
糖尿病重症化予防の指導と留意点
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2021年度 糖尿病重症化予防人材育成研修会

～糖尿病重症化予防のために～

四日市羽津医療センター
糖尿病看護認定看護師 平岡 めぐみ

【内容】

糖尿病腎症重症化予防

看護（保健師・看護師）の役割

三泗地区糖尿病重症化予防プログラムの工夫シート



日本糖尿病教育・看護学会 編

腎症重症化予防における
看護支援の目的

患者が、

腎臓の弱っている体
であることを理解して、

自分の体を気遣う
ことが、できるよう支援する。

達成するための
「看護の役割６要素」



看護の役割 ６要素
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日本と尿病教育・看護学会作成 看護の役割ー6の表現を変更

1. チーム内の連携・調整

2. 病気（糖尿病腎症）と
生活行動との関連の説明

3. 具体的療養行動の相談

4. セルフモニタリング指導

5. 症状管理指導

6. 腎症と向き合うことへの支援



看護の役割６要素の介入時期

第1期 第2期 第3期 第4期

1. チーム内の連携・調整

2. 病気（糖尿病腎症）と
生活行動との関連の説明

3. 具体的療養行動の相談

4. セルフモニタリング指導

5. 症状管理指導

6. 腎症と向き合うことへの支援
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基盤要素：病期を問わず介入

対象の個別の状況に応じて提供

日本と尿病教育・看護学会作成 看護の役割ー6の表現を変更



各病期で支援目標が変わる
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腎症の各病期における支援目標

病期 目標

腎症2期 自覚症状の乏しい身体と糖尿病腎症の病期を繋げ
て理解し、自身の糖尿病と腎症を悪化させないため
の生活調整を支援する

腎症3期 糖尿病腎症の進行に伴って変化する身体を捉え、
戸惑う気持ちに向き合い、変化せざるを得ない生活
を引き受けられるよう支え、腎症を悪化させない生
活を支援する

腎症4期 腎症の進行が加速度を増し、多大な負荷や影響を
受けやすい身体であることを理解し、心身ともに起
こりうる危機的状況を乗り越え、新たな治療の円滑
な導入およびその人の意思を尊重した療養生活が
過ごせるよう支援する



腎症の各病期における看護のポイント
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詳しくは
「ナースのための糖尿病透析予防支援ガイド」
日本糖尿病教育看護学会ホームページ
「糖尿病透析予防指導管理料」参照



【６．腎症と向き合うことへの支援】
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医師が患者に病期を告げる

病気に対する患者の思いを聴き
医療者との認識のずれや本音を探る

心理面への支援 知識と技術の教育的支援

病気と向き合う強さを身につける

自覚症状が乏しいため、実感のない時期から
療養行動を起こさなくてはいけない

スタートを告げる

自分の
腎症を理解

腎症を守る
具体的療養



病期の説明に入る前の重要なポイント

自己紹介：自分は何をする看護師であるのかを伝える

「私たちチームは、あなたの腎症がこれ以上悪化しない
ためのお手伝いがしたいと思っています。」

「腎臓を守る方法を一緒に考えていきませんか。」
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信頼関係を築く

治療同盟を結ぶ患者さんも

チームの一員である認識を

持ってもらう！



病期の説明に入る前の重要なポイント

支援に入る前に、医師の説明をどのように理解している
か確認し、糖尿病や腎症に対する思いを聴く

患者が語る場を作る
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医師の説明を患者の言葉で確認する
それに対して「どう思ったか」、
「なぜ、そう思うのか」、

ありのままの思いを受け止める

患者の思いを聴くことで、支援の方向性が見えてくる

どのような情報を必要としているのか
どのような心の段階であるのか、など・・



患者の思いから支援の方向性が見えてくる
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特になんともないし、
大丈夫でしょう

ショック・・・
透析になったらどうしよう

親は透析になっていない
親が透析をしている
自分の病気どころじゃない
恐怖からの逃避
ただ単に楽天的

今までの不摂生のつけがきた
・・・恐怖からの焦り、動揺
子供のために長生きしたい
透析になったら終わりだ

楽観的

言葉の奥に秘めた思いを知ることで
患者の心の準備段階を把握する➡支援が変わる

悲観的

本当はどう
思っているのか



患者が病期を正しく受け止め、
自分のこととして覚えておくための支援
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伝える際の注意点

• 患者と医療者との認識にずれがないか確認をする

あなたの場合はね・・・・ 私

患者が覚えておけるエピソードを
患者と共有する必要がある

ずれ

仕事・・

明日の
支払い

合併症
心配・・

• 症状や検査データなどを示しながら伝える
自覚症状が乏しい糖尿病腎症だからこそ、

生活者

★未来への恐怖（合併症）ではなく、希望や大切にしていることを守ることに焦点を当てる



【２．病気と生活行動との関連の説明】
患者が理解できる効果的な教育媒体、リーフレットを利用する

自分を
知る

私は？

三泗地区糖尿病重症化予防プログラムの工夫

体の「見える化シート」

58.3

0.6 栄養素の漏れ

ざる機能
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私の糖尿病腎症は 進行してる？してない？

【２．病気と生活行動との関連の説明】
私は？

三泗地区糖尿病重症化予防プログラムの工夫

体の「見える化シート」

58.3 0.6 

３

栄養素の漏れざる機能
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赤

【２．病気と生活行動との関連の説明】
三泗地区糖尿病重症化予防プログラムの工夫

体の「見える化シート」

58.3
0.6 

3 

2

栄養素の
漏れ

ざる機能



病期の段階別：支援者と患者の「目標」合わせの重要性

15チームで共有！患者・家族も巻き込み、共有する

治療・食事のポイント 症状

第1期
腎症前期

血糖コントロール
降圧治療・脂質管理・禁煙

特になし

第2期
早期腎症期

過剰なたんぱく質
摂取は控える
塩分控えめ

特になし

第3期
顕性腎症期

たんぱく制限食
減塩６g未満

下腿浮腫
体動時の息切れ
食欲不振

第4期
腎不全期

低たんぱく食
減塩６g未満
貧血治療

ふらつき
溢水、起坐呼吸
嘔気など

継

続

変更

変更
これ以上
悪くしない

切り替えて
みましょう

悪くなる
スピードを

緩やかにし
ましょう

可逆的
腎症前期に
もどそう

「 目標 」



【３．具体的な療養行動の相談】

16

患者さんなりの努力：
方法も大切だけど、
頑張る気持ちが何より大切★実際に患者が実施していること

を批判なく聴き、

腎臓を守るために

取り組めることを

一緒に探す！

できることから

スモールステップで！

【２．病気と生活行動との関連の説明】

病期の段階や腎臓を守る意義・目標を捉えてもらったところで、

腎症が進行した要因をともに振り返る



セルフモニタリング

自分を
知る

把握
し続ける

気づき

考え

自分を守る
行動へ！

自分の行動や考えや感情を

自分で観察記録すること（大辞林）

自覚症状が乏しい糖尿病における

セルフモニタリングとは、

自分自身を見つめ気づく技術である

知恵

【４．セルフモニタリング指導】



【４．セルフモニタリング指導】

病期に必要なモニタリング技術をあげ、実施できるよう支援

治療・食事のポイント 症状 モニタリング

第1期
腎症前期

血糖コントロール
降圧治療・脂質管理・禁煙

特になし 血糖自己測定
体重測定
家庭血圧
食事記録
内服
検査結果

第2期
早期腎症期

過剰なたんぱく質
摂取は控える
塩分控えめ

第3期
顕性腎症期

たんぱく制限食
減塩６g未満

下腿浮腫
体動時息切れ
食欲不振

浮腫
（足の観察）

第4期
腎不全期

低たんぱく食
減塩６g未満
貧血治療

ふらつき
溢水、起坐呼吸
嘔気など

貧血症状
息苦しさ
尿毒症症状

継

続
変更

変更
追
加

追
加



セルフモニタリング：家庭血圧
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血圧管理の目的
と目標値、方法を
説明する 日本高血圧学会「高血圧ガイドライン2014」より

診察室血圧 家庭血圧

糖尿病患者 130/80mmHg未満 125/75mmHg未満

糖尿病患者さんは、塩分感受性の高血圧が多く、夜間下がらず、早朝に上がる傾向がある



家庭血圧モニタリング

朝と夜に計る必要性

計ることで見えてき
た自分に目を向ける

気づきが

行動を変える！
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朝に血圧計ったことがなかった。
朝の血圧はもっと高かったって
気づいた・・・ 怖っ！
薬の飲み忘れは減ったよ。

気づき
メモ

飲み忘れて
たんだ・・・
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外食は楽しん
だけど、
次の日から
ヘルシーに
した！

体重は
正直だわ

体重モニタリング

自分に気づき
次に行動すべきことを
自分自身で考える
きっかけをつくる

数値
生活行動
心・思考

やってみてどうだった？

すごい！

肯定的にフィードバック



塩分モニタリング（病院＋自分）

【病院】

 24時間蓄尿から

推定塩分摂取量の計算

 早朝尿から

推定塩分摂取量の計算（Tanakaの式）

【自分】

 食品の栄養成分表示（ナトリウム量）

からの食塩相当量の計算
塩分（g）＝ナトリウム（㎎）×2.45÷1000

食塩（g）＝ナトリウム（㎎）÷400
ナトリウム量（㎎）を400で割ると

食塩（g）に換算できる



 得た情報を

栄養士さんへ伝え、

具体的な支援に橋渡し!
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三泗地区糖尿病重症化予防プログラム
の工夫

塩分の「見える化シート」



腎症の数字を
心に覚えておく

自分をきちんと知ることで
自分の腎臓を守る意識が高まり、
自分をコントロールする力になる

先生！
今日、尿に
たんぱく出てる？

塩分は？
最近、
気をつけたんだ！

自分の腎症に大切な数字である
ことを忘れないためのツール

3

塩分10g→8g よし！

たんぱく尿
今日は＋－
よし！

三泗地区糖尿病重症化予防プログラムの工夫

体の「見える化シート」

62
0.6  



自分を
知る

把握
し続ける

気づき

考え

自分を守る
行動へ！

知恵

セルフモニタリングと同様に、

患者が体に起きている症状を適切に判断して、

対応・対処した行動が適切であったか評価する。

自分で対応が困難な場合は、

専門家の適切な援助を受けることができるよう発信できる

判断・行動し、さらに評価する

症状管理（症状モニタリング）

【５．症状管理指導】



【症状管理】
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症状 モニタリング

第1期
腎症前期

特になし 血糖自己測定
体重測定
家庭血圧
食事記録
内服
検査結果

第2期
早期腎症期

第3期
顕性腎症期

下腿浮腫
体動時息切れ
食欲不振

浮腫
（足の観察）

第4期
腎不全期

ふらつき
溢水、起坐呼吸
嘔気など

貧血症状
息苦しさ
尿毒症症状

自覚

憎悪

無自覚

これから起こるかもしれない症状や
出来事を事前に知っておくことで、

腎症の悪化を予防する対処ができる力を
つけることが重要

NSAIDs
痛み止め

造影剤

抗生剤

薬剤性腎症を知る



【症状管理】
◎シックディ（風邪など他の病気の時）

下痢・嘔吐などの脱水症状の影響で、腎血流量が

減少し腎機能を一時的に悪化させる場合がある
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eGFRの急激な低下を招く

◎溢水（4期の急性憎悪）

「数日で2㎏も体重が増えた」

「天井を向いて寝れない、

息苦しさ」

その他

どうなったら病院に連絡するか

連絡先を統一し、患者が自分の状態に気づきSOSを出せること！



三泗地区糖尿病重症化予防プログラムの工夫 早期対処ができる教育支援

そうだ！
こんな時は
病院だ！

早期受診できるための
教育的支援が

重症化予防には重要！

【症状管理マネジメントへの支援】

患者さんが自分の状態に気づき
腎臓を守るための行動が起こせるよう

事前に支援することが重要！
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【２．チーム内の連携・調整】

支援の難しさ

専門チームで患者を支援する連携体制！
腎症の進行をどのように食い止めるかをともに模索し、

また、透析治療が必要な時期には受容に向けた支援も重要である

医師（糖内＋腎内）

看護師（外来＋病棟＋透析室）

栄養士

薬剤師

理学療法士

検査技師

行政・保健師
在宅支援

臨床心理士

医師会
かかりつけ医

患者・家族

＋

＋

＋

病院だけでは救えない

地域の糖尿病患者は、地域ネットワークで支援する！



まとめ

•腎症であることを印象づける（覚えておける）
関わりは、患者が腎症と向き合うことを支援する

•検査データなどの数値と実際の症状を結び付けて、
身体の状態と必要なケアへの理解を深められるよう
支援する

•病期に応じて変化する症状や治療に
付き合っていけるよう支援する

•多職種連携！
地域連携！が重要な鍵！
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患者＋家族
病院＋クリニック＋行政
地域でサポート！


