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 本手引きは、「CKD 進展予防のための保健指導教材」（平成 25 年 3 月、厚生労働省科学研究

費補助金 CKD進展予防のための特定健診と特定保健指導のあり方に関する研究）および「岡

山市国民健康保険特定健診フォローアップ事業実施計画【平成 25年度改訂版】」（平成 25年 7

月、岡山市国保年金課）を参考にして作成しました。 
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１ 基本的な考え方について  

 １）特定健診・特定保健指導と慢性腎臓病（ＣＫＤ）対策 

わが国では、急増する生活習慣病を予防することにより、国民の生活の質の維

持及び向上を図りつつ、あわせて医療費の適正化を図るため、平成 20年度から「高

齢者の医療の確保に関する法律」に基づき、メタボリックシンドロームに着目し

た生活習慣病予防のための特定健診・特定保健指導の実施が医療保険者（国保、

被用者保険）に義務づけられています。 

一方で、CKD対策については、平成 19年 9月、CKD患者の早期発見や病診連

携を進めるため、日本腎臓学会により「CKD診療ガイド」が作成されました。さ

らに、厚生労働省でも、平成 19 年 10 月から腎疾患対策検討会が開催され、平成

20年 3月には報告書「今後の腎疾患対策のあり方について」がとりまとめられて

います。報告書の中では、「CKD は生命や生活の質に重大な影響を与えうる重篤

な疾患であるが、適切な対応を行えば、予防・治療や進行の遅延が可能である」

と明記されており、公衆衛生学的な対策の必要性が示されました。「CKD 診療ガ

イド」は、現在、「エビデンスに基づく CKD診療ガイドライン 2013」が改訂版と

して作成されています。 

CKDは、その発症に糖尿病、高血圧、脂質異常症などの生活習慣病による動脈

硬化が関与しており、また、CKDは脳卒中や心筋梗塞等の血管疾患のリスクを高

める強い危険因子であることから、心血管疾患（CVD）の発症予防にもつながる

重要な病態です。さらに CKDは、突然症状が起こる CVDと異なり、糸球体ろ過

量（eGFR）という指標により経時的に経過を観察することができるため、自覚症

状がない段階から早期に介入することが可能と考えられます。 

従って、特定健診の中で CKD 対策に取り組むことは、メタボリックシンドロ

ームに着目することと同様に、効果的かつ効率的な生活習慣病予防対策であると

言え、その医療経済的な意義も大きいと考えられています。 
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 ２）本手引きの位置づけ 

本県では、平成 20年度から「岡山県糖尿病医療連携体制検討会議」を設置し、

県医師会等と連携を図りながら、さまざまな対策を行ってきましたが、平成 24年

度からは、新たに「糖尿病等生活習慣病医療連携推進事業」を岡山大学病院に委

託し、さらなる医療連携の推進、医療従事者の技能の向上や県民への普及啓発等

を進めてきたところです（図１）。その中で、CKDの早期発見・受診勧奨等の介

入を進めるために、「特定健診等フォローアップ事業」を開始し、平成 26年度に

ワーキンググループを立ち上げました。 

本手引きは、特定健診における CKDに着目した対策の重要性を周知し、県内

の医療保険者による CKD対策を広げるため、既に先進的に対策が行われている医

療保険者の取組等を参考に、フォローアップを進める上での考え方をとりまとめ

たものです。 

また、上記ワーキンググループで作成した保健指導用リーフレットをはじめ、

フォローアップ保健指導に活用できる媒体についても、各医療保険者の実情に応

じてご活用いただくため、手引きの参考資料としてまとめました。 

なお、各医療保険者においては、既存の健診結果等のデータを分析し、対象者

の実情から取り組むべき課題を明確にした上で、CKD対策についても、本手引き

を参考とし、各々の実情に合わせた方法による積極的な取組実施が望まれます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図１ 岡山県の糖尿病等生活習慣病医療連携体制（平成 24年度～平成 27年度）】 

 

 

 

公開講座等

＜委員構成＞
医師会，眼科医会，歯科医師会，看護協会，栄養士会，薬剤師会，糖尿病学会，糖尿病協会，保健所長会等
（会長：加来浩平，副会長：四方賢一） （事務局：岡山県健康推進課）

2008年9月24日～

岡山県糖尿病医療連携体制検討会議※

岡山県医師会
日本糖尿病学会
日本糖尿病協会

岡山県
（事務局：岡山県医師会）

岡山県医師会
糖尿病対策推進協議会

糖尿病医療連携参加医療機関等

かかりつけ医、コメディカルスタッフ

研修会開催・講師派遣

県民

政策提言連携

岡山県生活習慣病対策推進会議

糖尿病対策専門部会※ CKD・CVD対策専門部会

（事務局：岡山大学病院）

糖尿病等生活習慣病医療連携推進事業
（平成24～27年度）

※糖尿病対策部会と岡山県糖尿病医療連携体制検討会議の委員は同一である。
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CKD（慢性腎臓病）とは、腎臓の障害（蛋白尿など）、もしくは糸球体ろ過量（eGFR）が

60 mL/分/1.73m2未満の腎機能低下が3ヶ月以上持続するもの、である（CKD診療ガイド）。 

CKD の重症度はその原疾患、腎機能、蛋白尿による重症度分類で評価される（図 2）。CKD

は心血管疾患（脳卒中、心筋梗塞）および末期腎不全発症の重要なリスクファクターである。 

日本の成人人口の約 13%、1330 万人が CKD を有すると推計されており、国民病の一つ

として今後益々の CKD 対策が望まれる。 

（出典：「エビデンスに基づく CKD診療ガイドライン 2013」日本腎臓学会） 【図２ ＣＫＤの重症度分類】 

【図３ ＣＫＤが進行すると…】 
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２ フォローアップの方法について 

 １）ＣＫＤ進展予防のための健診 

CKD対策を「特定健診」で行うためには、健診結果をもとに対象者を抽出する

必要があります。そのためには、検査項目の設定、すなわち、「eGFR」を算出で

きる検査項目を設けることが必須です。現在、特定健診の項目の中で CKDの定義

に関する項目は「尿蛋白」のみですが、「eGFR」の推定のためには「血清クレア

チニン」の導入が最低条件です。特に、CKDハイリスク群は、尿蛋白検査だけで

は腎機能の予測が難しく（ステージの程度とリスクの重なりが進展を左右するた

め）、経時的に観察するためにも血清クレアチニンは重要な検査項目です。 

また、腎機能を反映する他の検査項目として「尿酸」「尿潜血」なども、CKD

進展の判断を補助する項目として健診への導入が必要と考えられます。 

なお、血清クレアチニンについては、その導入は医療保険者に委ねられている

のが現状ですが、国では「健診・保健指導のあり方に関する検討会中間とりまと

め」（平成 24年 4月、厚生労働省）において、「健診項目として血清クレアチニン

検査を追加することが望ましい」とされており、今後、第 3 期医療費適正化計画

（H30 年度～）に盛り込むことを視野に入れて協議をすすめていくとの方針も示

されています。 

以上のことから、健診項目に「血清クレアチニン」を導入していない医療保険

者においても、CKD対策の第一歩として、まずはその導入を進めていくことが望

ましいと考えられます。                      

  

２）フォローアップ対象者の明確化と対象者別の保健指導 

① 対象者の選定 

 まず、特定健康診査等の結果をもとに、腎機能低下の指標である eGFR 値※ お

よび腎機能低下リスク（血糖、血圧、脂質または尿酸）の数によって対象者を選

定します。その後、eGFRおよび腎機能低下リスクにより階層分けし、区分レベル

に応じた指導（フォローアップ保健指導）を実施しましょう。（図４） 

 なお、本手引きでは、現行の特定健診・特定保健指導の制度を考慮し、メタボ

リックシンドロームまたはその予備群として特定保健指導の対象になる者および、

血圧、血糖または脂質にかかる服薬治療中の者（特定保健指導対象外）は対象か

ら除外されることとします。 

  

※eGFRの算出については、健診結果からシステム上で自動計算されることが望ましいが、

下記のホームページ等から簡単に計算ができるほか、2008年に日本腎臓学会により示さ

れた eGFR推算式を用いたり、eGFR男女・年齢別早見表を用いることでも推定できる。 

＜日本慢性腎臓病協議会（J-CKDI）ホームページ＞ 

 http://j-ckdi.jp/ckd/check.html 
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【図４：フォローアップの流れ】 

 

② 対象者の階層化と保健指導 

 対象者の階層化区分と、階層化に応じた保健指導は表１のとおりです。 

【特定健康診査】

○基本的な項目
・血圧測定
・身体測定：肥満（腹囲・BMI）
・血液検査：
脂質・肝機能・血糖

・尿検査（糖・蛋白）

○追加項目
・血清クレアチニン
（・尿酸、尿潜血）

服薬中 メタボ基準該当 メタボ基準該当なし

【特定保健指導】

動機付け支援

積極的支援

【腎機能低下】

あり なし

【腎機能低下リスク】

（血糖・血圧・脂質・尿酸）

あり なし

【フォローアップ保健指導】

医療受診勧奨 保健指導強化 情報提供強化

被保険者等



8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  表
１
：
フ
ォ
ロ
ー
ア
ッ
プ
保
健
指
導
の
階
層
化
と
保
健
指
導

※
な
お
、
高
齢
者
（
７
０
歳
以
上
）に
つ
い
て
、
「
C
K
D
診
療
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
」
で
は
、
腎
臓
専
門
医

へ
の
受
診
勧
奨
は

e
G

F
R
４
０
未
満
と
さ
れ
て
い
る
こ
と
か
ら
、
対
象
者
の
年
齢
構
成
（人
口
比

率
）
で
高
齢
者
の
割
合
が
多
い
場
合
な
ど
、
各
医
療
保
険
者
の
状
況
に
よ
り
、
医
療
受
診
勧

奨
群
の
数
値
を

e
G

F
R
４
０
未
満
と
し
て
も
よ
い
。

＜
追
加
リ
ス
ク
の
指
標
＞

①
血
糖
：
Ｈ
ｂ
Ａ
１
ｃ
５
．
６
％
以
上
（
N

G
S
P
値
）

②
血
圧
：収
縮
期
血
圧
１
３
０

m
m

H
g
以
上
、
ま
た
は
拡
張
期
血
圧
８
５

m
m

H
g
以
上

③
脂
質
：中
性
脂
肪
１
５
０

m
g/

dl
以
上
、
ま
た
は

H
D

L
コ
レ
ス
テ
ロ
ー
ル
４
０

m
g/

dl
未
満

④
尿
酸
：
７

m
g/

d
l
以
上

保
健
指
導

区
分

腎
機
能
低
下
リ
ス
ク
区
分

グ
ル
ー
プ
の
特
性

保
健
指
導
の
ね
ら
い

実
施
内
容

活
用
で
き
る
資
材
の
例

（
別
添

参
考
資
料
集
）

医 療 受 診 勧 奨 群

〔
重
度
〕

e
G

F
R

5
0
※
未
満

ま
た
は

e
G

F
R

9
0
未
満
で
尿
蛋
白
（＋
）以
上

生
活
習
慣
病
に
関
わ

ら
ず
、
医
療
機
関
の

受
診
が
必
要

・
健
診
結
果
か
ら

C
K

D
で
あ
る
こ
と
を
理

解
し
、
適
切
な
行
動
（
受
診
）が
と
れ
る

よ
う
に
支
援
す
る
。

・
過
去
の
健
診
に
お
け
る
腎
疾
患
関
連

の
経
過
を
確
認
す
る
。

・C
K

D
の
背
景
に
生
活
習
慣
病
が
あ
る

こ
と
を
理
解
し
、
必
要
な
治
療
を
受
け

る
よ
う
支
援
す
る
。

・か
か
り
つ
け
医
へ
の

受
診
勧
奨

・C
K

D
に
関
す
る
情
報

提
供

①
C

K
D
っ
て
何
の
病
気
？

（
糖
尿
病
と

C
K
D
）

②
C

K
D
っ
て
何
の
病
気
？

（
高
血
圧
と

C
K
D
）

保 健 指 導 強 化 群

〔
中
等
度
〕

e
G

F
R

5
0
～

5
9

腎
機
能
低
下
リ
ス
ク

（
血
糖
・
血
圧
・
脂
質
・
尿
酸
）

2
つ
以
上

重
症
化
予
防
の
た
め

の
保
健
指
導
が
必
要

・C
K

D
と
生
活
習
慣
病
の
関
係
を
理
解

す
る
。

・
血
糖
値
や
血
圧
値
等
に
つ
い
て
も
、

C
K

D
を
進
展
さ
せ
な
い
た
め
の
目
標

値
が
あ
る
こ
と
を
理
解
す
る
。

・
適
切
な
生
活
習
慣
を
自
ら
選
択
で
き
る

よ
う
支
援
す
る
。

・腎
機
能
や
血
糖
・血

圧
等
そ
れ
ぞ
れ
の

健
康
課
題
に
対
す
る

情
報
提
供

・
栄
養
指
導
を
中
心
と

し
た
保
健
指
導
と
健

康
管
理
指
導

③
あ
な
た
の
腎
臓
・
大
丈
夫
？

（
保
健
指
導
用
リ
ー
フ
レ
ッ
ト
）

④
未
来
の
あ
な
た
は
？
チ
ャ
ー

ト
式
早
見
表

⑤
初
回
面
談
実
施
項
目
チ
ェ
ッ

ク
シ
ー
ト

（
保
健
指
導
実
施
者
用
）

⑥
質
問
票
（
対
象
者
用
）

⑦
血
圧
と
体
重
の
記
録

〔
軽
度
〕

e
G

F
R

6
0
～

8
9

腎
機
能
低
下
リ
ス
ク

3
つ
以
上

生
活
習
慣
改
善
の
た

め
の
保
健
指
導
が
必

要

情 報 提 供 強 化 群

〔
中
等
度
〕

e
G

F
R

5
0
～

5
9

腎
機
能
低
下
リ
ス
ク

0
～

1
つ

適
切
な
治
療
や
生
活

習
慣
改
善
の
た
め
の

情
報
提
供
が
必
要

・C
K

D
と
生
活
習
慣
病
の
関
係
を
理
解

し
、
そ
れ
ぞ
れ
の
健
康
課
題
を
認
識
さ

せ
る
。

・
継
続
受
診
に
よ
る

C
K

D
の
経
時
的
観

察
の
必
要
性
を
認
識
さ
せ
る
。

・腎
機
能
や
血
糖
・血

圧
等
そ
れ
ぞ
れ
の

健
康
課
題
に
対
す
る

情
報
提
供

・お
よ
び
継
続
し
た
健

診
の
受
診
勧
奨

③
あ
な
た
の
腎
臓
・
大
丈
夫
？

（
保
健
指
導
用
リ
ー
フ
レ
ッ
ト
）

〔
軽
度
〕

e
G

F
R 6
0
～

8
9

腎
機
能
低
下
リ
ス
ク

1
～

2
つ

生
活
習
慣
改
善
の
た

め
の
情
報
提
供
が
必

要



9 

 表１のとおり、フォローアップ保健指導対象者のうち、eGFR 60～89に該当し

腎機能低下リスクが３つ以上ある者、またはeGFR 50～59で腎機能低下リスクが

２つ以上ある者を「保健指導強化群」とし、保健指導を実施します。それ以外の

該当者には、必要に応じ、情報提供等を行いましょう。 

 なお、具体的な栄養指導や健康指導等の保健指導の方法については、本手引き

では記述せず、対象者の特性や各医療保険者の実情に合わせ、通常の特定保健指

導と同様の手段を用いて行うこととします。本手引きでは、一つの参考としてご

活用いただけるよう、参考資料としていくつかの指導媒体をまとめました。 

 

 ３）医療受診勧奨 

 医療受診勧奨については、表１で階層化された受診勧奨群（腎機能の低下を防

止するための医療受診勧奨）が対象となり、すなわちフォローアップ保健指導に

おける医療受診勧奨群となります。 

この階層化とは別に、生活習慣病重症化防止のための医療受診勧奨として、健

康診査の結果から、血糖、血圧、脂質の検査数値が医療管理下に置くことが望ま

しい人※を選定し、必要に応じて医療への受診を勧奨することが望ましいと考えら

れます。 

    

 

  ※血糖、血圧、脂質の検査数値が医療管理下に置くことが望ましい人 

   ＜対象者の基準＞ 

①血糖 空腹時血糖 126 mg/dl以上または HbA1c 6.5 ％以上（NGSP値）  

②血圧 収縮期 160 mmHg以上または拡張期 100 mmHg以上の人 

 ③脂質 中性脂肪 300 mg/dl以上またはＬＤＬコレステロール 140 mg/dl以上 
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３ 参考資料              

＜受診勧奨用資材＞ 

  ① 「ＣＫＤって何の病気？（高血圧とＣＫＤ）」 （Ａ４版チラシ） 

     医療受診勧奨群で、高血圧を合併している対象者に対する情報提供に活用できる。 

  ② 「ＣＫＤって何の病気？（糖尿病とＣＫＤ）」 （Ａ４版チラシ） 

     医療受診勧奨群で、糖尿病を合併している対象者に対する情報提供に活用できる。 

  ※①、②については、下記の保健指導用資材と組み合わせて使用してもよい。 

 

＜保健指導用資材＞ 

  ③ 「あなたの腎臓 大丈夫？」（Ａ３版リーフレット） 

     保健指導強化群、情報提供強化群の対象者に対する情報提供に活用できる。対象者

が、腎臓の働きや CKDについて知るとともに、生活習慣、食習慣の改善による CKD

の発症・重症化予防の重要性を理解することが目的。 

  ④ 「未来のあなたは？チャート式早見表」    【資料：岡山市国保年金課】 

     保健指導強化群の対象者が、自分の健診結果（腎機能及び腎機能低下リスク）を記

入し、それらが腎臓に悪影響を与えていることを理解するための資材。面談の際、保

健師等の専門職が説明を行うことが望ましい。 

 ⑤ 「初回面談実施項目チェックシート」（保健指導実施者用）【資料：岡山市国保年金課】 

     保健指導強化群の対象者へ初回面談を実施する場合、保健師等の保健指導実施者が

記入するもの。説明漏れや聞き漏らしを防ぎ、スタッフの質の均一化を図るために活

用できる。 

 ⑥ 「質問票」（保健指導対象者用）     【資料：岡山市国保年金課】 

     保健指導強化群の対象者が記入するもの。初回と、一定期間後（岡山市の場合は６

ヵ月後）の対象者の生活習慣や意識の変化を評価するために活用できる。 

 ⑦ 「血圧と体重の記録」       【資料：岡山市国保年金課】 

     対象者が血圧や体重等を定期的に記録することで、適正な血圧・体重管理につなげ

るためのもの。保健指導実施者や、かかりつけ医側の確認にも活用できる。 

 

＜その他の参考資料＞ 

  ⑧ 「フォローアップ保健指導のご案内」    【資料：岡山市国保年金課】 

     フォローアップ保健指導（岡山市）の対象者に向けた案内に使用しているもの。 

  ⑨ 「受診連絡票」       【資料：美作市健康づくり推進課】 

     CKD 受診勧奨に使用しているもの。美作市医師会と連携して、対象者が医療機関

を受診後、本人の同意を得た上で医療機関から市へ返送されるような仕組みを作成。 

○ 「ＣＫＤ進展予防のための保健指導教材」 

（平成 25 年 3 月 厚生労働省科学研究費補助金「CKD 進展予防のための特定健診と特定保健指

導のあり方に関する研究」） 

P.11 

P.13 

P.15 

P.19 

P.20 

P.21 

P.23 

P.24 

P.26 
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① 「ＣＫＤって何の病気？（高血圧とＣＫＤ）」 
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② 「ＣＫＤって何の病気？（糖尿病とＣＫＤ）」 
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③ 「あなたの腎臓 大丈夫？」 
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④ 「未来のあなたは？チャート式早見表」             【岡山市国保年金課】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 

⑤ 「初回面談実施項目チェックシート」（保健指導実施者用）    【岡山市国保年金課】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

⑥ 「質問票」（保健指導対象者用）（初回用）            【岡山市国保年金課】 
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⑥ 「質問票」（保健指導対象者用）（６ヵ月後用）          【岡山市国保年金課】 
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⑦ 「血圧と体重の記録」                     【岡山市国保年金課】 
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＜その他の参考資料＞ 

⑧ 「フォローアップ保健指導のご案内」              【岡山市国保年金課】 
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＜その他の参考資料＞ 

⑨ 「受診連絡票」                     【美作市健康づくり推進課】 
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