
1 

高齢者糖尿病の認知機能とADLの評価について 
日本糖尿病学会と日本老年医学会の合同委員会で血糖コントロール目標（HbA1c）（表１）

が発表された。この血糖コントロール目標は、患者の特徴や健康状態、とくに認知機能やADL

の評価に基づいて、個別に設定することが特徴である。 

表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

(http://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良い。 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表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・血糖値等を勘案し、

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当たっては、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。 
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１．認知機能の評価法と認知症の診断 

1) 認知機能障害を疑う手がかり 

高齢糖尿病患者では記憶、遂行機能（実行機能）、情報処理能力などの認知機能の領域が

障害されやすい1)。遂行機能は目的をもった一連の行動を自立して有効に成し遂げる機能で、

遂行機能障害があると段取りがうまく行かず、セルフケアが困難になりうる。糖尿病患者に

おける遂行機能障害は高血糖2,3)、手段的ADL（買い物、食事の準備、服薬管理、金銭管理な

ど）の障害4)、およびセルフケアの障害4)と関連する。 

記憶障害、手段的ADLの障害などは認知機能障害を疑う手がかりとなる。高齢糖尿病患者

の認知機能障害は手段的ADL低下と関連する5)。一般の高齢者では買い物や金銭管理の障害

は最も軽度認知障害（MCI）を予測するという報告がある6)。 

特に以下のような状況では認知機能障害の頻度が高いことを認識する必要がある。 

a) 75歳以上、b) HbA1c 8.5%以上、c) 重症低血糖の既往、d) 脳卒中の既往 

 

2）認知機能検査（スクリーニング検査） 

認知機能障害が疑われる場合には表２に示すような認知機能検査を行うことが望ましい。

いずれもスクリーニング検査であり、検査の目的、検査の所要時間、実施者の職種などの施

設の状況に応じて検査を選択してよい。 

 

表２ 認知機能検査（スクリーニング検査） 

1) HDS-R（Hasegawa's Dementia Scale-Revised:改訂長谷川式認知症スケール） (所要時

間：6-10分) 

HDS-Rは年齢、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。HDS-Rは20点以下が認知症疑い

で感度93％、特異度86％と報告されている7）。 

2) Mini-Cog （2分以内） 

Mini-Cogは3語の即時再生と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8)。Mini-Cogは2点以下が認知症疑いで感度76-99％、特異度83-93％であり、MMSEと同様

の妥当性を有する9)。 

3) MoCA（Montreal Cognitive Assessment) (10分) 

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 10,11)。MoCA は 25 点以下が MCI であり、感度 80-100％、特異度 50-87％である

10, 12)。MoCA は MMSE よりも糖尿病患者の認知機能障害を見出すことができる 13)。 

4) 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）(5-10分) 

DASC-21は認知機能障害と生活機能障害（社会生活の障害）に関連する行動の変化を評価

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。また、DASC-21 は
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臨床的認知症尺度（Clinical Dementia Rating, CDR）と相関があり、その妥当性が報告され

ている14,15)。 

5) MMSE (Mini-Mental State Examination:ミニメンタルステート検査) (6-10分) 

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。MMSEは23点以下が認知症疑いである（感度81％、特異度89%）

16,17)。27点以下は軽度認知障害(MCI)が疑われる（感度45-60%、特異度65-90%）18-20)。 

 

3) 認知症の診断 

認知症の診断は米国精神医学会による診断マニュアルである Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders-5（DSM-5）（表３）、または国際疾病分類第 10 版(ICD-10)、

または National Institute on Aging-Alzheimerʼs Association（NIA-AA）の診断基準に基づ

いて行う。認知機能障害だけでなく社会生活の障害を確認することが大切である（図１）。生

活機能の低下があれば認知症を疑い、概ね自立している場合は、MCI を考える。 

認知機能障害が疑われる場合は、生活機能（手段的ADLなど）の障害について問診を行う。 

次に、認知機能検査（HDS-R, Mini-Cog, MMSEなどを推奨）を行う。HDS-R20点以下、

Mini-Cog 2点以下、DASC-21が31点以上、MMSE 23点以下の場合には認知症が疑われる7, 9, 

14,16)。MoCAは25点以下、MMSE 27点以下でMCIが疑われる10-12,18-20)。 

しかし、これらのスクリーニング検査の成績のみで認知症・MCI と診断することは困難で

ある。せん妄やうつの除外、血液検査や脳の CT・MRI で二次性の脳機能低下を除外するこ

とが必要である。即ち、甲状腺機能低下症、慢性硬膜下血腫、正常圧水頭症など治療できる

認知症を見逃さないようにする。 

また、HDS-R やMMSEの点数が高くても遂行機能障害があり、セルフケアができない場

合があるので注意を要する。取り繕い行動がある場合もあるので介護者からも情報を聴取す

る。必要に応じて、老年病、神経内科、精神科などの認知症専門医に紹介する。 

 

図1 認知症診断の考え方 
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表３ DSM-５による認知症の診断基準（２０１３年） 

A．１つ以上の認知領域（複雑性注意、遂行機能、学習および記憶、言語、知覚-運動、社会

的認知）において、以前の行為水準から有意な認知の低下があるという証拠が以下に基づい

ている： 

（１）本人、本人をよく知る情報提供者、または臨床家による、有意な認知機能の低下があ

ったという概念、および 

（２） 標準化された神経心理学的検査によって、それがなければ他の定量化された臨床的評

価によって記録された、実質的な認知行為の障害    

B．毎日の活動において、認知欠損が自立を阻害する（すなわち、最低限、請求書を支払う、  

内服薬を管理するなどの、複雑な手段的日常生活動作に援助を必要とする） 

C．その認知欠損は、せん妄の状況でのみ起こるものではない 

D．その認知欠損は、他の精神疾患によってうまく説明されない（例：うつ病、統合失調症） 

 

 

4) 認知症の重症度の判定 

詳細な認知症の重症度の判定には臨床認知症尺度（Clinical Dementia Rating, CDR）21)

などを使用することが望ましいが、簡易に MMSE，DASC-21 を用いて重症度を判定するこ

ともできる（表４）。DASC-21 では、合計点 31 点以上と手段的 ADL 障害、基本的 ADL 障

害、場所の見当識障害などを組み合わせて認知症の重症度を簡単にスクリーニングすること

が可能である 14）(http://dasc.jp）。 

 

表４ 認知症の重症度の判定例 

 軽度 中等度 重度 

MMSE22） 21点以上 11-20点 0-10点 

DASC-2114)  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「重度度

認知症」の可能性あり

と判定する 

 

  

http://dasc.jp/
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２． ADL の評価法 

1) 糖尿病と手段的ADLや基本的ADLの障害 

日常生活活動度（Activities of daily living；ADL）とは、人が生活を送るために行う活動

の能力のことである。手段的ADLとは高次のADLで買い物、食事の準備、服薬管理、金銭管

理、交通機関を使っての外出などのより複雑で多くの労作が求められる活動を意味する。基

本的ADLとは移動、階段昇降、入浴、トイレの使用、食事、着衣、排泄などの基本的な日常

生活活動度を示す。糖尿病患者は手段的ADLが1.65倍、基本的ADLが1.82倍低下しやすい23）。 

 

2）手段的ADLと基本的ADLの質問票 

手段的ADLの評価は表５のLawtonの指標，老研式活動能力指標，DASC-21の一部の質問

などで行うことができる。著しい高血糖により尿失禁がおこることもあるので、トイレ使用

の評価は高血糖の治療後に慎重に評価を行う。 

基本的 ADL の詳細な評価は表６の Barthel index, Katz Index, DASC-21 の一部の質問な

どで行うことができる。 

 

表５ 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24）。 

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25）。 

3) DASC-21：認知症のスクリーニングのための21の質問の中に、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、金銭管理が含まれている14)。 

 

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 26）。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 27）。 

3) DASC-21：認知症のスクリーニングのための 21 の質問の中に、基本的 ADL の入浴、更

衣、排泄、整容、食事、移動が含まれている 14) 
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