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私たちの地域は今？



医療者の使命は、

医療を通じて

地域を元気にすること



今、地域の課題は何か？

地域を観る・診る・看る

地域のヘルスケアの
課題は何か？

地域は生きている

人口構造と疾病構造



朝日新聞 2002年 4月16日号 p．31オピニオン欄
『私の視点』
医学生へ 「医学を選んだ君に問う」

元金沢大学医学部附属病院長
河崎 一夫 先生

医師の歓びは二つある。

その１は自分の医療によって健康を回復した患者の歓

びがすなわち医師の歓びである。

その２は世のため人のために役立つ医学的発見の歓び

である。

今後君が懸命に心技の修養に努め、仏のごとき慈悲心

と神のごとき技を兼備する立派な医師に成長したとしよう。

君の神業の恩恵を受けうる患者は何人に達するか？

１人の診療に10分の時間を掛けるとしよう。1日10時間、

1年300日、一生50年間働くとすれば延べ90万人の患者を

診られる。多いと思うかもしれない。だが日本の人口の

1％未満、世界の人口の中では無視し得るほど少ない。

インスリン発見前には糖尿病昏睡の患者を前にして医

師たちは為すすべがなかった。しかしバンチングとベスト

がインスリンを発見して以来、インスリンは彼らが見たこと

もない世界中の何億人もの糖尿病患者を救い，今後も救

い続ける。



医学的発見と創造の歓びは４つある

１．新たな病気の発見・病因病態の解明
（例）川崎病・・・川崎富作 先生

２．新たな診断法・臨床指標の発見・創造

（例）ｅＧＦＲ・・・今井圓裕 先生

３．新たな治療法・治療薬の発見・創造

（例）スタチン・・・遠藤章 先生

４．地域を手当てする新たな地域システムの創造

（例）透析予防・・・ 今日のテーマです！



今日お話しすること

１．糖尿病透析予防の政策展開

２．ＪＭＡＰと糖尿病透析予防の確立

３．糖尿病透析予防の地域アウトカム

４．１００点加算病院を地域につくろう！



糖尿病透析予防の政策展開

なぜ透析予防が必要か？

なぜ政策化されたか？



健康日本２１で示された糖尿病性腎症重症化予防
（透析予防）の位置づけと基本戦略

① 地域の国民皆保険制度の存続延伸の為、
健康寿命の延伸（イベント阻止）を目標として
医療・行政一体となって 「重症化予防」に
取り組むこととされた。

② 重症化予防の取組の順序は、費用負担および
重症化予防技術等を勘案し、

⇒糖尿病性腎症による新規透析導入減少
⇒虚血性心疾患減少
⇒脳血管疾患死減少



11

順
位

主傷病名 費用（円）
割
合

1糖尿病 404,333,610 7.1

2高血圧症 350,475,850 6.1

3脂質異常症 236,385,270 4.1

4統合失調症 234,672,990 4.1

5うつ病 193,877,960 3.4

6関節疾患 189,361,970 3.3

7慢性腎不全
（透析

あり）
169,893,680 3.0

8不整脈 116,147,810 2.0

9骨折 110,836,610 1.9

10狭心症 104,991,810 1.8

東北地方二市

医療費上位10疾患（Ｈ29年度）

【山形県A市】【秋田県A 市】

順
位

主傷病名 費用（円）
割
合

1統合失調症 350,449,300 6.2 

2糖尿病 336,079,670 6.0 

3高血圧症 243,434,200 4.3 

4慢性腎不全
（透

析あり）
231,153,650 4.1 

5脂質異常症 134,440,250 2.4 

6関節疾患 119,781,120 2.1 

7不整脈 118,498,680 2.1 

8大腸がん 86,928,090 1.5 

9肺がん 82,647,660 1.5 

10骨折 82,228,920 1.5 



沖縄県うるま市・沖縄市

医療費上位10疾患（Ｈ29年度）

順位
（位）

主傷病名 費用（円） 割合

1 統合失調症 ¥916,889,190 8.5%
2 慢性腎不全(透析有) ¥762,400,700 7.1%

3 うつ病 ¥428,043,210 4.0%

4 糖尿病 ¥415,709,700 3.9%

5 高血圧 ¥312,085,800 2.9%

6 不整脈 ¥218,308,550 2.0%
7 脂質異常症 ¥207,127,370 1.9%
8 骨折 ¥198,876,030 1.8%
9 肺がん ¥180,272,620 1.7%

10 狭心症 ¥162,419,530 1.5%

順位
（位）

費用（円） 割合

1 980,339,310 9.0%

2 971,532,160 8.9%
3 446,370,140 4.1%
4 351,955,330 3.2%

5 350,900,040 3.2%

6 281,597,950 2.6%
7 256,989,290 2.3%
8 215,999,020 2.0%
9 198,444,460 1.8%

10 167,758,720 1.5%

主傷病名

統合失調症
慢性腎不全(透析あり）

うつ病

高血圧症

不整脈

関節疾患
大腸がん

糖尿病

骨折

脂質異常症

【うるま市】 【沖縄市】



最終目標



地域ぐるみで糖尿病の３次予防を実践！
糖尿病透析予防が最優先課題



糖尿病性腎症透析予防に向けた医療政策の展開

平成２４年４月 診療報酬：
糖尿病透析予防指導管理料 ３５０点

平成２８年４月 診療報酬：
腎不全期患者指導加算 １００点

平成２８年４月
『糖尿病性腎症重症化予防プログラム』

平成３０年４月 診療報酬：
高度腎機能障害患者指導加算 １００点

平成２４年４月 『健康日本21（第2次）』



糖尿病透析予防指導の評価
第１基本的な考え方
透析患者数が増加している中、透析導入患者の原疾患は糖尿病性腎症が最も多くなっており、
これらに係る医療費も増加していることを勘案し、糖尿病患者に対し、外来において、医師と看
護師又は保健師、管理栄養士等が連携して、重点的な医学管理を行うことについて評価を行
う。

第２具体的な内容
糖尿病患者に対し、外来において、透析予防診療チームで行う透析予防に資する指導の評価
を新設する。

(新) 糖尿病透析予防指導管理料 350 点
[算定要件]
ヘモグロビンA1c（HbA1c）が6.1％（JDS 値）以上、6.5％（国際標準値）以上又は内服薬やインス

リン製剤を使用している外来糖尿病患者であって、糖尿病性腎症第２期以上の患者（透析療
法を行っている者を除く）に対し、透析予防診療チームが透析予防に係る指導管理を行った場
合に算定する。
[施設基準]
①以下から構成される透析予防診療チームが設置されていること。
ア糖尿病指導の経験を有する専任の医師
イ糖尿病指導の経験を有する専任の看護師又は保健師
ウ糖尿病指導の経験を有する専任の管理栄養士
②糖尿病教室等を実施していること。
③一年間に当該指導管理料を算定した患者の人数、状態の変化等について報告を行うこと。





糖尿病性腎症透析予防に向けた医療政策の展開

平成２４年４月 診療報酬：
糖尿病透析予防指導管理料 ３５０点

平成２８年４月
『糖尿病性腎症重症化予防プログラム』

平成２４年４月 『健康日本21（第2次）』



国による

糖尿病性腎症重症化予防

プログラムの策定

疾病構造の変化を受けた
医療政策のあらたな展開



糖尿病性腎症の臨床経過と糖尿病透析予防の目標

アルブミン尿
の増加

ｅＧＦＲの
低下

腎症Ⅱ期 １０年後以降に透析導入

腎症Ⅲ期以降 ５年以内に透析導入

ｅＧＦＲ



糖尿病性腎症重症化予防プログラム １４頁

「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の実践遂行に向けて

３つのキーワード

①

②

③ 減塩

腎保護治療

ｅＧＦＲ低下率の改善



糖尿病性腎症重症化予防プログラム

が求める当面のアウトカムとは

ｅＧＦＲが急速低下する

透析導入ハイリスク患者の

ｅＧＦＲ低下率の改善である！



糖尿病性腎症透析予防に向けた医療政策の展開

平成２４年４月 診療報酬：
糖尿病透析予防指導管理料 ３５０点

平成２８年４月 診療報酬：
腎不全期患者指導加算 １００点

平成２８年４月
『糖尿病性腎症重症化予防プログラム』

平成２４年４月 『健康日本21（第2次）』





この診療報酬の意味しているところは

平成２８年４月の時点で、

国は次の二点を前提に透析予防を展開した！

腎症進展阻止（ｅＧＦＲ低下抑制）は可能であり、

それを実践している医療機関がある。



平成２８年４月の診療報酬改定から

ｅＧＦＲ低下率の改善が

腎症進展阻止の評価指標として

新たに糖尿病透析予防指導管理料の

１００点加算要件に加えられた。



糖尿病性腎症透析予防に向けた医療政策の展開

平成２４年４月 診療報酬：
糖尿病透析予防指導管理料 ３５０点

平成２８年４月 診療報酬：
腎不全期患者指導加算 １００点

平成２８年４月
『糖尿病性腎症重症化予防プログラム』

平成３０年４月 診療報酬：
高度腎機能障害患者指導加算 １００点

平成２４年４月 『健康日本21（第2次）』







平成３０年４月の診療報酬改定から

腎症進展阻止の実践、

すなわちｅＧＦＲ低下率の改善を実践している

医療機関においては、

糖尿病透析予防指導管理料（３５０点）の

１００点加算の対象が

腎症４期（ｅＧＦＲ＜３０）から

腎症３ｂ期（ｅＧＦＲ＜４５）に

大幅拡大した！





①施設基準は、ｅＧＦＲ＜30の介入効果で
算出し届けることで取得可能。

②算定要件は、ｅＧＦＲ＜45の患者に対して
糖防管＋運動指導（動態評価と腎リハＰ
Ｇパンフ）をおこなった場合全例で算定





糖尿病性腎症重症化予防プログラム

の展開の核心は

ｅＧＦＲが急速低下するハイリスク患者の

ｅＧＦＲ低下率を改善できる医療機関が

地域にあること（診療報酬で支援）



２０１９年『プログラム』が改定！
『2022年の糖尿病からの新規透析導入者数を15,000人に削減』を目標に、

① （行政に対して）

・国保から後期高齢者まで連続した対象者の把握と支援のための、庁内連携体制整備。

・国保連合会と連携し、KDBの活用によるデータ分析や課題抽出、事業の評価分析など
の技術支援を通し、地域の現状を可視化。

② （医療者に対して）

・本事業に理解と熱意を持つ専門医等が、継続的に事業のアドバイザーとして関わり、地
域医療機関や専門医療機関の医師等と連携協働する。

・かかりつけ医と専門医等の連携強化（日本糖尿病学会と日本腎臓学会作成の、「かかり
つけ医から専門医・専門医療機関（１００点加算病院）への紹介基準」の積極的活用）。

③ （地域システムに対して）

・市町村や広域連合が主体となって、地域の医師会、専門医療機関や他の保険者、地域
団体など地域の関係者と協議の場を持つ（地域協議体の形成）。

・アウトカム創出と事業の継続性の担保のための、中長期的な視点。



『プラグラム』改訂の趣旨を踏まえた
糖尿病腎症重症化予防の地域展開

透析予防地域システム確立の三段階

第一段階：腎保護治療の供給体制の確立
地域に透析阻止可能（糖防管＋100点加算算定）な専門医療機関の確立

第二段階：地域内のハイリスク患者の全数把握
医療および検診データ、KDB等を活用した地域の透析ハイリスク患者の全数把握

最終段階：地域内ハイリスク患者の適正受診
ハイリスク患者を地域の合意の元、

透析阻止可能な専門医療機関（１００加算病院）へ再配置するための協議体の設立



専門医療機関とは、
100点加算医療機関である。



重症度に応じた
受診先の最適化



専門医療機関とは、
100点加算医療機関である。

会議体の設置とは、
保険者・医師会・専門医療機関からなる

協議会の設立である。



地域に１００点加算病院をつくり

そこに透析導入ハイリスク患者を集約して

透析導入を阻止する

それが透析予防地域システム

である！



今日お話しすること

１．糖尿病透析予防の政策展開

２．ＪＭＡＰと糖尿病透析予防の確立



一般社団法人
日本慢性疾患重症化予防学会

2012年9月 3日 作成

2013年8月14日 改訂



学会概要

法人格：一般社団法人

名称 ：日本慢性疾患重症化予防学会

英文名： The Japanese Multidisciplinary 

Academy for the Prevention

(JMAP)

設立 ：2013年9月

ＨＰ ：http://jmap.or.jp/

所在 ：〒101-0033

東京都千代田区神田岩本町4-14

神田平成ビル （日本医療企画内）

電話 ：03-3256-2862(事務局）



ＪＭＡＰは何を目指すか

我が国は、高齢化社会から超高齢化社会に移行しつつある。

地域の最大医療ニーズは、複数の慢性疾患を抱えた高齢者である。

ＪＭＡＰは、慢性疾患という長い川にはまってしまった患者を、
救命という河口で救うのではなく、

上流から中流（合併症）に、さらに下流（イベント）に流されないように
支え続けること（重症化予防）を目指す！

すなわち、慢性疾患の重症化予防の技術とワークフローを開発し、
多職種・多機関連携、そして垣根を越え、
地域のあらゆる資源を総動員して支える
多様な実践事例を作り、普及を目指す。



複数の慢性疾患を対象に
現在の地域資源の組合せで実行可能な

ハイリスクアプローチを核とした

ＪＭＡＰ方式とは？

①ハイリスク患者のトリアージ
②治療阻害要因の除去
③重症化予防治療の実践
の3段階からなる

慢性疾患の重症化予防を実践するための
具体的なツールとワークフローの

総称である。



ＪＭＡＰ方式による慢性疾患の重症化予防

対象疾患

トリアージ
ツール

糖尿病性
腎臓病

無症候性
冠動脈疾患

阻止する病態 透析導入 急性冠症候群

ｅＧＦＲ低下率 冠動脈プラーク
ＣＴ値

治療阻害
要因

塩分過剰
脱水

ＩＳＴの不徹底

重症化予防
治療手段

抗PCSK9抗体
製剤

GLP-1受容体
作動薬

SGLT2阻害剤

脳梗塞

脳動脈
硬化症

開発中

開発中

開発中

地域実践 地域実験中
アウトカムの
出た事例が
多数稼働中

フレイル
サルコペニア

転倒骨折

開眼片足立ち
時間

タンパク摂取
不足

転倒予防運動
プログラム

地域実験中



ＪＭＡＰのこれまでの透析予防の取り組み

１．糖防管のツールとワークフローの作成と普及
・疾病管理ＭＡＰ
・ΔｅＧＦＲ
・推定塩分摂取量

・ソルセイブⓇ

・あいうえお塩分表など

２．医療と保険者の連携協働の先進地域づくり
・埼玉県皆野町； 人口１万人
・大分県臼杵市： 人口４万人
・愛媛県八幡浜市： 人口３万４千人



透析予防『ＪＭＡＰ』方式：３つのポイント

１．介入対象の絞り込み
急速進行性糖尿病腎症の患者

３．腎症進展阻止療法の導入
減塩継続＋腎保護トリプルテラピー

２．治療阻害要因の除去
減塩実践支援＋脱水予防支援



急速進行性糖尿病腎症患者の

層別抽出方法

ステップ－１： 疾病管理ＭＡＰ

２期以降の糖尿病腎症患者の抽出

ステップ－２： ΔｅＧＦＲ

透析導入時期の見える化



疾病管理
MAP 腎症Ⅱ期

腎症Ⅲ期～

腎症Ⅰ期

疾病管理MAPによる糖尿病患者集団の層別化

糖尿病透析
予防指導

逆紹介

急速進行性
糖尿病腎症



糖尿病疾病管理ＭＡＰ
ミニマムデータセットの主要項目とバリアンス値

ＨｂＡ１ｃ（血液）

ｅＧＦＲ（血液）

Ｕ－Ａｌｂ（尿）

Ｕ－ｐｒｏ（尿）

ＩＭＴ（頸動脈エコー）

ＬＤＬ－Ｃ（血液）

＞８％ｘ２回

＜５０ml/min/1.73m2

＞３０ｍｇ／ｇＣｒｅ

＞０．５ｇ／ｇＣｒｅ

≧１．５ｍｍ

設定なし

バリアンス値データ項目

最小限のデータセットで最大限の介入効果

ＣＫＤ

ＣＶＤ

ＤＭ



最新版の疾病管理ＭＡＰで
腎症２期以降の患者を層別抽出

http://m.kksmile.com/?4_--_3330297_--_102_--_1



疾患管理テンプレートの特徴

• エクセル２００７以上で作動。

• 短時間で全登録患者の毎月の検査データ更新

が可能（約３０分）。

• 腎症各ステージ毎の患者数を把握できる。

• 検査もれ情報が確認できる。

• ΔｅＧＦＲが素早く表示できる。

（ΔｅＧＦＲとは、ｅＧＦＲ低下率で透析導入時期を予想する項目）

• 薬剤情報の入力。（次期版）



ΔｅＧＦＲを用いた

透析導入時期の見える化と

急速進行性糖尿病腎症患者の

層別抽出

ステップ－２



限られた人的資源

透析予防の実践に向けて

ハイリスクアプローチ

限られた医療財源

最小限の資源投入で
最大効果を



ΔeGFRで透析導入時期予測

ｅＧＦＲ

15
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45
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75

90

2016年で透析

腎
機
能

３期腎症は、ｅＧＦＲが直線的
に減少。
その傾き（ΔeGFR）から

透析導入時期を予測



急速進行性糖尿病腎症とは



• 急速な腎症の進行とはｅＧＦＲの低下が

持続的に年間で 5ml/min/1.73m2以上

の場合と定義する。

• ｅＧＦＲの測定回数が増えるほど、また

観察期間が長くなるほど腎症進行の

評価は確実となる。最低３回以上必要。

急速進行性糖尿病腎症とは



当院での腎機能悪化速度の最速記録
(44歳男性 Ⅱ型糖尿病)
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腎機能悪化速度
= －70ml/min/year

mL/min/1.73m2

提供：自治医大さいたま医療センター腎臓内科平井啓之先生



Matsushita K, et al. Kidney International, 2016



日本人における

ΔｅＧＦＲ（ｅＧＦＲ低下率）と

透析導入リスクの関係が、初めて

明らかになった



欧米人での解析結果 日本人での解析結果

・非常に強い線形性

・HR値のばらつきが小さい

・GFR上昇患者において軽度のUカーブ現象

→過剰濾過悪化群を反映している可能性

・非常に強い線形性

（GFRが改善するとリスクも低下）

・HR値のばらつきが非常に小さい

％ΔｅＧＦＲと透析導入リスクの相関

エントリー時のｅGFR、年齢、DMの有無、アルブミン尿で補正して解析

JAMA. 2014 Jun 25;311(24):2518-31.

ｅＧＦＲ低下率（％ΔｅＧＦＲ）
透
析
導
入
リ
ス
ク



-53 -40 -30 -25 -20 -10 0 10 25

1 66 (53, 76) 35 (30, 43) 19 (15, 24) 14 (11, 18) 11 (8.9, 14) 6.4 (4.0, 9.6) 6.7 (4.7, 9.2) 6.9 (3.5, 11) 9.2 (3.4, 20)

2 91 (81, 97) 63 (52, 72) 39 (31, 49) 29 (23, 39) 23 (18, 29) 14 (9.0, 20) 15 (9.9, 19) 15 (7.5, 23) 20 (7.1, 36)

3 95 (88, 99) 70 (60, 81) 45 (36, 58) 34 (27, 48) 27 (22, 36) 17 (11, 24) 17 (12, 23) 18 (8.7, 27) 23 (8.0, 42)

1 41 (32, 53) 19 (16, 24) 10 (8.0, 13) 7.3 (5.5, 9.6) 5.6 (4.6, 7.3) 3.2 (2.1, 4.8) 3.4 (2.4, 4.9) 3.5 (1.6, 5.9) 4.7 (1.4, 10)

2 70 (57, 83) 39 (31, 49) 22 (17, 28) 16 (12, 21) 12 (9.8, 16) 7.2 (4.9, 10) 7.5 (5.3, 10) 7.7 (3.7, 12) 10 (3.5, 19)

3 77 (64, 88) 45 (36, 57) 26 (20, 34) 19 (14, 26) 15 (11, 20) 8.7 (5.8, 13) 9.0 (6.6, 12) 9.3 (4.5, 14) 12 (4.1, 24)

1 23 (17, 33) 10 (7.8, 14) 5.2 (3.8, 7.3) 3.7 (2.7, 5.2) 2.8 (2.2, 4.0) 1.6 (1.1, 2.5) 1.7 (1.2, 2.5) 1.7 (.94, 3.1) 2.4 (.75, 5.1)

2 45 (33, 61) 22 (16, 30) 11 (8.2, 15) 8.2 (5.8, 11) 6.3 (4.9, 8.6) 3.6 (2.5, 5.4) 3.8 (2.9, 5.5) 3.9 (2.1, 6.2) 5.3 (1.8, 10)

3 52 (39, 67) 25 (19, 34) 14 (9.6, 19) 9.8 (6.8, 14) 7.5 (5.5, 11) 4.4 (3.0, 6.7) 4.6 (3.5, 6.5) 4.7 (2.5, 7.5) 6.4 (2.0, 12)

1 12 (8.2, 19) 5.2 (3.8, 8.0) 2.6 (1.9, 4.0) 1.8 (1.3, 2.9) 1.4 (1.0, 2.2) .81 (.52, 1.3) .84 (.59, 1.3) .87 (.48, 1.6) 1.2 (.37, 2.6)

2 26 (17, 40) 11 (7.7, 17) 5.8 (4.1, 8.7) 4.1 (2.8, 6.2) 3.2 (2.4, 4.7) 1.8 (1.2, 2.9) 1.9 (1.4, 2.9) 2.0 (1.1, 3.3) 2.6 (.88, 5.4)

3 30 (20, 45) 14 (9.2, 21) 7.0 (4.7, 11) 5.0 (3.2, 7.5) 3.8 (2.6, 5.6) 2.2 (1.5, 3.6) 2.3 (1.8, 3.7) 2.4 (1.3, 4.1) 3.2 (1.0, 6.3)

1 6.3 (3.8, 11) 2.6 (1.8, 4.4) 1.3 (.90, 2.2) .92 (.61, 1.6) .70 (.49, 1.1) .40 (.25, .69) .42 (.28, .69) .43 (.25, .86) .58 (.18, 1.3)

2 14 (8.5, 24) 5.8 (3.8, 9.9) 2.9 (1.9, 4.8) 2.1 (1.3, 3.3) 1.6 (1.1, 2.5) .91 (.58, 1.5) .94 (.65, 1.6) .98 (.55, 1.8) 1.3 (.44, 2.9)

3 16 (9.7, 28) 7.0 (4.6, 13) 3.5 (2.3, 6.2) 2.5 (1.5, 4.3) 1.9 (1.3, 3.1) 1.1 (.69, 1.9) 1.1 (.82, 2.0) 1.2 (.68, 2.2) 1.6 (.50, 3.4)

1 3.2 (1.7, 5.8) 1.3 (.82, 2.4) .64 (.42, 1.2) .46 (.29, .86) .35 (.23, .66) .20 (.12, .37) .21 (.13, .36) .21 (.12, .45) .29 (.083, .66)

2 7.0 (4.0, 14) 2.9 (1.8, 5.5) 1.5 (.91, 2.7) 1.0 (.63, 1.8) .78 (.50, 1.4) .45 (.28, .78) .47 (.31, .83) .48 (.26, .96) .66 (.22, 1.5)

3 8.5 (4.5, 16) 3.5 (2.1, 6.7) 1.8 (1.1, 3.3) 1.3 (.74, 2.3) .95 (.59, 1.7) .55 (.34, 1.0) .57 (.37, .99) .59 (.33, 1.2) .80 (.25, 1.8)

1 1.6 (.78, 3.5) .64 (.37, 1.3) .32 (.20, .65) .23 (.14, .62) .17 (.11, .35) .099 (.054, .20) .10 (.059, .19) .11 (.050, .24) .14 (.042, .35)

2 3.6 (1.8, 7.9) 1.5 (.84, 3.0) .73 (.43, 1.5) .51 (.30, 1.0) .39 (.22, .78) .22 (.13, .41) .23 (.14, .44) .24 (.13, .51) .33 (.11, .84)

3 4.3 (2.1, 9.0 1.8 (.98, 3.7) .88 (.50, 1.8) .62 (.35, 1.2) .47 (.27, .94) .27 (.16, .53) .28 (.17, .52) .29 (.15, .66) .40 (.13, 1.1)
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介入時点の％ΔｅＧＦＲとｅＧＦＲ値から推測される
３年以内の透析導入患者の割合（％）

Matsushita K, et al. Kidney International, 2016

ｅＧＦＲ低下率（％ΔｅＧＦＲ）
介
入
時
の
ｅ
Ｇ
Ｆ
Ｒ



日本人における

％ΔｅＧＦＲ（ｅＧＦＲ低下率）の程度と

透析導入リスクの関係が明らかになった



ｅＧＦＲが２年間で４０％低下

（年間２０％のｅＧＦＲ低下）す

ることは、透析導入(ESRD)

をはじめとする従来の腎症進

展指標と同程度の有用性が

あり、今後、腎症進展の標準

指標として広く活用される。

Am J Kidney Dis. 2014 Dec;64(6):821-35

40% 24 months

Relationship between estimated treatment effects on the clinical outcome (end-stage

renal disease (ESRD), glomerular filtration rate (GFR)<15 mL/min/1.73 m2, or

doubling of serum creatinine level) on the vertical axis to estimated treatment effects
on the alternative end points on the horizontal axis aggregated for the 5 interventions.

新指標：年間２０％のｅＧＦＲ低下

従
来
指
標
：
透
析
導
入
、
Ｃ
ｒ倍

増
欧米の新たな腎症進展の臨床指標

年間２０％のｅＧＦＲ低下



年間ｅＧＦＲが２０％低下は

透析導入と同じである！



介入時の
ｅＧＦＲ

％ΔｅＧＦＲ
（年間）

１年後の
ｅＧＦＲ

ΔｅＧＦＲ
透析導入予想
時期：月後
(eGFR:8)

100 20% 80 20 55.2

80 20% 64 16 54.0

60 20% 48 12 52.0

40 20% 32 8 48.0

30 20% 24 6 44.0

％ΔｅＧＦＲ（年）と透析導入予想時期：２０％

％ΔｅＧＦＲが２０％の病態とは、ΔｅＧＦＲが５以上で、
５年以内に透析導入になる急速進行例である



急速進行性糖尿病腎症とは、

ΔｅＧＦＲ（年間）が５以上で

５年以内に透析導入になる患者



年間ｅＧＦＲが２０％低下する状態が

急速進行性糖尿病腎症である。



歯科受診

医科受診 検診受診

重症化予防の対象ハイリスク患者はどこにいるか？
医療機関および特定検診の受診状況別

医療・検診
未受診・中断

ＭＡＰ ＫＤＢ

通院患者 検診受診者



％ΔｅＧＦＲ２ｙｅａｒの算出方法

評価観察期間（２年間）

最初のｅＧＦＲ
（ｅＧＦＲ０）

最後のｅＧＦＲ
（ｅＧＦＲ２４）

％ΔｅＧＦＲ2year＝ （ｅＧＦＲ２４－ＧＦＲ０ ）／ＧＦＲ０＊１００

Matsushita K, et al. Kidney International, 2016



-53 -40 -30 -25 -20 -10 0 10 25

1 66 (53, 76) 35 (30, 43) 19 (15, 24) 14 (11, 18) 11 (8.9, 14) 6.4 (4.0, 9.6) 6.7 (4.7, 9.2) 6.9 (3.5, 11) 9.2 (3.4, 20)

2 91 (81, 97) 63 (52, 72) 39 (31, 49) 29 (23, 39) 23 (18, 29) 14 (9.0, 20) 15 (9.9, 19) 15 (7.5, 23) 20 (7.1, 36)

3 95 (88, 99) 70 (60, 81) 45 (36, 58) 34 (27, 48) 27 (22, 36) 17 (11, 24) 17 (12, 23) 18 (8.7, 27) 23 (8.0, 42)

1 41 (32, 53) 19 (16, 24) 10 (8.0, 13) 7.3 (5.5, 9.6) 5.6 (4.6, 7.3) 3.2 (2.1, 4.8) 3.4 (2.4, 4.9) 3.5 (1.6, 5.9) 4.7 (1.4, 10)

2 70 (57, 83) 39 (31, 49) 22 (17, 28) 16 (12, 21) 12 (9.8, 16) 7.2 (4.9, 10) 7.5 (5.3, 10) 7.7 (3.7, 12) 10 (3.5, 19)

3 77 (64, 88) 45 (36, 57) 26 (20, 34) 19 (14, 26) 15 (11, 20) 8.7 (5.8, 13) 9.0 (6.6, 12) 9.3 (4.5, 14) 12 (4.1, 24)

1 23 (17, 33) 10 (7.8, 14) 5.2 (3.8, 7.3) 3.7 (2.7, 5.2) 2.8 (2.2, 4.0) 1.6 (1.1, 2.5) 1.7 (1.2, 2.5) 1.7 (.94, 3.1) 2.4 (.75, 5.1)

2 45 (33, 61) 22 (16, 30) 11 (8.2, 15) 8.2 (5.8, 11) 6.3 (4.9, 8.6) 3.6 (2.5, 5.4) 3.8 (2.9, 5.5) 3.9 (2.1, 6.2) 5.3 (1.8, 10)

3 52 (39, 67) 25 (19, 34) 14 (9.6, 19) 9.8 (6.8, 14) 7.5 (5.5, 11) 4.4 (3.0, 6.7) 4.6 (3.5, 6.5) 4.7 (2.5, 7.5) 6.4 (2.0, 12)

1 12 (8.2, 19) 5.2 (3.8, 8.0) 2.6 (1.9, 4.0) 1.8 (1.3, 2.9) 1.4 (1.0, 2.2) .81 (.52, 1.3) .84 (.59, 1.3) .87 (.48, 1.6) 1.2 (.37, 2.6)

2 26 (17, 40) 11 (7.7, 17) 5.8 (4.1, 8.7) 4.1 (2.8, 6.2) 3.2 (2.4, 4.7) 1.8 (1.2, 2.9) 1.9 (1.4, 2.9) 2.0 (1.1, 3.3) 2.6 (.88, 5.4)

3 30 (20, 45) 14 (9.2, 21) 7.0 (4.7, 11) 5.0 (3.2, 7.5) 3.8 (2.6, 5.6) 2.2 (1.5, 3.6) 2.3 (1.8, 3.7) 2.4 (1.3, 4.1) 3.2 (1.0, 6.3)

1 6.3 (3.8, 11) 2.6 (1.8, 4.4) 1.3 (.90, 2.2) .92 (.61, 1.6) .70 (.49, 1.1) .40 (.25, .69) .42 (.28, .69) .43 (.25, .86) .58 (.18, 1.3)

2 14 (8.5, 24) 5.8 (3.8, 9.9) 2.9 (1.9, 4.8) 2.1 (1.3, 3.3) 1.6 (1.1, 2.5) .91 (.58, 1.5) .94 (.65, 1.6) .98 (.55, 1.8) 1.3 (.44, 2.9)

3 16 (9.7, 28) 7.0 (4.6, 13) 3.5 (2.3, 6.2) 2.5 (1.5, 4.3) 1.9 (1.3, 3.1) 1.1 (.69, 1.9) 1.1 (.82, 2.0) 1.2 (.68, 2.2) 1.6 (.50, 3.4)

1 3.2 (1.7, 5.8) 1.3 (.82, 2.4) .64 (.42, 1.2) .46 (.29, .86) .35 (.23, .66) .20 (.12, .37) .21 (.13, .36) .21 (.12, .45) .29 (.083, .66)

2 7.0 (4.0, 14) 2.9 (1.8, 5.5) 1.5 (.91, 2.7) 1.0 (.63, 1.8) .78 (.50, 1.4) .45 (.28, .78) .47 (.31, .83) .48 (.26, .96) .66 (.22, 1.5)

3 8.5 (4.5, 16) 3.5 (2.1, 6.7) 1.8 (1.1, 3.3) 1.3 (.74, 2.3) .95 (.59, 1.7) .55 (.34, 1.0) .57 (.37, .99) .59 (.33, 1.2) .80 (.25, 1.8)

1 1.6 (.78, 3.5) .64 (.37, 1.3) .32 (.20, .65) .23 (.14, .62) .17 (.11, .35) .099 (.054, .20) .10 (.059, .19) .11 (.050, .24) .14 (.042, .35)

2 3.6 (1.8, 7.9) 1.5 (.84, 3.0) .73 (.43, 1.5) .51 (.30, 1.0) .39 (.22, .78) .22 (.13, .41) .23 (.14, .44) .24 (.13, .51) .33 (.11, .84)

3 4.3 (2.1, 9.0 1.8 (.98, 3.7) .88 (.50, 1.8) .62 (.35, 1.2) .47 (.27, .94) .27 (.16, .53) .28 (.17, .52) .29 (.15, .66) .40 (.13, 1.1)
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Matsushita K, et al. Kidney International, 2016

ｅＧＦＲ＜６０の特定健診受診者の

層別解析用にヒートマップを

３段階に色分けしました。

３年目の透析導入リスク≧２０％ ■

３年目の透析導入リスク≧３％ ■

３年目の透析導入リスク＜３％ ■
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糖尿病性腎症重症化予防プログラム

のアウトカムを出すためには、

医療機関の通院の患者の中から

ｅＧＦＲが急速低下する

透析導入ハイリスク者を抽出し

早急に介入することが最優先！



人口
（万人）

平均
年齢

eGFR＜60
未満（％）

％ΔeGFR/2yeaｒ
≦-30％(％）①

％ΔeGFR＞-30
（％)・eGFR35
未満 ②

％ΔeGFR＞-30
（％)・ eGFR35

以上③

埼玉県Ｍ町 1.0 66.5 20.1 0.0 0.0 100.0 

埼玉県Ｋ町 2.0 64.1 16.0 3.9 4.0 92.4

愛媛県Ｙ市 3.5 61.4 18.5 2.0 2.4 95.0 

大分県Ｕ市 3.8 66.5 9.6 3.4 2.5 94.0

秋田県Ｏ市 7.5 66.7 16.3 1.7 2.1 97.0

佐賀県Ｋ市 12.5 66.3 20.7 2.0 2.3 96.0 

沖縄県Ｕ市 12.3 68.0 14.8 5.0 2.0 92.0

兵庫県Ｈ市 53.4 67.8 7.1 9.0 4.0 88.0 



特定健診受診者で％ΔｅＧＦＲ≦－30％の

ハイリスク患者のほとんどは、

ＫＤＢで解析したところ

すでに医療機関に受診し、

通院加療中であることがあきらかになった。



特定健診受診者で％ΔｅＧＦＲ≦－30％の

ハイリスク患者のほとんどは、

すでに医療機関に通院加療中であり

単なる受診勧奨は意味がなく

かかりつけ医を含む医療機関との

緊密な連携協働による

ｅＧＦＲ低下率抑制が不可欠である！



患者数
eGFR＜60
未満（％）

％ΔeGFR/2year
≦-30％(％）①

％ΔeGFR2year＞-30
（％)・eGFR35未満

②

％ΔeGFR＞-30
（％)・ eGFR35

以上③

Ａ病院（北海道） 471 23.6 9.8 4.0 92.4

Ｂ病院（秋田） 521 46.6 9.1 18.5 72.4

Ｃ病院（埼玉） 304 57.5 3.0 25.5 71.5 

Ｄ病院（千葉） 684 36.6 7.8 13.6 78.6 

Ｅ病院（愛媛） 365 64.5 6.4 17.8 75.8

Ｆ病院（佐賀） 467 46.6 18.4 39.8 66.4

Ｇ病院（大分） 248 47.1 6.4 17.8 75.8

Ｈ病院（沖縄） 788 49.7 2.6 17.8 79.6



透析導入ハイリスク者は、

特定健診受診者ではなく

医療機関の通院患者の中にいる。



透析予防『ＪＭＡＰ』方式：３つのポイント

１．介入対象の絞り込み
急速進行性糖尿病腎症の患者

２．治療阻害要因の除去
減塩実践支援＋脱水予防支援



腎保護治療の
阻害要因の除去

減塩実践支援



塩分摂取過剰は糖尿病性腎症の

治療薬を無効にする！



塩分摂取過剰はＡＲＢの腎保護作用を消失させる

塩分摂取：高（９ｇ／日～）
３９２名

塩分摂取：低（～７ｇ／日）
３９２名

出典：H. J. Lambers Heerspink et al. Moderation of dietary sodium potentiates the renal 

and cardiovascular protective effects of angiotensin receptor blockers. Kidney 

International  (2012) 82, 330–337

ARB投与中の２型糖尿病患者において、塩分の過剰摂取を改善
することは、糖尿病性腎症の進展防止に重要である。

ＡＲＢは、
ｅＧＦＲの低下を抑制

塩分過剰で、ＡＲＢの
腎保護作用が消失



塩分摂取の過剰で、ＡＲＢの

腎保護作用は消失する



「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」

減塩

減塩

（生活習慣等の改善）

糖尿病性腎症重症化予防プログラム １４頁



どうやって減塩指導するか？

どの程度塩分を摂取しているか？

尿検査

早朝尿による推定塩分摂取量

前日24時間の塩分摂取量を
見える化



早朝尿のＮａ／Ｃｒｅ

蓄
尿
の
Ｎ
ａ
／
Ｃ
ｒｅ

『川崎の式』による推測値
『田

中
の
式
』
に
よ
る
推
測
値

『川崎の式』は
『田中の式』
より高値になる

尿中Na/Cre：
早朝尿と蓄尿に
良好な相関



『田中の式』による早朝尿を用いた

推定塩分摂取量は、慢性腎臓病の患者で

減塩を推進する正確で有効な評価ツールである。



京葉道

千葉市

茂原市
アクアライン

市 章

人 口
65歳以上
高齢化率
世 帯 数

３７，８９１ 人
１４，９９４ 人
３９．５７ ％
１６，９５２ 世帯

Ｈ31年3月31日時点

●誕生 平成１７年１２月５日

（夷隅町・大原町・岬町が合併）

●面積 １５７．５平方キロメートル

●農・海産物 農業（米、野菜、梨など）

漁業（イセエビ、タコ、ヒラメなど）

●気候 暖流の影響で年間を通して 温暖。

降雪ほとんどなし。

●交通 東京から７０分（特急利用）

（JR大原駅⇔JR東京駅）

いすみ市

いすみ市の概要



推定塩分摂取量の
男女別分布

対象者：H30年度特定健診受診者 3,275名
（男性1,560名 女性1,709名）



推定塩分摂取量
女 性 男 性

中央値：９．３ｇ／日 中央値：９．９ｇ／日

※国：１日の食塩摂取目標量 男性 8.0g未満 女性 7.0g未満 高血圧の人 6.0g未満

いすみ市

高
塩
分

高
塩
分

低
塩
分

低
塩
分



塩分摂取量と健診項目の関係

年齢 腹囲 BMI
収縮期
血圧

拡張期
血圧

中性脂肪 HDL-C LDL-C HbA1ｃ

高塩分 65.5 85.7 24.5 133 75 179 54 114 5.9

低塩分 63.5 82.4 23.5 130 73 167 56 114 5.7

ｐ値 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.027 0.034 0.92 0.009

年齢 腹囲 BMI
収縮期
血圧

拡張期
血圧

中性脂肪 HDL-C LDL-C HbA1ｃ

高塩分 65.3 82 23.8 129 72 148 61.1 123 5.9

低塩分 62.9 76.4 21.9 124 70 127 66 122 5.7

ｐ値 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.92 <0.001

男　性

女　性



人　数
平成２８年度
糖尿病医療費

平成２９年度
糖尿病医療費

平成３０年度
糖尿病医療費

高塩分 809 11,401 12,573(+10%) 14,705(+23%)

ｐ値 0.0073 0.0025

低塩分 755 12,034 13,082(+8%) 13,845(+15%)

ｐ値 0.1288 0.3165

平成２８年度
糖尿病医療費

平成２９年度
糖尿病医療費

平成３０年度
糖尿病医療費

高塩分 865 6,901 8,304(+20%) 10,274(+48%)

ｐ値 0.0035 0.0001

低塩分 843 4,109 4,304(+4%) 5,116(+24%)

ｐ値 0.413 0.0663

男　性

女　性

塩分摂取量と糖尿病医療費（単位：円）の推移

平成３０年度の塩分摂取量で二群に分けられた各検診受診者（眼科入院症例は除く）に対
応する過去三年間の糖尿病医療費の推移を平成２８年度医療費とのペア検定で解析した。



透析予防『ＪＭＡＰ』方式：３つのポイント

１．介入対象の絞り込み
急速進行性糖尿病腎症の患者

３．腎症進展阻止療法の導入
減塩継続＋腎保護トリプルテラピー

２．治療阻害要因の除去
減塩実践支援＋脱水予防支援



第７９回米国糖尿病会議（ＡＤＡ）

会期：令和元年６月７日～１１日

会場：サンフランシスコ

BRIDGING DIAETES REASEARCH WITH

GROUNDBREAKING DISCOVERIES

BRIDGING DIAETES REASEARCH WITH

GROUNDBREAKING DISCOVERIES



第７９回米国糖尿病会議（ＡＤＡ）の２つの成果

１． 糖尿病の心血管・腎合併症の重症化予防（イベント
抑制）で、３種類のSGLT2阻害薬および３種類の
GLP-1受容体作動薬の臨床上の有用性が、大規模
臨床試験により確定した。

DECLEAR TIMI 58 試験の成果発表
6月9日（日） W-3001会場



会期中に発表された大規模臨床試験の結果報告

６月９日（日） ＳＧＬＴ２阻害剤：ダパグリフロジン

ＤＥＣＬＡＲＥ ＴＩＭＩ ５８ Ｔｒｉａｌ

６月９日（日） GLP-1受容体作動薬：デュラグルチド

ＲＥＷＩＮＤ Ｔｒｉａｌ

６月１０日（月） ＤＰＰ４阻害剤：リナグリプチン

ＣＡＬＯＲＩＮＡ Ｔｒｉａｌ



ＤＥＣＬＡＲＥ ＴＩＭＩ ５８ Ｔｒｉａｌ ＲＥＷＩＮＤ Ｔｒｉａｌ

ADAでの発表の翌日にＬａｎｃｅｔ誌に掲載



リナグリプチンには
心血管保護作用は認められなかった

ＤＰＰ４阻害剤：リナグリプチン ＣＡＲＯＬＩＮＡ Ｔｒｉａｌ

DPP4阻害薬には、心血管保護作用はない！



第７９回米国糖尿病会議（ＡＤＡ）の２つの成果

１． 糖尿病の心血管・腎合併症の重症化予防（イベント

抑制）で、３種類のSGLT2阻害薬および３種類の

GLP-1受容体作動薬の臨床上の有用性が、大規模

臨床試験により確定した。

２． ADAのミッションは、血糖コントロール最優先から、糖

尿病の合併症の重症化予防（イベント抑制）最優先に

舵を切り、メトホルミン・SGLT2阻害薬・GLP-1受容体

作動薬の３剤が中核薬剤になることが明確になった。



糖尿病の合併症重症化予防の中核薬剤
メトホルミン・SGLT2阻害薬・GLP-1受容体作動薬の３剤

米国糖尿病協会（ＡＤＡ）は、

血糖コントロール最優先から、

メトホルミン・SGLT2阻害薬・GLP-1受容体

作動薬の３剤を中核薬剤として、

糖尿病の合併症の重症化予防

（イベント抑制）を

最優先のミッションとした。



糖尿病性腎症の病態とは？

腎保護トリプルテラピーとは？

腎保護治療の最新情報



糖尿病性腎症の病態生理

糸球体高血圧が
全ての始まり



糖尿病性腎症と糸球体高血圧

健常者 糖尿病患者

輸入細動脈拡張
輸出細動脈収縮

尿細管障害

蛋白尿

糸球体
高血圧



腎保護トリプルテラピーを構成する

３つの腎保護作用薬剤

ＡＲＢ（ＡⅡ受容体拮抗薬）

ＧＬＰ－１受容体作動薬

ＳＧＬＴ２阻害薬



輸入細動脈 輸出細動脈

N型カルシウムチャネル

L型カルシウムチャネル

α1受容体

ATⅡ受容体

ARB、GLP-1受容体作動薬、SGLT2

阻害薬による腎保護の機序

ARB
(輸出細動脈拡張)

SGLT2阻害薬
(輸入細動脈収縮)

GLP-1受容体作動薬
(内皮細胞・たこ足細胞の保護)

腎機能改善
尿蛋白減少



ARB、GLP-1受容体作動薬、SGLT2

阻害薬による腎保護の機序
SGLT2阻害薬 ARB

GLP-1誘導体



Diabetic kidney disease in 2018: current therapies and novel targets.

Cooper and Warren. Nature Reviews Nephrology volume 15, FEBRUARY 2019  69



腎保護トリプルテラピーの核となる

GLP-1受容体作動薬



GLP-1

腎血管内皮
細胞

単核球

高血糖

TNF-α

IL1-β

ICAM-1

糸球体病変

GLP-1の腎保護作用（蛋白尿減少）の分子機構

蛋白尿

typeIV collagen

NF-κB

cAMP↑
Gsa

cAMP↑

GLP-1は、単核球および血管内皮細胞上にある受容体を介して
cAMP系を直接的に発動することにより、その作用を発現する。

GLP-1
受容体

GLP-1
受容体



ＧＬＰ－１受容体作動薬の

腎保護作用は

腎臓への直接作用による



eGFR 8.0

2011年８月には透析導入になる

透析導入回避！

ⅢｂⅢａ

急速進行性糖尿病腎症の最新治療

６３歳 女性 Ⅱ型糖尿病 腎症Ⅲａ

ｅＧＦＲ

Ⅳ

尿蛋白

リラグルチド投与

減塩指導と実践



急速進行性糖尿病腎症は

その進展阻止が可能な時代になった。



リラグルチドの腎保護作用に関する
最初の臨床研究論文（２０１３年）



リラグルチドは、

顕性腎症患者において蛋白尿の減少と

ｅＧＦＲ低下率（ΔｅＧＦＲ）の改善を

もたらすことが明らかになった。



ＬＥＡＤＥＲⓇ
Liraglutide Effect and Action in Diabetes
Evaluation of cardiovascular outcome Results 

第７６回米国糖尿病学会（ADA)での発表

リラグルチドの心臓血管系等に対する影響に関する
プラセボとの二重盲検・長期投与国際共同試験



リラグルチド投与群で

糖尿病腎症イベントが

有意に減少



リラグルチドの腎保護作用が

明らかになった。



リラグルチドの構造 デュラグルチドの構造

一日一回投与 週一回投与



デュラグルチドはアルブミン尿を減らし
腎機能低下を抑制する

◼ Lancet Diabetes Endocrinol 2018;6:605-617 AWARD-7

RASIを内服中のCKD stage3-4のⅡ型糖尿病患者577名

Open label RCT 1年間

トルリシティ1.5mg vs トルリシティ0.75mg vs ランタス

Primary endpointはHbA1c
腎機能アルブミン尿

Alb尿≧300mg/gCr Alb尿＜300mg/gCr Alb尿≧300mg/gCr Alb尿＜300mg/gCr

トルリシティ1.5mg 

トルリシティ0.75mg 

ランタス

トルリシティはアルブミン尿を減らす

トルリシティは
腎機能低下速度を改善する

＊本試験は、日本で承認されている用法・用量外の試験である。



デュラグルチドの腎保護作用が

明らかになった。





内服のGLP-1受容体作動薬が

我が国で導入へ



Presented at the 77th Scientific Sessions of the American Diabetes Association; 
June 12, 2017; San Diego, CA.
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ＳＧＬＴ２阻害剤に腎保護作用

国内未承認用量のデータを含む



Presented at the 77th Scientific Sessions of the American Diabetes Association; 
June 12, 2017; San Diego, CA.
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Presented at the 77th Scientific Sessions of the American Diabetes Association; 
June 12, 2017; San Diego, CA.
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国内未承認用量のデータを含む



CREDENCE

Study Design and Population

Meg J. Jardine, MBBS, PhD, FRACP



Study Design

Participants continued treatment if eGFR was <30 mL/min/1.73 m2 until chronic dialysis was 
initiated or kidney transplant occurred. 

Key inclusion criteria
• ≥30 years of age 
• T2DM and HbA1c 6.5% to 12.0%
• eGFR 30 to 90 mL/min/1.73 m2

• UACR 300 to 5000 mg/g
• Stable max tolerated labelled dose of

ACEi or ARB for ≥4 weeks

Key exclusion criteria
• Other kidney diseases, dialysis, or kidney transplant
• Dual ACEi and ARB; direct renin inhibitor; MRA
• Serum K+ >5.5 mmol/L
• CV events within 12 weeks of screening 
• NYHA class IV heart failure
• Diabetic ketoacidosis or T1DM

2-week placebo run-in

Placebo

Canagliflozin 100 mg 

R

Double-blind 
randomizatio

n
(1:1)

Follow-up at Weeks 3, 13, and 26 (F2F) 
then every 13 weeks (alternating phone/F2F)

Jardine MJ, et al. Am J Nephrol. 2017;46(6):462-472.



34 Countries, 690 Sites, 4401 Participants

Europe (n = 1368)

• Bulgaria
• Czech 

Republic
• France
• Germany
• Hungary 
• Italy
• Lithuania
• Poland

(29)
(57)
(61)
(11)
(135)
(90)
(7)
(50)

• Romania 
• Serbia
• Slovakia
• Spain 
• Russia*
• Ukraine*
• United 

Kingdom 

(59)
(40)
(66)
(141)
(133)
(371)
(118)

Asia Pacific* (n = 848)

• Australia 
• China 
• India
• Japan
• Korea
• Malaysia

(38)
(129)
(144)
(110)
(122)
(135)

• New Zealand
• Philippines
• Taiwan
• United Arab 

Emirates

(61)
(71)
(37)
(1)Africa (n = 62)

• South Africa*   (62)

*Analyzed as part of rest of world (n = 1414) in prespecified subgroup analyses.

Central/South America 
(n = 941)

• Argentina
• Brazil
• Chile
• Colombia
• Guatemala

(426)
(314)
(52)
(94)
(55)

North America (n = 1182)

• Canada
• Mexico 
• United States

(172)
(303)
(707)



Enrollment and Follow-up

4401 randomized

15 (0.7%) did not complete
5 (0.2%) withdrew consent

25 (1.1%) did not complete
11 (0.5%) withdrew consent

2199 placebo 2202 canagliflozin

2197 (99.9%)
vital status known

2174 (98.9%)
completed study

2198 (99.8%)
vital status known

2187 (99.3%)
completed study

4395 (99.9%) vital status known; 4361 (99.1%) completed study*

12,900 screened 

8499 excluded

*Patients who completed the study included those who were alive with 
follow-up at the end of the study or died before final follow-up.



Primary Outcome:
ESKD, Doubling of Serum Creatinine, or Renal or CV Death
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0 26 52 78 104 130 156 182
Months since randomization

Hazard ratio, 0.70 (95% CI, 0.59–0.82)
P = 0.00001

340 
participants

245 
participants

Placebo

Canagliflozin

No. at risk

Placebo 2199 2178 2132 2047 1725 1129 621 170

Canagliflozin 2202 2181 2145 2081 1786 1211 646 196
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ESKD, Doubling of Serum Creatinine, or Renal Death

0

5

10

15

20

25

0 26 52 78 104 130 156 182
Months since randomization

No. at risk

Placebo 2199 2178 2131 2046 1724 1129 621 170

Canagliflozin 2202 2181 2144 2080 1786 1211 646 196

Hazard ratio, 0.66 (95% CI, 0.53–0.81)
P <0.001

224 participants

153 participants

6 12 18 24 30 36 42
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End-stage Kidney Disease (透析導入)

0
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0 26 52 78 104 130 156 182
Months since randomization

Hazard ratio, 0.68 (95% CI, 0.54–0.86)
P = 0.002

165 participants

116 participants

6 12 18 24 30 36 42
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No. at risk

Placebo 2199 2182 2141 2063 1752 1152 641 178

Canagliflozin 2202 2182 2146 2091 1798 1217 654 199

Placebo

Canagliflozin



ＳＧＬＴ２阻害剤の腎保護作用が

明らかになった。



アメリカ糖尿病協会（ＡＤＡ）の心腎合併症進展阻止の取組み

腎保護治療について



米国食品医薬品局（ＦＤＡ）がカナグリフロジンをＤＫＤ治療薬認可

2019-09-30



ＳＧＬＴ２阻害剤がＦＤＡにより

ＤＫＤ治療薬として認可されたことにより、

現在我が国で進行している

腎症治療薬（RT-402、SGLT2i、GLP-1RA）の

臨床試験が加速する！！



糸球体

輸入細動脈

メサンギウム細胞

近位尿細管細胞

輸出細動脈

SGLT2

遊離型のSGLT2阻害薬

蛋白結合型のSGLT2阻害薬

ポドサイト
(糸球体上皮細胞)

SGLT2阻害薬による腎保護作用
の機序

近位尿細管での活性酸素の産生を抑制
(Horm Metab Res 2016;48:191-195)

近位尿細管の酸素消費を抑えて低酸素状態を改善
(Am J Physiol Renal Physiol 105;309;F227-F234)

メサンギウム細胞肥大の抑制
(PLoS One 2016;11:e0151585)

ポドサイト障害と喪失を防ぐ
(J Biol Chem 2017;292:5335-5348)

尿細管糸球体フィードバックの活性化
を介して輸入細動脈拡張を改善
(Circulation 2014;129:587-597)



SGLT2阻害薬の有効性を評価した
大規模臨床試験の比較

臨床試験名 EMPA-REG CANVAS DECLARE-TIMI CREDENCE

薬剤名 Empagliflozin Canagliflozin Dapagliflozin Canagliflozin

患者数(人) 7020 10142 17160 4401 
年齢(歳) 63.1 63.3 63.9 63.0 
男性(%) 71.5 64.2 62.6 66.1 
心血管疾患の既往(%) 99.0 65.8 40.6 50.4 
RA系阻害薬(%) 80.7 80.0 81.3 99.9 
観察期間(年) 3.1 2.4 4.2 2.6 

eGFR (ml/min/1.73 m2) 74.1 76.5 85.3 56.2 

eGFR
(ml/min/1.73 m2)

≧90 (%) 21.9 24.4 47.6 0.0 
60-90 (%) 52.2 55.5 45.1 41.1 

45-60 (%) 17.8 14.6 7.4 29.1 

＜45 (%) 8.1 5.5 0.0 29.8 

尿中アルブミン
(mg/gCr)

＜30 (%) 59.4 69.1 67.9 0.0 

30-300 (%) 28.7 22.3 23.5 0.0 

＞300 (%) 11.0 7.5 6.8 100.0 

3-point MACE (心血管死+     
心筋梗塞+脳卒中)

14%減少 14%減少 有意差なし 20%減少

心不全入院 35%減少 33%減少 27%減少 39%減少

複合腎イベント (血清Cr倍化+ 
透析導入+腎不全による死亡)

46%減少 40%減少 47%減少 34%減少

Lancet Diabetes Endocrinol 2019;7:845–854、Clin J Am Soc Nephrol 2019;14:1667–1669より引用･改変



SGLT2阻害薬はRA系阻害薬と併用
した場合のみ腎イベントを減らす

◼ Lancet Diabetes Endocrinol 2019;7:845-854

Ⅱ型糖尿病患者におけるSGLT2阻害薬の有効性を検証した無作為
比較試験4本(EMPA-REG, CANVAS, DECLARE, CREDENCE)

SGLT2阻害薬の腎イベント抑制効果をメタ解析にて評価した

RA系阻害薬あり

腎イベントを42%抑制
RA系阻害薬なし

有意差なし



腎機能障害を合併したRA系阻害薬
投与中の2型糖尿病患者における
SGLT2阻害薬の有効性の検討

自治医科大学附属さいたま医療センター

腎臓内科 平井啓之



対象患者

【選択基準】

・ eGFR45mL/min/1.73 m2未満の腎機能障害および0.5g/gCr

以上の蛋白尿を有するⅡ型糖尿病患者

・ SGLT2阻害薬を12ヶ月以上投与されている患者

・ RA系阻害薬をSGLT2阻害薬投与開始12ヵ月以上前から内
服している患者

【除外基準】

・ 1型糖尿病患者、二次性糖尿病患者

・ 腎代替療法を施行されている患者（血液透析患者、腹膜透析
患者、腎移植患者）

・ 副腎皮質ステロイド薬を内服中の患者



試験デザイン

◼ 単一施設後ろ向き比較研究

◼ 観察期間は24ヶ月間

◼ 選択基準および除外基準を満たした患者をSGLT2阻害薬投
与群とした（N=20）。

◼ 選択基準および除外基準を満たし、SGLT2阻害薬の投与歴
がない患者を対照群として抽出し、投与群と1:1の傾向スコ
アマッチングを行った。

◼ 腎機能、蛋白尿、HbA1c、血圧、体重の変化を2群間および
それぞれの郡内で比較検討した。



観察・検査項目

以下の臨床情報を対象患者の診療記録から取得した

【背景因子】

・ 年齢、性別、合併症、併用薬

【身体所見】

・身長、体重、血圧、脈拍

【検査所見】

・ 腎機能(eGFR)、腎機能悪化速度(ΔeGFR/year)、尿蛋白
(尿蛋白/尿中クレアチニン比)、HbA1c、LDL-C、HDL-C、TG

、尿酸、電解質(Na, K, Cl)



Type 2 diabetic patients with 

eGFR ≤ 45 mL/min/1.73 m2 and 

UACR ≥ 0.5 g/g Cr

(n=175)

Not meeting the inclusion criteria

・ insufficient duration of SGLT-2 

inhibitors (n=2)

・ not taking a RAS blocker (n=2)

Not meeting the inclusion criteria

・ not taking a RAS blocker (n=32)

Exclusion criteria

・ malignancy (n=3)

・ steroid therapy (n=5)

・ initiation of renal replacement 

therapy (n=10)

SGLT-2 inhibitor group

(n=20)

Control group

(n=20)

Taking SGLT-2 inhibitors

(n=24)

Not taking SGLT-2 inhibitors

(n=151)

1:1 propensity score matching



患者背景
SGLT2 inhibitor group 

(n=20)
Control group

(n=20)
P value

Age (years) 65.6±11.7 67.1±16.0 0.50 

Gender (male/female) 15/5 17/3 0.70 

Body weight (kg) 71.8±16.3 75.9±22.5 0.60 

Body mass index (kg/m2) 26.6±5.1 28.6±8.5 0.74 

Systolic blood pressure (mmHg) 138.2±14.2 131.7±13.7 0.21 

Diastolic blood pressure (mmHg) 72.3±11.0 69.2±13.5 0.24 

Serum creatinine (mg/dL) 2.5±0.8 2.5±1.1 0.88 

eGFR (ml/min/1.73m2) 22.8±9.7 24.4±10.0 0.49 

CKD stage (number, %)

G3b 5 (25.0%) 6 (30.0%)

1.00 G4 11 (55.0%) 11 (55.0%)

G5 4 (20.0%) 3 (15.0%)

Urinary protein excretion (g/gCr) 3.2±3.1 2.0±2.4 0.06 

HbA1c (%) 6.9±0.7 7.0±0.9 0.97 

LDL-cholesterol (mg/dL) 94.5±53.5 79.8±19.8 0.51 

HDL-cholesterol  (mg/dL) 46.6±14.1 43.7±8.8 0.60 

Triglyceride (mg/dL) 210.0±171.4 174.5±136.9 0.88 

Uric acid (mg/dL) 6.1±1.4 6.7±1.1 0.05 

Albumin (g/dL) 3.7±0.6 4.0±0.5 0.10 

DPP-4 inhibitor (number, %) 9 (45.0%) 13 (65.0%) 0.34 

GLP-1 receptor agonists (number, %) 6 (30.0%) 4 (20.0%) 0.72 

Sulfonylurea (number, %) 2 (10.0%) 1 (5.0%) 1.00 

Glinide (number, %) 3 (15.0%) 4 (20.0%) 1.00 

α-glucosidase inhibitor (number, %) 2 (10.0%) 4 (20.0%) 0.66 

Insulin (number, %) 9 (45.0%) 6 (30.0%) 0.51 

RAS blocker (number, %) 20 (100%) 20 (100%) ---



SGLT2阻害薬の内訳と投与量

SGLT2 inhibitor
Dose

(mg/day)

Number of 
patients 

(%)

Empagliflozin
(ジャディアンス®)

10mg/day 1 (5%)

Canagliflozin
(カナグル®)

50mg/day 4 (20%)

100mg/day 4 (20%)

Tofogliflozin
(デベルザ®)

10mg/day 9 (45%)

20mg/day 2 (10%)



ΔeGFRの変化

-25

-20

-15

-10

-5

0

5

10

SGLT-2 inhibitor group

(n=20)

Control group

(n=20)(ml/min/1.73 m2/year)

*
NS

Before After AfterBefore

−8.6±12.5

−2.6±5.0

−5.7±6.5

−4.9±5.4

*, p <0.05

NS, not significant

SGLT2阻害薬投与により腎機能低下速度は有意に抑制された



結果のまとめ

◼ SGLT2阻害薬投与により腎機能低下速度は−8.6 

± 12.5 mL/min/1.73 m2/year から −2.6 ± 5.0 

mL/min/1.73 m2/yearへ有意な改善を認めた
（p<0.05）。

◼体重、収縮期血圧、HbA1c、尿蛋白は有意な変化
を認めなかった。

◼有害事象はみられなかった。



CREDENCE試験と本研究との比較
臨床試験名 CREDENCE 本研究

薬剤名 Canagliflozin SGLT2 inhibitors

患者数 (人) 4401 40 

年齢 (歳) 63.0 66.3 

男性 (%) 66.1 80.0 

RA系阻害薬 (%) 99.9 100.0 

観察期間 (年) 2.6 1.0 

eGFR (ml/min/1.73 m2) 56.2 23.5 

eGFR
(ml/min/1.73 m2)

≧90 (%) 0.0 0.0 

60-90 (%) 41.1 0.0 
45-60 (%) 29.1 0.0 

＜45 (%) 29.8 100.0 

尿中アルブミン
(mg/gCr)

＜30 (%) 0.0 0.0 

30-300 (%) 0.0 0.0 

＞300 (%) 100.0 100.0 



腎機能の推移

CREDENCE試験 本研究

eGFR 56.2 ml/min/1.73 m2 eGFR 23.5 ml/min/1.73 m2

–3.2 ml/min/1.73 m2/year

–4.7 ml/min/1.73 m2/year

–2.6 ml/min/1.73 m2/year

–4.9 ml/min/1.73 m2/year

➢ 本研究は過去の研究と同様に腎機能の低下を抑制した



腎機能の推移
CREDENCE試験 本研究

SGLT-2 inhibitor group (n=20)

Control group (n=20)

vs

➢ 本研究におけるSGLT2阻害薬投与後の腎機能の推移は過去の研究と合致した



結語

◼ SGLT2阻害薬は、高度腎機能障害を合併した
RA系阻害薬投与中の2型糖尿病患者においても、
腎機保護作用を有する可能性が示された。

◼ SGLT2阻害薬による有害事象はみられなかった。
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ARB、GLP-1受容体作動薬、SGLT2阻害薬
によるTriple therapyが奏功した1例

(59歳男性)
mL/min/1.73m2 (腎機能)

g/gCr (尿蛋白)

months

オルメテック 40 mg/dayARB

GLP-1受容体作動薬

SGLT2阻害薬

ビクトーザ 0.9 mg/day

デベルザ10 mg/day
※ランタス、アムロジン、カルデナリン、フェブリク、ラシックス、
ニュートライド、クレストール、アスピリン、プラビックスは経過中継続

-21.2/min/year

-4.1/min/year

-1.4/min/year

+0.1/min/year

尿蛋白

提供：自治医大さいたま医療センター腎臓内科平井啓之先生



急速進行性糖尿病性腎症は

腎保護トリプルテラピーにより

腎症進展は阻止できる！



今日お話しすること

１．糖尿病透析予防の政策展開

２．ＪＭＡＰと糖尿病透析予防の確立

３．糖尿病透析予防の地域アウトカム



ＪＭＡＰのこれまでの透析予防の取り組み

１．糖防管のツールとワークフローの作成と普及
・疾病管理ＭＡＰ
・ΔｅＧＦＲ
・推定塩分摂取量

・ソルセイブⓇ

・あいうえお塩分表など

２．医療と保険者の連携協働の先進地域づくり
・埼玉県皆野町； 人口１万人
・大分県臼杵市： 人口４万人
・愛媛県八幡浜市： 人口３万４千人



埼玉県

秩父地域
秩父郡市人口 １２．１万人
内 皆野町 １．１万人

長瀞町 ０．９万人



皆野病院 紹介
●病床数 150床（一般60床・医療療養40床・介護療養50床）

●診療科目 内科（循環器科、消化器科）・神経内科・外科など15科

●外来 150～200人／日 二次救急病院群輪番担当病院

常勤医師

総合診療医 １名
内科医 １名
外科医 3名
皮膚科医 １名
婦人科医 １名



町（保険者）と医療機関連携

（３次予防）

医 療 機 関

本人の同意有り

町保健師の訪問指導
情報提供

多職種でカンファレンス

情報提供

急速腎症進行＋ 生活習慣 適応行動困難



病院スタッフと自治体保健師とのカンファレンス

保健師

看護師

医師

栄養士



• ６０代 女性

• ２型糖尿病

• 糖尿病性腎症３期

• 単純網膜症

• ７人暮らし

（処方内容）

• リラグルチド：自己注射の腎
保護治療薬

• α－グルコシターゼ阻害薬

• ビグアナイド薬

• 速効型インスリン分泌促進
薬

急速進行性腎症例に連携協働で
保健指導を行った症例

【症例】



院 内 評 価

◆ ΔeGFRからの透析導入予想時期が1年4か月後であり、
早急な塩分摂取過剰の改善が必要。

◆新規導入した自己注射ができているか？確認が必要

◆推定塩分摂取量15g/日で減塩困難な可能性あり。

◆ 院内待合室で水分をまったく飲まない。脱水予防のた
め、飲水の習慣化が必要

◆早朝尿の持参を忘れる

保健師訪問指導依頼



保健師の役割

１ 訪問指導（概ね月１回）

２ 薬の適正使用の支援

３ 病院での指導内容（減塩指導・飲水指導）

の理解状況を把握し、必要に応じ追加指導

４ 行動変容を継続するためのメンタルサポート

５ 病院へのフィードバック

治療を困難とする理由が明確化



介入前後の臨床指標の変化

140

77

57.0

23.1

３６

10.1

144.4

0.22

収縮期血圧 ㎜Hg 178

拡張期血圧 mmHg 93

体重 kg 58.9

BMI 23.9

eGFR ml/min/1 ３５

摂取食塩量 g/day １５

尿中ALB(Cr) mg/g.cre 1454.6
尿中蛋白

(Cr)
g/g.cre 1.72

減塩指導の結果、尿蛋白が大幅に減少。（血圧は家庭血圧安定）

介入前Ｈ25.11.18 直近H28.5.7



腎症進展阻止療法のアウトカム
介入前後の急速進行性糖尿病腎症患者の

ΔｅＧＦＲの変化
介入前 介入後

導入時のｅＧＦＲ：３５
ｅＧＦＲが６になる時：

１年４ヶ月後
（平成２７年１月）

ΔｅＧＦＲ：－２８．６／年

導入時のｅＧＦＲ：３５
ｅＧＦＲが６になる時：

試算不可

（透析を回避）

ΔｅＧＦＲ：－１．８／年



年度
新規申請
者数

糖尿病性
腎症

慢性腎不
全

腎炎
急性腎不

全
高血圧性
腎症

腎硬化症
急速進行
性腎炎の
疑い

IgA腎症
薬剤性腎
機能障害

H19 5 2 0 3 0 0 0 0 0 0

H20 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0

H21 4 1 0 1 0 0 2 0 0 0

H22 5 3 0 2 0 0 0 0 0 0

H23 3 2 0 1 0 0 0 0 0 0

H24 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0

H25 3 2 0 0 0 0 1 0 0 0

H26 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0

H27 2 1 0 0 0 0 1 0 0 0

H28 2 1 0 0 0 0 1 0 0 0

H29 3 0 1 0 0 0 1 0 1 0

H30 2 1 0 0 0 0 0 0 0 1

平成25年度から重症化予防の取り組みを開始

新規透析導入者原因別疾患推移



Ｈ25 Ｈ26 Ｈ27 Ｈ28 Ｈ29 H30

1位 統合失調症 統合失調症
慢性腎不全
（透析あり）

肺がん 糖尿病 糖尿病

2位
慢性腎不全
（透析あり）

糖尿病 統合失調症 統合失調症 統合失調症 統合失調症

3位 高血圧症
慢性腎不全
（透析あり）

糖尿病 糖尿病 関節疾患 関節疾患

4位 糖尿病 高血圧症 関節疾患
慢性腎不全
（透析あり）

肺がん 高血圧症

5位 関節疾患 関節疾患 高血圧症 高血圧症 高血圧症 脂質異常症

皆野町国保総医療費ベスト５

慢性腎不全
（透析あり）





糖尿病性腎症重症化予防プログラムの遂行実践に向けて

②医療機関→保険者で連携の取り組み

・介入対象は通院治療の患者の中から層別抽出

・生活習慣改善が困難なハイリスク者等から医師が選別

具体的には、外来指導で減塩実践ができない患者

・保険者保健師が個別訪問で保健指導



外来指導では、減塩等の行動変容が

困難なハイリスク腎症患者に対して

保険者保健師が戸別訪問して

保健指導を行う！



外来指導には限界がある！

医療機関の看護師と

保険者の保健師が連携協働して

その壁を破ろう！



糖尿病性腎症重症化予防プログラム ９頁



『ＪＭＡＰ方式』でΔｅＧＦＲを活用して
通院加療中の糖尿病患者から
透析導入ハイリスク患者を
層別抽出し、地域ぐるみで

介入する取り組み

市立八幡浜総合病院

内科 酒井 武則



5年以内に透析に移行する可能性のある

急速進行性糖尿病腎症の患者
※平成26年度の集計

（H26～H31の間に透析に移行すると予測される例）

6%

94%

５年以内に
透析へ

現在のところ
リスクなし

MAP登録者：1565名中

86名がリストアップ

地域の医療資源を集中的に投入し、
ｅＧＦＲの低下を阻止し、透析導入の
回避に向けて、全力で取り組むこと
になった。



介入方法

１．塩分制限の徹底

１）糖尿病透析予防指導の有効活用

２）塩分摂取量の見える化：推定塩分摂取量の評価

３）減塩指導効果のない例の層別抽出：ソルセイブ閾値

４）地域スタッフとの連携：行政保健師の在宅訪問指導

２．腎保護治療の導入

リラグルチド（22名）またはDPP4阻害剤を用いた腎保護

治療、追加薬剤を希望しない場合は減塩指導のみ



連番 年齢 性別 市町村
介入時の
ｅＧＦＲ

前ΔｅＧＦ
Ｒ（年）

HD導入
（カ月後）

腎症病期 2014.11予測 薬剤
現時点の
ｅＧＦＲ

後ΔｅＧＦ
Ｒ（年）

HD導入
（カ月後）

腎症病期 アウトカム

1 48 女性 八幡浜市 14.9 -26.9 4.0 ４期 平成２６年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 5.9 -10.3 -0.1 ４期 導入時期短縮

2 77 女性 八幡浜市 13.6 -14.0 6.5 ４期 平成２７年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 33.4 2.9 ３期 透析導入回避

3 36 男性 伊方町 13.96 -14.6 6.5 ４期 平成２７年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 14.1 -6.9 14.1 ４期 導入時期遅延

4 76 女性 八幡浜市 25.71 -22.6 10.5 ４期 平成２７年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 29.6 -7.8 36.4 ４期 導入時期遅延

5 73 女性 八幡浜市 13.6 -7.4 12.3 ４期 平成２７年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 8.6 -6.8 4.6 ４期 導入時期短縮

6 76 女性 八幡浜市 29.78 -20.8 13.7 ４期 平成２７年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 37.6 -3.0 127.9 ３期 導入時期遅延

7 36 女性 八幡浜市 33.4 -19.7 16.7 ３期 平成２８年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 37.4 -5.5 68.5 ３期 導入時期遅延

8 83 女性 西予市 15.1 -6.4 17.2 ４期 平成２８年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 9.7 -4.7 9.5 ４期 導入時期短縮

9 65 男性 八幡浜市 51.06 -28.6 18.9 ３期 平成２８年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 58.9 1.6 ３期 透析導入回避

10 71 女性 伊方町 43.98 -19.8 23.0 ３期 平成２８年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 51.6 3.3 ３期 透析導入回避

11 85 女性 伊方町 29.7 -11.5 24.7 ４期 平成２８年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 32.9 2.3 ３期 透析導入回避

12 50 女性 伊方町 69.06 -27.7 27.3 ２期 平成２８年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 68.1 -13.2 56.3 ２期 導入時期遅延

13 83 女性 伊方町 38.52 -14.0 27.8 ３期 平成２８年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 41.4 -2.6 ３期 透析導入回避

14 61 女性 八幡浜市 65 -24.6 28.8 ３期 平成２９年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 66.3 -3.5 ２期 透析導入回避

15 78 男性 八幡浜市 54.5 -20.1 28.9 ３期 平成２９年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 59.5 -6.4 100.6 ３期 導入時期遅延

16 54 男性 八幡浜市 27.7 -8.3 31.5 ４期 平成２９年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 33.4 -2.9 114.1 ３期 導入時期遅延

17 57 男性 八幡浜市 44.5 -12.2 37.7 ３期 平成２９年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 34.3 -12.6 26.9 ３期 導入時期不変

18 42 男性 八幡浜市 45.3 -11.5 41.0 ３期 平成３０年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 43.2 -4.4 102.4 ３期 導入時期遅延

19 76 女性 八幡浜市 37.1 -9.0 41.2 ３期 平成３０年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 47.1 0.0 ３期 透析導入回避

20 81 女性 八幡浜市 31.5 -6.4 48.1 ３期 平成３０年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 34.7 -0.1 ３期 透析導入回避

21 85 女性 伊方町 38.6 -7.6 51.5 ３期 平成３１年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 47.6 10.9 ３期 透析導入回避

22 79 女性 伊方町 42.94 -8.1 55.0 ３期 平成３１年度 ﾋﾞｸﾄｰｻﾞ 46.4 -2.9 ３期 透析導入回避

市立八幡浜総合病院で治療中の急速進行性糖尿病腎症患者一覧



医療・行政の連携協働の取り組みにより

減塩＋リラグルチドの集中介入の結果、

５０％の患者で透析導入を回避し

３６％の患者で透析導入が遅延

地域ぐるみの透析予防に貢献



（平成30年度特定健診法定報告書より作成）
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（平成30年度特定健診法定報告書より作成）
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地域ぐるみの取り組みと

減塩＋GLP-1受容体作動薬で

糖尿病性腎症による透析医療費を

減少させることができた。



透析予防で医師が果たすべき役割

①介入対象の絞り込み
全糖尿病患者のデータベースを作成し、ΔeGFR（eGFRの低下
率）により、急速進行型の糖尿病性腎症患者を抽出し、さらに重
症度の層別化を行ったうえで、重症度の高い患者に対するアプ
ローチを可能にする。

②治療阻害要因の除去
減塩＆脱水予防（生活習慣改善）とその継続が、院内指導だけで
は行動変容できない場合、多職種による院内・外の連携指導が
必要であり、その取り組みを主導する。

③腎保護トリプルテラピーの実施
ＧＬＰ－１受容体作動薬もしくは、ＳＧＬＴ２阻害薬の投与を行う。



今日お話しすること

１．糖尿病透析予防の政策展開

２．ＪＭＡＰと糖尿病透析予防の確立

３．糖尿病透析予防の地域アウトカム

４．１００点加算病院を地域につくろう！



01 02 03 04 05 06 07

北海道 青森県 岩手県 宮城県 秋田県 山形県 福島県

H27 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 121,645 7,526 1,173 513 1,842 912 629 830

H28 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 121,063 6,712 1,246 597 1,692 830 588 808

H29 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 122,153 6,358 1,067 843 1,793 988 670 853

H28 113018370 腎不全期患者指導加算 100 1,078 - - - 84 - - -

H29 113018370 腎不全期患者指導加算 100 1,225 - - - 43 63 - -

総計  
診療行為
コード

診療行為 点数

08 09 10 11 12 13 14

茨城県 栃木県 群馬県 埼玉県 千葉県 東京都 神奈川県

H27 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 121,645 3,026 989 2,193 3,735 4,902 15,132 8,220

H28 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 121,063 2,428 1,016 2,259 3,103 4,315 14,853 9,103

H29 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 122,153 2,856 1,177 2,469 2,311 2,786 15,664 9,609

H28 113018370 腎不全期患者指導加算 100 1,078 - - - 56 32 108 -

H29 113018370 腎不全期患者指導加算 100 1,225 11 - 28 64 17 69 -

  
診療行為
コード

診療行為 点数 総計

15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

新潟県 富山県 石川県 福井県 山梨県 長野県 岐阜県 静岡県 愛知県 三重県

H27 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 121,645 1,441 1,936 1,890 659 1,032 3,614 2,273 1,677 7,045 1,232

H28 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 121,063 1,577 2,073 2,338 686 1,003 2,976 2,026 1,490 7,092 1,443

H29 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 122,153 1,402 2,104 2,556 531 807 2,874 1,671 1,222 6,941 1,423

H28 113018370 腎不全期患者指導加算 100 1,078 11 82 - - - 14 77 - 31 -

H29 113018370 腎不全期患者指導加算 100 1,225 - - - - - 32 120 - 13 -

  
診療行為
コード

診療行為 点数 総計

各都道府県の３５０点・１００点加算状況：ＮＤＢから（１）

北海道・東北

関東

中部・東海



25 26 27 28 29 30

滋賀県 京都府 大阪府 兵庫県 奈良県 和歌山県

H27 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 121,645 1,290 1,311 10,907 8,141 547 395

H28 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 121,063 1,197 1,711 12,374 8,467 285 511

H29 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 122,153 1,408 2,020 12,564 8,304 338 350

H28 113018370 腎不全期患者指導加算 100 1,078 - 23 101 159 - -

H29 113018370 腎不全期患者指導加算 100 1,225 - 11 217 124 - -

  
診療行為
コード

診療行為 点数 総計

31 32 33 34 35 36 37 38 39

鳥取県 島根県 岡山県 広島県 山口県 徳島県 香川県 愛媛県 高知県

H27 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 121,645 165 416 1,750 939 554 244 367 1,165 1,395

H28 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 121,063 400 379 1,731 1,139 636 401 521 1,669 419

H29 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 122,153 430 458 1,765 1,175 593 590 665 3,433 375

H28 113018370 腎不全期患者指導加算 100 1,078 - - 51 - - - - - -

H29 113018370 腎不全期患者指導加算 100 1,225 - - 22 - - - - 76 -

  
診療行為
コード

診療行為 点数 総計

40 41 42 43 44 45 46 47

福岡県 佐賀県 長崎県 熊本県 大分県 宮崎県 鹿児島県 沖縄県

H27 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 121,645 6,067 687 938 5,072 1,449 91 2,563 771

H28 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 121,063 5,696 653 1,386 4,269 1,324 123 2,539 979

H29 113013610 糖尿病透析予防指導管理料 350 122,153 5,020 767 1,508 4,025 1,369 109 2,946 966

H28 113018370 腎不全期患者指導加算 100 1,078 241 - - - - - - -

H29 113018370 腎不全期患者指導加算 100 1,225 284 - - - - - - -

診療行為
コード

診療行為 点数 総計

近畿

中国・四国

九州・沖縄

各都道府県の３５０点・１００点加算状況：ＮＤＢから（２）



１００点加算病院（腎症進展阻止病院）は

大きな地域間格差がある！

関東・近畿に集中し、

北海道・東北、中国・四国、

九州・沖縄には

ほとんどない！



ＪＭＡＰのミッションは、
１００点加算病院のない県に

一つでも
１００点加算病院を

つくること！



地区名
糖尿病透析予防指導
管理料（３５０点）

高度腎機能障害患者
指導加算（１００点）

東　信 ８施設 なし

北　信 ７施設 １施設

中　信 １１施設 ３施設

南　信 ７施設 １施設

長野県下の糖尿病透析予防に取り組む
医療機関の地区別分布

東信地区に、１００点加算算定医療機関の整備が急務！



当面の目標

自分たちの地域に

１００点加算病院を作ろう！



地域の透析予防と新型コロナ感染拡大阻止
本質は同じ：その共通点

患者を診る 地域を診る

患者の
個別最適

地域の
全体最適

医療 行政・保険者

役割

担当

ミッション

トリアージ

最終アウトカム

ｅＧＦＲ低下率

ｅＧＦＲ低下率
改善

新規透析導入
患者数減少

ｅＧＦＲ低下率

介入手法 腎保護治療 減塩実践



平井 愛山

日本慢性疾患重症化予防学会（ＪＭＡＰ）
代表理事

http://jmap.or.jp/

aizanvaio4909@gmail.com

http://jmap.or.jp/
mailto:aizanvaio4909@gmail.com

