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Ⅵ．高齢者糖尿病の血糖コントロール目標・治療方針 
 
 
 
 

1．治療目標 

 

  Ⅵ-1 高齢者糖尿病の治療目標は？ 
 

【ポイント】 
● 糖尿病のない高齢者と変わらないQOLと寿命を達成することを治療目標とする 1）． 

 
 
高齢者糖尿病の治療目標は非高齢者と変わるものではない．高齢者糖尿病においても合併
症予防の観点から，食事・運動・薬物療法によって，血糖，血圧，脂質，体重を包括的に管
理し，血管合併症の発症・進展を阻止することは重要である．ただし，高齢者では，身体機
能，認知機能，心理状態，社会環境において個体差が多いことを常に意識し，老年症候群に
対する介入なども含めて個別的，総合的に目標を具体化することが求められる． 

QOLの維持・向上のために，重症低血糖などの薬物による有害事象を可能な限り少なくす
るような治療を行う．また，高浸透圧高血糖状態や糖尿病性ケトアシドーシスなどの急性代
謝失調から守ることも求められる．高齢者では身体的・社会的問題を抱え介護を必要とする
場合が多く，治療目標設定や治療方針決定にあたっては，患者本人や介護者の負担軽減にも
配慮する 1）． 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Q



 

2．血糖コントロールのエビデンス 

 

  Ⅵ-2 高齢者糖尿病の血糖コントロールは血管合併症の発症・進展の抑
制に有効か？ 

 
【ステートメント】 
● 高血糖や低血糖は血管合併症の発生と関連があり，低血糖予防に十分配慮しながら適切に高
血糖是正を行うことは血管合併症の発症・進展の抑制に寄与しうる 2～8）． 

【推奨グレードB】（合意率100％） 
 
 
高齢者においても，血糖コントロールが糖尿病の血管合併症の発症や進展に影響しうる．
特に高血糖状態 （HbA1c高値） が関与するという知見は国内外とも多い 2～7）． 
65 歳以上の日本人 2型糖尿病患者 （平均年齢 72.3 歳） が参加した多施設共同前向き観察研究 

（The Nagano Study） では，6年間の網膜症発症率がHbA1c （JDS値） 6.5％以上で有意に増加
した 2）．本邦の高齢 2型糖尿病患者が参加した介入研究 （The Japanese Elderly Intervention 
Trial：J‑EDIT） では，HbA1c高値が動脈硬化危険因子のひとつであることが明らかになった．
特に脳卒中に関しては，HbA1c 7.3～7.9％の群に対して 8.8％以上の群で発症リスクが増加し
ており，HbA1cが 1％上昇したときのHRは 1.364 であった 3）．また，本邦の 65 歳以上の高
齢糖尿病患者 （1型糖尿病患者は除外，平均年齢 72.2 歳） を対象に大規模診療データベースを
用いた後ろ向き研究が行われたが，HbA1cが 6.3％未満であった群に対し，心血管関連複合
イベント （脳卒中・狭心症・心不全・心筋梗塞による入院もしくは冠動脈再建） リスクは
HbA1c 7.2％以上の群で 1.948 倍であり，脳卒中および心血管病，冠動脈血行再建のリスクも
それぞれ 1.564 倍，2.503 倍，2.649 倍と増加していた．しかし，HbA1c 7.2％未満の血糖コン
トロールの心血管リスクにおける好影響は認められなかった 4）． 
少なくともひとつ細小血管症を有する 2 型糖尿病患者 （平均年齢 71.3 歳，平均 HbA1c 

8.1％） を対象とした米国の後ろ向きコホート研究では，さらにもうひとつ別の細小血管症を発
症するリスクに関して検討がなされた．65 歳以下，66～79 歳，80 歳以上の各層における 100
人年あたりの発症者数はそれぞれ 7.6 人，5.3 人，2.9 人であり，観察期間の平均HbA1c値お
よび最初の合併症発症後の初回HbA1c値に関する，1パーセンテージポイント上昇時の調整
後相対的ハザードは，それぞれ 1.25，1.23 であった 5）．米国の 60 歳以上の 2型糖尿病患者 （平
均年齢 71.0 歳） を対象とした後ろ向きコホート研究 （The Diabetes and Aging Study） による
と，HbA1c 6％未満と比較した慢性細小血管症 （末期腎不全，切断，重症糖尿病網膜症） の交
絡因子を調整後のHRは，HbA1c 6.0～6.9％では 1.11，7.0～7.9％では 1.25，8.0～8.9％では
1.53，9.0～9.9％では 1.52，10～10.9％では 1.72，11％以上では 2.04 と HbA1c上昇に伴い漸
増した．また，慢性心血管イベント （冠動脈疾患，うっ血性心不全，脳血管疾患，末梢血管疾
患） の調整後発症リスクについても同様にHbA1c上昇に伴う漸増が認められ，HbA1c 6.0～
6.9％では 1.09，7.0～7.9％では 1.14，8.0～8.9％では 1.26，9.0～9.9％では 1.28，10～10.9％で
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は 1.39，11％以上では 1.77 に達した．さらに，上記を合わせた合併症の年齢層別 （60～69 歳，
70～79 歳，80 歳以上） 解析でも，各年齢層で同様の傾向を示した 6）．また，スウェーデン全国
糖尿病レジストリーに登録された 2型糖尿病患者を対象としたコホート研究では，スウェー
デンの一般集団から選出し年齢・性別・郡 （地域）をマッチさせたコントロール群と比較する
ことで，血糖コントロールによる心血管系に起因した死亡超過リスクが検討された．HbA1c 
6.9％以下，7.0～7.8％，7.9～8.7％，8.8～9.6％，9.7％以上における補正後心血管死亡HRは，
55 歳未満でそれぞれ 2.18，2.59，3.76，4.06，5.38，55～64 歳でそれぞれ 1.57，1.92，2.16，
2.96，3.51，65～74 歳ではそれぞれ 1.13，1.34，1.86，2.22，3.10，75 歳以上ではそれぞれ
0.92，1.02，1.15，1.29，1.42 であった．いずれの年齢群においてもHbA1c値の増加とともに
HRは上昇したが，特に 75 歳以上の高齢者におけるHRの上昇度は小さく，6.9％以下の比較
的コントロール良好な高齢者ではむしろ心血管死亡リスクは低下した 7）．60 歳以上もしくは
フレイルを有する 2型糖尿病患者を対象とする RCTもしくは観察研究データを用いたメタ解
析によると，標準血糖コントロールと比較し，強化血糖コントロールは細小血管症および大
血管症の減少と関連していた （HRはそれぞれ 0.73，0.84）8）． 
高齢 1型糖尿病患者においては，HbA1c 7％未満の群に比べ，7％以上 9％未満の群で網膜
症の有病率が有意に高かったとの報告 9）　がある一方で，血管合併症とHbA1cとの関連性は明
らかではないという研究結果 10）　もある． 
血管合併症は，高血糖だけではなく低血糖とも関連している．J‑EDIT研究におけるHbA1c
と脳卒中発症には Jカーブ現象を認めており，HbA1c 7.3％未満でも発症リスク上昇の可能性
がある 3）．また，高齢糖尿病患者を対象とした最近のメタ解析では，低血糖は細小血管症およ
び大血管症の発症と有意な関連を有していた （ORはそれぞれ 1.77，1.81）11）． 
高齢糖尿病患者に限定し血糖コントロールにのみ着目した介入試験は認められないが，上
記の知見を勘案すると，低血糖予防に十分配慮しながら適切に高血糖是正を行うことは血管
合併症の予防につながることが示唆される． 

 
【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】 
高齢者に特化して血糖コントロール単独介入を実施した RCTはないため，高齢糖尿病患者
もしくは高齢者を含む糖尿病患者を対象とした，比較的質の高いコホート研究や RCT事後解
析，コホート研究のメタ解析の文献を採用した． 

 
【抽出したPICOの概略】 

P （Patients/Problem/Population）：高齢糖尿病患者 
I （Interventions）：血糖コントロール （高血糖や低血糖の是正） 
C （Comparisons/Controls/Comparators）：血糖コントロール不十分な高齢糖尿病患者 
O （Outcomes）：血管合併症の発症・進展 
 
【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や費用と正味の利益と
のバランスは明らかではない．その他の項目は血糖コントロールの有用性を支持するもので
あり，弱い推奨 （推奨グレード B） と判定した． 
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  Ⅵ-3 高齢者では血糖コントロールは感染症予防に有効か？ 
 

【ステートメント】 
● 高齢者の血糖コントロール （高血糖の是正） は感染症予防に寄与しうる 12～17）． 

【推奨グレードB】（合意率100％） 
 
 
高齢者もしくは高齢者を含む対象者が参加した観察研究において，高血糖状態 （HbA1c高
値） と感染症，特に細菌感染症の罹患リスク増加との関連が指摘されている 12～17）．たとえば，
高齢糖尿病患者 （平均年齢 75.3 歳） を対象とした 1年間の追跡調査では，HbA1c 8.5％超の患
者における肺炎および尿路感染症，皮膚・軟部組織感染症の調整後HRは，HbA1c 7.0％未満
の患者の場合と比較して，それぞれ 2.38，1.28，1.30 と有意な増加を認めた 16）．英国のプライ
マリケアデータを用いた後ろ向きマッチドコホート研究によると，65 歳以上の高齢糖尿病患
者では，非糖尿病患者と比較して，感染症に対する処方および入院リスクが全体的に上昇し
ていた．また，処方・入院リスクと平均HbA1c値は，HbA1c 6％以上 7％未満をボトムとし
た Jカーブの関係性を有しており，特にHbA1c 10％以上の患者では，処方は約 1.5 倍，入院
リスクは約 3倍上昇した 17）．一方，長期介護施設関連肺炎発症に関する前向きコホート研究 
（平均年齢 76.9 歳） では，HbA1c 7.0％超の高血糖状態が必ずしも特異的危険因子になっておら
ず，より厳格な血糖コントロール （HbA1c 7％未満） は肺炎発症を予防しなかったとの報告 18）　

もなされている．併存疾患など，他の感染症危険因子も十分に考慮する必要性が示唆される． 
このように，高血糖状態にある高齢者の感染症罹患リスクの増加を支持する研究は多いが，
適正な血糖コントロールによる感染症罹患予防を検討した介入研究に乏しいのが現状である． 
なお，2019 年にアウトブレイクした COVID‑19 感染症に関して，血糖コントロールにより

COVID‑19 感染予防が可能か否かは明らかとなっておらず，さらなるデータの集積が必要で
ある．しかし，糖尿病は COVID‑19 感染症の重症化や死亡の増加に寄与する．国際的多施設
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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？

いいえ 高齢者に限定され，血糖コントロール単独介入によ
る血管合併症の発症を検討した RCT 研究は認めら
れない．高齢者を対象とし，低血糖と血管障害の発
症の関連性を示した質の低いメタ解析が含まれる．

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 多くの観察研究やメタ解析において，血糖コント
ロールが血管合併症の発症に影響を与えることが示
されている．適切な血糖コントロールが血管合併症
の予防に有用な可能性があり，益は害を上回る．

③患者の価値観：患者の価値観は一様
か？

はい 血管合併症予防における血糖コントロールの重要性
に対する患者の価値観は一様であると思われる．

④費用：費用は正味の利益 （益－害） に
見合うものか？

いいえ 高齢者に限定して費用対効果の検討がなされた報告
はない．また，血糖コントロール手段により費用は
異なると考えられ，正味の利益に見合うかどうかを
判断するのが難しい．
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共同前向き観察研究において，COVID‑19 感染症で入院した糖尿病患者 （平均年齢 60 歳） で
は，非糖尿病患者と比較して，院内死亡，機械的人工換気の必要性，腎代替療法の必要性か
らなる主要複合転帰の累積発生率が高かった （37.8％ vs. 28.6％）．また，高血糖状態は，炎症
マーカー （可溶性ウロキナーゼ型プラスミノーゲン活性化因子受容体） の高値とは独立した，主
要複合転帰の予測因子であった 19）． 

 
【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】 

RCTやメタ解析がないため，高齢糖尿病患者や高齢者を含む糖尿病患者を対象とした，比
較的質の高いと思われる前向きコホート研究の文献を中心に採用した． 

 
【抽出したPICOの概略】 

P （Patients/Problem/Population）：高齢糖尿病患者 
I （Interventions）：血糖コントロール （高血糖の是正） 
C （Comparisons/Controls/Comparators）：血糖コントロール不十分な高齢糖尿病患者 
O （Outcomes）：感染症の予防 
 
【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や正味の利益と費用と
のバランスは明らかではない．しかし，その他の項目は感染症予防に対する血糖コントロー
ルの寄与を支持すると考えられるため，弱い推奨 （推奨グレード B） とした． 
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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？

いいえ 高血糖状態による感染症リスク上昇や厳格な血糖コ
ントロールによる感染症予防に関して，異なった研
究結果が報告されている．

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 観察研究において，高血糖が感染症リスク増加と関
連があり，高血糖是正がリスクを低下させる可能性
がある．適正な血糖コントロールがなされれば，益
は害を上回ると推察される．

③患者の価値観：患者の価値観は一様
か？

はい 感染症予防における血糖コントロールに対する患者
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 費用対効果に関する報告はなく，現時点で費用は正
味の利益に見合うものか否かは不確かである．

CQ6-2.indd   1 2023/03/07   13:54



 90 

 

  Ⅵ-4 高齢者糖尿病では厳格な血糖コントロールを避けるべきか？ 
 

【ステートメント】 
● 厳格な血糖コントロールは65歳以上でも有用ではあるが，重症低血糖による骨折・転倒な
どが増え，リスクとベネフィットを勘案すると一律に厳格な血糖コントロールを行うべきと
はいえない 20, 21）．厳格な血糖コントロールを行う場合には低血糖を起こさないことを前提とす
べきである． 【推奨グレードB】（合意率79％） 

 
 
厳格な血糖コントロールの有用性は 65 歳未満 （平均年齢 59 歳） でも 65 歳以上 （平均年齢 70

歳） でも同様に有用であり 20），低血糖に注意しながら厳格な血糖コントロールを目標とするこ
とを年齢のみで放棄すべきではない．しかし，より高齢の集団での有用性は示されておらず，
高齢者で問題となる個体差を考慮しながらメリットとデメリットを評価し，患者の希望も確
認し血糖コントロールを実施すべきである．一般に健康状態が併存疾患の存在などで複雑な
患者では厳格な血糖管理によるデメリットを考慮した目標設定が必要である．かなりの割合
の高齢糖尿病患者が潜在的に過剰な治療を受けていたことが示唆されており 21），過剰治療の
潜在的可能性を意識し，重症低血糖やポリファーマシーをできるだけ避ける努力が求められ
る． 

 
【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】 

RCTやメタ解析がないため，高齢糖尿病患者に関する大規模な横断研究および RCTサブ解
析の文献を採用した． 

 
【抽出したPICOの概略】 

P （Patients/Problem/Population）：高齢糖尿病患者 
I （Interventions）：厳格な血糖コントロール 
C （Comparisons/Controls/Comparators）：通常の血糖コントロールの高齢糖尿病患者 
O （Outcomes）：重症低血糖，心血管イベント，死亡 
 
【推奨グレード判定の説明】 
推奨グレード決定のための 3項目ですべて 「いいえ」 と考えられたが，②益害バランスを勘
案して弱い推奨 （推奨グレード B） と判定した． 
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  Ⅵ-5 HbA1c 値と大血管症発症または死亡との間にはどのような関係が
あるか？ 

 
【ポイント】 
● HbA1c 値と大血管症発症または死亡との間には Jカーブ現象がみられ，HbA1c高値だけで
なく，HbA1c低値にも注意する必要がある 3, 5, 22, 23）． 

 
 
海外の 50 歳以上の糖尿病患者を対象とした UK General Practice Research Databaseでは，
コホート研究 1 （経口血糖降下薬単独療法から SU薬とメトホルミンの併用療法への切り替え
がなされた患者，平均年齢 64.1 歳） とコホート研究 2 （経口血糖降下薬の併用もしくは非併用
で開始されたインスリン治療の患者，平均年齢 63.6 歳） で全死亡や主要心血管イベントの発症
に関して検討された．HbA1cにおける高値群 （HbA1c中央値 10.6％） と低値群 （HbA1c中央
値 6.4％） の両者でともに，中等値群と比較して死亡や大血管症の発症が増え，Jカーブ現象が
みられた 22）．米国の 60 歳以上の 2型糖尿病患者 （平均年齢 71.0 歳） を対象とした Diabetes 
and Aging Studyでは，HbA1c 6.0％未満と 10.0％以上で死亡が増加し，HbA1c 7.0～7.9％で
最も死亡率が低いという Jカーブ現象がみられた 5）．80 歳以上 （80～89 歳が 90％） の 2型糖尿
病患者 25,966 人の追跡調査でも，同様にHbA1c高値と低値で死亡が増加し，HbA1c 7.0～
7.4％で最も死亡のリスクが少ないという結果が得られている 23）． 
日本人高齢糖尿病患者を対象とした J‑EDIT研究 （観察開始時年齢 72 歳） でも，HbA1cと脳

卒中発症との間に Jカーブ現象がみられ，HbA1c 7.2％未満と 8.8％以上で脳卒中発症が増加し
た 3）． 

HbA1c低値の意味を考える際に，上記のすべての報告が観察研究であることには留意する
必要がある．適切な介入で血糖制御をした場合にもHbA1c値とイベントとの間に Jカーブ現
象がみられるか否かは不明であるが，HbA1c低値で経過する高齢糖尿病患者では観察研究に
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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？

いいえ 高齢者に限定した厳格な血糖コントロールの効果を
検証した RCTはない．

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 多くの観察研究やメタ解析において，血糖コント
ロールの有用性が示唆されているものの，厳格な血
糖コントロールによる重症低血糖発症増加が予想さ
れ，厳格な血糖コントロールを避けることの益は害
を上回る．

③患者の価値観：患者の価値観は一様
か？

いいえ 低血糖のリスクを伴った厳格な血糖コントロールの
重要性に対する患者の価値観は一様ではないと思わ
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 高齢者に限定して費用対効果の検討がなされた報告
はない．また，血糖コントロール手段により費用は
異なると考えられ，正味の利益に見合うかどうかを
判断するのが難しい．

CQ6-3.indd   1 2023/03/07   13:56



おける Jカーブ現象の存在を意識し，低血糖や低栄養，消耗性疾患などがないか注意する必
要がある． 

 
 
 

3．カテゴリー分類の方法 

 

  Ⅵ-6 認知機能やADL，機能障害に基づく健康状態・特徴によるカテゴ
リー分類の方法は？ 

 
【ポイント】 
● 認知機能およびADL を同時に評価する認知・生活機能質問票 （Dementia Assessment 
Sheet in Community-based Integrated Care System - 8 items：DASC-8） を用いるこ
とで，短時間で簡便にカテゴリー分類を行うことができる 31）． 

 
 
高齢糖尿病患者は，食後高血糖や低血糖を起こしやすい，糖尿病合併症や多くの併存疾患
を抱えやすい，社会サービスの享受を必要としやすいなどの特徴を有しており，その個人差
は極めて大きい．そのため，AACE （American Association of Clinical Endocrinology），
ADA （American Diabetes Association），IDF （International Diabetes Association），EDW‑
POP （European Diabetes Working Party for Older People），Endocrine Societyなど多くの学
会や研究組織における治療ガイドラインやコンセンサスステートメントでは，血糖・血圧・
脂質の管理目標の決定に際して，高齢糖尿病患者の機能や併存疾患，認知機能，ADL低下，
重症低血糖リスク，社会サポートなどの観点でカテゴリー分類を行い個別に判断することが
推奨されている 24～28）． 
本邦における高齢者糖尿病の血糖コントロール目標値は，患者の認知機能や手段的・基本
的 ADL，併存疾患・機能障害により 3つのカテゴリー （カテゴリーⅠ：認知機能正常かつ
ADL自立，カテゴリーⅡ：①軽度認知障害～軽度認知症，または②手段的 ADL低下，基本
的 ADL自立，カテゴリーⅢ：①中等度以上の認知症，または②基本的 ADL低下，または③
多くの併存疾患や機能障害） に分類され示されている （☞Q‑Ⅵ‑7 図 1：高齢者糖尿病の血糖コ
ントロール目標を参照）29, 30）． 
認知機能の代表的な評価方法としては，改訂長谷川式簡易知能評価スケール （Hasegawa’s 

Dementia Scale‑Revised：HDS‑R），ミニメンタルステート検査 （Mini‑Mental State Examina‑
tion：MMSE），日本語版モントリオールコグニティブアセスメント （Japanese version of 
Montreal Cognitive Assessment：MoCA‑J） がある （☞Q‑Ⅲ‑3 参照）．また，ADLの測定指標
として，基本的 ADLでは Barthel Indexや Katz Index，手段的 ADLでは Lawtonの尺度や
老研式活動能力指標がある （☞Q‑Ⅲ‑5 参照）． 
認知機能および ADLを同時に評価できるツールとして，地域包括ケアシステムにおける認
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知症アセスメントシート （Dementia Assessment Sheet for Community‑based Integrated Care 
System‑21 items：DASC‑21）（☞付録 3参照） の短縮版である認知・生活機能質問票 （Demen‑
tia Assessment Sheet for Community‑based Integrated Care System ‑ 8 items：DASC‑8）（☞
付録 4参照） を用いると，短時間でより簡便に評価が可能となる．DASC‑8 は血糖コントロー
ル目標とリンクしており，8つの設問の合計点が 10 点以下でカテゴリーⅠ，11～16 点でカテ
ゴリーⅡ，17 点以上でカテゴリーⅢと判定できるため，その実用性は高い 31）．本ツールの使
用に際して，評価対象の患者をよく知る家族や介護者から情報収集することが原則ではある
が，患者本人から直接日常の様子を伺うのと同時に，追加の質問や様子の観察を行って調査
担当者が評価することも許容される．DASC‑8 は一度だけではなく，定期的に実施するのが
望ましい．また，新たな評価ツールとして，老研式活動能力指標の 5つの設問と Barthel Index
の質問 3つからなる生活機能質問表 （Daily Function Score‑8：DAFS‑8） も提唱されている 32）． 

 
 
 

4．カテゴリー分類による血糖コントロール目標 

 

  Ⅵ-7 高齢者糖尿病の血糖コントロール目標はどのようなことを考慮し
て設定するか？ 

 
【ポイント】 
● 高齢者糖尿病の血糖コントロール目標は，手段的ADL，基本的ADL，認知機能，併存疾患・
機能障害，重症低血糖のリスクなどを考慮するとした，日本糖尿病学会・日本老年医学会合
同委員会 「高齢者糖尿病の血糖コントロール目標 （HbA1c 値）」（図1：高齢者糖尿病の血糖
コントロール目標） を参考にして，さらに心理状態，QOL，社会・経済状況，患者や家族の
希望などを考慮しながら，個々の患者ごとに個別に設定する 29, 30）． 

 
 
日本糖尿病学会と日本老年医学合同委員会が 2016 年 5 月に発表した 「高齢者糖尿病の血糖
コントロール目標 （HbA1c値）」 では，年齢，認知機能，ADL，併存疾患・機能障害に加えて，
重症低血糖リスクが危惧される薬剤の使用の有無によって目標値を設定する （図1：高齢者糖
尿病の血糖コントロール目標） ことが提唱された 29, 30）．この原則は国際的にも，また，その後
の治療薬などの進化を鑑みても妥当である 33）． 
具体的には，患者の認知機能，ADL，併存疾患・機能障害からみた健康状態・特徴から 3

つのカテゴリー （カテゴリーⅠ：認知機能正常かつ ADL自立，カテゴリーⅡ：軽度認知障害
から軽度認知症または手段的 ADL低下 （基本的 ADL自立），カテゴリーⅢ：中等度以上の認
知症または基本的 ADL低下または多くの併存疾患や機能障害） に分け，カテゴリーおよび年
齢，重症低血糖リスクが危惧される薬剤の使用の有無に基づき目標値を設定する．カテゴリー
を決定する方法として DASC‑21 （☞付録 3参照） などの評価法を用いることが推奨されるが，
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やや煩雑であり，臨床的な判断としてカテゴリーⅠは 「いわゆる健常者」，Ⅱは 「フレイルと診
断できる患者」，Ⅲは 「要介護に相当する患者」 と置き換えることも想定される．その後，
DASC‑21 をより簡便化し，その鑑別力は維持された DASC‑8 （☞付録 4参照） が開発されたた
め，より簡便に定量的評価が可能となった． 
食事・運動療法のみで治療している患者や重症低血糖のリスクが危惧される薬剤を使用し
ていない患者でカテゴリーⅠからⅡの場合は，目標 HbA1cは 7.0％未満となり，カテゴ
リーⅢでは 8.0％未満となる．こうした場合は下限値を設けない．ただし，カテゴリーⅢ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． 
一方，SU薬，一部のグリニド薬やインスリンなど重症低血糖のリスクが危惧される薬剤を

かつ
① 軽度認知障害～軽度
認知症

 
② 手段的ADL低下，
 基本的ADL自立

① 中等度以上の認知症
 
②基本的ADL低下
 
③ 多くの併存疾患や　
機能障害

患者の特徴・
健康状態注1）

8.0％未満
（下限7.0%）

8.5％未満
（下限7.5％）

① 認知機能正常
 
②ADL自立

あり
注3）

7.0％未満7.0％未満 8.0％未満なし
注2）

7.5％未満
（下限6.5％）

65歳以上
75歳未満

8.0％未満
（下限7.0％）

75歳以上

または
または

または

重症低血糖
が危惧され
る薬剤（イン
スリン製剤，
SU薬，グリ
ニド薬など）
の使用

カテゴリーⅠ カテゴリーⅡ カテゴリーⅢ

図1　高齢者糖尿病の血糖コントロール目標 （HbA1c 値） 
治療目標は，年齢，罹病期間，低血糖の危険性，サポート体制などに加え，高齢者では認知機能や基本的ADL，手段的

ADL，併存疾患なども考慮して個別に設定する．ただし，加齢に伴って重症低血糖の危険性が高くなることに十分注意す
る． 
注 1：認知機能や基本的ADL （着衣，移動，入浴，トイレの使用など），手段的ADL （IADL：買い物，食事の準備，服薬

管理，金銭管理など） の評価に関しては，日本老年医学会のホームページ （www.jpn-geriat-soc.or.jp/） を参照する．エ
ンドオブライフの状態では，著しい高血糖を防止し，それに伴う脱水や急性合併症を予防する治療を優先する． 
注 2：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 3：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・血糖値などを勘案し，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． 
【重要な注意事項】 
糖尿病治療薬の使用にあたっては，日本老年医学会編 「高齢者の安全な薬物療法ガイドライン」 を参照すること．薬剤使

用時には多剤併用を避け，副作用の出現に十分に注意する．



使用している場合，カテゴリーⅠの 75 歳未満の高齢者の目標値はHbA1c 7.5％未満，75 歳以
上の高齢者の目標はHbA1c 8.0％未満とする．カテゴリーⅡの高齢者はHbA1c 8.0％未満，カ
テゴリーⅢの高齢者はHbA1c 8.5％未満を目標とする （図1）．こうした場合には，目標より
1.0％低いHbA1c値を下限と設定する．これらの患者においては，糖尿病合併症のみならず，
認知症，転倒・骨折，フレイルなどの老年症候群を予防することが治療の重要な目的となる．
HbA1c 8.0％以上で老年症候群が増えることからカテゴリーⅡの段階まではHbA1cは 8.0％未
満としている．カテゴリーⅢでHbA1c 8.5％未満を目標とする理由は，このレベルのHbA1c
を超えると高浸透圧高血糖状態，感染症などによる死亡のリスクが急増するためである． 
重症低血糖のリスクが危惧される薬剤を使用している患者において，目標値の 1.0％低い値
に下限を設定する理由は，①追跡調査においてHbA1c低値は転倒・骨折や死亡の危険因子に
なること 5, 23, 34, 35），②高齢者では経口血糖降下薬による重症低血糖のリスクがHbA1c低値であ
るほどに上昇することに基づく 36）．特に，カテゴリーⅢの患者では，重症低血糖を起こしや
すくその弊害が大きいこと 37），平均余命が短いために血糖コントロールの意義が相対的に小
さくなることからHbA1c 7.5％が下限値となっている．また，こうした患者の前向きコホート
調査ではHbA1c 8％台のほうが 7.0％未満よりも死亡または ADL低下が少ないという報告が
あるからである 38）．さらに，SU薬と DPP‑4 阻害薬の心血管イベントに対する RCTでは，高
齢者も対象者として比較的多く含まれており （65 歳未満 3,058 名，65 歳以上 75 歳未満 2,129
名，75 歳以上 846 名），そのサブ解析で，低血糖の多かった SU薬群では心血管イベントには
差がなかったものの，骨折・転倒が有意に多いことが示され，高齢者における低血糖の回避
が妥当であることが明らかになったことは重要である 39）． 
ただし，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する．65 歳未満の時からこれら重症低血
糖を起こす可能性のある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1の目
標や下限を下回る場合は，基本的に現状を維持するが，重症低血糖に十分に注意し，その徴
候があれば血糖コントロール目標値の下限以上に血糖コントロールを緩和する． 
ただし，図1はひとつの目安を示したものであり，さらに，心理状態，QOL，社会・経済
状況，患者や家族の希望などを考慮しながら，個々の患者ごとに目標を再考し，個別性を重
視した糖尿病の治療を行うことが大切である． 
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5．カテゴリー分類に基づいた治療方針の立て方 

 

  Ⅵ-8 カテゴリー分類に基づいた治療方針設定の留意点は？ 
 

【ポイント】 
● 個々の特徴や健康状態，年齢，糖尿病の罹病期間，認知機能，身体機能 （基本的・手段的
ADL），併存疾患・機能障害，重症低血糖リスク，余命，心理状態，QOL，社会・経済状況，
患者や家族の希望などをトータルに考慮して目標HbA1c値を柔軟に決定する 29, 30）． 

● 必要に応じて治療の脱強化や単純化，治療強度の緩和を考慮する 40）． 
 
 
高齢糖尿病患者の血糖コントロールに際して，血管合併症の発症・進展予防のために高血
糖の是正は必要であるが，同時に低血糖を含む有害事象に対する安全性を担保することも重
要である．2016 年に本邦で設定された高齢者糖尿病の血糖コントロール目標では，特に低血
糖リスクに配慮し，患者の認知機能や手段的・基本的 ADL，併存疾患・機能障害の状態に
よって区分された 3つのカテゴリー毎にHbA1c目標値が掲げられている （☞Q‑Ⅵ‑7 図 1：高
齢者糖尿病の血糖コントロール目標を参照）29, 30）．この認知機能，ADL，併存疾患による分類の
妥当性を検証すべく，高齢 2型糖尿病患者の介入研究 （J‑EDIT） に参加した 843 名を対象に，
モデル 1：MMSEおよび老研式活動能力指標，Barthel Index （☞付録 1参照），モデル 2：モ
デル 1＋併存疾患，モデル 3：老研式活動能力指標の 5つの設問と Barthel Indexの質問 3つ
からなる生活機能質問表 （DAFS‑8） の各モデルを用いて認知機能と ADLに基づく 3つのカテ
ゴリーに分類した．どのモデルにおいても，カテゴリー分類の段階が進むにつれ，年齢や性
別，HbA1c，収縮期血圧，総コレステロール，推定糸球体濾過量 （estimated glomerular fil‑
tration rate：eGFR），低血糖頻度で補正した死亡リスクは増加した （カテゴリーⅠに対するカ
テゴリーⅡ およびカテゴリーⅢ のHRは，それぞれモデル 1：1.82，3.05；モデル 2：1.80，
3.16；モデル 3：1.89，3.07）32）．この結果は，認知・生活機能質問票 （DASC‑8） を用いた，認
知機能と ADLの評価に基づくカテゴリー分類が，血糖コントロール目標の設定において機能
的であることを支持する． 
このカテゴリー分類は，治療目標の設定だけではなく，治療方針の決定に際しても参考に
なる．しかし，同じカテゴリーに属する患者であっても，個々の特徴や健康状態，年齢，糖
尿病の罹病期間，認知機能，身体機能 （基本的・手段的 ADL），併存疾患・機能障害，重症低
血糖リスク，余命，心理状態，QOL，社会・経済状況，患者や家族の希望などをトータルに
考慮して目標HbA1c値を柔軟に変更することが肝要である．また，カテゴリー分類における
血糖コントロール目標が十分に達成し目標下限値を大幅に下回っている場合，低血糖やポリ
ファーマシーのリスクを勘案し，緩やかな治療への変更 （脱強化） や複雑な治療の回避 （単純
化） により過剰に治療を進めない配慮を要することがある．一方で，持続血糖モニターでも低
血糖が明らかでない症例や重症低血糖が回避できている症例では，下限値の柔軟な変更も考
慮できる．65 歳未満の年齢から重症低血糖が危惧される薬剤で治療中であり，血糖コントロー
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ル状態が目標値や下限値を下回る場合，重症低血糖予防の観点から必要に応じて治療強度を
緩めるスタンスも必要である 40）． 

 
 
 

6．シェアード・ディシジョン・メイキング，スティグマ 

 

  Ⅵ-9 高齢者糖尿病の治療方針決定におけるシェアード・ディシジョ
ン・メイキングが果たす役割は？ 

 
【ポイント】 
● 身体機能や認知機能，社会・経済状況などが個々で異なる高齢糖尿病患者において，シェ
アード・ディシジョン・メイキング （共同意思決定） に基づく治療目標設定や治療薬選択は，
低血糖リスクの低減，患者における糖尿病治療への関与の在り方や自己効力感の向上，治療
の強化，治療目標達成の向上に寄与する可能性がある 28, 45, 50）． 

 
 
シェアード・ディシジョン・メイキング （shared decision making：SDM） は，一般に 「共同
意思決定」 と和訳される．患者と医療者が，医療情報だけではなく患者に関する個人的・社会
的情報を共有してケアプランを共同でつくり上げる対話のプロセスであり，双方向性コミュ
ニケーションを通して，個人の価値観や希望を尊重し患者のニーズを満たす選択を行うこと
を目的としている 28, 41～43）．インフォームド・チョイス （医療者が患者に十分な医療情報を提供
し患者が最終的に選択を行う） は SDMモデルの一部と考えられている 44）．パターナリズム （医
療者がすべてを決定し患者がそれに従う） やインフォームド・コンセント （医療者が患者に十
分な医療情報を提供し患者が最終的に同意を行う） といった，これまでの診療方針に関する患
者の意思決定方法では，医療者から患者への一方向性コミュニケーションによる患者の受け
身状態への対応が必ずしも適切になされていないことや専門的情報を理解するのが困難な患
者に最終決定が丸投げされてしまうことなど，多くの問題点が指摘されていた．SDMは，そ
れらの問題を克服しうる，患者と医療者の双方による新たな意思決定といえる． 
血糖管理目標や薬剤選択などにおいて個別化が重視される糖尿病ケアでは，影響や負担な
ど患者ごとに異なる重要度に基づいてマネージメントオプションを考慮することが求められ
る 28, 45～47）．医療者だけでは判断し難い状況下での治療方針決定において，医療者と患者の双方
が主体性を持ってかかわる SDMの果たす役割は大きい．また，SDMの実践方法を含めたさ
らなる検討を要するが，SDMが治療目標の決定と達成に対して好影響を与える可能性がある．
血糖コントロール不良 （少なくとも 3ヵ月間HbA1c 8％超） の 2型糖尿病患者 833 名 （年齢中
央値 65.9 歳） を対象としたドイツの RCT研究 （DEBATE研究） において，一般開業医との患
者中心のコミュニケーションおよび電子的意思決定支援による介入群では，コントロール群
との有意差は明らかでなかったものの，経時的にHbA1c低下を示した 48）．ドイツのクラス
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ター RCT研究 （OPTIMAL研究） でも，SDM介入を受けた 2型糖尿病患者 （平均年齢 70.0
歳） のうち，血糖，血圧，脂質の 3因子の管理による治療目標達成者は 5.4％増加した （コント
ロール群 1.8％）49）． 
現在のところ，高齢糖尿病患者に限定した，治療方針決定に関する SDMの意義を明確に

示した研究は存在しない．しかしながら，高齢糖尿病患者は，身体的，精神的，社会的に多
様であり，ADL低下や認知機能低下，糖尿病合併症や老年症候群を含む多くの併存疾患を有
することが多い．このような高齢糖尿病患者に対する SDMに基づいた適切な治療目標設定
や治療薬選択の視点の重要性は総説やガイドラインでも言及されており，低血糖リスクの低
減，患者による自分自身の糖尿病治療への関与の在り方や自己効力感の向上，治療の強化，
治療目標達成の向上に寄与する可能性があると考えられる 28, 45, 50）． 

 
 

  Ⅵ-10 高齢者糖尿病治療におけるスティグマの影響は？ 
 

【ポイント】 
● 高齢糖尿病患者は，身体機能や認知機能，社会・経時的状況などの変化のためスティグマの
対象になりやすい状態にある． 

● スティグマは，精神的健康状態に加え，セルフケアや血糖や体重などの適切なマネージメン
トに悪影響を与えうる 55）． 

 
 
スティグマ （stigma） とは，ある特定の属性を有する対象者に刻む 「負の烙印」 であり，否定

的な価値を付与することを意味する．メディアや医療従事者，友人，家族，同僚などにより，
糖尿病発症の原因に関して周囲から非難されている感覚，否定的なステレオタイプ化や決め
つけ，差別，人生の機会の制限などがスティグマとして認識される 51）．スティグマには，患
者が受け入れがたい差別的出来事に遭遇する 「実際に経験したスティグマ （enacted stigma, 
experienced stigma）」，病気により羞恥心を抱いたり実際のスティグマを恐れたりする 「感じ
られたスティグマ （felt stigma, perceived stigma）」，自分は差別的扱いを受けるに値すると認
め自尊感情や自己効力感が損なわれる 「内在化したスティグマ （internalized stigma, self‑stig‑
ma）」 の 3つに大別される．これらにより，診断前・診断直後の適切な健康行動，治療開始後
の必要な自己管理行動，社会的サポートの享受に対して弊害をもたらすことが指摘されてい
る 52）． 
高齢糖尿病患者に限定して，スティグマが糖尿病治療に与える影響を検討した研究報告は
なされていないが，高齢糖尿病患者を含む大規模な横断研究でスティグマの実態や特性が分
析されている．米国における糖尿病患者の大規模オンライン調査 （回答が得られた 5,422 名中
シニアの 1型糖尿病患者 10％および 2型糖尿病患者 29％を含む） によると，1型糖尿病患者の
76％，2型糖尿病患者の 52％で糖尿病関連スティグマを有していた．特に強化インスリン療
法患者でスティグマの経験が多く，BMIやHbA1cの高値例，自己申告された血糖コントロー
ル不良例に偏って影響がみられた 53）．スイスの 3,347 名の糖尿病患者 （1型糖尿病患者 1,352
名，2型糖尿病患者 1,841 名，67 歳以上 2,241 名） を対象とした横断研究では，perceived stig‑

Q

 98 



maの経験率が高いほど心理的苦痛 （β＝0.37） や顕著なうつ症状 （β＝0.33），社会サポートの
少なさ （β＝－0.22） を有する割合が有意に高く，心理的苦痛 （β＝－0.29） や顕著なうつ症状 
（β＝－0.28） を有する割合が高いと QOLは有意に低下した 54）． 
高齢糖尿病患者は，糖尿病に加えて認知症やうつなど多くの疾患を併存していることが多
い．加齢やこれらの疾患によって生じる変化もさまざまなスティグマを生みやすいと考えら
れ，精神的健康状態に加え，セルフケア，血糖や体重などの適切なマネージメントに悪影響
を与えうる 55）．よって，評価スケール 56）　などを用いてスティグマを同定し是正していく必要
がある． 
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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）

2）Katakura M, 
2007
前向きコホート研究

［レベル2］

各病院に1年以上通
院している2 型糖尿
病高齢者（65歳以上）
413人

1998 年 9 月1日～
2004 年 8 月 31 日
まで追跡調査を行
い，包括的な糖尿病
管理下における高齢
糖尿患者の網膜症と
腎症発症率について
検討した．

6年間の網膜症発症
率 が HbA1c（JDS）
値≧6.5％で有意に
増加した．糖尿病性
腎症の発症は収縮期
血圧の影響を受け，
149mmHg以上で有
意に増加した．

－ － － － －

3）Araki A, 2012
RCTの事後解析

［レベル2］

65 歳以上の日本人
糖尿病患者1,173人

J-EDITに登録した高
齢糖尿病患者を 6年
間追跡し，その結果
を事後解析し，低比
重リポタンパク，高
比重リポタンパク，
非高比重リポタンパ
クコレステロールと
脳卒中，糖尿病関連
血管イベント，死亡
率との関連性の検討
した．

高血糖，収縮期血圧
高 値，nonHDL-C
高値が脳卒中発症の
危険因子である．脳
卒 中 は HbA1c 7.3
～7.9％群に対して
8.8％以上群で発症
リスクが増加して
お り，HR は 1.364
で あ っ た． 一 方，
HbA1c 値と心血管
疾患との有意な関
連性は明らかではな
かった．

－ － － － －

4）Yokote K, 
2021
後ろ向きコホート研究

［レベル3］

65 歳以上の糖尿病
患 者 3,946 人（1型
糖尿病を除く）

2010 年 1月 1日か
ら2019 年 12 月 31
日まで 65歳以上の
糖尿病患者に関する
匿名化医療データを
データベースから抽
出し，追跡調査（平
均追跡期間 2.51年）
を行い，HbA1c値と
心血管イベント発生
の関連性について検
討した．

HbA1c＜6.3％の群
に対し，心血管関連
複合イベントリスク
は HbA1c 7.2 ％ 以
上の群で1.948倍で
あった．また同群で
は脳卒中，心血管病，
冠動脈血行再建リス
クはそれぞれ1.564
倍，2.503倍，2.649
倍であった．HbA1c
＜7.2％のコントロ―
ルは心血管リスクに
影響を与えなかった．

－ － － － －

5）Schellhase 
KG, 2005
後ろ向きコホート研究

［レベル3］

少なくとも1つの細
小血管症を有してい
る2 型糖尿病患者
250人

対象者が最初の細小
血管症発症から他の
糖尿病性細小血管症
を発症するまで追跡
し，厳格な血糖コン
トロールと新たな合
併症発症のリスクと
の関連について検討
した．

観 察 期 間 の 平 均
HbA1c 値および最
初の合併症発症後の
初回 HbA1c 値に関
する，1パーセンテー
ジポイント上昇時の
調整後相対的ハザー
ドは，それぞれ1.25，
1.23であった．厳格
な血糖コントロール
は，他の臓器におけ
る新たな合併症のリ
スク低減と関連して
いた．

－ － － － －

6）Huang ES, 
2011
後ろ向きコホート研究

［レベル3］

60 歳 以 上 の 米
国 2 型糖尿病患者
71,092 人

HbA1c と非致死的
糖尿病合併症（急性
合併症，細小血管症，
大血管症）および死
亡率との関連性を検
討した．

非致死的糖尿病合併
症（急性合併症，細
小血管症，大血管症）
は HbA1c が 6.0 ％
以上では数値が高い
ほど頻度の上昇を認
めた．死亡はHbA1c 
6.0％未満で増加し，
HbA1c と死亡とは
U字（Jカーブ）の関
連がみられた．高齢
者の全年代において
HbA1c 8.0％以上で
は全イベントが増加
した．

－ － － － －
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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）

7）Tancredi M, 
2015
前向きコホート研究

［レベル2］

Swedish National 
Diabetes Register
に登録された 2型糖
尿病 患者 435,369
人

2 型糖尿病患者を
2011 年 12 月 31日
まで追跡調査し，血
糖コントロールと腎
合併症の重症度が死
因別死亡リスクと心
血管系死因別死亡リ
スクに及ぼす影響に
ついて検討した．

あらゆる原因による
死亡と心血管死の死
亡超過リスクは，若
年，血糖コントロー
ルの悪化（HbA1c の
増加），腎合併症の
重症化とともに増加
した．特に 75 歳以
上 の HbA1c 6.9 ％
以下の比較的コント
ロール良好な高齢者
では心血管死亡リス
クの減少を認めた．

－ － － － －

8）Crabtree T, 
2022 

MA
［レベル2］

60歳以上またはフレ
イルを有する，東ア
ジア人を含む 2 型糖
尿病患者

標準血糖コントロー
ルと強化血糖コント
ロールを比較した15
の臨床研究（12の観
察 研 究，3 の RCT
を含む）を用いてメ
タ解析を行った．

強化血糖コントロー
ルは微小血管症およ
び大血管合併症の減
少と関連していた（HR
は そ れ ぞ れ 0.73，
0.84）

いいえ いいえ いいえ はい いいえ

12）Benfield T, 
2017
前向きコホート研究

［レベル2］

The Copenhagen 
City Heart Studyに
参加したデンマーク
の一般住民10,063
人

7年間の追跡調査を
行い，糖尿病患者に
おける感染症による
入院リスク，および
その後の死亡にいた
る疾患進行のリスク
について検討した．

肺炎，尿路感染症，
皮膚感染症，敗血症
の発症に関して，非
糖尿病患者に対する
糖尿病患者の交絡
因子調整後 HR はそ
れぞれ1.75，3.03，
2.43，2.40 と有 意
に高く，入院リスク
は 6 ～10％高まっ
た．

－ － － － －

13）Kornum JB, 
2008
前向きコホート研究

［レベル2］

デンマークの一般
住 民 で 1997 年 か
ら2005 年の間に肺
炎，レジオネラ症，
オウム病が初回退院
時診断名の全入院患
者を対象とし，基準
を満たした成人症例
34,239人

患者群と対照群にお
いて，糖尿病患者と
非糖尿病患者を対象
に，糖尿病の有無と
HbA1c が及ぼす肺
炎関連入院への影響
について検討した．

糖尿病患者では肺
炎による入院のリス
クは1.60 倍であり，
HbA1c 7.0％未満で
は 1.22 倍，HbA1c 
9.0％以上では1.60
倍になった．

－ － － － －

14）Rueda AM, 
2010
前向きコホート研究

［レベル2］

2000 年 1月1日か
ら 2007 年 6 月 30
日まで，プロトコー
ルに基づき，対象施
設において，喀痰，
胸水，血液の培養か
ら S. pneumoniae
が検出された患者
233人

糖尿病患者における
血糖コントロールと
肺炎球菌肺炎リスク
の上昇との関連性，
入院時血糖値（APG）
の上昇と感染症の重
症度上昇の関連につ
いて検討した．

肺炎罹患糖尿病患
者は肺炎非罹患糖尿
病患者と比較し，入
院時の平均 HbA1c
値有意に高かった
（8.2 ％ vs. 7.2 ％）．
糖尿病患者では肺炎
球菌性肺炎重症化リ
スクと入院時血糖値
とに関連性は認めら
れなかったが，血糖
コントロール不良の
患者では，コントロー
ルが良好な患者より
も肺炎球菌性肺炎を
発症する可能性が高
くなった．

－ － － － －

15）McKane CK, 
2014
前向きコホート研究

［レベル2］

入院後48 時間以内
に血液培養が行われ
た18 歳以上の患者
2,551人

1998 年 から 2007
年にかけて，入院後
48 時間以内に治療
を受け，血液培養が
行われた18 歳以上
の患者を対象に，重
症患者における市中
感染型血流感染と糖
尿病との関連性の検
討した．

糖尿病患者は非糖尿
病患者群に対して市
中感染型血流感染症
のリスクが高く，特
に HbA1c が 6.5 ％
以上はリスクが上昇
した．

－ － － － －
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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）

16）McGovern 
AP, 2016
後ろ向きコホート研究

［レベル3］

高 齢 糖 尿 病 患 者
19,806人

65 歳以上の糖尿病
患者を血糖コント
ロールに基づいて層
別化し，血糖コント
ロールと感染症罹患
リスクの関連を検討
した．

HbA1c 8.5％以上群
の肺炎，尿路感染症，
皮膚軟部組織の感染
症リスクは HbA1c 
7.0％未満の群と比
べるとそれぞれOR 
2.38，1.28，1.30
であった．

－ － － － －

17）Critchley JA, 
2018
後ろ向きコホート研究

［レベル3］

英 国 の 40 ～ 89
歳 の 糖 尿 病 患 者
85,312 人

2008 年 1月1日時
点で生存し，1年以
上データベースに登
録されている 40 ～
89 歳の全糖尿病患
者の 2008 ～2009
年までの平均HbA1c
値を算出し，2010
～2015 年の感染症
罹患率，感染症によ
る処方・入院・死亡
について検討した．

血糖コントロール不
良な状態ほど感染
症のリスクが高く，
HbA1c 上昇に伴い，
感染症も増加した．
また，平均 HbA1c
が 11％以上の患者
は，感染症で入院す
る確率が約 3 倍と
なった．

－ － － － －

20）Ohkuma, 
2021
RCTのサブ解析

［レベル1］

ADVANCE 試 験（n
＝11,140）において，
ベースラインの年齢
が65歳未満（4,527
人）または 65歳以
上（6,613 人）で定
義されたサブグルー
プ

年齢（65 歳 未満と
65歳以上）で層別
化された 2型糖尿病
患者を対象に，追跡
調査を行い，厳格な
血糖管理の有効性と
安全性を比較・検討
した．

65 歳 未 満，65 歳
以上の患者いずれに
おいても，厳格な血
糖管理は主要大血管
イベント（心血管死，
非致死性心筋梗塞，
非致死性脳卒中）と
主要微小血管イベン
ト（腎症，網膜症の
新規発症または悪
化）の複合リスクを
有意に低下させた．

はい はい － はい －

21）Lipska KJ, 
2015

横断研究
［レベル3］

2001 年 か ら 2010
年に全米健康・栄
養 調 査（NHANES）
に登録されており，
HbA1c 測定が行わ
れている 65歳以上
の糖尿病患者1,288
人

対 象 者 を HbA1c，
健康状態によって分
類し，高齢糖尿病患
者における糖尿病の
潜在的な過剰治療の
状態を検討した．

高齢糖尿病患者の 6
割が厳格な血糖コン
トロールを達成して
いるが，低血糖やそ
の他の副作用などを
経験する可能性が高
い．

いいえ いいえ － はい －
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