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高齢者と糖尿病
～サルコペニア、フレイルが血糖に及ぼす影響 ～

2019. 12. 24

福岡市 給食施設研修会 高齢化社会の到来

高齢者の定義と区分

65～74歳 准高齢者 （pre-old）
75～89歳 高齢者 （old）
90歳～ 超高齢者 （oldest-old, 

super-old）
日本老年学会・日本老年医学会
高齢者に関する定義検討ワーキンググループからの提言

2017.1.5

♥ 糖尿病患者の50%以上が65歳以上
の高齢者であるとされており、今後
も増加傾向

♥ 高齢者糖尿病に対する適切な治療
や、発症の予防策を講じることは
非常に重要な課題

糖尿病患者の高齢化

対 象
2017年11月～2018年1月に当方糖尿病外来に

受診され、継続通院中の糖尿病患者；365名

性別：男性 198名、女性 167名
平均年齢：69.5±11.8歳（27歳～96歳）
病型：1型 9名、2型 356名

20代；1名、40代；1名、50代；1名
60代；2名、70代；1名、80代；3名
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糖尿病治療の目標
健康な人と変わらない日常生活の質（QOL）の維持、

健康な人と変わらない寿命の確保

（糖尿病治療ガイド2016-2017より）

糖尿病細小血管合併症（網膜症、腎症、神経障害）および
動脈硬化性疾患（冠動脈疾患、脳血管障害、末梢動脈疾患）の

発症、進展の阻止

血糖、体重、血圧、血清脂質の
良好なコントロール状態の維持

高齢者の糖尿病治療を考える

１．高齢者の糖尿病の特徴
２．コントロール目標
３．治療（薬物療法）の実際

メタボ
metabolic syndrome

フレイル
frailty；高齢になって筋力や体力が衰えた段階

サルコ
sarcopenia；骨格筋量および筋力の低下

ロコモ
locomotive syndrome；
骨・関節・筋肉など体を支えたり動かしたりする
運動器の機能が低下し、要介護や寝たきりになる
危険が高い状態

高齢者に関係する言葉あれこれ
“やせメタボ” = 脂肪筋

ペリオ
periodontal disease

；歯周病、歯周疾患
※ オーラル・フレイル

フレイルの要因

身体的要因
サルコペニア
ロコモティブ
シンドローム

精神的要因
うつ
認知症

社会的要因
孤独

閉じこもり
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レジスタンス運動、有酸素運動、バランス運動
フレイルと糖尿病の関連

加齢
メタボリックシンドローム
・糖尿病
・高血圧症
・脂質異常症

フ
レ
イ
ル

脳卒中 認知症 転倒・骨折

寝たきり・要介護

＋

フレイルにおける２型糖尿病発症リスク

J Am Med Dir Assoc.2016;17(10):902-907

高齢者の糖尿病の特徴
１．それまでの治療法や生活様式などによる個人差が
大きい

２．内因性インスリン分泌と末梢組織での作用発現の
両方が加齢とともに低下し、血糖値が上昇する

３．腎機能が低下し、薬剤の蓄積が起こりやすい
４．糖尿病性合併症の頻度が高くなる
５．動脈硬化症が加速度的に進行しやすい
６．多病の人が増える
７．自覚症状が出にくく、また異常があっても年のせい
にして見過ごすことが少なくない

８．あきらめや家族への遠慮で、治療への意欲が低い
９．それまでの生活習慣をなかなか変えられない

久山町スタディー
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脳血管性認知症 アルツハイマー病

Neurology 77:1126,2011

* *

**
14.2

8.6
6.6

11.7

5.1
7.1 7.8 8.7

耐糖能レベル別にみた認知症の発症率

＊ p<0.05
＊＊ p<0.01

糖尿病とアルツハイマー病発症リスク（メタ解析：海外データ）

Kopf D, et al.: J Alzheimer Dis. 16: 677-685, 2009.
1) Akomolafe A. et al.: Arch Neurol 63, 1551-1555, 2006
2) Arvanitakis Z. et al.: Arch Neurol 61, 661-666, 2004
3) Hayden KM.et al.: Alzheimer Dis Assoc Disord 20, 93-100, 2006
4) Leibson CL. Et al.: Am J Epidemiol 145, 301-308, 1997
5) Luchsinger JA. Et al.: Am J Epidemiol 154,635-641, 2001

8.04.02.01.00.5
ハザード比

Akomolafe et al. 20061)

Arvanitakis et al. 20042)

Hayden et al. 20063)

Leibson et al. 19974)

Luchsinger et al. 20015)

MacKnight et al. 20026)

Ott et al. 19997)

Peila et al. 20028)

Tyas et al. 20019)

Xu et al. 200410)

Yoshitake et al. 199511)

解析対象は以下の基準を満たした11の試験
前向き試験をPub Medの文献検索
（検索語：「diabetes mellitus」と「Alzheimer」）より抽出
し、下記の条件を満たすもの。

6) MacKnight C. et al.: Dement Geriatr Cogn Disord 14, 77-83, 2002
7) Ott A. et al.: Neurology 53, 1937-1942, 1999
8) Peila R.et al.: Diabetes 51, 1256-1262, 2002
9) Tyas SL.et al.: Int J Epidemiol 30, 590-597, 2001
10) Xu WL.et al.: Neurology 63, 1181-1186, 2004
11) Yoshitake T. et al.: Neurology 45, 1161-1168, 1995

・ヒトの試験であること
・オリジナルデータであること
・前向きであること
・diabetic vs. non-diabetic の被験者での検討であること
・ベースラインの検査で糖尿病か否かの診断がされていること
・アルツハイマー病が結果因子であること
・統計評価に何らかのリスク比の評価が含まれていること
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高齢者の糖尿病の治療において特に考慮すべきこと
○ 生命予後
○ 糖尿病の状態

血糖コントロールレベル,合併症の状態,病型,病態など
○ 他疾患の有無とその状態,重症度
○ 日常生活機能

基本的ADL  : 食事,排泄,移動,更衣,整容,入浴
手段的ADL : 買い物,調理,家事,家計,電話,薬の管理,利用可能な交通手段,社会活動

○ 精神機能・心理状態
認知状態（改定長谷川式スケール,ミニメンタルテストなどで評価）
うつ状態（Geriatric Depression Scale :GDSなどで評価）
意欲（鳥羽式スケールなどで評価）

○ 社会・経済的状態
家族構成,家族や友人との交流状態,住居,経済的状態,地域の介護機能,
キーパーソンの同定など

○ QOL
フィラデルフィア老年医学センター（PGC)モラルスケールなどで評価

日本糖尿病学会（編）：科学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドライン2013，南江堂,東京,P250,2013

高齢者の糖尿病の治療において特に考慮すべきこと

１．高齢者の糖尿病の特徴
２．コントロール目標
３．治療（薬物療法）の実際

高齢者の糖尿病治療を考える

熊本宣言 2013
あなたとあなたの大切な人のために
Keep your A1c below 7%

第56回 日本糖尿病学会年次学術集会

血糖コントロール( HbA1ｃ)目標

血糖正常化を
目指す際の目標

合併症予防
のための目標

治療強化が
困難な際の目標

6.0 ％未満 7.0 ％未満 8.0 ％未満

高齢者糖尿病の血糖コントロール目標（HbA1c値）

高齢者糖尿病治療向上のための日本糖尿病学会と日本老年医学会の合同委員会
（2016年5月20日）

高齢者糖尿病においても、合併症予防の
ための目標は7.0%未満である。ただし、適
切な食事療法や運動療法だけで達成可能な
場合、または薬物療法の副作用なく達成可
能な場合の目標を6.0%未満、治療の強化が
難しい場合の目標を8.0%未満とする。下限
を設けない。カテゴリーIIIに該当する状態
で、多剤併用による有害作用が懸念される
場合や、重篤な併存疾患を有し、社会的サ
ポートが乏しい場合などには、8.5%未満を
目標とすることも許容される。

注２
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糖尿病罹病期間も考慮し、合併症発症・
進展阻止が優先される場合には、重症低血
糖を予防する対策を講じつつ、個々の高齢
者ごとに個別の目標や下限を設定してもよ
い。 65歳未満からこれらの薬剤を用いて
治療中であり、かつ血糖コントロール状態
が図の目標や下限を下回る場合には、基本
的に現状を維持するが、重症低血糖に十分
注意する。グリニド薬は、種類・使用量・
血糖値等を勘案し、重症低血糖が危惧され
ない薬剤に分類される場合もある。

注３
高齢者の貧血に注意！

貧血があると、HbA1ｃが
見かけ上低くなる

グリコアルブミン（ ＧＡ ）
● 基準値：12～16 ％

● 血清アルブミンの半減期が約２週間で
あることから、過去２週間の平均血糖
値を反映

● 血清アルブミンにブドウ糖が非酵素的
に結合したもの

１．高齢者の糖尿病の特徴
２．コントロール目標
３．治療（薬物療法）の実際

高齢者の糖尿病治療を考える

食事療法 運動療法

薬物療法

糖尿病治療に求められる条件
１．良好なHbA1ｃ
２．低血糖を起こさない
３．肥満を助長しない
４．膵β細胞を疲弊させない
５．合併症発症・進展の抑制
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病態に合わせた経口血糖降下薬の選択

日本糖尿病学会編: 糖尿病治療ガイド2014-2015, P.29, 文光堂, 2014
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2型糖尿病の病態 経口血糖降下薬
種類 主な作用

インスリン作用不足

インスリン
抵抗性
増大

インスリン
分泌能低下

糖
毒
性

より速やかな
インスリン分泌の促進・
食後高血糖の改善

ビグアナイド薬

チアゾリジン薬

速効型インスリン
分泌促進薬：
グリニド薬

α-グルコシダー
ゼ阻害薬

肝臓での糖新生の抑制

骨格筋・肝臓での
インスリン感受性の改善

スルホニル尿素薬
（SU薬） インスリン分泌の促進

炭水化物の吸収遅延・
食後高血糖の改善

DPP-4阻害薬
血糖依存性の
インスリン分泌促進と
グルカゴン分泌抑制

SGLT2阻害薬 腎での再吸収阻害による
尿中ブドウ糖排泄促進

高
血
糖 空腹時高血糖

食後高血糖

糖尿病治療薬の
特性を考慮した

選択のポイント

DPP-4：ジペプチジルペプチダーゼ4、GLP-1：グルカゴン様ペプチド-1
American Diabetes Association. Diabetes Care. 2015;38(Suppl 1):S1-S93.より作成

薬剤費 他剤併用例では重要な要因になる

メトホルミン 腎機能障害、心不全は禁忌と考えたほうがよい

チアゾリジン系薬 うっ血性心不全患者には注意が必要
骨折の危険性がある

SU薬
インスリン
インスリン分泌促進薬

低血糖リスクが高い

インスリン 患者または介護者は視覚、運動能力、認知機能が良好
に保たれている必要がある

GLP-1受容体作動薬
DPP-4阻害薬

副作用が少ない
薬剤費が高いのが課題
DPP-4阻害薬は心不全による入院リスクを高めること
を示唆する報告がある

米国糖尿病学会（ADA）
ガイドライン2015高齢者に対する薬物療法 フレイルの患者におけるeGFRの分布

（海外データ）

Am J Kidney Dis.2017:69(2):228-236より作図
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糖尿病治療に求められる条件

１．良好なHbA1ｃ
２．低血糖を起こさない
３．肥満を助長しない
４．膵β細胞を疲弊させない
５．合併症発症・進展の抑制

低血糖を起こしにくい薬物

・α-グルコシダーゼ阻害薬
・ビグアナイド薬
・チアゾリジン誘導体
・インクレチン関連薬
・SGLT2阻害薬

膵β細胞を疲弊させない

低血糖は認知症を助長する?

☆ 高齢２型糖尿病で、重症低血糖は
認知症の大きなリスクとなる

☆ 軽症低血糖発作のリスクは不明
JAMA.301:1565,2009

高齢者糖尿病の
高血糖、低血糖と認知症発症リスク（海外データ）
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対象：HealthABC Study、試験開始時のMMSEスコア80以上の高齢者2型
糖尿病患者783名。

方法：追跡期間中の認知症と低血糖の有無を認知症による入院と投薬の記録、
低血糖の記録を調査し、高齢者糖尿病患者の低血糖と認知症の関連に
ついて検討した。

認知症回避率（Kaplan-Meier survival curves）

Yaffe K et al.: JAMA Intern Med. 2013; 173(14): 1300-6.Crane PK et al.: N Engl J Med. 2013 Aug 8; 369(6): 540-8

対象：ACT Study、認知症がない被験者2,067名（糖尿病232名、非糖
尿病1,835名、平均年齢76歳）。

方法：血糖値と認知症発症との関連はCox比例ハザードモデルを用いて
検討。糖尿病、非糖尿病別に、年齢、性別、教育レベルなどの因子
で調整した。

糖尿病患者、点線は95％信頼区間

高齢者の低血糖リスクが高い理由

♣ 代謝機能などの低下で血糖降下薬が
予想以上に効いてしまう

♣ 食事の量や服薬のタイミングが不規
則になりがちである

♣ シックデイがたびたび生じる

低血糖を起こしやすい一方で・・・
♦ 動悸、頭重感、冷汗、手のふるえ
などの症状が出現しにくい

♦ めまい、ふらふら感などの症状や
呂律がまわらない、片麻痺などの
神経症状が現れることがある
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・悪夢を見る？
・認知症症状の出現？
・1,5-AGが役に立つ？
（1,5-アンヒドログルシトール）
低血糖でHbA1cは低下するが
1,5-AGは影響を受けない

HbA1cが1,5-AGに比べ相対的にかなり低値

低血糖をどうやって察知するか？ 肥満を助長しない薬物

・α-グルコシダーゼ阻害薬
・ビグアナイド薬
・インクレチン関連薬
・SGLT2阻害薬

(DECODE study group：Lancet 354:617-621,1999)

食後高血糖が総死亡率 (心血管病) リスク増大因子

食後血糖値をどのようにして
コントロールするか

食品のglycemic指数（GI値）

糖尿病ネットワークＨＰより引用
「Giycemic Index」（シドニー大学）
資料を参考に作成

glycemicindex.com

食後血糖上昇を抑える薬物

・グリニド系薬
・α-グルコシダーゼ阻害薬
・インクレチン関連薬
・SGLT2阻害薬
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高齢者の
インスリン治療は・・・

血糖管理が不十分で、
高次脳機能障害を認める高齢者糖尿病

患者において・・・
海馬の萎縮がなく認知症罹病期間が短

い例では、インスリン治療を行うことで
高次脳機能障害が改善する場合もある

高次脳機能障害とは・・・
記憶障害、注意障害、遂行機能障害、
社会的行動障害などの認知障害など
多岐にわたる

フレックスペン（ノボ）
ディスポーザブル・インスリン注射システム

イノレット（ノボ）

ミリオペン（リリー）

ソロスター（サノフィ）

フレックスタッチ（ノボ）

ヒューマログ ヒューマリン

BOT
（Basal supported Oral Therapy）

「経口血糖降下薬を服用しながら
持効型インスリンを追加する」

OHA +  Basal（持効型インスリン）

＝

※ GLP-1受容体作動薬との併用も有効

高齢者の糖尿病の治療においては、
合併症を進行させない指導が大切！
指導にあたる医師ならびに看護師、

栄養士、薬剤師、臨床検査技師、理学
療法士などのメディカルスタッフが
個々の患者に対して、どれだけ的確に
対応できるかが重要となる


