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研究要旨 

 医療保険者との連携・委託の下、糖尿病性腎症及び慢性腎臓病（CKD）を有する被保険者に対して、疾病管

理看護師による、6ヶ月又は 12 ヶ月の疾病管理プログラムを実施した。抽出基準を満たし、プログラムを終

了した 998 人について、プログラムの実施効果と運用性の評価を行った。プログラム完了率は 79.3%で、プ

ログラム実施期間中に透析に移行した者はいなかったが、イベント（心不全、TIA）発生者が 2人いた。腎機

能はほぼ維持され、HbA1c、血圧、BMI、自己効力感、QOL、自己管理行動は統計的有意に改善した。効果の測

定には経年的に観察していく必要があるが、短期的には運用可能性や効果は確認された。 

 

Ａ．研究目的 

 我々は、わが国において医療保険者を主体

とした新しい慢性疾患ケア提供モデルとして、

患者のセルフマネジメント能力習得を目指し

た疾病管理プログラムを構築した。このプロ

グラムでは、データ（健康診査データやレセ

プトデータ等）分析により抽出した重症化の

リスクが高い被保険者（慢性疾患患者）らに

対し、医療保険者から委託を受けた疾病管理

看護師が保険者・医療機関との連携の下で患

者教育/保健指導を提供する。我々は、これま

でに糖尿病/糖尿病性腎症、慢性腎臓病(CKD)、

慢性閉塞性肺疾患（COPD）、心不全、虚血性心

疾患、脳卒中といった慢性疾患患者に対し，

疾病管理プログラムを開発、効果を検証して

きた１－８）。そして、これらのプログラムを提

供した結果、患者の疾患の増悪・再発予防、

QOL の向上、定期外受診・再入院の減少に寄 

与できた。さらに，我々はこの成果を社会に

還元するため、2010 年疾病管理を事業目的と

し、株式会社 DPP ヘルスパートナーズ(以下、

DPP)を設立した。本研究では、これまでに DPP

が医療保険者を通して被保険者に対して提供

した糖尿病性腎症及び CKD 疾病管理プログラ

ムの疾病重症化予防効果及び経済的効果を検

討する。 

 

 



Ｂ．研究方法

１．対象者

 適格基準を満たし，

提供する糖尿病

グラム

た者。適格基準は、

6.5%、

mg/dl、尿蛋白

estimated glomerular filtration rate 

(eGFR) < 60 ml/min/1.73 m2

準は、

に移行している者、がんによる治療を受けて

いる者、認知症や精神疾患を有する者、また

は主治医が

２．研究デザイン

 既にプログラムを終了した者の、プログラ

ム開始前開始後

図 1 プログラム実施の枠組み
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４．プログラムの内容 

 プログラムは 6ヶ月間又は 12 ヶ月で、ステ

ージ（病期）に応じて 2-3 回の面談（1 回 1

時間程度）を行い、2 週間に 1 回の電話（30

分程度）での対話を行った。初回面談では、

検査データ・生活習慣・食事内容・治療・身

体の状況等の総合的なアセスメントを行い、

リスクを特定し、専用のテキストを用いて知

識の提供を行った後に、対象者と看護師が話

し合い、6 ヶ月間の目標と毎月の目標を話し

合った（12 ヶ月のプログラムでは、6 ヶ月の

プログラムを 2 回繰り返した。）。対象者は看

護師とともに設定した目標を各自実施し、2

週間後ごとの看護師からの電話に対して実施

結果を報告した。そして、新たな目標設定を

行った。これを 6 ヶ月間繰り返した。看護師

は 6ヶ月間に、糖尿病や CKD の療養に必要な

知識を提供し、対象者自身がデータや身体状

況等を確認できるように指導した。 

５．プログラムと看護師の質の確保 

 プログラムについては、行動変容が促せる

ような動機づけ面接と目標設定型成人型教育

法を用い、内容は最新の糖尿病・CKD 診療ガ

イドラインに沿い、具体的な表現は文化人類

学的手法に基づいたフィールド調査に基づい

た。看護師は、これらの患者教育を行うため

に構築された講義・e-learning・演習のトレ

ーニングを受け、実施中も定期的にケースカ

ンファレンスを実施した９）。 

６．評価指標 

主要評価項目は、腎機能（血清クレアチニ

ン値と eGFR）と透析に移行した対象者数であ

る。副次評価項目は、HbA1c、FBG、血清尿素

窒素 (BUN)、尿酸 (UA)、血清アルブミン 

(Alb)、ヘモグロビン (Hb)、血清カリウム (K)、

non HDL-コレステロール（non HDL-c）、中性

脂肪 (TG)、尿蛋白、血圧（収縮期、拡張期）、

body mass index (BMI)である。心理学的指標

として、the self-efficacy scale on health 

behavior in patient with chronic disease10)、

WHO-QOL26 の全体的 QOL を示す 2 項目 11)、セ

ルフマネジメント行動の実施頻度(食事、運動、

血圧・体重・血糖値のセルフモニタリング、

処方薬の遵守)を 6 段階評価で収集した(0: 

全く実施しなかった、１：月に 1－2 回程度、

2：週に 1－2回程度、3：週に 3－4回程度、4：

週に 5－6回程度、5：毎日)。さらに、経済学

的指標として定期外受診と入院人数を収集し

た。 

７．データ収集方法 

生理学的指標、自己管理指標、経済学的指

標は対象者から得た。心理学的指標に関する

質問票は郵送で収集した。データ収集スケジ

ュールについて、生理学指標、自己管理指標

はすべて 3ヶ月毎、心理学的指標は 6ヶ月毎

に収集した。なお、本分析にあたっては、こ

れらのデータを、個人情報を削除した上で研

究者が DPP から受け取り、分析を行った。 
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表１ 生理学的データの変化：糖尿病性腎症
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において統計的有意な、しかしわずかな低下

eGFR< 60 ml/min/1.73 m2 では

生理学的データの変化：糖尿病性腎症

プログラム実施期間中に透析に移行した者

人が心

ヶ月プログラムの実施結果

に、

に、心理学

に、自己管理指標の結果

ヶ

60 ml/min/1.73 m2

において統計的有意な、しかしわずかな低下

は

腎機能は維持されていた。その他のプログラ

ムにおいては、腎機能は維持されていた。

HbA1c、血圧（収縮期・拡張期）、

的有意に改善した。その他のデータは異常値

にある者が少なく、正常範囲内で維持された。

心理学的指標では、自己効力感、

れにおいても、統計的有意に向上・改善した。

自己管理行動においては、どのプログラムに

おいても統計的有意に改善し、食事、運動、

薬の遵守、血圧・体重のセルフモニタリング

のいずれも実施度合いが向上した。

生理学的データの変化：糖尿病性腎症 6ヶ月プログラム

腎機能は維持されていた。その他のプログラ

ムにおいては、腎機能は維持されていた。

、血圧（収縮期・拡張期）、

的有意に改善した。その他のデータは異常値

にある者が少なく、正常範囲内で維持された。

心理学的指標では、自己効力感、

れにおいても、統計的有意に向上・改善した。

自己管理行動においては、どのプログラムに

おいても統計的有意に改善し、食事、運動、

薬の遵守、血圧・体重のセルフモニタリング

のいずれも実施度合いが向上した。

ヶ月プログラム 

腎機能は維持されていた。その他のプログラ

ムにおいては、腎機能は維持されていた。

、血圧（収縮期・拡張期）、

的有意に改善した。その他のデータは異常値

にある者が少なく、正常範囲内で維持された。

心理学的指標では、自己効力感、

れにおいても、統計的有意に向上・改善した。

自己管理行動においては、どのプログラムに

おいても統計的有意に改善し、食事、運動、

薬の遵守、血圧・体重のセルフモニタリング

のいずれも実施度合いが向上した。

腎機能は維持されていた。その他のプログラ

ムにおいては、腎機能は維持されていた。

、血圧（収縮期・拡張期）、BMI は統計

的有意に改善した。その他のデータは異常値

にある者が少なく、正常範囲内で維持された。

心理学的指標では、自己効力感、QOL のいず

れにおいても、統計的有意に向上・改善した。

自己管理行動においては、どのプログラムに

おいても統計的有意に改善し、食事、運動、

薬の遵守、血圧・体重のセルフモニタリング

のいずれも実施度合いが向上した。

腎機能は維持されていた。その他のプログラ

ムにおいては、腎機能は維持されていた。

は統計

的有意に改善した。その他のデータは異常値

にある者が少なく、正常範囲内で維持された。

のいず

れにおいても、統計的有意に向上・改善した。

自己管理行動においては、どのプログラムに

おいても統計的有意に改善し、食事、運動、

薬の遵守、血圧・体重のセルフモニタリング



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 2 生理学的データの変化：糖尿病性腎症

表 3  

生理学的データの変化：糖尿病性腎症

  生理学的指標の変化：

生理学的データの変化：糖尿病性腎症

生理学的指標の変化：

生理学的データの変化：糖尿病性腎症

生理学的指標の変化：CKD6 ヶ月プログラム

生理学的データの変化：糖尿病性腎症 12 ヶ月プログラム

ヶ月プログラム 

ヶ月プログラム 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 4 

図 3 

 心理学的指標の変化

 自己管理行動の変化

心理学的指標の変化 

自己管理行動の変化 



Ｄ．考察 

１．プログラムの運用可能性 

 本プログラムは、医療保険者が疾病管理会

社に委託し、診療報酬明細書や健診データか

らターゲット集団を抽出、患者、かかりつけ

医にアプローチするという日本初の仕組みで

ある。完了率は 79.3％と先行文献と同程度で

あり、途中辞退者の大半がプログラム開始早

期に多忙や通院先で教育を既に受けているこ

とを理由に辞退しており、プログラム半ば以

降で辞退した者は少なかった。今後は、プロ

グラムの提供媒体や時間を柔軟に対象者に合

わせていくこと、かかりつけ医との協働をさ

らに強化することにより、運用可能性が高ま

ると考える。医療保険者の費用の有効活用と

いう点からは、既に医療機関で指導を受け、

実施している者をどのようにして登録前に対

象から除外するのかが検討すべき点となる。 

２．プログラムの効果 

主要評価指標については、5 年以上の単位

で追跡観察しなければ結果は示せない。また、

医療保険者の研究事業であるので、医療費の

変化についても測定が必要で、かつこれも長

期効果を測定する必要がある。しかし、まだ

年数が経過しておらず、これらの結果を本報

告書で示すことはできない。この限界を踏ま

えた上で、本プログラムの短期効果は以下で

あると考える。 

疾病管理プログラムの効果が現れるロジッ

クは、対象者の行動変容とかかりつけ医への

働きかけにより生理学的指標が維持または改

善され、自己効力感が向上し、最終的に QOL

が向上、かつ透析移行者の減少（透析移行の

延伸）、合併症発症（イベントの発症）の予防

によって医療費が抑制されるというものであ

る。結果から、対象者の生理学的指標の維持

または改善されており、長期的に観察すれば

これらの効果は得られると考える。また、心

理学的指標や QOL は明らかに向上した。本研

究では、プログラムの短期効果は観察された

と考える。 

本プログラムは、医療機関に適切に通院し

ていない者、医療機関に通院していても患者

教育を受ける機会を得ていない者、得ていて

も動機づけされていなかったり、行動変容に

つながっていない者、治療のアドヒアランス

レベルが低い者に対して、動機づけを行い、

行動変容を促し、治療のアドヒアランスの向

上を図るという意味で、医療を補完し、医療

保険者の医療費上昇のリスクを低減するプロ

グラムであるといえる。 

 

Ｅ．結論 

 身体状況や治療・生活習慣等からリスクを

特定し、診療ガイドラインに沿った内容を、

個人の特性に合わせながら、成人型学習を用

いて行動変容を促していくこのプログラムは、

一定の効果があったと考える。 



わが国では、2014 年からすべての医療保険

者に対し，加入者の健康増進を目指した事業

計画立案，実施，評価が推進されている 12)。

この事業においては，診療報酬明細書や健康

診査結果などのデータ分析に基づいた計画の

実施、継続的質改善が求められていることか

ら、医療保険者から委託を受け保健事業を実

施する本研究のような枠組みは拡大していく

と考える。そのためにも、理論や研究成果に

基づいたプログラム設計、効果の継続的な測

定とプログラムの改善というプロセスが要求

される。 
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