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はじめに 

 

この「糖尿病受診中断対策包括ガイド」は日本医師会の全面的支援を得て行われた厚生労

働科学研究「糖尿病予防のための戦略研究」の課題２（J-DOIT2）の成果を踏まえ、わが国の

糖尿病対策における喫緊の課題であり、健康日本２１（第二次）においても糖尿病に関する４

つの目標のうちの１つである糖尿病患者の受診中断抑制のための方策を、現時点までの文献

的考察も加えて、包括的に提言することを目的に編まれたものである。 

 

J-DOIT2 は、わが国の総合的な糖尿病対策のエビデンスを創出するために平成 17 年度

から実施された「糖尿病予防のための戦略研究（Japan Diabetes Outcome Intervention 

Trial; J-DOIT）」の３課題のうちの一つである。J-DOIT は、糖尿病の発症予防（J-

DOIT1）、糖尿病患者の受診中断抑制（J-DOIT2）、糖尿病の大血管合併症の抑制（J-

DOIT3）という３つのテーマに沿った大規模研究からなる。 

 

このうち、J-DOIT2 は地域医師会に所属してかかりつけ医として活動する医師とその外来

糖尿病患者を対象に、患者に対する受診勧奨及び主として電話による生活指導（指導内容は

医師に情報提供する）と医師への診療内容のフィードバックが、受診中断の抑制効果を有す

るか否かを検証した研究で、正式名称は「かかりつけ医による 2 型糖尿病診療を支援するシ

ステムの有効性に関する研究」である。 

 

本ガイドは、パイロット研究も含め全国 15 の医師会で行われた J-DOIT2 の成果につい

て、そのエッセンスを、かかりつけ医として糖尿病診療を担われる地域医師会の先生方にフィ

ードバックさせて頂くことを究極に企図して公表するものであり、よりよい地域糖尿病診療の実

現へ向けて、広く各方面で活用されることを期待している。擱筆するにあたり、本研究班の研

究協力者として本稿をご校閲頂いた日本医師会 今村 聡 副会長に深謝いたします。 
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かかりつけ医の先生方へのアドバイス 
（「糖尿病受診中断対策マニュアル」より抜粋。具体的な解説についてはそちらを参照されたい。） 

 

受診中断者の特徴 
○受診中断率は年 8％程度と推定される。 
○受診中断は男性で仕事を持っている人に多い傾向がある。 
○高齢者に比べ、若年者（50 歳未満、とくに 20～30 歳代）で受診中断が多い。 
○血糖コントロールの悪い人（HbA1c が 8％以上）、または、かなりよい人にも多い。 
○過去に受診中断をした人の受診中断率は高い。 

 

受診中断の理由 
○受診中断の理由としては、治療の優先度の理解（忙しいから、など）や疾患への認識

（体調がよいから、など）の不足が挙げられる。 
○医療費が経済的に負担であることも受診中断の理由として多い。 

 

受診中断への対策 
○初診の糖尿病の患者に、継続的に受診が必要であることを伝える。 
○栄養指導、療養指導は受診中断の減少に有効である。 
○若年者へは、可能な範囲で受診時間の融通性を高くする。 
○インスリンの自己注射が指示どおり行われず残っている、または、きちんと薬剤が内服

されず残薬がある場合には、医療費が経済的に負担である可能性を考慮する。 
○医療費が経済的に負担である場合は、より薬価の低い薬剤や後発医薬品を考慮す

る。 
○薬剤を中止できそうな場合も、その後の受診中断の可能性を考慮して慎重に判断す

る。 
○受診中断者への受診勧奨を行う。電話、郵便物はいずれも同程度に有効である。 
○受診中断者への問い合わせと受診勧奨は、医療保険者や産業医等、直接に診療に

当たらない第三者も実施しうる。 
○過去に受診中断した人には受診中断した理由を尋ねる。 
 

受診中断の減少につなげるために 
○年に２～３回、尿アルブミンの検査を行い、結果を伝える（持続陽性であれば、アンジ

オテンシン変換酵素阻害薬やアンジオテンシンⅡ受容体拮抗薬を用いることを検討

する）。 
○眼科受診（年に一度程度）を勧める。 
○足の診察を行う（年に一度程度）。 
○禁煙を勧めたり、禁煙指導を行ったりする。 
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１．糖尿病受診中断の実態と疫学 

平成 2４年の国民健康・栄養調査の報告では、糖尿病を指摘されたことがある者（「境界型

である」，「糖尿病の気がある」，「糖尿病になりかけている」，「血糖値が高い」などのようにいわ

れた者も含む）のうち、治療を「過去に受けたことがあるが、現在は受けてない」もしくは「これま

でに治療を受けたことがない」と回答した者の割合（治療を受けていない者の割合）は 38.0%

（男性 38.8%、女性 36.8%）であった(1)（図 1-1）。また、治療をこれまで受けたことがある者の

うち、「過去に受けたことがあるが、現在は受けていない」と回答した者の割合（受診中断割合）

は、13.5%（男性 13.9%、女性 13.1%）であった(1)。糖尿病の治療を受けていない者の割合

（図 1-1）や受診中断割合（図 1-2）は経年的に減少傾向にある。しかし、わが国の糖尿病有病

者数が増加の一途を辿っていることを踏まえると、依然として治療を受けていない者の割合が

40%弱であり、受診中断割合が 10%台であることは糖尿病診療において重要な問題である。 

糖尿病の受診中断率に関してはさまざまな報告がなされている。林らは、東京都区南部で

運用中の糖尿病地域連携システムに登録された患者を 3 年間観察したところ、かかりつけ医

における中断率は 24.4%であったと報告している(2)。横田らも、クリニック通院患者におい

て、約 1.5 年間で中断率は 8.1%であったと報告している(3)。これらの報告では 1 年当たりの

中断率は約 5～8%である。一方で、川井らは、クリニック通院患者のうち最終来院月より 3 ヶ

月間の非通院があり、他院への受診もない者を中断者とすると、中断率（その月の治療中断

患者数/その月の来院患者数）は 2006 年 12 月時点で 0.3%であったと報告している(4)。患

者層や医療機関の受診中断に対する取り組みの違いなどにより、中断率にかなりばらつきが

みられることが示唆される。 

受診中断理由としては、多忙(4-6)、交通の便が悪い(4)、病院が遠い(5-7)、経済的な理由

(5)、自分は軽いと思った・薬を飲みたくない・通院が面倒などの本人の意思(5)、などが報告さ

れている。 

受診中断の危険因子としては、男性(5,8)、初診時年齢が低いこと(5,8,9)、薬剤が処方され

ていないこと(4, 5,9,10)、来院時 HbA1c が低いこと(9)・HbA1c 高いこと(4, 8,10)、会社員で

あること(5,8)、喫煙習慣(5,7,10)、などが報告されている。 

表 1-1 に本章で取り上げた資料のサマリーを示す。 
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図 1-1 「糖尿病実態調査」・「国民健康・栄養調査」における糖尿病の治療を受けていない者の割合 

 

 

図 1-2 「糖尿病実態調査」・「国民健康・栄養調査」における糖尿病の受診中断者割合 
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表 1-1 本章の文献等資料内容の要約 

資

料 

要約 

１ 平成 24 年に実施した国民健康・栄養調査では、糖尿病受診中断割合が 13.5％(男性

13.9%、女性 13.1%)であった。 

2 東京都区南部で運用中の糖尿病地域連携システムに登録された患者を 3 年間観察したとこ

ろ、中断率は 24.4%であった。 

3 自由が丘横山内科クリニック通院中の糖尿病患者を 2004 年 1 月から 3 月までに通院してい

た 857 名のうち、約 1.5 年後の 2006 年 5 月から 7 月の時点で受診中断者は 69 名(8.1%)

であった。中断群は継続群と比較し、意識調査アンケート回答率が低く、罹病期間が長く、食

事療法のみが多く、HbA1c が高く、顕性腎症が多かった。中断理由としては、時間的多忙

感、交通の便の悪さ、家族の協力がない、医療従事者への不満が挙げられた。 

4 川井クリニック通院中の糖尿病患者における中断率が 1999 年後半では 1.6%であったが、受

診中断対策を行ったところ、2006 年 12 月には 0.3%となった。 

5 川井クリニック通院中断の後、再通院している糖尿病患者のうち、治療中断が中断原因であっ

た者に対して再来院時に行った聞き取り調査により、治療中断理由は多忙（38.2%）、遠隔地・

経済・診療体制などの生活背景の客観的変化（21.1%）、誤った考え・服薬拒否・面倒などの

本人の意思（16.4%）であった。治療中断患者のうち 1 年以上の通院歴がある者と年 6 回以

上の受診があり当院に 1 年以上通院中の者の特性を比較したところ、男性患者、初診時年齢

が低い患者、他院での治療経験がない患者、他院での中断歴がある患者、薬剤処方がされて

いない患者で治療中断率が高かった。 

6 東京女子医科大学糖尿病センターに通院していた糖尿病患者で受診中断をした者に中断理

由を質問票で調査したところ、多忙、病院が遠い、病院に通うのが嫌い、などが理由として挙

げられた。 

7 米国テネシー州のクリニックに受診していた糖尿病患者を対象に行った調査で、観察期間中

に 33%が受診中断し、病院からの距離（＞100 マイル）、インスリン治療中でないこと、喫煙が

受診中断と関連していた。 

8 関東・中部・近畿・九州地方に位置する 9 医療機関において、糖尿病治療中断に関しアンケ

ート調査を行い、男性、若年者、会社員や専門職の患者で治療中断率が高い傾向にあった。 

9 東京都港区のクリニックに通院した糖尿病患者を対象に受診中断に関連する因子を検討し、

年齢が低いこと、HbA1c が低いこと、薬剤が処方されていないこと、過去に糖尿病と診断され

たことがないことが受診中断と関連していた。 

10 米国カリフォルニア州サンディエゴ市の糖尿病管理システムに登録された糖尿病患者を対象

に、受診中断に関連する因子を検討し、血圧高値(収縮期血圧 >130 mmHg、拡張期血圧 

> 80 mmHg)、HbA1c 高値、喫煙習慣（現在喫煙・過去喫煙）が受診中断と関連していた。 
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２．糖尿病受診中断抑制の方策と効果―J-DOIT2 を中心に 

 

2-1．受診中断を抑制するための過去の介入研究 

糖尿病診療に限定しなければ、受診中断を抑制するための介入は多く存在する。Macharia ら

は、1966 年から 1990 年に出版され、受診中断抑制効果を検討したランダム化比較試験を対象と

して系統的レビューを行った(1)。その結果、15 編の論文が受診中断をテーマとしており、介入方

法としては手紙による受診勧奨、電話による受診勧奨、受診の案内(orientation statement)、契

約(contracting)、医師による受診勧奨などが用いられていた。手紙による受診勧奨の研究は 3 つ

存在し、受診の予約を守ることに関する統合オッズ比が 2.17 (95%CI, 1.69-02.92)、手紙による

受診勧奨の研究は 4 つ存在し、オッズ比は 2.88 (95%CI, 1.93-4.31)であった。受診の案内

(orientation statement)は、患者に次回予約が必要な理由と診療所の体制についての情報を提

供するような介入であるが、この介入の効果を検討した論文が 4 つ存在し、この介入を行うことによ

る受診予約遵守の統合オッズ比は 2.91 (95%CI, 1.51-5.61)であった。契約(contracting)は、次

回の受診に関して患者から正式な同意を得るような介入であるが、この介入を行うことによる受診

予約遵守の統合オッズ比は 2.91 (95%CI, 1.51-5.61)であった。また、医師による受診勧奨を行っ

た場合、受診予約遵守の統合オッズ比は 1.64 (95%CI, 1.36-1.98)であった。 

糖尿病診療に限ると、世界的に見ても受診中断を抑制するための介入研究はほとんど行われて

いない。Hardy らは英国において、糖尿病患者を対象とした受診中断抑制のための介入の効果

を前向きの非ランダム化比較試験において検討した(2)。介入としてまず、外来の予約日の 2 週間

前に次回予約の詳細な情報を含むパンフレットを送ることが行われた。予定受診の 1 週間前には

受診を促す電話を行い、パンフレットを受け取ったかどうか、予約日に受診する意志があるかどうか

について確認を行った。 

最終的に、介入後の受診中断率を、過去の対照集団と比較して検討が行い、今回の研究の対

象となった 325 名の糖尿病患者のうち、全員に対してパンフレットが送付された。147 名（45%）が

パンフレットと受診勧奨の電話の両方の介入を受け、178 名（55%）の対象者はパンフレットを受け

取ったが、電話による介入は受けなかった。対照群は過去に同じクリニックに受診の予約をしてい

た 1336 名が用いられた。 

受診前に介入を受けた場合、未受診は 4.6%（15/325）であったが、介入を受けていない過去の

対照群では未受診は 15%（201/1336）であった(p < 0.0001)（表 2-1）。介入の対象者のうち、パ

ンフレットと電話による介入を受けた場合には未受診は 1.4%（2/147）であったが、パンフレットの

みの介入の場合未受診は 7.3%（13/178）であった(p < 0.001)。著者らはここ結果により、介入に

より受診予約を順守する割合が上昇したと結論づけているが、本研究は非ランダム化比較試験で

過去の対照群との比較で結論が出されていることから、結果にバイアスが入り込んでいる可能性も

否定出来ない。 
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表 2-1 Hardy らの受診予約の順守割合を改善するための介入研究の結果 

 介入群   対照群 

 全対象者 パンフレットと電話 パンフレットのみ  

 n=325 n=147 n=178 n=1336 

未受診患者数 15 2 13  

未受診割合（%） 4.6 1.4 7.3  

 

 

2-2．J-DOIT2 

平成 17 年度より開始された「戦略研究」は、政策的に優先順位の高い慢性疾患・健康障害に

関連して、「国民の健康に関する課題や国民生活の安心・安全に関する課題」についての政策上

のエビデンスを生み出すために創設された、将来の厚生科学研究のあり方を見据えた先駆的な試

みである。政策的に優先順位の高い慢性疾患としての糖尿病に関連する政策目標を達成するた

めの介入効果を検証するために、糖尿病予防対策研究（Japan Diabetes Outcome 

Intervention Trial、以下 J-DOIT）が自殺対策とともに平成 17 年度からの戦略的アウトカム研

究の研究課題として選択された。J-DOIT は 2 型糖尿病患者の一次予防、二次予防、三次予防

の 3 つのプロジェクト（J-DOIT1～3）から構成されるが、本項では J-DOIT2 について紹介する。 

 

J-DOIT2 はかかりつけ医による 2 型糖尿病診療を支援するシステムの有効性に関する研究で

ある。この課題が設定された背景には、当時 890 万人と推定された糖尿病患者(3)（平成 24 年度

では 950 万(4)）に対し、2014 年現在でも、全国の糖尿病専門医数は約 5000 名に過ぎず、多く

の糖尿病患者の診療がかかりつけ医に任されることがある。実際、平成 14 年に行われた糖尿病

実態調査によると、医療機関に通院する全糖尿病患者の約 20%が糖尿病専門医によって、それ

以外の大半が、内科、整形外科、婦人科などのかかりつけ医による治療を受けていることが明らか

になっている(5)。一方、全糖尿病患者の半数強しか医療機関を受療していないことが、同調査に

より明らかとなり、その原因の一つとして、受診中断が大きな問題となっている。前述のように、糖尿

病患者を対象とした受診中断を抑制するための質の高いランダム化比較試験は世界的にもこれま

で行われておらず、介入の効果を科学的に検証する必要があった。上記の理由から、かかりつけ

医レベルでの糖尿病患者の受診中断率を約 50%減少させること課題 2（J-DOIT2）の主要な目標

として設定された。 

 

○パイロット研究の概要 

かかりつけ医を対象としてその診療を支援することは、これまでにわが国では行われたことが無

い試みであること、また研究デザインとしてクラスター無作為化比較試を採用していることから、本

試験に先立ちサンプルサイズの推定と研究の実行可能性の評価を目的とするパイロット研究（the 

Japan Diabetes Outcome Intervention Trial 2-Pilot study [J-DOIT 2-PS]）が行われた。
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大規模研究に必要な規模を算出し、割り付けの単位、登録方法、介入時の作業手順など、研究デ

ザインと実務的な手順について評価することが、パイロット研究の主要な目的である。 

パイロット研究では公募に応じた 4 つの医師会が対象となり、糖尿病診療達成目標を地域医師

会全体で共有し目標達成のための支援としての「患者指導コメディカル派遣・IT（information 

technology）診療支援群」と、通常診療を行う「通常診療群」の 2 群に、医師会の地域の人口規模

を考慮して割付された。主要なアウトカムとして、受診中断（次回予定受診日から 2 ヶ月の間受診

が無い）と、糖尿病診療の質として測定される「糖尿病診療達成目標(13 項目)」の遵守が設定され

た。パイロット研究の被験者登録は 2006 年 9 月から開始され、1585 名の被験者が登録された。

パイロット研究の追跡期間は 2007 年に終了したが、介入群に割り付けられた 633 名のうち、観察

期間中に中断したのは 35 名（中断発生率 56.5/1000 人年）、通常診療群に割り付けられた 825

名のうち、観察期間中に中断したのは 65 名（中断発生率 81.6/1000 人年）であった。Cox 比例

ハザードモデルにより推定した多変量調整ハザード比は 0.56（95%信頼区間 0.32-0.98）であり、

介入により中断率が有意に 44%減少した。 

 

○大規模研究（本試験）の概要 

パイロット研究では、わが国においてかかりつけ医のセッティングにおいて、糖尿病患者の受診

中断率を減少させるための大規模介入試験の実行可能性に問題ないことが明らかになった。パイ

ロット研究の研究結果を踏まえて、本試験（大規模研究）のプロトコルが策定された（表 2-2）。大規

模研究では、パイロット研究のプロトコルの内容が基本的に踏襲されたが、いくつか大きな変更点

があった。一つ目は、パイロット研究において診療支援のための IT システムの開発と検証に時間

がかかり、システムの利用が遅れたこと、かかりつけ医による IT システムの利用頻度が高くなかっ

たことから、大規模研究では診療支援のために IT システムの導入を取りやめた。第二に、大規模

研究において介入が有効であることを示すために、ランダム化の対象となる地域医師会数を多くす

ることが必要であることが明らかになった。そのために、地域医師会を二分割して、層別化ブロック

ランダム割り付けを行うデザインを採用した。 

また、介入効果や実施可能性を高める目的で、介入の内容を大幅に見直した。大規模研究に

おける大きな変更点の一つは、対象となった医師会とかかりつけ医が糖尿病療養指導士（CDE-J 

[Certified Diabetes Educator of Japan]または LCDE[local Certified Diabetes Educator]）

や管理栄養士等に指示して、診療支援センターの業務を実施させてもよいとしたことである。また、

研究に対する動機付けが強化し、介入の効果を高めるために、診療支援群においては参加かかり

つけ医によるミーティングを開催することを必須とした。用いた診療達成目標を表 2-3 に掲げる。 

大規模研究には、11 の医師会が参加し、各々の医師会を二つの地域に分け、各々を無作為に

診療支援群、通常診療群に割り付けた。被験者の登録は 2009 年の 7 月から開始され、登録期

間終了までに診療支援群に 1074 名、通常診療群に 1368 名の糖尿病患者が割り付けられた。

最終的に解析対象となったのは、介入群 954 名、通常診療群 1246 名の計 2200 名であった。介

入群の 954 名のうち、観察期間中に中断したのは 30 名（中断発生率 30.4/1000 人年）、通常診
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療群に割り付けられた 1272 名のうち、観察期間中に中断したのは 105 名（中断発生率 

82.5/1000 人年）であった（表 2-4、図 2-1）。Cox 比例ハザードモデルにより推定した調整ハザー

ド比は 0.38（95%信頼区間 0.24-0.59）であり、介入により中断率が統計学的に有意に 62%減少

した。また介入が患者アウトカムに及ぼす効果を表 2-5 に示す。通常診療群と比較すると、診療支

援軍では HbA1c が 0.17% (95%CI, 0.07 to 0.27 %; p=0.004)、随時血糖が 8.15mg/dl 

(95%CI, 5.03 to 11.29 mg/dl; p < 0.001), BMI が 0.21 kg/m2 (95%CI, 0.10 to 0.33 kg/m2)

減少し、これらの効果は統計学的に有意であった。 

 

J-DOIT 2 の主要アウトカムは受診中断であり、本研究の目的は中断率を低下させることである

が、実は介入研究により受診中断を低下させるための介入を行っている研究は、糖尿病領域以

外、海外を含めても非常に少ない。本研究は、糖尿病患者を対象に絞り、医師会レベルでの介入

を行っている点においてユニークな研究である。本研究により、適切で多面的な介入を行うことによ

り、2 型糖尿病患者の受診中断のリスクを大幅に軽減することが可能であることが明らかとなった。 

J-DOIT2 の結果からは、年齢では若年になるほど、性別では男性で受診中断が多く、仕事を持

つ者で受診中断が多いことも示された。また、J-DOIT2 大規模研究の結果から、受診中断の既往

者では約 3 倍受診中断率が高く、さらに、受診中断既往のない者に限定した解析では、HbA1c

値が 6.0-6.9%の群と比べ、HbA1c が 10.0%以上の群で約 4 倍受診中断リスクが高く、6.0%未満

の群でも高い傾向にあった。 
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表 2-2 J-DOIT2-大規模研究の要約 

対象 ・11 地域医師会 

・糖尿病を専門としないかかりつけ医 

・上記かかりつけ医に通院する 2 型糖尿病患者 

デザイン クラスターランダム化比較試験 

介入方法 通常診療群 

・糖尿病治療ガイドの配布 

・定期的なニューズレターの配布 

・研究終了後に診療達成目標遵守割合をフィードバック 

 

診療支援群 

・糖尿病治療ガイドの配布 

・定期的なニューズレターの配布 

・診療支援センターによる受診促進：受診予定日に受診しなかった場合に、

診療支援センターや担当かかりつけ医師もしくはスタッフが電話や手紙を利

用して受診勧奨 

・療養指導：患者の診察結果に基づいて管理目標を設定し、診療支援センタ

ーがそれに基づいて指導。 

・診療達成目標：糖尿病診療達成目標の遵守割合を定期的にフィードバック

ミーティング 

・研究期間中に 3-4 回程度、診療内容の向上について話し合うための、参

加かかりつけ医によるミーティングを開催 

 

表 2-2 J-DOIT2-大規模研究の診療達成目標 

Ⅰ．全ての糖尿病患者に対して、少なくとも 3 ヶ月に 1 回の診察を行うべきである。 

Ⅱ．全ての糖尿病患者に対して、少なくとも 3 ヶ月に 1 回は HbA1c の検査を行うべきである。 

Ⅲ．全ての糖尿病患者に対して、少なくとも 1 年に 1 回は総コレステロールなど血清脂質の検

査を行うべきである。 

Ⅳ．全ての糖尿病患者に対して、受診毎に血圧の測定を行うべきである 

Ⅴ．全ての糖尿病患者に対して、少なくとも 1 年に 1 回は眼底検査を行うか、眼科への紹介を

行うべきである。 

Ⅵ．全ての糖尿病患者に対して、少なくとも 1 年に 1 回は足の診察を行うべきである。 

Ⅶ．顕性蛋白尿が無い糖尿病患者に対して、少なくとも 6 ヶ月に 1 回は尿中アルブミンの検査

を行うべきである。 

Ⅷ．糖尿病患者が喫煙している場合、少なくとも 1 年に 1 回は禁煙をすすめるべきである。 
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表 2-4 本試験における中断を抑制に対する介入効果 

 対照群 介入群 
p 値 

 n=1246 n=954 

追跡人年 1272 987  

中断数 105 30  

発生率 (1000 人年当たり) 82.5 30.4 <0.001 

調整ハザード比 (95% CI) * 0.38 (0.24-0.59) <0.001 

* 糖尿病治療内容にて調整 

 

 

 

 

表 2-5 患者アウトカムに対する介入の効果* 
 通常診療群 診療支援群   

       

 ベースライ

ン 
終了時 

ベースライ

ン 
終了時 介入の効果(95%CI) 

P-

value 

HbA1c, % 7.3 (1.2) 7.3 (1.1) 7.4 (1.3) 7.1 (1.1) 
−0.17 (−0.27 to 

−0.07) 
0.004 

随時血糖, mg/dL 
150.1 

(57.3) 

154.2 

(63.3) 

151.2 

(58.7) 

146.9 

(53.2) 

−8.15 (−11.29 to 

−5.03) 

<0.00

1 

収縮期血圧, mmHg 
132.0 

(14.8) 

132.5 

(15.7) 

130.5 

(14.1) 

130.0 

(14.2) 
−0.89 (−2.66 to 0.89) 0.292 

拡張期血圧, mmHg 
78.2 

(10.2) 

77.8 

(10.3) 
76.6 (9.4) 76.1 (9.3) 0.14 (−0.90 to 1.19) 0.761 

BMI, kg/m2 26.0 (4.2) 
26.1 

(4.3) 
25.9 (4.3) 25.7 (4.3) 

−0.21 (−0.33 to 

−0.10) 
0.002 

*数値は平均 (SD)  
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図 2-1 カプランマイヤー曲線による受診中断率の推定。 
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2-3．受診中断抑制によって予想される効果 

2 型糖尿病患者の多くは自覚症状がないため、糖尿病治療への意識付けを行うことが困難で

あることがしばしばある。そのため、糖尿病が早期に発見されて一度医療機関を受診したとしても、

その後通院を中断し、重症の合併症が出現してから再度受診する場合が少なくない(65, 7)。また、

実際に医療機関に通院している患者の中には、さまざまな環境要因のために通院の継続を困難

であると感じている場合があり、このようなケースは将来の中断の予備軍の可能性が高い(8, 9)。J-

DOIT2 によると、通院している 1,000 人の 2 型糖尿病患者を 1 年間追跡すると、82.5 人が受診

を中断することが明らかになっている。この中断者からは、転居や他の医療機関への紹介など、医

療機関への通院が継続していると思われる中断者を除外しているため、中断後は医療機関に受診

していない可能性が高い。平成 24 年の国民健康・栄養調査によると、「糖尿病が強く疑われる人」

は 950 万人と推定されている(4)。この内、実際に医療機関に受診しているのは 620 万人と推定さ

れており、J-DOIT2 の結果を単純に当てはめると、実に約 51 万人の医療機関に受診していた糖

尿病患者が 1 年間に医療機関への受診を中断することになる。ただし、J-DOIT2 の対象者は 40

歳以上であり、40 歳未満の 2 型糖尿病患者は特に受診中断のリスクが高いことを考えると、この中

断者数は低く見積もられている可能性がある。 

J-DOIT2 では、受診勧奨、対面/電話による糖尿病療養指導、糖尿病診療の質の測定とフィー

ドバックからなる多面的な介入を行った。その結果、介入群における受診中断者は、年間 1000 人

あたり 30.4 名であり、受診中断の軽減を有意に減少されることが可能であることが実証された（図

2-1）。医療機関に受診している 2 型糖尿病患者全員に対して同様の介入を行うことが可能である

と仮定した場合、年間の受診中断者数は約 19 万人に減少させることが可能となり、現状の約 51

万人と比較すると、年間で 32 万人の 2 型糖尿病患者の受診中断を防ぐことが可能である。 

受診中断を防ぐことによる医学的な利益については、データが十分ではなく定量的な評価が困

難であるが、受診中断者はその後合併症が生じてから受診を再会することが多いことを考えると、

年間 32 万人、10 年間で 320 万人の受診中断を防ぐことにより、かなりの数の合併症を予防する

ことが可能であることが予測される。自明なことであるが、受診中断者の血糖コントロールは、継続

通院者と比較すると不良である(10-12)。アルコールの多飲の習慣や喫煙習慣のある 2 型糖尿病

患者が受診中断を行い易いことが明らかになっており (13-15)、受診中断のハイリスク群は合併症

発症のハイリスク群であることが推定される(16-18)。若い 2 型糖尿病患者を対象とした研究ではあ

るが、受診中断者がその後の合併症を発症しやすいというデータも存在する(16)。 

要約すると、わが国で医療機関に通院する 2 型糖尿病患者のうち、年間に約 51 万人が医療機

関への受診を中断していると推定されるが、適切な介入を行うことにより、この数を約 19 万人へ減

らすことが可能である。受診中断のハイリスク群は、不適切な生活習慣を有し、血糖、脂質、血圧の

コントロールが不良であり、将来糖尿病合併症を発症するハイリスク群でもあることから、これらの集

団に対して適切な介入を行い、受診中断を抑制することにより、わが国の糖尿病合併症の発症を

抑制することが可能であると思われる。 
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３．糖尿病受診中断の理由―J-DOIT2 の結果から 

 
3-1．受診中断理由についてのアンケートの実施 

J-DOIT2 は、最初に 4 医師会を対象としたパイロット研究（J-DOIT2 pilot study；J-DOIT2-

PS）を実施し、その後に、11 医師会を対象とした大規模研究（J-DOIT2 large trial；J-DOIT2-

LT）を実施した。ここでは、J-DOIT2 の 2 つの研究において行った受診中断の理由を尋ねるアン

ケート調査の結果を記載する。 

 

J-DOIT2-PS は、4 医師会の医師 105 人（診療支援群 52 人、通常診療群 53 人）が参加し、

被験者 1585 人（診療支援群 743 人、通常診療群 842 人）が登録された。対象外症例等を除外

した追跡被験者数は 1458（診療支援群 633、通常診療群 825）であった。追跡被験者の平均年

令は 55.8 歳（診療支援群 55.3 歳、通常診療群 56.1 歳）、男性の比率は 59.4％（診療支援群 

62.6％、通常診療群 61.2％）であった。研究の中止症例数は 154（診療支援群 128、通常診療群

26）、そのうち、対象外症例と判明した症例数は 3（診療支援群 1、通常診療群 2）、研究参加への

同意を撤回した症例数は 123（診療支援群 109、通常診療群 14）であった。主要評価項目である

受診中断は、90 例（診療支援群 34 例、通常診療群 56 例）で観察された。 

 

J-DOIT2-LT は、11 医師会の医師 215 人（診療支援群 110 人、通常診療群 105 人）が参加

し、被験者 2236 人（診療支援群 971 人、通常診療群 1265 人）が登録された。対象外症例等を

除外した追跡被験者数は 2200（診療支援群 954、通常診療群 1246）であった。追跡被験者の平

均年令は 56.5 歳（診療支援群 56.5 歳、通常診療群 56.5 歳）、男性の比率は 62.5％（診療支援

群 60.9％、通常診療群 63.7％）であった。研究の中止症例数は 72（診療支援群 38、通常診療

群 34）、そのうち、対象外症例と判明した症例数は 19（診療支援群 5、通常診療群 14）、研究参

加への同意を撤回した症例数は 17（診療支援群 12、通常診療群 5）であった。主要評価項目で

ある受診中断は、135 人（診療支援群 30 人、通常診療群 105 人）で観察された。 

 

J-DOIT2 では、次回受診予定日から 2 ヵ月以上受診がなされなかった場合を受診中断と定義

した。ただし、他院への紹介等、明らかな理由が診療録に記録されている場合は、受診中断から

除外した。受診中断の中には、患者への診療が中断されている真の受診中断と、実際には他の医

療機関で診療が継続されている「見掛けの受診中断」が存在するが、診療録に記録されていない

場合には両者を区別することは困難であるため、J-DOIT2 の主要評価項目としての受診中断に

は、診療録の記録からは把握できない「見掛けの受診中断」も含まれている。 

 

主要評価項目である受診中断が発生した被験者に対してその理由を尋ねるアンケートは、パイ

ロット研究では対象者 90 人（診療支援群 34 人、通常診療群 56 人）に送付し、32 人（診療支援
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群 10 人、通常診療群 22 人）から回答を得た（回答率 35.6%）。大規模研究では、対象者 135

人（診療支援群 30 人、通常診療群 105 人）に送付し、55 人（診療支援群 8 人、通常診療群 47

人）から回答を得た（回答率 40.7%）。 

アンケートは J-DOIT2-PS、J-DOIT-LT とも同じ設問で、回答の選択肢は複数選択を可能とし

た。 

 

3-2．受診中断理由についてのアンケートの集計結果 

アンケートの回答内容から、他の医療施設で診療を継続していることが判明した場合には、「見

かけの受診中断」として理由の集計から除外した。残った症例について、研究の被験者 1000 人

年当たりの理由別受診中断者数をアンケートの回答数から推計した結果を図 3-1～図 3-3 に示

す。また、受診中断の理由を次の６つのカテゴリーに分けて集計※した結果を図 3-4～図 3-6 に

示す： 

※1 人の被験者が 1 つのカテゴリー内の複数の選択肢を選択していても、カウントは 1 回のみとし

た。 

 

(A) 診療の優先度への理解 

(B) 診療の必要性への理解 

(C) 治療者側の要因 

(D) 経済上・制度上の要因 

(E) 心理的負担感等の要因 

(F) 転居 

 

図 3-1、図 3-2、図 3-4、及び図 3-5 に示す通り、J-DOIT2-PS と J-DOIT2-LT との間では、受

診中断の理由は概ね類似した傾向を示し、多くの理由及びカテゴリーについて、診療支援群では

通常診療群よりも少なかった。 

J-DOIT2-PS 及び J-DOIT2-LT の集計結果を統合した図 3-3 及び図 3-6 では、多くの受診

中断理由とカテゴリーにおいて、診療支援群では通常診療群よりも受診中断者推計数が少なかっ

た。J-DOIT2 研究の介入方法は、さまざま理由で発生する受診中断に対して、全般的に抑制す

る効果があったことが示唆される。 

個別の理由で最も受診中断者推計数が多かったのは通常診療群の「仕事（学業）のため、忙し

いから」で、1000 人年当たり 23.7 と診療支援群の 1.5 倍程度に達した。次に多かった理由は「体

調がよいから」で、1000 人年当たり診療支援群 11.2、通常診療群 15.1 であった。カテゴリー別に

見ても、これらの理由が属するカテゴリー(A)と(B)は受診中断者推計数が多かった。3 番目に受診

中断者推計数が多い理由は、「医療費が経済的に負担であるから」で、診療支援群 6.8、通常診

療群 13.4 であった。 

通常診療群よりも診療支援群で受診中断者推計数が多かった理由は、「特に理由はないが、何
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となく行かなかった」、「自宅から距離が遠いから」、及び「かかりつけ医に受診しなくてもよいと言わ

れたから」の 3 項目と、通常診療群では殆ど発生しえないカテゴリー(E)の「電話での指導がわずら

わしく感じたから」及び「研究に参加していることがわずらわしく感じたから」であった。 

見掛けの受診中断は、1000 人年当たり診療支援群 8.7、通常診療群 26.0 であった。 

 

3-3．考察 

通常診療群では、多忙等の、診療の優先度への理解が十分でないカテゴリー(A)の理由によっ

て受診中断に至っている症例が最も多く、次に、診療の必要性そのものの理解が十分でないカテ

ゴリー(B)の理由によって受診中断に至っている症例が多かった。疾患に対する理解が十分でな

く、診療に対する優先度が高くない被験者の受診中断が多いと推定される。このような状況に対し

ては患者教育が最も直接的な対応であるが、患者教育は従来から実施してきている事項であり、

それにも関わらず、受診中断が問題となる現状に至っている。したがって、患者教育を受診中断の

抑制に繋げるには、従来とは異なった方法や内容を検討する必要がある。2006 年の国際糖尿病

連合のコンセンサスワーク・ショップにおいて、糖尿病の発症予防のための生活習慣改善について

は、単純に情報を広めるだけのアプローチでは効果が十分でなく、理想的な栄養摂取や身体活

動を促進するような環境を構築することの重要性が指摘されている（Diabet Med 24: 451-63, 

2007）。受診中断の抑制についても同様であり、受診の必要性を患者に説き、自主的な受診の継

続を指導しても、現状を改善する効果には限界があるであろう。受診を促進するような環境の構築

は、制度の変更等を伴うであろうため、実現には少なからぬ困難があると予想されるが、さまざまな

工夫を凝らして、可能な限り実現していくことが望ましいと考えられる。 

例えば、電話やはがき、メールによる受診勧奨はそのような中で最も手軽な手段となりえるであろ

う。受診勧奨を実施する場合、診療している医療施設が行うことが最も簡便であるが、自施設の利

得のための活動の一環と誤解されてしまうことを懸念する声が J-DOIT2 の研究参加施設から上

げられた。医療保険者や産業医等、直接に診療に当たらない第三者が実施することは、そういった

懸念の解決につながると思われる。また、保険者からの医療費の通知の際に、本人の受診継続状

況についての情報を示しつつ、その重要性を提示し、受診継続意欲を喚起するような仕組みを導

入することは、そのような環境構築の一助となりえるであろう。地域医師会や地域の保健所による啓

発も重要と考える。 

なお、カテゴリー(A)では、診療支援群は通常診療群の 2/3 程度に減少しており、J-DOIT2 の

介入方法が一定の有効性を有していたと考えられる。一方、カテゴリー(B)では、診療支援群は通

常診療群から 10%程度しか減少しておらず、効果が少なかった。診療の必要性そのものの理解が

十分でない患者に受診を促進することは困難であることが示唆されている。 

 

個別の理由で最も多かったのは、両群を合わせると「仕事（学業）のため、忙しいから」であった。

これは、これまでの他のアンケート調査や、日常診療における感覚とも合致する結果であった。多

忙を理由とした受診中断に対しては、多忙を緩和することが直接的な対策であるが、個々人の多
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様な状況に対して一様な対策で多忙を緩和することは難しい。そのため、多忙であっても受診が

容易な環境を作るということは重要な対策となるであろう。具体的には、雇用者に対しては被雇用

者の受療確認及び受療促進の義務化、医療機関に対しては、平日日中以外の時間帯（早朝、夜

間、土日祝日）の診療や、待ち時間の少ない診療体制、インターネット等を活用した簡便に診療予

約ができるシステムの整備、等が挙げられる。 

なお、前述したように、J-DOIT2-PS 及び J-DOIT2-LT の介入方法は、医師に対する診療内

容のフィードバックと、患者に対する受診勧奨及び主として電話による生活指導であった。すなわ

ち、J-DOIT2 研究では多忙に対する直接的な対応や上述の対応案が取られていない。それにも

関わらず、診療支援群では多忙を理由とした受診中断の減少が認められた。これは、患者と医療

施設の結びつきの強化（研究参加によるコミュニケーションの増加、医療施設を介した診療支援セ

ンターからの生活指導等）、糖尿病治療の必要性に対する理解の強化といったことが複合的に効

果を上げたという可能性が考えられる。また、次回受診予定日を過ぎた後に受診勧奨を行うこと

は、気まずくて受診しづらいという心理的なハードルを低くすることに役立ったかもしれない。 

 

「医療費が経済的に負担であるから」を理由に挙げた人数が両研究とも少なくなく、かつ、後から

実施された J-DOIT2-LT では J-DOIT2-PS に比べて増加していたことは特筆すべき事象であ

る。糖尿病の医療費を負担に感じる層が少なからず存在し、J-DOIT2 の 2 つの研究の間にその

数が増加していることは、わが国の医療政策を考える上で、無視できない問題であろう。糖尿病の

診療は定期的かつ永続的に持続する上に、糖尿病は複数の薬剤の投薬が必要なことがしばしば

あり、新薬が多い疾患分野であるために単価が高い薬剤も多く、医療費の負担感が強い患者も多

い。インスリンを使用している場合はなおさらである。医療費の問題に対しては、医療費の自己負

担割合の収入に応じた引下げや、課税に際しての医療費控除の下限の引下げ等の対策が直接

的な効果を有することは明らかである。財政上の問題から実施不可能であると議論すらなされない

ことが多いが、大きなデフレギャップが存在し、大規模な財政出動を訴える識者も少なくない 2013

年時点では、検討の余地はあると考えられる。なお、上述のように糖尿病患者の負担の源は薬剤

費であるため、適正な薬価の再検討や、定期受診が必要な疾患の薬剤費の上限設定は、より現実

的な方策といえるかもしれない。 

 

本アンケート調査の集計結果の「見掛けの受診中断」は、診療を他院で継続していることをかか

りつけ医が把握していなかった患者であることを意味する。この見掛けの受診中断が、診療支援群

の 8.7 に対して通常診療群では 26.0 と多数に上っていることは、医療施設の経営上の観点から

注目に値する。黙って他の医療施設に転医して自施設で継続的に診療を受けてくれない患者が

減少するため、J-DOIT2 の介入方法を実施することは、医療施設に経営上のメリットをもたらすか

らである。 

また、患者にとってもメリットがある。図 3-1～図 3-3 に示した集計結果に示したように、「医療の

内容が満足できないから」を理由に挙げた被験者は 0 例であるが、見掛けの受診中断と判明して
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集計から除外された患者の中には存在する。それらの患者はいずれも通常診療群であり、通常診

療群の見掛けの受診中断者 23 例中 4 例が、この理由を挙げている。診療支援群ではこの理由を

挙げた被験者はいなかった。わざわざ他院を探して転医しなくとも医療に対する満足度が向上す

るのであれば、J-DOIT2 の介入方法によるメリットは少なくない。研究のデザイン上、介入のどの

要素が医療への満足度や快適度を向上させたのかは明確ではないが、診療達成目標実施割合

の自己評価や、患者への生活指導内容の把握はその一助となった可能性がある。 
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図 3-1. 1000 人年当たりの受診中断理由数（J-DOIT2-PS） 

パイロット研究（PS：pilot study）回答率：32/90=35.6% 
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図 3-2. 1000 人年当たりの受診中断理由数（J-DOIT2-LT） 

大規模研究（LT：large-scale trial）回答率：55/135=40.7% 

 

 

■診療支援群、■通常診療群 

 

  

0 10 20 30

仕事（学業）のため、忙しいから

家庭の事情のために、忙しいから

上記以外の理由のために、忙しいから

自宅から距離が遠いから

体調がよいから

今通院しなくても大丈夫だと思うから

糖尿病を治療する必要性を感じないから

特に理由はないが、何となく行かなかった

医療の内容が満足できないから

かかりつけ医に次の受診を指示されなかったから

かかりつけ医に受診しなくてもよいと言われたから

かかりつけ医の先生と合わなかったから

医療費が経済的に負担であるから

電話での指導がわずらわしく感じたから

研究に参加していることがわずらわしく感じたから

転居したから

上記以外の理由

見掛けの受診中断

15.2 

3.8 

0.0 

3.8 

11.4 

11.4 

0.0 

3.8 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

7.6 

3.8 

3.8 

0.0 

0.0 

3.8 

24.6 

7.0 

1.8 

1.8 

10.5 

7.0 

1.8 

7.0 

0.0 

1.8 

1.8 

0.0 

15.8 

0.0 

0.0 

0.0 

17.5 

26.3 
支援

通常

優先度の理解 

必要性の理解 

経済・制度 



- 23 - 
 

図 3-3. 1000 人年当たりの受診中断理由数（J-DOIT2 全体） 

（PS＋LT）回答率：87/225=38.7% 
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図 3-4. 1000 人年当たりの受診中断理由(%)（J-DOIT2-PS） 

パイロット研究（PS：pilot study）回答率：32/90=35.6% 
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図 3-5. 1000 人年当たりの受診中断理由(%)（J-DOIT2-LT） 

大規模研究（LT：large-scale trial）回答率：55/135=40.7% 
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図 3-6. 1000 人年当たりの受診中断理由(%)（J-DOIT2 全体） 

（PS＋LT）回答率：87/225=38.7% 
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４．要因への対策 

中断の要因は個々の症例で異なり、社会的要因、心理的要因など、どのような要因を持ってい

るかを踏まえて、個々に対応していくことが求められる。 

J-DOI2 の介入で効果を認めたことから、J-DOI2 で施行した療養指導、受診勧奨は一定の効

果があると考えられる。療養指導は、J-DOIT2 では食事療法、運動療法についてのみ行なった。

通常診療群では研究前後で行動変容ステージは変化なかったが、療養指導を行った診療支援群

では、無関心期や関心期が減って、維持期や実行期が増加し、療養指導の効果があると考えられ

た（図 4-1、4-2）。糖尿病でも自覚症状がない場合、治療によるメリットを感じられにくく、糖尿病治

療の優先順位が低くなってしまう。療養指導により治療の必要性を理解することは重要である。中

断の多くは、通院開始後に起こることが多いとされるが、初診教育を行った場合、患者の中断率は

3%であったのに対し、受けなかった患者の中断率は 60%との報告もある(1)。J-DOIT2 では療養

指導は通院中断を防ぐとともに、血糖コントロール改善効果も認められた（図 4-3）。図 4-3 に示す

0.2%の HbA1c の低下が続けば、14%の新規透析導入の減少が見込まれる。 

ただし、一般のかかりつけ医の施設では、まとまった療養指導を行うことは難しい。J-DOIT2 で

行ったように、電話による療養指導や地域にいる療養指導士などを活用した体制を各地域の医療

状況にあった方法で構築することが望まれる。また、軽症で投薬がない場合の通院中断もよく見受

けられる。このような場合、低血糖を起こさない薬剤を少量投薬するのも一法かもしれない。 

受診勧奨は、通院中断後に受診しにくくなってしまった場合には特に有効である。受診勧奨に

より通院再開するか迷っていた患者が再診し易くなり通院中断を防ぐと考えられる。実際、電話に

よる受診勧奨で中断率が低下したと報告されている(2,3)。 

受診勧奨の方法としては、電話やはがき、手紙による方法が取られているが、その効果はほぼ

同等のようである(4,5,6)。実際、受診勧奨を行う際、問題となるのは、中断患者の抽出や電話した

り、はがきや手紙を書いたりする手間である。患者抽出には、電子カルテや患者データベースなど

を用いる方法があるが、紙カルテを用いている施設では難しい。中断して来院していない患者に連

絡を取るのも、心理的に行い難いこともあるかもしれない。 

糖尿病手帳、自己血糖測定ノート、おくすり手帳などの情報を一元化した｢ヘルスケアファイル｣

等を利用した治療動機付けで外来通院継続率が上昇したとの報告もある(7)。 

仕事が忙しくて受診中断する場合も多く、J-DOIT2 でも無職と比べて職業有での受診中断が

多かった。特に若年者では、仕事の休み難さと合わせて、中断が多くなる傾向がある。その場合は

糖尿病通院に対する仕事場での理解が、通院中断を防ぐ。適切な通院が糖尿病合併症の発症・

進展を防ぐという、社会的啓発が重要である。経済的な負担による受診中断も増加傾向にあり、こ

の点を考慮して診療を行う必要がある。 
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図 4-1 食事に関する行動変容ステージ 

 

 

図 4-2 運動に関する行動変容ステージ 
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図 4-3 HbA1c の推移 
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５．提言 

ここまでの内容を踏まえ、糖尿病患者の受診中断を抑制するための方策として、以下を提言した

い。 

 

■受診継続を促す環境の構築 

・ 患者教育（従来の患者教育＋α） 

・ 受診勧奨（電話、はがき等。実施者は医療施設、または、医療保険者、産業医等の第三者） 

・ 受診状況をまとめた情報の通知（保険者からの医療費の通知等、内容確認と一定期間の保

管の両者が期待される文書内での通知が望ましい） 

・ 医療施設との結びつきの強化（生活指導や療養指導を施設で実施あるいは施設が窓口とな

って実施、また指導内容の医師への通知） 

・ 医療に対する満足度の向上（診療達成目標実施割合の自己評価、生活指導内容の把握、

等） 

・ 雇用者に対する被雇用者の受療確認及び受療促進の義務化（受診が重要な事項であること

の自覚の促進、業務の調整、等。産業医、健康管理部門等の活用） 

■患者の時間的負担及び手間を軽減する体制の整備 

・ 受療時間の自由度の向上（早朝、夜間、土日祝日等） 

・ 時間的負担と手間の軽減（待ち時間が少ない診療体制、簡便な予約システム、移動診療

所、等） 

・ （再掲）雇用者に対する被雇用者の受療確認及び受療促進の義務化（受診が重要な事項で

あることの自覚の促進、業務の調整、等。産業医、健康管理部門等の活用） 

■転医や病診連携も多いことから、受診中断の減少の責を個々の医療施設のみに負わせるのは

困難であろう。病院や診療所を離れた仕組みを、各地域の実情に応じて構築することが良策で

あろう。受診のチェックと受診勧奨に加え、マンパワーによっては療養指導も行うのがよい。この

ような仕組みにインセンティブを付与する制度も考える必要があるだろう。 

 

最後に、研究や介入に対する心理的負担を理由とする受診中断が、多くはないが存在すること

に注意を喚起したい。たとえ、全体では受診中断者が少なくなろうとも、何もしなければ受診を継続

していた患者のうち、あらたに介入を実施することによって受診を中断する患者が出てしまうことは

望ましいことではない。J-DOIT2 のような介入等を実臨床で実施する場合、患者が介入を受けな

いという選択を、患者が心理的負担や手間を感じることなく行えるよう、十分に配慮することが重要

である。 

 


