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医療介護連携により透析回避に⾄った
⾼齢超急速進⾏性腎症の⼀例

⾅杵市医師会⽴コスモス病院
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⼤分県⾅杵市
⼈⼝ 36,830⼈
⾼齢化率 41.4％
（R4年4⽉1⽇時点）

⾅杵市医師会⽴
コスモス病院

地域医療⽀援病院
病床数 189床（地域包括ケア90床）
常勤医師 17名
市内唯⼀の糖尿病専⾨機関
糖尿病専⾨医 常勤1名
（市内のかかりつけ医に１名）

地域に腎臓専⾨医は不在

⾅杵市医師会⽴コスモス病院



⾅杵市医師会⽴コスモス病院
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⾅市杵糖尿病腎症
重症化予防対策



⾅杵市医師会⽴コスモス病院

症例 74歳（介⼊時）男性

糖尿病型︓２型
⾝⻑︓166cm 体重︓55.7kg BMI︓20.2

【病歴】
64歳 糖尿病初回診断。⼤分市内のA総合病院糖尿病内科⼊院。

退院半年後治療中断。以降約10年間放置。
74歳 両⼿⾜のしびれ、⼝渇、体重減少出現。

2014年12⽉、 市内近医より当院紹介受診。

【⽣活背景】
家族︓64歳時妻が死別し、独居。⼤分市在住の⻑男⻑⼥とは疎遠。
職業︓元々は漁師、現在は無職で年⾦暮らし（13万円/⽉）。
性格︔短気で気性が激しく、好き嫌いがはっきりして。
趣味︓パチンコ
⾷事︓１⽇２⾷、⾃炊、スーパー惣菜や冷凍⾷品が多い。夜⾷に即席めんも
飲酒︓焼酎1〜２合、ビール500ml 毎⽇
喫煙 ︓20本／⽇ x 50年



⾅杵市医師会⽴コスモス病院

初診時検査所⾒と病態診断

【現症】
⾝⻑︔166cm 体重︔ 55.7kg BMI︔20.2  標準体重︔61.6kg
⾎圧︔（座位） 149/89 mmHg

【合併症】
網膜症︔ 前増殖網膜症＋⻩斑浮腫
腎症︔ 3期、G1A3
⼤⾎管障害︔ 頸動脈硬化症(US)、 冠動脈硬化症(CCTA)

【検査所⾒】
BUN 8.9 mg/dl
Cre 0.6 mg/dl
eGFR 99 ml/min/1.7m2

HbA1c 11.2 %

UA 4.3 mg/dl
尿潜⾎ （-）
尿蛋⽩定量 1.2 g/g.Cr
推定塩分摂取量 11.0 g/⽇
ソルセイブ 0.6

【診断】 ２型糖尿病、前増殖網膜症及び腎症３期合併
⾼⾎圧症、脂質異常症



初診〜第１回⼊院までの経過

【薬物治療】
リナグリプチン 5mg、ボグリボース 0.9mg、メトホルミン 500mg、
オルメサルタン 20mg/アゼルニジピン 16mg 配合剤、シルニジピン 10mg、
ロスバスタチン 2.5mg

・⻑期放置、三⼤合併症進展、腎症３期合併も、腎機能は保持︖

・近医A眼科より⼤分市内のB総合病院眼科に紹介され、汎光凝固術開始
→通院距離と経済的理由より、３ヶ⽉で中断

・視⼒障害進⾏、2015年10⽉に運転免許を失効
→当院への通院には往復¥5,000の交通費が必要となる

・治療中断防⽌〜失明回避に重点を置き、この間の介⼊はMSWによる
経済状況の確認と受診⽀援のみ

⾅杵市医師会⽴コスモス病院
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腎症経過１（初診〜第１回⼊院まで）

⾅杵市医師会⽴コスモス病院



・⻑期間の糖尿病治療放置による重症化予防介⼊の遅れ

・療養⽀援者の不在（減塩⽀援困難）

・経済的困窮による治療中断の恐れ

・⾼度視⼒障害〜通院困難

・認知機能の低下（ MMSE 22/28点）

外来だけでは腎症重症化予防のための
療養⽀援体制の確⽴が困難

⾅杵市医師会⽴コスモス病院

療養上の問題点・治療の阻害要因の整理



減塩（腎保護）⼊院を勧めるも頑なに固辞
↓

2016年4⽉より外来にてデュラグルチドを導⼊

⇒かかりつけ薬局に在宅訪問薬剤指導を依頼

【投与計画】

２週間分処⽅（⻑期処⽅解禁前）
↓
処⽅当⽇は外来で看護師⼿技により注射実施
↓

・翌週分は調剤薬局薬剤師による在宅訪問にて⼿技等指導後、⾒守りで⾃⼰注射
を実施

医薬連携によるGLP-1RA外来導⼊

⾅杵市医師会⽴コスモス病院



期間︔2016年6⽉6⽇ 〜 6⽉26⽇

⼊院⽬的︔減塩⾷事療法及び在宅療養⽀援体制の構築

多職種カンファレンス開催︔
医師・外来看護師・病棟看護師・管理栄養⼠・病院薬剤師・
リハスタッフ・MSW・訪問看護師、介護福祉担当者

療養⽀援プラン⽴案︔
・介護保険申請
・訪問看護導⼊
・⾷事⽀援のためのヘルパー導⼊
・減塩宅配⾷の提供
・薬剤師による訪問薬剤指導の継続
・市保健師に在宅指導を依頼→後期⾼齢者のため介⼊には⾄らず
・市外在住の⻑男・⻑⼥に病状説明と⽀援を依頼

第１回減塩・腎保護⼊院

⾅杵市医師会⽴コスモス病院



⾅杵市医師会⽴コスモス病院
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⼼不全増悪にて再⼊院（第２回）

⾅杵市医師会⽴コスモス病院

期間︔2017年3⽉7⽇ 〜 3⽉29⽇

主訴︔体重5〜6kg増加 ⾷事摂取量低下あり（訪問看護師より報告）

BUN 31.5 mg/dl
Cr 1.89 mg/dl
eGFR 28 mg/dl
Na 137 mEq/L
K 5.1 mEq/L
HbA1c 6.7 %
Hb 9.7 g/dl
Ht 28.8 %
BNP 827 ng/ml
U-Prot 5.89 g/g・Cr
U-Salt 11.5 g/day
UCG; LV-EF 60%、左室肥⼤、左房
拡⼤、拡張障害あり

治療︔減塩⾷ 6g/ ⽇、アゾセミド 30mg / ⽇、トルバプタン 3.75mg / ⽇
体重 60.8kg→55.2kgまで減量にて退院

2017/03/07 2017/03/27



⼼不全増悪にて再⼊院（第２回）

⾅杵市医師会⽴コスモス病院

前回⼊院後からの継続的課題の抽出

・通院継続困難
（パチンコで年⾦を浪費し、交通費、医療費の捻出が困難）

・減塩宅配⾷やマイサイズの⾃⼰中断
（即席麺や⼀般のレトルト⾷品、冷凍⾷品に逆戻り）

・ヘルパーの介⼊困難（気に⼊らないと怒って拒否）

・そもそもヘルパーへの減塩指導が不⼗分
（塩鮭を⼤量に購⼊!︖）

・家族関係の悪化による⾃暴⾃棄
（⻑男より無⼼を注意され、⼀時絶縁状態に）



⼊院中に介護スタッフ（ケア
マネジャー、ヘルパー）に腎
症重症化予防について説明し
再度減塩指導実施

療養⽀援者への腎症重症化予防における病態理解や
減塩⽀援の重要性の伝達が不⼗分であった︕

外来ミニカンファレンスを実施
し、毎回情報共有
医師、看護師（病院、訪問）、栄養⼠、
ケアマネジャー、ヘルパーが参加

⾅杵市医師会⽴コスモス病院



安⼼サポート契約

（2017年1⽉）
外来受診⽇に来院なし、電話にも出ない
MSWと社協職員で⾃宅訪問

⽇常⽣活⾃⽴⽀援（⾦銭管理）〜安⼼サポートの活⽤

パチンコで
年⾦を浪費

経済的困窮

⻑男の反応
「常時無⼼があり、
これ以上⽀援は出来ない」

家族間関係の
再構築

⾦の無⼼がなくなり
精神的負担が軽減

⾃暴⾃棄

⾅杵市医師会⽴コスモス病院



病院看護師

かかりつけ薬局
薬剤師

腎保護薬導⼊・調整時の連絡・指導依頼
院内の減塩指導内容の報告・⽀援依頼

服薬状況の確認・報告
減塩⽀援の継続・報告

⽯仏ねっとの活⽤による医薬連携の継続

⾅杵市医師会⽴コスモス病院



20
30
40
50
60
70
80
90
100

20
15
年
10
⽉

20
15
年
11
⽉

20
15
年
12
⽉

20
16
年
1⽉

20
16
年
2⽉

20
16
年
3⽉

20
16
年
4⽉

20
16
年
5⽉

20
16
年
6⽉

⾅杵市医師会⽴コスモス病院

eG
FR
(m
l/
m
in
/1
.7
m
2 )

20
30
40
50
60
70
80
90
100

20
17
年
5⽉

20
17
年
6⽉

20
17
年
7⽉

20
17
年
8⽉

20
17
年
9⽉

20
17
年
10
⽉

20
17
年
11
⽉

20
17
年
12
⽉

20
18
年
1⽉

20
18
年
2⽉

20
18
年
3⽉

20
18
年
4⽉

20
18
年
5⽉

20
16
年
5⽉

20
16
年
6⽉

20
16
年
7⽉

20
16
年
8⽉

20
16
年
9⽉

20
16
年
10
⽉

20
16
年
11
⽉

20
16
年
12
⽉

20
17
年
1⽉

20
17
年
2⽉

20
17
年
3⽉

在宅減塩⽀援

デュラグルチド導⼊

①減塩⼊院

腎症経過３ 腎症進⾏〜第２回⼊院後

ΔeGFR -75.8/年
透析到達︔2016年12⽉
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相次ぐ下肢骨折により再々入院！

⾅杵市医師会⽴コスモス病院

2019年11⽉ 第４回⼊院
左膝蓋⾻⾻折

2020年12⽉ 第５回⼊院
左⼤腿⾻頚部⾻折

SMI︓7.0 (2019/03)  → 6.2 (2020/10)
開眼⽚側⽴位︓不可
透析予防介⼊3〜４年⽬以降、急速にサルコペニアが進⾏していた︕

2020年12⽉
左⼤体⾻頭置換術



リハビリでの取り組み（運動療法︓40分×2/⽇）

■ 退院後も実施可能な道具を使⽤しない運動 を中⼼に実施

■ 退院後に予測される床の物を拾う動作や椅⼦からの起⽴動作を重点的に実施
■ リハビリの時間以外にも⾃主的に歩⾏練習などを実施された

歩⾏訓練 起⽴訓練

⾅杵市医師会⽴コスモス病院



⾅杵市医師会⽴コスモス病院

リハビリでの取り組み（家屋訪問での気付き・指導）

寝室︓転倒予防⽬的でベッド位置を調整 ⼊浴動作︓跨ぎ動作時の脱⾅予防を指導

内服管理︓⾷器棚に注意点を掲⽰し⼯夫されていた⾷卓︓インスタント⾷品・調味料、残薬が散乱

2021年1⽉22⽇



デイサービス（通所リハビリ）との連携

l頻度︓週２回（１回は⾃費）
2017年12⽉より利⽤開始

l実施内容
午前︓マッサージや集団体操に参加
午後︓⼊浴
それら以外の時間は利⽤者の⽅と談笑される

l利⽤時にスタッフが本⼈から⾃宅での⽣活状況や転倒がないかを確認

【集団体操・⾃主トレーニング内容】
座位・⽴位での筋⼒トレーニング
階段昇降練習
歩⾏練習

デイサービスの利⽤により、⽇常⽣活における活動量や運動機会が増加し、
転倒予防につながっている。

⾅杵市医師会⽴コスモス病院

以降、転倒⾻折なし



⾅杵市医師会⽴コスモス病院

⾎糖値や腎臓の数値が安定し体
調の維持ができる

飲⽔、減塩⾷の利⽤
↓

減塩⾷の調理と提供

＜⽬標＞
腎臓の検査数値を維
持する事ができる

＜健康管理について＞
糖尿病による合併症

⽇常的な体調管理が必要

各サービス提供者への指⽰内容に
減塩に関する事項が明記されている

介護予防サービス⽀援計画書



①腎保護
2016年6⽉

②⼼不全
2017年３⽉

③NSAIDs潰瘍
2019年10⽉

④膝蓋⾻⾻折
2019年11⽉

⑤⼤腿⾻頚⾻折
2020年12⽉

⑥COVID-19
2022年6⽉

初診
2014.12⽉

⾅杵市医師会⽴コスモス病院
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ARB＋Ca拮抗薬
GLP-1RA デュラグルチド 0.75mg/週 再開

SGLT2阻害薬 エンパグリフロジン10mg

ΔeGFR -75.8/年
透析到達︔2016年12⽉

腎症経過４ 全経過（8年2ヶ⽉）

デュラグルチド中⽌により
塩分摂取量及び
尿蛋⽩の増加︕

ヘルパーによる在宅減塩⽀援
ΔeGFR; 1.2/年
透析到達︔回避



医師
外来看護師

CM

訪問薬剤師
訪問看護師

ヘルパー（減塩）

MSW

社協（安⼼サポート）

初診
2014.12⽉

定期受診 介護申請

カンファレンス ●● ● ● ● ● ●● ●

サービス
担当者会議

サービス
担当者会議

管理栄養⼠

⾅杵市医師会⽴コスモス病院
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②⼼不全
2017年３⽉

③NSAIDs潰瘍
2019年10⽉

④膝蓋⾻⾻折
2019年11⽉

⑤⼤腿⾻頚⾻折
2020年12⽉

⑥COVID-19
2022年6⽉

療養⽀援介⼊の全経過（8年2ヶ⽉）

サービス
担当者会議

サービス
担当者会議

サービス
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P T／OT

デイサービス

院内

院外
医療
介護
福祉

連
携

地域の総⼒戦︕



・腎症重症化予防介⼊はできるだけ早期から
eGFR⾼値は過剰濾過〜落ちてくるタイミングを⾒逃さない

・⾼齢独居、認知症合併例などでは、外来単体の介⼊には限界あり
多職種⽀援者によるチーム体制を整え、役割分担による相互連携で介⼊
国保と後期⾼齢のシームレスな連携が望まれる

・⽣活⽬線の⽀援と患者本⼈の⾃⼰効⼒感向上が、継続⽀援に重要
無理なく続ける透析予防

・ライフイベントの都度に最適化した課題解決を
透析予防の次はサルコペニア予防︕

・⾼齢者透析予防のゴールとは︖
腎余後の延伸により、患者本来の寿命に近づくためには︖

本症例の検討ポイント

ご意⾒・ご討議をお願いします。 ⾅杵市医師会⽴コスモス病院



出典：⾼齢者の保健事業と介護予防の⼀体的な実施について〔概要版〕

(後期高齢者広域連合)

・Ｒ２年度から展開

・Ｒ６年度までに全市町村

・臼杵市は、Ｒ３年度から開始

（大分県では３番目）

<早くに開始した理由>
・高齢化率が高い。医療費が高い。
早急な取組みが必要。
・かかりつけ医等との連携の
ベースがある。

参考資料１ ⾼齢者の保健事業と介護予防の⼀体的実施



参考資料２ ⾼齢者の保健事業と介護予防の⼀体的実施 ⾅杵市の取組（Ｒ３〜）

主な項⽬ 主な内容

企画調整分析
・国保の医療費分析
・国保の保健事業検証

・⾼額レセプト（全体・脳・⼼）、死亡統計、
⽣活習慣病に関する医療費 などを分析
・ハイリスク者への保健指導率 などを確認

ハイリスク
アプローチ

国
保→

後
期
移
⾏
者

①糖尿病性腎症重症
化予防

・国保腎プログラム実施者
後期に移⾏する際の体制整備
（７９歳までを⽬安に⽀援を継続）

・頚部エコー継続観察者 ・国保頚部エコー継続観察者
後期に移⾏しても健診を受けるように。

後
期

・精密未受診者 ・かかりつけ医なしの、精密未受診者に電話かけ
②健診受診のハイリスク者 ・健診結果確認→ハイリスク者抽出→電話や⾯接

ポピュレーション
アプローチ

③通いの場等での講話 ・フレイル・介護予防に、⽣活習慣病重症化予防も必要
であることを啓発
（脳卒中予防、脳⾎管性認知症予防、健診の必要性、
減塩・⽔分・緑⻩⾊野菜の摂取の必要性など）

④後期健診受診勧奨 ・年度年齢７５歳、７６歳を中⼼に電話かけ
・ケーブルテレビ⽂字放送での勧奨

初年度（令和３年度）の取組み ⽅向性：若い時期（国保）からが⼤事。既存事業の充実。


