
高齢者糖尿病診療ガイドライン 2023

XIV．高齢者糖尿病をサポートする制度 
 
 
 
 

1．高齢者糖尿病の要介護リスク 

 

  XIV-1 高齢者糖尿病では介護保険で要支援，要介護と認定されることが
多いか？ 

 
【ポイント】 
● 高齢糖尿病患者はADLが低下しやすく，支援，介護を必要とする例が多い 1, 2）． 
● 高齢者糖尿病では要介護認定受けている例が多く，新規要介護リスクも増加する 3）． 
● 高齢者糖尿病では厳格すぎる血糖管理により要介護リスクが増加する可能性がある 4, 5）． 

 
 
高齢糖尿病患者では認知機能低下や身体機能低下といった老年症候群をきたしやすい （☞Q‑
Ⅰ‑5 参照）．老年症候群は要支援・要介護の要因となるため，高齢糖尿病患者では非糖尿病患
者と比較し，支援・介護を必要とする割合が高いと考えられる．加えて，糖尿病治療におい
ては食事療法や服薬管理について自己管理が必要であるが，老年症候群により自己管理能力
が低下するため，疾患を持たない高齢者と比較すると支援，介護が必要な高齢糖尿病患者は
多いと考えられる．2013 年に報告された 26 報のメタ解析では歩行障害 （15 報，OR 1.71，
95％CI 1.5～1.91），手段的 ADL障害 （10 報，OR 1.65，95％CI 1.55～1.74），ADL障害 （16
報，OR 1.82，95％ CI 1.63～2.04） のリスクが増加するとされている 1）．こうした背景から，糖
尿病患者では要介護認定のリスクが増加することが報告されている．2013 年の国民生活基礎
調査のデータを用いた横断調査では年齢，性別，生活・経済状況，自覚症状，認知症などの
疾患と独立し糖尿病は要介護認定のリスクであった （OR 1.60，95％CI 1.32～1.96）2）．また，群
馬県草津町で行われた 1,271 人を対象とした縦断調査において，観察期間が 1年未満を除い
た 1,214 人 （平均年齢：71.0 歳，平均観察期間：8.1 年） の検討では，年齢，性別，高血圧，高
脂血症，低脂血症，腎機能低下，肥満，低 BMI，貧血，低アルブミン血症，認知機能低下，
脳梗塞の既往，現在の喫煙で調整後も CHS基準で定義されたフレイルと糖尿病の合併患者は
フレイルがない非糖尿病患者と比較し，死亡 （HR 5.0，95％CI 2.4～10.3），新規要介護認定 
（HR 3.9，95％CI 2.1～7.3） が有意に増加し，フレイルのない糖尿病患者では死亡に有意差はな
かったものの新規要介護認定は有意に増加した （HR 1.8，95％CI 1.0～3.2）3）． 
血糖管理と要介護認定の関連では，HbA1cが低い群で新規要介護認定のリスクが増加する

可能性が高い．糖尿病と CKDと要介護の関連を 65～94 歳の 1,078 人でみた縦断研究では，
糖尿病と CKDの合併患者でHbA1c 6％未満の群は糖尿病および CKDがない群と比較し，5
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年間の要支援・要介護認定のリスクが有意に増加した （HR 3.52，95％CI 1.91～6.48）4）．糖尿病
治療中の高齢者 184 人を対象として，HbA1cを 4群に分けて要介護認定との関連をみた 5年
間の縦断調査では，HbA1c 6％未満の群はHbA1c 6.5～7％と比較し，有意に新規要介護リス
クが増加しており （HR 3.45，95％CI 1.02～11.6），その原因の多くが認知機能低下であった 5）．
施設入所者 384 名 （平均年齢 86.6 歳） を対象とした横断研究では HbA1c 7％未満の群は
HbA1c 7～7.9％の群と比較し，認知症高齢者の日常生活自立度で評価した認知症の重症度が高
く  （β±SE 0.55±0.26，95％CI 0.04～1.06），この傾向は，インスリン使用群  （β±SE 
1.91±0.91，95％CI 0.13～3.69） と SU 薬と DPP‑4 阻害薬の併用群  （β±SE 2.14±0.88，
95％CI 0.41～3.87） で認められた 6）．認知機能低下は要介護の主要な要因であるため，厳格すぎ
る血糖管理により要介護リスクが増加する可能性がある． 

 
 
 

2．高齢者糖尿病の利用できる社会サービス 

 

  XIV-2 高齢者糖尿病では地域包括ケアのなかでどのようなサービスが利
用できるか？ 

 
【ポイント】 
● 地域包括ケアシステムは地域により異なるが，そのシステムの中核に地域包括支援センター
があり，各地域で利用できるサービスを確認することができる． 

● 高齢糖尿病患者はさまざまな支援が必要となることが多く，それに対応するサービスも訪問
栄養指導，訪問薬剤指導，訪問看護などさまざまである． 

 
 
地域包括ケアシステムとは，高齢者が地域で生活を続けるための医療・介護・予防・住ま
い・生活に関する支援を包括的に提供するシステムである．各地域でのニーズに基づきシス
テムが構築されるため，地域によって利用できるサービスに違いが出る可能性があるが，地
域包括支援センターがその中核をなすため，まずは患者の居住地域の地域包括支援センター
に問い合わせるとよい．地域包括支援センターには保健師 （または地域保健の経験のある看護
師），社会福祉士，主任介護支援専門員 （ケアマネージャー） が在籍し，介護などで問題が生じ
た場合の最初の窓口である．地域包括支援センターでは，①総合相談・支援 （介護申請や生活
や在宅介護上のさまざまな問題に対する相談など），②介護予防ケアマネージメント （介護予
防サービスの紹介や要支援 1・2と総合事業対象者に対するケアプランの作成など），③権利
擁護 （詐欺や虐待，成年後見人制度の相談など），④包括的・継続的マネージメント支援 （ケア
マネージャーの紹介，ケアマネージャーへの支援など） などの相談が可能である． 
通いの場 （集いの場，高齢者サロン） とは，地域住民が主体となって，運動，食事，趣味の
活動，脳トレなどの介護予防に資する取り組みを開催する集いの場である．住民主体の運営

Q

 218 



であるが，社会福祉協議会が運営を支援している．通いの場は要介護認定がない高齢者でも
利用することができる．通いの場に関する情報は社会福祉協議会，地域包括支援センター，
自治体から得ることができる．一般の高齢者の縦断調査において通いの場または高齢者サロ
ンに参加することで要介護リスクが 46～51％減少することが報告されている 7, 8）．高齢者糖尿
病においても，健康なライフスタイル （禁煙や節酒） とともに，余暇活動 （身体活動，知的活
動，社会活動） や社会ネットワークが豊富であることが健康寿命 （要介護のない寿命） を延長
させることが報告されている 9）．今後，高齢者糖尿病患者でも運動や社会参加を増やすために
通いの場を活用することが望ましいと思われる． 
介護保険は心身の状態が悪化して介護を必要とする人たちを支えるための制度である．区
市町村に要介護認定を申請し，調査員の調査とかかりつけ医の主治医意見書をもとに要介護
度が決定される．要支援は 2段階，要介護は 5段階で，月額のサービス利用限度額が設定さ
れる．40 歳以上 65 歳未満の第 2号被保険者でも，「糖尿病性神経障害」「糖尿病性腎症」「糖
尿病網膜症」 があり，生活障害が認められる場合は認定を受けられる． 
要介護度の認定後にケアマネージャーと患者が相談することで通所介護 （デイサービス），通
所リハビリ （デイケア），訪問介護，訪問リハビリ，訪問看護 （一部医療保険の利用も可），
ショートステイなどが利用できる．サービス利用にあたっては地域のかかりつけ医やケアマ
ネージャーと連携することが大切である．申請を行えば認定結果が出る前でも暫定的なプラ
ンを組んで利用することができる． 
訪問看護は日々の状態の確認，注射手技，服薬・注射管理，血糖値測定，フットケア，リ
ハビリなど多岐にわたる療養指導ができる．訪問看護師が実施内容を理解しやすいように，
訪問看護指示書は療養の問題点とそれに対する対処法や指導方法 （たとえば，シックデイの内
服や注射の調整の仕方） などを具体的に記入する．自己注射が困難な場合は訪問看護を利用し，
看護師が管理することができるが，回数の制限がある場合が多く，連日の注射は難しい．退
院時には特別訪問看護指示書を出すことにより，14 日間の医療保険による訪問看護が利用で
き，入院中に注射手技などの指導が不十分であった際などに利用できる． 
高齢糖尿病患者は食事管理，服薬管理，注射管理など支援が必要になる状況が多い．自力
での通院が困難な場合は訪問栄養指導や訪問薬剤指導が利用可能である．日本栄養士会の栄
養ケア・ステーションを利用し，かかりつけ医へ栄養士の派遣や訪問栄養食事指導を依頼す
ることもできる．訪問薬剤指導では残薬やインスリンの残量を確認することによりアドヒア
ランスを評価することができる．また，服薬カレンダーや服薬ロボットへの薬剤のセットな
どによる服薬支援を行うことができる． 
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3．認知症合併患者のサポート 

 

  XIV-3 認知症を合併した糖尿病患者に対してどのようなサービスがある
か？ 

 
【ポイント】 
● 地域包括支援センター，介護保険サービスに加え認知症疾患センター，認知症サポート医が
ある． 

● 医療機関以外の取り組みとして認知症カフェがあり，交流の場として利用できる． 
● 自己注射が困難と判断した場合には，介護保険などの社会サポートを確保し，治療の単純化 
（脱強化療法） や施設を含めた介護者に対する低血糖やシックデイに対する対処法の教育を行
う． 

 
 
認知症合併患者に対しては，地域包括支援センター，介護保険サービスに加え認知症疾患
センター，認知症サポート医などと連携し，療養計画を検討することができる． 
認知症疾患医療センターは認知症疾患に関する診断，治療方針の決定，医療相談，医療機
関の紹介などを行う専門医療機関で，都道府県や政令指定都市によって認定されるものであ
る．認知症サポート医は認知症診療に習熟し，かかりつけ医などへの助言，支援を行い，専
門医療機関や地域包括支援センターなどの連携の推進を担う医師であり，研修修了者の名簿
が自治体ホームページで公開されている．その他，認知症初期集中支援チーム，認知症地域
支援推進員，認知症サポーターなどが利用できる． 
介護保険を利用したサービスには通所介護 （デイサービス），訪問リハビリ，通所リハビリ 

（デイケア），訪問看護，訪問薬剤指導，訪問栄養指導などがあり，患者の状態に応じ，サー
ビス内容を検討する．グループホームは要支援 2以上の認知症高齢者を対象にした小規模の
介護施設で，「ユニット」 と呼ばれるグループに分かれ，家事などを役割分担しながら共同生
活を行い，認知症のケアを行うものである． 
医療機関以外の取り組みとして，認知症患者やその家族の交流の場として認知症カフェが
ある．認知症患者以外でも参加でき，医療・介護の専門職から認知症に関する知識を得るこ
とができる．また，認知症に対する不安や介護に対する相談や問題を共有することで負担感
の軽減が期待できる． 
認知症合併患者で自己注射が困難と判断した場合には，介護保険などの社会サポートを確
保し，経口血糖降下薬やインスリン治療の単純化 （脱強化療法） や施設を含めた介護者に対す
る低血糖やシックデイに対する対処法の教育を行う．要介護認定を申請し，介護者だけでな
く，デイケア，デイサービス，グループホーム，または訪問看護などを使って注射ができる
環境を整備する．インスリン治療の単純化とは経口血糖降下薬を併用し，インスリン単位数
を減らし，①1日 1回の持効型インスリン，②週 1回 GLP‑1 受容体作動薬の注射，または③
持効型インスリンと GLP‑1 受容体作動薬の配合剤への変更，または➃インスリンの離脱を考
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慮することである． 
特に，自己注射が困難でインスリン分泌が保たれている場合は GLP‑1 受容体作動薬週 1回
製剤の使用を考慮する．高齢者では体重減少作用が余りないデュラグルチドを使用すること
が多い．週 1回の注射は家族に協力を依頼するか，訪問看護を導入し実施するか，デイケア，
デイサービスなどで行うこともできる． 
海外の脱強化療法のシステマティックレビューの論文では高齢者，体重減少がみられる虚
弱の患者，認知症や腎障害などのmultimorbidityの患者では過剰医療が多いと指摘している 10）．
したがって，異常行動がみられる，または不安定な食事摂取の認知症患者や体重減少がある
虚弱がある高齢糖尿病患者は脱強化療法の候補であるとしている．また，こうした脱強化療
法は血糖コントロールの悪化を伴わずに安全に施行できるとしている．重症の認知症合併の
患者や平均余命が短いと判断された糖尿病患者の縦断研究では脱強化療法を行っても 60 日後
の救急受診/入院や死亡のリスクの有意な増加はみられないと報告されている 11）． 

 
 
 

4．フレイル患者のサポート 

 

  XIV-4 フレイルを合併した糖尿病患者に対してどのようなサービスがあ
るか？ 

 
【ポイント】 
● フレイルの早期発見を目的として 「後期高齢者の質問票」 がある． 
● フレイル介入における認定制度としてフレイルサポート医，フレイルサポート栄養士，介護
予防運動員，サルコペニア・フレイル指導士がある． 

● 社会参加の機会創出として 「通いの場」 が利用できる． 
 
 
フレイルは早期発見，早期介入が重要である．75 歳以上を対象として，フレイルの早期発
見を目的とした 「後期高齢者の質問票」（フレイル健診） が 2020 年度より使用されている．①
健康状態，②心の健康状態，③食習慣，④口腔機能，⑤体重変化，⑥運動・転倒，⑦認知機
能，⑧喫煙，⑨社会参加，⑩ソーシャルサポートを評価する 15 の質問項目からなり，フレイ
ルのスクリーニングやその対応に利用できる．各項目のポイントや対応例などは厚生労働省
HPよりダウンロード可能である 12）．また，日本老年医学会でも 「かかりつけ医のための後期
高齢者の質問票対応マニュアル」 が公開されており，問題がある場合の初期対応や想定される
病態が記載されている 13）． 
「後期高齢者の質問票」 の結果をもとにフレイルの評価を行い，フレイルをきたしうる疾患
や老年症候群の治療やケアを行う 「フレイルサポート医」 の制度が 2022 年から始まっている．
「フレイルサポート医」 は研修会を受講することで与えられる資格であり，日本老年医学会，東
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京都健康長寿医療センター，国立長寿医療研究センター，都道府県の医師会の共同認定となっ
ている．「フレイルサポート医」 は医療・介護職，自治体，地域の専門医と連携し，フレイル
に対する運動，栄養，社会面の対策を立てる． 
フレイルに対する介入としてレジスタンス運動を含む運動指導，適切な栄養指導が重要で
ある．運動はデイケアを利用しても行うことができる．また，介護予防主任運動員，介護予
防運動員，サルコペニア・フレイル指導士は地域におけるフレイル予防，介護予防の担い手
として期待されている．介護予防主任運動員は講習を受講したのちに東京都健康長寿医療セ
ンター研究所が認定するもので，高齢者の筋力向上や栄養改善，口腔機能向上，認知症予防，
地域づくりなどの介護予防プログラムの幅広い知識を有し，介護予防運動員養成の講師にも
なる．介護予防運動員もセンター研究所が認定し，介護予防事業，クリニックなどの医療現
場，フィットネスクラブ，自治会などの運動の指導者として活躍している．日本サルコペニ
ア・フレイル学会が認定するサルコペニア・フレイル指導士はサルコペニア・フレイルを含
めた高齢者の心身機能を包括的に評価し，適切な助言や指導を行うことができる．「フレイル
サポート栄養士」 も東京都栄養士会と東京都健康長寿医療センターと共同で認定する資格であ
り，栄養ケア・ステーションからかかりつけ医のクリニックでの訪問栄養指導や在宅での栄
養指導を行うことが期待されている．これらの制度はフレイル対策だけでなく，糖尿病の食
事・運動指導も行うことができるのでさらなる発展が望まれる． 
フレイル対策には社会参加も重要である．社会参加の機会創出としてデイサービス，デイ
ケア以外にも 「通いの場」 が利用できる （☞Q‑XIV‑2 参照）．通いの場は介護予防を目的として地
域住民が中心となり運営するもので，体操や会食，趣味活動などを行う場であり，各地域で
さまざまな取り組みがなされている．今後，「後期高齢者の質問票」 の結果に基づいたフレイ
ル予防のさまざまな対策が高齢者糖尿病の要介護や死亡のリスクを減らすか否かを検証する
研究が必要である． 
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