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Ⅲ．高齢者糖尿病の総合機能評価 
 
 
 
 

1．総合機能評価 

 

  Ⅲ-1 高齢者糖尿病では総合機能評価として何を評価すべきか？ 
 

【ポイント】 
● 高齢者総合機能評価 （CGA） では，認知機能，身体機能，心理状態，栄養，薬剤，社会・経
済的状況を評価する． 

● CGAの情報をもとに地域の多職種と連携し，患者と家族の意向に応じ，個別に治療や療養
指導を計画し必要な支援を行って最適な環境の構築につなげることができる． 

 
 
高齢糖尿病患者では，ADL低下 1, 2），フレイル 3），サルコペニア 4），認知機能低下 5, 6），抑うつ 7, 8），
低栄養 9），転倒・骨折 10, 11）　などの老年症候群がみられやすく 12），これらは糖尿病治療における
服薬アドヒアランスの低下やセルフケアの障害と双方向に悪影響を及ぼす．さらに，腎機能 13）　

や肝代謝などの生理的機能の低下や，併存疾患の増加より，ポリファーマシーにつながりや
すく 14），相互作用や有害事象の増加の問題がある．さらには，社会的サポートの不足，居住
環境の悪化，経済的困窮などの問題も加わり，自宅での糖尿病ケアが困難になることがある． 
高齢者総合機能評価 （comprehensive geriatric assessment：CGA） は認知機能，身体機能 

（ADL，フレイル，サルコペニア），心理状態，栄養，薬剤，社会・経済状況などを多職種で
システマティックに評価し，高齢者糖尿病のさまざまな問題点を明らかにして，対策を行う
ことを目的とする （表1，表2）．65 歳以上の高齢者に対する入院時の CGAにより退院後 3～
12 ヵ月間において自宅で過ごす患者を増加させる可能性が報告されている 15）．評価項目を以
下に列挙するが，詳細は各章を参照されたい． 
生活機能低下のスクリーニングには，基本チェックリスト，DASC‑21 （Dementia Assess‑

ment Sheet in Community‑based Integrated Care System ‑ 21items）17），DASC‑8 18）　などが適す
る．基本チェックリストは患者自己記入式の質問紙法であり，手段的 ADL，社会的 ADL，
運動，転倒，栄養，口腔機能，閉じこもり，認知機能，抑うつを評価できるが，基本的 ADL
に関する質問はなく 16），その評価は別に行う必要がある．DASC‑21 は介護職員や医療スタッ
フでも施行でき，認知機能障害，基本的 ADL，手段的 ADLを評価できる 17）．また，その短
縮版である DASC‑8 は短時間での評価を可能とする 18）． 
認知機能の評価は，DASC‑21 17），DASC‑8 18），ミニメンタルステート検査 （Mini‑Mental 

State Examination：MMSE）19），改訂長谷川式簡易知能評価スケール （Hasegawa’s Dementia 
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Scale‑Revised：HDS‑R）20），MoCA‑J （Japanese version of Montreal Cognitive Assessment）21），
Mini‑Cog© 22）　などで行う （☞Q‑Ⅲ‑3 参照）．DASC‑8 は高齢者糖尿病患者の血糖コントロール
目標設定の際の患者カテゴリー分類に利用できる （☞Q‑Ⅵ‑8 参照）． 
基本的 ADLの評価は Barthel Index 23）　や Katz Index 24），手段的 ADLは Lawtonの尺度 25）　

や老研式活動能力指標 26）　で評価する．フレイルの評価は，CHS基準 （Cardiovasclar Health 
study） の指標 27）　をもとに作成された，改訂 J‑CHS基準 （Japanese CHS基準）28）　や，簡易フレ
イル・インデックス 29），基本チェックリスト 16）　などで行う （☞Q‑Ⅲ‑5 参照）． 
サルコペニアの診断には，骨格筋量，握力，身体機能 （歩行速度など） の測定が必要である

が，下腿周囲長や握力測定で簡易にサルコペニアのスクリーニングをすることができる 30）．
転倒リスクは 「転倒スコア」31）　のほか，65 歳以上の地域在住高齢者を対象としたメタ解析で，5
回椅子立ち上がりテスト，Timed up and go test （TUG）32），Berg Balance Scale （BBS）33）　が転倒
の予測に有用という報告がある 34）（☞Q‑Ⅲ‑6 参照）．骨折リスクはWHO骨折リスク評価ツー
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表 1　高齢者糖尿病における総合機能評価

領域 極めて簡便
（3分以内）

簡便
（5～ 10分程度）

専門的
（長時間 or 機器必要）

認知機能 認知症 Mini-Cog©，DASC-8
（付録 4）

MMSEまたは
HDS-R または
DASC-21（付録 3）

CDR，専門医による診断

MCI，遂行機能 時計描画 MoCA-J
ADL 基本的ADL DASC-8 の一部

（付録 4）
Barthel Index（付録 1），
Katz Index，
DASC-21 の一部

専門医による診断

手段的ADL Lawton の尺度（付録 2），
老研式活動能力指標，
DASC-21の一部（付録3）

フレイル 簡易フレイル・イン
デックス，
Clinical Frailty Scale

改訂 J-CHS 基準，
基本チェックリスト，
後期高齢者の質問票

Frailty Index

サルコペニア SARC-F，下腿周囲長，
握力，5回椅子立ち上
がりテスト，指輪っか
テスト

骨格筋量（DEXA法，
BIA 法），歩行速度，
専門医による診断

転倒・骨折リスク 5回椅子立ち上がりテ
スト

転倒スコア，
Timed up and go test，
Berg Balance Scale，
骨密度，FRAX®

心理 うつ GDS5 GDS15 心理士，専門医による評
価

QOL EQ-5D，PGC モラール
スケール

SF-36

栄養，口腔機能 MNA®-SF または基本
チェックリストの一部

血液検査，
GLIMの基準（付録 5）

管理栄養士による評価

薬剤 お薬手帳，薬物処方の
複雑性，薬剤数

肝腎機能，有害事象，
服薬アドヒアランス，
残薬量確認

薬剤師による評価

社会・経済状況 孤立，閉じこもり，
介護者のサポート状況

社会参加，介護保険の認
定状況，経済状況

LSNS-6

EQ-5D：EuroQol 5-dimensions，PGC：Philadelphia Geriatric Center，SF-36：MOS 36-Item Short-Form 
Health Survey
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ル （FRAX®）35）　を用いて評価することができる． 
抑うつの評価は GDS15 （Geriatric Depression Scale‑15）36）　またはその短縮版である GDS5 37）　で
行う （☞Q‑Ⅲ‑7 参照）． 
低栄養の評価は，主観的包括的評価  （Subjective Global Assessment：SGA）38），MNA® 

（Mini‑Nutritional Assessment）39），MNA®‑SF （Mini‑Nutritional Assessment Short Form）40），
MUST （Malnutrition Universal Screening Tool）41），GLIMの基準 42, 43）　などで行う （Q‑Ⅶ‑2 参
照）． 
薬剤については，腎機能，低血糖リスク，薬物相互作用，多剤併用，中止可能な薬剤の有

Ⅲ．高齢者糖尿病の総合機能評価
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表 2　CGAに基づいた高齢者糖尿病における教育内容（例）
CGAの領域 CGAの問題領域 糖尿病教育の例

①認知機能
②身体機能

・認知機能低下
・基本的ADL低下
・手段的ADL低下
・サルコペニア，フレイル
・歩行・バランス能力低下
・転倒・骨折リスク

・介護保険を申請し，認定を受ける
・デイケアや訪問リハビリテーションを利用する
・身体活動を増やす
・有酸素運動を勧める
・レジスタンストレーニングを勧める
・市町村の運動教室を利用する
・バランストレーニングを勧める
・転倒予防を行う
・低血糖や高血糖を避ける

③心理状態 ・うつ
・QOL低下

・傾聴やカウンセリングを行う
・精神科を受診し，必要があれば抗うつ薬を使用する
・訪問看護を利用する
・低血糖や高血糖を避ける
・運動療法を勧める
・糖尿病チームでかかわる

④栄養状態 ・低栄養
・サルコペニア

・過栄養

・介護保険を申請し，認定を受ける
・体重が減らないようにする
・十分なエネルギーとタンパク質をとる
・十分なビタミンとミネラルをとる
・宅配食を利用する
・レジスタンストレーニングなどの運動を併用しなが
ら減量する

⑤薬剤 ・重症低血糖のリスク ・非典型的な低血糖症状を教育する
・低血糖の対処法を教える
・炭水化物の摂取をほぼ一定にする
・食事摂取低下または下痢・嘔吐の場合に，SU薬中
止やインスリン減量など対処法についてあらかじめ
教えておく

・血糖自己測定（SMBG）や持続血糖モニター（CGM）
を利用する

・服薬アドヒアランス低下
・インスリン注射のアドヒ
アランスの低下
・認知機能低下

・不必要な薬を中止する
・服薬回数を減らす
・服薬タイミングを統一する
・配合剤を利用する
・服薬サポートを介護者などに依頼する
・ 2型糖尿病の場合，インスリンの離脱やインスリ
ンの回数を減らすことを試みる

・訪問看護を利用し，インスリンの手技を確認する
⑥社会・経済状況 ・独居

・家族・社会サポート低下
・社会ネットワーク低下

・介護保険の申請し，認定を受ける
・デイサービスを利用する
・ヘルパーを依頼する
・訪問看護を利用する

・経済的問題 ・ケースワーカ―に依頼する
・可能ならばコストの低い治療法を選択する
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無を評価する．また，服薬アドヒアランスを評価する （☞Q‑Ⅲ‑8 参照）． 
社会的状況については，居住環境，同居人数，社会ネットワーク，社会サポートの利用，
経済的環境を評価する．社会ネットワークの評価は，Lubben Social Network Scale‑6 （LSNS‑
6）44）　の日本語版で評価できる 45） （☞Q‑Ⅲ‑9 参照）． 
高齢者総合機能評価 （CGA） で得られた情報をもとに，患者とその家族の意向を確認し，多
職種と連携して患者ごとに治療や療養指導を計画し，必要な支援を行うことが重要である． 

 
 
 

2．認知機能の評価 

 

  Ⅲ-2 高齢者糖尿病においてなぜ認知機能を評価する必要があるのか？ 
 

【ポイント】 
● 高齢糖尿病患者において，認知機能の低下はセルフケアのアドヒアランスの低下 46）　を引き
起こし，高血糖 47, 48）　だけでなく重症低血糖 49, 50）　のリスクをも上昇させる． 

● 高血糖 51），低血糖 50, 52～54）　はいずれも，認知機能の低下を引き起こし，これらは相互的な悪循
環をもたらす． 

● そのため，認知障害を早期に発見し，社会的サポートの早期導入につなげる必要がある． 
 
 
糖尿病患者は，糖尿病ではない人と比べて認知症に 1.43～1.91 倍，軽度認知障害 （MCI） に
1.49 倍になりやすい 5）．また，認知機能の領域では，遂行機能 （実行機能），情報処理能力，注
意力，言語記憶，視覚記憶などが障害されやすい 6）．糖尿病患者の遂行機能障害は，手段的
ADLの障害 55, 56），転倒リスク増加 47），セルフケアのアドヒアランスの低下 46），高血糖 47, 48）　など
をきたすため，糖尿病のケアに社会的なサポートを必要とすることが多い 46）．手段的 ADLの
なかでも買い物や金銭管理の障害は強いMCIの予測因子であり 57），高齢糖尿病患者では手段
的ADLの低下と認知機能の低下が双方向に促進し合い，悪循環に陥る可能性がある．一方認知
機能障害が重度になるにつれてさらにセルフケアのアドヒアランスが低下し，高血糖 47, 48）　も重症
低血糖 49, 50）　も起こりやすくなるが，これはまた認知機能障害を悪化させるリスクとなる 50～54）．し
たがって，高齢糖尿病患者では早期に認知機能障害を発見することは極めて重要である． 
認知機能障害の早期発見により，他の老年症候群の存在や，糖尿病ケアに関する問題点に
気がつきやすくなり，社会サービスの導入などの必要な介入が行いやすくなる．また，重症
低血糖リスクを考慮した血糖コントロール目標を設定するうえでも有用である （☞Ⅵ章参照）． 
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  Ⅲ-3 高齢者糖尿病において認知機能のスクリーニングはどのように行
うのか？ 

 
【ポイント】 
● 認知機能のスクリーニング検査には，DASC-21 17），DASC-8 18），MoCA-J 21），MMSE 19），
HDS-R 20）　がある． 

● 簡易な遂行機能の評価には，時計描画試験やMini-Cog© 22）　が有用である． 
 
 
高齢者糖尿病患者では認知機能低下や認知症が起こりやすい．認知機能低下発見の手がか
りとするため，まず本人と介護者からの問診で，手段的 ADL低下 （買い物，服薬管理，金銭
管理など），セルフケア障害，意欲低下，抑うつ，知的活動低下に関するエピソードを聴取し，
特にこれらがある場合には以下に述べるスクリーニング検査を行うべきである． 
複合的な認知機能を評価できる検査には DASC‑21 17）　とその短縮版の DASC‑8 18），MoCA‑J 21），

MMSE 19），改訂長谷川式簡易知能評価スケール （HDS‑R）20）　がある （表3） が，教育歴によって
影響を受けるものがあり，注意が必要である． 

DASC‑21 は介護職員や医療スタッフでも施行でき，認知機能障害と基本的 ADLおよび手
段的 ADL障害をスクリーニングでき，さらには障害された領域の組み合わせによって認知症
の重症度の評価も行えることが特徴であり，31 点以上で認知症を疑う．DASC‑21 は患者本人
だけでなく介護者からの聴取が望ましく，導入の 2項目と，21 の評価項目から構成される 17）．
その評価項目を抜粋した短縮版の DASC‑8 は，さらに短時間で施行でき，DASC‑21 との内的
整合性は高く，認知症疑いの頻度が，DASC‑8 から判定された高齢者の血糖コントロール目
標設定のためのカテゴリー分類に応じて増加することも明らかにされている 18）． 

Q
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表 3　糖尿病患者における認知機能障害のスクリーニング検査　
1）HDS-R（Hasegawa’s Dementia Scale-Revised：改訂長谷川式簡易知能評価スケール）

HDS-R は年齢，時間の見当識，場所の見当識，3単語の即時記銘と遅延再生，計
算，数字の逆唱，物品記銘，言語流暢性の 9項目からなる 30点満点の認知機能検
査である．

2）MMSE（Mini-Mental State Examination：ミニメンタルステート検査）
MMSE は時間の見当識，場所の見当識，3単語の即時再生と遅延再生，計算，
物品呼称，文章復唱，3段階の口頭命令，書字命令，文章書字，図形模写の計 11
項目から構成される 30点満点の認知機能検査である．

3）DASC-21（Dementia Assessment Sheet for Community-based Integrated 
Care System-21 items：地域包括ケアシステムにおける認知症アセスメントシー
ト），DASC-8

DASC-21 は認知機能障害と生活機能障害（社会生活の障害）を評価する尺度で，
介護職員やコメディカルでも施行できる 21の質問からなる．DASC-8 は DASC-
21 の短縮版で，8項目からなり簡便に施行できる．高齢者糖尿病患者の血糖コン
トロール目標設定の際の患者カテゴリー分類に利用できる．

4）MoCA（Montreal Cognitive Assessment）
MoCAまたはMoCA-J（Japanese version of MoCA）は視空間・遂行機能，命名，

記憶，注意力，復唱，語想起，抽象概念，遅延再生，見当識からなり，MCI をスクリー
ニングする検査である．

5）Mini-Cog©
Mini-Cog© は 3語の遅延再生と時計描画を組み合わせたスクリーニング検査で

ある．
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MoCAとその日本語版MoCA‑Jは軽度認知障害 （MCI） のスクリーニングに適した検査であ
り，時計描画，Trail making，図形描画，言語流暢性などの評価項目を含み，遂行機能や視空
間認知の評価に有用であり 21, 58），MMSEよりも糖尿病患者の認知機能障害の検出に優れるとい
う報告がある 59）．MoCA‑Jが 25 点以下でMCIを，18 点以下で認知症を疑う 21）． 

MMSEは，見当識，言語記憶，全般性注意，計算，言語，図形描画を評価項目とし，世界
的に広く使用される認知機能検査であり，23 点以下を認知症の疑いと判定する 19）．HDS‑Rは
口頭の質問のみからなる認知機能評価であり，20 点以下を認知症の疑いと判定する 20）．いず
れも一般的な認知機能検査であるが，遂行機能や視空間認知の評価が少なく，糖尿病患者の
早期の認知機能の低下を検出しにくいことが問題である． 
これらの認知機能検査については，日本老年医学会ホームページ （https://www.jpn‑geriat‑soc. 

or.jp/tool/tool_02.html） でダウンロード可能なものがあり，便利である． 
糖尿病患者では特に遂行機能障害がみられやすいことが，60 歳以上の地域在住高齢糖尿病
患者を対象とした研究で示されている 60, 61）．遂行機能を評価できるものには，時計描画試験，
言語流暢性検査，Stroop test，Trail Making test，符号 （WAIS‑R） がある．時計描画試験は短
時間で評価でき，患者のインスリン自己注射が可能かであるかの判定に有用という報告があ
る 62）．Mini‑Cog©も簡便な糖尿病患者の遂行機能を含む認知機能の評価に有用な検査である．
これは，3語の遅延再生と時計描画を組み合わせた評価であり，2点以下で認知症を疑う 22）． 
しかし，これらの認知機能検査はスクリーニングに有用であるが，認知機能検査の結果の
みでは認知症やMCIの診断は行えないことに留意が必要である．認知症の診断は，Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders‑5 （DSM‑5），国際疾病分類第 10 版 （ICD‑10），
National Institute on Aging‑Alzheimer’s Association （NIA‑AA）（表4） などの診断基準に基づ
き診断されるべきである．さらに認知症の診断においては，せん妄や抑うつの除外が必要で
あり，また認知機能低下の原因として，ビタミン B12 や葉酸の欠乏，甲状腺機能低下症，慢性
硬膜下血腫などの治療可能なものもあるため，血液検査や画像検査などの総合的な評価が必
要である 
一方，認知症の重症度の判定には臨床認知症尺度 （Clinical dementia Rathing：CDR）63）　を
使用することが望ましいが，DASC‑21 を用いて簡易に評価することができる．DASC‑21 で
は，合計点 31 点以上と遠隔記憶，場所の見当識，社会的判断力，身体的 ADLに関する項目
などを組み合わせて認知症の重症度をスクリーニングできる 17） （表5）． 

 30 

表 4　NIA/AAによる認知症の診断基準（2011）
1．仕事や日常活動に支障
2．以前の水準に比べ遂行機能が低下
3．せん妄や精神疾患によらない．
4．認知機能障害は次の組み合わせによって検出・診断される
　1）患者あるいは情報提供者からの病歴
　2）「ベッドサイド」精神機能評価あるいは神経心理検査
5．認知機能あるいは行動異常は次の項目のうち少なくとも 2領域を含む
　1）新しい情報を獲得し，記憶にとどめておく能力の障害
　2）推論，複雑な仕事の取扱いの障害や乏しい判断力
　3）視空間認知障害
　4）言語障害
　5）人格，行動あるいは振る舞いの変化

（McKhann GM, et al. Alzheimers Dement 2011; 7: 263-269. より引用）
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3．ADL・フレイル・サルコペニア・転倒リスクの評価 

 

  Ⅲ-4 高齢者糖尿病においてなぜADL低下やフレイルを評価する必要
があるのか？ 

 
【ポイント】 
● 糖尿病はフレイル 64）　やADL低下 65）　を起こしやすい． 
● フレイル 64）　やADL低下 67），サルコペニア 68, 69）　を併発した糖尿病患者では死亡リスクが高い
ため早期発見が重要である． 

 
 
フレイルは，「加齢に伴う予備能低下のため，ストレスに対する回復力が低下し，要介護状
態や死亡などに陥りやすい状態」 と定義される． 
糖尿病はフレイル 64）　や ADL低下 65）　を起こしやすく，フレイルや ADL低下は死亡リスク
を高めるため早期発見が重要である．また，生活機能や活動度に関する情報は食事や運動へ
の生活介入の決定や，患者にとって必要な介護サービスの決定のうえでも意味を持つため，
これらの正しい評価が重要である． 
糖尿病患者にフレイルを合併するとさまざまな予後に関連することがHanlonらのシステ
マティックレビューに示されている 64）．多くの高齢糖尿病患者を含むメタ解析において，フ
レイル合併は死亡のリスクを 1.51 倍に上昇させるほか，身体機能低下，入院，QOL低下にも
関連する 64）．本邦での観察研究でも，65 歳以上の高齢糖尿病患者にフレイルを合併したもの
ではいずれもないものに対し平均 8.1 年の観察期間の死亡リスクが 5倍，新規要介護認定のリ
スクが 3.9 倍に上昇していた 66）．ADLが低下した 65 歳以上の高齢糖尿病患者で死亡リスクが
上昇したとする報告もある 68）．サルコペニアはフレイルの重要な一要素であるが，高齢糖尿
病患者にサルコペニアを合併するとやはり死亡リスクが上昇することが複数のコホート研究

Q
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表 5　認知症の重症度の判定例
軽度 中等度 重度

DASC-21 合計点が 31点以上の場合は認知症の可能性ありと判定する
合計点が 31 点以上
で，遠隔記憶，場所の
見当識，社会的判断
力，身体的 ADL に関
する項目のいずれもが
1 点または 2 点の場
合は「軽度認知症」の
可能性ありと判定する

合計点が 31 点以上
で，遠隔記憶，場所の
見当識，社会的判断力，
身体的 ADL に関する
項目のいずれかが 3
点または 4 点の場合
は「中等度認知症」の
可能性ありと判定する

合計点が 31 点以上
で，遠隔記憶，場所の
見当識，社会的判断
力，身体的 ADL に関
する項目のいずれもが
3 点または 4 点の場
合は「重度認知症」の
可能性ありと判定する
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で示されている 67, 69）．本邦でも握力低下と四肢筋量低下を併せ持つ 60 歳以上の高齢糖尿病患者
では，これらを伴わない患者に対し，平均 1.4 年の観察期間の死亡リスクが 6.1 倍に上昇して
いた 67）．したがって，サルコペニアの評価も重要である． 

 
 

  Ⅲ-5 高齢者糖尿病においてADL低下やフレイルはどのように評価を
行うのか？ 

 
【ポイント】 
● 基本的ADLの指標としてBarthel Index 23）　などが, 手段的ADLの指標として Lawton の尺
度 25）　などがある． 

● 身体的フレイルの評価法として改訂 J-CHS 基準 28）　などが，広義のフレイルの評価法として
基本チェックリスト 16）　などがある． 

● DASC-8 （認知・生活機能質問票） は，さまざまなフレイルの指標と関連する 18）． 
 
 
ADLは食事，排泄，入浴などの基本的 ADLと，金銭，服薬管理，交通機関の利用などの
手段的 ADLに分けられるが，基本的 ADLの指標としては Barthel Index 23）　や Katz Index 24）

（表6），手段的 ADLの指標としては Lawtonの尺度 25）　や老研式活動能力指標 26）　などが用い
られる （表7）． 
フレイルにはさまざまな評価法がある （表8）．代表的なものは表現型モデルに基づく CHS

Q
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表 6　基本的ADL の質問票
1）Barthel Index：整容，食事，排便，排尿，トイレの使用，起居移乗，移動，更衣，階段，
入浴の 10項目からなる．20点満点で採点する方法と 100点満点で採点する方法と
がある．
2）Katz Index：入浴，更衣，トイレの使用，移動，排尿・排便，食事の 6つの領域の
ADL に関して自立・介助の関係より，AからGまでの 7段階の自立指標という総合
判定を行う．
3）DASC-21/DASC-8：認知症のスクリーニングのための 21の質問のなかの基本的
ADLの入浴，更衣，排泄，整容，食事，移動の項目（DASC-8 では 3項目）
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表 7　手段的ADL の質問票
1）Lawton の尺度：電話をする能力，買い物，食事の準備，家事，洗濯，移動の形式，
服薬管理，金銭管理の項目からなる．
2）老研式活動能力指標：手段的ADL（交通機関を使っての外出，買い物，食事の準備，
請求書の支払いなど），知的能動性（書類を書く，新聞を読む，本・雑誌を読むなど），
社会的役割（友人への訪問，家族や友人からの相談，病人のお見舞いなど）の 13項
目からなる．
3）DASC-21/DASC-8：認知症のスクリーニングのための 21の質問のなかの手段的
ADL の買い物，交通機関を使っての外出，金銭管理，電話，食事の準備，金銭管理
の項目（DASC-8 では 3項目）
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基準 27）　と，欠損累積モデルである Frailty Index 70）　である．CHS基準は身体的フレイルの代表
的な指標であり，体重減少，疲労感，握力低下，歩行速度低下，身体活動量低下の 5項目中
3項目以上あてはまる場合をフレイルとする．本邦では日本語版である改訂 J‑CHS基準がよ
く用いられる 28）．簡易フレイル・インデックスは，握力，歩行速度の項目がなく，質問表の
みからなるさらに簡便なものであるが，地域在住の高齢者 （65 歳以上） における観察研究で要
介護認定と関連することが報告されている 29）．Frailty Indexは加齢に伴う症状や徴候，疾患な
どの蓄積の度合いにより 0～1に重みづけをする手法である． 
最近では身体的フレイルに加えて，認知機能低下やうつなどの心理的フレイル，社会サポー

ト不足や閉じこもりなどの社会的フレイルを加えた広義のフレイルの概念もある．代表的な
ものに基本チェックリスト 16）　があり，手段的 ADL，運動機能のほか，認知機能，口腔機能 
（オーラルフレイル），閉じこもり，うつなども評価できるが，基本的 ADLに関する設問がな
い 71）．2020 年から 75 歳以上の高齢者を対象に始まった後期高齢者の質問票も，広義のフレイ
ルを評価する質問項目からなっている 72）．このほか健康状態を 1 （壮健） から 9 （終末期） まで
の段階に割り当てる Clinical Frailty Scale （臨床虚弱尺度） などがある 73）． 

DASC‑21 （地域包括ケアシステムのための認知症アセスメントシート） は認知機能，手段的
ADL，基本的 ADLに関する質問を含む質問票であるが 17） （表3，表6，表7），その短縮版で
ある DASC‑8 （認知・生活機能質問票） に基づいたカテゴリー分類は，約半数の糖尿病患者を
含む外来通院中の高齢者においてさまざまなフレイルや手段的 ADLの指標と関連することが
示されている 18）．また，DASC‑8 のカテゴリー分類は後述の高齢者糖尿病における血糖管理目
標 （HbA1c値） の決定に利用できる 74）． 
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表 8　代表的なフレイルの測定指標
1）改訂 J-CHS 基準：体重減少，筋力低下，疲労感，歩行速度，身体活動の 5項目を評
価．1～2項目該当がプレフレイル，3項目以上該当がフレイルとなる．
2）簡易フレイル・インデックス：体重減少，歩行速度（主観的），身体活動，短期記憶，
疲労の5項目を評価．1-2項目該当がプレフレイル，3項目以上該当がフレイルとなる．
3）基本チェックリスト：厚生労働省が介護予防や日常生活支援事業に役立てるために
作成したもので，25項目の質問項目からなる．8項目以上該当でフレイルとする．
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  Ⅲ-6 高齢者糖尿病においてサルコペニア，バランス能力，転倒リスク
はどのように評価を行うのか？ 

 
【ポイント】 
● サルコペニアは骨格筋量の減少に筋力もしくは身体機能の低下を伴うものである． 
● 一般の診療所や地域では簡便なサルコペニアのスクリーニング法が利用できる 30）． 
● バランスや転倒リスクの評価には，Berg Balance Scale 78）　や転倒スコア 31）　が利用できる． 

 
 
サルコペニアは，「高齢期にみられる骨格筋量の減少と筋力もしくは身体機能 （歩行速度な
ど） の低下」 と定義される．AWGS （Asian Working Group for Sarcopenia） では 2019 年に診
断基準が改訂された 30）．サルコペニアの診断の要件は上記のとおりであるが （筋力と身体機能
両方を伴うものを重度サルコペニアとする），一般の診療所や地域では筋量を測定するのは困
難であることから，より簡便なスクリーニング法 （下腿周囲長の測定や SARC‑Fという簡便な
質問票）75）　を行い，条件を満たすものに握力または 5回椅子立ち上がりテストを行って，いず
れかが基準以下であればサルコペニアの可能性ありと考え生活指導介入や専門医への紹介を
考慮できるとしている （図1）．なお，別の簡便なスクリーニング指標として 「指輪っかテスト」 
がある 76）．これは母指と示指で輪をつくり下腿 （利き足でない） の最大径の部分を囲うもので，
指との間に隙間ができるものはサルコペニアのリスクが高いことが 65 歳以上の地域住民を対
象とした調査で明らかになっている． 
高齢糖尿病患者では転倒も多い．これまでさまざまなバランスや転倒リスクの評価スケー
ルが開発されている．地域在住の 65 歳以上の高齢者のみを対象としたシステマティックレ
ビューでは，5回椅子立ち上がりテスト，Timed up and go test （TUG），Berg Balance Scale 
（BBS） が最も転倒を予測する因子であると結論づけられている 34）．TUGは，椅子から立ち上
がり 3m先の目標物を回って椅子に座るまでの時間を計るものである 77）．BBSは立位保持，
方向転換，踏み台昇降などの 14 項目 56 点満点のスケールである 78）．質問票としては鳥羽ら
の 「転倒スコア」 がある．これは 21 項目からなる質問票であるが，7項目にした短縮版で 2/3
点をカットオフとすると高齢者を中心とした集団において感度，特異度とも約 70％で過去の
転倒を判別した 31）． 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Q

 34 



Ⅲ．高齢者糖尿病の総合機能評価

 35 

一般の診療所や地域での評価 設備の整った医療施設や研究を目的とした評価および診断

症例の
抽出

症例の
抽出

●下腿周囲長（CC）
　（男性＜34cm，女性＜33cm）
●SARC-F≧4点
●SARC-CalF注 1）≧11点

●身体機能低下または制限，意図しない体重減少
●抑うつ気分，認知機能障害
●繰り返す転倒，栄養障害
●慢性疾患（例：心不全，慢性閉塞性肺疾患
　（COPD），糖尿病，慢性腎臓病など）

●下腿周囲長（CC）
　（男性＜34cm，女性＜33cm）
●SARC-F≧4点
●SARC-CalF注 1）≧11点

評価 筋力
握力●男性＜28kg
　　●女性＜18kg 筋力

握力●男性＜28kg
　　●女性＜18kg

or

身体機能
5 回椅子立ち
上がりテスト
（≧12秒）

身体機能
6m歩行速度（＜1.0m/ 秒）
or 5 回椅子立ち上がりテスト（≧12秒）
or SPPB注2）（≦9点）サルコぺニアの可能性

サルコぺニア
●骨格筋量低下＋筋力低下
　または
●骨格筋量低下＋身体機能低下

重度サルコぺニア
●骨格筋量低下＋筋力低下
　＋身体機能低下

紹介
診断

生活習慣（食事・運動）の改善

骨格筋量注 3）

●DXA （男性＜7.0kg/m2，
　 女性＜5.4kg/m2）
●BIA （男性＜7.0kg/m2，
　 女性＜5.7kg/m2）

注 1） SARC-CalF：CC と SARC-F を組み合わせた指標で，CC がカットオフ値（男性 34cm 未満，
女性 33cm未満）の場合に，SARC-F のスコアに 10点を追加して評価する．

注2） SPPB（Short Physical Performance Battery）：簡易身体機能バッテリーで，測定項目はバ
ランステスト，歩行速度，椅子立ち上がりテストの 3 つからなる．各テストの点数を合計し，
0～12点で評価する．0～6点：低パフォーマンス，7～9点：標準パフォーマンス，10～12点：
高パフォーマンス．

注 3） 骨格筋量については，BMI で補正する FNIH（Foundation for the National Institutes of 
Health）基準も使用可能とする（ただしDXAのみ）．カットオフ値：男性 0.789kg/BMI 未満，
女性 0.512kg/BMI 未満．

DXA（Dual-energy X-ray Absorptiometry），BIA（Bioelectrical Impedance Analysis）

図1　AWGS2019によるサルコペニアの診断アルゴリズム 
（サルコペニア診療ガイドライン作成委員会 （編）．サルコペニア診療ガイドライン2017年版一部改訂，p.V，図 1，日本サル
コペニア・フレイル学会・国立長寿医療研究センター，2020より許諾を得て転載）



 

4．心理状態の評価 

 

  Ⅲ-7 高齢者糖尿病においてうつ状態はどのように評価を行うのか？ 
 

【ポイント】 
● 高齢者糖尿病におけるうつ状態の評価法としてGDS15がある 36）． 

 
 
高齢者糖尿病はうつの合併が多い 8）．観察研究において，糖尿病にうつを併発すると死亡リ
スク （65 歳以上） や 79）　認知症発症リスク （60～75 歳） が上昇することが示されている 80）．した
がって，高齢糖尿病患者においてうつ状態を評価することは極めて重要である．うつ状態の
評価法としては老年期うつ病評価尺度 （Geriatric Depression Scale 15：GDS15） がよく用いら
れる 36）．15 点満点の質問票で 5点以上をうつ傾向，10 点以上をうつ状態とする．60 歳以上の
高齢者を対象とした研究のシステマティックレビューによると，GDSは感度，特異度とも良
好にうつの診断を予測した 81）．GDS15 の短縮版として GDS5 がある 37）．ただし，GDSはあく
までうつのスクリーニング検査であり，うつ病の診断には Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders‑5 （DSM‑5） などの診断基準を用いる． 

 
 
 

5．薬剤の評価 

 

  Ⅲ-8 高齢者糖尿病において薬剤についてはどのようなことを評価すべ
きか？ 

 
【ポイント】 
● 薬剤の評価では，重症低血糖などの有害作用のリスク 82），腎機能，ポリファーマシー 83），薬
物相互作用 85），アドヒアランスなどを確認する． 

 
 
高齢者糖尿病の薬物療法では，重症低血糖の予防が非常に重要であり，まず低血糖の危険
因子の有無を評価する （☞Q‑Ⅺ‑2 参照）．腎機能や肝機能の低下による薬物排泄遅延は低血糖
のみならずさまざまな有害事象のリスクとなるため，定期的な評価が必要である．腎機能の
低下は SU薬による重症低血糖のリスクとなる 82）．また，SU薬は肝の CYP （チトクロム P450） 
2C9 で主に代謝されるため，高度の肝障害の患者も重症低血糖のリスクが高くなる．また，

Q

Q
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メトホルミンや SGLT2 阻害薬については，日本糖尿病学会から適正使用に関する recommen‑
dationが発表されている．メトホルミンについては，定期的に腎機能や肝機能を観察し，投
与量の調節や投与の継続を検討する a）．SGLT2 阻害薬については，75 歳以上の高齢者あるい
は 65 歳から 74 歳で老年症候群 （サルコペニア，認知機能低下，ADL低下など） のある場合に
は慎重に投与する b）． 
高齢糖尿病患者は糖尿病の慢性合併症のほか，高血圧，脂質異常症，骨粗鬆症やサルコペ
ニア，フレイル，認知症や悪性腫瘍などさまざまな疾患を合併したmultimorbidityの状態で
あるものが多いが，これはポリファーマシー （polypharmacy：PP） の要因となる 83）．PPは高
齢者において薬物有害事象 84）　や薬物相互作用 85）　のリスクとなる．糖尿病患者では特に低血
糖の誘因となることが重要であり，SU薬やインスリン使用の 65 歳以上の糖尿病患者におい
て重症低血糖のリスクを増加させることが示されている 86）．PPは潜在的な不適切処方 （poten‑
tially inappropriate medicines：PIMs） の原因ともなるが，PP，潜在的な薬物相互作用，
PIMsはいずれも高齢 2型糖尿病患者の QOL低下と関連していた 87）．さらに PPは医療費の
増加にも関連する．平均年齢 83 歳の施設入所高齢者の研究では，減薬介入により医療費が有
意に減少した 88）． 
服薬アドヒアランスの確認も非常に重要である．服薬アドヒアランスに関連する要因とし
てはポリファーマシー 89）　のほかに，服薬回数や薬剤の形状，服薬のタイミング （食前，食後な
ど） があり，これらを評価する．他の医療機関から処方がされていることもあるので，お薬手
帳などを参考にし，重複や相互作用のある薬剤の組み合わせがないかチェックする．サプリ
メントの使用がないかも調べる．さらに服薬管理は誰が行っているかを確認する．自分で行
えているという場合でも，本人だけでなく家族や介護者にも確認するようにする．自宅に多
量の残薬がある場合には服薬管理が行えていないことを示唆する．服薬サポートを介護者な
どに依頼する場合は，社会資源の状況を評価し （☞Q‑Ⅲ‑9 参照），それに基づいて考慮する． 

 
 
 

6．社会・経済状況の評価 

 

  Ⅲ-9 高齢者糖尿病において社会・経済状況についてはどのようなこと
を評価すべきか？ 

 
【ポイント】 
● 居住環境，社会ネットワーク 92），社会サポート 95），経済状況 97），キーパーソン，介護サービ
スの利用の有無を確認する． 

 
 
ADLや認知機能が低下している高齢者糖尿病では，セルフケア能力が低下し，社会サポー
トが必要となる．種々の機能低下に対して介入を行う際，社会的資源がどの程度あるかを確

Q
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認することが重要である．まず，居住環境 （同居の有無，自宅か施設か），社会ネットワーク
の多寡，社会サポートの有無，経済状況を評価する．また，家族の誰がキーパーソンとなる
かを確認し，料理，買い物，調理，内服管理，インスリンなどの注射は誰が行うかを評価す
る．要介護度や介護サービスの利用についても聴取し，必要とされるサービスが十分受けら
れているか確認する． 
社会ネットワークについては，他者との接触が少ない社会的孤立状態になっていないか，
閉じこもりがないかも確認する．明確な定義はないものの，これらを伴うものは社会的フレ
イルとされ，要介護や死亡のリスクが高い．特に社会的孤立と閉じこもり傾向の両者が重積
している高齢者では，両者に該当しない者に比べて，6年後の死亡率が 2.2 倍高くなると報告
されている 90）．一方，高齢者糖尿病において他者との交流が多い者では死亡リスクが低いこ
とが示されている 91）．社会ネットワークの規模が大きい糖尿病患者は，まったくないものに
比べ全死亡リスクが 49％減少していた （HR 0.51，95％CI 0.27～0.94）92）．高齢糖尿病患者にお
いて，高次の生活機能の低下，血糖変動の増大，インスリン使用が社会的孤立と関連してい
ると報告されており 93），これらを伴う患者では社会的孤立に陥っていないか注意を払うこと
が重要である．社会的孤立をスクリーニングする尺度として国際的に広く使用されているも
のとして Lubben Social Network Scaleがあげられるが 94），それを簡便にしたものに日本語版
LSNS‑6 がある 45）．所要時間約 3分程度と短時間で調査でき，社会ネットワークを得点として
量的に表すことができる． 
さらに認知機能障害は血糖コントロールの悪化と関連しているが，糖尿病ケアに対する社
会サポートのレベルが高いほど，この負の関係が改善されるとされている 95）．一方で，社会
サポートには家族や友人からの精神的な援助や具体的な実際の援助といったポジティブなサ
ポートだけでなく，文句や小言などを言われるといったネガティブサポートもありうる．ポ
ジティブサポートの低下，ネガティブサポートの存在は糖尿病負担感の増加と独立した因子
であり 96），サポート内容の評価が重要である． 
また，高齢者では，経済的困難が服薬不遵守などを介して血糖コントロール悪化と関連し
たと報告されており 97），経済的要因は心理社会的要因よりも強く血糖コントロールの悪化と
関連するという報告もある 98）． 
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