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研究の背景・目的
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◆わが国の慢性透析患者数は、31万人を超え、新規透析導入者は38,024
人（2013年）。 ＱＯＬが損なわれるだけでなく、医療費適正化の観点（透析
医療費1.5兆円）からも早急な対策が必要である。

◆糖尿病性腎症は、新規透析導入の4割以上を占め、血圧・血糖管理や
生活改善により予防可能な病態である。

◆国保等では糖尿病ならびに腎症等の重症化予防に力を入れる自治体も
増えてきたが、標準化されていない。

◆日本健康会議の「健康なまち・職場づくり宣言2020」で重症化予防推進の
動き（800自治体、広域連合24団体以上で実施）

多くの市町村及び広域連合が実施可能な糖尿病性腎症予防
プログラムを作成

・腎症病期・治療歴の有無別、地域の体制別に類型化

・地域・保険者等の実情に応じた選択可能なプログラム内容

市町村における重症化予防プログラムの実態把握
効果検証



３つのパターン
（研究班としての関与の違い）

① 国の補助を受けて重症化予防プログラムに取り組む市町村

（事業評価のレベル）

⇒国保保険者事業報告シートに登録

⇒研究班での分析に活用⇒国の補助事業の効果検証
② 研究班に協力し、重症化予防プログラムに取り組む市町村

１）研究班提供の問診、「基本プログラム」に準拠して実施する市町村
（研究班のサポートを必要とする自治体、プログラムの評価も行う）

研究班が教材提供、研修会・情報交換会実施

対象者選定基準、地域連携方策についての相談

⇒データ登録は研究班作成の共通シートに登録。

問診項目等も標準様式を使用

２）既存のプログラム等により対象者抽出、保健指導等を実施する市町村
⇒データ登録は１）に準じて実施、事業評価支援

4全体を取りまとめ、地域における糖尿病性腎症重症化予防の在り方を検討



基本プログラム 研究班によるサポート体制
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≪研究班によるサポートと評価≫

●「基本プログラム」について以下を実施

・実施体制づくり支援

・プログラム実施国保・広域連合、保健指導者への研修

・運営マニュアル、問診、データ登録様式、連絡票等を作成

・研究実施計画書のひな型を作成

（倫理審査は日本糖尿病協会の一括審査を予定）

●データベースの作成

●効果分析の実施、費用対効果の検証



医 保 看 管 栄
食事
指導

運動
指導

服薬
指導
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属性 保健指導内容・体制

実施主体
　機関名

保健指導
プロ
グラ

ム名称

介入群・対
照群の分

類

初回
面談日

保健指導実施者の職種 内容
生年月日 方法

SBP eGFR

継続支援（計画）

平成27年度　特定健診　検査値

受診日 身長 体重 BMI

機関内
ID

性別

LDL-C FPG

脳卒中
(4)

心臓病
(5)

腎不
全
(6)

CrHbA1ｃ 尿蛋白

平成27年度　標準的な質問票：（　）内は設問番号

DBP TG HDL-C

保健指導：事前情報

喫煙
状況
(8）

1回30分
以上の
運動
習慣
(10)

1日1時
間以上
の身体
活動
(11)

飲酒
頻度
(18)

飲酒
量/日
(19）

平成27年度
医療点数

降圧剤
(1)

血糖
降下薬

(2)

脂質
代謝

改善薬
(3)

レセプト
情報

受診の有無

糖尿病
関連

糖尿病
以外

認定の
有無

要介護度

介護

共通で実施する質問票作成

進捗管理のための

『プログラム事業評価シート』 7

実施体制

運営マニュアル

コア教材の提供

統一した評価基準による
データ登録シート

基本プログラム 実施体制づくりの支援 ・各種教材や書式の提供

１．現在定期受診をしていますか

１．はい
２．以前は受診していたが、今は受診していない
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   →問２にお進み下さい
３．今までに一度も受診したことがない →問３にお進み下さい

※問１で「２」と回答した方のみ、ご回答下さい。

２．受診を中断した理由はなぜですか
　　(複数回答可）

１．改善したため治療の必要がなく なったと思ったから
２．受診しても特に体調が変わらないから
３．何となく行きそびれたから
４．忙しいから
５．お金がかかるから
６．悪い検査結果を見るのが怖いから
７．医師に叱られるから
８．その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

※問１で「３」と回答した方のみ、ご回答下さい。

３．今まで医療機関に未受診だった理由は
　　なぜですか
　　(複数回答可)

１．必要性を感じないから
２．忙しいから
３．お金がかかるから
４．受診するのが怖いから
５．その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

４．食生活についてお答えください。

①エネルギー量（カロリー）

②たんぱく質（肉・魚・豆腐など）

③脂肪（揚げ物、バター）

④炭水化物（ごはん・パン・麺）

⑤食塩

⑥果物

５．食生活について、何か改善してみようと
　　思いますか

１．関心はない
２．興味はあるが難しい
３．今すぐにでも実行したい
４．改善を実行して6か月未満である
５．改善を実行して6か月以上である

裏へお進みください

糖尿病性腎症重症化予防プログラム事前アンケート

糖尿病の治療状況についてお聞かせください。

日頃の生活習慣についてお聞かせください。当てはまる番号に○を、（　　　　　　　）に数字を記入してください。

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない

アンケート①

６．1回30分以上の軽く汗をかく運動を
　　週2日以上、1年以上実施していますか

１．はい　　　　　２．いいえ

７．日常生活において歩行又は同等の身体活
　　動を1日1時間以上実施していますか

１．はい　　　　　２．いいえ

８．運動習慣を身につけることについて、何か
　　取り組んでみようと思いますか

１．関心はない
２．運動しなくてはいけないと思うが、実行できない
３．今すぐにでも実行したい
４．定期的な運動をして6か月未満である
５．定期的な運動をして6か月以上である

９．お酒を飲む頻度はどの程度ですか

１．以前より全く飲まない　２．禁酒した
３．週1日　　　４．週2～3日　　　 ５．週4～6日　 　６．毎日

　　　　→「３」～「６」と答えた方は、質問１１にお進み下さい

※問９で「３」～「６」と答えた方のみ、ご回答下さい。

１０．飲酒日の1日あたりの飲酒量はどの程度
　　　ですか

　　　　清酒「1合」（180ｍｌ）の目安：
　　　　ビール中瓶1本（500ｍｌ）
　　　　焼酎35度（80ｍｌ）
　　　　ウイスキーダブル１杯（60ｍｌ）
　　　　ワイン2杯（240ｍｌ）

1．　1合未満　　　2．　1～2合未満　　　3．　2～3合未満
4．　3合以上

１１．現在、タバコを吸いますか

1．はい　2．禁煙した　3．以前より吸わない
　
　→「１」と答えた方は1日の喫煙本数と喫煙年数をお答え下さい

　　　（　　　　　）本/日×（　　　　　）年

１２．1日の歩数を把握していますか

１．知らない
２．時々
３．毎日
　
　→「３」と答えた方は1日平均歩数をお答え下さい
　　　（　　　　　　　　　　　）歩/日

１３．体重測定を定期的にしていますか １．測定しない　２．時々　３．ほぼ毎日

１４．血圧を定期的に測定していますか 1．測定しない　２．時々　３．ほぼ毎日

ご協力ありがとうございました

１．現在定期受診をしていますか

1．定期的に受診をしている　→質問２へお進みください
２．治療を中断した　　　　　　 →質問３へお進みください
３．未受診　　　　　　　　　　　 →質問４へお進みください
４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※問１で「1」と答えた方のみ、ご回答下さい。

２．定期通院をしてどんなお気持ちですか

１．とてもよかった
２．よかった
３．やや不満
４．非常に不満

※問１で「２」と回答した方のみ、ご回答下さい。

３．受診を中断した理由はなぜですか
　　(複数回答可）

１．改善したため治療の必要がなく なったと思ったから
２．受診しても特に体調が変わらないから
３．何となく行きそびれたから
４．忙しいから
５．お金がかかるから
６．悪い検査結果を見るのが怖いから
７．医師に叱られるから
８．その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

※問１で「３」と回答した方のみ、ご回答下さい。

４．医療機関に未受診である理由はなぜですか
　　(複数回答可)

１．必要性を感じないから
２．忙しいから
３．お金がかかるから
４．受診するのが怖いから
５．その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

裏へお進みください

糖尿病性腎症重症化予防プログラム　３か月後アンケート　

　　糖尿病の治療状況についてお聞かせください。

アンケート②
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基本プログラム 保健指導者向け研修会

重要ポイントの確認

情報交換会

コア保健指導教材（糖尿病性腎症病態・食事療法・運動療法等）



【研究方法】

〇２型糖尿病かつ腎機能が低下している者のうち

受診勧奨・保健指導プログラム参加者（介入群）と、

同条件で選定されたが介入しない者（対照群）を

設定する

〇介入の有無が受療行動、生活習慣、検査値に及ぼ

す効果を検証する

・カバー率、継続率も考慮した分析を行う

・病期別、介入法別に効果検証する

〇長期的に特定健診・レセプト等でフォローする

9
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国保等における対象者抽出のフロー
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≪対象者選定の考え方≫

●２型糖尿病であること
空腹時血糖126㎎/dl（随時血糖200㎎/dl）以上、またはHbA1c6.5％以上、
または糖尿病治療中、過去に糖尿病薬使用歴あり

●腎機能が低下していること
尿蛋白やeGFR、あるいは尿アルブミン測定から病期分類を把握すること

①健康診査からの抽出
・eGFRも参考に対象者の

優先順位を決めることが
望ましい
・4期を対応する場合は、

十分なリスクマネジメント
体制がとれていることが
重要

・後期高齢者腎症対策は、
一律ではなくフレイル、サ
ルコペニア、認知症等個
人状況に合わせる
・レセプト情報も活用

②医療機関からの抽出
・糖尿病治療中に尿アル
ブミン、尿蛋白、eGFR等

により腎機能低下が判明
し、保健指導が必要と医
師が判断

（例）
・生活習慣改善困難
・治療中断しがち
・病院に保健指導専門職

がいない
・専門病院との連携困難

③治療中断かつ健診
未受診者の抽出
・過去3年間の健診で
HbA1c7.0％以上だが最
近1年間で受療歴なし

・歯科や眼科治療中患者
で、糖尿病治療中断が判
明したもの

・薬局やイベント等の健康
相談で糖尿病履歴がある
が十分な管理がされてい
ないもの

３つの対象者抽出方法
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①

②
③

問診・レセプトで受診状況を確認しよう
対象者別プログラムの種類

：①受診勧奨、受診勧奨＋保健指導 ②保健指導 ③受診勧奨、受診勧奨＋保健指導



健診で
把握可能
健診で
把握可能

医療機関
で診断
医療機関
で診断

Cr測定
国保等
Cr測定
国保等

健診からの対象者選定



結節性病変 輸出・輸入細動脈の硝子化

びまん性病変正常糸球体



第1期
（正常アルブミン尿）

58％

第2期
(微量アルブミン尿）

32％

第3期
（顕性蛋白尿）

7％

第4期
(腎不全)
2.6％

第5期
(透析導入）
0.4％

Yokoyama H, et al. Diabetes Care 30: 989-992, 2007

日本人
2型糖尿病患者
8897例が対象

JDDM：Japan Diabetes Clinical Data Management Study Group

2型糖尿病患者の42％が糖尿病性腎症を合併している

尿アルブミンを測定しないと腎症の約75％を見逃す



糖尿病の有無 治療中（糖尿病薬あり） 治療なし（糖尿病薬なし） 計

有：FPG≧126 or HbA1c（NGSP）≧6.5 372 4.68% UP＋以上 37 0.47% 335 4.21% UP＋以上 24 0.30% UP＋以上 61 0.77%

（n=707) UP±以下 335 4.21% UP±以下 311 3.91% UP±以下 646 8.12%

無：FPG＜126 & HbA1c(NGSP)＜6.5 150 1.89% UP＋以上 22 0.28% 7,099 89.23% UP＋以上 147 1.85% UP＋以上 169 2.12%

（n=7,249） UP±以下 127 1.60% UP±以下 6,952 87.38% UP±以下 7,079 88.98%

7,956

　（再掲）O市国保健診データ（2011年） 40～64歳 n=3,367 

糖尿病の有無 治療中（糖尿病薬あり） 治療なし（糖尿病薬なし） 計

有：FPG≧126 or HbA1c（NGSP）≧6.5 105 3.12% UP＋以上 13 0.39% 114 3.39% UP＋以上 6 0.18% UP＋以上 19 0.56%

（n=219) UP±以下 92 2.73% UP±以下 108 3.21% UP±以下 200 5.94%

無：FPG＜126 & HbA1c(NGSP)＜6.5 30 0.89% UP＋以上 3 0.09% 3,118 92.60% UP＋以上 53 1.57% UP＋以上 56 1.66%

（n=3,148） UP±以下 27 0.80% UP±以下 3065 91.03% UP±以下 3,092 91.83%

3,367

　（再掲）O市国保健診データ（2011年） 65～74歳 n=4,589

糖尿病の有無 治療中（糖尿病薬あり） 治療なし（糖尿病薬なし） 計

有：FPG≧126 or HbA1c（NGSP）≧6.5 267 5.82% UP＋以上 24 0.28% 221 4.82% UP＋以上 18 0.39% UP＋以上 42 0.92%

（n=488) UP±以下 243 5.30% UP±以下 203 4.42% UP±以下 446 9.72%

無：FPG＜126 & HbA1c(NGSP)＜6.5 120 2.61% UP＋以上 11 0.24% 3,981 86.75% UP＋以上 94 2.05% UP＋以上 105 2.29%

（n=4,101） UP±以下 109 2.38% UP±以下 3,887 84.70% UP±以下 3,996 87.08%

4,589

対象者抽出の参考例 健康診査結果からの抽出

国保（40～74歳） 受診対象7,956人

糖尿病性腎症第3期
61人うち24人が治療なし⇒腎症受診勧奨・腎症保健指導

37人が治療中⇒腎症についてかかりつけ医と相談へ
⇒かかりつけ医の紹介のもと腎症保健指導

糖尿病性腎症第１～2期
646人うち311人が治療なし⇒HbA1cレベルに応じた受診勧奨、

医療機関での尿アルブミン測定ののち第2期であれば腎症保健指導

HbA1c等は基準範囲内だが、尿蛋白陽性 169人 うち、147人は治療なし
⇒糖尿病治療中の22人に対しては、かかりつけ医と連携（腎症）

147人 ⇒①糖尿病既往歴を確認、あれば糖尿病性腎症としての対応
②尿再検、eGFR値確認⇒必要に応じてCKDとしての対応



≪介入方法について≫

【受診勧奨】
手紙送付・電話・個別面談・戸別訪問

①前年度の健診データで対象者数を
把握し、優先順位や方法を検討
（簡便、安価でカバー率or重点的で
確実受診）
②受診の必要性を伝える軽い勧奨
（非専門職）or保健指導による十分な
理解のもと確実な受診（専門職）
③必要に応じてフォロー
④病期による対応の違い

【保健指導】
電話・個別面談・訪問指導・集団指導

①第3～4期 初回は対面指導
第1～2期 個別、集団などを組合せ

②1回面接型or3～6か月間の継続支援
③健診データを用いた説明や生活習慣
指導、糖尿病性腎症の正しい理解と生
活習慣改善につなげることが目標
④必要に応じ、かかりつけ医と連携した
対応
⑤糖尿病療養指導、特定保健指導の
十分な経験を有し、糖尿病性腎症重症
化予防の研修を受けた専門職

【受診勧奨（未治療者）＋保健指導】
第3～4期 ：糖尿病・腎症対策の必要性を通知し、適切な医療につながるよう、

受診勧奨 ⇒継続的な保健指導
第1～2期 ：糖尿病管理の必要性を通知、検査値に応じて受診勧奨⇒継続的保健指導



指導のポイント

• 未治療者は治療につなげる

• 血圧、血糖管理をしっかり行う

• かかりつけ医との連携のもと

肥満者⇒BMI改善

食塩制限（ただし食欲の低下には注意）

蛋白制限は病期による。

とくに高齢者では低栄養に注意する。
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糸球体内圧の上昇

・血液は輸入細動脈から入り、
ろ過されて輸出細動脈から
出て行く。

・糖尿病があると、輸入細動脈と
輸出細動脈の両方が拡張する。
輸入細動脈の方がより拡張する。

・その結果、糸球体内圧が上がり、
糸球体過剰ろ過がおこる。

19

血圧管理により糸球体ろ過圧低減



JAN13SS129-0615

目 標

血糖コントロール目標（熊本宣言2013）
NGSP値に統一

治療目標は年齢、罹病期間、臓器障害、低血糖の危険性、サポート体制などを考慮して個別に設定する。

日本糖尿病学会編 糖尿病治療ガイド2012-2013 血糖コントロール目標改訂版, P25. 文光堂. 2013より引用

注1） 適切な食事療法や運動療法だけで達成可能な場合、または薬物療法中でも低血糖などの副作用なく
達成可能な場合の目標とする。

注2） 合併症予防の観点からHbA1cの目標値を7％未満とする。対応する血糖値としては、空腹時血糖値
130mg/dL未満、食後2時間血糖値180mg/dL未満をおおよその目安とする。

注3） 低血糖などの副作用、その他の理由で治療の強化が難しい場合の目標とする。
注4） いずれも成人に対しての目標値であり、また妊娠例は除くものとする。

血糖正常化を
目指す際の目標

合併症予防
のための目標

治療強化が
困難な際の目標

HbA1c（％） 6.0未満 7.0未満 8.0未満

コントロール目標値
注4）

注1） 注2） 注3）



透析回避に必要とされる食事療法の指導

非糖尿病 糖尿病 Stage 2 Stage 3 Stage 4 透析

エネルギー

炭 水 化 物

脂 肪

蛋 白

○検査値や食事調査を基に病態および生活状況を大局的に把握して、初期からダイナミックな教育・指導を行う。
特に蛋白摂取の段階的制限を行い、透析導入遅延のみならず腎症の進行を抑制し、透析導入回避の可能性を追求する。

塩 分

糖尿病の教育・指導

腎症の教育・指導

合併症の教育・指導強化
透析導入の遅延だけでなく

導入の回避も目的



生活習慣介入による効果

22

FROM-J. PLOS ONE DOI:10.1371/journal.pone.0151422, 2016

強力介入により腎機能の低下を抑制することができる。
（有意に受診中断率が低い、Crの2倍化速度が遅い、eGFRの50％低下速度が遅い）

介入方法
：A群（通常介入、n=1,195） はCKD診療ガイドに則った診療。
B群（強力介入、n=1,184）は、CKD診療ガイドに則った診療＋{栄養士による支援

＋患者への 治療レポート、受診勧奨支援＋かかりつけ医への患者データに対するコメント}
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実施方法：様々な方法を工夫して！
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HbA1c
（JDS値, %）

登録１年後、82%の患者がパスを更新

連携手帳を活用した糖尿病地域連携の一例（大阪市）

発行部数 １50万部/年 栄養指導を中心とした専門的な定期介入

大阪市西部ブロック 糖尿病地域連携パス
(450登録症例における平均HbA1cの推移)

登録後の
期間（月）



≪プログラムの評価≫

【ストラクチャー評価】

・関係者間での理解が得られ、連携体制

が構築できたか

・予算、マンパワー、教材の準備

・保健指導者の研修

・運営マニュアル等の整備

・健診・医療データの集約方法

【プロセス評価】

・スケジュール調整

・対象者の抽出、データ登録ができたか

【アウトプット評価】

・抽出された対象者の何％に受診勧奨、

保健指導ができたか

・地区、性・年代別に偏りはないか

【アウトカム評価】

・何％が受診につながったか

・保健指導介入した人のデータの変化

・血圧、血糖（HbA1c）、脂質、体重

喫煙、尿蛋白、クレアチニン（eGFR）

尿微量アルブミン、腎症病期、薬剤

QOL等

【費用対効果】

・事業にかかる費用と効果を評価

医療保険者としてのマクロ的評価
（KDBの活用）
・新規透析導入患者
・糖尿病性腎症病期、未治療率
・HbA1c8.0％以上の未治療者
・健診受診率 ・医療費推移 等



⑤プログラム内検査
：身長、体重、BMI、収縮期血圧・拡張期血圧、血液（中性脂肪、HDLコレステロー

ル、LDLコレステロール、空腹時血糖、HbA1c、クレアチニン、eGFR）・尿蛋白
⑥アンケート（※保険者ごとに実施の有無を検討）
：受診状況、行動変容ステージ、生活習慣、セルフモニタリング
⑦医療機関で実施した検査値等の情報（必須ではない）：尿アルブミン

（３）対照群
①特定健診・標準的な質問票結果の一部

②レセプト情報：年間医療費（入院・入院外・調剤）、受診の有無、透析導入の有無、
心疾患発症の有無、脳卒中発症の有無
③介護認定の状況：要介護認定の有無、要介護度

1.5 調査実施期間
登録期間：2016年○月～2016年◎月

追跡期間：最長5年間の追跡調査とする。

1.6 目標症例数
登録症例数：介入群20例、対照群20例を目標とする。

基本プログラム 研究実施計画書 ひな型
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１．研究の概要
目的

○○市（町村）において実施される糖尿病性腎症重症化予防プログラムの効果を検証
すること

対象
2型糖尿病かつ腎機能が低下している者のうち、○○市（町村）において実施される以

下の受診勧奨・保健指導プログラム参加者（介入群）と同条件で選定されたが介入しない
者（対照群）を対象に、以下のプログラムから選択して実施する。

（１）健康診査等でハイリスク者として選定された者に対する受診勧奨あるいは保健指導
プログラム
（２）治療中の者を対象とする医療と連携した保健指導プログラム

（３）糖尿病治療中断中あるいは健診未受診者を対象とする受診勧奨あるいは保健指
導プログラム

1.3 調査デザイン

糖尿病性腎症予防プログラムの効果検証として、以下の調査項目を厚生労働科学研究
費補助金（「糖尿病腎症重症化予防プログラム開発のための研究」、研究代表者：津下一
代）研究班に提供、データベースに登録する。

1.4 調査項目
（１）介入群（受診勧奨）
①特定健診・標準的な質問票結果の一部

②レセプト情報：年間医療費（入院・入院外・調剤）、受診の有無、透析導入の有無、
心疾患発症の有無、脳卒中発症の有無

③介護認定の状況：要介護認定の有無、要介護度
④医療機関で実施した検査値等の情報（必須ではない）：尿アルブミン

（２）介入群（保健指導）
①保健指導内容・体制：保健指導実施者の職種、内容、継続支援計画

②特定健康診査（特定健診）・標準的な質問票結果の一部
③レセプト情報：年間医療費（入院・入院外・調剤）、受診の有無、透析導入の有無、

心疾患発症の有無、脳卒中発症の有無
④介護認定の状況：要介護認定の有無、要介護度

研究実施計画書
糖尿病性腎症重症化

予防プログラムに
関する研究

○○市（町村）



基本プログラム 実施計画（受診勧奨）
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3か月後 6か月
後

1年後

階層化
対象者募集

2年後 3年以後・特定健診
・レセプト情報

糖尿病性腎症
重症化予防

受診勧奨プログラム

H28-33特定健診結果

H28-33レセプト情報
医療費、受診の有無
透析導入の有無
心疾患発症の有無
脳卒中発症の有無

H27レセプト情報
医療費

H27特定健診結果

H28-33介護認定H27介護認定

H28-33標準問診結果H27標準問診結果

ベースライン

当月レセプト情
報受診の有無

当月レセプト情
報受診の有無

研究班に登録



基本プログラム 実施計画（保健指導）

3か月後 6か月後 1年後

食事・運動の実践、セルフモニタリング

（1回/月 面接、電話、電子メールによる継続支援）

・特定健診
・医療機関データ
・レセプト情報

対象者募集

事前情報
保健指導内容・体制

2年後 3年以後

6か月後
身体測定、血圧測定
血液・尿検査

糖尿病性腎症
重症化予防

保健指導プログラム

当日：評価①
関心度
現病歴、家族歴
治療状況
服薬内容（血糖・血圧）
合併症の状況
主治医指示 ＊糖尿病連携手帳を活用
●生活機能問診

プログラム終了時 意欲の高まり、
指導内容、本人の反応、行動目標

6か月後：評価③
現病歴
治療状況
服薬内容（血糖・血圧）
主治医指示＊糖尿病連携手帳を活用

3か月後：評価②
現病歴
治療状況
服薬内容（血糖・血圧）
主治医指示＊糖尿病連携手帳を活用

研究班に登録

・保健指導実施者が
評価に使用。

・登録は必須でないが、
可能であれば紙媒体で
提出いただきたい。

H28-33特定健診結果

H28-33レセプト情報
医療費、受診の有無
透析導入の有無
心疾患発症の有無
脳卒中発症の有無

H27レセプト情報
医療費

H27特定健診結果

●H28-33介護認定●H27介護認定

H28-33標準問診結果H27標準問診結果

当日：アンケート①
受診状況
行動変容ステージ（食事・運動）
生活習慣（食事・運動・飲酒・喫煙）

セルフモニタリング
（歩数、体重、血圧）

3か月後：アンケート②
受診状況
行動変容ステージ（食事・運動）
生活習慣（食事・運動・飲酒・喫煙）

セルフモニタリング
（歩数、体重、血圧）

6か月後：アンケート③
受診状況
行動変容ステージ（食事・運動）
生活習慣 （食事・運動・飲酒・喫煙）

セルフモニタリング
（歩数、体重、血圧）

ベースライン

当月レセプト情報
受診の有無

当月レセプト情報
受診の有無
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パターン②-1） 問 診

１．現在定期受診をしていますか

１．はい
２．以前は受診していたが、今は受診していない
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   →問２にお進み下さい
３．今までに一度も受診したことがない →問３にお進み下さい

※問１で「２」と回答した方のみ、ご回答下さい。

２．受診を中断した理由はなぜですか
　　(複数回答可）

１．改善したため治療の必要がなく なったと思ったから
２．受診しても特に体調が変わらないから
３．何となく行きそびれたから
４．忙しいから
５．お金がかかるから
６．悪い検査結果を見るのが怖いから
７．医師に叱られるから
８．その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

※問１で「３」と回答した方のみ、ご回答下さい。

３．今まで医療機関に未受診だった理由は
　　なぜですか
　　(複数回答可)

１．必要性を感じないから
２．忙しいから
３．お金がかかるから
４．受診するのが怖いから
５．その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

４．食生活についてお答えください。

①エネルギー量（カロリー）

②たんぱく質（肉・魚・豆腐など）

③脂肪（揚げ物、バター）

④炭水化物（ごはん・パン・麺）

⑤食塩

⑥果物

５．食生活について、何か改善してみようと
　　思いますか

１．関心はない
２．興味はあるが難しい
３．今すぐにでも実行したい
４．改善を実行して6か月未満である
５．改善を実行して6か月以上である

裏へお進みください

糖尿病性腎症重症化予防プログラム事前アンケート

糖尿病の治療状況についてお聞かせください。

日頃の生活習慣についてお聞かせください。当てはまる番号に○を、（　　　　　　　）に数字を記入してください。

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない

アンケート①

６．1回30分以上の軽く汗をかく運動を
　　週2日以上、1年以上実施していますか

１．はい　　　　　２．いいえ

７．日常生活において歩行又は同等の身体活
　　動を1日1時間以上実施していますか

１．はい　　　　　２．いいえ

８．運動習慣を身につけることについて、何か
　　取り組んでみようと思いますか

１．関心はない
２．運動しなくてはいけないと思うが、実行できない
３．今すぐにでも実行したい
４．定期的な運動をして6か月未満である
５．定期的な運動をして6か月以上である

９．お酒を飲む頻度はどの程度ですか

１．以前より全く飲まない　２．禁酒した
３．週1日　　　４．週2～3日　　　 ５．週4～6日　 　６．毎日

　　　　→「３」～「６」と答えた方は、質問１１にお進み下さい

※問９で「３」～「６」と答えた方のみ、ご回答下さい。

１０．飲酒日の1日あたりの飲酒量はどの程度
　　　ですか

　　　　清酒「1合」（180ｍｌ）の目安：
　　　　ビール中瓶1本（500ｍｌ）
　　　　焼酎35度（80ｍｌ）
　　　　ウイスキーダブル１杯（60ｍｌ）
　　　　ワイン2杯（240ｍｌ）

1．　1合未満　　　2．　1～2合未満　　　3．　2～3合未満
4．　3合以上

１１．現在、タバコを吸いますか

1．はい　2．禁煙した　3．以前より吸わない
　
　→「１」と答えた方は1日の喫煙本数と喫煙年数をお答え下さい

　　　（　　　　　）本/日×（　　　　　）年

１２．1日の歩数を把握していますか

１．知らない
２．時々
３．毎日
　
　→「３」と答えた方は1日平均歩数をお答え下さい
　　　（　　　　　　　　　　　）歩/日

１３．体重測定を定期的にしていますか １．測定しない　２．時々　３．ほぼ毎日

１４．血圧を定期的に測定していますか 1．測定しない　２．時々　３．ほぼ毎日

ご協力ありがとうございました

１．現在定期受診をしていますか

1．定期的に受診をしている　→質問２へお進みください
２．治療を中断した　　　　　　 →質問３へお進みください
３．未受診　　　　　　　　　　　 →質問４へお進みください
４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※問１で「1」と答えた方のみ、ご回答下さい。

２．定期通院をしてどんなお気持ちですか

１．とてもよかった
２．よかった
３．やや不満
４．非常に不満

※問１で「２」と回答した方のみ、ご回答下さい。

３．受診を中断した理由はなぜですか
　　(複数回答可）

１．改善したため治療の必要がなく なったと思ったから
２．受診しても特に体調が変わらないから
３．何となく行きそびれたから
４．忙しいから
５．お金がかかるから
６．悪い検査結果を見るのが怖いから
７．医師に叱られるから
８．その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

※問１で「３」と回答した方のみ、ご回答下さい。

４．医療機関に未受診である理由はなぜですか
　　(複数回答可)

１．必要性を感じないから
２．忙しいから
３．お金がかかるから
４．受診するのが怖いから
５．その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

裏へお進みください

糖尿病性腎症重症化予防プログラム　３か月後アンケート　

　　糖尿病の治療状況についてお聞かせください。

アンケート②

　　　現在の生活習慣についてお聞かせください。当てはまる番号に○を、（　　　　　　　）に数字を記入してください。

５．食生活についてお答えください。

①エネルギー量（カロリー）

②たんぱく質（肉・魚・豆腐など）

③脂肪（揚げ物、バター）

④炭水化物（ごはん・パン・麺）

⑤食塩

⑥果物

６．食生活について、何か改善していますか

１．関心はない
２．興味はあるが難しい
３．今すぐにでも実行したい
４．改善を実行して6か月未満である
５．改善を実行して6か月以上である

７．1回30分以上の軽く汗をかく運動を週2日以上、
　　1年以上実施していますか

１．はい　　　　　２．いいえ

８．日常生活において歩行又は同等の身体
　　　　　　活動を1日1時間以上実施していますか

１．はい　　　　　２．いいえ

９．運動習慣を身につけることについて、
　　　　　　何か取り組んでいますか

１．関心はない
２．運動しなくてはいけないと思うが、実行できない
３．今すぐにでも実行したい
４．定期的な運動をして6か月未満である
5．定期的な運動をして6か月以上である

１０．お酒を飲む頻度はどの程度ですか

１．以前より全く飲まない　２．禁酒した　　３．週1日
４．週2～3日　　　　　　　　 ５．週4～6日　 ６．毎日

　→３～６と答えた方は質問１４にお進み下さい

※問１０で「３」～「６」と答えた方のみ、ご回答下さい。

１１．飲酒日の1日あたりの飲酒量はどの程度ですか
　
　　　　　　　清酒「1合」（180ｍｌ）の目安：
　　　　　　　ビール中瓶1本（500ｍｌ）
　　　　　　　焼酎35度（80ｍｌ）
　　　　　　　ウイスキーダブル１杯（60ｍｌ）
　　　　　　　ワイン2杯（240ｍｌ）

１．1合未満　　２．1～2合未満　　３．2～3合未満
４．3合以上

１２．現在、タバコを吸いますか

1．はい　2．禁煙した　3．以前より吸わない
　
　→「１」と答えた方は1日の喫煙本数と喫煙年数を
　　お答え下さい
　　　（　　　　　）本/日×（　　　　　）年

１３．1日の歩数を把握していますか

１．知らない
２．時々
３．毎日
　
　→「３」と答えた方は1日平均歩数をお答え下さい
　　　（　　　　　　　　　　　）歩/日

１４．体重測定を定期的にしていますか １．測定しない　２．時々　３．ほぼ毎日

１５．血圧を定期的に測定していますか 1．測定しない　２．時々　３．ほぼ毎日

ご協力ありがとうございました

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない

１．しっかり食べるよう意識している　　２．減らすように意識している　　３．特に気にしていない



特定健診データ・レセプト情報を活用し「HbA1c≧6.5％ or 空腹時血糖≧126mg/dl」＆「糖尿病治療
なし」を条件に対象者を抽出し、個別保健指導・集団保健指導を実施する場合（アレンジ可能）：①③

特定健診 （＊1）
レセプト情報 （＊2）

6.5≦HbA1c<7.0%

尿蛋白（－）～（±）
45 ≦ eGFR＜60ml／分／1.73m2 （ ）
人

＊1： HbA1c≧6.5％ or 空腹時血糖≧126mg/dl

＊2：過去3年間程度の健診にてHbA1c7.0％以上が確認されているものの、
最近1年間に健診受診歴・レセプトにて糖尿病受療歴がないもの

・手紙による受診勧奨（結果表に添付）
・集団保健指導プログラムへの

参加勧奨チラシ送付
（ ）人

受診勧奨・保健指導プログラム
への参加勧奨をしない

（ ）人

HbA1c≧7.0%

尿蛋白（＋）以上
eGFR<45ml／分／1.73m2 （ ）
人

対象者選定基準により抽出

・手紙による受診勧奨（結果表に添付）
・個別保健指導プログラムへの

参加勧奨チラシ送付
（ ）人

受診勧奨・保健指導プログラ
ムへの参加勧奨をしない

（ ）人

集団保健指導プログラム参加あり
（ ）人

レセプトで

受診歴あり
（ ）人

レセプトで

受診歴なし
（ ）人

引き続き受診勧奨

3、6か月後にレセプト情報を確認

集団保健指導プログラム参加なし
（ ）人

レセプトで

受診歴あり
（ ）人

レセプトで

受診歴なし
（ ）人

引き続き受診勧奨

3、6か月後にレセプト情報を確認

電話・個別面談・訪問
等による受診勧奨あり

（ ）人

個別保健指導プログラム参加あり
（ ）人

レセプトで

受診歴あり
（ ）人

レセプトで

受診歴なし
（ ）人

引き続き受診勧奨

3、6か月後にレセプト情報を確認

個別保健指導プログラム参加なし
（ ）人

レセプトで

受診歴あり
（ ）人

レセプトで

受診歴なし
（ ）人

引き続き受診勧奨

レセプトで
受診歴あり

（ ）人

レセプトで
受診歴なし

（ ）人

3、6か月後にレセプト情報を確認

電話・個別面談・訪問
等による受診勧奨なし

（ ）人

レセプトで
受診歴あり

（ ）人

レセプトで
受診歴なし

（ ）人

3、6か月後にレセプト情報を確認

保険者ごとに選定基準を決定

3、6か月後にレセプト情報を確認



かかりつけ医や専門医等と連携し、保健指導を実施する場合（アレンジ可能）：②

・糖尿病治療中に腎機能低下が判明し、保健指導が必要と医師が判断。
・医師が、保健指導プログラムへの参加を勧奨 （ ）人

保健指導プログラム参加なし
（ ）人

保健指導プログラム参加あり
（ ）人

3、6か月後に以下を確認
・医療機関データ
・レセプト情報
・アンケート結果

H27~33年度の以下を確認
・特定健診結果
・標準問診結果
・レセプト情報
●要介護認定

H27~H33年度の以下を確認
・特定健診結果
・標準問診結果
・レセプト情報
●要介護認定
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基本プログラム 評価指標と評価の時期

保健指導内容・体制 担当職種・継続支援内容 ○

特定健診・標準問診 身長、体重、BMI、血圧、血液検査、尿検査、問診結果 ○（H27） ○（H28） ○（H29） ○（H30） ○（H31） ○（H32） ○（H33）

レセプト情報
H27：医療費
当日、3か月後、6か月後：受診の有無
H28-H33：医療費、受診の有無、透析導入・虚血性心疾患・脳卒中の有無

○（H27） ○ ○ ○（H28） ○（H29） ○（H30） ○（H31） ○（H32） ○（H33）

プログラム内検査結果 身長、体重、BMI、血圧、血液検査、尿検査等 ○

アンケート 受診状況、行動変容ステージ、生活習慣、セルフモニタリング
○

アンケート①
○

アンケート②
○

アンケート③

介護認定 認定の有無、要介護度 ○（H27) ○（H28） ○（H29） ○（H30） ○（H31） ○（H32） ○（H33）

特定健診・問診 身長、体重、BMI、血圧、血液検査、尿検査、問診結果 ○（H27） ○（H28） ○（H29） ○（H30） ○（H31） ○（H32） ○（H33）

レセプト情報
H27：医療費
当日、3か月後、6か月後：受診の有無
H28-H33：医療費、受診の有無、透析導入・虚血性心疾患・脳卒中の有無

○（H27） ○ ○ ○（H28） ○（H29） ○（H30） ○（H31） ○（H32） ○（H33）

介護認定 認定の有無、要介護度 ○（H27) ○（H28） ○（H29） ○（H30） ○（H31） ○（H32） ○（H33）

特定健診・問診 身長、体重、BMI、血圧、血液検査、尿検査、問診結果 ○（H27） ○（H28） ○（H29） ○（H30） ○（H31） ○（H32） ○（H33）

レセプト情報
H27：医療費
当日、3か月後、6か月後：受診の有無
H28-H33：医療費、受診の有無、透析導入・虚血性心疾患・脳卒中の有無

○（H27） ○ ○ ○（H28） ○（H29） ○（H30） ○（H31） ○（H32） ○（H33）

介護認定 認定の有無、要介護度 ○（H27) ○（H28） ○（H29） ○（H30） ○（H31） ○（H32） ○（H33）

1年後 4年後 5年後

保
健
指
導

受
診
勧
奨

対
照
群

3年後2年後3か月後項目 6か月後 H29.3月事前情報
プログラム

当日



KDBからの対象者選定、データ抽出法
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研究班からのお願いと情報提供

• 研究班では、市町村等が重症化予防に取り組み
やすい体制づくりを支援

• 研究班プログラム参加市町村等への研修会や
技術支援を実施

他の自治体との情報交換の時間も設定

• 保健事業評価の支援

• ホームページを活用した情報提供

• 全国の自治体のデータをまとめて、実践的な研
究として結果を報告する
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