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Ⅺ．低血糖およびシックデイ対策 
 
 
 
 

1．低血糖およびシックデイ対策 

 

  Ⅺ-1 高齢者糖尿病の低血糖症状は非高齢者と同様か？ 
 

【ポイント】 
● 加齢とともに低血糖の典型的自律神経症状 （動悸，発汗，ふるえなど） が減弱し，頭がくらく
らする，体がふらふらするなどの非典型的な症状を呈することが多くなる． 

 
 
高齢者糖尿病の低血糖の特徴として，低血糖の自律神経症状である発汗，動悸，手のふる
えなどの症状が減弱あるいは消失し無自覚低血糖を起こしやすい 1）．また，高齢者糖尿病の低
血糖では，神経糖欠乏症状といわれる頭がくらくらする，体がふらふらする，動作がぎこち
ない，めまい，脱力感，ろれつ不良，目がかすむなどの症状を呈するなど非典型的な低血糖
症状を示すために見逃されやすく，重症低血糖を起こしやすい 2）．また，低血糖は注意力障
害，記憶障害，情報処理速度の低下などの認知機能障害をきたすことがある 3）．高齢者糖尿病
では血糖値が正常になっても認知機能障害が遷延することがある 3）．また，せん妄，錯乱，意
欲低下などの精神症状，片麻痺などの神経症状などが低血糖の症状であることもあるので，
注意を要する 4）． 
したがって，高齢者糖尿病では患者および家族に対して非典型的な低血糖症状について十
分に説明する必要がある． 
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  Ⅺ-2 高齢者糖尿病での低血糖の危険因子は何か？ 
 

【ポイント】 
● 高齢者糖尿病では，インスリン治療，SU薬使用，HbA1c低値・高値，長期罹病期間，冠動
脈疾患，脳卒中，高齢，認知機能低下・認知症，うつ病，ADL低下，腎機能低下，肝疾患，
食事摂取量低下，感染症，多剤併用，退院直後，介護施設入所などが低血糖の危険因子とな
る． 

 
 
他者の介助を要する重症低血糖は，1型糖尿病では年齢を問わず認めるが （全体の 30.1％），
2型糖尿病では加齢により頻度が上昇し，重症低血糖の 83.4％を高齢者が占めることから，
病型に応じて対策を講じる必要がある 5）．高齢者糖尿病における重症低血糖の危険因子には，
インスリン治療 4, 6～9），SU薬使用 4, 6, 8, 10, 11），HbA1c低値 11, 12），HbA1c高値 9），長期罹病期間 13），
冠動脈疾患 14），脳卒中 12），うつ病 15），重症低血糖の既往 16）　がある．加齢に関連した低血糖の
危険因子には高齢 （75～80 歳以上）6～8, 10, 12, 13），認知機能低下または認知症 11, 17, 18），うつ病 15），
ADL低下 8），腎機能低下 6, 10, 14, 19），肝疾患 4），食事摂取量低下 6, 7, 14），感染症 14），多剤併用 6, 10），
退院直後 6），介護施設入所 6, 10）　などがある．インスリン治療ではHbA1c高値 （8％以上） でも
無自覚低血糖や夜間低血糖を認めることが多い 9）．80 歳以上の高齢者糖尿病のインスリン治
療では救急搬送される低血糖が多い 7）．本邦ではインスリン治療による低血糖の 76.4％，SU
薬による低血糖の 96.2％が高齢者に生じている 5）．わが国における包括医療費支払い制度 
（DPC） データをもとにした後ろ向き調査によると，重症低血糖による入院の年齢群別リスクは，
20～64 歳に対して 65～74 歳で 1.64 倍，75 歳以上で 3.79 倍であった 20）．全年齢を対象とした
調査では，グリメピリドは用量依存的に重症低血糖による入院リスクが上昇し，1mg以下で
3.65 倍，1mg以上 2mg未満で 6.69 倍，2mg以上で 13.34 倍であった 20）．またインスリンと
グリメピリドの併用では 17.09 倍，インスリンとグリメピリド以外の SU薬の併用で 25.1 倍
のリスク上昇を認めた 20）．経口血糖降下薬による低血糖は，70 歳以上になるとHbA1c 7.0％以
下または空腹時血糖値 110mg/dL以下で指数関数的にその頻度が上昇する 12）．SGLT2 阻害薬
による低血糖は加齢とともに上昇し，インスリンまたは SU薬との併用でリスクが上昇する 21）．
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では目標値の 1.0％低い値に下限値
を設定する （☞「Ⅵ．高齢者糖尿病の血糖コントロール目標・治療方針」 参照）．日本人 2型糖
尿病 170 人の持続血糖モニター （CGM） を用いた検討によると，血糖変動が大きいことも低血
糖リスクのひとつであり，治療にあたっては平均血糖を表すHbA1cだけでなく，血糖変動に
留意することが望ましい 22）． 
認知症や ADL低下を合併した重症低血糖の危険因子が多い患者は，表1のような重症低
血糖の対策を立て，患者だけでなく介護者に十分に説明する必要がある． 
重症低血糖は認知症，転倒，骨折，心血管疾患，細小血管症，死亡の危険因子であり，軽
症でも糖尿病負担感の増加，うつ，QOL低下の誘因となる （☞Q‑Ⅰ‑8 参照） ので注意を要す
る． 
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  Ⅺ-3 発熱，下痢，嘔吐，食欲不振などのシックデイではどのような点
に注意すべきか？ 

 
【ポイント】 
● シックデイでは水分と食事 （炭水化物） の摂取を補う． 
● シックデイの場合は経口血糖降下薬については原則，減量・中止を考慮し，SU薬による低
血糖，メトホルミンによる乳酸アシドーシス，SGLT2阻害薬による脱水に注意する． 

● インスリンによる低血糖に注意する必要があるが，持効型インスリンや中間型インスリンは
投与を中止しないことが原則である． 

 
 
糖尿病患者では発熱，食欲低下，嘔吐，または下痢を伴う急性疾患の併発や外傷などの心
身のストレスがあると，血糖コントロールが悪化しやすくなり，そのような状態をシックデ
イ （sick day） という．シックデイの際には一般的にコルチゾール，カテコラミンなどのストレ
スホルモンの分泌が亢進し，血糖上昇に働く．シックデイが持続すると，脱水と電解質異常
を招き，インスリン抵抗性が増悪し，高血糖となる．高血糖の持続は感染症を悪化させると
いった悪循環を招く．一方，シックデイでは食欲不振，嘔吐，下痢によって，十分な食事の
エネルギー摂取ができないことから低血糖も合併しうる． 
高齢者糖尿病では発熱，食欲不振，下痢，嘔吐などを伴う急性疾患にかかりやすく，脱水
になりやすい．また，高血糖や低血糖の自覚症状が乏しい傾向があり，高浸透圧高血糖状態 
（hyperosmolar hyperglycemic state：HHS） や重症低血糖への進展リスクが高く，十分な注意
が必要である．すなわち，高齢者では原因疾患の治療と血糖コントロールを適切に行わなけ
ればHHSや糖尿病性ケトアシドーシス （diabetic ketoacidosis：DKA） などの著しい高血糖ま
たは重症低血糖をきたしうる．また，認知機能低下により，シックデイ時の的確な判断が困
難なことが多いので，シックデイの対処法について本人だけでなく介護者にあらかじめ十分
に説明しておく必要がある． 
シックデイの対応としては，まず，水分と食事 （炭水化物） の摂取を補うことが大切である．

感染症に高度の脱水が伴うとHHSのリスクが高くなる．シックデイの場合にはできる限り経
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表 1　低血糖の高リスクの患者に対する重症低血糖の対策の例
1）高齢者では低血糖症状が非典型的な症状で起こりやすいことを教育する
2）低血糖の対処法：血糖自己測定（SMBG）ができない場合は，いつもと変わった症状があ
る場合にはブドウ糖または糖分を有する飲料水を摂る
3）認知機能やADLを考慮した柔軟な血糖コントロール目標を設定する
4）低血糖を起こしにくい薬剤を選択する
5）腎機能に応じて SU薬の服用量を調節し，中等度以上の腎機能障害がある場合には減量ま
たは中止する
6）比較的低血糖を起こしにくい製剤への変更を考慮する
7）患者または介護者に SMBGを指導し，いつもと変わった症状がある場合に実施する
8）欠食を避ける
9）シックデイなど食事摂取低下時，SU薬を減量・中止することやインスリン量を減らすこと
をあらかじめ指示する
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口にて水分を摂取する．発熱時には，味噌汁，スープ類，湯茶，果汁，スポーツドリンク，
経口補水液などさまざまな手段で水分 1～1.5Lを余分に補給する．困難な場合は補液による
治療が必要となる． 
食事が摂れない場合は，脱水が起こりやすいのでさらに水分を補給する必要があることも
説明する必要がある （たとえば，1～2時間ごとにコップ 1杯の水分を補給）．また，下痢，嘔
吐，発熱などの症状があるときは，おかゆ，うどん，果物，果汁，スープなどの消化吸収の
よいものを少量ずつ，回数を増やして炭水化物を摂取する （炭水化物は 3～4時間おきに 50g，
1日 200g摂ることが目標）．食欲低下時は，果物，乳製品などを間食に工夫して取り入れる． 
高齢者 2型糖尿病のシックデイは，主にHHSと低血糖の予防を目的としている．インスリ
ン治療を行っている場合は食事摂取量が低下した際は減量を考慮するが，持効型インスリン
や中間型インスリンは投与を中止しないことが原則である．また，高齢者糖尿病では食事摂
取低下の場合，インスリンによる低血糖にも注意する． 
高齢者 1型糖尿病のシックデイは DKAを予防することを目的としており，1型糖尿病の場
合は食事摂取が十分でない場合もインスリンを継続するのが原則である．血糖自己測定 
（SMBG） を頻回に行い，（超） 速効型インスリンを食後に移し，食事量 （炭水化物） の摂取量に
応じたスライディングを行い，持効型インスリンの微調整を用いながら対応する． 
シックデイの場合は経口血糖降下薬については原則，減量・中止を考慮する．特にメトホ
ルミンは乳酸アシドーシス，SGLT2 阻害薬は脱水，DKA，正常血糖ケトアシドーシスのリス
クがあるので，シックデイでは直ちに内服を中止する 23）．SU薬は食事 （炭水化物の摂取量） に
よって減量し，まったく摂取できない場合には一時的に中止する．SU薬中止後は，血糖の推
移をみるために医療機関を受診するように勧める．日本の SU薬による重症低血糖の症例で
は家族も含め，低血糖の知識がない頻度が高い 24）　ことから，シックデイを含めた低血糖に関
する対策を十分に説明することが必要である．グリニド薬は食事摂取が不良の場合は一時的
に減量・中止を行う．α‑GIは消化器症状が強いときは中止する．チアゾリジン薬はシックデ
イの間は中止することが可能である．インクレチン関連薬の使用に関しては，現在コンセン
サスが得られていない． 
インスリン依存状態の糖尿病では，ケトアシドーシスの発症を防ぐため，摂食不能な場合
でも基礎インスリン製剤投与は継続する．インスリンの自己注射が困難な場合は，介護者に
対してインスリン注射に関して習熟してもらい，自己注射をサポートする体制を整える．介
護者が家族の場合は，本人に代わってインスリン注射を行うことができる． 

 
以下の場合には速やかに医療機関を受診すべきである．①嘔吐や下痢が激しく，半日以上
続くとき，②高熱が 2日以上続くとき，③24 時間以上経口摂取ができないまたは著しく少な
いとき，④短期間で著しい体重減少がみられるとき，⑤高血糖 （血糖 350mg/dL以上） または
尿ケトン体陽性が 1日以上持続するとき，口渇，多飲，多尿などの症状が急に出現したとき，
⑥低血糖 （70mg/dL未満） または低血糖を疑う症状が持続するとき． 
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2．血糖測定 

 

  Ⅺ-4 低血糖およびシックデイ対策としてどのような血糖管理指標が有
用か？ 

 
【ポイント】 
● シックデイ時には，可能ならば血糖自己測定 （SMBG）を行うことが望ましい． 
● 高齢者では患者だけでなく介護者にも SMBG，インスリン注射に習熟するようによく説明す
る． 

● 低血糖を疑うとき，またはいつもと変わった症状がある場合に SMBGを実施する． 
 
 
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が低値になるほど上昇する 12）．
高齢者では患者だけでなく介護者にも血糖自己測定 （SMBG） に習熟するよう測定手技を説明
し，低血糖を疑うとき，あるいはいつもと異なる症状がある場合に実施するよう勧める．本
邦における高齢者 1型糖尿病は，非高齢者に比し，持続血糖モニター （CGM） の使用率が低い 
（24.3％）25）　が，高齢者においても CGM使用により 1型糖尿病の無自覚低血糖を回避できる
可能性がある 26）．一方で基礎インスリン注射を使用する高齢 2型糖尿病の検討では，CGMは
SMBGに比し time in range （TIR） を改善するが，低血糖域 （time below range：TBR） につい
ては有意な低下を認めなかったため 27），高齢者においてはさらなる検討を要する．60 歳以上
の 1型糖尿病の検討 （203 名，米国） では CGMは標準的な SMBGに比し TBRを減少させ 28），
また頻回注射施行中の高齢者 1型および 2型糖尿病 （25 名，スロベニア） の検討ではリアルタ
イム CGM使用により TBRが改善していることから 29），頻回注射療法においては CGMまた
はリアルタイム CGMは高齢者糖尿病における低血糖回避に有用である可能性がある．間歇
スキャン式持続血糖モニター （isCGM） は介助者によるセンサーグルコース値の測定を容易に
するが，異常値域における血糖値との誤差が大きいため 30），SMBG による再測定を勧める． 
シックデイ時には，食事の摂取状況にかかわらず日に数回は SMBGを行い，低血糖や高血

糖の有無を確認することが望ましい． 
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