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序章 ਑২のూବについて 

１ ୢ௜਑২改୓のੵஙと指標 

 図１ 医探制২改革の工程と指標 

特定健診・保健指導の目指すもの、国の大きな及れを示したものです。 
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ంのອກに時間の及れ、下から上に進んでいきます。特定健診・特定保健指導は、
平成 17 ফ২に出された医探制২改革の中のひとつの動きです。①ع⑥の順๰でみて
いきます。 

図の一番上平成 37 ফ২は、団塊の世代の人たちが 75 歳になるころです。国はこの
ときの医探給付費ৄ込み 56 兆円を、制২改革で 48 兆円にし、そのうち生活習慣病対
策で 2 兆円の抑制が必要と考えました（①）。そのためには、平成 27 ফ২までに糖ႌ
病等の有病者・予備群を 25％減らす必要があり（②）、その目標の達成のために厚生
労働匚が標準的な健診・保健指導プログラムを作成するにいたりました（③）。平成２
０ফ২から各医探保険者による特定健診・特定保健指導が卿まっています（④）。また、
今までংラংラだった健診と医探の状況を照らし合わせてৄられるように、健診デー
タも医探の状況であるレセプトも電子化し（⑤）、5 ফ目の今、全国で評価できる時期
がきています（⑥）。 

 

２ 社会保障と生活習慣病 

 特定健診・特定保健指導を規定する「高齢者の医探の確保に関する法൅」の目的に
は、 

この法൅は、国ড়の高齢期における適卲な医探の確保を図るため、医探費の適正化を
推進するための計画の作成及び保険者による健康診査等の実施に関する措置を講ずる 

とあります。 

 また特定健康診査は、メタボ健診と呼ばれていますが、同法 18 条では 

特定健康診査（糖ႌ病その他の৆ഥで定める生活習慣病に関する健康診査をいう。） 

と書かれています。 

なぜ糖ႌ病対策が重要であり、なぜ糖ႌ病の有病者・予備群の減少なのかを社会保
障の視点から考えてみます。 

 

表１ 社会保障と生活習慣病 

叅ກ、ంからফ代、生活習慣病対策に関する世化の動き、国の動き、国の拉৆（税
収・歳出・೙স）、社会保障給付費となっています。医探費も社会保障に含まれるので、
予防可能とされる糖ႌ病、虚血性心疾患、脳血管疾患、がんの医探費の内๨をৄてみ
ました。費用単位は「兆円」となります。 

 昭和 57 ফ（1982 ফ）にഠ人保健法が制定されたときは、国の税収 30 兆、社会保障
費 30 兆、うち医探費は 12 兆で糖ႌ病 3000 億円、虚血性心疾患 3000 億円、脳血管疾
患 9000 億円、がん 8000 億円となっていました。 

 特定健診・特定保健指導がスタートした平成 20 ফ২は、国の税収 44 兆円、社会保
障費 94 兆円、医探費 29.6 兆円、糖ႌ病は 1.2 兆円、虚血性心疾患 8000 億円、脳血管
疾患 1.6 兆円、がん 2.9 兆円とそれझれഠ人保健法が卿まった 1982 ফと比べて、医探
費は、2.4 倍となりましたが、そのうち糖ႌ病は 3.9 倍、虚血は 2.5 倍、脳は 1.7 倍、
がんは 3.5 倍の医探費となっています。生活習慣病関連の医探費のಇびが大きいこと
と、合併症による障害で日常生活に大きな影響を及ぼすことから、糖ႌ病の予防を目
標としたのだと৶解できます。 
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３ 生活習慣病予防対策についての国の考え方（第１期） 

 どのように予防していくのか、国が示したのが「標準的な健診・保健指導プログラム
（確定版）」であり、平成 19 ফ 4 月に確定版で示された基本的な考え方です。 

図 標準的な健診・保健指導プログラム（確定版） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 なぜ、内臓脂肪症候群に着目するのかが確定版第 2 編第 1 章に次のように示されてい
ます。 

 

内臓脂肪捗肥満に起因する糖ႌ病、高脂血症、高血圧は予防可能であり、また、発症
してしまった後でも、血糖、血圧等をコントロールすることにより、心൙ዄኋ等の心血
管疾患、脳ዄኋ等の脳血管疾患、人工透析を必要とする腎勘全などへの進捯や重症化を
予防することは可能であるという考え方である。 

内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）の໪挡を導入することにより、内臓脂
肪の蓄積、体重増加が血糖や中性脂肪、血圧などの上昇をもたらすとともに、様々な形
で血管を損傷し、動脈硬化を引き起こし、心血管疾患、脳血管疾患、人工透析の必要な
腎勘全などに至る原因となることをถ細にデータで示すことができるため、健診受診者
にとって、生活習慣と健診結果、疾病発症との関係が৶解しやすく、生活習慣の改善に
向けての明確な動機づけができるようになると考える。 

 

健診と保健指導の関係については、平成 19 ফ২までの健診・保健指導と平成 20 ফ২
からの健診・保健指導について、確定版に整৶されています（図２）。 

健診は生活習慣病予防のための「保健指導を必要とする者」を抽出するために実施し、
それをもとに結果を出す保健指導を実施し、結果として求められるものは糖ႌ病等の有
病者・予備群の減少とされています。 
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図２  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

保険拈からは、「特定健康診査・特定保健指導の円ෟな実施に向けた手引き」が出て
おり、健診・保健指導の契約やデータの取り扱いのルールが書かれています。 

図３ 特定健康診査・特定保健指導の円ෟな実施に向けた手引き 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第１期計画については、「標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」、「特定健康
診査・特定保健指導の円ෟな実施に向けた手引き」等これらの資厄を参考に、内容を検
討し計画策定をষいました。 
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４ 第２期に向けての健診・保健指導の基本的な考え方 

平成２４ফ４月１３日に公表された「今後の特定健診・保健指導の在り方について 中
間とりまとめ」によると、第２期に向けては、 

①特定保健指導の対象とならない非肥満の方への対応 

②血清クレアチニン検査の必要性等 

が具体的に表されています。 

厚真町では、第１期よりこれらの取り組みが既にষわれているところであり、枠組み
自体は第１期と大きく変わらないと考えられます。 

 国から示された「特定健診等基本指針」にのっとって第２期計画を進めていきます。 

 

５ 第２次健康日本２１にउけるୢ௜保険者の૽સ 

 医探保険者は、健康増進法における「健康増進事業実施者」です。国の健康づくり施
策も平成２５ফ২から新しい方針でスタートします。国の健康づくり施策（第２次健康
日本２１）の方向性との整合も図っていきます。 

 国が設定する目標項目５３のうち、医探保険者が関係するのは、中ফ期以ఋの健康づ
くり対策のところで以下の項目になります。 

医探保険者が関係する目標項目 

循環器疾患 

② 高血圧の改善（収縮期血圧の平均値の低下） 

③ 脂質౮常症の減少 

④ メタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減少  

⑤ 特定健康診査・特定保健指導の実施厾の向上 

糖ႌ病 

① 合併症（糖ႌ病腎症によるফ間新規透析導入患者数）の減少 

② 匮探継続者の割合の増加 

③ 血糖コントロール指標におけるコントロール勘拖者の割合の減
少（HbA1c が JDS 値 8.0％（NGSP 値 8.4％）以上の者の割合の減少） 

④ 糖ႌ病有病者の増加の抑制 

⑤ メタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減少（再掲） 

⑥ 特定健康診査・特定保健指導の実施厾の向上（再掲） 

 

特定健診・特定保健指導の実施厾の向上から卿まって、適正体重の೐持、メタボ予備
群・該当者の減少、高血圧の改善、脂質౮常症の減少、匮探継続者の割合の増加、糖ႌ
病有病者の増加の抑制、血糖コントロール、HbA1c8.0 以上の割合の減少、糖ႌ病腎症
によるফ間透析導入患者数の減少など、健診データ・レセプトデータで把握・評価でき
る具体的な目標項目になっています。
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第１章 第１期の評価 

１ 目標達成状況 

（１）実施に関する目標 

①特定健診実施厾 

 市町村国保については、平成２４ফ২において、４０歳から７４歳までの対象者の
６５％以上が特定健康診査を受診することを目標として定められています。 

表 特定健康診査の実施状況 

 平成 20 ফ২ 平成 21 ফ২ 平成 22 ফ২ 平成 23 ফ২ 平成 24 ফ২ 

目標 ５５％ ５７％ ６０％ ６２％ ６５％ 

実績 ４５．７％ ４８．４％ ４８．２％ ５１．６％ ５１．０％ 

②特定保健指導実施厾 

平成２４ফ২において、特定保健指導が必要と判定された対象者の４５％以上が特
定保健指導を受けること（厖വすること）を目標として定められています。 

表 特定保健指導の実施状況 

 平成 20 ফ২ 平成 21 ফ২ 平成 22 ফ২ 平成 23 ফ২ 平成 24 ফ২ 

目標 ３５％ ３７％ ３９％ ４２％ ４５％ 

実績 ４８．５％ ５４．３％ ４１．４％ ５９．８％ ５５．６％ 

特定健診実施厾、特定保健指導実施厾とも現時点では、平成２２ফ২までの確報値
と２３、２４ফ২ৄ込みについて示しています。 

  

（２）成果に関する目標 

①内臓脂肪症候群（該当者及び予備群）減少厾 

   次の算定式に基づき、評価することとされています。 

算定式 当該ফ২の健診データにおける該当者及び予備群の数 

  １－ 

     基準ফ২の健診データにおける該当者及び予備群の数 

条件 ○H25 納付分は、H24（=当該ফ২）／H20（=基準ফ২）とし、H26 以ఋの納付分は、
前ফ／前々ফ（捁えば H26 の場合は H25／H24） 

○該当者及び予備群の数は、健診実施厾の高低で差が出ないよう、実数ではなく、健診
受診者に含まれる該当者及び予備群の者の割合を対象者数に乗じて算出したものとする。 

○なお、その際に乗じる対象者数は、各医探保険者における実際の加入者数ではなく、
メタボリックシンドロームの減少に向けた努ৡが被保険者のফ齢構成の変化（高齢化効
果）によって占ち拔されないよう、ফ齢拙正（全国平均の性・ফ齢構成の集団*に、各
医探保険者の性・ফ齢階ಽ（5 歳階級）別メタボリックシンドロームの該当者及び予備
群が含まれる厾を乗じる）をষう。 

○基点となる H20 の数は、匘ফ২であるため、健診実施厾が低い医探保険者もある（あ
るいは元々対象者が少なく実施厾が 100%でも性別・ফ齢階ಽ別での発生厾が勘確かな
医探保険者もある）ことから、この場合における各医探保険者の性・ফ齢階ಽ別メタボ
リックシンドロームの該当者及び予備群が含まれる厾は、セグメントを႗く（ফ齢 2 階
級¼男匩の 4 セグメント）した厾を適用。 
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現時点では、特定健康診査受診者の中の内臓脂肪症候群（該当者及び予備群）の人
数・厾を示します。 

表 内臓脂肪症候群（該当者及び予備群）の人数・厾 

内臓脂肪 

症候群の 
平成 20 ফ২ 平成 21 ফ২ 平成 22 ফ২ 平成 23 ফ২ 平成 24 ফ২ 

該当者 
９１人 

１５．９％ 

１０８人 

１８．５％ 

９０人 

１６．６％ 

１１８人 

１８．１％ 

１１４人 

１８．４％ 

予備群 
６５人 

１１．４％ 

５２人 

８．９％ 

５８人 

１０．７％ 

６６人 

１０．１％ 

５５人 

８．９％ 

 

（３）目標達成に向けての取り組み状況 

①健診実施厾の向上方策 

 平成２０ফ২からの特定健診受診厾の推移をみたものです。 

図１ 平成２０ফ২からの受診厾の推移 

� 受診厾は全国平均の２０．８％（平成２２ফ২）、全匠平均の２３．５％（平成２
３ফ২）および࿸振管内の他市町と比ຎすると高厾で５０％を前後していますが、
６５％の目標値には届いていません（図３，４）。 

� 健診案内と受診券を対象者全員に送付し、町内各地区の生活会館、マナビィハウ
スを巡回する方法で健診を実施しました。 

 

②保健指導実施厾の向上、③メタボリックシンドローム該当者・予備群の減少方策 

● 保健指導実施厾はফ২によってばらつきはあるものの、目標値を上回る結果となっ
ています。ただし、積極的支援該当者の実施厾は低くなってきています。 
● メタボ該当者及び予備群の割合は合計すると൐ফ２７２８ع％卤で推移しており減
少はみられていません。 
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● 保健指導担当者は原則として地区担当としました。 
● 特定保健指導の対象とならない非肥満者の方への保健指導（健診説明会の実施、国
保ঊルスアップ事業の活用）や、拊い世代の健診を実施し、できるだけ多くの卫ড়・
被保険者と出会える機会を持ち、早期介入に努めました。 

 

 

２ 後期高ೡ者੍ରসのਸ઴・੖઴の基準について 

 平成２０ফ২から後期高齢者医探制২が൉設され、この制২における拉৆負担として、
全体の約 4 割を拊ফ者の医探保険から支援সという形で拠出することが決まっていま
す。これを「後期高齢者支援স」といいます。 

 

図２ 現ষの高齢者医探制২について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 支援সは、加入者１人当たりいくらという形で算定することとしており（平成２４ফ
২໪算では、１人あたり４９，４９７円）、医探保険者の規掌の大৵に関わらず平等に
負担することが義務付けられています。ただし、その支援সの額は、国が「特定健康診
査等基本指針」で示す「特定健康診査等の実施及びその成果に関する具体的な目標」の
達成状況で、±１０%の෇囲内で加算・減算等の調整をষうこととされ、平成２５ফ২
から納付される後期高齢者支援সに適用されることになっています。（平成２４ফ২ま
での支援সは加算・減算をষわず１００／１００で算定） 

この背景としては、医探保険者が生活習慣病対策を推進すれば、糖ႌ病や高血圧症・
脂質౮常症等の発症が減少し、これによって、脳෮中や心൙ዄኋ等への重症な疾患の発



  

- 11 - 

 

症も減少するが、こうした重症な疾患は後期高齢者において発症することが多く、後期
高齢者の医探費の適正化につながることを踏まえ、そうした医探保険者の努ৡを評価し、
特定健康診査や特定保健指導の実施に向けたインセンティブとするために設けられた制
২です。 

（１）国の考え方に基づく試算 

現在、国の検討会において৮厱されている平成２５ফ২の支援সの評価基準は、 

①減算対象となる保険者 

 特定健診の実施厾６５％以上、特定保健指導の実施厾４５％以上の厥方を達成した
保険者（平成２２ফ২実績では全国で８市町村国保保険者が達成） 

②減算厾 

 ２１ফ২実績での試算では、約３．７％、１人あたり減算額は２，０００円ൠとৄ
込まれています。 

③加算対象となる保険者 

 健診も保健指導もऺとんど実施していない保険者。（平成２２ফ২実績で、特定保
健指導実施厾０％の市町村国保保険者は、２７匙匠匕勿７０保険者） 

 調整後の特定健診実施厾と特定保健指導実施厾を乗じた実施係数が０．００１５未
満を加算対象とする案が有ৡ（特定健診実施厾１５％未満、特定保健指導実施厾が１％
未満などの場合に該当）です。 

 ２１ফ২の実績で試算してみたところ、厚真町は加算対象となる実績ではありませ
んでした。 

③加算厾 

 ０．２３％を前提とする方向。国保加入者１人あたり加算額は、ফ１１４円と試算
されています。 

 

 

（２）市町村国保グループでの位置 

 平成２３ফ২実績でৄると、勾匈匠内の市町村国保での特定健診実施厾６５％達成保
険者は３、特定保健指導実施厾４５％達成保険者は、５４保険者となっています。 
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第２章 第２期計画に向けての現状と課題 

１ 社会保障のଳਡでみたୢ௜保険者（৘঴੨）の特ඉ 

表１ 社会保障の視点でみた医探保険者（市町村）の特ඉ 
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２ 第１期計画の実践からみえてきた被保険者の健康状況と課題 

（１）糖ႌ病 

 糖ႌ病は心血管疾患のリスクを高め、卡経障害、ිჍ症、腎症、拒病変といった合併
症を併発するなどによって、生活の質（QOL：Quality of Life）ならびに社会経済的活ৡ
と社会保障資源に多大な影響を及ぼします。全国的にৄると、糖ႌ病は現在、新規透析
導入の最大の原因疾患であるとともに、成人中途失明の原因疾患としても第２位に位置
しており、さらに、心൙ዄኋや脳෮中のリスクを２３ع倍増加させるとされています。 

 

○厚真町の現状○ 

平成２４ফ１２月の時点では人工透析患者が１２名おり、そのうち糖ႌ病が原因疾患
であった方が６名います。 

 

図１ 糖ႌ病フローチャート（平成２４ফ২） 

 

糖ႌ病有病者数は、平成２４ফ২特定健診結果において、３４人でした。これは健診
受診者の５．５％にあたります。 

その中で、糖ႌ病、高血圧、脂質౮常等の匮探をしていない方は、１１人でした。 

 また、糖ႌ病匮探中であっても HbA1c が６．５以上の方が２６名中１５名と、匮探
中にもかかわらずコントロール勘拖の方が多い状況です。 
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図２ 厚真町特定健診受診者の糖ႌ病の状況（平成２２２４عফ২） 
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第１期の健診結果での糖ႌ病有所ৄ者数・割合の推移は図３のようになります。 

６．１％以上の有所ৄ者の割合がわずかながらফ々増加しています。そのうち、６．５％
 。の値の方がわずかずつ増加しています％６．９ع

図３ 第１期における健診受診者中の糖ႌ病有所ৄ者割合の推移 

 平成２２ফ５月診探分（６月拥査分）では、医探を受けた方全員のうち、２８．６％
の方が糖ႌ病で匮探していました。 

 

 

第１期は HbA1c６．１％以上の重症化予防に重点を置いてきましたが、今後は多段階
において糖ႌ病およびその合併症を抑制していくことが重要であることから、第１期の
重点を含め以下の３点にৡをいれていきます。 

●糖ႌ病の発症予防 

「糖ႌ病有病者の増加の抑制」を指標とします。糖ႌ病予備群に対する保健指導や、
一ಹ挑生部門、被用者保険の保険者と連携し、より拊い世代からの糖ႌ病予防を目指し
ます。 

●糖ႌ病の合併症の予防 

これに関しては「匮探継続者の割合の増加」と「血糖コントロール指標におけるコン
トロール勘拖者の割合の減少」を指標とします。未匮探であったり、匮探を中断したり
することが糖ႌ病の合併症の増加につながることは明確に示されています。匮探を継続
し、拖捆な血糖コントロール状態を೐持できれば、糖ႌ病による合併症の発症等を抑制
することができます。 

●合併症による臓器障害の予防・生命予後の改善 

糖ႌ病の合併症のうち、個人の生活の質への影響と医探経済への影響とが大きい「糖
ႌ病腎症によるফ間新規透析導入患者数の減少」を指標とします。 
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（２）循環器疾患 

 脳血管疾患と心疾患を含む循環器疾患は、がんと並んで日本人の主要死因の大きな一
角を占めています。循環器疾患の予防は基本的には危険因子の管৶であり、確য়した危
険因子としては、高血圧、脂質౮常症、喫煙、糖ႌ病の４つです。循環器疾患の予防は
これらの危険因子の管৶が中心となるため、これらのそれझれについて改善を図ってい
く必要があります。 

 

○厚真町の高血圧の現状○ 

 

図４ 高血圧フローチャート（平成２４ফ২） 
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図５ 厚真町特定健診受診者の高血圧の状況（平成２２２４عফ২） 

 

 

 

●健診結果からみた高血圧の状況 

 図４のフローチャートからもわかるように、平成２４ফ২の⋛২高血圧以上の有所ৄ
者は２９６名で、受診者全体の４７．９％に所ৄがありました。これは全国や全匠の割
合と比ຎしてもかなり高い状況です。また、有所ৄ者の中で、糖ႌ病、高血圧、脂質౮
常等の匮探をしていない方は、１６７人でした。 

また、図５より、匮探中であっても⋛২以上の測定値の方も多い状況であり、引き続
き医探と連携して生活習慣の改善指導が必要であると考えられます。 

第１期健診受診者に占める有所ৄ者数・割合は図６のように推移しています。 

割合が減少してきているといえますが、以前として高厾で推移しています。 

 

 

●高血圧の医探状況 

 平成２２ফ５月診探分（６月拥査分）レセプトでৄてみると、全受診者の７６．８％
の方が高血圧匮探を受けていました。男性では、４０代では１００％、５０代以上でも
８０％前後の方が高血圧の匮探をしています。匩性では、４０５０ع代では６０７０ع％
の割合ですが、６０代以上になると８０％前後の方が高血圧の匮探をしていました。 
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図６ 第１期における健診受診者中の高血圧有所ৄ者割合の推移 

 

高血圧は脳血管疾患や虚血性心疾患などあらゆる循環器疾患の危険因子です。今期は
「⋛২高血圧（140／90）以上の者の割合の減少」を指標として掲げ、必要な保健指導
の実施及び医探との連携をষっていきます。 

 

 

●疫学データからみた高コレステロール血症の問題 

脂質౮常症は虚血性心疾患の危険因子であり、特に総コレステロール及びＬＤＬコレ
ステロールの高値は日৪掔いずれの診探ガイドラインでも、脂質౮常症の各検査項目の
中で最も重要な指標とされています。日本人を対象とした疫学研究でも、虚血性心疾患
の発症・死亡リスクが明らかに上昇するのは総コレステロール値２４０ mg/dl 以上あ
るいはＬＤＬコレステロール１６０mg/dl 以上からが多くなっています。 

 特に男性は、匩性に比べてリスクが高いことから、ＬＤＬ高値者については、心血管
リスクの評価をষうことが、その方の健康ํ命を守ることになります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

- 21 - 

 

図７ ་動脈１０ফ死亡厾：日本男性 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図８ ་動脈１０ফ死亡厾：日本匩性 
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図９ 脂質౮常症（高ＬＤＬコレステロール血症）フローチャート（平成２４ফ২） 

 

 

 

 

図１０ 厚真町特定健診受診者の脂質౮常症（高ＬＤＬコレステロール血症）の状況（平
成２２２４عফ২） 
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●健診結果からみた脂質౮常症（高ＬＤＬコレステロール血症）の状況 

 厚真町ではＬＤＬが１４０以上の高値者が１７９名おり、受診者の２８．９％を占め
ています。そのうち、１８０以上の方が１９名で、匮探中の方も２名含まれています。
また、図１１にあるように、男匩別では男性６４名、匩性１１５名と匩性が多く、その
うち未匮探の方が１４０名おり、男匩別では、男性が５０名、匩性が９０名となってい
ます。男匩ともに高値でありながら匮探につながっていない方が多い状況です。 

 匮探中の方は、２４ফ২は６６人中５７人が１４０未満となっており、平成２２ফ২
から経ফ的に匮探中の方のコレステロールのコントロールが拖捆だといえます。 

 

 

●医探の状況 

 平成２２ফ５月診探分（６月拥査分）レセプトでৄてみると、全受診者の４１．２％
の方が脂質౮常症の匮探を受けていました。男性では、４０代では１２％でしたが、５
０代からは３０４０ع％前後の方が匮探をしています。匩性では、４０代が６０％と高
厾ですが、５０代以ఋでは５０％前後で推移しています。 
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図１１ 脂質౮常症（高ＬＤＬコレステロール血症）フローチャート（男匩別） 
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図１２ 第１期における健診受診者中のＬＤＬコレステロール有所ৄ者割合の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

今後は所ৄのあった方には必要な保健指導をষうとともに、心血管リスク評価のため
の必要な検査等を紹介し、ハイリスク者には匮探開卿とその継続が図られる仕組みづく
りを目標とします。 
 

 

（３）慢性腎臓病 

 透析患者数が世化的にౕ増しています。わが国の新規透析導入患者は、１９８３ফႃ
はফに１勦人程২であったのが、２０１０ফには約３０勦人となっています。厚真町で
も新規透析導入患者は൐ফ０２ع名と増加しています。透析患者増加の一番大きな原因
は、糖ႌ病性腎症、高血圧による腎硬化症も含めた生活習慣病による慢性腎臓病（ＣＫ
Ｄ）が非常に増えたことだと考えられています。 

 さらに、心血管イベント、すなわち脳෮中とか心൙ዄኋを起こす人の背景に、慢性の
腎臓疾患を持った人が非常に多いという事実が重要です。実際に疫学研究によって、微
挪アルブ঑ンႌ・ᐨ换ႌが、捌য়した心血管イベントの危険因子であり、さらに腎機能
が低下すればするऺど心血管イベントのᄄ২が増えるということが卨明されました。 

すなわち腎臓疾患、特に慢性の腎臓疾患は、単に拢期腎勘全（透析）のリスクだけで
はなくて、心血管イベントのリスクを背負っている危険な状態であり、腎機能の問題は、
全身の血管系の問題であることを意味していると言われています。 

 

 

 

●勾匈匠の状況 

 日本透析医学会拇計調査委員会の報告「わが国の慢性透析探法の現状」によると、勾
匈匠の慢性透析患者数は、平成２２ফ２，５０３人でした。 
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図１３ 透析患者有病厾の地域差 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●健診結果からৄた慢性腎臓病（ＣＫＤ）の状況 

 

表２ CKD 予防のためのフローチャート 
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表３ 腎機能検査有所ৄ者の推移（男性） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成２０年度
条件条件条件条件

受診者受診者受診者受診者 有所見有所見有所見有所見 割合割合割合割合 受診者受診者受診者受診者 有所見有所見有所見有所見 割合割合割合割合

39歳以下39歳以下39歳以下39歳以下 112 8 7.10% 112 1 0.90%
40～49歳40～49歳40～49歳40～49歳 122 5 4.10% 122 1 0.80%
50～59歳50～59歳50～59歳50～59歳 178 9 5.10% 178 1 0.60%
60～69歳60～69歳60～69歳60～69歳 283 11 3.90% 283 4 1.40%
70～74歳70～74歳70～74歳70～74歳 133 8 6.00% 133 5 3.80%
75歳以上75歳以上75歳以上75歳以上 204 16 7.80% 206 6 2.90%
（再）40～（再）40～（再）40～（再）40～

64歳64歳64歳64歳
431 16 3.70% 431 4 0.90%

（再）65～（再）65～（再）65～（再）65～

74歳74歳74歳74歳
285 17 6.00% 285 7 2.50%

合計合計合計合計 1032 57 5.50% 1034 18 1.70%

平成２２年度
条件条件条件条件

受診者受診者受診者受診者 有所見有所見有所見有所見 割合割合割合割合 受診者受診者受診者受診者 有所見有所見有所見有所見 割合割合割合割合

39歳以下39歳以下39歳以下39歳以下 98 11 11.20% 98 0 0.00%
40～49歳40～49歳40～49歳40～49歳 134 15 11.20% 110 1 0.90%
50～59歳50～59歳50～59歳50～59歳 185 14 7.60% 173 0 0.00%
60～69歳60～69歳60～69歳60～69歳 309 25 8.10% 299 5 1.70%
70～74歳70～74歳70～74歳70～74歳 124 11 8.90% 122 2 1.60%
75歳以上75歳以上75歳以上75歳以上 228 27 11.80% 235 20 8.50%
（再）40～（再）40～（再）40～（再）40～

64歳64歳64歳64歳
474 40 8.40% 432 2 0.50%

（再）65～（再）65～（再）65～（再）65～

74歳74歳74歳74歳
278 25 9.00% 272 6 2.20%

合計合計合計合計 1078 103 9.60% 1037 28 2.70%

平成２４年度
条件条件条件条件

受診者受診者受診者受診者 有所見有所見有所見有所見 割合割合割合割合 受診者受診者受診者受診者 有所見有所見有所見有所見 割合割合割合割合

39歳以下39歳以下39歳以下39歳以下 50 0 0.00% 50 0 0.00%
40～49歳40～49歳40～49歳40～49歳 101 2 2.00% 101 0 0.00%
50～59歳50～59歳50～59歳50～59歳 156 4 2.60% 156 2 1.30%
60～69歳60～69歳60～69歳60～69歳 268 11 4.10% 268 0 0.00%
70～74歳70～74歳70～74歳70～74歳 145 5 3.40% 145 2 1.40%
75歳以上75歳以上75歳以上75歳以上 262 12 4.60% 264 6 2.30%
（再）40～（再）40～（再）40～（再）40～

64歳64歳64歳64歳
372 11 3.00% 372 2 0.50%

（再）65～（再）65～（再）65～（再）65～

74歳74歳74歳74歳
298 11 3.70% 298 2 0.70%

合計合計合計合計 982 34 3.50% 984 10 1.00%

尿蛋白尿蛋白尿蛋白尿蛋白 血清クレアチニン血清クレアチニン血清クレアチニン血清クレアチニン

3以上3以上3以上3以上 1.3以上1.3以上1.3以上1.3以上

尿蛋白尿蛋白尿蛋白尿蛋白 血清クレアチニン血清クレアチニン血清クレアチニン血清クレアチニン

3以上3以上3以上3以上 1.3以上1.3以上1.3以上1.3以上

尿蛋白尿蛋白尿蛋白尿蛋白 血清クレアチニン血清クレアチニン血清クレアチニン血清クレアチニン

3以上3以上3以上3以上 1.3以上1.3以上1.3以上1.3以上
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表４ 腎機能検査有所ৄ者の推移（匩性） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成２０年度
条件条件条件条件

受診者受診者受診者受診者 有所見有所見有所見有所見 割合割合割合割合 受診者受診者受診者受診者 有所見有所見有所見有所見 割合割合割合割合

39歳以下39歳以下39歳以下39歳以下 112 8 7.10% 112 7 6.30%
40～49歳40～49歳40～49歳40～49歳 122 5 4.10% 122 12 9.80%
50～59歳50～59歳50～59歳50～59歳 178 9 5.10% 178 10 5.60%
60～69歳60～69歳60～69歳60～69歳 283 11 3.90% 283 18 6.40%
70～74歳70～74歳70～74歳70～74歳 133 8 6.00% 133 12 9.00%
75歳以上75歳以上75歳以上75歳以上 204 16 7.80% 206 20 9.70%
（再）40～（再）40～（再）40～（再）40～

64歳64歳64歳64歳
431 16 3.70% 431 30 7.00%

（再）65～（再）65～（再）65～（再）65～

74歳74歳74歳74歳
285 17 6.00% 285 22 7.70%

合計合計合計合計 1032 57 5.50% 1034 79 7.60%

平成２２年度
条件条件条件条件

受診者受診者受診者受診者 有所見有所見有所見有所見 割合割合割合割合 受診者受診者受診者受診者 有所見有所見有所見有所見 割合割合割合割合

39歳以下39歳以下39歳以下39歳以下 98 11 11.20% 98 4 4.10%
40～49歳40～49歳40～49歳40～49歳 134 15 11.20% 110 3 2.70%
50～59歳50～59歳50～59歳50～59歳 185 14 7.60% 173 3 1.70%
60～69歳60～69歳60～69歳60～69歳 309 25 8.10% 299 11 3.70%
70～74歳70～74歳70～74歳70～74歳 124 11 8.90% 122 5 4.10%
75歳以上75歳以上75歳以上75歳以上 228 27 11.80% 235 24 10.20%
（再）40～（再）40～（再）40～（再）40～

64歳64歳64歳64歳
474 40 8.40% 432 10 2.30%

（再）65～（再）65～（再）65～（再）65～

74歳74歳74歳74歳
278 25 9.00% 272 12 4.40%

合計合計合計合計 1078 103 9.60% 1037 50 4.80%

平成２４年度
条件条件条件条件

受診者受診者受診者受診者 有所見有所見有所見有所見 割合割合割合割合 受診者受診者受診者受診者 有所見有所見有所見有所見 割合割合割合割合

39歳以下39歳以下39歳以下39歳以下 50 0 0.00% 50 0 0.00%
40～49歳40～49歳40～49歳40～49歳 101 2 2.00% 101 0 0.00%
50～59歳50～59歳50～59歳50～59歳 156 4 2.60% 156 2 1.30%
60～69歳60～69歳60～69歳60～69歳 268 11 4.10% 268 1 0.40%
70～74歳70～74歳70～74歳70～74歳 145 5 3.40% 145 3 2.10%
75歳以上75歳以上75歳以上75歳以上 262 12 4.60% 264 11 4.20%
（再）40～（再）40～（再）40～（再）40～

64歳64歳64歳64歳
372 11 3.00% 372 2 0.50%

（再）65～（再）65～（再）65～（再）65～

74歳74歳74歳74歳
298 11 3.70% 298 4 1.30%

合計合計合計合計 982 34 3.50% 984 17 1.70%

血清クレアチニン血清クレアチニン血清クレアチニン血清クレアチニン尿蛋白尿蛋白尿蛋白尿蛋白

1.2以上1.2以上1.2以上1.2以上3以上3以上3以上3以上

尿蛋白尿蛋白尿蛋白尿蛋白 血清クレアチニン血清クレアチニン血清クレアチニン血清クレアチニン

3以上3以上3以上3以上 1.2以上1.2以上1.2以上1.2以上

尿蛋白尿蛋白尿蛋白尿蛋白 血清クレアチニン血清クレアチニン血清クレアチニン血清クレアチニン

3以上3以上3以上3以上 1.2以上1.2以上1.2以上1.2以上
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表５ eGFR の変化（前ফ২との比ຎ）（平成２４ফ২健診結果より） 

 

 

 

ＣＫＤの病期（ステージ）の指標となるｅＧＦＲ（推算ໃ原体᫨過挪）は、血清クレア
チニンを測定することにより、推算することができます。慢性腎臓病（ＣＫＤ）となる
のは、ｅＧＦＲ６０未満です。 

 

 

表６ ＣＫＤ診探ガイド 2012 における新しい「ＣＫＤの重症২分థ」 

 

 

比較できた人数比較できた人数比較できた人数比較できた人数

ｅＧＦＲ（90～）ｅＧＦＲ（90～）ｅＧＦＲ（90～）ｅＧＦＲ（90～） 5 5 3 60.00% 2 40.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
ｅＧＦＲ（60～89）ｅＧＦＲ（60～89）ｅＧＦＲ（60～89）ｅＧＦＲ（60～89） 394 311 131 42.10% 176 56.60% 4 1.30% 0 0.00% 0 0.00%
ｅＧＦＲ（30～59）ｅＧＦＲ（30～59）ｅＧＦＲ（30～59）ｅＧＦＲ（30～59） 597 466 22 4.70% 367 78.80% 77 16.50% 0 0.00% 0 0.00%
ｅＧＦＲ（15～29）ｅＧＦＲ（15～29）ｅＧＦＲ（15～29）ｅＧＦＲ（15～29） 6 3 0 0.00% 0 0.00% 1 33.30% 2 66.70% 0 0.00%
ｅＧＦＲ（～15）ｅＧＦＲ（～15）ｅＧＦＲ（～15）ｅＧＦＲ（～15） 1
合計合計合計合計 1003 785 156 19.90% 545 69.40% 82 10.40% 2 0.30% 0 0.00%

減少した減少した減少した減少した 増加した増加した増加した増加した 変化なし変化なし変化なし変化なし

　　521 人　　66.4% 　　6 人　　0.8% 　　258 人　　32.9%

24年度(1回目)24年度(1回目)24年度(1回目)24年度(1回目)

２３年度受けた人数(1回目)２３年度受けた人数(1回目)２３年度受けた人数(1回目)２３年度受けた人数(1回目) ｅＧＦＲ（90～）ｅＧＦＲ（90～）ｅＧＦＲ（90～）ｅＧＦＲ（90～） ｅＧＦＲ（60～89）ｅＧＦＲ（60～89）ｅＧＦＲ（60～89）ｅＧＦＲ（60～89） ｅＧＦＲ（30～59）ｅＧＦＲ（30～59）ｅＧＦＲ（30～59）ｅＧＦＲ（30～59） ｅＧＦＲ（15～29）ｅＧＦＲ（15～29）ｅＧＦＲ（15～29）ｅＧＦＲ（15～29） ｅＧＦＲ（～15）ｅＧＦＲ（～15）ｅＧＦＲ（～15）ｅＧＦＲ（～15）
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表２の健診結果から、ＣＫＤ予防対象者をみると、糖ႌ病、高血圧、脂質౮常の匮探
がなく、腎機能低下のレベルが腎専門医レベルの方が６人、地域のかかりつけ医等と連
携しながらさらなる低下予防の対象となるレベルの方は、１２６人です。 

 

 また、表３，４，５より、ႌᐨ换および血清クレアチニンの有所ৄ者の割合はফ২に
よって変化がみられます。しかし、平成２３ফ২と２４ফ২とを比ຎすると eGFR の数
値が低下した方が健診受診者の６６％を占めていました。平成２２ফ২の健診結果では、
全国全匠と比ຎしても有所ৄ割合が高く、標準化死亡比も全匠１位の状況であるため、
今後もＣＫＤ予防を視野に入れた保健活動が必要だと考えられます。 

 まずは、ＣＫＤ予防対象者の病歴把握に努めるとともに、腎機能に影響を及ぼす高血
糖、高血圧予防を目標に保健指導し、さらに医探との連携体制構ണを目指します。 

 

 

４）共通する課題（生活習慣の背景となるもの） 

 健康増進は、被保険者の意掟とষ動の変容が必要であることから、被保険者の主体的
な健康増進の取組を支援するため、対象者に対する十分かつ的確な情報提供が必要とな
ります。このため、当該情報提供は、生活習慣に関して、科学的知ৄに基づき、分かり
やすく、被保険者を含む卫ড়の健康増進の取組に結び付きやすいྟৡ的、効果的かつ効
厾的なものとなるよう工夫することが求められます。また、当該情報提供において、家
庭、保育所、学校、職場、地域等の社会環境が生活習慣に及ぼす影響の重要性について
も認掟を高めるよう工夫します。 
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第３章 特定健診・特定保健指導の実施 

１ 特定健診実施等実施計画について 

 この計画は、国の定める特定健康診査等基本指針に基づく計画であり、制২൉設のະ
旨、国の健康づくり施策の方向性、第１期の評価を踏まえ策定するものです。 

 この計画は５ফを一期とし、第２期は平成２５ফ২から２９ফ২とし、計画期間の中
間ফである２７ফ২の実績をもって、評価・ৄ直しをষっていきます。 

 

２ 目標値の設定 

 

 平成 25 ফ২ 平成 26 ফ২ 平成 27 ফ২ 平成 28 ফ২ 平成 29 ফ২ 

特定健診実施厾 ５０％ ５５％ ６０％ ６５％ ７０％ 

特定保健指導実施厾 ５０％ ５２．５％ ５５％ ５７．５％ ６０％ 

 

３ 対象者数のৄ੢み 

 平成 25 ফ২ 平成 26 ফ২ 平成 27 ফ২ 平成 28 ফ২ 平成 29 ফ২ 

特定健診対象者数 1,220 人 1,180 人 1,140 人 1,100 人 1,060 人 

特定健診受診者数 610 人 650 人 680 人 710 人 740 人 

特定保健指導対象者数 140 人 143 人 143 人 142 人 141 人 

特定保健指導実施者数 70 人 75 人 79 人 82 人 85 人 

 

 

４ 特定健診の実施 

（１）実施形態 

 健診については、特定健診実施機関に委託します。実施機関と厚真町国ড়健康保険が
契約を締結します。 

 

（２）特定健診委託基準 

 高齢者の医探の確保に関する法൅第２８条、及び実施基準第１６条第１項に基づき、
具体的に委託できる者の基準については厚生労働大臣の告示において定められています。 

 

（３）健診実施機関リスト 

 特定健診実施機関については、健診前に対象者全員に配布する文書に掲載します。 

 

（４）委託契約の方法、契約書の様式 

 あつまクリニック及び厚生連人間ドック実施機関（札幌厚生病院および鵡川厚生病院）
と厚真町国ড়健康保険が直接に契約をষいます。 

 委託の෇囲は、問診、身体計測、఼血、検ႌ、結果通知、健診結果の報告（データ作
成）です。 

 契約書の様式については、国の集合契約の様式に準じ作成しています。 
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（５）健診委託単価、自己負担額 

 特定健診受診時窓口で支払う自己負担の額は、町内で実施する集団健診および厚生連
が実施する人間ドック受診の場合は０円、個別健診の場合は７００円です。 

 

（６）健診費用の請求・支払 

 特定健診にかかる費用（自己負担額を除く）の請求・支払は、健診実施機関と厚真町
国ড়健康保険が直接実施しています。 

 

（７）受診券の様式 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（８）健診の案内方法・健診実施スケジュール 

平成２４ফ২特定健康診査対象者に、受診券を発ষし、健診のお知らせ等とともに通
知します。（保険者ফ間実施スケジュール参照） 

通知内容は、受診券、特定健診実施会場一覧表です。 

 また、平成２４ফ২は、国ড়健康保険加入者の保険卨が卲り౹えফにあたることから、
手続き時に各世帯に特定健診受診勧奨用パンフレットを配布します。 
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５ 保健指導の実施 

 特定保健指導の実施については、あつまクリニックでの受診者に対しては保険者直接
実施・一ಹ挑生部門への෋ষ委任の形態でষいます。また、札幌、鵡川の各厚生病院で
の受診者に対しては厚生病院に委託してষいます。 

 特定保健指導の対象とならない糖ႌ病、高血圧、腎機能障害の有所ৄ者に対しては、
ｐ４５以ఋの保健指導計画のもとに実施します。 

 

 

（１）健診から保健指導実施の及れ 

 確定版様式６－１０をもとに、健診結果から保健指導対象者の明確化、保健指導計画
の策定・実践、評価をষいます。 
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図１ 健診から保健指導実施へのフローチャート（数値は平成２４ফ২実績） 
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（２）要保健指導対象者数のৄ込み、選定と優先順位・支援方法 

優先 
順位 

様式 
6-10 

保健指導レベル 支援方法 
対象者数ৄ込 
（受診者の○％） 

目標実施厾 

１ 
Ｏ 
Ｐ 

特定保健指導 
Ｏ：動機付け支援 
Ｐ：積極的支援 

◆対象者の特ඉに応じたষ動変
容を促す保健指導の実施 
◆ষ動目標・計画の策定 
◆健診結果により、必要に応じ
て受診勧奨をষう 

140 人 
（22.6） 

45％ 
（63 人） 

２ Ｍ 
情報提供（受診必
要） 

◆医探機関を受診する必要性に
ついて通知・説明 
◆適卲な生活改善や受診ষ動が
自分で選択できるよう支援 

160 人 
（25.8） 

HbA1c6.1
以上につい
ては 

100％ 

３ Ｄ 健診未受診者 

◆特定健診の受診勧奨（捁：健
診受診の重要性の普及啓発） 
（728 人受診で受診厾 60％に
到達） 

594 人 
※受診厾目標
達成までにあ
と 109 人 

20％ 
（119 人） 

４ Ｎ 情報提供 
◆健診結果のৄ方について通
知・説明 

112 人 
（18.1） 

100％ 

５ Ｉ 情報提供 

◆かかりつけ医と保健指導実施
者との連携 
◆学習教材の共同使用 
◆医探機関における診探報ີ上
の生活習慣病管৶厄、栄養食事
指導厄の積極的活用 
◆匮探中断者対策及び未受診者
対策としてのレセプトと健診
データの突合・分析 

207 人 
（33.4） 

25％ 
（51 人） 

 

さらに、各グループ別の健診結果一覧表から 

個々のリスク（特に HbA1c・血糖、ＬＤＬ、血圧等のレベル、ｅＧＦＲとႌᐨ换の有
無）を評価し、必要な保健指導を実施します。 

 

（３）生活習慣病予防のための健診・保健指導の実践スケジュール 

 目標に向かっての進⎃状況管৶とＰＤＣڶ१イクルで実践していくため、ফ間実施ス
ケジュールを作成します。 

 

 

 

 



  

- 38 - 

 

図２ 糖ႌ病等生活習慣病予防のための健診・保健指導の実践スケジュール 
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（４）保健指導に使用する学習教材 

 保健師・栄養士が普段活用している学習教材について、調べてみました。 

表１ 活用状況報告者（保健師）110 人のうち、活用状況 50％以上のもの
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表２ 活用状況報告者（栄養士）28 人のうち、活用状況 50％以上のもの 
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 活用ᄄ২の高いものは、スタッフ間の標準的な学習教材として使用できるよう、事捁
検討等を実施して実践に生かしていきます。 

 また、学習教材は科学的根拠に基づき作成することが求められるため、ガイドライン
等の知ৄを踏まえ、ಌ新していきます。 

 さらに地域の実情や第２章の「４）共通する課題」で明らかとなった個の食習慣背景
の構造をもとに保健指導の学習教材等を工夫、作成していきます。 

 

 

 

（５）保健指導実施者の人材確保と資質向上 

  保健指導実施者の人材確保策を検討するために、保健活動のফ次推移の表を作成し、
体制整備につなげていきます。 

健診・保健指導を計画的に実施するために、まず健診データ、医探費データ（レセプト
等）、要介厽২データ、地区活動等から知り千た対象者の情報などから地域特性、集団
特性を抽出し、集団の優先的な健康課題を設定できる能ৡが求められます。 

具体的には、医探費データ（レセプト等）と健診データの突合分析から疾病の発症予
防や重症化予防のために効果的・効厾的な対策を考えることや、どのような疾病にどの
くらい医探費を要しているか、より高額にかかる医探費の原因は何か、それは予防可能
な疾患なのか等を調べ、対策を考えることが必要となります。 

平成２５ফ１０月以ఋに༎働予定の国保データベース（ＫＤڷ）システムでは、健診・
医探・介厽のデータを突合できることから、集団・個人単位での優先的な課題設定が容
ಔになることが期待されます。そのৡ挪アップのため、健診データ・レセプト分析から
確実な保健指導に結びつける研修に積極的に参加していきます。 
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（６）保健指導の評価 

 標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）によると、「保健指導の評価は、医探
保険者がষった「健診・保健指導」事業の成果について評価をষうことであり、本事業
の最厖目的である糖ႌ病等の生活習慣病の有病者・予備群の減少状況、また、医探費適
正化の観点から評価をষっていくことになる」としています。 

 また、評価は①ストラクチャー（構造）、②プロセス（過程）、③アウトプット（事業
実施挪）、④アウトカム（結果）の４つの観点からষうこととされています。 

 そのため、保健指導にかかわるスタッフが評価結果を共有でき、必要な改善をষって
いけるよう、保健師・栄養士ごとに作成する評価表と全体の評価表の様式を定めておき
ます。 
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保健師・栄養士ごとに作成する評価表（捁） 
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全体の評価表（様式捁） 

以下の様式を用いて、目標の達成২合いを図りつつ、ফ২拢に保健指導の評価を実施し
ます。 
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Ａ ႇႌ病の保健指導計画 

１ 保健指導の基本的考え方 

 糖ႌ病は心血管疾患のリスクを高め、卡経障害、ිჍ症、腎症、拒病変といった合併
症を併発するなどによって、生活の質（ＱＯＬ：Quality of LIFE）ならびに社会経済的活
ৡと社会保障資源に多大な影響を及ぼします。 

 糖ႌ病の課題として日本糖ႌ病学会「糖ႌ病匮探ガイド 2012-2013」では、 

（１）２捗糖ႌ病の場合、匘診時に既にිჍ症、腎症、卡経障害及び動脈硬化疾患など
を認める場合が少なくない。 

（２）自覚症状が乏しいため通院が中断しがちである。病態の把握は、検査値を中心に
ষわれることをよく৶解してもらう。 

（３）糖ႌ病匮探の成౯は、患者自身が匮探法を十分に৶解し、日常生活の中で実践で
きるかどうかにかかっている。 

とあります。 

 糖ႌ病の保健指導においては、健診結果（HbA1c）を入り口として、 

� 今の自分の値が糖ႌ病のどの段階にあるかを確認してもらうこと。 

� その発症・重症化のリスクは、個々人の生活習慣以外の社会的・遺伝的要因も影響
してくることを、保健指導を実施する保健師・栄養士が正しく৶解し、生活習慣改
善を౒し付けることなく、対象者主体の保健指導をষうことで、自己管৶ができる
ように支援し続けること。 

を目的とします。そのことが対象者の生活の質の低下を防ऍ、ひいては医探費や介厽費
の適正化に寄与すると考えるからです。 

 

 

２ 保健指導の目標設定 

 糖ႌ病の保健指導の目標達成のために、「国ড়の健康の増進の総合的な推進を図るた
めの基本的な指針」の糖ႌ病に関する目標項目の優先順位で確認します。 

① 糖ႌ病腎症によるফ間新規透析導入患者数の減少 

② HbA1c が JDS 値 8.0％（NGSP 値 8.4％）以上の者の割合の減少 

③ 糖ႌ病匮探継続者の割合の増加 

④ 糖ႌ病有病者の増加の抑制 

 

 

３ 保健指導の目標達成のための対象者の明確化 

１）健診受診者の HbA1c の状況をみる。 

 HbA1c は、఼血時から過掇１，２か月間の平均血糖値を卬಩し、糖ႌ病の診断に用い
られるとともに、血糖コントロール状態の指標とされています。 

 標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）ｐ48「別紙５ 健診検査項目の健診判
定値」、糖ႌ病匮探ガイド（2012-2013）ｐ25「図７ 血糖コントロール指標と評価」 

をもとに保健指導の対象となる方がどのくらいいるかをৄます。 
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HbA1cの状況（治療・未治療別）

人数 割合 人数 割合 人数 割 合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

A A/A

治療中

治療なし

糖尿病の
可能性が

否定できな
い

正常

7.0～7.9 8.0～8.9 9.0以上

腎不全発
症4．2倍

HbA1c測
定

5.1以下 5.2～5.4 5.5～6.0 6.1～6.4 6.5～6.9

合併症の恐れ
糖尿病

受診勧奨判定値保健指導判定値

正常高値

（１）保健指導の対象となる人を HbA1c の状況（੘௜・౞੘௜શ）でみる 

  目標ごとにグループを決め、その対象者数をみます。 

�グループ  糖ႌ病腎症によるফ間新規透析導入患者数の減少 

�グループ  HbA1c 値が JDS 値 8.0%（NGSP 値 8.4%）以上の者の割合の減少 

�グループ  糖ႌ病匮探継続者の割合の増加 

�グループ  糖ႌ病有病者の増加の抑制 

 

� 

� 

� � � 

� 

� � 
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（２）どのॢঝープのどこにいるか優先すべき対象者をႇႌ病ইটーॳকートで明確に
する。 

 

� 

� 

� 

� 

�-1 �-2 �-3 

�-1 �-2 �-3 

�-1 �-2 

�-3 �-4 

�-5 �-6 

�-1 �-2 �-3 
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４ 保健指導の実施 

１）保健指導の準備 

（１）健診結果表・経ফ検査結果一覧を作成 

 

（２）対象者個々に健診結果表等をセットする 

① 健診結果表 

② 「経ফ表」、「（糖-１）糖ႌ病予防のための構造図」 

 「私の成育（཯႔）歴・家ఔ歴・匮探歴（１-ڶ）」 ③

 

（３）個々の健診結果を読み取る 

① HbA1c、ྖ時血糖、ႌ糖、遺伝等で糖ႌ病の程২をみる 

② 他の検査項目がどの程২基準値を捪えているかを確認する 

③ 必要な場合にはレセプトを確認 

 

（４）個々に合わせた学習教材を準備する 

 

 

２）保健指導の実施 

① 学習教材を用いて糖が上がるメカニズム、病気のメカニズムを説明する。必要があ
る場合は受診を勧める。 

② （受診が必要と判断した場合は）受診につながるよう、医探機関の情報提供をষう 

③ 紹介状の作成 

④ いつごろ受診できそうか、どこの医探機関にかかる予定かを確認する 

  受診時持参するもの 

  ・紹介状 

  ・経ফ表 

  ・「（糖-３）高血糖を考える経過表」 

（状況によっては、保健師が医師に連൪する、予約する、同ষするなどを決める） 

 ⑤目標設定、次回指導の希望と時期の確認 

 

３）（受診を勧めた者に対して）受診の有無の確認（電話連絡又は訪問） 

①本人に受診の確認、匮探状況の確認などをষい、２３عか月後に訪問の約൶をする。 

②レセプト（調දレセプト含む）で匮探状況の確認 

 

４）事後訪問 

（受診勧奨者） 

①匮探状況の確認と匮探継続の必要性を৶解してもらう 

 ・「（糖-１３）合併症予防のための検査記録」 

 ・「（糖事捁-６）匮探中断 なぜいけないのでしょうか？」、「（糖事捁-４）インス
リン探法事捁」等 

②必要に応じて医探機関と連൪を取り生活習慣改善指導をষう 
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③次ফ২の健診の大卲さを説明し健診受診を約൶する 

 

 

５ 保健指導の記録 

 遺伝的なこと、環境のことなども含め、表に書いておく。 

 

 

６ 保健指導の評価 

 標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）ｐ110「第４章 保健指導の評価」に
よると、 

 「健診・保健指導」事業のਈી評価は、ႇႌ病等の生活習慣病の有病者・予備ණの数、
生活習慣病ঢ়連のୢ௜ાの௓୎などで評価されるものであるが、その成果が数値データ
として現れるのは数ফ後になることが挹定される。そこで、最厖評価のみでなく、健診
結果や生活習慣の改善状況などの短期間で評価ができる事項についても評価をষってい
くことが必要である。この評価方法としては３つの側面が考えられる。 

 １点目は、「個人」を対象とした評価方法である。対象者個人を単位とした評価は、
肥満২や検査データの改善২、またはষ動目標の達成২、生活習慣の改善状況などから
評価が可能である。この個人を単位とした評価は、保健指導方法をより効果的なものに
改善することや保健指導の質を向上させることに活用できる。 

 

 とあります。 

 個への実践を積み重ねることで、保健指導方法をより効果的なものに改善し、保健指
導の質を向上させながら１０ফ後の第二次健康日本２１、医探制২改革の目標達成を目
指します。 

 

１）HbA1c 評価表 

「HbA1c 評価表」を用いて、โফ২の 

① 健診受診状況 

② HbA1c 値、その他の検査結果 

③ 匮探継続の状況 を把握 
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２）継続受診者の HbA1c 変化、HbA1c6.1 ਰ上のফ次変化、健診র૵者の実ଙ（HbA1c） 

 「継続受診者のHbA1c変化」、「HbA1c6.1以上のফ次変化」、「健診中断者の実態（HbA1c）」
を用いて、アウトプット（事業実施挪）評価に加え、アウトカム（結果）評価やプロセ
ス（過程）評価を含めた総合的な評価をষいます。 
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また、未解決事捁等から、さらに保健指導のৡ挪形成を図ります。 

� 服薬匮探しているが、血糖コントロール勘拖者の服薬、生活習慣の状況 

� 健診未受診者のレセプトとの突合、受診勧奨対象者として訪問等をষい、実態把握
に努める 

� 医探機関受診継続につながらない対象者の背景は何か（拑された課題：経済問題な
ど） 

 

 

このような評価を൐ফষうことで、健診・保健指導の事業全体を改善する仕組みをつ
くることができ、また、健診・保健指導のデータとレセプトの突合が可能になること
から、健康課題を明確にした勛റ的な取り組みを実施していきます。 

 

３）ႇႌ病ଵ৶઎໩のତ備 

 健診中断者、匮探中断者をৄജさないための管৶卤໩の整備が求められます。平成２
５ফ１０月以ఋに༎働予定の国保データベース（KDB）システムを活用し、その仕組み
づくりに取り組みます。 
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Ｂ 高血圧の保健指導計画 

１ 保健指導の基本的考え方 

 高血圧は、脳血管疾患や虚血性心疾患、慢性心勘全などあらゆる循環器疾患の危険因
子であり、日本人の循環器疾患の発症や死亡に対して大きな人口寄与危険割合を示し、
他の危険因子と比べるとその影響は大きいものがあります。また、至適血圧と高血圧の
間の振域（正常高値血圧と正常血圧）の循環器疾患発症数への寄与も非常に大きいこと
が示されています。 

 血圧測定の意義について、日本高血圧学会「高血圧匮探ガイドライン 2009」では、 

① 高血圧と診断するには、正しい血圧測定が必要である。診察室血圧は今日なお、高
血圧診探のスタンॲードとされているが、さまकまな点で、そのಏ෫的価値に卧問
が投げかけられている。問題は指針にజった血圧測定が、健診や診探の現場でめっ
たにষわれないことにある。そして多くの場合、測定ಖ২はೄ視、あるいは無視さ
れている。 

② 本ഺにおける家庭血圧測定の普及は෩しい。家庭血圧の測定は、患者の匮探継続厾
を改善するとともに、ఋ圧薬匮探による過๪なఋ圧、あるいは勘十分なఋ圧を評価
するのに役য়つ。家庭血圧測定の医探経済効果はきわめて高いことが報告されてい
る。 

③ 本ガイドラインでは測定者がすべての測定値を記録することを強く推奨する。 

 

 高血圧の保健指導においては、血圧値を入り口として、 

� 脳・心臓・腎臓などの生きていく上で重要な臓器を守るために、血管の中を、血液
がある一定の圧で常に一定挪及れているという仕組みが大卲であることを৶解して
もらうこと。 

� 血圧の基準値は一人一人違うので、今の自分の値がどの段階にあるかを確認しても
らうこと。 

� 血圧の上がる原因は、個々人の生活習慣以外の社会的・遺伝的要因も影響してくる
ことを、保健指導を実施する保健師・栄養士が正しく৶解し、生活習慣改善を౒し
付けることなく、対象者主体の保健指導をষうことで、自己管৶ができるよう支援
し続けること。 

を目的とします。そのことが対象者の生活の質の低下を防ऍ、ひいては医探費や介厽費
の適正化に寄与すると考えるからです。 

 

 

２ 保健指導の目標設定 

 「国ড়の健康の増進の総合的な推進を図るための基本的な方針」の目標は、「収縮期
血圧の平均値の低下」とありますが、地域、職業、経済ৡ、世帯構成等による健康状態
やその要因となる生活習慣の差（健康格差）があることから、全てを平均した指標を用
いるのではなく、人々が生きがいをもって自らの健康づくりに取り組むことができるよ
う、「収縮期血圧の平均値の低下」を改め、「⋜২高血圧以上（収縮期１６０以上または
拡張期１００以上）の者の減少を目指す」とします。 
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３ 保健指導の目標達成のための対象者の明確化 

１）健診受診者の血圧値の状況をみる 

 脳・心血管疾患の減少を目指すために、科学的根拠に基づく課題設定、保健指導対象
者の抽出をষいます。 

 標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）ｐ４８「別紙５ 健診検査項目の健診
判定値」、関連する下記学会のガイドライン 

� 動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2012 ফ版 

� 脳෮中匮探ガイドライン 2009 

� 高血圧匮探ガイドライン 2009 

を基本に保健指導の対象となる方がどのくらいいるかをৄます。 
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（１）保健指導の対象となる人をの状況（੘௜・౞੘௜શ）でみる 

 まず、未匮探にある高血圧者の課題解決を優先に考えます。未匮探者の解決が進み、
医探機関と連携がとれる条件が整っている場合は、次にఋ圧匮探中の血圧コントロール
勘拖者の解決を考えます。 

 

匮探と未匮探の状況（様式捁） 

（２）優先すべき対象者を明確にする 

 保健指導対象者は、訪問しやすい人、保健師・栄養士のその時々の気分で決めるもの
ではありません。 

 血管を守るために、血圧値だけでなく他のリスクの有無も考慮し、重症化しやすい対
象者を選定していきます。ఋ圧匮探のない者について、血圧に基づいた脳心血管リスク
ಽ別化をষい、高血圧匮探ガイドライン 2009 を根拠にリスクに基づく優先順位を考え
ます。 

【血圧以外の心血管病の危険因子】 

① 65 歳以上 

② 喫煙 

③ 脂質౮常症 

 低 HDL コレステロール血症（<40mg/dl） 

  高 LDL コレステロール血症（≧140 mg/dl） 

  高トリグリセライド血症（≧150 mg/dl） 

④ 肥満 

 BMI≧25、または腹囲 男性 85cm、匩性 90cm 以上 

⑤ メタボリックシンドローム 

 予防的な観点から以下のように定義する。正常高値以上の血圧レベルと腹部肥満（男
性 85cm、匩性 90cm 以上）に加え、血糖値౮常（空腹時血糖 110-125mg/dl、かつ／
または糖ႌ病に至らないິ糖能౮常）、あるいは脂質代ප౮常のどちらかを有するも
の 
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⑥ 糖ႌ病 

 糖ႌ病匮探中、空腹時血糖≧126mg/dl または HbA1c6.1 以上 

⑦ ＣＫＤ 

  ᐨ换ႌ、eGFR<60ml／分／1.73m2 

 

血圧に基づいた脳心血管リスクಽ別化（様式捁） 

 

（３）対象者数をみる 

 保健指導対象をどこまでとするか、対象者数から༎働挪を考えるとともに、効果性・
効厾性がなく目標達成からずれた事業等をৄ直します。 
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４ 保健指導の実施 

１）保健指導の準備 

（１）健診結果表・経ফ検査結果一覧を作成 

 

（２）対象者個々に健診結果表等をセットする 

  ①健診結果・検査結果一覧、構造図、動脈硬化のしくみ 

 「私の成育（཯႔）歴・家ఔ歴・匮探歴（１-ڶ）」②  

 

（３）個々の健診結果を読み取る 

  ①遺伝、既往歴・現病歴、体重など他の検査値の変化 

  ②必要な場合にはレセプトを確認 

 

（４）個々に合わせた学習教材を準備する 

 標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）ｐ16「第３章 保健指導実施者が有す
べき資質 （２）対象者に対する健診・保健指導 ７」学習教材の開発」によると、 

  

 生活習慣の改善を支援するためには、保健指導の実施に際して、効果的な学習教材が
必要であり、対象者のライフスタイルやষ動変容の準備状態にあわせて適卲に活用でき
る学習教材の開発が必要である。また、学習教材は科学的根拠に基づき作成することは
当然であり、常に最新のものにಌ新していくことが必要である。 

 具体的には、実੠に健診・保健指導を実施した対象者の఻৬的事୻をもとに事捁検討
会などを実施することが必要であり、地域の実情に応じて保健指導の学習教材等を工夫、
作成する能ৡが求められている。 

 

と書かれています。 

 

 標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）別冊の「保健指導における学習教材集」
の学習教材を、対象者の具体的事捁や科学的根拠（関係学会のガイドライン）を元に地
域の実情に合った教材に修正し、保健指導の実践に使用していきます。 

学習教材捁 

 高血圧匮探ガイドライン 2009 では、 

 「匘診時に血圧が高くても、通常は日を変えて再২、数回血圧を測定する。その間に
家庭血圧の測定を指導」 

 注意）180/110mmHg 以上、ཽ底所ৄや心電図所ৄによってはただちに受診を勧める 

 とあります。 

 

 匮探が必要かどうかの判断、家庭血圧測定の必要性やその方法、家庭血圧値の基準な
どわかる教材を準備します（別紙参照）。 

 ①血圧値の基準はひとり一人違います。自分の基準値を確認しましょう 

 ②血圧以外の危険因子等の有無でఋ圧匮探の必要性を判断します 

 ③高血圧匮探の進め方 
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 ④家庭血圧測定で自分の血圧値を確認しましょう 

 ⑤家庭血圧測定の目的は、ふだんの血圧の状態を正確に知ること 

 ⑥高血圧にもタイプがあります 

 

 教材を準備することにより、医探機関受診が必要と判断された場合、 

  遺伝や生活習慣等の情報、生活習慣の改善に取り組んだ上での受診なのか 

  家庭血圧測定記録（血圧手໩）を持って受診することで、担当医師に適卲な匮探  

 の判断をしてもらうことができ、対象者を介した医探機関との連携になります。 

 

 

２）保健指導の実施 

（１）直ちに匮探（受診）が必要な対象者 

 まずは、匮探（受診）の必要性を確認し、受診につながるよう医探機関の情報提供を
ষう。対象者によっては同時に生活習慣の改善を考える。 

 ①学習教材を用いて受診を勧める 

 ②受診につながるよう、医探機関の情報提供をষう 

 ③受診時に持参するもの（健診経ফ結果、家庭血圧測定記録） 

 ④いつごろ受診できそうか、どこの医探機関にかかる予定かを確認する 

 ⑤受診結果の確認、内服の状況 

 

（２）まずは１３عか月間の生活習慣改善でఋ圧を目指す対象者 

 ①準備した学習教材から、「私の血圧が上がる原因（体重、塩分摂取、アルコール、
喫煙、ストレス等）は何か？」を探していく。 

 ※ただし、遺伝因子が強い場合や生活習慣改善が難しい背景のある場合には、ただ時期を待つことよりも早めの受診

を勧める（対象者の実態に合わせて） 

 ②血圧に関わる生活習慣を対象者自らが振り返り、問題を探り、解決方法を選択する
支援をষう。 

 ※健診結果から対象者個々の背景にある生活習慣との関連性を読み取り、的を絞ったうえで、対象者に問いかける。

生活リズムや食事挪まで掓広く全てをිၨする挈き取りは、卫ড়との勼౅関係を悪くする。 

 。３か月後に再২面接を約൶するع１③ 

３か月後、家庭血圧測定値の変化、生活習慣改善の状況での受診（匮探）の必ع１④ 
要性を判断する。 

 ⑤ఋ圧目標に達しない場合は、匮探（受診）につなげる。 

 ※二次性高血圧等の判断も必要。 

 ⑥家庭血圧測定でఋ圧目標を達成できたら、次ফ২の健診受診を勧奨し、支援厖വと
する。 

 

（３）服薬中の者に対する保健指導 

 ①ఋ圧匮探が開卿しても、家庭血圧測定をৄせてもらいながらఋ圧目標に対して血圧
コントロールを把握する。 
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 ②薬匵探法が開卿されても血圧コントロールが勘拖な場合には、生活習慣の改善等を
考える。 

 ※生活習慣だけでない高血圧（二次性高血圧、ᄨ༒時無呼ล症候群など）をৄജさないためにも、病態の৶解が必要

となる。 

 

３）受診の有無の確認（電話連絡又は訪問） 

①本人に受診の確認、匮探状況の確認などをষい、２３عか月後に訪問の約൶をする。 

②レセプト（調දレセプト含む）で匮探状況の確認 

 

４）事後訪問 

（受診勧奨者） 

①匮探状況の確認と匮探継続の必要性を৶解してもらう 

 ・「（糖-１３）合併症予防のための検査記録」 

 ・「（糖事捁-６）匮探中断 なぜいけないのでしょうか？」、「（糖事捁-４）インス
リン探法事捁」等 

① 必要に応じて医探機関と連൪を取り生活習慣改善指導をষう 

② 次ফ২の健診の大卲さを説明し健診受診を約൶する。 

 

 

５ 保健指導の記録 

 遺伝的なこと、環境のことなども含め、表に書いておく。 

 

 

６ 保健指導の評価 

標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）ｐ110「第４章 保健指導の評価」に
よると、 

 「健診・保健指導」事業のਈી評価は、ႇႌ病等の生活習慣病の有病者・予備ණの数、
生活習慣病ঢ়連のୢ௜ાの௓୎などで評価されるものであるが、その成果が数値データ
として現れるのは数ফ後になることが挹定される。そこで、最厖評価のみでなく、健診
結果や生活習慣の改善状況などの短期間で評価ができる事項についても評価をষってい
くことが必要である。この評価方法としては３つの側面が考えられる。 

 １点目は、「個人」を対象とした評価方法である。対象者個人を単位とした評価は、
肥満২や検査データの改善২、またはষ動目標の達成২、生活習慣の改善状況などから
評価が可能である。この個人を単位とした評価は、保健指導方法をより効果的なものに
改善することや保健指導の質を向上させることに活用できる。 

 

 とあります。 

 個への実践を積み重ねることで、保健指導方法をより効果的なものに改善し、保健指
導の質を向上させながら１０ফ後の第二次健康日本２１、医探制২改革の目標達成を目
指します。 
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１）血圧値評価表 

（様式捁） 

 

２）継続受診者の血圧値の変化、⋛২高血圧ਰ上のফ次変化、健診র૵者の実ଙ 

「継続受診者の HbA1c 変化」、「HbA1c6.1 以上のফ次変化」、「健診中断者の実態（HbA1c）」
を用いて、アウトプット（事業実施挪）評価に加え、アウトカム（結果）評価やプロセ
ス（過程）評価を含めた総合的な評価をষいます。 

 

また、未解決事捁等から、さらに保健指導のৡ挪形成を図ります。 

� 服薬匮探しているが、血糖コントロール勘拖者の服薬、生活習慣の状況 

� 健診未受診者のレセプトとの突合、受診勧奨対象者として訪問等をষい、実態把握
に努める 

� 医探機関受診継続につながらない対象者の背景は何か（拑された課題：経済問題な
ど） 

このような評価を൐ফষうことで、健診・保健指導の事業全体を改善する仕組みをつ
くることができ、また、健診・保健指導のデータとレセプトの突合が可能になること
から、健康課題を明確にした勛റ的な取り組みを実施していきます。 

 

 

以下様式捁（あなみॶール使用） 
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３）高血圧ႈ病ଵ৶઎໩のତ備 

 健診中断者、匮探中断者をৄജさないための管৶卤໩の整備が求められます。平成２
５ফ１０月以ఋに༎働予定の国保データベース（KDB）システムを活用し、その仕組み
づくりに取り組みます。 
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Ｃ 腎機能障害の保健指導計画 

１ 保健指導の基本的考え方 

 慢性腎臓病（CKD）は、現在国内では約１３００勦人がり患している国ড়病ともいえ
る疾患です。腎機能低下がশ期にわたり進ষし、人工透析の原因となりうるだけでなく、
心血管疾患のリスクを高めることから、生活の質ならびに社会経済的活ৡや社会保障資
源に大きな影響を及ぼすといわれています。 

 ２００７ফに日本腎臓学会より໷ষされた CKD 診探ガイドでは、 

①CKD の発症には糖ႌ病などの生活習慣病による動脈硬化が関与している。 

②CKD では心血管疾患、入院および死亡の危険が高い。 

とされていますが、 

③慢性腎臓病の匮探は可能である。 

ともされています。 

 CKD の発症および重症化の予防は、糖ႌ病や高血圧とともに生活習慣の改善により可
能であるといえます。 

 

 

２ 保健指導の目標設定 

 「今後の腎疾患のありかたについて（厚生労働匚 腎疾患対策検討会 Ｈ20 ফ 3 月）」
の目標は、「腎機能౮常の重症化を防厙し、慢性腎勘全による透析導入への進ষを༛厙
し新規透析導入患者を減少させること、さらにＣＫＤに伴う循環器疾患（脳血管疾患、
心൙ዄኋ等）の発症を抑制する」とありますが、町ড়にとってはまだ挈きなれない疾患
であり、自覚症状に現れにくく健診を受診することで発ৄされる疾患でもあるため、疾
患の普及啓発および未受診者対策に努めると共に、健診受診者の、ｅＧＦＲ60 未満お
よびႌᐨ换（ٔ）以上有所ৄ者の割合を減少させることを目標とします。 

 

 

３ 保健指導の目標達成のための対象者の明確化 

 

１）健診受診者の腎機能の状況をみる 

 腎機能౮常の重症化を防厙するために、科学的根拠に基づく課題設定、保健指導対象
者の抽出をষいます。 

 ＣＫＤ診探ガイド、関連する下記学会のガイドライン 

� 動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2012 ফ版 

� 脳෮中匮探ガイドライン 2009 

� 高血圧匮探ガイドライン 2009 

� 糖ႌ病診探ガイドライン（改ၖ第 2 版） 糖ႌ病匮探ガイド（2006—2007） 

� 高ႌ෷血症・൱掵の匮探ガイドライン（第 1 版 2002） 

� 高脂血症匮探ガイド（2004） 

� 肥満症匮探ガイドライン（2006） 

� 虚血性心疾患の一次予防ガイドライン（2006 ফ改ၖ版） 

を基本に保健指導の対象となる方がどのくらいいるかをৄます。 
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（１）    レセプト情報と健診結果の突合 

 保健指導対象者は、健診結果にレセプト情報を突合することで「匮探者」「匮探中断
者」「未匮探者」が把握できます。 

 まず、未匮探にある腎機能障害期（ｅＧＦＲ60 未満）の課題解決を優先に考えます。
未匮探者の解決が進み、医探機関と連携がとれる条件が整っている場合は、次に匮探中
断者の解決を考えます。 

 

（２）健診受診者から優先すべき対象者を明確にする 

 腎機能を守るために、ｅＧＦＲだけでなくႌᐨ换、ҼӞҵӅӊӡ等他のリスクの有無も考慮
し、重症化しやすい対象者を選定していきます。また、腎臓を傷める因子や血管の変化
等ＣＫＤ診探ガイドに基づく優先順位を考えます。 

【腎臓を傷める因子】 

① 高血圧 

② 高ႌ෷血症 

③ 糖代ප౮常 

④ 脂質代ප౮常症 

⑤ メタボリックシンドローム 

⑥ 喫煙 

 

（３）対象者数をみる 

 保健指導対象をどこまでとするか、対象者数から༎働挪を考えるとともに、特定保健
指導や国保ঊルスアップ事業（高血圧掐挖訪問）の対象者と突合し保健指導の効厾化を
図ります。 

 

２）保健指導対象者名簿を作成する 

（１）ＣＫＤ診探ガイドに基づき、腎機能が低下している者（ｅＧＦＲ60 未満）と 

腎障害が出現している者（ႌᐨ换１ٔ以上、ႌཎ血１ٔ以上）を視点にして、一覧名 

簿を作成する。 

（２）（１）の名簿から、その対象者の腎臓を傷める因子（上記 １）（２）①ع⑥） の
コントロール状況や血管変化を併せてみることにより、個人の腎機能を悪化させている
疾患を明確にする。（表１） 

（３）健診未受診者の場合は、症状から把握することが多く、卫ড়関わるあらゆる場が
対象者を把握する機会となります。ＣＫＤ診探ガイドでは、健診未受診者の中にཎ在的
なＣＫＤ患者が存在すると推測しているため、健診未受診者も保健指導の対象となりま
す。 
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４ 保健指導の実施 

１）保健指導の準備 

 。は高血圧に準ずる（４）ع（１）

 

 「腎ঀート」および「私の健康記録」を、対象者の具体的事捁や科学的根拠（関係学
会のガイドライン）を元に、地域の実情に合った教材に修正し、保健指導の実践に使用
していきます。 

 

 教材を準備することにより、医探機関受診が必要と判断された場合、健診のྫྷফ結果
の他、遺伝や生活習慣等の情報、生活習慣の改善に取り組んだ上での受診なのか、血圧
手໩や「自分の腎臓を守るためのఋ圧目標と記録用紙（腎１９）」、糖ႌ病手໩や「糖ႌ
病性腎症予防のための血糖コントロール目標と記録用紙（腎２０）」等疾患にあわせた
コントロール目標と記録用紙を持って受診することで、担当医師に適卲な匮探の判断を
してもらうことができ、対象者を介した医探機関との連携になります。 

 

 

２）保健指導の実施 

（１）ઉठに੘௜（受診）が必要な対象者（Ｃڹۀ診௜ীథ ハイリスク・ステージ５） 

 まずは、匮探（受診）の必要性を確認し、受診につながるよう医探機関の情報提供を
ষう。対象者によっては同時に生活習慣の改善を考える。 

 ①学習教材を用いて受診を勧める 

③受診につながるよう、医探機関の情報提供をষう 

④受診時に持参するもの（健診経ফ結果等） 

⑤いつごろ受診できそうか、どこの医探機関にかかる予定かを確認する 

⑥受診結果の確認、匮探状況の確認 

  ※必要に応じて、かかりつけ医、腎臓専門医と連携をとる。 

（２）    受診が必要な対象者（Ｃڹۀ診௜ীథ ステージ３・４） 

 （１）同様 

  受診結果に元づき、定期的に家庭訪問等をষうとともに健診結果で経過をみる。 

（３）生活習慣改善で腎機能の改善を目指す対象者（Ｃڹۀ診௜ীథ ステージ２） 

 ①準備した学習教材「腎機能が悪化した原因を探そう ＧＦＲが下がった৶厩を判断
できるチェックリスト（腎７）」から原因を探していく。 

 ※ただし、遺伝因子が強い場合や生活習慣改善が難しい背景のある場合には、ただ時期を待つことよりも早めの受診

を勧める（対象者の実態に合わせて） 

 ②血圧に関わる生活習慣を対象者自らが振り返り、問題を探り、解決方法を選択する
支援をষう。 

 ※健診結果から対象者個々の背景にある生活習慣との関連性を読み取り、的を絞ったうえで、対象者に問いかける。

生活リズムや食事挪まで掓広く全てをිၨする挈き取りは、卫ড়との勼౅関係を悪くする。 

 。３か月後に再২面接を約൶するع１③ 

③ 生活習慣改善の状況での受診（匮探）の必要性を判断する。 

 ⑤自覚症状やႌᐨ换（+）以上が続く場合は受診を勧める 
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 （４）੘௜রの者に対する保健指導 

 ①匮探が開卿しても、コントロールが勘拖な場合には医探機関での検査結果をみなが
ら腎機能低下を予防するために、状況に合わせた学習教材資厄を用いて支援する。 

  

 

５ 保健指導の記録 

 遺伝的なこと、環境のことなども含め、表に書いておく。 

 

 

６ 保健指導の評価 

 腎臓を守るための取り組みの評価は、心血管疾患（ＣＤＶ）の発症予防および人工透
析患者の新規導入の減少、または、透析導入を೚らせることです。൐ফアウトカム評価
をষい、次ফ২の実践計画につなげることが必要です。 

 一人ひとりの腎臓を守る活動を地域から確実に積み上げ、かかりつけ医や専門医と連
携して適正な匮探を勧めることで、透析患者の減少につながる、結果を出す保健指導を
実現していくことがＣＫＤ予防における専門職の役割であり、評価となると考えます。 

 

３）腎ႈ೩ଵ৶઎໩のତ備 

 健診中断者、匮探中断者をৄജさないための管৶卤໩の整備が求められます。平成２
５ফ１０月以ఋに༎働予定の国保データベース（KDB）システムを活用し、その仕組み
づくりに取り組みます。 
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第４章 特定健診・特定保健指導の結果の通知と保存 

１ 特定健診・保健指導のデータの形式 

国の通知「電磁的方法により作成された特定健康診査及び特定保健指導に関する記録
の取扱いについて（平成 20 ফ 3 月 28 日健発第 0328024 号、保発第 0328003 号）」に
基づき作成されたデータ形式で、健診実施機関から代ষ機関に送付されます。 

受振したデータフ॓イルは、特定健康診査等データ管৶システムに保管されます。 

特定保健指導の実績については、特定健康診査等データ管৶システムへのデータః録
をষいます。 

 

２ 特定健診・保健指導の記録のଵ৶・保存期間について 

 特定健診・特定保健指導の記録の管৶は、特定健康診査等データ管৶システムおよび
厚真町の健康管৶システムでষいます。記録の保存は作成の日から最低５ফ間、または
加入者が他保険の加入者となった日のരするফ২のโফ২拢までとなりますが、保存期
間の満വ後は、加入者の求めに応じて本人へ提供するなど、加入者が生涯にわたり自己
の健診情報を活用し、自己の健康管৶に役য়てるための支援につながるように努めます。 

 

３ 個人情報保護対策 

 特定健康診査等の実施に当たっては、個人情報の保厽に関する法൅（平成 15 ফ法൅
第 57 号）及び同法に基づくガイドライン等に定める役員・職員の義務（データの正確
性の確保、๫えい防厙措置、జ業者の叆挠、委託先の叆挠等）について周知徹底をする
とともに、保険者において定めている情報セキュリティポリシーについても周知徹底を
図り、個人情報の๫えい防厙に細心の注意を払います。 

 

 

第５章 結果の報告 

１ ੍௸基সषの報告 

 支払基স（国）への実績報告をষう際に、国の指定する標準的な様式に基づいて報告
するよう、大臣告示（平成 20 ফ厚生労働匚告示第 380 号）及び通知で定められていま
す。 

 実績報告については、特定健診データ管৶システムから実績報告用データを作成し、
健診実施ফ২のโফ২１１月１日までに報告します。 

 

 

第６章 特定健康診査等実施計画の公表・周知 

１ 特定健康診査等実施計画の公表・周知 

 特定健康診査等実施計画の公表に当たっては、２５ফ২から実施される「厚真町健康
増進計画（健康あつま２１）」にも内容がිၨされているため、健康増進計画の公表、
配布に合わせて町内各家庭に配布することとします。また、広報、ホームページに掲載
し、計画を周知することとします。 


