
 

三重県糖尿病性腎症重症化予防プログラム 

 

１ 目的 

  我が国では高齢化が進む中、糖尿病患者が増加の一途を辿り、2016年の国民健康・栄

養調査では 1,000万人を上回ることとなった。加えて治療に関する状況をみると、糖尿

病が強く疑われる者の中で約 25％は治療を受けていないと言われている。 

そのため糖尿病の慢性合併症が進行する例がいまだに多く、三重県においては新たに

人工透析に至った症例が 2015 年には 206 例であった（全国 16,072 例、1.28％）。こう

した合併症の進行は患者本人の生活の質（QOL）の低下を招くのみならず、医療費の増

加に拍車をかける結果となる。 

このような状況を打開するため、三重県糖尿病性腎症重症化予防プログラム（以下、

「本プログラム」という。）は、国民健康保険の特定健康診査の結果及び診療報酬明細

書から、糖尿病及び糖尿病性腎症の重症化の予防が必要と思われる被保険者に対し、か

かりつけ医等関係機関と十分な連携を図りながら受診勧奨や保健指導を実施すること

により、糖尿病への進展予防及び糖尿病管理の徹底を行い、合併症である腎不全、人工

透析への移行を防止する又は遅らせることを目的として策定する。 

  また、本プログラムの考え方や手法をもとに国民健康保険者（市町）での取組を進め

るとともに、被用者保険においても参考とし、全県的な糖尿病対策を促進することを目

指すものとする。 

 

２ 対象者の選定 

国民健康保険加入者 40～74歳を対象とする。ただし、次のものは除外する。 

①がん等で終末期にある者 

②認知機能障害がある者で、主治医が除外すべきと判断した者 

③生活習慣病管理料、糖尿病透析予防指導管理料の算定対象となっている者 

④その他の疾患を有していて、主治医が除外すべきと判断した者 

 

３ 受診勧奨 

（１）受診勧奨の方法 

   保険者は、以下の被保険者に対して、個別に、医療機関の紹介を含め、手紙送付、

電話、個別面談及び個別訪問により、受診勧奨を行う。 

なお、イは重症度が高いと考えられるため、特に糖尿病性腎症の重症化のリスクを

説明したうえで、確実な受診勧奨を行うこととする。 

ア 糖尿病発症予防対策対象者（ハイリスク者） 

食生活や運動等の生活習慣の改善により糖尿病の発症の予防が期待される者等で特

定健康診査において、空腹時血糖値：110～125mg／dlまたは HbA1c：6.0～6.4％（境

界域）を示す、糖尿病またはその疑いがある者 

 



イ 糖尿病性腎症重症化予防対策対象者（治療中断、未受療及び健診未受診者） 

    食生活や運動等の生活習慣の改善や服薬管理等により糖尿病や糖尿病性腎症の重症

化の予防が期待される者等で 

①特定健康診査において、空腹時血糖値：126mg／dl以上または HbA1c：6.5％以上で、

糖尿病またはその疑いが強くあり、内服等の治療を要する（要治療）と判定された

が、レセプトにおいて、健診受診日を含めて６か月以上未受療の状態が確認された

者（治療中断及び未受療は問わない） 

②過去の特定健康診査の受診時の検査結果において、 

〇空腹時血糖値： 126mg/dl（随時血糖 200mg/dl）以上または HbA1c：6.5％以上 

 かつ、 

〇尿蛋白 1+以上の者 

 

（２）受診勧奨の評価 

   保険者は、対象者に対して受診勧奨を行った後、その評価を次の指標により行うこ

ととし、課題等がある場合には、医師会や県等の関係機関と協議を行う。 

①対象者の受診開始状況（治療開始人数（率）、未治療の場合は、その理由） 

②治療中断者の治療再開状況（治療再開人数（率）、治療未再開の場合は、その理由） 

③未治療者及び治療中断者の受療継続の状況（受療中断の場合は、その理由） 

 

４ 保健指導 

（１）保健指導参加候補者の選定（下の表１を参照） 

   保険者がレセプト・健診データから糖尿病性腎症と思われる被保険者を抽出し、保

健指導への参加について、本人及びかかりつけ医の同意があった方（その他の疾患を

有していて、かかりつけ医が除外すべきと判断した方は除く。）を対象とする。 

 

表１ 糖尿病性腎症病期分類 

（糖尿病性腎症病期分類 2014による） 

(注) 特定健診では尿蛋白定性検査が必須項目であり、糖尿病に加えて尿蛋白１＋以上であれば第３ 

期と考えられる。尿蛋白±は微量アルブミンの可能性が高いため、医療機関では積極的に尿アルブ

ミン測定を行うことが推奨されている。 

尿アルブミンは健診項目にはないが、受診勧奨判定値以上の場合、受診した医療機関において、

尿アルブミンが測定され、第２期の把握が可能となる。 

病期 
尿アルブミン値（mg/gCr）あるいは 

尿蛋白値（g/gCr） 

GFR（eGFR） 

（ml/分/1.73㎡） 

第 1期（腎症前期） 正常アルブミン尿（30未満） 30以上 

第 2期（早期腎症期） 微量アルブミン尿（30～299） 30以上 

第 3期（顕性腎症期） 顕性アルブミン尿（300以上）あるいは 

持続性蛋白尿（0.5以上） 

30以上 

第 4期（腎不全期） 問わない 30未満 

第 5期（透析療法期） 透析療法中  



（２）保健指導の内容（下の表２を参照） 

①糖尿病治療ガイド（日本糖尿病学会編）に則り、かかりつけ医や専門医と協働して、

病期に合致したものとすること 

②多職種によるチームにより、各地域の社会的資源を活用し、一人ひとりの状況に応

じた具体的な保健指導を実施すること。 

  ③効果的な行動変容及び自己管理の指導方法が含まれていること。 
 
表２ 糖尿病性腎症の病期に応じた保健指導等の内容例 

（日本医師会、日本糖尿病対策推進会議、厚生労働省作成の糖尿病性腎症重症化予防プログラムより抜粋） 

 

（３）保健指導実施までの手順 

ア 候補者の同意とかかりつけ医の指示書 

（ア）候補者が治療中の場合 

 ａ 保険者は、候補者に対し次のことを行う。 

①糖尿病性腎症進展予防の必要性を説明し、保健指導を受けるよう参加勧奨を

行う。 

②候補者の情報をかかりつけ医と共有することの同意を得ておく。 

③参加する場合、同意書（様式１）への記入と保険者あての提出を依頼する。 

ｂ 保険者は、候補者のかかりつけ医に対し、次のことを行う。 

①候補者から同意書（様式 1）を受領した後に、保健指導の実施の可否につい

て確認を行ったうえで、同意を得る。 

②治療及び保健指導方針について候補者との協議を依頼し、併せて指示書（様

式２）の作成と保険者あての提出を依頼する。 

（イ）候補者が未治療及び治療中断の場合 

ａ 保険者は、候補者に対し次のことを行う。 

①糖尿病性腎症管理の必要性を説明し、速やかに受診するよう受診勧奨を行う。 

②受診する医療機関の医師に相談の上、保健指導を受けるよう参加勧奨を行う。 

③参加する場合、同意書（様式１）への記入と保険者あての提出を依頼する。 

 健診データ 状態と介入目的 具体的な介入方法 医療機関での対応 留意点 

第１期 

 ～ 

第２期 

糖尿病かつ

尿蛋白（±）

以下 

早期腎症の発見 

腎症の発症予防 

・HbA1c、血圧の程度に応じた

対応 

・第1期では糖尿病管理 

・第 2期ではそれに加え腎症

改善に重点をおいた指導 

・Cr、尿蛋白・尿アルブミン測定

による病期確定 

・血圧・血糖管理 

・網膜症等合併症検査 

・第2期：保健指導紹介 

・第1、2期の区別は健

診だけではできない 

・eGFR<45 の場合、対

応優先 

第３期 糖尿病かつ

尿蛋白（＋）

以上 

顕性腎症 

腎機能低下防止 

・受診勧奨と受診状況確認 

・医師と連携した保健指導 

・減塩、減酒等の食生活改善 

・禁煙、肥満者では減量 

・身体活動の維持 

・Cr、尿蛋白・尿アルブミン測定

による病期確定 

・血圧・血糖管理 

・網膜症等合併症検査 

・腎排泄性薬剤の見直し 

・保健指導の留意点指示 

・腎臓専門医への紹介を考慮する 

・他の循環器疾患、糖

尿病合併症に留意 

・100%対応できること

を目指す 

第４期 糖尿病かつ

eGFR<30 

透析直前期 

透析導入時期の

延伸 

・強力な受診勧奨と受診確認、

治療中断防止 

・血圧・血糖管理 

・腎排泄性薬剤の変更 

・腎臓専門医への紹介 

・心不全、脳卒中ハイ

リスク 

・Cr測定しなければ病

期確定できない 



ｂ 保険者は、候補者の受診する医療機関に対し、次のことを行う。 

①候補者から同意書（様式 1）を受領した後に、保健指導の実施の可否につい

て確認を行ったうえで、同意を得る。 

②治療及び保健指導方針について候補者との協議を依頼し、併せて指示書（様

式２）の作成と保険者あての提出を依頼する。 

 

イ 保健指導の実施及び情報の共有 

保険者は、次のことを実施する。 

①参加を同意した者（以下「参加者」という。）に対し、かかりつけ医の指示に基

づき保健指導を実施する。 

②適宜、参加者に検査値等を確認するとともに、糖尿病連携手帳等を活用し、参

加者及びかかりつけ医等と情報を共有する。 

③必要に応じて、保健指導の実施状況をかかりつけ医へ報告する。 

④保健指導終了後は実施結果を報告する。 

 

（４）保健指導の評価指標 

   保険者は、参加者に対して保健指導を行った後、年 1回以上は次の指標により評価

を行うことが望ましい。課題等がある場合には、医師会や県等の関係機関と協議を行

うこととする。 

①HbAlc  ②血清クレアチニン（eGFR） ③尿蛋白 ④血圧 ⑤体重（BMI）  

⑥イベントの発生（脳梗塞、心筋梗塞、人工透析導入等） 

⑦脱落者数（率）（脱落理由） 

 

５ かかりつけ医と糖尿病専門医等の連携 

  糖尿病性腎症の重症化予防にあたり、かかりつけ医と糖尿病専門医及び腎臓専門医は

患者の病状を維持・改善するため、必要に応じて紹介、逆紹介を行うなど連携して患者

を中心とした医療を提供する。 

 

６ 地域における円滑な事業の実施に向けて 

  本プログラムは、県内の各保険者が糖尿病性腎症の重症化予防に取り組むにあたって

円滑に事業が実施できるよう、基本的な方策について示したものである。 

また、将来的な事業の効率的・効果的な実施や広域的な分析・評価を行うために標準

的な基準づくりをめざし、具体的な対象者の選定や保健指導の内容を合わせて示したも

のである。 

一方で、各保険者が既に取り組んでいる内容や地域における実情の重要性も尊重すべ

きと考えており、各地域で実施するにあたっては、保険者と医療関係者が密接に連携し

て、事業を展開していただきたい。 

 

 

 








