発さ
れました。この錠剤により、糖尿病ととも
に生きる患者さんの治療の選択肢の拡大
が期待されます。

過去100年間で、糖尿病患者さんの血糖
コントロールを目的とした10以上のカテ
ゴリーの薬剤が開発されてきました（図3）41。
現在、糖尿病患者さん一人ひとりの
ニーズを満たすために、これらの薬剤を
組み合わせて個別の治療計画を立てる
ことが可能となっています。これらの薬剤
のさまざまな組み合わせの可能性は
膨大であるため、糖尿病の治療と管理が
ますます複雑になっています41。糖尿病患者
さんに最適な治療法を設計しようとして
いる臨床医にとって、多数の選択肢がある
ことは困惑を招くかもしれません。さらに、
複雑な治療計画を順守することも、糖尿病
患者さんにとって課題となる可能性があり
ます。

今日、患者さんと医療従事者の両者の
ために、治療と糖尿病管理に伴う負担
の軽減に取り組む必要があります。

＊ 海外の状況です。
＊＊ 日本未発売



1923年
カナダから学んだインスリンの抽出と
精製方法の知見を利用して、北欧におい
てインスリン製造を開始。

1925年
1日に複数回のインスリン製剤投与を
容易にするための初の注入デバイスである
「ノボシリンジ」を考案。

1946年
ハンス ハーゲドンによるNPHインスリン
製剤の発見により、インスリン製剤の作用
持続時間の延長と糖尿病患者さんの
注射回数の低減が可能に。

1973年
高純度精製ブタインスリン製剤である
モノコンポーネントインスリン製剤の
発見。アレルギー反応が大幅に減少し、
抗体形成が著しく低減。

ノボ ノルディスクの
糖尿病治療薬のイノベーションにおける
マイルストーン

1921年以前は、1型糖尿病患者さんの
平均余命は非常に短く、カロリー摂取
を飢餓に近い状態まで制限することに
よって生きながらえていました。

インスリンの発見により致死の病ではなく
なったものの、1型糖尿病患者さんはアレ
ルギー反応、抗体形成、極端な低血糖や
高血糖に苦しめられていました。

糖尿病患者さんの余命が長くなるにつれ、
インスリン療法の副作用や糖尿病合併症、
糖尿病とともに生きる上での制約が注目
されるようになりました。

インスリンの精製と
作用持続時間の延長命を救う

 1921

糖尿病
患者さんの
治療上の
主な課題

ノボ ノルディスク
の重要な
イノベーションの
マイルストーン15,16

14

痛みを伴う頻回の注射

低血糖のリスクと不安

治療に対する意欲低下やアドヒアランス不良

アレルギー反応と抗体形成

インスリン治療に関連した体重増加

生存



1985年
世界初のインスリンペン型注入器の導入により、糖尿病患者
さんが目立たず正確にインスリン製剤を投与できるように
なり、強化インスリン療法が可能に。

1990年代
糖尿病患者さんの個々のニーズを満たし、個別化された治療
を可能にするために、ヒトインスリン製剤およびインスリンアナ
ログ製剤を含む糖尿病トータルケア製品の提供を確立。

2010年代
超速効型インスリンアナログ製剤や持効型インスリンアナ
ログ製剤など、作用発現プロファイルが強化された最新の
インスリンアナログ製剤の導入で、低血糖リスクや糖尿病
治療の日常の負担やルーチンが低減。

2019年
血糖コントロールをサポートし、2型糖尿病患者さんに治療
目標を達成するための別の治療選択肢を提供する、経口
GLP-1受容体作動薬の導入。

インスリン製剤を使用する糖尿病患者さんにとっては、低血糖
や体重増加などの副作用と日々の血糖管理が負担になって
います。これらのアンメットニーズを満たすための探求により、
品質と作用プロファイルを理想に近づけた現在のインスリン
製剤が開発されました。

糖尿病の合併症や自己管理の複雑さ、治療の柔軟性の欠如
は依然として課題であり、このことがさらなるイノベーション
の追及につながっています。

副作用と合併症の低減 治療の柔軟性と血糖コントロールを
超えた領域への展開

2021

15

低血糖のリスクと不安

治療に対する意欲低下やアドヒアランス不良

より複雑な治療

頻回の血糖測定の必要性

慢性合併症のリスク

インスリン治療に関連した体重増加
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リスクの低減

HbA1cを1%下げるごとに糖尿病の慢性合併症を低減できます

43%

37%

16%

14%

19%

12%

43%

37%

14%

19%白内障手術

心筋梗塞

細小血管症

下肢切断や致死性末梢血管疾患

UKPDS（United Kingdom Prospective Diabetes Study）33試験は、血糖値
の管理が2型糖尿病患者さんの糖尿病合併症の回避や進行抑制にとって極めて
重要であることを示しています49

図4

現在、私たちは患者教育と実践的なスキ
ルが、糖尿病管理には必要不可欠である
ことを理解しています。しかし、1970年
代以前は、多くの医師や糖尿病患者さん
は情報不足で、毎日のインスリン注射で
糖尿病を管理することしかできません
でした43。医師と糖尿病患者さんが血糖
コントロールをするために必要な知識
とテクノロジーは、当時まだ存在していな
かったのです。

血糖自己測定
血糖測定器が発明される前は、かなりの
血糖高値に達していない限り血糖値を
測定することは不可能でした。血糖値を
判定する唯一の方法は尿検査でした。
しかし、問題は尿中で測定閾値に達した時
には、血糖値はすでに高値であるという点
でした。測定精度の粗さから、この方法は
血糖コントロールではなく糖尿病のスク
リーニングに主に利用されていました17。

最初の血糖検査紙は、視覚的に判断す
るカラーコードシステムを利用していま
した。この検査紙は広く利用されていま
したが、退色や測定範囲のグルコース
濃度の色を評価する際に大きな視覚的
ばらつきがあるなど、重大な欠点があり
ました。1960年代後半に携帯型の血糖
測定器が開発され、1970年に広く利用
できるようになりました。それ以来、実用
的な血糖自己測定（SMBG）が可能と
なりました17。多くの糖尿病患者さんが
今ではこれらの測定器を自宅で簡単に
使えるようになったことにより、患者さんの
糖尿病の管理法は大きく変化しました17。
現在、コネクテッド技術により、血糖値
の持続的な測定が可能になっています。
持続血糖測定（CGM）は昼夜を問わず
定期的に血糖値を測定し、高血糖や低
血糖になった場合には警告を出すこと
ができるものもあります44。

血糖値を理解する
総HbA1cとして測定されるグリコヘモグ
ロビンは、血糖コントロールの指標値と
して1977年頃に臨床検査施設に初めて
導入されました。S M B Gと異なり、
HbA1cには測定前約120日間の平均
血糖値＊が反映されます。

現在、HbA1cは糖尿病患者さんの血糖
コントロールを評価するための絶対的
指標になっています。しかし、HbA1cの
限界への認識も高まっています。HbA1c
は経時的な平均値の間接的な指標である
ため、患者さんが経験したかもしれない
高血糖や低血糖までは読み取れないから
です。そのため、良好な血糖コントロール
状態にあると思われる患者さんでも、この
高血糖や低血糖に気付かず合併症発症
リスクを抱えている可能性があります45。
HbA1cは糖尿病治療の評価にとって依然
として重要な指標ですが、低血糖などの
急性リスクを評価する際には不十分です。

血糖値と
糖尿病合併症の関連性

インスリン製剤の供給量が増えても、血糖値を測定する方法や対応方法がなく、大きな
治療上の課題が存在していました。

糖尿病の理解

＊ 日本では過去1～2カ月の平均血糖値の状態を示す。

薬がなければ、私は今でも糖尿病
や血糖値の管理、糖尿病による合
併症に苦しんでいたでしょう。糖尿
病合併症がとても心配で、それに
ついて考えることがよくあります。

ミハエル ペーターゼン 
デンマーク在住：2型糖尿病患者

“
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糖尿病の直接医療費＊
糖尿病合併症関連が医療費の最も大きな割合を占めます53–55

約60%
糖尿病合併症に
直接関連する費用

15%
医師の診察料
 
13%
糖尿病治療薬および糖尿病関連資材費

12%
その他

30%
糖尿病合併症治療用の処方薬費

30%
入院費

図5

“
HbA1cやその他の予後を改善させる
治療法も検討する必要性への認識が高
まっています46。たとえば、臨床的な目標
となる血糖値の範囲に血糖値が収まって
いる時間の割合であるTIR（time in 
range)の改善です47。CORE Diabetes 
ModelのシミュレーションではTIRの
改善により低血糖イベントを最大40%
削減できるだけでなく、糖尿病合併症に
関連する医療費も大幅に削減できること
が示されています48。

合併症リスクは低減可能
HbA1cの発見により、医師たちは生活
習慣の改善と薬物療法が長期的な健康
に及ぼす影響について詳細に評価する
ことができるようになりました50。これが
契機となり、血糖コントロールと糖尿病
合併症の関連を理解するための一連の
大規模試験が行われました。

United Kingdom Prospective 
Diabetes Study（UKPDS）33および
Diabetes Control and Complications 
Trial（DCCT）34は、きちんと血糖コント
ロールをすることで、細小血管アウトカム
に有益な効果がもたらされることを実証
した画期的な試験です（図4）。これらを
はじめとするさまざま試験では、高血糖
や高血圧、高コレステロールの低減が
心疾患や死亡リスクを低減することも
確認されています51。

多くの糖尿病合併症
糖尿病は血管（動脈、静脈、毛細血管）
の損傷と関連しており、構造的および
機能的な臓器障害を引き起こす可能性
があります。これら合併症は、糖尿病患者
さんの予後や平均余命、生活の質
（QoL）に大きな影響を及ぼします。これ
らはまた、糖尿病関連の治療やケアの
大きなコスト要因でもあります52。合併
症には、大きく分けて細小血管症（眼、
腎臓、神経に血液を送る小血管の損
傷）と大血管症（脳、心臓、四肢に血液
を送る大血管の損傷）の2種類があります52。

糖尿病治療ではこれらの合併症の管理に
重点を置いています。糖尿病合併症予防
のために優先される治療として、細小血
管症を回避するには厳格な血糖コント
ロールが最も優先されるのに対し、大血

管症は脂質異常症、高血圧または他の
心血管リスク因子の治療が最も優先と
されています。

糖尿病合併症は高コストである
糖尿病合併症の発見と治療のための医
療費は高額です。すべての糖尿病合併症
は、急性、慢性のいずれも糖尿病による
経済全体に大きな影響を与えています。
米国、ドイツ、英国のデータによると、糖尿
病合併症の治療にかかる医療費が糖尿
病の直接医療費の約60%を占めること
を示しています（図5）53–55。

血糖コントロールの根本的なメカニズム
については、まだ十分に解明されていな
いことが多くあります。たとえば、コント
ロールが良好な患者さんの中に合併症
を発症する人もいれば、コントロールが
最適な状態にない患者さんでも合併症
を発症しない人もいるのはなぜなのか
という点です。さらなる研究が必要とさ
れています。

糖尿病の理解

＊ 海外の状況です。

HbA1c検査の開発、インスリンポン
プを使用したり1日複数回注射をす
る強化インスリン療法、および血糖
自己測定は、糖尿病ケアにおける
三つの進歩です。これらによって、
DCCT試験が実施され、「高血糖が
1型糖尿病の慢性合併症を引き起
こすのか」との問いに答えを出すこ
とができたのです。このDCCT試験
により、糖尿病合併症のグルコース
仮説が証明されたため、1型糖尿病
患者さんの治療は劇的に変化しま
した。その後、DCCT試験で明らか
にされたインスリン強化療法が標準
治療になりました。

バーナード ジンマン
OC、MDCM、FRCPC、FACP

マウント サイナイ病院
ルーネンフェルト-タネンバウム研究所

スティーブン＆スージー プスティル糖尿病
研究科学者

トロント大学医学部 教授



18

スマート
インスリンペン 

糖尿病患者さんのアドヒアランスを
改善し、より良いTIR（目標血糖値
範囲を満たす時間の割合）の達成を
サポートすることを目指しています58

1999年：カートリッジ式のペン型
注入器と、恐怖心と痛みを
軽減する小さく細い注射針。

1925年：初の注入デバイス。
患者さんのインスリン自己注射が簡単
になりました。

1985年：世界初のインスリンペン型注入器。
糖尿病患者さんは1日数回適正な量の
インスリン製剤を正確に簡単に自己注射する
ことが可能となりました。

1989年：ディスポーザブルタイプの
インスリンプレフィルド製剤誕生。
より簡単に、より目立たないようにインスリン注射が
できるようになりました。

1925年に発売された「ノボシリンジ」

初の「ノボペン®」デバイス

Infobox 5

デバイスのイノベーション

インスリン療法は複雑です。患者さんが
安全かつ正確にインスリン製剤を投与
して血糖コントロールするためには、
しっかりとした患者教育が必要不可欠
です。インスリン投与デバイスのイノベー
ションは、糖尿病患者さんが自身の状態
を管理しやすくする上で重要な役割を
果たし続けています。これは単体のデバ
イスから始まり、近年ではテクノロジー
を利用して複数のデバイスを統合する
方向に進んでいます。

インスリン投与の簡便化
何十年もの間、インスリン製剤は大きな
ガラス製の注射器と再使用可能な注射
針を用いて投与されていましたが、どち
らも使用の都度、煮沸して滅菌する必要
がありました。これは面倒で、時間がかか
り、不正確で飽き飽きする作業でした56。
1985年にノボ ノルディスクは、世界初の
インスリンペン型注入器を発表しました
（Infobox 5）。このデバイスのイノベー

ションは糖尿病患者さんの生活を激変
させ、コンプライアンスとQoLを改善しま
した57。その後、糖尿病ケアに携わるさま
ざまな企業から、さらに多くのイノベー
ションが導入されました。たとえば、今日、
スマートインスリンペン（投与データの無線
通信機能を搭載）がインスリン治療を
受けている糖尿病患者さんのアドヒアラ
ンスを高め、TIR（目標血糖値範囲を満た
す時間の割合）を改善させることが示さ
れています58。

人工膵臓の追求
1960年代の初めには、インスリンを持続
投与する着想が米国で生まれ、初のク
ローズドループ型インスリンポンプデバイ
スが登場しました。このデバイスは自動
血糖測定器を備え、体内にインスリンを
持続的に注入することで機能します59。こ
の人工膵臓は、血糖値を測定する自動
分析器を備えた大型ポンプと、血糖値が
正常範囲外になった時にポンプ機能を

糖尿病の管理を
より簡便で安全なものにする
新たなテクノロジー
糖尿病患者さんにとっては、インスリン製剤だけでなく、インスリン製剤の投与方法も
重要です。投与デバイスのイノベーションにより、患者さんは糖尿病を管理しやすくなり
ました。

インスリンデバイスのイノベーション
95年以上前に世界初の注入デバイスを提供して以来、ノボ ノルディスクは
糖尿病治療薬の投与をできるだけ簡便にすることに取り組んできました15,16。
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2001年：とくに視力が弱く手指の力の弱った患者さんに
重点を置いたデバイスの誕生。

2001年：高い精度で簡単に目立たず
使用できるインスリンプレフィルド製剤
の導入。

2010年：最後に投与した用量を表示する
ディスプレイ付きインスリンペン型注入器。

“糖尿病と診断された時に注射の
方法を学ばなければなりませんで
した。注射は従来の注射器と針で
行われ、とても難しかったのです。
麻薬常習者になった気分でした。
20歳の時に初めてインスリンペン
型注入器を手にしました。それはす
ばらしいものでした。以前よりもず
っと目立たないようにインスリン注
射ができるようになりました。

ペニーレ ホッペ 
デンマーク在住：1型糖尿病患者

デバイスのイノベーション

コントロールするオン/オフ機構で構成さ
れています。残念ながら、サイズが大きく
日常的に使用するには非実用的であった
このデバイスは、ほとんど着目されません
でした60。

より実用的なインスリン投与方法の追求
により、研究者は持続的な静脈内インス
リン送達システムを使用するようになりま
した59。1970年代後半に導入された後、
ポンプは医学界で世界的に受け入れら
れるようになりました。1980年代初頭
までに、多くの企業がインスリンポンプ
の開発に投資を始めました59。今日では
インスリンポンプはあらゆる形状、サイズ、
色で提供されています。一部は持続血糖
測定システム（CGM）と連携して作動し、
一日を通してほぼシームレスな血糖測定
と通知を可能にし、必要な場合にインス
リン製剤を注入しています。

新たなテクノロジーの採用
糖尿病ケアがここまで進歩したにもかか
わらず、とくにインスリン製剤を使用して
いる場合、糖尿病の管理は複雑です。糖尿
病についての高度な知識を要するインス
リン投与では、さまざまな意思決定を
行わなければならないこと、また活動
レベルやストレスレベル、および血糖値や
食事について常に考えなくてはいけない
など、多数の要因のために患者さんが

良好な血糖管理を常に達成することは
困難です。このような複雑な治療に対処
するために、新たな糖尿病ケアのテクノ
ロジーが開発されています。

糖尿病患者さんを治療プロセス全体の
中心に据え、通常の医療機関の受診以外
に、適切なツールと情報を患者さんに提供
することで、より簡単に糖尿病を自己管理
してもらおうという傾向がますます強まって
います。より簡易な血糖測定ツールや、
自動化がますます進むインスリン投与
管理、投与量自動記録、投与量指導の
新たなアプリケーションやツールが多数
開発されていることからも、この傾向が
うかがえます。

しかし、「より多くのアプリケーションと
ツール」が必ずしも答えであるとは限りま
せん。将来的には、デジタルヘルステクノ
ロジーにより、さらに相互に繋がり、シン
プルなソリューションを通じてより有意義
で総合的な信頼性の高いデータを提供
することができるようになるでしょう。これ
により、糖尿病患者さんと医療従事者が
より生産的な会話をし、糖尿病管理に
関する知見の共有が容易になるでしょう。
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糖尿病に関連した悩み
DAWN2™調査の結果は、糖尿病ケアには重要な心理社会的アンメットニーズがある
ことを示しています63,64,65

糖尿病患者さんの45%が、糖尿病に関連した
悩みを経験しています

糖尿病とともに生きる親族を持つ家族の40%が、
深刻な悩みを抱えています

医療従事者の63%が、心理社会的な
支援サービスの改善への大きなニーズがあると

認識しています

45% 40% 63%

図6

“私は8歳の時に糖尿病と診断され
ました。インドでは1型糖尿病に関
する社会的スティグマが根深かった
ことから、それを隠して生活するよう
求められました。社会からの目は
まだ厳しいのです。

二カー ガルグ 
インド在住：1型糖尿病患者

治療へのアプローチ

1970年代まで、多くの人は良好な血糖
コントロールの重要性を疑問視しており、
インスリンによって命が救われることに
意義があると考えていました。糖尿病
患者さんは毎朝のインスリン注射の後に、
自分が糖尿病であることを忘れられる
はずだと彼らは考えていたのです17。現在
私たちは、糖尿病管理の成功は複雑な
課題であり、患者さんが糖尿病を最適に
自己管理するのを手助けするために、
適切な医療的および心理社会的サポート
が提供された場合にのみ克服できること
を知っています。もし患者さんに合併症
があれば、その課題はいっそう大きくなり
ます。

糖尿病治療は薬物治療のみに
とどまらない
2000年代初頭には、糖尿病患者さんと
その課題について、身体的健康にとどま
らず、より総合的に理解することにますます
関心が集まるようになりました。2001年、
ノボ ノルディスクは国際糖尿病連合と提

携してDiabetes Attitudes Wishes 
and Needs（DAWNTM）調査61を開始し
ました。続いて2011年にDAWN2™が
開始されましたが、これは糖尿病患者さん
の心理社会的ニーズを探る過去最大規
模の研究です。患者、家族、医療従事者を
含む17カ国から1万5,000人以上の参
加者を対象としたこの調査は、家族関係
や心理的豊かさ、糖尿病管理に影響を
及ぼすその他の要因など、糖尿病の非医
学的側面に焦点を当てています。

DAWN™やそれに続く研究は、心理社会
的豊かさと糖尿病管理の間には関連が
あり、治療目標を達成するには糖尿病
患者さんのアンメットニーズに着目する
必要があることを示しています61,62。糖尿
病患者さんと患者さんをケアする人々の
両方が、心理的、対人的、社会的負担に
さらされています。これらの影響は糖尿
病合併症と同じくらい有害であること
があります。さらに、DAWN™調査では、
スティグマも糖尿病患者さんにとって重

糖尿病の
多面的な課題への
チームでの対応
1980年までに、糖尿病は身体的および心理的な豊かさの両方に影響を及ぼす複雑な
病態であることが明らかになっていました。現在、私たちは糖尿病患者さんが専門医
による治療を超えたサポートを必要としていることを理解しています。

要な問題であり、糖尿病患者さんやその
家族の5人に1人がなんらかの形の差別
を経験していることが示されました63,64。
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治療へのチームアプローチ
糖尿病患者さんが糖尿病ケアチームに不可欠な存在であることを認識する67 50% 

糖尿病の治療を受けている患者さんの
50%は治療目標を達成しておらず、
糖尿病合併症の発症リスクが

高くなっています68

1%未満 
糖尿病患者さんが糖尿病の管理に
費やす時間の中で、医療従事者との

接触は1%未満です69

糖尿病専門医

かかりつけ医

糖尿病療養指導士

心理学者

足病変を診る医療従事者/
フットケア指導士

薬剤師

眼科医

栄養士

介護者や家族

プライマリケア看護師

その他の専門家

糖尿病専門看護師

Infobox 6

“

治療へのアプローチ

予後改善のための体系的な教育
糖尿病に関する私たちの理解が深まった
のと同様に、糖尿病患者さんの教育も
進展しました。食事療法の指示や治療
計画に従うことを教育することから、糖尿
病患者さんが話したり共有したりできる、
エビデンスに基づいた体系的なトレーニ
ングへと進化しています。

多面的な課題に対する集学的ケア
インスリン治療を受けている糖尿病患者
さんは、インスリンの投与や血糖値の測定
（多くの場合1日数回）、食事の摂取量と
身体活動の慎重なモニタリング、高血糖
や低血糖などへの対応としてのインスリン
投与や食事、運動の再調整など、自身の
糖尿病ケアの多くの部分について毎日
責任を負わなくてはなりません。インス
リン投与をしない2型糖尿病患者さんに
ついては、治療計画は1型糖尿病患者さん
ほど厳しくないかもしれませんが、健康
的な生活習慣を取り入れて継続すること
も負担になる可能性があります。

そのため、患者さんが糖尿病の自己管
理を最適に行えるよう、適切な医学的
サポートと心理社会的サポートの提供が
極めて重要となります。21世紀の初め
に、慢性疾患を抱える患者さんに対する
ケアの提供に重点を置いた新たなモデ
ルが登場しました。その後広く利用され
るようになった慢性ケアモデル（CCM）

は、プライマリケアにおいて慢性疾患を
抱える患者さんをケアするための組織的
アプローチを提案しています66。このモデル
は、質の高い慢性疾患ケアを促進する
医療システムの六つの重要な要素を提示
しています。これらの要素とは、コミュニ
ティ、医療システム、自己管理サポート、
送達システムのデザイン、意思決定サ
ポート、および臨床情報システムです66。

糖尿病ケアチーム
近年、糖尿病ケアチーム、すなわち、糖尿
病患者さんをサポートするための医療従
事者による集学的グループの考え方が
注目を集めています。糖尿病ケアの重要
な構成要素の一つは、糖尿病患者さん
が治療の中心にいるようにすることです。
これは、糖尿病患者さんが糖尿病ケア
チームの対等なメンバーであり、医療
チームと協力する必要があることを意味
しています。このアプローチは、2016年に
米国糖尿病学会（ADA）の標準治療ガイド
ラインに正式に記載されました67。

医師として私たちの最大の仕事は、
患者さんが糖尿病とともに普通の
生活を送れるようにすることです。
研究者の中には、最も重要なことは
患者さんができるだけ長く生きられ
るようにすることや糖尿病合併症を
予防することだと言う人もいるかもし
れません。それは重要で、疑う余地が
ありません。しかし、患者さんと話すと、
彼らは糖尿病とともに普通の生活
を送ることをまず望んでいるのです。

アンドレアス リーブル
MD 
ドイツ

バート ハイルブロン専門クリニック
糖尿病代謝センター

内科部門
医師
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図7

推定4億6,300万人の
糖尿病患者さんのうち5...

糖尿病患者 診断済み 治療中 治療目標を達成

約50%が診断されており... その約50%が治療を
受けており...

その約50%が治療目標を
達成しています

現在の課題

糖尿病は全世界の健康にとって
深刻な脅威である
2000年には、全世界の糖尿病成人患者
数は推定で1億5,100万人でした6。2009
年までに、88%増加して2億8,500万人に
なっています5。現在、成人の9.3%、すな
わち、4億6,300万人もの人々が糖尿病
とともに生きていると推定されています5。
さらに、110万人の小児および20歳未満
の人々が1型糖尿病とともに生きてい
ます5。

10年前の2010年には、2025年時点で
の全世界の糖尿病患者数の予測は4億
3,800万人とされていました。2020年
にはその予測をすでに2,500万人超過
しています。なんらかの行動を起こさな
ければ、糖尿病患者数は2045年までに
7億人を超える可能性があります5。

2型糖尿病の患者数の増加は、人口の高
齢化や経済開発、座ることが多い生活習
慣や肥満症と関連した不健康な食事の

摂取につながる都市化の進行によって
促進されています5。

生産年齢人口である65歳未満の人々が
糖尿病の影響を受けることがますます
増えています。この傾向は、2019年の
420万人の糖尿病関連死の約半数が
60歳未満であったという事実に反映され
ています5。

糖尿病による世界的な社会的課題
「半分の法則」（図7）は、糖尿病などの慢
性疾患の負担と治療道程に沿ったアン
メットニーズを記述するのに用いられる
理論的枠組みです68。それによれば、2型
糖尿病患者さん全体のほぼ半数が未診
断であり、診断された患者さんの半数が
治療を受けておらず、治療を受けている
患者さんの半数が治療目標を達成でき
ていないとされています。「半分の法則」
に沿ったアンメットニーズは多くの場合、
いくつかの根本原因によって引き起こさ
れます。その一部については、後で詳しく

糖尿病は未解決の
社会的および個人的な課題で
あり続ける
私たちは、糖尿病患者さんを支援するための治療法やソリューションの開発、ならびに理解の促進において長い道のりを歩んで
きましたが、社会的、個人的にもまだ多くの未解決で深刻さを増しつつある多数の課題があります。協調して行動していかなければ、
糖尿病やその他の非感染性疾患は、持続可能な開発目標（SDGs）を達成する努力を挫くリスクとなるでしょう。

説明します。
健康増進に関する不十分な政策と行動
多くの国々には、健康的な生活習慣を推
進する環境を創出するための有効な政策
がありません70。

脆弱な医療システムと不十分な資源に
より、とくに最も弱い立場にある人々に
対する糖尿病予防が優先されないこと
がしばしばあります70。

治療への不十分なアクセス
糖尿病患者さんの5人のうち4人は低中
所得国に居住しており、治療へのアクセス
が制限されていることがよくあります5。
ヒトインスリン製剤を含む糖尿病の治療と
管理のための基本的な薬剤とテクノロ
ジーは必要不可欠な医薬品として認識
されているものの、多くの低中所得国で
は入手できないか、入手可能な価格で
購入できないことが多いのです70。

糖尿病において解決されていない課題
「半分の法則」は、糖尿病ケアの道程に依然として大きなアンメットニーズや解決されていない課題、さらなる可能性があることを
示しています68
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6億5,000万人 
2型糖尿病において、最も改善が
可能な危険因子である肥満症ととも

に生きる患者さんの数75

7億人 
2045年までに糖尿病に
罹患すると推定される人数5

206%増加 
過去20年間の

全世界の糖尿病有病率5

7,600億米ドル
（約81兆円＊） 
糖尿病とその合併症による
2019年の医療費支出額5

79% 
治療へのアクセスが困難となる
可能性がある低中所得国に住む
成人糖尿病患者さんの割合5

社会的課題

3 すべての人に健康と福祉を
SDGs ゴール3、ターゲット3.4：
2030年までに、非感染性疾患に
よる若年死亡率を、予防や治療を
通じて3分の1減少させ、精神保
健および福祉を促進します。

現在の課題

この状況は、一般人口に対する医療従事
者数の割合の低さと基本的な健康保険
の欠如などの問題によってさらに悪化し
ています70。

糖尿病ケアと合併症への対処にかかる
費用の上昇
2019年の全世界の医療支出において
7,600億米ドル（約81兆円＊）以上が糖尿
病によるものです5。これらの費用は増加し
続け、2045年までに8,450億米ドル（約
90兆円＊）を超えると予想されています5。

これらの費用は維持できるものではなく、
すでに過剰な負荷がかかっている医療シス
テムが機能できなくなる恐れがあります。
さらに、生産性の低下などの間接費も国
や世界の経済に大きな影響を及ぼします。

健康の不平等と糖尿病への影響
良好な糖尿病の予後を達成するには、
血糖モニタリングや複数の薬剤の取扱い、
生活習慣行動の改善、定期的に医療機関
にかかるなど、個人によるさまざまな自己
管理行動が必要となります69。

国民皆保険制度および平等に医療を提供
するという明確なビジョンがある国々で
あっても、2型糖尿病患者さんの予後と
疾患リスクの程度に格差が見られます。
これらの格差は多くの場合、所得や一定
の教育レベルなど、健康に関する社会的

決定要因と関連しています71。

政治的対応
2006年の糖尿病に関する国連決議が
転機となり、すべての国々において、糖尿病
と糖尿病が人々と社会に及ぼす影響を
十分に認識する取り組みが始まりました。
この決議は糖尿病コミュニティの協力を
得て、世界ならびに国レベルで団結した
行動を推進しました。

2011年11月、国連は糖尿病を含む非感
染性疾患の議題を世界的議題のトップ
に置くことを推し進めました72。この議題
が議論された会議の後、国連総会で192
カ国が非感染性疾患に関する国連宣言
の採択に合意しました72。4年後の2015
年9月、世界のリーダーたちは2030年
までに達成すべき「持続可能な開発目
標（SDGs）」を採択しました。これは増
大し続ける非感染性疾患の負担を認識
し、世界的課題に対処するための官民の
パートナーシップの確立を奨励するもの
です73。

近年、世界保健機関と国連は治療を改
善し医療システムを強化するための行動
を奨励する、世界的目標を設定しました。
これらの行動には、糖尿病を含む非感染
性疾患による早期死亡を2030年までに
30%低減すること、国の糖尿病計画を
策定すること、2030年までに国民皆保

険制度を確立することが含まれています。
これらは、糖尿病とともに暮らす何百万
人もの人々のために入手可能な価格の
高品質な治療へのアクセスを保証し、
財政破綻を軽減するための重要なステップ
です5,74。

＊ 2021年2月26日時点の為替レートに基づく



24

50% 
診断の時点で2型糖尿病患者さんの

50%に、すでに合併症が
認められます84

スティグマ 
糖尿病患者さんが薬物使用者

と間違われているような気がすると
報告しているように、

インスリン製剤使用はスティグマを
増大させています76,77

2～4倍 
2型糖尿病患者さんの
心血管疾患リスクは、

他の人々と比べて2～4倍です82

83% 
1型糖尿病患者さんの83%は

低血糖イベントを
毎月1回以上経験しています83

複雑性 
糖尿病の管理は、とくに進行中や
合併症がある場合には多くの
意思決定を伴うため複雑です85

個別の課題

“

現在の課題

糖尿病患者さんの
大きなアンメットニーズ
過去100年間、糖尿病ケアにおいて著し
いイノベーションと成果がみられました。
しかし、患者さんは糖尿病の管理におい
て日々大きな課題に直面し続けています。

日常的なスティグマ
スティグマは糖尿病患者さんが直面する
日常的な課題の一つです。たとえば、2型
糖尿病の青年は仲間の反応を恐れて
診断を隠していると報告しています76。
また、成人患者さんは職場の上司や同僚
に病気を公表することが雇用に影響を
及ぼす可能性があると報告しており77、
場合によっては、教育の機会や結婚にも
影響を及ぼしかねないとの報告もあり
ます78。社会的なスティグマと差別は、糖
尿病患者さんの自己管理と、治療や社会
的支援の改善にとって大きな障壁となっ
ています。さらに、医療従事者からのス
ティグマも治療に対する意欲低下Gと予
後不良79を引き起こす可能性があります。

継続的なリスクである急性
および慢性合併症
糖尿病ケアにおける近年の目覚ましい
進歩にもかかわらず、低血糖、体重増加
および慢性合併症リスクは、糖尿病患者
さんにとって日常的な懸念であり続けて
います。たとえば、低血糖はインスリン
療法において最も多い急性合併症の
一つであり、インスリンを使用している患

者さんにとって常に不安の種となってい
ます80。脳卒中や心臓発作、冠動脈疾患
などの心血管疾患は依然として糖尿病
患者さんの主な死因となっています81。

根治はない：
1型糖尿病患者さんにとって依然として
唯一の選択肢であるインスリン製剤
今日、2型糖尿病には複数の薬剤が使用
可能ですが、1型糖尿病についてはどの
ような治療でも依然としてインスリン製
剤が必須となっています。科学が進歩して
も、1型糖尿病はまだ根治できない疾病
なのです。

複雑さ
過去100年間で、利用可能な治療選択肢
は10倍以上に増加しましたが、糖尿病
管理の複雑さも同様に増加しています。
多数のデバイスやアプリケーションが
加わったことで、相互に通信できるもの
があったり、できないものもあったりと、
その複雑さはさらに増しています。この
複雑さは、朝起きた瞬間から夜眠りに
つく瞬間まで、日常的に患者さんとその
家族の生活に影響を及ぼしています。

薬物療法へのアドヒアランス不良
アドヒアランス不良は2型糖尿病患者
さんによくみられ、予後不良につながって
います。アドヒアランスの問題には根底
に多数の要因があり、これらのすべてを
十分に理解し対処する必要があります。

G 治療に対する意欲低下とは、エビデンスに基づいた臨床ガイドラインによると、治療を適時に開始または強化できないことと定義されています。

1型糖尿病とともに生きることは
容易になりましたが、さまざまな種
類のインスリン製剤にデバイスシス
テムが加わり、より詳細な知見が得
られたことで、さらに複雑になって
います。たとえば、インスリン注射の
単位と時間、運動、炭水化物摂取量
など、私たちの総体的な生活の豊
かさと結びついている多くのデータ
を入力する必要があるためです。

シャルロッテ ヨルゲンセン 
デンマーク在住：1型糖尿病患者
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世界糖尿病財団
発展途上国における

糖尿病ケアへのアクセスを拡大する
ことを目的として、ノボ ノルディスクに

よって設立されました。

「Cities Changing Diabetes 
（都市に蔓延する糖尿病の克服）」
世界中の都市において100以上の
パートナーと連携し、糖尿病と肥満症の
予防を推進するための研究を実施し、

政策提言を行っています。

インスリン アクセス コミットメント
低中所得国の政府や選定された

人道支援組織に対して
低価格のヒトインスリン製剤を

提供しています。

「Changing Diabetes® in Children 
（糖尿病の子供たちの未来を変える）」
特定の低中所得国の1型糖尿病の
子供たちに、ヒトインスリン製剤の

無償提供を含む治療へのアクセスを提供
するためのプログラムです。

チーム ノボ ノルディスク
糖尿病とともに生きる患者さんを
元気づけ、治療に積極的に取り組み、
それぞれの人生の目標に向けて生きて
いくことを応援することをミッションとした、
選手全員が糖尿病患者で構成された
世界初のプロサイクリングチームです。

人道支援パートナーシップ
人道的危機における糖尿病ケアへの

アクセスを改善するために
連携して取り組んでいます。

ノボ ノルディスクは、社会、環境および財
務・経済に対して責任を持った持続可能
なビジネスを行うことを目指しています。

ノボ ノルディスクには、患者さんの視点
と糖尿病の課題を国内および国際的な

プラットフォームで推進してきた確かな
実績があります。また、患者さん中心の
考え方を事業のあらゆる側面に組み
込んできた長い歴史もあります。この考
え方は、私たちがどのように持続可能な
ビジネスを行うのかの一連の指針である

治療薬を超えた
ノボ ノルディスクの
リーダーシップ
糖尿病の課題に対処するのに必要なものは、薬剤だけではないことが明らかになってきました。対処には教育や擁護だけでなく、
近隣地域や都市、国の構造的および組織的な変化も必要なのです。ノボ ノルディスクはこれらのあらゆるレベルで変化を推進する
ための投資を続けています。

「ノボ ノルディスク ウェイ」に根ざしてい
ます。

糖尿病患者さんが直面する困難に対処
するためのノボ ノルディスクの活動の一
部を以下ご紹介します。
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治療薬のイノベーション
What’s next? 糖尿病患者さんが、毎日の注射や急性および
慢性合併症に脅かされず、充実した生活を送れるようになる
こと...

糖尿病研究への投資
インスリン療法を含め、現在の糖尿病の治療は、良好な予後
を保証するものでも進行を止めるものでもありません。急性
および慢性合併症リスクがなく最適な血糖コントロールをより
確実にすることができるソリューションを提供するためには、
さらなる研究が必要です。1型糖尿病の治療法の追求に向け
て継続的な努力と投資を行う必要があります。

日常的な治療負担の軽減
インスリン依存状態の糖尿病患者さんは、今もなお毎日インスリン
注射をする必要があります。これらの患者さんは、作用のばらつき
が少なく持続時間が長いインスリン製剤を待ち望んでいます。

デバイスのイノベーション
What’s next? 打ち忘れや打ち間違いを低減し、糖尿病管理を
簡便化するように設計された新たなデジタルツールや治療技術
の開発...

テクノロジーの活用
糖尿病の管理には持続的なモニタリングが必要であり、多くの
場合さまざまなデバイスを使用する必要があります。したがって、
テクノロジーによりインスリン製剤の投与と調整が行いやすく
なり、糖尿病患者さんが自身の治療に、より関与できるように
なります。スマートインスリンペンは、糖尿病患者さんがインスリン
製剤の投与量や食事の摂取量、運動について十分な情報に
基づいた意思決定を行うことをサポートすることができます。

さらに、テクノロジーにより打ち忘れや打ち間違いを低減し、糖尿病
管理の日々の負担が軽減されるため、アドヒアランスが改善します。

“

“

What’s next?

糖尿病とその合併症の予防および管理のためには、適切な
政策と十分に機能する医療システムが整っている必要があり
ます。これには糖尿病および合併症を引き起こす根本原因を
よりよく理解するための継続的な投資が必要です。糖尿病
患者さんのために、私たちは治療薬やデバイス、ケア全般の
イノベーションの水準を上げることに引き続き注力し、世界
中の患者さんがこれらのイノベーションにアクセスできるよ
うにするために、さらに尽力する必要があります。

What’s next?
より良い未来への展望

糖尿病患者さんが合併症のない通常の生活を送ることので
きる未来のために、私たちはともに協力する必要があります。

すべての糖尿病患者さんが、血糖モニタリング技術や
薬剤など、健康で充実した生活を送るのに必要な資源
を平等に利用できることを願っています。リスクのある
人々を含め、すべての糖尿病患者さんが身体的に活動
し、健康的な食事をとり、ストレスに対処することが可
能な環境で暮らせることを願っています。

シャーロット ヘイズ 
MMSC、MS、RDN、CDCES、ACSM CE

チーム ノボ ノルディスク
糖尿病ウェルネス教育部門長

医療革新の未来に期待したいことは、あらゆるデバイス
と薬剤の統合です。デバイスについては大きな進歩があ
りましたが、それらにはまだ互換性がありません。それが
実現することが私にとっての未来です。

ギャレット ジェンセン 
米国在住：1型糖尿病患者
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糖尿病の理解
What’s next? あらゆる種類の糖尿病の原因を理解し、
糖尿病の予防法や治療法についての知識を得ること...

予防の強化
予防は依然として2型糖尿病の唯一の真の治療法です。健康
および健康の公平性を推進し、肥満症などの2型糖尿病や
糖尿病合併症の根本的危険因子に対処することで予防を
推進するには、社会のあらゆるレベルでさらに多くのことを
行う必要があります。

スティグマの根絶
スティグマは糖尿病患者さん、とくに2型糖尿病の患者さんに
とって、今もなお大きな障壁の一つです。誤解を払拭し、1型と
2型の両方の糖尿病の複雑な原因を強調する必要があります。
糖尿病とともに生きることを恥と感じたり、機会を制限するよ
うなことがあってはならないのです。

糖尿病とその他の疾患の共通部分の理解
私たちは健康の社会的および文化的な決定因子が、糖尿病の
リスクと予後にどのように影響するのかを理解する必要が
あります。新型コロナウイルス感染症研究のエビデンスは、
糖尿病と肥満症の患者さんでは死亡を含む予後不良のリスク
が高いことを示唆しています。そのため、健康の不均衡の根本
原因を追究することにより、感染症と非感染性疾患の同時
予防が叶う可能性があります。

治療へのアプローチ
What’s next? 糖尿病患者さんが普通の生活を送り、必要
とする治療、専門的知識や情報にアクセスできること...

集学的ケアへのアクセスの確保
糖尿病ケアに対するチームアプローチでは、患者さんが共通
の目標を目指すチームの不可欠なメンバーであり、患者さ
んが糖尿病に立ち向かい、自身の糖尿病ケアの主導権を握
るのを効果的にサポートすることができます。糖尿病を管理
し、糖尿病合併症について事前にスクリーニングを受け助
言を受けるためには、糖尿病患者さんが糖尿病専門医や栄
養士、その他の専門家を含む集学的ケアにアクセスできる
ことが必要です。

患者教育の優先
患者さんが糖尿病ケアチームの重要なメンバーであることを
考えると、すべての糖尿病患者さんに対して患者教育を優先
する必要があります。

HbA1cから個別化された目標へ
患者さんの個々の目標を設定するには、HbA1cを離れる
必要があります。この目標を達成するには、医療従事者が
TIR（目標血糖値範囲を満たす時間の割合）のような、より
個別化された指標や基準を用いるよう働きかける必要が
あります。

“

“

What’s next?

私のコミュニティの重要な課題の一つは、糖尿病に関
する集学的チームを作ることです。糖尿病専門医や心理
学者、糖尿病専門家、糖尿病合併症の治療に携わる
人々を一人の糖尿病患者さんの周りに集める必要が
あります。患者さんを知り、患者さんと医療チーム全体
で良好な関係が築けるよう、各専門家が医療ファイル
を相互に利用できるようにすべきです。

クリスティーナ ペトラット 
ルーマニア在住：1型糖尿病患者

インスリン製剤はかなり進化しましたが、依然として
より優れ、より洗練されたインスリン製剤、すなわち血
糖値が上昇すると強力に作用し、血糖値が低下する
と作用が低下するインスリン製剤を必要としています。
また、特定のサブタイプに応じて薬剤を正確に使用し、
より個別に患者さんに対応するために、糖尿病のさま
ざまなサブタイプへの理解を深める必要もあります。

アンドレアス リーブル
MD 
ドイツ

バート ハイルブロン専門クリニック
糖尿病代謝センター

内科部門
医師
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“

変革を推進し糖尿病を克服するためには...
...糖尿病の増加を食い止めるための

予防を加速する。
...生活を改善するための
イノベーションを推進する。

...すべての国の弱い立場にある
患者さんに入手可能な治療への

アクセスを提供する。

Infobox 7

私たちの出発点はイノベーション
です。100年近くにわたり、それが
私たちの重要な貢献となっており、
人々の生活の向上のため、これから
もイノベーションを続けていきます。
ノボ ノルディスクの強力なポート
フォリオにより私たちはイノベーション
においてリーダーシップを発揮して
いますが、糖尿病に打ち克つため
には、予防や入手可能な治療への
アクセスに取り組む必要があります。

カミラ シルベスト 
ノボ ノルディスク

コマーシャル ストラテジー&コーポレート アフェアーズ
エグゼクティブ バイス プレジデント

What’s next?

ノボ ノルディスクは糖尿病を解決するた
めの一端を担いたいと考えています。最
近発表した糖尿病に打ち克つための社
会的責任戦略は、その方向へ向かうため
の第一歩です（Infobox 7）。

これはノボ ノルディスクの既存の数多く
の取り組みを統合し、予防、入手可能な
治療へのアクセス、イノベーションの三つ
の主要領域を中心として構成された、
将来への新たな目標です。

予防
糖尿病のような慢性疾患を克服するに
は薬剤だけでは不十分です。そのため、
ノボ ノルディスクは、世界中のパート
ナーと協力して、糖尿病の根本原因を
探り、2型糖尿病と肥満症の増加を抑え
るための取り組みを進めています。私た
ちはリスクのある人々の肥満症や糖尿

病の発症を防ぐために有効な方法を探
索し、試験を行い、規模を拡大したいと
考えています。

ユニバーシティ カレッジ ロンドン（UCL）
およびステノ糖尿病センター  コペン
ハーゲンの協力のもと、私たちは「Cities 
Changing Diabetes（都市に蔓延する
糖尿病の克服）」と呼ばれるグローバル
パートナーシップを立ち上げました。現在、
このプログラムは世界中の25以上の
都市で、100以上のパートナーと協働で
研究を行い、糖尿病の最前線に有意義
な影響をもたらす介入を設計するため
の政策提言を行っています。

次世代の子供たちの肥満症および糖尿
病の増加を抑えるため、私たちは小児の
肥満と肥満症の予防についてユニセフと
協働しています。

What’s next?
糖尿病に打ち克つための取り組み

ノボ ノルディスクは、社会に対する主要な貢献とはイノベーションであると常に考えて
きました。しかし、糖尿病の課題の規模を考えた場合、第三者と協業して変化をもたらす
必要があります。
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“

Infobox 8

1型糖尿病と幹細胞の研究における
ノボ ノルディスクの目標は非常に
明解です。私たちは1型糖尿病を根
治したいのです。

ヤコブ ステン ペーターセン 
幹細胞研究開発部門 部門長

コーポレート バイス プレジデント

イ
ノ
ベ
ー
シ
ョ
ン
の
レ
ベ
ル

インスリン

根治的治療

グルコース応答性
インスリン

週1回投与

時間

超速効型
インスリンアナログ

持効型溶解
インスリンアナログ

1日1回投与

「Changing Diabetes® in Children
（糖尿病の子供たちの未来を変える）」
がなければ、このプログラムに参加
している子供たちの多くは、ここに
いなかったでしょう。また、子供たち
と会い、私自身のライフストーリー
を共有し、1型糖尿病でもできること
を示す生きた実例となることで、
困難な状況下で生活している子供
たちに希望を与えているのを目の
当たりにし、大きなやりがいを感じて
います。

ウーリック ニールセン 
Changing Diabetes® in Children
（糖尿病の子供たちの未来を変える）

グローバル ケアアクセス長
デンマーク在住：1型糖尿病患者

“

What’s next?

入手可能な治療へのアクセス
何百万人もの患者さんの命が、私たちの
医薬品にかかっています。しかし、医薬品
が入手可能な価格でなかったり、入手で
きなかったりするため、これらの医薬品に
定期的にアクセスできるのはごく一部の
患者さんだけです。入手可能な治療への
アクセスを確保することは、医療に関与
するすべての人々と私たちが共有する責
任であり、私たちはその役目を果たすべく
取り組んでいます。

インスリン アクセス コミットメントにより、
私たちは引き続き製品ポートフォリオに低
価格のインスリン製剤を保有し、この先何
年もヒトインスリン製剤を製造・販売する
ことを確約しています。さらに、低中所得国
の上限価格を引き下げるとともに、米国を
はじめとする世界各地において低価格化
プログラムの拡大を進めています。2020年
8月1日以降の上限価格は1バイアルあたり
3米ドルに設定されています。

「Changing Diabetes® in Children（糖
尿病の子供たちの未来を変える）」プログ
ラムでは、1型糖尿病の子供たちに治療と
命を救うインスリン製剤を提供していま
す。現在このプログラムでは、14の低中所
得国の208のクリニックで2万6,000人の
子供たちに治療、インスリン製剤や関連物

資を提供しています。私たちの次の目標
は、このプログラムの対象を2030年まで
に10万人の子供たちに拡大することです。

生活を改善するためにイノベーションを
起こす
1型糖尿病を根治する治療法を見出すと
いう私たちの目標は揺るぎないものです
が、私たちはこの目標を達成するまで、よ
り良い糖尿病治療をお届けすることに引
き続き注力していきます。

とくに現在、グルコース応答性インスリンお
よび心臓保護インスリンの研究や、糖尿病
合併症を標的とする方法の検討、GLP-1
薬物群におけるイノベーション、経口投与
送達システムの改善、形質転換幹細胞療法
の探究を行っています。さらに、週1回投与の
インスリン製剤の登場も近づいています＊。
これは初の週1回投与のインスリン治療に
なると予想されています（Infobox 8）。

しかし、イノベーションは研究室の中だ
けで終わるわけではありません。私たち
はデジタルヘルスやデジタルセラピュー
ティクス、患者サポートソリューションに
おいてイノベーションを推進するべく提
携をしていますが、これらはすべて糖尿
病とともに生きる患者さんが糖尿病を管
理しやすくなることを目的としています。

イノベーションのレベルを上げる

＊ 海外の状況です。
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what’s 
next
ノボ ノルディスクは、1923年創立のデンマークを本拠とする世界有数のヘルスケア
企業です。私たちのパーパスは、変革を推進し、糖尿病および肥満症、血液系希少疾
患、内分泌系希少疾患などのその他の深刻な慢性疾患を克服することです。その目
的達成に向け、科学的革新を見出し、医薬品へのアクセスを拡大するとともに、病気
の予防ならびに最終的には根治を目指して取り組んでいます。ノボ ノルディスクは現
在80カ国に約4万5,000人の社員を擁し、製品は約170カ国で販売されています。
日本法人のノボ ノルディスク ファーマ株式会社は1980年に設立されました。詳細
はウェブサイト（www.novonordisk.co.jp）をご覧ください。
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