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Ⅻ．高血圧，脂質異常症，メタボリックシン
ドローム，サルコペニア肥満 

 
 
 
 

  Ⅻ-1 高齢者糖尿病の高血圧の管理は糖尿病細小血管症と大血管症の発
症・進展抑制に有効か？ 

 
【ステートメント】 
● 高齢者糖尿病における高血圧の管理は糖尿病細小血管症の発症・進展抑制に有効である可能
性があるが．明確な推奨に足るまでのエビデンスの総量としてはやや不十分である 1, 2, 4, 9）． 

【推奨グレードB】（合意率100％） 
● 高齢者糖尿病における高血圧の管理は大血管症の発症・進展抑制に有効である 3, 5～11）． 

【推奨グレードA】（合意率96％） 
 
 
高齢者糖尿病における高血圧は糖尿病細小血管症および大血管症の危険因子となる．高齢
者糖尿病を対象としたいくつかのコホート研究において，高血圧は微量アルブミン尿の増加
に関連していた 1, 2）．また糖尿病網膜症については，高齢者の収縮期血圧の高値は糖尿病網膜症
がすでにある患者の糖尿病網膜症進行の危険因子である．さらに，日本の高齢者糖尿病を対
象とした J‑EDIT研究では，収縮期血圧≧147mmHgや LDL‑C≧136mg/dLの患者群におい
て，それ以外の群と比べ大血管症発症リスクが増加していた 3）．治療介入効果に関しては，
RENAAL研究の高齢者サブ解析 4）　などにより，糖尿病性腎症を伴う高齢者糖尿病におけるア
ンジオテンシンⅡ受容体拮抗薬 （angiotensin Ⅱ receptor blocker：ARB） の腎合併症進展抑制
効果が示されている．また平均 70 歳の高齢者高血圧患者を対象とした Syst‑Eur 5）　ではカルシ
ウム拮抗薬による心血管イベント抑制効果が示され，特に高齢者糖尿病において顕著な効果
を認めている． 
日本の高齢者糖尿病を対象としたこれまでの検討では，J‑EDIT研究 3）　や，高齢者が約半数
含まれる CASE‑Jサブ解析 6）　などの知見から 130/80mmHg前後までの降圧においては心血管
イベントや脳卒中の抑制効果が示されている．一方，特に 75 歳以上の高齢者や，冠動脈・両
側頸動脈の有意狭窄例などでは，最適レベル以下の降圧によってイベントがかえって増加す
るいわゆる Jカーブ現象が示されており，高齢者では過降圧による有害作用のリスクも十分
に考慮されなければならない． 
そのため日本高血圧学会 『高血圧治療ガイドライン 2019』（JSH2019）a）　では，初期の管理目

標値は 75 歳未満の成人では 130/80mmHg未満，75 歳以上では 140/90mmHg未満と定めら
れた．一方，75 歳以上の高齢者であっても糖尿病などの併存疾患の状況でより厳格な降圧が
望まれる場合，忍容性があれば緩徐に 130/80mmHg未満を目指す （表1）．ここでいう併存疾
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患とは，両側頸動脈狭窄や脳主幹動脈閉塞のない脳血管障害，冠動脈疾患の合併がある患者，
タンパク尿を伴う慢性腎臓病 （CKD） 患者，抗血小板薬服用中などの患者を指す．糖尿病患者
を除く 75 歳以上の高齢者を対象とした SPRINT試験の結果では，収縮期血圧が 120mmHg
未満を目指した群は 140mmHg未満の群と比べて心血管疾患や死亡が少なかった 7）．また，
降圧療法は 75 歳以上の患者の全死亡，心血管系死亡，脳卒中，および心不全のリスクを有意
に減少させたというメタ解析も近年報告されたが，糖尿病の有無による差は認められなかっ
た 8）．さらに糖尿病を含んだ 60～80 歳の中国人の高血圧患者 8,511 名をランダムに 2群に割
り付けた STEP研究においても，標準治療群 （収縮期血圧 130～150mmHg） と比較し強化治療
群 （収縮期血圧 110～130mmHg） のほうが心血管イベントの抑制効果が認められた 9）．これら
の結果により高齢者における降圧療法の大血管症に対する有効性のエビデンスは高まったも
のの，一方で高齢者では過降圧による危険性も存在し，さらに高齢者は患者ごと，病態ごと，
臓器ごとに過降圧のレベルが異なりうることには注意を要する． 
今後さらに後期高齢期の糖尿病患者においての降圧療法は検討すべき課題のひとつである． 
なお，平均 65 歳の CKD合併 2型糖尿病患者を対象として，非ステロイド性選択的ミネラ
ルコルチコイド受容体 （MR） 拮抗薬フィネレノンの有効性を検討した FIDELIO‑DKD試験，
FIGARO‑DKD試験では，RAS阻害薬とフィネレノンの併用による腎保護効果と心血管イベ
ントや心不全による入院リスクの軽減効果が報告された 10, 11）．また，SGLT2 阻害薬による血圧
低下作用や心不全抑制効果については，大規模 RCT 10 件を用いたメタ解析 12）　においても示さ
れており，高齢者糖尿病においてもその有効性は認められている．ただし 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．心・腎保護作用の観点から，高齢者糖尿病患者に対しても RAS阻
害薬に加えMR拮抗薬や SGLT2 阻害薬を併用するか否かについては今後の検討が待たれる． 

表 1　高齢者の降圧目標
診察室血圧
（mmHg）

家庭血圧
（mmHg）

75歳未満の成人※1

脳血管障害患者（両側頸動脈狭窄や脳主幹動脈閉塞なし）
冠動脈疾患患者
CKD患者（タンパク尿陽性）※2
糖尿病患者
抗血栓薬服用中

＜ 130/80 ＜ 125/75

75 歳以上の高齢者※3

脳血管障害患者（両側頸動脈狭窄や脳主幹動脈閉塞あり，
または未評価）

CKD患者（タンパク尿陰性）※2
＜ 140/90 ＜ 135/85

※1：未治療で診察室血圧 130～139/80～89 mmHg の場合は，低・中等リスク患者では生活習慣
の修正を開始または強化し，高リスク患者ではおおむね 1ヵ月以上の生活習慣修正にて降圧しなけ
れば，降圧薬治療の開始を含めて，最終的に 130/80 mmHg 未満を目指す．すでに降圧薬治療中
で 130～139/80～89 mmHg の場合は，低・中等リスク患者では生活習慣の修正を強化し，高
リスク患者では降圧薬治療の強化を含めて，最終的に 130/80 mmHg未満を目指す．

※2：随時尿で 0.15g/gCr 以上をタンパク尿陽性とする．
※3：併存疾患などによって一般に降圧目標が 130/80 mmHg 未満とされる場合，75歳以上でも忍
容性があれば個別に判断して 130/80 mmHg未満を目指す．

降圧目標を達成する過程ならびに達成後も過降圧の危険性に注意する．
過降圧は，到達血圧のレベルだけでなく，降圧幅や降圧速度，個人の病態によっても異なるので個別
に判断する．

（日本高血圧学会高血圧治療ガイドライン作成委員会 （編）．高血圧治療ガイドライン 2019，p.53，
表 3-3，2019 より許諾を得て転載）
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【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】 
検索用語：高齢者糖尿病，高血圧，糖尿病性腎症，糖尿病網膜症 
研究デザインの限定：システマティックレビュー，メタ解析，RCT，前向きコホート 
例数基準：100 例以上 
 
●細小血管症 
【抽出したPICOの概略】 

P （Patients/Problem/Population）：高齢者糖尿病，高血圧 
I （Interventions）：降圧治療 （薬物療法） 
C （Comparisons/Controls/Comparators）：非高齢者糖尿病，高血圧 
O （Outcomes）：糖尿病細小血管症 
 
【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，費用は正味の利益に見合うか否かは明らかでは
ないが，その他の項目はいずれも高血圧治療の有効性を支持するものである．しかしながら
明確な推奨に足るまでのエビデンスの総量としてはやや不十分と判断し，弱い推奨（推奨グ
レード B）と判定した． 

 
●大血管症 
【抽出したPICOの概略】 

P （Patients/Problem/Population）：高齢者糖尿病，高血圧 
I （Interventions）：降圧治療 （薬物療法） 
C （Comparisons/Controls/Comparators）：非高齢者糖尿病，高血圧 
O （Outcomes）：大血管症 
 
【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】 
検索用語：高齢者糖尿病，高血圧，大血管症 
研究デザインの限定：システマティックレビュー，メタ解析，RCT，前向きコホート 
例数基準：100 例以上 
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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 前向きコホートやいくつかの RCT 解析において，
高血圧の管理による糖尿病細小血管症の発症・進展
抑制効果が示されているが，明確な推奨に足るまで
のエビデンスの総量としてはやや不十分である．

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 高血圧の管理による糖尿病細小血管症の発症・進展
抑制効果が示されており，益が害を上回る．

③患者の価値観：患者の価値観は一様
か？

はい 高血圧の管理による糖尿病細小血管症の発症・進展
抑制効果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 国内外を通じ，費用対効果に関する報告はないこと
から，現時点（2022 年 6月）では，費用は正味の
利益に見合うものか否かは不確かである．

CQ12-1_1.indd   1 2023/03/08   9:32
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【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，費用は正味の利益に見合うか否かは明らかでは
ないが，その他の項目はいずれも高血圧治療の有効性を支持するものであり，強い推奨（推奨
グレード A）と判定した． 

 
 

  Ⅻ-2 高齢者糖尿病の脂質異常症の管理は大血管症の発症・進展抑制に
有効か？ 

 
【ステートメント】 
● 高齢者糖尿病におけるLDLコレステロールの管理は大血管症の発症・進展抑制に有効である 3, 12～16）． 

【推奨グレードA】（合意率100％） 
 
 
脂質異常症は糖尿病患者の合併症リスクを増大させ，治療介入によりその進展を抑制しう
ることが種々の疫学研究や RCTによって示され，それらのサブ解析から，主として 75 歳未
満の高齢者には同様の結果があてはまることが明らかにされている． 

J‑EDIT研究では脂質異常症，特に高 LDL‑C血症が高齢者糖尿病における大血管合併症の
危険因子であることが示されている 3）．高齢者が約半数を占めるスタチン介入試験 （一次・二
次予防がほぼ同数） のメタ解析では，脂質低下療法が糖尿病患者においても非糖尿病患者と同
様に心血管イベントを有意に抑制することが示され 13）．また 5～30％の糖尿病患者を含む 65
歳以上の冠動脈疾患既往 （二次予防） 高齢者を対象とした 9つの臨床試験のメタ解析では，ス
タチン系薬剤により全死亡が 22％，冠動脈疾患死が 30％減少した 14）．糖尿病を含む 75 歳以
上の高齢者を対象とした大規模 RCTはほとんどないが，平均年齢 77 歳 （66～96 歳） の高齢者
5,152 人を 5.3 年追跡したアイスランドの住民コホート研究では，スタチン群では約 50％，非
スタチン群では約 5％が二次予防という背景リスクの差にもかかわらず，スタチン群で有意に
心血管死亡および総死亡が低くなり，その抑制効果は非糖尿病群と比べ糖尿病群で明らかに
大きかった （約 16～30％ vs. 約 50～53％）15）．また，高齢糖尿病患者の追跡調査の J‑EDIT研究
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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？

はい 質の高い RCT（エビデンスレベル 1）において，高
血圧の管理による大血管症の発症・進展抑制効果が
示されている．

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 高血圧の管理による大血管症の発症・進展抑制効果
が示されており，益が害を上回る．

③患者の価値観：患者の価値観は一様
か？

はい 高血圧の管理による大血管症の発症・進展抑制効果
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 国内外を通じ，費用対効果に関する報告はないこと
から，現時点（2022 年 6月）では，費用は正味の
利益に見合うものか否かは不確かである．
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では，ストロングスタチンを用いてできるだけ厳格にコントロールしたほうが心血管イベン
トの抑制効果が顕著となること，すなわち LDL‑C，non‑HDL‑Cに関しては，“the lower the 
better” といえることが明らかとなっている 16）． 
一方で，これまで 75 歳以上の高齢者に対する脂質低下療法の一次予防効果を示すエビデン
スは十分とはいえなかった．近年，日本老年医学会が遂行した EWTOPIA75 試験において，
オープンラベルの RCTではあるものの糖尿病を含むハイリスクの後期高齢期の高 LDL‑C血
症患者に対するエゼチミブのイベント抑制効果が示された 17）．今後さらに 75 歳以上の高齢者
を対象とした脂質低下療法のエビデンス集積が望まれる．なお中性脂肪については，観察研
究においては大血管症との関連がいわれているものの介入研究では明確な効果が証明されて
おらず，現状では生活習慣の改善を含めた管理が弱く推奨される． 
これらの知見を踏まえて 2022 年に日本動脈硬化学会から発表された 『動脈硬化性疾患予防
ガイドライン 2022 年版』（JAS2022）b）　では，従来よりも管理目標値が厳格化された．具体的
には糖尿病患者の一次予防における LDLコレステロール管理目標値は層別化され，末梢動脈
疾患や細小血管症合併時，また喫煙ありの場合は 100mg/dL未満，これらを伴わない場合は
120mg/dL未満に設定している （表2）．また二次予防の対象として，従来の冠動脈疾患に加え
てアテローム血栓性脳梗塞も追加され，糖尿病を有した二次予防の LDLコレステロール管理
目標値は 70mg/dL未満に設定された．高齢患者についても，75 歳未満の高齢者では一次・
二次予防とも基本的に成人と同様の LDL‑C管理方針を適応できる．75 歳以上の高齢者の二
次予防については，管理目標値の妥当性についてのエビデンスがまだ不十分であるものの，
少なくともスタチン投与は有用と考えられる．一方，75 歳以上の高齢者の一次予防や，年齢
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表 2　リスク区分別脂質管理目標値

治療方針の原則 管理区分
脂質管理目標値（mg/dL）

LDL-C Non-HDL-C TG HDL-C
一次予防
まず生活習慣の改善を
行ったあと薬物療法の適
用を考慮する

低リスク ＜ 160 ＜ 190

＜ 150（空腹時）***
＜ 175（随時） ≧ 40

中リスク ＜ 140 ＜ 170
高リスク ＜ 120

 ＜ 100*
＜ 150
 ＜ 130*

二次予防
生活習慣の是正とともに
薬物治療を考慮する

冠動脈疾患またはアテ
ローム血栓性脳梗塞（明
らかなアテローム ****
を伴うその他の脳梗塞
を含む）の既往

＜ 100
 ＜ 70**

＜ 130
  ＜ 100**

・* 糖尿病において，PAD，細小血管症（網膜症，腎症，神経障害）合併時，または喫煙ありの場合に考慮する．
・** 「急性冠症候群」，「家族性高コレステロール血症」，［糖尿病」，「冠動脈疾患とアテローム血栓性脳梗塞（明らか
なアテロームを伴うその他の脳梗塞を含む）」の 4病態のいずれかを合併する場合に考慮する．

・一次予防における管理目標運成の手段は非薬物療法が基本であるが，いずれの管理区分においても LDL-C が
180 mg/dL 以上の場合は薬物治療を考慮する．家族性高コレステロール血症の可能性も念頭に置いておく．

・まず LDL-C の管理目標値を達成し，次に non-HDL-C の達成を目指す．LDL-C の管理目標を達成しても non-
HDL-C が高い場合は高 TG血症を伴うことが多く，その管理が重要となる．低HDL-C については基本的には生活
習慣の改善で対処すぺきである．

・これらの値はあくまでも到達努力目標であり一次予防（低・中リスク）においては LDL-C 低下率 20～30％も目
標値としてなりうる．

・*** 10 時間以上の絶食を「空腹時」とする．ただし水やお茶などカロリーのない水分の摂取は可とする．それ以外
の条件を「随時」とする．

・**** 頭蓋内外動脈 50％以上の狭窄，または弓部大動脈粥腫（最大肥厚 4 mm以上）
（日本動脈硬化学会．動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022，p.71，表 3-2，2022 より許諾を得て転載）
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によらず多数の併存疾患，ADL低下などいわゆるフレイルな高齢者については，総合的な利
益について主治医の判断により個々の患者に対応する． 
なお，高 TG血症・低HDL‑C血症については，主に疫学研究から得られたリスク上昇閾値
の知見などをもとに，それぞれ管理目標値は TG＜150mg/dL，HDL‑C≧40mg/dLに設定さ
れている．また特に高 TG血症を伴う症例では，LDL‑Cに加えてレムナントなどすべての動
脈硬化惹起性リポタンパクに含まれるコレステロールを表す non‑HDL‑C （＝総コレステロー
ル－HDL‑C） が，LDL‑C に次ぐ指標として提案されている．non‑HDL‑C は食後や TG 
400mg/dL以上のときなど，LDL‑C値の正確な評価が行えない場合にも算出が可能であり，
管理目標値は LDL‑C目標値＋30mg/dLに設定されている．しかし，高齢者糖尿病について
これらの指標に対する介入効果の意義は明確に示されていないため，患者ごとに治療のリス
ク・ベネフィットを勘案しながら，忍容性の範囲で成人に準じた管理を考慮する． 

 
【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】 
検索用語：高齢者糖尿病，脂質異常症，大血管症 
研究デザインの限定：システマティックレビュー，メタ解析，RCT，前向きコホート 
例数基準：100 例以上 
 
【抽出したPICOの概略】 

P （Patients/Problem/Population）：高齢者糖尿病，脂質異常症 
I （Interventions）：脂質低下療法 （薬物療法） 
C （Comparisons/Controls/Comparators）：非高齢者糖尿病，脂質異常症 
O （Outcomes）：大血管症 
 
【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，費用は正味の利益に見合うか否かは明らかでは
ないが，その他の項目はいずれも脂質異常症に対する治療の有効性を支持するものであり，
強い推奨（推奨グレード A）と判定した． 

 
 

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？

はい 質の高い RCT（エビデンスレベル 1）において，脂
質異常症の管理による大血管症の発症・進展抑制効
果が示されている．

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 脂質異常症の管理による大血管症の発症・進展抑制
効果が示されており，益が害を上回る．

③患者の価値観：患者の価値観は一様
か？

はい 脂質異常症の管理による大血管症の発症・進展抑制
効果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 国内外を通じ，費用対効果に関する報告はないこと
から，現時点（2022 年 6月）では，費用は正味の
利益に見合うものか否かは不確かである．
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  Ⅻ-3 高齢者糖尿病の高血圧，脂質異常症はその他の合併症の危険因子
となるか？ 

 
【ポイント】 
● 高齢者糖尿病の高血圧，脂質異常症は，認知機能低下や認知症の危険因子になりうる． 

 
 
高齢者糖尿病の細小血管症，大血管症以外の合併症として，近年認知症や骨粗鬆症，歯周
病などが注目されている． 
高齢者糖尿病は認知症のリスクを高めることが知られている．34 件の前向きコホート研究
から 65 歳未満の非認知症の成人 159,594 人を対象としたシステマティックレビューでは，中
年期の肥満，糖尿病，高血圧，高コレステロール血症，喫煙が，高齢者の認知症の発症に関
する危険因子であると報告された 18）．またアルツハイマー型認知症の危険因子を検討する目
的で実施されたシステマティックレビューにおいても，2型糖尿病以外に，高血圧や拡張期
血圧の低下が危険因子として，降圧薬やスタチンの使用が保護因子として同定された 19）．ま
たいくつかのコホート研究においても，収縮期高血圧や脂質異常症 （高中性脂肪血症または低
HDL‑C血症） などは認知機能低下または認知症の危険因子となることが報告されている 20, 21）． 
一方で平均年齢 62 歳，2型糖尿病の平均罹病期間 10 年の非認知症患者 2,977 人を無作為に
割り付け，厳格な血圧・脂質コントロールを行った研究では，40 ヵ月後の総脳容積は維持し
たものの認知機能の低下について有意差を認めなかったという報告もある 22）． 
骨粗鬆症に対する，高齢者糖尿病の高血圧，脂質異常症との関連を検討したシステマティッ
クレビューやメタ解析は存在しない．RCTでは 75 歳以上の高齢者の男性において，対照群と
比較してスタチン投与群では骨密度が高値になったという報告があるが，検討数が少なくエ
ビデンスとしては不十分である 23）． 
歯周病についても，高齢者糖尿病の高血圧，脂質異常症との関連を検討したシステマティッ
クレビューやメタ解析は存在しない．しかしながら，いくつかのコホート研究では，歯周病
は糖尿病と高血圧や脂質異常症，メタボリックシンドロームには関係があることが報告され
ている 24, 25）．また本邦の高齢者 （69～71 歳） 490 名を対象に歯周病と動脈硬化の関連について縦
断的に検討した研究では，3年後の動脈硬化の発症・進行と歯周病との関連が報告された 26）．
以上より，高血圧，脂質異常症は歯周病の危険因子かどうかは不明であるが，何らかの関係
性があることは示唆される． 
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  Ⅻ-4 高齢者糖尿病のメタボリックシンドローム・肥満は大血管症の危
険因子となるか？ 

 
【ポイント】 
● 高齢者糖尿病の肥満が心血管疾患の発症リスクとする明らかなエビデンスはない． 
● 一方，ウエスト・ヒップ比の高値やメタボリックシンドロームは75歳未満の高齢者におい
て心血管疾患の発症リスクとなる． 

 
 
成人における肥満と心血管疾患の発症をアウトカムとしたシステマティックレビューでは，
5つの研究から平均 60 歳 （50～64 歳） の 881,692 名を対象とした報告がある．この研究による
と，肥満は 2型糖尿病 （OR 1.67，95％CI 1.30～2.14，p＜0.001，I2＝93％） および冠動脈疾患 
（OR 1.20，95％CI 1.02～1.41，p＝0.03，I2＝87％） のリスク上昇と有意に相関していた 27）．し
かしながら高齢者の肥満と心血管疾患の発症を対象としたシステマティックレビューは存在
していない．これまでに実施された前向きコホート研究では，高齢者の BMI 高値と心血管疾
患の発症，あるいは心血管疾患ハイリスク群の死亡には相関がないとする報告が多く 28～30），
また関連を認めた報告も男性に限られている 31, 32）．これは高齢者ではサルコペニアなど筋肉量
の減少があり，BMIでは高齢者の肥満を正確に反映できていないためと考えられる．一方で，
内臓脂肪量，あるいはその指標であるウエスト・ヒップ比 （WHR） の高値は，80歳未満の高齢
者を対象とした研究では心血管疾患の発症と関連を認めるという報告がある 33～36）．なお，ウエ
スト周囲長 （WC） と心血管疾患発症との関係については今のところ統一した見解はない 32, 34～37）． 
一方で，メタボリックシンドロームに関するシステマティックレビューでは，多くのコホー
ト研究でメタボリックシンドロームが心血管疾患の発症リスクとなっていることが示されて
いる 38）．しかしながら，75 歳以上の高齢者において，メタボリックシンドロームが心血管疾
患のリスクとなるか否かについては報告が一致していない． 
なお動脈硬化性疾患の二次予防に該当する場合は，BMI が高値であるほうがリスクは低く 39），
低体重 （BMI＜20） のほうが発症リスク上昇につながるとする報告もある 40）．しかしながらい
ずれも 75 歳未満の高齢者までを対象としており，75 歳以上の高齢者における体重や内臓脂
肪量増加と心血管疾患の発症リスクの関連については，今後さらなる研究成果が待たれる． 
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  Ⅻ-5 高齢者糖尿病のサルコペニア肥満に食事運動療法は有効か？ 
 

【ステートメント】 
● サルコペニア肥満に対しては，十分なタンパク質摂取とレジスタンス運動を含めた食事運動
療法が望ましい 41～45, 47～50）． 【推奨グレードB】（合意率100％） 

 
 
高齢の糖尿病患者はサルコペニアを発症しやすく，また高齢者では筋肉量の減少に伴い，
見かけ BMIが大きくなくても脂肪蓄積を伴う，いわゆる 「サルコペニア肥満」 の頻度も増える．
高齢者糖尿病ではサルコペニア肥満を発症しやすく 41, 42），またサルコペニア肥満は単なる肥満
と比べて，手段的 ADL低下，転倒，死亡をきたしやすい 43～45）．しかしながら現時点でサルコ
ペニア肥満の診断に関するコンセンサスはなく，したがって同疾患の治療に対するシステマ
ティックレビューは存在しない．サルコペニア肥満の治療に関するナラティブレビューでは，
サルコペニアに対しては，レジスタンス運動が有効であり，肥満に対しては，レジスタンス
運動と食事療法の併用が脂肪量の減少と筋肉の機能の改善に有効であるとしたが，研究プロ
トコールとアウトカムの相違よりメタ解析をすることは困難であると報告された 46）． 
サルコペニア肥満の食事運動療法については，いくつかの RCTによってその有効性が検証
されている．本邦の 70 歳以上のサルコペニア肥満の女性 139 人に，運動療法群，アミノ酸と
カテキンを補給する栄養療法群，運動と栄養の併用群，健康教育を行う対照群に割り付けて
3 ヵ月間介入した結果，運動と栄養の併用群では対照群と比べて，体脂肪量は減少し，歩行速
度と血中ビタミン D 濃度は増加した 47）．65 歳以上のサルコペニア肥満の女性 104 人を低タン
パク食 （0.8g/kg体重） の低カロリー食または高タンパク食の低カロリー食 （1.2g/kg体重） に
割り付けて，3ヵ月間の減量効果と筋肉量に対する影響を調べた 48）　ところ，体重は両群とも
減少したが，筋肉量の指標は高タンパク食群で増加し，低タンパク食群で減少した．したがっ
て，サルコペニア肥満の食事療法には十分なタンパク質の摂取を行うことが望ましい． 
糖尿病性腎症を合併した場合には，注意が必要となる．「糖尿病患者の栄養食事指導」 の関
するコンセンサスステートメント c）　において，特に慢性腎不全の発症リスクが高いと考えら
れる症例に低タンパク食を実施する場合，摂取タンパク質 （0.6～0.8g/kg体重） を考慮する．
一方で，MDRD trial参加者の長期追跡調査ではタンパク質制限の群では死亡率の増加がみら
れ 49），特に 75 歳以上の糖尿病患者ではタンパク質摂取が低下するほど死亡のリスクが上昇す
るという報告もある 50）　ことから，顕性腎症を合併した高齢サルコペニア肥満の場合は，腎機
能を考慮しタンパク質摂取量を個別に設定する． 

 
【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】 
検索用語：高齢者糖尿病，サルコペニア肥満，食事運動療法 
研究デザインの限定：システマティックレビュー，メタ解析，RCT，前向きコホート，横
断研究 
例数基準：100 例以上 
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【抽出したPICOの概略】 
P （Patients/Problem/Population）：高齢者糖尿病，サルコペニア肥満 
I （Interventions）：食事運動療法 
C （Comparisons/Controls/Comparators）：高齢者糖尿病，非サルコペニア肥満 
O （Outcomes）：脂肪量の減少，筋肉量の改善 
 
【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，費用は正味の利益に
見合うか否かは明らかではない．その他の項目（益害バランス，患者の価値観）はいずれもサ
ルコペニア肥満に対する十分なタンパク質摂取とレジスタンス運動を含めた食事運動療法の
有効性を支持するものであるが，エビデンス総体の確実性が弱いことを考慮して，弱い推奨
（推奨グレード B）と判定した． 
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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 いくつかの RCT 解析およびナラティブレビューに
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を含めた食事運動療法がサルコペニア肥満に有効で
ある可能性が示されているが，推奨に足るまでのエ
ビデンスの総量が不十分である

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 十分なタンパク質摂取とレジスタンス運動を含めた
食事運動療法はサルコペニア肥満の改善につながる
可能性があり，副作用の頻度が少ないことから，益
が害を上回る．

③患者の価値観：患者の価値観は一様
か？

はい サルコペニア肥満に対して十分なタンパク質摂取と
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ること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 国内外を通じ，正確な費用対効果に関する報告はな
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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）

1）Tanaka Y, 
1998
前向きコホート
［レベル2］

60 ～75歳の糖尿病
患者123人．日本．

血糖コントロールや
高血圧と，腎症の進
行との関係を 6 年間
検討．

血糖コントロール不
良は早期糖尿病腎症
発症の危険因子で，
早期腎症から顕性腎
症への進展の危険因
子は高血圧であった．

－ － － － －

2）Palmas W, 
2008
前向きコホート
［レベル2］

平均年齢70 歳の高
齢糖尿病患者 392
人．アメリカ．

睡眠中と日中の収
縮期血 圧 比で 0.9
以 下 を dipping，
0.9 か ら1 ま で を
nond i p p i n g，1
より大きいものを
nocturnal rise と分
類し，家庭血圧と随
時尿中アルブミン・
クレアチニン比の変
化を前向きに検討．

家庭血圧は微妙アル
ブミン尿の悪化に関
連．特に睡眠時収縮
期血圧が日中血圧よ
り高いことが強い危
険因子であった．

－ － － － －

3）Araki A, 2012
前向きコホート
［レベル2］

高 齢 糖 尿 病 患 者
1,173人．日本．

管理不十分の高齢糖
尿病患者を強化治療
群と通常治療群に無
作為割り付けし6 年
間 追 跡（J-EDIT 研
究）．強化治療群：
HbA1c 6.5％未満，
ほか体重，血圧，脂
質の管理目標達成を
目指す．通常治療群：
主治医方針継続

脂質や血圧の最大
四分位群（LDL-C ≧
136mg/dL，収縮期
血 圧 ≧ 147mmHg
など）において，そ
れ以下の3 群と比べ
大血管合併症リスク
が増加していた．

－ － － － －

4）Winkelmayer 
WC, 2006
事前設定 RCT

サブ解析
［レベル2］

RENNAL study に
参加した 65歳以上
の欧米人およびアジ
ア人糖尿病患者（腎
症あり）421人．ア
メリカ．

介入群：ロサルタン，
対照群：プラセボの
2群に無作為割り付
けし，血清クレアチ
ニン倍増＋末期腎不
全＋死亡について検
討．

ロサルタンは高齢者
でも安全にエンドポ
イント（血清クレアチ
ニン倍増，末期腎不
全，死亡）出現を有
意に抑制した．

－ － － － －

5）Tuomilehto J, 
1999
事前設定 RCT

サブ解析
［レベル2］

60 歳以上（平均 70
歳）の欧州在住高齢
者患者4,695人（う
ち糖尿病患者 492
人）．ベルギー．

介入群：ニトレンジピ
ン（追加薬：エナラ
プリル，ヒドロクロ
ロチアジド），対照群：
プラセボの2群に無
作為割り付けし，心
血管イベントの発症
率について検討．

糖尿病群では非糖尿
病群と比べ，介入に
よる降圧効果は同程
度であったが，心血
管イベント抑制効果
は大きかった（69％ 
vs. 26％）．

－ － － － －

6）OgiharaT, 
2009
前向きコホート
［レベル2］

C a n d e s a r t a n 
Antihypertensive 
Survival Evaluation 
In Japan（CASE-J）
trial に参加した高血
圧患者4,703人．日
本．

各種合併症を有する
高血圧患者における
達成血圧と心血管イ
ベント発生率の関係
を検討．

糖 尿 病，CKD を
合併した高血圧患
者 で は 130/75 ～
79mmhg 未満でも
心血管疾患発症リス
クが増加していた．

－ － － － －

7）Williamson 
JD, 2016

RCT
［レベル1］

75歳以上のSPRINT
研究に参加した高血
圧患者2,636人．ア
メリカ．

強 化 治 療 群（ 目
標 収 縮 期 血 圧 ＜
120mmHg）と通常
治療群（目標収縮期
血圧＜140mmHg）
に無作為割り付けし，
3.1年間追跡調査し
主要複合アウトカム
（致死的，非致死的
心血管イベント，死
亡）を比較検討．

強化治療群のほうが
通常治療群と比較し
て，主要複合アウト
カム（致死的，非致
死的心血管イベント，
死亡）のHRは 0.66，
全死亡の HRは 0.67
であった．

はい はい － はい －

8）Murad MH, 
2019
RCTのメタ解析
［レベル1＋］

19 の RCT に参加し
た 65歳以上の高齢
者 42,134 人．アメ
リカ．

血圧降下薬または血
圧目標値を評価した
RCTにおける大血管
症との相関を検討．

75歳以上の高齢者
において，降圧療法
は全死亡，心血管系
死亡，脳卒中，およ
び心不全のリスクを
有意に減少させた．
糖尿病の有無による
有意差は認めなかっ
た．

はい はい はい はい はい

アブス_12.indd   1 2023/04/21   14:58



 196 

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）

9）Zhang W, 
2021
前向きコホート
［レベル2］

STEP 研究に参加し
た一部糖尿病を含ん
だ 60 ～ 80 歳の高
血圧患者 8,511人．
中国．

標 準 治 療 群（ 収
縮 期 血 圧 130 ～
150mmHg）と強化
治療群（収縮期血圧
110 ～ 130mmHg）
の群に無作為割付
し，主要な心血管イ
ベント（脳卒中，急
性心筋梗塞，不安定
性疾患による入院，
急性心不全，冠動脈
血行再建術，心房細
動，心血管系による
死亡）を比較検討．

標準治療群と比較し
強化治療群において，
主要な心血管イベン
トの抑制効果が有意
に認められた．

－ － － － －

10）Bakris GL, 
2020

RCT
［レベル1］

CKD を伴う2 型糖
尿病患者 5,674 人．
平均 65.6 歳．アメ
リカ．

介入群：フィネレノン，
対照群：プラセボの
2群に無作為割り付
けし，腎複合エンド
ポイント（腎不全＋
eGFR の 40％以上
の持続的低下＋死亡）
を比較検討．中央値
2.6 年追跡調査．

対照群と比較し，フィ
ネレノン群は腎複合
エンドポイント HR 
0.82と有意に低下し
た．また，フィネレノ
ン群では二次エンド
ポイントである心血
管複合エンドポイン
トが HR 0.86と有意
に低下した．

はい はい － はい －

11）Pitt B, 2021
RCT

［レベル1］

微量アルブミン尿の
CKDステージ2～4，
または顕性アルブミ
ン尿の CKDステー
ジ 1～2を伴う2 型
糖尿病患者7,437人．
平均 64.1歳．アメリ
カ．

介入群：フィネレノン，
対照群：プラセボの
2群に無作為割り付
けし，心血管複合エ
ンドポイント（心血管
死＋非致死性心筋梗
塞＋非致死性脳卒中
＋心不全による入院）
を比較検討．平均3.4
年追跡調査．

対照群と比較し，フィ
ネレノン群では心血
管イベントのリスク
が HR 0.87と有意に
低下した．特に心不
全による入院リスク
はHR 0.71であった．

はい はい － はい －

12）Bhattarai M, 
2022
RCTのメタ解析
［レベル1＋］

10 の RCT研究を統
合 し た 71,553 人．
平均 65.2 歳．アジ
ア人，黒人，白人．

心血管イベントの
発症リスクに対する
SGLT2 阻害薬の有
効性をプラセボ群と
比較検討．平均 2.3
年追跡調査．

SGLT2 阻害薬投与
群ではプラセボ群と
比較し，有意に心血
管イベントの発症お
よび心不全による入
院リスクが低下してい
た．性別，年齢，人
種別に検討しても同
様の結果であった（65
歳以上の高齢者：OR 
0.78）．

はい はい はい はい はい

13）Kearney PM, 
2008

メタ解析
［レベル1＋］

平均年齢70 歳の高
齢糖尿病患者 392
人．アメリカ．

スタチン投与（平均
4.3 年間）における
心筋梗塞の死亡につ
いて検討．

糖尿病患者において
スタチンは心筋梗塞
による死亡を21％抑
制した．

はい はい はい はい はい

14）Afilalo J, 
2008
RCTのメタ解析
［レベル1＋］

5 ～30％の糖尿病
患者を含む9の RCT
における二次予防
高齢者サブグループ
19,569人．年齢 65
～ 82歳．カナダ．

介入群：スタチン，対
照群：プラセボの2
群に無作為割り付
けし，心血管イベン
トの発症について検
討．

スタチン投与により
5 年間換算の全死
亡が 22％，冠動脈
疾患死が 30％，非
致死性心筋梗塞が
26％，冠動脈再建治
療が 30％，脳卒中
が 25％減少した．

はい はい はい はい はい

15）Olafsdottir E, 
2011
前向きコホート
［レベル2］

平均年齢 77 歳（66
～ 96 歳）のアイス
ランド住民を平均
5.3 年間追跡（AGES-
Reykjavik Study）．
5,152 人（うち糖尿
病患者は 639人）．
アイスランド．

スタチン内服による
心血管イベント発症
の抑制効果を，糖尿
病は冠動脈疾患既
往などの背景別に比
較．

スタチン群では非内
服群と比べ有意に心
血管死亡および総死
亡が低くなり，その
抑制効果は非糖尿病
群と比べ糖尿病群で
明らかに大きかった
（ 約 16 ～ 30 ％ vs. 
約 50 ～ 53％）．

－ － － － －
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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）Shinozaki T, 
2011
前向きコホート
［レベル2］

高 齢 糖 尿 病 患 者
1,173人．日本．

アトルバスタチン投
与の有無における心
血管イベントの発症
および糖尿病関連死
亡を比較．

IPT  we i g h t i n g や
g-estimation method
を用いて，時間依存
性因子を調整すると，
アトルバスタチン投
与群は非投与群と比
べて心血管イベント
の発症や糖尿病関連
死亡リスクが有意に
低いまたは低い傾向
がみられた．

－ － － － －

17）Ouchi Y, 
2019
オープンラベルの RCT

［レベル2］

糖 尿 病 を 含 む 75
歳以上の一次予防
高 LDL-C 血 症 患者
3,796人．日本．

介入群：エゼチミブ，
対照群：プラセボ
の2群に無作為オー
プンラベルで割り付
けし，心血管イベン
トの発症について検
討．平均 4.1年追跡
調査．

エゼチミブ投与によ
り心血管イベントの
発症リスクが有意に
低下した（HR 0.66）．

いいえ はい － はい －

41）Remelli F, 
2022

横断研究
［レベル3］

高齢者の入院患者
610人．イタリア．

イ タ リ ア の 12 の
病院に入院した高
齢 患 者を 対 象に，
EWGSOP2 お よ び
FNIH の基準に従っ
てサルコペニア肥満
の有病率を調査し
た．また 2つの定義
によって診断された
サルコペニア患者に
おける糖尿病の有病
率を評価した．

サルコペニア患者
のうち，サルコペ
ニ ア 肥 満 の 有 病
率 は FNIH 基 準 で
30.8 ％ で あ っ た．
EWGSOP2 基 準 で
はサルコペニア患者
の23.7％，FNIH 基
準ではサルコペニア
患者の36.3％が糖
尿病であった．

－ － － － －

42）Yin T, 2021
横断研究

［レベル3］

中国在住の14,926
人．平均年齢 56.75
±9.76歳．中国．

中国人成人における
サルコペニア肥満と
高血圧，糖尿病，脂
質代謝異常との関連
を評価．

サルコペニア肥満は，
高血圧，糖尿病，脂
質代謝異常と関連し
ていた．

－ － － － －

43）Baumgartner 
RN, 2004
前向きコホート
［レベル2］

高齢者451人．アメ
リカ．

サルコペニア肥満
（四肢の骨格筋量＜
7.26kg/m2（男），＜
5.45kg/m2（女）か
つ体脂肪（％）：28％
以上（男）または40
以上（女））と手段的
ADL低下について前
向きに検討．

サルコペニア肥満は
年齢，性，活動度，
高血圧，関節炎を調
整しても2.63 倍手
段的ADL低下をきた
しやすい．

－ － － － －

44）Baumgartner 
RN, 2000

横断研究
［レベル3］

高齢者400人．アメ
リカ

サルコペニア肥満の
有無と要介護，歩行
障害，転倒との関係
を検討．

サルコペニア肥満患
者は対照と比べて要
介護状態を男性で
8.7倍，女性で12.0
倍，歩行障害を男性
で4.4倍，女性で5.5
倍起こしやすく，肥
満，サルコペニア単
独よりもリスクが高
い．また，転倒を男
性で3.3 倍，女性で
2.1倍起こしやすい．

－ － － － －

45）Hirani V, 
2017
前向きコホート
［レベル2］

70 歳以上の高齢男
性1,705人，オース
トラリア

サルコペニア肥満の
有 無 と ADL 低 下，
フレイル（改訂した
Fried の基準）との
関係を前向きに検
討．

サルコペニア肥満
の住民はフレイルを
2.00 倍，ADL 障 害
を1.58 倍，手段的
ADL 障害を1.36 倍
きたしやすかったが，
単なる肥満とこれら
のアウトカムとの関
連は認められなかっ
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）

47）Kim H, 2016
RCT

［レベル 2］

サルコペニア肥満の
高齢女性139人．日
本．

運動療法群，アミノ
酸とカテキンを補給
する栄養療法群，運
動と栄養の併用群，
健康教育を行う対照
群に割り付け，3ヵ
月間介入後の体脂肪
量，歩行速度，歩幅，
歩数，筋肉量を評価．

運動と栄養の併用
群では対照群と比べ
て，体脂肪量は減少
し，歩行速度と血中
ビタミンD濃度は増
加した．運動と栄養
の併用群の歩行速度
の改善のORは3.05
倍であった．しかし
ながら筋肉量の改善
はみられなかった．

いいえ はい － はい －

48）Muscariello 
E, 2016

RCT
［レベル2］

65歳以上のサルコペ
ニア肥満の女性104
人．イタリア．

高タンパク食の低カ
ロリー食（1.2g/kg
体重）と低タンパク
食（0.8g/kg 体 重 ）
の低カロリー食に割
り付けて，3ヵ月間
の減量効果と筋肉量
に対する影響を検討

体重は両群とも減少
したが，筋肉量の指
標は高タンパク食群
で増加し，低タンパ
ク食群で減少した．

いいえ はい － はい －

49）Menon V, 
2009
前向き比較試験
［レベル2］

糖尿病性腎症4期の
患者255人．アメリ
カ

超 低 タ ン パ ク 食
（0.28g/kg 体重）と
低タンパク食（0.58g/
kg 体重）に割り付け
た後，11年間の追
跡調査を行い死亡率
を比較．

レベル2 － － － － －

50）Yamaoka T, 
2020
前向きコホート
［レベル2］

2 型 糖 尿 病 患 者
2,494人，日本

2 型糖尿病患者にお
けるタンパク質摂取
量と死亡リスクとの
関連性を調査．

体重あたりのタンパ
ク質摂取量が最も少
ない四分位は最も多
い四分位と比較し，
死亡率のHRが 2.26
であった．75 歳以
上の患者において，
総エネルギー摂取量
調整後の低タンパク
質摂取と死亡率の間
に有意な関連を認め
た．

－ － － － －
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