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8-1 定期的な眼科受診によって糖尿病網膜症の発症・進行を阻止できる
か？

【ステートメント】
● 定期的な眼科受診は糖尿病網膜症の発症・進行を阻止するうえで有効である 1〜4）．

［推奨グレード A］（合意率 95％）

糖尿病網膜症は初期だけでなく，進行した段階でも自覚症状を欠くことが多く，黄斑浮腫
や硝子体出血，牽引性網膜剝離などが起こったときにはじめて視力障害を自覚する場合があ
る．このため，糖尿病の診断が確定あるいは糖尿病が疑われる時点で眼科を受診し，糖尿病
網膜症の有無と病期を評価することが重要である 1, 2）．

日本人 2 型糖尿病患者を対象とした多施設コホート研究である JDCS においては，網膜症
の発症頻度は 38.3/1,000 人・年である．また，すでに網膜症を有している患者における進行
頻度は 21.1/1,000 人・年と報告されている 5）．

これまで眼科受診の頻度に関する介入試験は行われていない．しかし，多くの観察研究に
おいて 1 年に 1 回の頻度で眼科受診が行われている 3, 6）．UKPDS を含め，2〜3 年ごとに眼科受
診が行われている大規模臨床研究もある 7, 8）．眼科受診の頻度と網膜症の発症・進行に関しての
検討では 3, 4），1 型糖尿病，2 型糖尿病いずれにおいても 1 年ごとの受診において最もリスクが
低いが，網膜症がなく血糖コントロールが良好な場合，治療が必要な網膜症への進行は 2 年
で 0.3％以下との報告があり 9），1〜2 年ごとの眼科受診に延長することも考慮される 10, 11）．ただ
し，血糖コントロールが良好の症例に関しても，1 年に少なくとも一度は眼科で眼底検査を
継続的に受けるのが，日本でのコンセンサスである．一方，網膜症がすでに発症している場
合や血糖コントロールが不良であること，罹病期間が 10 年以上であると網膜症の進行リスク
が上昇するため，リスクの高い例ではより短い間隔での眼科受診が推奨される 4, 11）．

【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】
検索用語：diabetic retinopathy かつ progression かつ screening

研究デザイン：観察研究
【推奨グレード判定の説明】

推奨グレード決定のための 4 項目のうち，エビデンス総体の確実性は，RCT がないものの，
多くの観察研究ではその有用性を支持しており，益害バランス，患者の価値観は，定期的眼
科受診を支持している．費用は正味の利益に見合うかは明らかではないが，強い推奨（推奨グ
レード A）と判定した．

投票 20 名，賛成 19 名，反対 1 名（合意率 95％）．
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8-2 糖尿病網膜症に血糖コントロールは有効か？

【ステートメント】
● 血糖のコントロールは，1 型糖尿病，2 型糖尿病患者における糖尿病網膜症の発症・進行を

抑止するうえで有効である 12〜15）． ［推奨グレード A］（合意率 100％）

1 型糖尿病患者を対象として，強化インスリン療法による厳格な血糖コントロールが，糖
尿病網膜症を含む細小血管症の発症および進行を抑制するかどうかを検討した歴史的な介入
試験が DCCT である．この試験は 1 型糖尿病患者を 1 日 3 回以上のインスリン注射または持
続皮下インスリン注入法による強化インスリン療法群と 1 日 1〜2 回のインスリン注射による
従来インスリン療法群に無作為に割り付け，平均 6.5 年追跡し併発症に対する効果を検討し
たものである．その結果，1 型糖尿病において，強化インスリン療法による厳格な血糖コント
ロールにより糖尿病網膜症の発症・進行を抑制できることが明らかとなった 12）．また，DCCT

終了後に従来インスリン療法群にも強化インスリン療法を実施して，以後の経過を観察した
EDIC では，2 群間の HbA1c の差がなくなったにもかかわらず，6.5 年の強化インスリン療法
による厳格な血糖コントロールにより，以後の 10 年間における糖尿病網膜症の進行を有意に
抑制できることが明らかとなった 16）．さらには強化インスリン療法による厳格な血糖コント
ロールにより，眼科手術のリスクを有意に抑制でき，また視機能を有意に改善することが示
された 17, 18）．この結果は，糖尿病発症早期からの血糖コントロールの重要性を示している．

2 型糖尿病を対象として，DCCT 同様に強化インスリン療法による厳格な血糖コントロー
ルが，糖尿病網膜症を含む細小血管症の発症および進行を抑制するかどうかを検討した日本
人での介入試験が Kumamoto study である．結果として，日本人 2 型糖尿病患者において，
強化インスリン療法による厳格な血糖コントロールにより糖尿病網膜症の発症・進行を抑制
できることが明らかとなった．さらにこの試験では，HbA1c 6.9％未満，空腹時血糖
110 mg/dL 未満，食後 2 時間血糖値 180 mg/dL 未満が，網膜症の発症・進行が認められない

CQ

推奨グレード決定のための
4項目

判定
（はい・いいえ） 判定根拠

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

いいえ 定期的眼科受診に関するRCTは行われておら
ず，すべて観察研究によるものである．

②益害バランス：推奨の対象となる
行為による益は害を上回るか？

はい 糖尿病網膜症は初期だけでなく，進行した段階
でも自覚症状を欠くことが多く，定期的眼科受
診が診断に必須であり，明らかな害を認めず，
益が害を上回る．

③患者の価値観：患者の価値観は一
様か？

はい 初期でも，進行した網膜症患者でも，定期的眼
科受診は診断に必要であり，患者の価値観は一
様である．

④費用：費用は正味の利益（益－害）
に見合うものか？

いいえ 受診の間隔は，網膜症の程度や血糖コントロー
ル，罹病期間により変わり，費用は正味の利益
に見合うものか否かは不確かである．

      



血糖コントロールの目標として示された 19）．一方，海外での新規 2 型糖尿病患者を対象とし
た UKPDS においても，インスリンまたはスルホニル尿素薬による厳格な血糖コントロール
により網膜光凝固術を必要とするリスクを軽減できることが示されたが 13），Kumamoto study

のような血糖コントロールの目標値は示されていない．同様に心血管リスクの高い 2 型糖尿
病患者を対象とした ACCORD eye においても，厳格な血糖コントロールにより糖尿病網膜症
の進行を抑制できることが示されている 14）．さらに 2 型糖尿病患者での厳格な血糖コントロー
ルによる糖尿病網膜症の進行抑制はメタ解析でも明らかとなった 15）．DCCT/EDIC 同様に，
ACCORD eye の終了後追跡調査である ACCORDION の結果においても，介入時の厳格な血
糖コントロールにより 2 群間の血糖コントロールに有意差がなくなったにもかかわらず，以
後の 4 年間における糖尿病網膜症の進行を有意に抑制できることが示された 20）．

【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】
検索用語：diabetic retinopathy かつ glycemic control または diabetic retinopathy かつ glu-

cose control

研究デザイン：RCT またはメタ解析
【推奨グレード判定の説明】

推奨グレード決定のための 4 項目のうち，費用は正味の利益に見合うか否かは明らかでな
いものの，その他の項目（エビデンス総体の確実性，益害バランス，患者の価値観）はいずれ
も厳格な血糖コントロールによる治療を支持するものであり，強い推奨（推奨グレード A）と
判定した．

投票 20 名，賛成 20 名（合意率 100％）．
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推奨グレード決定のための
4項目

判定
（はい・いいえ） 判定根拠

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

はい 質の高いMA/SR（エビデンスレベル1＋）に
おいて，厳格な血糖コントロールによる網膜症
進行抑制効果が示されている．

②益害バランス：推奨の対象となる
行為による益は害を上回るか？

はい 厳格な血糖コントロールは，網膜症進行抑制効
果を有し，さらには腎症の進行抑制効果も示さ
れていることから，益が害を上回る．

③患者の価値観：患者の価値観は一
様か？

はい 厳格な血糖コントロールによる網膜症の進行を
抑制することに対する患者の価値観は一様と思
われる．

④費用：費用は正味の利益（益－害）
に見合うものか？

いいえ 費用が正味の利益に見合うものか否かは不明で
ある．

      9:50



132

8-3 糖尿病網膜症に血圧コントロールは有効か？

【ステートメント】
● 2 型糖尿病患者における血圧コントロールは糖尿病網膜症の発症・進行を抑止するうえで有

効である 21〜23）． ［推奨グレード A］（合意率 100％）

血圧は糖尿病網膜症の発症・進行における有意なリスクファクターであり 24, 25），日本人 2 型
糖尿病患者を対象とした多施設コホート研究の JDCS でも確認されている 26）．

2 型糖尿病を対象とした UKPDS においては収縮期血圧目標を 150 mmHg 未満とした降圧
療法は 180 mmHg 未満とした降圧療法と比べ網膜症に進行を抑制した 21, 22）．しかし，UKPDS

においては，投与された降圧薬の薬剤間に（アンジオテンシン変換酵素［angiotensin-convert-

ing enzyme：ACE］阻害薬ないしは β拮抗薬）網膜症の抑制効果の差は認めなかった 22）．より
厳格な血圧コントロールが網膜症の発症・進行を抑制するかについて検討した ABCD おいて
は，拡張期血圧 90 mmHg 以上の 470 例のサブ解析においてカルシウム拮抗薬と ACE 阻害薬
を比較してクレアチニンクリアランスの進行度が検討され，二次エンドポイントとして網膜
症の進行について検討がなされている 27）．血圧は強化降圧群では 132/78 mmHg，緩徐降圧群
では 138/86 mmHg に管理されていたが網膜症の進行度には群間も薬剤間も有意差を認めな
かった．罹病期間の長い患者を対象に厳格な血糖・血圧コントロールを行った ACCORD で
も，心血管疾患リスクを有する 2 型糖尿病患者に対して収縮期血圧を 120 mmHg 未満と
140 mmHg 未満を目標に血圧コントロールされたが，網膜症の進行を抑制する効果は認めな
かった 28）．ADVANCE ではペリンドプリルとインダパミド合剤による血圧コントロール群と
プラセボ群との間で，網膜症の進行に有意差を認めなかったが，黄斑浮腫や毛細血管瘤は有
意に減少したことが報告されている 29）．血圧コントロール群では試験開始前 142/79 mmHg か
ら試験中 6.2/2.1 mmHg 低下している．収縮期血圧 140 mmHg 未満を降圧目標として治療す
ることで糖尿病網膜症の発症・進行を抑制することが期待される．

血圧が正常である 1 型糖尿病患者に対して，レニン・アンジオテンシン系［renin-angiotensin

system：RAS］阻害薬であるリシノプリル 30），カンデサルタン 31）を投与することによって糖
尿病網膜症の発症を抑制する可能性が示されている 30）．網膜症の進行抑止に関しては，血圧
が正常である 1 型糖尿病に対し，エナプリル 20 mg，ロサルタン 100 mg あるいはプラセボが投
与された RASS では，いずれの薬剤もプラセボと比べ有意な網膜症の進行抑制効果を認め 32），
HbA1c が 7.5％以上の患者において有用であることが示された 33）．一方，正常な血圧あるいは
治療中の高血圧を伴う軽度〜中等度網膜症を有する 2 型糖尿病では，カンデサルタン 16 mg

による網膜症の進行抑制は認められなかった 34）．しかし，二次エンドポイントである網膜症
の改善という点では有意な改善が確認された．網膜症の発症・進行・改善に関する RAS 阻害
薬と他の降圧薬またはプラセボとの比較に関するメタ解析の報告 23）では，RAS 阻害薬は網膜
症の発症の抑制・網膜症の改善効果を有意に認め ACE 阻害薬は ARB よりも有効であった．
しかしながら，日本で使用可能な用量でのエビデンスは十分でないことに留意する必要があ
る．

CQ



【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】
検索用語：diabetic retinopathy かつ blood pressure または diabetic retinopathy かつ anti-

hypertensive

研究デザイン：RCT またはメタ解析
【推奨グレード判定の説明】

推奨グレード決定のための 4 項目のうち，費用は正味の利益に見合うか否かは明らかでな
いものの，その他の項目（エビデンス総体の確実性，益害バランス，患者の価値観）はいずれ
も降圧治療を支持するものであり，強い推奨（推奨グレード A）と判定した．

投票 20 名，賛成 20 名（合意率 100％）．

8-4 糖尿病網膜症に脂質コントロールは有効か？

【ステートメント】
● 脂質異常症を合併した 2 型糖尿病患者におけるフェノフィブラートは糖尿病網膜症の進行抑

制に有効である可能性がある 35, 36）． ［推奨グレード B］（合意率 85％）

血清脂質値と糖尿病網膜症の発症・進行との関連は明らかでない．1 型糖尿病患者を対象
とした観察研究では，血清コレステロールや HDL（high-density lipoprotein）と増殖網膜症や
黄斑浮腫の発症との関連を認めていない 37）．同様に日本人 2 型糖尿病患者を対象とした多施
設コホート研究の JDCS においても，糖尿病網膜症の発症についての有意なリスクファクター
は糖尿病罹病期間，BMI（body mass index），HbA1c，収縮期血圧であり，進行についての有
意なリスクファクターは HbA1c であると報告されており，血清 HDL，LDL（low-density

lipoprotein），中性脂肪は網膜症の発症・進行についての有意なリスクファクターではないこ
とが確認されている 38）．

その一方で，脂質異常症治療薬のひとつであるフェノフィブラートが糖尿病網膜症の進行を
阻止する可能性が示唆されている．2 型糖尿病患者を対象にフェノフィブラート投与の効果

CQ
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推奨グレード決定のための
4項目

判定
（はい・いいえ） 判定根拠

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

はい 質の高い MA/SR において RAS 阻害薬のア
ウトカム抑制効果が示されており，質の高い
RCT（エビデンスレベル1）において降圧療法
は網膜症の進行抑制効果が示されている．

②益害バランス：推奨の対象となる
行為による益は害を上回るか？

はい 降圧治療は，網膜症の発症・進行・改善効果を
有し，RAS阻害薬の副作用の頻度が少ないこ
とから，益が害を上回る．

③患者の価値観：患者の価値観は一
様か？

はい 降圧治療の網膜症進行抑制効果は対象や降圧目
標によって変わり，RAS阻害薬による網膜症
進行抑制効果は正常血圧でも認めることなどか
ら，患者の価値観は一様でない可能性がある．

④費用：費用は正味の利益（益－害）
に見合うものか？

いいえ 費用は正味の利益に見合うものか否かは不確か
である．

      9:54
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を検討したランダム化比較試験（randomized controlled trial：RCT）である FIELD では，プラ
セボ群に比しフェノフィブラート群で網膜光凝固治療の導入が 31％低く，さらにサブ解析で
は黄斑症について 31％，増殖網膜症については 30％，それぞれ発症リスクが低値であった 35）．
しかしながら，この効果は血清の脂質値とは関連がなく，その機序も十分に解明されていな
い．またシンバスタチン単独投与に比し，これにフェノフィブラートの追加投与の効果を検
討した RCT である ACCORD eye においても，シンバスタチンとフェノフィブラートの併用投
与群は，シンバスタチン単独投与群に比し，糖尿病網膜症の進行を 40％抑制することが示唆
されている 36）．ACCORD eye のサブ解析では，このような網膜症進行抑制効果はもともと軽
度の網膜症を有する患者で大きいことが示されている 39）．さらに ACCORD eye の終了後追跡
調査である ACCORDION の結果から，フェノフィブラートの中止後は網膜症進行抑制効果
が持続しなかったことが示された 20）．

【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】
検索用語：diabetic retinopathy かつ lipid または diabetic retinopathy かつ lipid-lowering

研究デザイン：RCT またはメタ解析
【推奨グレード判定の説明】

推奨グレード決定のための 4 項目のうち，エビデンス総体の確実性，益害バランスはフェ
ノフィブラートによる治療を支持するものの，患者の価値観は一様でない可能性があり，ま
た費用は正味の利益に見合うか否かは明らかでないため，弱い推奨（推奨グレード B）と判定
した．

投票 20 名，賛成 17 名，反対 3 名（合意率 85％）．

推奨グレード決定のための
4項目

判定
（はい・いいえ） 判定根拠

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

はい 質の高いRCT（エビデンスレベル1）において，
フェノフィブラートによる網膜症進行抑制効果
が示されている．

②益害バランス：推奨の対象となる
行為による益は害を上回るか？

はい フェノフィブラートは，網膜症進行抑制効果を
有し，横紋筋融解症などの副作用の頻度が少な
いことから，益が害を上回る．

③患者の価値観：患者の価値観は一
様か？

いいえ フェノフィブラートによる網膜症進行抑制効果
は，血清の脂質値とは関連がなく，その機序も
十分に解明されていないため，患者の価値観は
一様でない可能性がある．

④費用：費用は正味の利益（益－害）
に見合うものか？

いいえ 費用が正味の利益に見合うものか否かは不明で
ある．

      



8-5 血糖・血圧・脂質のコントロール以外の内科的治療によって網膜症
の発症・進行を阻止できるか？

【ステートメント】
● 抗血小板薬によって糖尿病網膜症の発症・進行を抑制することの臨床的な有用性は確認され

ていない．

糖尿病網膜症は，発症初期に毛細血管における微小血栓形成から始まり進行とともに細小
血管閉塞へと進行することから，抗血小板薬が網膜症の発症・進行を阻止できる可能性が検
討されている．

DAMAD は，ヨーロッパにおいて早期糖尿病網膜症患者に高用量アスピリン 990 mg/日単
独もしくはジピリダモール 225 mg/日との併用をプラセボと比較し糖尿病網膜症の発症・進
行に及ぼす影響を検討したものである．薬剤投与群では毛細血管瘤の数の増加が抑制された
が臨床的な重要性は高くないと考えられた 40）．一方，ETDRS では，軽度〜重度の非増殖網膜
症，早期増殖網膜症を有する糖尿病患者にアスピリン（650 mg/日）またはプラセボが投与さ
れたが，アスピリンは増殖網膜症への進行抑制を認めなかった 41）．ETDRS では DAMAD よ
り進行した網膜症患者が対象であり，進行した網膜症には臨床的な有効性は認めないことを
示している．

これらの報告からは，糖尿病網膜症が存在しても心血管症に対してアスピリンの投与を行
うことによって網膜症は進行しないことを示唆するが，低用量のアスピリンによる試験結果
ではないことに注意が必要である．

ヨーロッパの糖尿病患者のコホート研究 42）においては，網膜症を発症した群で非発症群に
比べ有意にアスピリン投与が多かった（60.1 vs. 50.8％）との報告があるが，アスピリン投与率

（50.8％）が著しく高く，アスピリンが網膜症に対して悪影響を及ぼすと結論づけることはで
きない．

チクロピジンによる網膜症の進行抑制効果を検討した TIMAD では，プラセボに比し非増
殖性糖尿病網膜症の進行を有意に抑制し，特にインスリン治療群では新生血管発生率を抑制
する傾向を認めた（p＝0.056）43）．一方，BTRS ではチクロピジン群で網膜症の進行を抑制する
傾向はあったが症例数が少なく有意差は認めなかった 44）．ジピリダモールは高用量アスピリ
ンの併用では進行抑制の傾向を認めた 40）．クロピドグレルについて糖尿病網膜症の発症や進
行抑制を評価した RCT は報告されていない．

薬物療法以外の内科的治療として，食事療法と網膜症に関しての報告がある．PREDIMED

は心血管リスクを有する患者を対象にオリーブ油またはナッツと地中海食を摂取する群と低
脂肪食を摂取するコントロール群を比較し心血管イベントの発生を検討した RCT である．こ
の試験の Post-hoc 解析において，オリーブ油と地中海食群の網膜症発症が有意に低いことが
報告されている 45）．また，食事療法と網膜症に関する系統的レビュー 46）では，地中海食の嗜
好，果物，野菜，魚の摂取が網膜症発症に保護的であった．果物の摂取は日本人 2 型糖尿病患
者を対象とした多施設コホート研究の JDCS でも網膜症に抑制的であると報告されている 47）．
ただし食事療法と網膜症に関する報告は観察研究が多く，バイアスの少ない RCT はほとんど
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ないことに注意が必要である．
運動療法や禁煙といった生活習慣と糖尿病網膜症の発症や進行抑制を評価した RCT は報告

されていない．

8-6 眼科的治療によって網膜症の進行を阻止できるか？

【ステートメント】
● 網膜光凝固術などの眼科的治療は網膜症の進行を阻止するうえで有効である 48, 49）．

［推奨グレード A］（合意率 95％）

進行した非増殖網膜症または増殖網膜症の初期の段階で網膜光凝固術を行うことは網膜症
の進行抑止に有用である．1,758 人の重症非増殖網膜症または増殖網膜症を対象とした Dia-

betic Retinopathy Study によると，網膜光凝固術の施行により視力悪化のリスクが 50％以上
低下したと報告されており 48），さらに網膜光凝固術による網膜症の進行抑制効果はメタ解析
でも確認されている 49）．また，硝子体手術は，硝子体出血や牽引性網膜剝離など視力障害の
原因となっている病変を除去することを目的に行われており，進行した増殖網膜症に対する
視力維持という点での有用性が RCT で確認されている 50, 51）．

網膜光凝固，硝子体切除に加えて，抗 vascular endothelial growth factor（VEGF）薬の眼内
投与が，糖尿病黄斑浮腫の治療に有用であることが複数の RCT で報告されている 52〜55）．増殖
網膜症に対しても抗 VEGF 薬であるアフリベルセプトの投与で矯正視力の改善 56），汎網膜光
凝固術とアフリベルセプトの併用による網膜新生血管の発症抑制 57）が報告されており，抗
VEGF 薬の有用性は広く認識されている．しかし，抗 VEGF 薬の眼内投与による臨床効果は
2〜3 カ月ほどしか継続せず，薬剤費も 1 回の投与で約 15 万円程度と高価である．さらに，眼
内の感染症，脳血管障害，心筋梗塞などの心血管イベントが増加する可能性を否定し得ず 58〜61），
長期的な有用性についてはさらなる検討が必要である．

【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】
検索用語：diabetic retinopathy かつ progression かつ photocoagulation

研究デザイン：RCT またはメタ解析
【推奨グレード判定の説明】

推奨グレード決定のための 4 項目のうち，費用は正味の利益に見合うか否かは明らかでな
いものの，その他の項目（エビデンス総体の確実性，益害バランス，患者の価値観）はいずれ
も厳格な血糖コントロールによる治療を支持するものであり，強い推奨（推奨グレード A）と
判定した．

投票 20 名，賛成 19 名，反対 1 名（合意率 95％）．

CQ
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8-7 糖尿病網膜症はその他の併発症のリスクファクターとなるか？

【ステートメント】
● 糖尿病網膜症は，糖尿病（性）腎症や大血管症のリスクファクターである 62〜67）．

1 型糖尿病においては，糖尿病網膜症の存在が糖尿病性腎症のリスクファクターであるこ
とが報告されている 62, 68）．2 型糖尿病においても同様であることが示されているが，1 型糖尿病
に比し糖尿病網膜症と糖尿病性腎症との関連は弱いとされている 68, 69）．2 型糖尿病においては，
アルブミン尿は認めないが糸球体濾過率（glomerular filtration rate：GFR）が低下している症
例の割合が 1 型糖尿病に比し高値であることが報告されている 69, 70）．糖尿病網膜症はアルブミ
ン尿出現のリスクファクターであるが，GFR 低下との関連が弱いということが，2 型糖尿病
における糖尿病網膜症と糖尿病性腎症との関連の弱さに影響を与えていると考えられる．

糖尿病網膜症は，大血管症のリスクファクターとしても確立されてきている．アメリカの
前向きコホート研究である ARIC によると，2 型糖尿病患者において糖尿病網膜症の存在によ
り平均 7.8 年間で冠動脈疾患の発症リスクが 2.07 倍上昇し，虚血性脳卒中の発症リスクが 2.34
倍上昇することが示された 63, 64）．また ACCORD での解析でも，糖尿病網膜症の重症度が心血
管疾患発症リスクの上昇と関連していることが報告されている 65）．そして，ACCORD eye の
解析結果より，糖尿病網膜症の重症度による腎症の発症・進行リスク上昇と心血管疾患発症
リスク上昇は，同様の割合で増加することが報告されている 71）．さらにメタ解析においても，
1 型糖尿病，2 型糖尿病ともに糖尿病網膜症の存在が全死亡および心血管疾患発症リスクの上
昇と関連していることが示されている 66）．一方，日本人 2 型糖尿病患者を対象とした JDCS で
は，軽度の糖尿病網膜症のみを有する場合でも，冠動脈疾患および脳卒中の発症リスクの上
昇と関連していることが示されている 67）．

Q

8　糖尿病網膜症

137

推奨グレード決定のための
4項目

判定
（はい・いいえ） 判定根拠

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

はい 質の高いMA/SR（エビデンスレベル1＋）に
おいて，網膜光凝固術による網膜症進行抑制効
果が示されている．

②益害バランス：推奨の対象となる
行為による益は害を上回るか？

はい 網膜光凝固術は，網膜症進行抑制効果を有し，
副作用も一過性のものが多いことから，益が害
を上回る．

③患者の価値観：患者の価値観は一
様か？

はい 網膜光凝固術による網膜症の進行を抑制するこ
とに対する患者の価値観は一様と思われる．

④費用：費用は正味の利益（益－害）
に見合うものか？

いいえ 網膜光凝固術施行の有無に関して，費用が正味
の利益に見合うものか否かは不明である．
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アブストラクトテーブル

論文コード 対象 方法 結果

バイアスリ
スクは低い
か

（MA/SR，
RCT共通）

臨床疑問に
直接答えて
いる

（MA/SR，
RCT共通）

研究結果
はほぼ一致
している
（MA/SR
のみ）

誤差は小さ
く精確な結
果か

（MA/SR，
RCT共通）

出版バイア
スは疑われ
ない

（MA/SR
のみ）

1）Klein 1989
　コホート研究
　［レベル2］

アメリカ．30 歳以下
で糖尿病と診断され
た人（インスリン治
療）（996人）

4年間のフォローアッ
プ

160/271（59 ％）
で新たに網膜症が発
症．75/713（11％）
で非増殖型から増殖
型に進行．全体では
41％で悪化，7％で
改善

－ － － － －

2）Klein 1989
　コホート研究
　［レベル2］

アメリカ．30 歳以上
で糖尿病と診断され
たインスリン使用者
（824人），インスリ
ン非使用者（956人）

4年間のフォローアッ
プ

インスリン使用者
73/154（47 ％）で
新たに網膜症が発
症．31/418（7 ％）
で非増殖型から増殖
型に進行．全体では
34％で悪化

－ － － － －

3）Younis 2003
　コホート研究
　［レベル2］

イギリス，眼科定期
通院のない2 型糖尿
病患者（3,743 人）
［年齢記載なし］

5年間のフォローアッ
プ，年1回の眼底検
査

5 年で 3.9％に増殖
網膜症が発症．1年
目に増殖網膜症が
発症した患者は開始
前が単純網膜症は
5％，前増殖網膜症
では15％であった．
眼底検査の頻度は網
膜症がない場合は 3
年，単純網膜症は1
年，前増殖型以降は
4ヵ月に1回の眼底
検査が推奨

－ － － － －

4）Misra 2009
　コホート研究
　［レベル2］

イギリス．2 型糖尿
病（20,788 人）［年
齢記載なし］

網膜症の程度と眼底
検査の頻度および危
険因子との関連を解
析

眼 底 検 査 間 隔 が
24ヵ月以上は治療の
必要な網膜症が有意
に増えた（OR 1.56）．

－ － － － －

12）DCCT 1993
　RCT
　［レベル1］

アメリカ．1型糖尿病
（1,441人）

強化インスリン療法
と従来インスリン療
法に無作為に分類
［6.5 年間調査］

新 た な 網 膜 症 発
症は強化療法群で
11.5％，従来療法群
で 54.1％（リスク軽
減：－76％）．網膜
症の進行は強化療法
群で17.1％，通常療
法群で49.2％（リス
ク軽減：－54％）

はい はい － はい －

13）UKPDS 33
　1998
　RCT
　［レベル1］

イギリス．2 型糖尿
病（3,867人）

SU薬またはインスリ
ンによる強化療法群
と食事療法による通
常療法群に無作為に
分類［10 年間観察］

強化療法で細小血管
症のリスクは 25％
減少し，光凝固術を
必要とするリスクは
28％減少した．一方，
大血管症のリスクは
変わらなかった

はい はい － はい －

14）Chew 2010
　RCT
　［レベル1］

アメリカ，カナダ．
糖尿病網膜症を発症
していない，2 型糖
尿病患者（2,856人）

厳格な血糖コント
ロールあるいは通常
の血糖コントロール，
フェノフィブラートあ
るいはプラセボ，厳
格な血圧コントロー
ルあるいは通常の血
圧コントロール

厳格な血糖コント
ロールにより網膜症
の進行を有意に抑制
した．フェノフィブ
ラートはプラセボよ
り有意に網膜症の進
行を抑制した．厳格
な血圧コントロール
での網膜症進行抑制
は有意差がなかった

はい はい － はい －

15）Zoungas 2017
　MA/SR
　［レベル1＋］

4件のRCT（ACCORD，
ADVANCE，UKPDS，
and VADT）を含む
メタ解析（成人糖尿
病患者 27,049人）

厳格な血糖コント
ロール群と通常の血
糖コントロール群に
無作為に割り付け，
細小血管障害の進行
を比較した研究のメ
タ解析

厳格な血糖コント
ロールにより腎症，
網膜症の進行を有意
に抑制したが，神経
障害の進行は抑制さ
れなかった

はい はい はい はい はい
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論文コード 対象 方法 結果

バイアスリ
スクは低い
か

（MA/SR，
RCT共通）

臨床疑問に
直接答えて
いる

（MA/SR，
RCT共通）

研究結果
はほぼ一致
している
（MA/SR
のみ）

誤差は小さ
く精確な結
果か

（MA/SR，
RCT共通）

出版バイア
スは疑われ
ない

（MA/SR
のみ）

21）UKPDS 38
　1998
　RCT
　［レベル1］

イギリス．平均 56
歳の高血圧を伴う2
型糖尿病（1,148人）

カプトプリル，アテ
ノロールで目標血圧
150/85mmHgの群
と，ACE阻害薬，β
阻害薬以外で目標血
圧 180/105mmHg
の群に無作為に分類

9 年後には厳格な血
圧コントロール群で
網膜症が悪化するリ
スクが 34％減少し，
視力が悪化するリス
クが 47％減少した．
ACE阻害薬とβ遮断
薬では効果に差がな
かった

はい はい － はい －

22）UKPDS 69 
　2004
　RCT
　［レベル1］

イギリス．平均 56
歳の高血圧合併の 2
型糖尿病（1,148人）

ACE阻害薬またはβ
遮断薬で厳格に血圧
コントロールを行っ
た758 人と通常治
療 390人［7.5 年間
観察］

厳格な血圧コント
ロールは網膜症の進
行（0.75）， 光 凝 固
術の必要性（0.65），
失明（0.76）のリス
クを軽減する（相対
リスク）．ACE 阻害
薬またはβ遮断薬で
効果に差がない

はい はい － はい －

23）Wang 2015
　MA
　［レベル＋1］

糖尿病網膜症の進行
または改善に関する
21の RCT（13,823
人）

ACE 阻害薬および
ARBと他の降圧薬ま
たはプラセボを比較

ACE 阻害薬および
ARB は網膜症の進
行を抑制し改善を促
進した．ACE阻害薬
は ARBよりもその
効果が高かった

はい はい はい はい はい

35）Keech 2007
　RCT
　［レベル1］

ヨーロッパ．2 型糖
尿病（9,795人）

フェノフィブラート
200mg/日を投与す
る群とプラセボ群に
分けて観察［平均 5
年間］

フェノフィブラートに
よる治療は網膜症に
対する光凝固の必要
性を抑制

はい はい － はい －

36）Chew 2010
　RCT
　［レベル1］

アメリカ，カナダ．
糖尿病網膜症を発症
していない，2 型糖
尿病患者（2,856人）

厳格な血糖コント
ロールあるいは通常
の血糖コントロール，
フェノフィブラートあ
るいはプラセボ，厳
格な血圧コントロー
ルあるいは通常の血
圧コントロール

厳格な血糖コント
ロールにより網膜症
の進行を有意に抑制
した．フェノフィブ
ラートはプラセボよ
り有意に網膜症の進
行を抑制した．厳格
な血圧コントロール
での網膜症進行抑制
は有意差がなかった

はい はい － はい －

48）Diabetic
　Retinopathy
　Study 
　Research 
　Group 1978
　RCT
　［レベル1］

アメリカ．重症の非
増殖網膜症または増
殖網膜症を有する糖
尿病（1,758人）

片眼に光凝固術を施
行し，対側は経過観
察のみ

3 年間で 5/200 以
下の視力まで悪化
した率は治療群で
10.5％，非治療群で
26.4％であり，光凝
固術により視力が悪
化するリスクが 60％
減少した

はい はい － はい －

49）Evans 2014
　MA
　［レベル1＋］

糖尿病網膜症を有す
る症例を対象とした
5 件のRCT

網膜光凝固施行群と
無治療群（または治
療延期群）で比較

網膜光凝固施行群で
12ヵ月後の視力悪
化のリスクが 54％，
網膜症の進行リスク
が51％抑制された

はい はい はい はい はい


