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高齢者糖尿病治療の目的と特徴

糖尿病患者の診療目的は，寿命の延長や障害予防のた
めの代謝コントロールと合併症の予防，および，生活の
質の改善であり，特に高齢者では単なる寿命の延長では
なく，できるだけ自立した生活ができる健康寿命の延長
が重要である．糖尿病では多くの合併症が認められる．
死因として重要なものには，動脈硬化による虚血性心疾
患や脳血管障害，細小血管症による腎障害，さらに最近，
糖尿病がリスクとして注目されているがん１）などがある
が，網膜症では失明，神経障害では平衡機能障害や壊疽
に関係し，患者の生活の質に大きな影響を与える．

高齢者の診療は，ライフステージの最後を締めくくる
重要な時期であり，余命を考え，生活状況や病態の特徴
をよく理解した対策が必要である．我が国の境界型を含
めた耐糖能異常は調査が行われるたびに増加している．
この増加の主な部分は，糖尿病患者では 60 歳以降であ
り，IGT は 50 歳以降である．平成 19 年には糖尿病が
強く疑われる人は 890 万人となり，可能性を否定できな
い人は 1,320 万人であり，合計では 2,210 万人となる２）．
このように高齢者での糖尿病が増加しており，高齢者医
療における糖尿病対策の重要性はこれから増すばかりで
ある．

一般的に，老年期以降に発症した糖尿病は軽症で，罹
病期間も短く合併症の頻度は低いと思われているが，高
齢者糖尿病の多くが成人期に発症し，すでに多くの合併
症を有している症例が多く，高齢者でも血糖コントロー
ルが悪い例は合併症の頻度が高く，進展速度も速い．さ
らに，高齢者糖尿病では低栄養状態や筋肉量の低下を認
めることも多く，過栄養状態とは別の対応が求められる．

新糖尿病診断基準と高齢者糖尿病

本年 7 月より我が国の糖尿病診断基準が改定され，グ
リコヘモグロビンを糖尿病型の判定に最初から使うこと
になった３）．また，世界的に使用されているグリコヘモ
グロビン値である NGSP 値とこれまでわが国で使用さ
れていた値（JDS 値）との間に 0.4％ の違いがあること
が判明し，統一する必要性がでてきたため，近い将来
HbA1c の値が 0.4％ 高く表示されるようになる．空腹
時血糖 126 mg�d l 以上，経口 75 g ブドウ糖負荷（GTT）
2 時間値 200 mg�d l 以上，随時血糖 200 mg�d l 以上，
に加えて HbA1c（JDS 値）が 6.1％ 以上あれば糖尿病
型と判定する．以上の改定により，血糖と HbA1c を同
日に測定すれば，診断が 1 日で行うことができ，スムー
ズに治療に移行できるようになる．

高齢者における耐糖能障害のメカニズムは骨格筋の減
少や体脂肪の増加によるインスリン抵抗性の増大とイン
スリン初期分泌の低下によると考えられており，空腹時
高血糖より食後高血糖が特徴的である４）．従って，高齢
者糖尿病のスクリーニングは食後高血糖をスクリーニン
グすることが有用であり，今回の改定で HbA1c が重要
視されたことは高齢者糖尿病の診断を容易にし，糖尿病
と診断を下すことにより，明確な治療方策を考えること
ができると思われる．

高齢者糖尿病の一般的治療と目標値

高齢者治療では一般成人に比べて，食事，運動，薬物
療法などについて様々な配慮が必要とされ，薬物療法に
伴う重症低血糖，認知機能低下などによる自立，自己管
理困難などの問題が増えてくる．長寿科学総合研究班の
高齢者で血糖コントロールを必要とする状態は，①空腹
時血糖値 140 mg�d l 以上，②糖負荷後 2 時間血糖値 250
mg�d l 以上，③ HbA1c（JDS 値）が 7.0％ 以上，④ 糖
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図1 高齢者糖尿病における治療目標値
科学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドラインより抜
粋（2004年）

高齢者糖尿病における治療目標値
 血糖
・空腹時血糖値140 mg/dl未満
・糖負荷後2時間血糖値250 mg/dl未満
・HbA1c（JDS値）が7.0％未満

 血清脂質
・LDL-C　冠動脈疾患なし：120 mg/dl未満

冠動脈疾患あり：100 mg/dl未満
・血清TG：150 mg/dl未満
・血清HDL-C：40 mg/dl以上

 血圧
・収縮期血圧：130 mmHg未満
・拡張期血圧：80 mmHg未満

尿病網膜症あるいは微量アルブミン尿を認める，と示さ
れている５）．日本糖尿病学会が作成した「科学的根拠に
基づくガイドライン」では，血糖は空腹時で 140 mg�d l

未満，食後で 250 mg�d l 未満，HbA1c（JDS 値）で 7.0％
未満と示されており，同時に血清脂質と血圧のコント
ロールが勧められている６）（図 1）．また，動脈硬化症予
防では禁煙が重要であることはいうまでもない．HbA1c

（JDS 値）の目標値を 7.0 未満とするかは議論のあると
ころである．7.0 未満は細小血管症の進展予防を念頭に
おいたものであり，2 型糖尿病患者の予後，特に死亡と
の関係でみると，J カーブ，U カーブ現象の存在が示唆
されている（図 2）．英国での登録者による後ろ向き研
究であるが，HbA1c が低いところでも死亡のハザード
比が上がっており，この研究では HbA1c（NGSP 値）が
7.5～8.0％ あたり，我が国の値で考えると 7.1～7.6％（JDS
値）あたりが最も死亡する危険性が低くなることが示唆
されている７）．長期にわたり治療されている糖尿病患者
における急激な血糖の正常化は必ずしも予後の改善につ
ながらないことは ACCORD 試験などでも示唆されてお
り８），糖尿病発症早期からの血糖コントロールが重要と
思われる．

高齢者糖尿病の治療において考慮すべきこととして，
①糖尿病の状態，②他疾患の状態，③基本的および手段
的 ADL で表される日常生活機能，④認知，うつ，意欲
などの精神・心理機能，⑤社会・経済的機能および QOL
などがあげられる．食事および運動療法の問題点は，食
事の準備，味覚の低下，咀嚼力の低下などによる食事内
容の偏りと摂取量の低下である．バランスのよい，必要
十分量の摂取が必要であり，運動は筋肉量，運動能力を
維持し，自立した生活を行うために重要である．脱水や

低血糖に注意しながらの運動が勧められる．

高齢者糖尿病の薬物療法と低血糖への注意

薬物療法は，高齢者においても重要な血糖コントロー
ルの手段である．最近では作用機序の異なる薬物が多数
使用できるようになり，その作用機序を考慮した使用が
望まれる．それぞれの経口薬の特徴を簡単に述べると，
①スルホニル尿素（SU）薬は最も代表的で頻用されて
いるが，腎機能低下のある高齢者で重症低血糖を生じる
ことがあり注意が必要である．②速効型インスリン分泌
促進薬は食後血糖が高くなる高齢者に適しているが，毎
食前の服用でありアドヒアランスが悪くなりやすい．③
α-グルコシダーゼ阻害薬は副作用として腹部膨満，放屁，
下痢，便秘などの腹部症状が高頻度であり，腸閉塞など
に注意を要する．④ビグアナイド薬はインスリン抵抗性
改善や肝糖新生抑制などの有用な作用もあるが，これま
でのメトホルミン製剤は高齢者での使用は禁忌とされて
いた．しかし，最近発売されたものは慎重投与となって
いる．メトホルミンは大血管症の予防効果が示されてい
る数少ない糖尿病の薬であり，欧米のガイドラインでは
第 1 選択薬である．⑤チアゾリジン薬は高齢者ではイン
スリン抵抗性があり本剤の適応であるが，副作用として
浮腫が出る頻度が高く，水分貯留を示す傾向があり心不
全などに注意が必要である．また，骨塩量の低下などに
よる骨折のリスクも指摘されている．⑥ DPP-4 阻害薬
は血糖依存性のインスリン分泌能改善，グルカゴン分泌
抑制など多岐にわたる効果が期待されているが，発売さ
れたところで高齢者での効果は確定しておらず，今後の
展開が期待される．

薬物療法では重症低血糖が問題であり，特に高齢者で
は認知機能低下などとの関係も考えられ，低血糖を予防
することが重要である．75 歳以上の高齢者で SU 薬，
インスリン使用患者で多く報告されており，食事摂取不
良によるものが多く，腎不全が重要な要因となってい
る９）．一般的に高齢者では病態が複雑で多岐にわたるた
め服薬数が多くなる傾向がある．服薬数が多くなると有
害作用の発現頻度が高くなることが示されており，最近，
発売された DPP-4 阻害薬のシタグリプチンやビルダグ
リプチンと SU 薬での重症低血糖の問題においても，高
齢者，腎機能低下があると生じやすいことがしめされて
いる．専門委員会による勧告に留意しての使用が望まれ
る１０）．

治療判断について

薬物治療など治療法を選択する際には多くの事柄につ
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図2 グリコヘモグロビン（HbA1c）と総死亡の関係（文献7より引用）
英国における50歳以上の薬物使用2型糖尿病患者（27,965人）の予後調査（後ろ向き調査：1986年
～2008年）
HbA1cで7.5～8.0%（我が国の値に換算すると7.1～7.6%）あたりが最も死亡する危険性が低くなる．

図3 仮想シナリオでの目標値と治療変更を考慮する値：HbA1c（JDS値　％）
Case 1：25歳の1型糖尿病患者．肥満なし．糖尿病合併症なし．インスリン4回注射でコントロール
している．
Case 2：50歳の2型糖尿病患者．2年前に糖尿病を会社健診で指摘され，これまで食事療法と運動を
指示されていた．肥満度（BMI）は26と肥満が有り改善されていない．糖尿病合併症なし．
Case 3：50歳の2型糖尿病患者．2年前に糖尿病を会社健診で指摘され，これまでα-グルコシダーゼ
阻害剤で治療されていた．肥満度（BMI）は26であったが現在は23と改善している．糖尿病合併症
なし．
Case 4：60歳の2型糖尿病患者．5年前よりインスリン2回注射でコントロールしている．肥満なし．
微量アルブミン尿，高血圧があり降圧剤を使用している．単純性網膜症あり．
Case 5：75歳の2型糖尿病患者．経口血糖降下剤としてSU剤を使用している．肥満度（BMI）は26
と肥満有り．昨年，脳梗塞を発症し軽度の右片麻痺があるが日常生活には支障はない．高血圧があり
降圧剤を使用している．

き検討する必要がある．すなわち，患者の病態を考え予
後を予測し，どのような薬を使うとそれを改善できるか
を考える．その上で，患者の状況を考慮しながら実際に

薬を使用できるかなどを検討し，最終決断に至る１１）．エ
ビデンスを利用した医療判断ではエビデンスとともに患
者の preference が重視される．もちろん専門家の意見・
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見解も重要であり，これらを総合して判断が行われる．
患者と共有可能な情報を相互に理解して判断を行うこと
は shared decision making と呼ばれ，これからの医療に
おける治療判断の際の重要な考え方と思っている．

血糖コントロールにおける医師と患者の関係

血糖コントロールには，当然のことながら医師の考え
が影響している１２）．我々が 27 名の内科個人診療所の医
師に行った調査結果を図 3 に示すが，5 例の仮想シナリ
オで HbA1c の目標値とここまで悪くなったら治療の変
更を考える値の回答では，高齢者糖尿病のケース 5 シナ
リオでは HbA1c（JDS 値）が 6.5～6.9％ を目標値とし
て考えている医師が多く，成人例より高めに設定してい
る．さらに，その医師が診ている糖尿病患者の HbA1c
の平均値と仮想シナリオでの目標値にはある程度の相関
関係が認められる．

Heisler らは，患者と医師の関係が患者アウトカムを
改善すると考えており，患者と医師との治療目標が一致
すると患者の治療行動が高まるとしている１３）．治療を決
めるときにどのような事柄を考慮してほしいかを患者と
医師に聞いてみると，患者では生活環境や経済性を考慮
してほしいという順位が，医師より高いことが示され
た１４）．高齢者では生活環境や経済性などにも個人差が大
きく，高齢者の糖尿病治療にあたっては十分に考慮しな
ければならないところと思われる．

高齢者糖尿病の予防と生活者中心医療

高齢になると様々な障害が起こり，糖尿病ではいろい
ろな合併症が出現し，治療が困難になる．高齢者ほど予
防が大切である．Diabetes Prevention Program（DPP）
試験において高齢者ほどライフスタイルの改善による糖
尿病発症予防効果が強いことが示されている１５）．低栄養
状態にならないように，食事の制限でなく，バランスの
よい食事をしっかりと必要量摂り，しっかりと体を動か
すことが，高齢者糖尿病治療の基本である．患者中心医
療，生活者中心医療，すなわち疾患だけでなく患者の考
えや感情も含めた“やまい”にも共感的に接し，治療に
あたっては患者と共通の目標・方法を認識して行うこと
が，特に高齢者では望まれる診療スタイルと思われる．
高齢者糖尿病の治療戦略としては患者を全身的に理解す
る高齢者包括的評価（CGA）を含め，患者，家族等と

の治療の情報共有が，高齢者糖尿病患者が幸せな生活を
送るためには重要と考える．
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