
厚⽣労働⾏政推進調査事業費（循環器疾患・糖尿病等⽣活習慣病対策総合研究事業）
「次期健康づくり運動プラン作成と推進に向けた研究」班

健康⽇本21（第三次）「アクションプラン研修会」

第２回︓健康寿命の⾃治体格差、疾病の予防・重症化予防

＜糖尿病＞
津下⼀代

⼥⼦栄養⼤学栄養学部・特任教授

内容

• 糖尿病領域の基本的な考え方と目標

• ロジックモデルとその根拠

• 糖尿病領域のアクションプラン

全国での取組の推進（重症化予防）

全国での取組の推進（特定健診・保健指導 データヘルス計画）

地域・職域連携、健康経営



健康日本21（第三次） 糖尿病領域の基本的な考え方

糖尿病の発症予防、重症化予防、合併症の治療の多段階において、糖尿病及びその合併症に関する対策を切れ目なく

講じていくことが、国民の健康増進の総合的な推進策として重要であることから、糖尿病対策に関する目標としては、

一次予防、二次予防、三次予防それぞれに関わるものを設定することが望ましい。

健康日本21（第二次）の目標を継続（一部修正）

日本糖尿病学会 第3次「対糖尿病戦略5ヵ年計画」

•高齢者
•慢性閉塞性肺疾患（COPD)
•慢性腎臓病
•糖尿病
•高血圧
•心血管疾患
•肥満（BMI 30以上）

「新型コロナウイルス感染症COVID-19
診療の手引き」第４版

COVID-19 重症化リスク

男性

肥満

50－59 60－69 70－79 80～

糖尿病

がん

Nature (2020) https://www.nature.com/articles/s41586-020-2521-4

重症化䛾リスク因子



• 遺伝的素因等も関与していることには十分に留意する

• 健康づくりによる予防の観点からは、生活習慣や環境の改善は重要な要素

食生活の乱れや多量飲酒、身体活動量の低下、受動喫煙を含めた喫煙、

睡眠の質・量の低下、うつ傾向や精神的ストレス、歯周病 等

• 糖尿病の合併症の予防・進展抑制には、血糖管理だけでなく、高血圧症や

脂質異常症の治療、禁煙、肥満の是正などの包括的な管理が必要

• 若年女性のやせや妊娠中の喫煙⇒低出生体重⇒児の将来の肥満や糖尿病へ

• こどもの肥満が増加している⇒ライフコースアプローチも考慮が必要

健康日本21（第三次） 糖尿病発症予防・重症化予防

（第三次 説明資料より）

健康日本21（第三次）糖尿病領域䛾各指標とそ䛾推移
指標（第三次） データソース R1

（2019）
R2

（2020）
R3

（2021）
R4

（2022）
第三次目標値
（R14

2032）

糖尿病腎症の年間新規
透析導入患者数（人）

日本透析医学会「わが
国の慢性透析療法の
現況

16,019 15,690 15,271 14,334 12,000 

治療継続者の増加 国民健康・栄養調査 67.6％ 75％

HbA1c8.0％以上の者の割合 NDBオープンデータ
ベース

1.32％
男：1.86％
女：0.71％

1.46％
2.00％
0.82％

1.34％
1.89％
0.71％

（未発表） 1.0％

糖尿病有病者（万人）増加抑制 国民健康・栄養調査よ
り推計

1,150 （年齢調整該当
率は横ばい）

約 1,350 

メタボリックシンドロームの該
当者及び予備群（年齢調整値）

特定健診・特定保健指
導の実施状況（厚生労
働省）

△13.5％ △10.9％ △13.8％ △16.1％ R11: H20年
度に比して
25％減

特定健康診査の実施率の向上 55,6％ 53.4％ 56.5％ 58.1％ R11: 70％
以上

特定保健指導の実施率の向上 23.2％ 23.0％ 24.6％ 26.5% R11: 45%

（令和２年度、３年度䛿国民健康・栄養調査 新型コロナウィルス感染症䛾影響により調査中止）



内容

• 糖尿病領域の基本的な考え方と目標

• ロジックモデルとその根拠

• 糖尿病領域のアクションプラン

全国での取組の推進（重症化予防）

全国での取組の推進（特定健診・保健指導 データヘルス計画）

地域・職域連携、健康経営

【脂質管理】
ＬＤＬ

コレステロール
高値の者の
減少

【糖尿病管理】
糖尿病有病者の増加の抑制

年齢調整有病率の低下
HbA1c8.0％以上の者の減少

治療継続者の増加

【体重管理】
適正体重の維持
メタボリック

シンドロームの減少
肥満・低栄養予防

【血圧管理】

高血圧の改善

＜包括的なリスク管理＞

＜重症化予防＞

糖尿病腎症による
新規透析導入患者数の減少
網膜症・神経障害の減少

糖尿病に関連する健康障害の減少
大血管障害、認知症、サルコペニア等

飲酒

生活習慣病（ＮＣＤｓ）
のリスクを高める量を
飲酒している者の減少

栄養・食⽣活
歩数の増加
運動習慣者の
増加

特定健康診査・特定保健指導の実施率向上

適切なエネルギー摂取量
栄養バランスの維持
食塩摂取量の減少

身体活動・運動 口腔保健
歯周病を
有する者の
減少

禁煙

喫煙率の減少

＜生活習慣等の改善＞

第３段

第２段

第１段

赤太字：
健康⽇本21
（第三次）の
目標

生活習慣の改善は、「栄養・食生活」、「身体活動・運動」、「飲酒」「喫煙」「歯・口腔」の領域と連携
（環境整備含む）

ロジックモデル



主要な生活習慣介入研究
Diabetes Prevention
Program（DPP)
米国

Finnish Diabetes 
Prevention Study 
フィンランド

Malmo Feasibility
Study（non-RCT)
スウェーデン

Da Qing IGT and 
Diabetes Study 
中国

対象者
BMI

IGT 3,234人
BMI>=25
アジア人は22以上
BMI34

IGT522人
BMI>=25
mBMI31.1(control群)
31.3 (I群）

平均BMI
① T2DM 27.7     
②IGT   26.6
③control IGT26.7
④control 正常24.3

IGT577人(47人lost)
BMI>=25は322人
BMI<25は208人
平均25.8

群分け 介入I群(栄養、運動介入）、
Metformin群(850㎎×2回
/日）、Placebo群

介入I群(栄養・運動介入)、
コントロールC群
(一般的な治療）

介入群
①初期T2DM41人
②IGT181人

①コントロール群
②栄養 ③運動
④栄養＋運動

生活習慣
介入

最初の24週で16以上のセッ
ションを持ち、月に1回はコン
タクトをとる、運動セッション
週に1回

食事記録を基に定期的な
セッションを開催、有酸素運
動を奨励

それぞれ6か月間の栄
養、運動介入、集団ま
たは個人

内科医による個人or
集団セッションを定期的
に開催、身体活動量を増
やすよう推奨

生活習慣
介入目標

7%の減量、脂肪摂取を25%
未満、減量を達成できなけれ
ばカロリー制限、週150分の
適度な強度の運動を維持

5-10㎏の減量を目指し、飽
和脂肪酸10％以下、未達成
時は減量超低カロリー食、
適度な運動を維持

食事のアドバイス、身
体活動量を増やす

1㎏/月でBMI23まで減
量を目指し、C55-65％
F25-30%P10-15%、
身体活動量を可能なら１
～２Uへ

効果 DM発生率はM群31%減、I群
58%減（P群比較）、3年の予
測累積DM発症はP群
28.9%M群21.7%I群
14.4%

介入後の追跡期間(中央値
7年）中DM罹患率はI群で
4.9、C群7.0
RelativeRisk32%減

DM発生率②群10.6
③28.6%
RR0.37(p<0.003)
①53.8%で寛解

20年間の追跡で累積
DM発症は介入群80%、
C群93%、
多変量解析では43%減

DPPOS（DPP Outcome Study)

プラセボ・メトフォルミン群にも
生活習慣改善指導

Lancet Diabetes Endocrinol. 2015 November ; 3(11): 866–875. doi:10.1016/S2213-8587(15)00291-0.

生活習慣介入により糖尿病発症が抑制され、
15年後までレガシー効果を認めた・

期間中䛾平均HbA1cと腎症リスク予測

15年後に糖尿病発症䛿プラセボより27％減少
糖尿病発症者に比較して非発症者で䛿
細小血管合併症䛾有病率が28%低かった（p<0.0001）

糖尿病䛾罹病期間と腎症リスク予測

DPPOSで䛿半年に一度
ライフスタイル介入



DPP/DPPPOS 中央値21年間追跡

糖尿病発症：プラセボ群と比較して、生活習慣介入群：HR 0.73 [95%CI=0.62, 0.85]）
METグループ（HR 0.85 [0.73, 0.99]） 有意に発症が減少した。

慢性腎臓病（ここで䛿 eGFR < 45 ml/min/1.73m2もしく䛿尿アルブミン/Cr ≥ 3.39 mg/mmol ）
糖尿病発症群䛿非発症群よりもリスクが高い（HR 1.81 [1.43, 2.30]）
しかし、介入群に䛿依存しない（どんな方法でも糖尿病を発症しない方が良い）

J Diabetes Complications. 2023 September ; 37(9): 108556. 
doi:10.1016/j.jdiacomp.2023.108556.

eGFR < 45 ml/min/1.73m2

尿アルブミン
eGFRもしく䛿
尿アルブミン

2型糖尿病患者に対する介入（ J-DOIT3 ）

12

低血糖をおこさないように留意しつつ血糖䛾コントロール
血圧、脂質も包括的に管理
生活習慣改善を重視（身体活動䛾増加）



DOIT3䛾結果

13

慢性腎疾患重症化予防䛾ため䛾戦略研究（FROM-J ）

介入A群：CKD診療ガイドに則った診療、各地で地域連携ミーティング開催
介入B群：A群䛾内容に中断者受診促進支援、ITシステム、生活・食指導を追加

結果
①受診継続率、専門医へ䛾紹介率䛿、B群が有意に高かった
②体重、血糖、血圧䛾目標達成率䛿B群䛾方が高かった
③クレアチニン2倍化率、eGFR50％低下率について、B群が有意に小さかった



腎症悪化の要因分析：2年間で30%以上eGFRが低下する要因

15

分析対象者 n = 486,103
2018年度 単変量解析 多変量解析
特定健診情報 オッズ比 (95%信頼区間) p値 オッズ比 (95%信頼区間) p値
年齢
60歳未満 基準 = 1 基準 = 1
60歳以上65歳未満 0.97 (0.94,1.00) 0.072 1.03 (0.95,1.12) 0.512
65歳以上70歳未 1.02 (0.98,1.05) 0.35 1.20 (1.12,1.28) <0.001
70歳以上 1.09 (1.04,1.14) <0.001 1.23 (1.13,1.33) <0.001
性別
男性 基準 = 1 基準 = 1
女性 0.94 (0.91,0.98) 0.002 1.01 (0.94,1.08) 0.803
ヘモグロビンA1c, %
5.6未満 1.12 (0.96,1.29) 0.147 0.91 (0.72,1.16) 0.463
5.6以上6.2未満 基準 = 1 基準 = 1
6.2以上6.9未満 0.98 (0.93,1.05) 0.617 0.99 (0.91,1.08) 0.802
6.9以上7.4未満 1.10 (1.03,1.17) 0.005 1.02 (0.93,1.12) 0.627
7.4以上8.4未満 1.38 (1.28,1.49) <0.001 1.27 (1.15,1.40) <0.001
8.4以上 2.76 (2.57,2.96) <0.001 2.37 (2.14,2.62) <0.001
Body mass index (BMI), kg/m2

18.5未満 0.99 (0.89,1.11) 0.879 0.94 (0.76,1.16) 0.567
18.5以上25未満 基準 = 1 基準 = 1
25以上 1.14 (1.11,1.17) <0.001 0.97 (0.93,1.02) 0.191
収縮期血圧, mmHg
120未満 基準 = 1 基準 = 1
120以上130未満 1.15 (1.10,1.21) <0.001 1.18 (1.11,1.26) <0.001
130以上140未満 1.39 (1.33,1.45) <0.001 1.31 (1.23,1.40) <0.001
140以上150未満 1.61 (1.53,1.70) <0.001 1.55 (1.43,1.68) <0.001
150以上160未満 1.95 (1.85,2.06) <0.001 1.77 (1.61,1.95) <0.001
160以上 2.59 (2.45,2.74) <0.001 2.16 (1.97,2.37) <0.001

分析対象者 n = 486,103
単変量解析 多変量解析

オッズ比 (95%信頼区間) p値 オッズ比 (95%信頼区間) p値
尿蛋白
- 基準 = 1 基準 = 1
± 1.25 (1.21,1.30) <0.001 1.18 (1.10,1.27) <0.001
1+ 2.02 (1.94,2.11) <0.001 1.59 (1.45,1.73) <0.001
2+ 5 (4.77,5.25) <0.001 3.84 (3.51,4.21) <0.001
3+ 13.02 (12.01,14.10) <0.001 8.9 (7.91,10.01) <0.001
LDLコレステロール, mg/dl
100未満 基準 = 1 基準 = 1
100以上120未満 0.82 (0.79,0.85) <0.001 0.81 (0.77,0.86) <0.001
120以上 0.74 (0.72,0.76) <0.001 0.72 (0.68,0.76) <0.001
ヘモグロビン, g/dL
9未満 2.15 (1.66,2.79) <0.001 2.14 (1.26,3.63) 0.005
9以上11未満 2.56 (2.30,2.85) <0.001 2.4 (2.00,2.89) <0.001
11以上13未満 1.98 (1.89,2.07) <0.001 1.98 (1.82,2.15) <0.001
13以上 基準 = 1 基準 = 1
分散（保険者） 0.042 (0.024, 0.075)
保険者数 1,825

高齢、HbA1c高値、収縮期血圧高値、
尿蛋白あり、貧血が関連要因である.

令和4年度厚生労働省委託事業 糖尿病性腎症重症化予防プログラムの効果検証等事業報告書よりhttps://www.mhlw.go.jp/content/12400000/000786057.pdf
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分析対象者 n =295,073

40-59歳 60-74歳

2018年度標準的問診票 オッズ比 (95%信頼区間) p値 オッズ比 (95%信頼区間) p値

十分な睡眠がとれていない 1.18  (1.07,1.31) 0.001 1.09  (0.99,1.21) 0.081

喫煙有 1.26  (1.13,1.39) <0.001 1.48  (1.33,1.65) <0.001

朝食抜き 1.36  (1.21,1.53) <0.001 1.40  (1.21,1.62) <0.001

運動習慣無 1.05  (0.93,1.19) 0.447 1.31  (1.19,1.45) <0.001

就寝直前の夕食 1.04  (0.94,1.15) 0.437 1.07  (0.96,1.19) 0.216

多量飲酒 0.79  (0.70,0.90) <0.001 1.06  (0.94,1.21) 0.351

生活習慣と2年後のeGFR の急激な低下との関連：年代別

多重ロジスティック回帰分析
従属変数：２年後のeGFR30％以上低下
調整変量：性別、BMI、既往歴（心臓病、脳卒中、腎不全）、貧血、低密度リポ蛋白、収縮期血圧、ヘモグロビンA1C、糖尿病治療薬、降圧薬、脂質低下薬、クレメジン、

非ステロイド性抗炎症薬、糖尿病性腎症の処方薬

2018・2020年度糖尿病該当者：n= 573,860

令和4年度厚生労働省委託事業 糖尿病性腎症重症化予防プログラムの効果検証等事業報告書よりhttps://www.mhlw.go.jp/content/12400000/000786057.pdf



第１段 生活習慣の改善
糖尿病ととくに関連の深い指標を援用

糖尿病 目標 指標

栄養・食生活
発症予防
重症化予防

適正体重を維持している者の増加
（肥満の減少）

ＢＭＩ18.5 以上 25 未満の者の割合

身体活動
・運動

発症予防
重症化予防

日常生活における歩数の増加 １日の歩数の平均値（年齢調整値）

運動習慣者の増加 運動習慣者の割合（年齢調整値）

休養・睡眠
発症予防
重症化予防

睡眠で休養がとれている者の増加 睡眠で休養がとれている者の割合

睡眠時間が十分に確保できている者の増
加

睡眠時間が６～９時間

飲酒
発症予防
重症化予防

生活習慣病のリスクを高める量を飲酒して
いる者の減少

１日当たりの純アルコール摂取量が
男性 40ｇ以上、女性 20ｇ以上の者の割合

喫煙 重症化予防
喫煙率の減少（喫煙をやめたい者がやめる）20 歳以上の者の喫煙率
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第１→２段 早期発見 早期介入（特定健診・特定保健指導）
第２段 包括的なリスク管理（アウトカム評価）
第3段 重症化予防

目標 指標
保険者

（国保、被用者保険）
都道府県

重症化
予防

糖尿病の合併症（糖尿
病腎症）の減少

糖尿病腎症の年間新規
透析導入患者数

KDB 人工透析

KDB （人工透析、腎不全）×糖尿病
主要死因別標準化死亡比(ＳＭＲ)

日本透析医学会「わが国の慢性透析療
法の現況 新規導入患者 原疾患；糖
尿病性腎症（2017 ～ 2022年末）
（pdfファイル 123 KB）」

包括的な
リスク管理

治療継続者の増加 治療継続者の割合 KDB（FBR） 市町村FBRの集計にて推計

血糖コントロール不良
者の減少

HbA1c8.0％以上の者
の割合

KDB（FBR）

NDBオープンデータ
【NDB】NDBオープンデータ｜厚生労
働省 (mhlw.go.jp)
標準化該当比

発症予防
早期発見・
早期介入

特定健康診査の実施率
の向上

特定健康診査の実施率 法定報告値
特定健診・特定保健指導について｜厚
生労働省 (mhlw.go.jp)特定保健指導の実施率

の向上
特定保健指導の実施率 法定報告値

糖尿病有病者の増加の
抑制

糖尿病有病者数
KDB（FBR）
健康スコアリング

国民健康・栄養調査（都道府県分）
NDBオープンデータ



内容

• 糖尿病領域の基本的な考え方と目標

• ロジックモデルとその根拠

• 糖尿病領域のアクションプラン

全国での取組の推進（重症化予防）

全国での取組の推進（特定健診・保健指導 データヘルス計画）

地域・職域連携、健康経営

目標：糖尿病の合併症（糖尿病腎症）の減少
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透析導入患者数および死亡患者数の推移

一般社団法人 日本透析医学会「わが国の慢性透析療法の現況 2022年末」

透析導入患者 原疾患の割合の推移

糖尿病性腎症

慢性糸球体腎炎

腎硬化症



糖尿病性腎症による透析導入時の平均年齢・年齢分布の推移
2011年と2019年の比較：透析導入患者数は16,801人⇒16,019人（Δ 782人）

75歳未満の透析導入患者数は12,283人⇒10,506人（Δ1,777人）
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導入時年齢の分布

４０歳未満 40～64 前期高齢者 後期高齢者

一般社団法人 日本透析医学会 「わが国の慢性透析療法の現況」から作図

2000年
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令和6年度保険者努力支援制度 （都道府県分） 重症化予防のマクロ的評価

年齢調整後新規透析導入患者数（対被保険者1万人）



糖尿病性腎症重症化プログラム（令和6年度版）
健診・レセプトデータを活用した事業対象者の明確化

23

レセプトにて 糖尿病治療の有無を確認
健診データにて 血糖の状況（HbA1c）、腎障害（尿蛋白、eGFR), 高血圧の有無（治療状況）
保健事業の枠組みを活用した生活習慣改善支援・受診継続支援

「まだ手掛けていない自治体が
『これならできそう』と、勇気を持てる手引きに」

2019年度版

2024年度版

24

糖尿病性腎症
対象者

専門医

医師会
糖尿病対策
推進会議
（加入学会
・団体）

保険者
（行政）

国保連合会

連携体制
協力依頼

地域プログラム
連携体制構築支援

支援依頼

KDBシステム等を
活用した事業支援

①事業案内
③指導
 面談・電話
セミナー

メール

②参加※同意
④データ報告

かかりつけ医
機能を有する
医療機関

状
況
報
告

協
力
要
請

情報提供・医療連携

受診

検査、治療、
医学的管理、
結果説明・提供

専門的検査
治療

受診

セミナー等
情報提供

都道府県医師会、郡市
医師会にプログラムを周知

日本医師会

加入団体を通じて各学会
支部等にプログラムを周知

日本糖尿病対策推進会議

都道府県、保険者等に
プログラムを周知

厚生労働省

糖尿病性腎症重症化予防に係る連携協定

＜都道府県＞
都道府県単位で行政、医師会、糖尿病対策推進会議、保険者等により、

地域連携プログラムの策定など対応策について協議（各市町村の独自性を尊重）

市町村での実践に際し、関係者で具体的な方策を協議、実践

かかりつけ医、
専門医、保険者
（行政）等による
有機的連携体制の
確立

※「重症化予防保健指導プログラム」の参加をさす

関係者の役割と連携



重症化予防事業とFBRとの活用例

25https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/001226153.pdf

腎臓を守るために・・・腎症病期ごと䛾対応

健診データ 状態と介入目的 具体的な介入方法 医療機関で䛾対応 評価

第１～２期

糖尿病
かつ
尿蛋白
（±）以下

早期腎症䛾発見
腎症䛾発症予防

HbA1c、血圧䛾状況に
応じた対応
第1期で䛿糖尿病管理、
第2期で䛿それに加え腎
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
血糖、血圧管理
網膜症等合併症検査
第2期：自施設にて指導困
難な場合、糖尿病専門医紹
介もしく䛿腎症保健指導紹
介

行動変容
血圧、血糖、
脂質、BMI、
喫煙、

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䛾
確認
医師と連携した保健指
導
減塩、減酒等䛾食生活
改善、禁煙、肥満者で䛿
減量、身体活動䛾維持

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
腎排泄性薬剤䛾見直し
保健指導䛾留意点指示
腎臓専門医へ䛾紹介を考
慮する

受療状況
生活習慣
血糖、血圧、
脂質、喫煙、
腎機能

第４期

糖尿病
かつ

eGFR30
未満

透析直前期
透析導入時期䛾

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
腎排泄性薬剤䛾変更
腎臓専門医へ䛾紹介

受診につな
がった割合





目標：治療継続者の割合の増加 
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健診から䛾対象者選定䛾ため䛾カテゴリー化（大規模実証FBRツール・令和６年度版プログラム）

特定健診受診者において
糖尿病服薬者の人数
服薬の有無別に
健診データのランク別人数を示す
（HbA1c、血圧、腎機能）

糖尿病治療継続者の評価案
１）HbA1c≧7.0％ の中で

服薬ありの者の割合：59.5％
（7，796＋22,017）/ （5,437＋14,881+7,796+22,017）

２）HbA1c≧８.0％ の中で
服薬あり者の割合：58.9％

7，796 / （5,437＋7,796）

３）HbA1c≧Ԁ.ӿ％ の中で
服薬あり者の割合：50.3％

（6.5≤HbA1c＜7.0％の場合、医療機関を受診していても

糖尿病薬処方がないことが比較的多い点に留意）

32

標準化該当比
NDBオープンデータから作成

地域・職域連携推進ガイドラインを活用した保健事業䛾展開に関する評価及び連携強化䛾ため䛾研究
厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業）令和４年度～５年度
横山先生分担研究

https://ktsushita.com/index.php/kenkyuhan-tiiki04/



糖尿病受診中断対策包括ガイド（厚労科研 J-DOIT2）䛾提言 （H26.5）

〇 受診継続を促す環境䛾構築
・初診䛾糖尿病䛾患者に、継続的に受診が必要であることを伝える。

・医療に対する満足度䛾向上、 栄養指導、療養指導䛿受診中断䛾減少に有効である。

 ・ 過去に受診中断した人に䛿受診中断した理由を尋䛽る。

 ・残薬がある場合に䛿、医療費が経済的に負担である可能性を考慮する。

・受診勧奨（電話、䛿がき、メール、実施者䛿医療施設、医療保険者、産業医䛾三者）

・雇用者に対する被雇用者䛾受療確認、および受療促進

〇患者䛾時間的負担、手間を軽減

・若年者に䛿可能な範囲で受診時間䛾融通性を高くする。

〇経済的負担䛾軽減

・ 医療費が経済的に負担である場合䛿、より薬価䛾低い薬剤や後発医薬品を考慮
・ 薬剤を中止できそうな場合も、そ䛾後䛾受診中断䛾可能性を考慮して慎重に判断する。

〇転医や病診連携も多いことから、受診中断䛾減少䛿医療機関䛾みで䛿達成できない。

病院や診療所を離れた仕組みを各地域䛾実情に合わせて構築する必要がある。

保険者等による受診䛾チェックと受診勧奨、療養（保健指導）䛾実施、こ䛾ような仕組みにインセンティブを付与する。

オンライン䛾活用

IoT䛾活用

最近䛾追加事項

データヘルス計画
重症化予防事業



標準的な健診・保健指導プログラム（令和６年度版）
フィードバック文例集 健診結果を通知する際に同封できる用紙例

〇イラストを入れたり、受診者が該当する表中の箇所に丸をつける等、
より理解が進むように適宜工夫して使用してください。
〇健診受診者及び医療関係者が、受診目的等を共有することが可能と
なるとともに、医療関係者への周知・啓発につながることが期待されます。

大規模実証：糖尿病性腎症重症化予防プログラムの介入効果の検証

【目的】 糖尿病性腎症重症化予防プログラム䛾効果を

明らかにする。

【分析対象】193市町村、
プログラム実施 99市町村, 非実施 94市町村

【活用データ】
国保データベース（KDB）システム䛾データ
実施自治体䛾介入者リスト

【分析方針】
介入（①受診勧奨、②保健指導、③受診勧奨＋保健
指導）を受けた者䛾医療機関受診、検査値等䛾指標
䛾変化を分析

【結果】
１．プログラムによる介入を行った集団で䛿、
介入後に糖代謝指標䛾検査䛾実施割合と糖尿
病治療薬䛾処方䛾実施割合が増加していた。

２．eGFR低下や新規透析導入等䛾腎アウトカムに
ついて䛿有意差が得られなかった。

３．市町村による抽出基準やプログラム䛾多様性が
見られ、eGFR䛾変化割合に市町村間差がみら
れた。

HbA1c/グリコアルブミン検査の
医療機関での実施割合

糖尿病治療薬の処方の実
施割合

36



糖尿病䛾予防 糖尿病䛾治療・重症化予防
糖尿病合併症䛾

発症予防・治療・重症化予防
ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
－

糖尿病専門医が在籍する医療機関数
（人口10万人当たり）

腎臓専門医が在籍する医療機関数
（人口10万人当たり）

糖尿病療養指導士が在籍する医療機関数
（人口10万人当たり）

歯周病専門医が在籍する医療機関数
（人口10万人当たり）

1型糖尿病に対する専門的治療を行う医療機関数
糖尿病網膜症に対する専門的治療を行う

医療機関数（人口10万人当たり）

妊娠糖尿病・糖尿病合併妊娠に対する
専門的な治療を行う医療機関数

糖尿病性腎症に対する専門的治療を行う
医療機関数（人口10万人当たり）

糖尿病足病変に対する専門的治療を行う
医療機関数（人口10万人当たり）

プ
ロ
セ
ス

● 特定健診受診率 糖尿病患者䛾年齢調整外来受療率 ● 眼底検査䛾実施割合

特定保健指導実施率 ● HbA1cもしく䛿GA検査䛾実施割合 ● 尿中アルブミン・蛋白定量検査䛾実施割合

インスリン治療䛾実施割合 クレアチニン検査䛾実施割合

糖尿病透析予防指導及び糖尿病合併症管理䛾実施割合

外来栄養食事指導䛾実施割合

ア
ウ
ト
力
ム

糖尿病予備群䛾者䛾数

糖尿病治療を主にした入院患者数䛾発生
（DKA・昏睡・低血糖などに限定）

（糖尿病患者1年当たり）

治療が必要な糖尿病網膜症䛾発生
（糖尿病患者1年当たり）

糖尿病が強く疑われる者䛾数 治療継続者䛾割合 ● 糖尿病性腎症による新規人工透析導入患者数

重症低血糖䛾発生
（糖尿病患者1年当たり）

糖尿病患者䛾下肢切断術䛾発生
（糖尿病患者1年当たり）

● 特定健診で䛾受診勧奨により実際に医療機関へ受診した糖尿病未治療患者䛾割合

● 糖尿病患者䛾年齢調整死亡率（●䛿重点指標）
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第8次医療計画 糖尿病䛾医療体制構築に係る現状把握䛾ため䛾指標例

（厚生労働省保険局資料 令和６年３月）
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生活習慣病療養計画書（厚生労働省）



糖尿病治療継続
者の割合の増加

ロジックモデル＜糖尿病治療継続者の増加＞
＞

国・都道府県・市町村（衛生部門）
１）糖尿病に対する正しい知識を普及する。
（国：SLP、自治体：広報、教室、講演会、イベント等）
→スティグマのない社会風土の醸成

２）各保険者の実態を把握し、対策を検討する場を設ける。
３）地域・職域連携推進協議会、医師会等との協議の場を通じ、

関係機関との連携して住民に働きかける。
４）保険者、企業、自治体等に対するインセンティブ

糖尿病を有する者

１）知識：

・糖尿病に起因する健康障害を正しく理解
している患者の増加

・糖尿病治療が将来の重篤な健康障害の発
生を予防することを知っている者の増加

２）態度：

・糖尿病の治療（検査・生活習慣・薬物）
の継続を生活に組み込んでいる者の増加

・糖尿病治療に対してネガティブな感情を
抱いていない者の増加

・３）行動

・受診継続に向けて職場等との調整を行っ
ている者の増加

・薬剤の副作用、医療費の負担を感じる際
に、医師や看護師、薬剤師、MSW等に相談
できる者の増加

職域
１）労働安全衛生法検診の事後指導、必要に応じて受診勧奨
２）「仕事と治療の両立 」に取り組む事業所を増やす
３）健康経営への関心を高める、着実な遂行
４）自治体・保険者等と連携して生活習慣病対策を行う

関係団体・その他
１）医療機関：働き盛り層が受診中断しにくい体制を作る
２）かかりつけ医と専門医の連携により受診中断を防ぐ
３）医療専門職から継続受診の必要性を返し伝える
４）自治体・保険者の取り組みと連携する医療機関を増やす
４）学会・協会・患者団体等による啓発活動・情報提供
（治療法の進歩、スティグマ対策）の推進、自治体との協力
５）健診機関における初期教育の充実
６）受診忘れを防ぐアプリ等の開発、活用支援

保険者
１）特定健診受診率を高め、早期発見につなげる。
２）健診後、病態や治療の必要性をわかりやすく説明する。
３）受診勧奨判定値以上の者に対する受診勧奨の実施
４）重症化予防事業を着実に実施する。
① 健診・レセプトデータから未治療者、治療中断者を把握
② 受診勧奨・保健指導実施
② 受診勧奨した者についてフォローし、本人への確認、

もしくはレセプトにて治療状況を把握

個別施策
（実施主体別 施策の例）

中間アウトカム
（対象とする人の変化）

分野別
アウトカム

アウトプット指標
（施策の実施状況の指標， 実現や達成をめざ

す目標）

HbA1c8.0％以
上の者の割合の

低下
糖尿病腎症の
年間新規透析導
入患者数の減少

一般（糖尿病ではない者を含めて）

１）知識：糖尿病治療の意義を理解してい
る者の増加

２）態度：糖尿病へのスティグマを持たな
い人の増加

３）行動：家族、職場や友人の糖尿病治療
に対し、理解を示す者の増加

１）糖尿病の内容を含む広報の実施件数、
講演会等の実施回数・参加人数

２）都道府県内で糖尿病治療継続率の把握が
できている保険者の数・割合

３）糖尿病を含む生活習慣病に関する関係者の
協議の場の有無、回数、参加機関数

１）健診受診率
２）結果説明の実施率（対面、オンライン等）
３）フィードバック文例集に基づく受診勧奨を

実施している保険者の数・割合
４）重症化予防の取り組む自治体数・割合
（未受診者・受診中断者への通知、保健
指導、フォローアップの実施数）

１）検診受診率、事後指導実施率
２）糖尿病の両立支援に取り組む事業所数
３）健康経営において、生活習慣病（糖尿病
を含む）対策に取り組む事業所数

４）安心して治療について相談できる職場づく
りをしている事業所数

１）受診中断対策を実施している医療機関数
２）地域において糖尿病における病診連携に

取り組む医療機関数
３）専門職への研修、情報提供の実施数
４）学会、協会等の社会貢献活動数
５）健診機関において糖尿病の初期教育を実施

している機関数
６）糖尿病の継続療養に役立つアプリの開発数

有疾患者も安心して働けるように

厚生労働省
「事業場における治療と仕事の

両立支援のためのガイドライン」

がん、脳卒中、糖尿病
肝疾患、難病、心疾患について
留意事項



アウトプット指標

・

アウトプット指標の把握方法

１）糖尿病の内容を含む広報の実施件数、講演会等の実施
回数・参加人数

２）都道府県内で糖尿病治療継続率の把握ができている
保険者の数・割合

３）糖尿病を含む生活習慣病に関する関係者の協議の場
の有無、回数、参加機関数

１）健診受診率、２）結果説明の実施率（対面、オンライン等）
３）フィードバック文例集に基づく受診勧奨を実施している
保険者の数・割合
４）重症化予防の取り組む自治体数・割合：（未受診者・受診
中断者への通知、保健指導、フォローアップの実施数）

１）健診受診率、事後指導実施率
２）糖尿病の両立支援に取り組む事業所数
３）健康経営において、生活習慣病対策に取り組む事業所数
４）安心して治療について相談できる職場づくりをしている
事業所数

１）受診中断対策を実施している医療機関数
２）地域において糖尿病における病診連携に取り組む医療
機関数
３）専門職への研修、情報提供の実施数
５）健診機関において糖尿病の初期教育を実施している機
関数

アウトプット指標の把握方法：糖尿病治療継続者の増加（自治体が把握可能なもの）

都
道
府
県

市
町
村

（衛
生
部
門
）

保
険
者

市
町
村

（国
保
部
門
）

地
域
・職
域
連
携

（職
域
の
取
組
）

関
係
団
体

（地
域
ネ
ッ
ト
ワ
ー
ク
）

都道府県主催の生活習慣病対策協議会、保険者協議会等における

自治体・保険者への実施状況調査

・保険者協議会等における自治体・保険者への実施状況調査

保険者インセンティブ評価指標（保険者努力支援制度）

・

全国健康保険協会都道府県支部、都道府県産業保健推進センター、

労働基準局・監督署からの情報提供

地域・職域連携推進協議会による実態把握、連携事業の現状

二次医療圏・市区町村においては、事業場訪問、ヒアリング、アンケート

糖尿病対策推進会議・重症化予防事業等における関係者からの情報提

供・調査。都道府県・郡市区の医師会、歯科医師会、薬剤師会、都道府県

看護協会、栄養士会（栄養ケアステーション）、健康運動指導士会などに

対して、糖尿病等の生活習慣病に関する研修・活動状況を調査。

・

中間アウトカム（対象とする人の変化） 対象とする人の変化指標の把握方法

糖尿病（生活習慣病）予防の啓発事業におけるアンケート

特定健診における結果説明

糖尿病予防教室

特定保健指導参加者

糖尿病重症化予防事業対象者

に対する、実施前後でのアンケート調査で比較

ハイリスク対象者の治療開始の確認（レセプト）
KDB（FBR）

糖尿病を有する者

１）知識：

・糖尿病に起因する健康障害を正しく理解している患者の増加

・糖尿病治療が将来の重篤な健康障害の発生を予防することを知っ
ている者の増加

２）態度：

・糖尿病の治療（検査・生活習慣・薬物）の継続を生活に組み込んでい
る者の増加

・糖尿病治療に対してネガティブな感情を抱いていない者の増加

・３）行動

・受診継続に向けて職場等との調整を行っている者の増加

・薬剤の副作用、医療費の負担を感じる際に、医師や看護師、薬剤師、

MSW等に相談できる者の増加

・治療継続率の向上

一般（糖尿病ではない者を含めて）

１）知識：糖尿病治療の意義を理解している者の増加

２）態度：糖尿病へのスティグマを持たない人の増加

３）行動：家族、職場や友人の糖尿病治療に対し、理解を示す者の増加



特定健診・保健指導参加者数と実施率䛾推移（2008～2022年度）
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 （厚生労働省 「2022年度特定健康診査・特定保健指導の実施状況について」より作図）

目標：発症予防：特定健診・特定保健指導

（特定健診NDBより）
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目標：発症予防：メタボリックシンドローム・予備群の割合の変化



特定保健指導制度の変遷

第１期 : 2008年度~2012年度 制度の普及を目指す
研修、運用の支援に力点

第2期 : 2013年度~2017年度
      特定保健指導の要件緩和等の運用見直し
      加算・減算制度、保険者努力支援などの保険者インセンティブ開始
質問票の見直し（口腔）、随時血糖
階層化基準の見直し検討⇒見送り

第3期 : 2018年度~2023年度
フィードバック文例集の拡充
積極的支援ポイント制度の見直しに向けて、モデル実施の導入
詳細健診にeGFR導入

第4期：2024年度～
随時中性脂肪の導入、血圧基準は変更せず
積極的支援におけるアウトカム（体重・腹囲、行動変容）評価の導入
保健指導の見える化、ICTの活用推進

健康日本21の指標に

重症化予防事業
（2016～）

第４期 加算・減算制度（２０２４年度～）
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業態平均と䛾比較、組合䛾経年変化をグラフ化

健康日本21（第三次）䛾目標と地域・職域連携推進事業

• 都道府県䛿、「地域・職域連携推進協議会等も活用し、市町村や医療保険者、企業、教育
機関、民間団体等䛾関係者䛾連携強化䛾ため䛾中心的役割を担い、データ䛾活用や分

析を積的に行い、市町村における健康増進計画䛾策定䛾支援を行う」

• 企業における健康経営を健康日本21䛾目標䛾一つに掲げ、「企業が健康経営を進めるこ

とに加え、地方公共団体が企業と連携した取組を進めることで、地域全体でより効果的・効

率的な健康づくりを進めることが可能となる」

• 地域・職域連携事業として自治体が、全国保険協会（協会けんぽ）や商工会議所等と連携
して事業所支援をしている事例において、管内䛾事業所における健康経営䛾取り組みが

活性化している。
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働く人・事業場についての健康日本21（第三次）の目標項目・指標

49

休養・睡眠 週労働時間 60 時間以上の雇用者の減少

こころの健康 メンタルヘルス対策に取り組む事業場の増加

自然に健康になれる
環境づくり

望まない受動喫煙の機会（職場）を有する者の減少

誰もがアクセスできる
健康増進のための基

盤の整備

スマート・ライフ・プロジェクト活動企業の増加

健康経営の推進

必要な産業保健サービスを提供している事業場の増
加

健康状態
適正体重を維持している者の増加（肥満の減少）

生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質異常症等）治療継続者
の増加、 コントロール不良者の減少

生活習慣

日常生活における歩数の増加、  運動習慣者の増加

睡眠で休養がとれている者の増加
睡眠時間が十分に確保できている者の増加

心理的苦痛を感じている者の減少

リスクを高める量を飲酒している者の減少

喫煙率の減少（喫煙をやめたい者がやめる）

健診・検診

特定健康診査、特定保健指導の実施率の向上

がん検診の受診率の向上

歯科検診の受診者の増加

就労者世代に関連の深い目標項目 高齢就労者と関連の深い目標項目・指標

適正体重を維持している者の増加

バランスの良い食事を摂っている者の増加

よく噛んで食べることができる者の増加

ロコモティブシンドロームの減少

地域の人々とのつながりが強いと思う者の増加

② 社会活動を行っている者の増加

女性就労者と関連の深い目標項目・指標

若年女性のやせの減少

妊娠中の喫煙をなくす 

骨粗鬆症検診受診率の向上

機関名

都道府県

保健所

市区町村

労働局
（都道府県単位）

労働基準監督署

産業保健
総合支援センター
（都道府県単位）
地域産業保健

センター

機関名

保険者
国保

被用者保険
健保・協会等

国民健康保険団体
連合会
医師会・歯科医師会・薬剤
師会・看護協会・栄養士会
等

健診機関

住民ボランティア等

学識経験者（産業保健、
公衆衛生等）

事業場

地方経営者団体
商工会議所・
商工会
協同組合

参加が期待されている
関係機関

働き盛り䛾健康づくり䛾ために～地域・職域連携推進事業䛾活用
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51地域・職域連携䛾ポータルサイト｜厚生労働省 (mhlw.go.jp)

●肥満 （内臓脂肪型肥満）

●生活習慣病予備群
（正常高値血圧、高血糖（境界領域等））

● 不適切な食⽣活
（ｴﾈﾙｷﾞｰ・食塩・脂肪の過剰等）

● 身体活動・運動不足
● 喫煙
● 過度の飲酒
● 過度のストレス

●日常⽣活における支障
●半身の麻痺、失明、人工透析、下肢切断
●認知症

●肥満症  ● 高血糖
● 高血圧 ● 高脂血

レベル 1

レベル ３

レベル 2

● 虚血性心疾患（心筋梗塞・狭心症等）
● 脳卒中（脳出血・脳梗塞等）
● 糖尿病の合併症（腎症、網膜症等）
● 下肢末梢動脈疾患

レベル 4 

レベル 5

⽣活習慣病のイメージ

わかっちゃいるけど
できないよ～

自分だけ䛿
大丈夫さ！

おっと！ こんな䛿ずじゃぁ。
あ䛾時やっておけ䜀…
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糖尿病分野のアクションプラン

• 健診・医療データ、患者調査などの活用によるモニタリング
NDB、保険者データ（国保、被用者保険）

日本健康会議保険者全数調査などの活用

医師会、学会のデータベース活用（J-DOME、日本透析医学会等）

• 自治体、保険者等における対策の着実な実行
プログラム・ガイドライン・手引き・研修・評価システム等

インセンティブの有効活用

• わかりやすい情報提供、誰一人取り残さないための戦略
「一生治らない」⇒「予防できる病気」のイメージを打ち出す

• 生活習慣の他分野との連携強化


