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糖尿病治療の目標

日本糖尿病学会 編・著.  糖尿病治療ガイド2022-2023

血糖、血圧、脂質代謝の良好なコントロール状態と
適正体重の維持、および禁煙の遵守

糖尿病の合併症
糖尿病細小血管合併症
（網膜症、腎症、神経障害）

および
動脈硬化性疾患

（虚血性心疾患、脳血管障害、末梢動脈疾患）

の発症、進展の阻止

糖尿病のない人と変わらない
寿命とQOL

高齢化などで増加する
併存症

（サルコペニア、フレイル、認知症、
悪性腫瘍など）

の予防・管理

スティグマ、
社会的不利益、

いわれない差別の除去

糖尿病

学会・協会による
アドボカシー活動



細小血管障害と大血管障害

細小血管障害

（３大合併症）

◆網膜症

◆腎症

◆神経障害

大血管障害

（動脈硬化症）

◆脳血管障害

◆心筋梗塞

◆末梢動脈硬化症



網膜症 腎症 神経症

糖尿病



糖尿病性腎症、糖尿病性腎臓病 人工透析



慢性透析患者数と有病率（人口100万対比）の推移



透析導入患者 原疾患割合の推移 1983-2019年

糖尿病性腎症

慢性糸球体腎炎

腎硬化症
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糖尿病性腎症による新規透析導入患者数の推移・2019時点
（全国・三重県）
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出典：日本透析学会「わが国の慢性透析療法の現状」
総務省「住民基本台帳に基づく人口動態及び世帯数調査」
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• 本邦における人工透析導入原因の第1位は糖尿病腎症であり、

また、慢性透析治療に要する医療費は患者一人あたり年間約

600万円といわれている。
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1人あたりの年間医療費

国民医療費 人工透析患者

30万円

約

600万円

約 ＊

＊：人工透析にかかる医療費を月50万円と仮定
1) 日本腎臓学会 ほか：腎不全治療選択とその実際 2016年版, 2016

2) 平成24年度国民医療費の概況(厚生労働省)(http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/k-iryohi/12/dl/data.pdf)

http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/k-iryohi/12/dl/data.pdf


年代別透析導入原因疾患

徳島赤十字病院 ホームページ、代謝・内分泌外科より



eGFRの低下速度（ΔeGFR）を用いた腎症進行予防の評価

eGFR

透析予防指導などの介入を実施することで、eGFRの傾きを緩やかにし、腎症
の進行を遅らせることができる。

eGFR
(ml/min/1.72m2)

何もしないと、この時点で透析

治療介入

平井愛山先生ご提供ライド、改変



500万円/人 × 200人 = 10億円

200人の患者さんの透析導入を1年だけ遅らせたとすると・・・



2型糖尿病腎症の臨床経過

日本腎臓学会編：CKD診療ガイド2012 東京医学社：32,2012



糖尿病性腎症病期分類（改訂）注1



腎症1期

腎症2期（微量アルブミン尿）

腎症3期（顕性蛋白尿）

腎症4期

2.0％

2.8％

4.6％

2.3％

3.0％

1.4％

19.2％

死

亡

糖尿病性腎症の各ステージの移行率と死亡率（ /年）

Adler AL, et al. Kidney Int 63:225-232,2003



糖尿病患者に起こりうる腎臓病の概念

（古典的）糖尿病腎症：Diabetic Nephropaty(DN)

糖尿病性腎臓病：Diabetic Kidney Disease(DKD)

慢性腎臓病：Chronic Kidney Disease(CKD）



CKDの重症度分類（CKD診療ガイド2012,2018）



M3 Peer Review スペシャリストの視点 腎臓・内分泌 南学正臣

糖尿病性腎症の分類



アジア人の2型糖尿病患者のBMIおよびウエスト周囲長と
CKD発症率(海外データ)

BMIが低くウエスト周囲長が大きい中心性肥満はCKD発症の有意なリスク因子であることが示された

2型糖尿病のある人の新規CKD発症率(香港糖尿病レジストリ5年間のプロスペクティブ研究)

追跡期間中央値4.6年(四分位範囲:1.9-7.3)
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Luk AO, et al. Diabetes Care. 2008; 31(12): 2357-2361. (PMID: 18835954)

対 象・方 法：1995年～2005年に香港糖尿病レジストリに登録された中国人の2型糖尿病のある5,829例(平均年齢：54.1±13.0歳、平均罹病期間：6.23±6.17年)を対象とし、
メタボリックシンドロームおよびリスク因子の有無と新規CKD発症リスクを解析した。なお、CKDはeGFR＜60 mL/min/1.73 m2またはCKDイベントを伴う初回入院とした。

【E】23Ⅳ002

Reprinted with permission from Luk AOY, So WY, Ma RCW, et al.: Metabolic Syndrome Predicts New Onset of Chronic Kidney Disease in 5,829 Patients With Type 2 Diabetes: A 5-year prospective analysis of the Hong Kong 
Diabetes Registry, Diabetes Care 2008; 31(12): 2357-2361. (https://doi.org/10.2337/dc08-0971). Copyright 2008 by the American Diabetes Association.
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（２）保健指導 

○ 糖尿病性腎症による新規透析導入者を減少させるためには、血糖に加え血

圧、脂質のコントロールや薬剤の適性使用が重要である。また、肥満の是正、

食生活の改善等包括的な管理も必要となる。保健指導を行うに当たっては、状
態に応じた予防、管理の考え方を踏まえた上で、糖尿病性腎症対象者に対する

生活改善指導を行う際のポイントを押さえておく必要がある（図表 10参照）。 

○ 対象者の糖尿病に対する思いや生活状況を踏まえた血糖、血圧管理等の指

導を行う。その際に聞き取った情報、特に治療を中断しがちな患者の情報等は

医療機関にとっても役立つことがあるため、医療機関との情報共有が重要で

ある。 

○ 糖尿病連携手帳17や保健指導報告書等の様式を通じて、かかりつけ医との情

報共有を行う。医療機関で実施した検査結果も効果評価として取得できるよ

う、あらかじめ対象者の同意を得ておく。 

○ 保健指導期間中は対象者とともに生活習慣改善のための行動目標を立案す

るが、腎症病期や検査値経過を参考に、個人の健康状態や生活背景にあった目

標であるかを見直す。必要時は、かかりつけ医や地域担当医へ相談する等し、

安全管理に留意した運営を行う。 

 

＜図表10：重症化予防の取組に係るアウトカム評価の考え方＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                             
17 糖尿病連携手帳は、日本糖尿病協会が発行しているものであり、糖尿病・合併症関連の

検査値が継時的に記入できるため、患者自身が医療―保健を連携する役割を果たし、本

人同意のもとデータの共有が可能となる。 

重症化予防事業の目標設定の考え方

日本医師会 日本糖尿病対策推進会議 厚生労働省

〈生活習慣の改善〉



 糖尿病（性）腎症に血糖コントロールは有効か？

 血糖コントロールは糖尿病（性）腎症の発症並びに早期腎症の進行抑制に有効である。【推奨グレードA】

 糖尿病（性）腎症に血圧コントロールは有効か？

 血圧コントロールは糖尿病（性）腎症の発症並びに早期腎症の進行抑制に有効である。【推奨グレードA】

 糖尿病（性）腎症に食塩の摂取制限は推奨されるか？

 糖尿病（性）腎症に食塩摂取制限は推奨される。 【推奨グレードB】

糖尿病診療ガイドライン2019より



糖尿病のコントロールと尿中アルブミン（74歳,女性,2型糖尿病：自験例）

HbA1c（％）

尿アルブミン
（mg/gCr）

7.8

6.8

7.1

635.1

108.7

155.9



年齢調整した、食塩摂取量の平均値の年次推移
(20 歳以上)(平成 17〜27 年) 

ＷＨＯ（世界保健機関）：５グラム未満
日本高血圧学会：６グラム未満

「日本人の食事摂取基準」（厚生労働省）：
男性8.0グラム未満、女性7.0グラム未満

「日本人の食事摂取基準」（厚生労働省）：
男性7.5グラム未満、女性6.5グラム未満



たかが減塩、されど減塩
食パン（六つ切り） 0.6g

バター 0.1g



メディカルスタッフの果たす役割がとても大きい

糖尿病腎症の重症化予防

医 師

看護師

検査技師 薬剤師

栄養士

患者さん

行政・保健師 医療事務

チーム医療



網膜症 腎症 神経症

心筋梗塞・
脳梗塞

壊疽

糖尿病



糖尿病患者と健常人の心血管発症リスクの比較



J-DOIT3試験：
厳格な血糖・血圧・脂質管理による合併症リスクの低下

HbA1c値の厳格な低下を目指した強化療法群における合併症リスクに及ぼす影響が示された

強化療法群のイベント発生リスク(対従来治療群)

＊：感度分析として、割付因子やその他重要な予測因子(BMI、喫煙歴、糖尿病罹病期間、空腹時血糖値、
収縮期/拡張期血圧、LDLコレステロール、HDLコレステロール、トリグリセリド)により補正

p=0.094
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イベント

(腎症の発症
または増悪)

補正後＊

主要評価
項目

補正前

その他の副次評価項目主要な副次
評価項目

主要評価
項目

Ueki K, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2017; 5: 951-964.(PMID: 29079252)より作図



肥満2型糖尿病治療では早期からの体重管理が重要

1) 日本糖尿病学会：糖尿病診療ガイドライン 2019, p27, p232-234, 南江堂
2) 河合俊英他：日内会誌 2007: 96(5): 916-921.より改変

過体重(肥満)に起因ないし関連し、減量を要する健康障害2)

体重管理の介入
(上流からの介入)

血糖管理の介入
(下流からの介入)

2型糖尿病およびメタボリックシンドロームにおける血管障害合併へのリスク

過体重

高血糖

微小血管系疾患の合併

大血管系疾患の合併

閉塞性睡眠時無呼吸症候群

脂肪肝

変形性関節炎

脂質異常症

高血圧症

冠動脈性疾患

2型糖尿病



糖尿病性腎症（糖尿病性腎臓病）に対する治療は
他の糖尿病合併症も抑制する可能性がある

早期の生活介入（体重管理、減塩などの食事指導、
運動指導など）は腎症だけで無く、他の合併症の
予防にも繋がる



網膜症 腎症 神経症

心筋梗塞・
脳梗塞

壊疽

認知症 フレイル がん 歯周病骨折

糖尿病

高 齢 化

医療経済・ポリファーマシー



医療費増加ペース

医療費は年1兆円前後のペースで増加



1人あたり年齢別年間医療費

一人当たり医療費（年間）



厚生労働省

糖尿病性腎症重症化予防プログラム



糖尿病性腎症重症化予防プログラム

平成28年4月20日、厚生労働省より、日本医師会、日本糖尿病対策推進会議と

共に糖尿病性腎症重症化予防プログラムが発表された。

プログラムの条件

① 対象者の抽出基準が明確であること

② かかりつけ医と連携した取り組みであること

③ 保健指導を実施する場合には、専門職が取組に携わること

④ 事業の評価をすること

⑤ 糖尿病対策推進会議等との連携を図ること

糖尿病性腎症重症化予防プログラム(日本医師会、日本糖尿病対策推進会議、厚生労働省)
(http://www.mhlw.go.jp/file/04-Houdouhappyou-12401000-Hokenkyoku-Soumuka/0000121902.pdf)
(http://www.mhlw.go.jp/file/04-Houdouhappyou-12401000-Hokenkyoku-Soumuka/0000122030.pdf)

プログラムの目的

重症化リスクの高い糖尿病患者を選定し、腎不全・人工透析への移行を

防止する

http://www.mhlw.go.jp/file/04-Houdouhappyou-12401000-Hokenkyoku-Soumuka/0000121902.pdf
http://www.mhlw.go.jp/file/04-Houdouhappyou-12401000-Hokenkyoku-Soumuka/0000122030.pdf
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重症

化
リス

ク
の高

い
者に

対
し
て
主
治
医
の
判
断で

対象
者
を選
定
して

保
健指

導
を行
い
、人

工
透析

等
への

移
行を

防
止す
る
。そ

の際
、
CK
D対
策
等、
既
存の
取
組を
活
用し
取
り組
む
こ

と
も
考
え
ら
れ
る
。

２．
基本
的
考え
方

（市
町村
）

○
庁
内
体
制
の
整
備
・
地
域
にお
け
る
課題

の
分析

と
情報

共
有・

対
策の

立
案・
対
策の

実
施・
実
施状
況
の評

価
・人

材
確保

と
育成

（
都
道
府
県
）

○
庁
内
体
制
を
整
備
の
上
市
町村

の
事
業実
施
状況
の
フォ

ロ
ー、
都
道府
県
レベ
ル
で医

師
会や

糖
尿病

対
策推

進
会議

等
と取

組
状況

の
共有

、
対応

策
等に

つ
い

て
議
論
、
連
携
協
定
の
締
結、

糖
尿病

性
腎症

重
症化

予
防プ

ロ
グラ

ムの
策
定（

改
定）

、
人材

育
成

○
保
健
所
を
活
用
し
た
取
組
支援

（
広
域
連
合
）

○
後期
高齢
者医
療制
度と
国保
の保
健事
業が

一体
的に

実施
され

るよ
う調

整
する

な
ど、

市
町村

との
連携

が不
可欠

○
広
域
連
合
か
ら
の
委
託
等
によ
り
市
町村

が
保健

指
導を

実
施す

る
際は

、
実施

支
援の

た
めの

情
報提

供
が重

要

（
地
域
に
お
け
る
医
師
会等
）

○
都
道
府
県
医
師
会
等
の
関
係団
体は

、郡
市
区医

師
会等

に
対し

て
、国

・
都道

府
県に

お
ける

動
向等

を
周知

し
、必

要
に応

じ
助言

○
都
道
府
県
医
師
会
等
や
郡
市区
医師

会等
は
、都
道
府県
や
市町

村
が取
組
を行
う
場合
に
は、

会
員等

に
対す

る
周知

、
かか

り
つけ

医
と専

門
医等

と
の連

携
強

化
、
保
健
事
業
の
ア
ド
バ
イザ

ー
とし

て
取組

を
支援

す
るな

ど
、必

要
な協

力
に努

め
る

（
都
道
府
県
糖
尿
病
対
策推
進
会議
）

○
国・
都道
府県
の動
向に
つい
て構

成団
体に

周知
、医

学的
・
科学

的
観点

か
らの

助
言、

市
町村

等と
の連

携の
窓口

とな
る責

任者
を周

知す
るな
ど、

自治
体
の
取
組
に
協
力
す
る
よ
う努

め
る

○
地
域
の
住
民
や
患
者
へ
の
啓発
、
医
療従

事
者へ

の
研修

に
努め

る

（
国
保
連
合
会
の
役
割
）

○
KD

Bの
活
用に

よ
る
デ
ー
タ
分析

・
技術

支
援、

課
題抽

出
、事

業
実施

後
の評

価
分析

な
どに
お
いて
連
携し
、
取組
を
支援

３．
関係
者
の役
割



① 対象者の抽出基準が明確であること
② かかりつけ医と連携した取組であること
③ 保健指導を実施する場合には、 専門職が取組に携わること
④ 事業の評価を実施すること
⑤ 取組の実施に当たり 、 地域の実情に応じて各都道府県の糖尿病対策推進会議等との連携（ 各都道府県による対応策の議論や取組内容の共有な
ど） を図ること

（効果的・効率的な事業を実施するための条件）
① レセプト の請求情報（ 薬剤や疾患名） も活用し被保険者の全体像を把握した上で抽出することにより、健診未受診者層等からの抽出が可能
② 事業の実施時のみならず企画時や評価時などきめ細かく 連携することにより、PDCAサイクルに基づく取組を実施
③ 医師・ 歯科医師・ 薬剤師等多職種連携による取組を行うことにより保健指導の質の向上につながる
④ アウト カム指標（ 特定健診結果の値や人工透析新規導入患者数の変化等） を用いた事業評価を行うことにより、重症化予防効果等の測定が可能
⑤ 情報提供のみならず専門的助言を受け、 更に事業へ反映することにより取組の質の向上へとつながる

○ 取組に当たっては、基本情報に加え健診データやレセプト データ等個人情報を活用することから、 取扱いに留意する必要がある。

８．介入方法 ※取組内容については地域の実情に応じ優先順位を意識し柔軟に対応

○ 都道府県、市町村において、あらかじめ医師会や糖尿病対策推進会議等と問題認識を共有し十分協議の上、推進体制を構築。
○ 都道府県レベル、 二次医療圏等レベルで協議会や検討会を実施するなど、地域の関係者間で顔を合わせ議論することにより連携体制の充実を図る。
○ 必要に応じてかかりつけ医と専門医の連携、医科歯科連携ができる体制をとることが望ましい。

４．地域における関係機関との連携

① 健診データ ・ レセプト データ等を活用したハイリスク者の抽出

② 医療機関における糖尿病治療中の者からの抽出

※生活習慣改善が困難な方・治療を中断しがちな患者等から医師が判断

③ 治療中断かつ健診未受診者の抽出

７．対象者選定 ※取組内容については地域の実情に応じ優先順位を意識し柔軟に対応

① 受診勧奨：手紙送付、電話、個別面談、戸別訪問等

② 保健指導：電話等による指導、個別面談、訪問指導、集団指導等

※ 受診勧奨、保健指導等の保健事業については外部委託が可能

９．評価

５．プログラムの条件

６．取組方策

・ 体制整備（庁内連携、地域連携）

・ 事業計画

・ 事業実施

・ 事業評価、改善（ 次年度事業の修正）

○ 関係者と共に、中長期的な視点をもった事業評価を行い、今後の事業

の取組を見直すなど、PDCAサイクルを回すことが重要。

１０．個人情報の取扱い





三重県の取り組み

• 三重県糖尿病性腎症重症化予防プログラムフロー図の作成

• 指導スタッフの育成



受診勧奨 保健指導

三重県糖尿病性腎症重症化予防プログラム受診勧奨及び保健指導フロー図



保健指導

三重県糖尿病性腎症重症化予防プログラム受診勧奨及び保健指導フロー図



津市の取り組み

かかりつけ医,専門医,行政が連携した継続可能な重症化予防システムの構築

津市役所（演者撮影）



令和元年度第3回津市糖尿病性腎症重症化予防事業に関する会議（2019.10.2）

腎臓専門医
医師会 かかりつけ医

糖尿病対策推進会議
行政

大学糖尿病内科



②糖尿病治療中断かつ健診未受診者の抽出

①健康診査データを活用したハイリスク者の抽出

③医療機関における抽出



②糖尿病治療中断かつ健診未受診者の抽出

①健康診査データを活用したハイリスク者の抽出

③医療機関における抽出



病院・クリニック通院患者 健診受診者

通院かつ健診受診者
通院しているが、

健診は受けていない者
通院はしていないが、
健診は受診した者

通院もしておらず、健診も受けていない者

糖尿病性腎症重症化予防対象患者





 かかりつけ医へ結果報告

 健診データからハイリスク群を抽出

 レセプトデータを用いてかかりつけ医を突合

 市から患者様に勧奨、保健指導の許諾取得

 かかりつけ医へ連絡、保健指導指示書作成を依頼

 保健師・栄養士による保健指導

地域の腎症重症化予防チーム



時期 指導方法（職種）

1回目 初回 面接（保健師・栄養士）

2回目 2週間後 面接または電話（栄養士）

3回目 1ヶ月後 電話（栄養士）

4回目 2ヶ月後 電話（栄養士）

5回目 3ヶ月後 面接または電話（栄養士）

6回目 4ヶ月後 電話（栄養士）

7回目 5ヶ月後 電話（栄養士）

8回目 6ヶ月後 面接（保健師・栄養士）

31年度津市糖尿病性腎症重症化予防保健指導プログラム内容



糖尿病性腎症重症化予防の今後の問題点は？



42
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2019年 2020年 2021年 2022年 2023年

保健指導対象者 プログラム参加者

津市糖尿病性腎症重症化予防プログラムの今後の問題点は？

保健指導対象者とプログラム参加者数の推移

2019年：(1) HbA1c 6.5%以上または空腹時血糖130mg/dl以上 (2) 尿たんぱく1+以上 (3) eGFR15以上及び60以下

2020年：(1) HbA1c 6.5%以上または空腹時血糖126mg/dl以上 (2) 尿たんぱく1+以上 (3) eGFR15以上及び60以下

2021年：(1) HbA1c 6.5%以上または空腹時血糖126mg/dl以上 (2) 尿たんぱく1+以上 (3) eGFR15以上及び60未満

2022年：(1) HbA1c 6.5%以上または空腹時血糖126mg/dl以上 (2) 尿たんぱく1+以上 (3) eGFR15以上

津市糖尿病性腎症重症化予防プログラム

対象者を増やしてもプログラム参加者が増えない？

さらに対象者を増やすにはどうすれば良いか？



②糖尿病治療中断かつ健診未受診者の抽出

①健康診査データを活用したハイリスク者の抽出

③医療機関における抽出



病院・クリニック通院患者 健診受診者

通院かつ健診受診者
通院しているが、

健診は受けていない者
通院はしていないが、
健診は受診した者

通院もしておらず、健診も受けていない者

糖尿病性腎症重症化予防対象患者



受診勧奨

三重県糖尿病性腎症重症化予防プログラム受診勧奨及び保健指導フロー図



公益社団法人 国民健康保険中央会 HPより

三重県



②糖尿病治療中断かつ健診未受診者の抽出

①健康診査データを活用したハイリスク者の抽出

③医療機関における抽出



病院・クリニック通院患者 健診受診者

通院かつ健診受診者
通院しているが、

健診は受けていない者
通院はしていないが、
健診は受診した者

通院もしておらず、健診も受けていない者

糖尿病性腎症重症化予防対象患者

この部分は、かかりつけ医の先生にお願いするのが有効？



検診
未受診者

受診勧奨

ハ
イ
リ
ス
ク
群
の
ト
リ
ア
ー
ジ

腎症重症化予防チーム

介入

専門医紹介

演者作成



開業医の先生向け研修会を実施
（2023.1.26）





ご静聴有り難うございました


