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1.はじめに 

 糖尿病性腎症重症化予防プログラムとは、

QOL の低下や医療経済の負担につながる透

析の新規導入者を減少させるために、人工

透析導入者 4 割の原疾患である糖尿病性腎

症の重症化を予防する目的で策定されたプ

ログラムである。 

【図 1】糖尿病性腎症重症化予防プログラム 
 

八王子市では糖尿病性腎症重症化予防プ

ログラムの一つとして、令和元年度から糖

尿病性腎症重症化予防指導を開始しており、

その成果と、みえてきた課題について報告

する。 

 

 

 

 

2.八王子市の状況 

 八王子市は人口 56 万 1,457 人(令和 3 年

度末時点)、本事業の対象となる八王子市国

民健康保険の加入率は 21.45%で約 12 万人

である。国民健康保険の被保険者の年齢構

成は半数以上が 60歳以上となっている。八

王子市国民健康保険の生活習慣病医療費を

みると、被保険者全体、被保険者一人当たり

とも腎不全が 1 位(令和 2 年度)となってい

る。また、当市の特徴として、非肥満高血糖

の割合が高く、糖尿病治療中断者の割合が 3

疾病(高血圧、糖尿病、脂質異常症)の中で一

番高いため、糖尿病および糖尿病性腎症の

重症化予防が市民の健康寿命延伸と医療費

の適正化のために重要な課題となっている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

【図 2】令和２年度 被保険者の年齢構成 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図3】令和２年度 生活習慣病医療費(全体) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図 4】令和２年度 生活習慣病治療中断者の状況 
 

3.事業の実際 

a.対象者 

八王子市糖尿病性腎症重症化予防指導事

業では、年齢ごとに抽出条件を設定し、70

歳以上の方は「高齢者の保健事業と介護予

防の一体的な実施」事業との連動を図りな

がら対象者を選定している。 

対象者は高齢者が多い。男性の比率が高

く、特に 50歳代以下は顕著である。複数年

対象となる方もおり、リスクの継続が危惧

される。69歳以下でも表 4 の通り慢性腎不

全の重症度が高いステージに属している。

予防効果を考えると若年層へのアプローチ

は重要であるため、69 歳以下の不参加者に

は通知に加えて電話勧奨を行っている。 

【表１】抽出条件の推移 

 

 

 

 

 

 

 

【表 2】対象者の推移 

 

【表 3】令和 4年度対象者属性 

 

 

 
 

【表 4】令和 4年度対象者の CKD ステージ 

 

 

b.参加者 

これまでの参加者の内訳としては高齢者

が多く、男女比はほぼ同率である。参加率は

令和 2 年度以降は低下傾向にある。不参加

の理由としては「主治医の指導で十分」が各

年度とも半数以上を占めている。 

【表 5】参加者の推移 

 



c.指導の流れ 

 

【図 5】6 か月間のプログラム 

 

保健指導参加について主治医の同意が得

られた希望者に対し、6 か月間で 3 回の面

談、3 回の電話支援を実施する。主治医が作

成する血糖等の管理目標や食事・運動につ

いてまとめた保健指導連絡票に基づき、保

健師・管理栄養士がペアとなって指導を行

っている。指導以外の取組としては、指導前

後の職員同士の情報共有や、地域の医師や

薬剤師を講師としたスーパーバイズを行い、

指導内容の質の向上を図っている。 

A さんの事例を元に具体的な支援方法を

紹介する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図 6】Aさんの概要 

初回面談時に食事記録を持参してもらっ

た。普段の食事を記録したことにより、自分

で振り返ることができ、自身の課題は間食

や甘い飲み物にあることを自覚したことで

間食についての行動目標を立て、最終面談

時には「間食は一切していない」と本人の力

で目標を達成していた。 

また糖尿病の病態や、血圧・肥満と腎機能

の関係を伝えた結果、体重・血圧のセルフモ

ニタリングを開始する変化がみられた。指

導では正確な測定方法や数値の評価方法の

フォローを実施した。結果、家庭血圧が高値

であったことを把握されたため、本人が主

治医と相談し降圧剤が追加となった。 

【表 6】Aさんの検査数値の変化 

 

 

事例のように、生活に沿った食事指導、病

態を捉える力を支援することで、受動的だ

った治療が、生活習慣改善を含む自発的な

治療へと変化し、検査値の改善にも繋がる

と考える。また面談の内容は書面を作成し

て主治医に報告を行い、必要時は医療機関

を訪問して情報を共有している。 

 

4.保健指導の効果 

令和 3 年度の指導修了時の面談やアンケ

ートでは参加者から表 7 に示したような反



応がみられた。事例の A さんと同様に、生

活における行動変容に加え、取組を主治医

と共有し評価されることで、主体的に治療

に取り組む意欲が向上した様子もうかがえ

る。 

【表 7】最終面談時の参加者の反応 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

アンケートでは各年度ともすべての方が

「生活習慣を改善できた」「今後も続けられ

る」と回答された。改善できた項目としては

食習慣に関するものが最も多かった。HbA1c

は指導前後で各年度とも改善している。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図 7】令和３年度最終面談時のアンケート結果(ｎ=34) 

【表 8】指導前後の HbA1c の変化 

 

 

5.課題および今後の展望 

重症化予防のためには、住民が自分自身

の病態や受けている治療を理解した上で、

繰り返し生活を見直し続けながら、主体的

に健康を維持する力を身に付けることが重

要である。本事業においては以下の取組が

今後一層必要と考える。 

 

a.不参加者への働きかけ 

本事業の不参加理由として「主治医の指

導で十分」が最も多い一方で、病識が乏しい

ために生活や服薬の課題を自身が認識でき

ず、医師と共有できていない参加者がいる

ことも指導を通して把握された。 

重症化予防の対象者全体に目をむけると、

数年間で腎機能が急速に低下している方も

確認されている。また尿蛋白陽性が持続す

る対象者は腎機能低下が大きい傾向にある。 

【表 9】令和元年度対象者の eGFR の変化(ｎ=93) 

 
 

今の自分が持つリスクに気付くことが出

来なければ、後に起こりうる合併症予防に

主体的に取り組むことも困難となる。 

そのため保健指導においては、対象者が

自己の課題に気づく助けとなるような周知

方法や指導内容の模索が引き続き必要であ



る。保健指導の内容を地域の医療機関に理

解していただき、治療に活用してもらえる

ような関係づくりを行いながら、複数年対

象者や若年層など早期の予防が必要な対象

者を支援していくことが重要である。 

 

b.修了者のフォロー 

指導参加者の修了後の結果では、前項で

も述べた通り行動変容や検査値改善が見て

取れる。しかし指導修了から年数を経てい

くと、図 8 のとおり改善した検査値を維持

できていない修了者が増加している。その

ため令和 4 年度からは最終面談で 1 年後の

自分へのメッセージを記入して振り返りを

促す取組や、前年度迄の修了者への電話フ

ォローを開始している。フォローを通じて、

重症化予防指導で強化された力が継続する

ように事業を展開していく。 

 
【図 8】令和元年度修了者の改善維持状況 

 

c.経年評価 

令和元年度の保健指導参加者と不参加者

を比較すると参加者の方が HbA1c7.0％以下

の率、eGFR60以上の率が多い結果となった。

令和３年度までの参加者のうち新規透析導

入となった者は 0 人であるが、指導効果に

ついては今後も注視が必要である。 

 

6.おわりに 

新型コロナウイルス感染症流行下におい

て保健指導を実施するにあたり、活動量の

低下や生活リズムの変化などが、住民の糖

尿病治療にも影響していることが強く感じ

られる。感染症のような外的要因に限らず、

生活の変化が常に起こっていく中でも、そ

れに対応し健康を守っていく力を住民が高

められるよう本事業に取り組んでいきたい。 
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図２，３，４：八王子市国民健康保険データ活

用保健事業実施計画の令和２年度版保健事業

データ分析 


