
1 

 

いしかわ糖尿病性腎症重症化予防プログラム 

 

石 川 県 医 師 会 

石川県糖尿病対策推進会議 

石 川 県 保 険 者 協 議 会 

石 川 県 

 

石 川 県 

１ 目的 

本プログラムは、糖尿病が重症化するリスクの高い未治療者・治療中断者を治

療に結びつけるとともに、糖尿病性腎症で通院する患者のうち重症化するリスク

の高い者（以下「ハイリスク者」という。）に対して関係機関が連携して保健指導

等を行うことにより、腎不全、人工透析への移行を防止することを目的とする。 

 

２ 本プログラムの性格 

  本プログラムは、県内の医療保険者（以下「保険者」という。）による取組のさ

らなる推進を目指して、その実施が容易となるよう、取組の考え方や具体的取組

例を示すものである。このため、各地域における取組内容については、地域の実

情に応じ柔軟に対応することが可能であり、既に行われている取組を尊重するも

のである。 

 

３ 関係機関の役割 

  取組を検討するに当たっては、以下の役割分担例を念頭に関係者が密接に連携

して対応することが期待される。なお、以下の内容は例示であり、実情に応じた

取組を尊重する。 

（１）石川県医師会の役割 

石川県医師会は、郡市医師会に対して、糖尿病性腎症重症化予防に係る国や 

県における動向等を周知し、必要に応じ助言する。 

また、県や市町、保険者が糖尿病性腎症重症化予防に係る取組を行う場合に

は、会員及び医療従事者に対して周知するとともに、かかりつけ医と専門医等

との連携を強化するなど、必要な協力を行うよう努める。 

 

（２）石川県糖尿病対策推進会議の役割 

糖尿病性腎症重症化予防に係る国や県における動向等について構成団体に周

知するとともに、医学的・科学的観点から県内における糖尿病性腎症重症化予

防の取組について助言を行うなど、自治体や保険者の取組に協力するよう努め

る。 

また、地域住民や患者への啓発、医療従事者への研修に努める。 
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（３）保険者の役割 

健診データやレセプトデータ等を用いて、加入者の健康問題等を分析し、取

組の優先順位等を考慮して対策を立案する。課題の分析、対策の立案にあたっ

ては、保険者協議会等を通じて関係団体等と協議する。 

また、糖尿病性腎症重症化予防に係る取組を行う場合には、郡市医師会ごと

に設置されている｢糖尿病地域連携協議会｣と連携するとともに、必要に応じて、

住民の健康増進等の役割を担う市町の協力を得て実施するよう努める。 

なお、事業を実施した結果を評価し、PDCA サイクルに基づいて次なる事業展

開を行う。 

 

（４）県の役割 

県は、市町に対して、糖尿病性腎症重症化予防に係る国や県における動向等

を周知し、必要に応じ助言する。 

また、保険者における事業の実施状況をフォローするとともに、保険者にお

ける円滑な事業の実施を支援する観点から、石川県医師会、石川県糖尿病対策

推進会議及び石川県保険者協議会等と県内の取組状況を共有し、課題、対応策

等について議論する。 

 

４ 取組方策 

本プログラムでは、保険者の健康課題や他の保健事業の状況に応じて選択でき

るよう以下の３つの取組を示している。各保険者は本プログラムを参考にそれぞ

れの実情に合った手順を作成し、事業に取組むとともに、その成果を検証し、よ

り効果的な取組につなげていくことが重要である。 

（１）未治療者、治療中断者に対する受診勧奨 

（２）ハイリスク者に対する保健指導 

（３）かかりつけ医と糖尿病専門医等の連携 

 

（１）未治療者、治療中断者に対する受診勧奨 

① 対象者の抽出 

原則として、保険者が個別に定める基準に基づき、特定健診データ、レセ

プトデータ等から対象者を抽出する注１）。本プログラムが推奨する抽出基準は、

下記のとおりとする。 

ア 未治療者 

過去からの健診において、空腹時血糖値 126mg/dL（随時血糖値 200mg/dL）

以上又は HbA1c 6.5%以上の者でレセプトデータ等で未治療の者。ただし、

当該基準を満たす者のうち、尿蛋白 1＋以上又は、eGFR 60mL/分/1.73 ㎡

未満の者については、糖尿病性腎症のリスクが高いため、より強く受診勧

奨を行う注２）。 
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イ  治療中断者（レセプトデータ等により対象者の抽出が可能な保険者のみ） 

過去に治療歴のある患者で最終の治療日から６か月経過しても治療し

た記録がない者。 

 

② 受診勧奨の方法 

保険者は、次のアからエのいずれかの方法により、受診勧奨及び保健指導

を行う。 

なお、受診勧奨にあたっては、精密検査連絡票（別添様式例２）により、

医療機関との連携を図ることが望ましい。 

ア 個別面談 

イ 電話 

ウ 郵送による通知 

エ その他保険者が適当と認める方法 

 

③ 受診勧奨先 

かかりつけ医を持たない未治療者に対しては、石川県医療計画の「糖尿病

に関する医療機関リスト」を参考に、受診勧奨を行う。 

 

（２）ハイリスク者に対する保健指導 

① 対象者の抽出注３） 

ア 保険者による抽出注４） 

原則として、糖尿病で治療中の者（経過観察含む）の中から保険者が個

別に定める基準に基づき、対象者を抽出する。 

なお、糖尿病性腎症を発症している者だけでなく、そのリスクが高い者 

についても、保険者において優先順位をつけて保健指導を行うことが望ま

しいことから、本プログラムが推奨する基準は、次のとおりとする。 

（ア）糖尿病性腎症の病期注５）が第２期から第４期と思われる者 

特定健診等の結果から抽出する場合は、以下のいずれかに該当する者 

a 尿蛋白±以上 

b eGFR 60mL/分/1.73㎡未満 

（イ）糖尿病性腎症を発症していないが、以下のリスク要因を有する者 

a HbA1c 7.0％以上 

b Ⅰ度高血圧（140-159／90-99mmHg）以上 

c メタボリックシンドローム該当者 

（ウ）その他、保険者が必要と認める者 

（例） 

・脂質異常症（LDL コレステロール 120mg/dL 以上）、高尿酸血症

（7.1mg/dL以上）等を認める者 

・BMI:25 以上の者 
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・生活習慣の改善が困難な者(減塩、禁煙等) 

イ 医療機関による抽出 

糖尿病治療中で尿アルブミン注６）、尿蛋白、eGFR 等により糖尿病性腎症

第３期から第４期に該当する者で、保険者による保健指導が必要とかかり

つけ医が判断した者を対象者として抽出する。 

具体的には、自施設に管理栄養士等が配置されておらず、実践的な指導

が困難な場合や、専門医療機関との連携が困難な地域等において、保険者

と連携し、保健指導を行う必要があると判断した場合が想定される。 

その場合、医療機関は、事前に保険者に受入れの可否を確認するととも

に、保健指導対象者の同意を得た上で、保険者に情報提供書（別添様式例

３）を送付する。 

 

② 対象者の選定方法 

４（２）①により保険者又は医療機関が抽出した者のうち、保健指導への

参加について本人及びかかりつけ医の同意があった者を対象とする。 

 また、保険者は実施体制を勘案して、CKD 重症度分類注７）を参考に取り組

むことが望ましい。 

なお、次の者については保健指導対象者から除外する。 

ア がん等で終末期にある者 

イ 認知機能障害のある者 

ウ 生活習慣病管理料、糖尿病透析予防指導管理料を算定している者 

エ その他の疾患を有していて、かかりつけ医が除外すべきと判断した者 

 

③ 保健指導実施までの手順（かかりつけ医との連携体制の構築） 

保険者は、以下のいずれかの方法もしくは保険者が個別に定める方法によ

り、かかりつけ医（または郡市医師会）と連携した上で、保健指導を実施す

る。 

ア かかりつけ医（または郡市医師会）から包括的に同意を取得 

（ア）保険者は、本取組の目的、保健指導の対象者の抽出基準、実施する保

健指導の内容等についてかかりつけ医（または郡市医師会）に説明し、

包括的に同意を得た後、保健指導を実施する（個々の対象者ごとに保健

指導の実施の可否を確認しない）。 

（イ）保険者は糖尿病連携手帳等を活用し、保健指導を実施していること、

保健指導の内容等について、かかりつけ医に情報提供する。 

イ 個々の対象者ごとにかかりつけ医に保健指導の実施の可否を確認 

（ア）保険者は、本取組の目的、保健指導の対象者の抽出基準、実施する保

健指導の内容等についてかかりつけ医に説明し、同意を得た注８）後、４

（２）①のアに基づき、保健指導の候補者名簿を作成し、かかりつけ医

に送付する。 
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（イ）かかりつけ医は、送付された名簿をもとに、４（２）②に基づき保健 

指導対象者を選定し、当該対象者に対して保健指導への参加を促す。 

（ウ）かかりつけ医は、保険者による保健指導を実施することが適当と認め

た者について、本人の同意を得た上で保険者に情報提供書を送付する注９）。 

（エ）保険者は、保健指導対象者の意向を確認した上で、情報提供書に記載

された留意事項を踏まえて保健指導を行うとともに、保健指導実施後、

糖尿病連携手帳等を活用し、保健指導の内容をかかりつけ医へ報告する。 

ウ かかりつけ医（または郡市医師会）から保険者に対して保健指導に関す

る連携依頼 

（ア）かかりつけ医は、４（２）①のイに基づき保健指導の対象者を抽出し、 

本人に本取組の目的、保健指導の対象者の抽出基準、実施する保健指導

の内容等について説明し、本人の同意を得た上で保険者に情報提供書を

送付する。 

（イ）保険者は、保健指導対象者の意向を確認した上で、情報提供書に記載

された留意事項を踏まえて保健指導を行うとともに、保健指導実施後、

糖尿病連携手帳等を活用し、保健指導の内容をかかりつけ医へ報告する。 

（ウ）かかりつけ医は、保険者による保健指導をより効果的に進めるため、

糖尿病連携手帳等を活用し検査データ（尿アルブミン、尿蛋白、eGFR等）

を保険者へ提供する。 

 

④ 保健指導の内容注１０） 

原則として、保険者が個別に定める。ただし、糖尿病性腎症第４期の者に

対して保健指導を実施する場合には、医療機関と十分に連携を取りながらス

キルの高い専門職が保健指導を実施する必要がある。 

 

⑤ 実施保険者 

保健指導対象者の選定・同意取得に関し、かかりつけ医が複数の保険者と 

やり取りを行うことは大きな負担となるため、４（２）③のア及びイについ

ては、当面は市町国保のみにおいて取組を実施する。他の保険者については、

市町国保における取組を踏まえ、円滑な実施方法が確立し、かかりつけ医（ま

たは郡市医師会）との合意が得られた場合に実施することとする。 
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図１ 未治療者・治療中断者に対する受診勧奨及びハイリスク者に対する保健指導フロー図 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（３） かかりつけ医と糖尿病専門医等の連携 

かかりつけ医は各種診療ガイドラインを活用して糖尿病患者の診療を行う。 

また、かかりつけ医と糖尿病専門医は、糖尿病患者への医療提供に当たり、患

者の病状を維持・改善するため、図２｢糖尿病の紹介・連携基準｣を参考に、各地

域で協議した方法により、必要に応じて紹介、逆紹介を行うとともに、合併症の

治療を行う医師や歯科医師等と連携関係を構築するなどして、患者を中心とした

医療を提供する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

かかりつけ医等へ受診勧奨 保 健 指 導

空腹時血糖値126mg/dL以上

HbA1c6.5%以上

尿蛋白1+以上
eGFR60mL/分/1.73㎡未満

→より強く受診勧奨

HbA1c7.0%以上

Ⅰ度高血圧以上

ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑ 他

糖尿病性腎症第2期～第4期
尿蛋白±以上

eGFR60mL/分/1.73㎡未満

保健指導の内容をかかりつけ医へ報告

糖尿病性腎症第3期～第4期

治療中断

未治療者・治療中断者に対する受診勧奨 ハイリスク者に対する保健指導

かかりつけ医の同意

本人の同意
本人の同意

過去に治療歴あり

６か月間治療記録なし

対 象 者

未 治 療 糖尿病治療中

保 険 者 医療機関
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図２ 糖尿病の紹介・連携基準（石川県糖尿病対策推進会議） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５ 事業の評価 

  事業の成果を検証し、PDCA サイクルに基づいて次の事業展開につなげていくた

め、各保険者において事業の評価を行う。その際、「石川県医療計画」の「糖尿病

の医療提供体制を評価するための数値目標」及び「いしかわ健康フロンティア戦

略」の「いしかわ健康フロンティア戦略における目標項目」を参考に、各保険者

において評価指標を設定する。 

 

６  その他 

本県においては、郡市医師会ごとに、専門医療機関、合併症対応医療機関、郡

市医師会、市町、県（保健福祉センター）からなる「糖尿病地域連携協議会」を

設置し、様々な取組が行われているため、専門医療機関、市町等の関係機関は、

糖尿病地域連携協議会の取組に対して協力するよう努めるとともに、本プログラ

ムの実施にあたっては、各地域の実情に応じて、糖尿病地域連携協議会との連携

を図ることとする。 

なお、本プログラムに記載のない事項については、平成２８年４月２０日に公

表された国の「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」を参考とする。 
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注１）未治療者、治療中断者を早期に把握するため、保険者は、国保データベースシステム（KDB）

等を活用し、積極的に通院状況等を確認するとともに、糖尿病重症化予防管理台帳（別添

様式例１）を作成、活用することが効果的と考えられる。 
 

注２）慢性腎臓病（CKD）対策としては、血清クレアチニン検査を実施することが望ましい。ま

た、空腹時血糖値等の結果によらず、尿蛋白、eGFR の検査値により受診勧奨を行うことも

考えられる。 
 

注３）高齢者については、複合的な疾病合併のみならず、老化に伴う諸臓器の機能低下を基盤

としてフレイル、サルコペニア、認知症等の進行がみられ、個人差が大きいため、対象者

の抽出基準に基づく一律のプログラムではなく、個人の状況に合わせて、QOL維持・向上、

要介護状態への移行阻止等を含めた包括的な対応が必要になる。 
 

注４）腎症合併のハイリスク糖尿病後期高齢者においては厳格な管理を求めるべきではないと

の考え方から、健診データからの対象者の抽出にあたって例えば、暫定的に HbA1c≧8%と

する等、地域の実情に合わせた検討が望ましい。 

なお、CKD 診療ガイド 2012においても、年齢に応じた腎臓専門医への紹介基準が設定さ

れている。 

１）尿蛋白 0.50g/gCr 以上 または検尿試験紙で尿蛋白 2＋以上 

２）蛋白尿と血尿がともに陽性（1＋以上） 

３）４０歳未満      GFR60mL/分/1.73㎡未満 

４０歳以上７０歳未満 GFR50mL/分/1.73 ㎡未満 

７０歳以上      GFR40mL/分/1.73 ㎡未満 
 

注５）糖尿病性腎症病期分類 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

注６）特定健診では尿蛋白定性検査が必須項目であり、糖尿病に加えて尿蛋白 1＋以上であれ

ば第３期と考えられる。尿蛋白±は微量アルブミンの可能性が高いため、医療機関では積

極的に尿アルブミン測定を行うことが推奨されている。 

尿アルブミンは、健診項目にはないが、糖尿病で受診勧奨判定値以上の場合、医療機関 

への受診勧奨がなされ医療機関において、尿アルブミンが測定され、第２期の把握が可能

となる。 
 
 

病期
尿アルブミン値（mg/gCr）

あるいは
尿蛋白値（g/gCr）

GFR（eGFR）
（mL/分/1.73 ㎡）

第１期
（腎症前期）

正常アルブミン尿（30 未満） 30 以上

第２期
（早期腎症期）

微量アルブミン尿（30～299） 30 以上

第３期
（顕性腎症期）

顕性アルブミン尿（300 以上）
あるいは

持続性蛋白尿（0.5 以上）
30 以上

第４期
（腎不全期）

問わない 30 未満

第５期
（透析療法期）

透析療法中

（糖尿病性腎症病期分類2014）
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注７）CKD重症度分類 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

重症度は原疾患・GFR 区分・蛋白尿区分を合わせたステージにより評価する。CKD の重

症度は死亡、末期腎不全、心血管死亡発症のリスクを  のステージを基準に、  、  、 

の順にステージが上昇するほどリスクは上昇する。 
 

注８）保険者が、保健指導対象者を通じて、かかりつけ医から同意を取得する方法も考えられ

る。 
 

注９）かかりつけ医が、患者の状況等から、保健指導を行うことが適当でないと判断すること

も考えられるため、必ずしも全ての対象者について本プログラムに基づき、情報提供書を

送付するものではない。 
 
注１０）糖尿病性腎症の病期に応じた保健指導等の内容例 

 

 

 

 

 

A1 A2 A3

正常 微量アルブミン尿 顕性アルブミン尿

30未満 30～299 300以上

正常 軽度蛋白尿 高度蛋白尿

0.15未満 0.15～0.49 0.50以上

G1
正常または
高値

≧90

G2
正常または
軽度低下

60～89

G3a
軽度～
中等度低下

45～59

G3b
中等度～
高度低下

30～44

G4 高度低下 15～29

G5
末期腎不全
（ESKD)

＜15

（CKD診療ガイド2012）

GFR区分
（mL/分/
1.73㎡）

原疾患 蛋白尿区分

尿アルブミン定量
（mg/日）

尿アルブミン/Cr比
（mg/gCr）

尿蛋白定量
（g/日）

尿蛋白/Cr比
（g/gCr）

高血圧
腎炎

多発性嚢胞腎
移植腎
不明

その他

糖尿病

健診データ 状態と介入目的 具体的な介入方法 医療機関での対応 留意点

 第１期

～

第２期

第３期
糖尿病
かつ
尿蛋白1＋以上

顕性腎症
腎機能低下
防止

・受診勧奨と受診状況確認
・医師と連携した保健指導
・減塩、減酒等の食生活改善
・禁煙
・肥満者では減量
・身体活動の維持

・Cr、尿蛋白・尿アルブミン
 測定による病期確定
・血圧・血糖管理
・網膜症等合併症検査
・腎排泄性薬剤の見直し
・保健指導の留意点指示
・腎臓専門医への紹介を
 考慮する

・他の循環器疾患、糖尿病
 合併症に留意
・100%対応できることを目指
 す

第４期
糖尿病
かつ
eGFR＜30

透析直前期
透析導入時
期の延伸

・強力な受診勧奨と受診確認
・治療中断防止

・血圧・血糖管理
・腎排泄性薬剤の変更
・腎臓専門医への紹介 など

・心不全、脳卒中ハイ リスク
・Cr測定しなければ病期確
 定できない

糖尿病
かつ
尿蛋白±以下

早期腎症の
発見
腎症の発症
予防

・HbA1c、血圧の程度に応じ
 た対応
・第１期では糖尿病管理
・第２期ではそれに加え腎症
 改善に重点をおいた指導

・Cr、尿蛋白・尿アルブミン
 測定による病期確定
・血圧・血糖管理
・網膜症等合併症検査
・第２期：保健指導紹介

・第１・２期の区別は健診だ
 けではでき ない
・eGFR＜45の場合対応優先



 

糖尿病重症化予防管理台帳

糖尿病管理台帳 （HbA1c6.5以上） ※糖尿病服用は問診票による

番号 地区 記号 番号 氏名 性別 年　生 Ｈ２４ Ｈ２５ Ｈ２６ Ｈ２７ Ｈ２８

服薬 ○

HbA1c 13.7

重症度分類 G3bA3

GFR 36.1

尿蛋白 ＋＋

服薬 ○

HbA1c 9.3

重症度分類 G3bA3

GFR 39.6

尿蛋白 ＋＋

服薬 ○ ○ ○ ○

HbA1c 6.8 6.2 6.5 6.8 6.0

重症度分類 G3bA2 G3bA1 G3bA1 G3bA1 G3bA1

GFR 40.9 40.7 37.0 37.4 34.7

尿蛋白 ＋ － － － －

服薬

HbA1c 7.0

重症度分類 G3bA1

GFR 42.5

尿蛋白 －

服薬 ○ ○ ○ ○ ○

HbA1c 6.7 6.2 6.5 6.8 6.0

重症度分類 G3aA3 G3aA3 G3bA3 G4A3 G3bA3

GFR 58.3 47.5 35 23.5 34.7

尿蛋白 ＋＋ ＋＋ ＋＋ ＋＋ ＋＋

糖尿病管理台帳 （HbA1c6.5未満） ※糖尿病服用は問診票による

※糖尿病治療中のみ

服薬 ○

HbA1c 5.9

重症度分類 G3bA3

GFR 42.7

尿蛋白 ＋＋＋

服薬 ○ ○

HbA1c 5.9 5.5 5.6 5.7 5.6

重症度分類 G3bA2 G4A3 G4A3 G4A3 G4A3

GFR 30.1 27.8 27.6 25.6 22.5

尿蛋白 ＋ ＋＋ ＋＋ ＋＋ ＋＋

服薬 ○ ○ ○ ○ ○

HbA1c 6.2 6.4 6.2 6.3 6.4

重症度分類 G3aA3 G3aA3 G2A3 G3aA2 G3aA2

GFR 49.8 47.7 65.1 52.1 57.6

尿蛋白 ＋＋＋ ＋＋ ＋＋ ＋ ＋

服薬 ○ ○ ○

HbA1c 6.1 6.5 6.3 6.2 6.3

重症度分類 G3aA3 G3bA2 G3bA3 G4A2 G3bA2

GFR 48 40.3 37.2 28.8 32.6

尿蛋白 ＋＋＋ ＋ ＋＋ ＋ ＋

服薬 ○ ○ ○

HbA1c 6.5 6.5 6.8

重症度分類 G3aA1 G2A1 G3bA1

GFR 57.8 66.0 42.0

尿蛋白 － － －

5

糖

CKD

糖

CKD

4

糖

CKD

3

糖

CKD

1

2

女

糖

CKD

糖

CKD

5

糖

CKD

4 男

糖

CKD

糖

CKD

3 男

2 男

糖

CKD

項目

1 女

様式例１ 



 

精密検査連絡票 

 
特定健診の結果、糖尿病性腎症が疑われ、医療機関受診の対象となられました。 

つきましては、ご高診くださいますようお願いいたします。 

なお、お手数ながら太枠内をご記入のうえ、ご返送お願い申し上げます。 

 

平成   年   月   日 

保険者名      所属      担当（    ） 

連絡先                           

  

氏  名  生年月日 年   月   日生 男・女 

住  所  電話番号  

健診結果（平成  年  月  日 実施） 添付資料（健診経年結果、腎グラフ、経過表） 

   血糖（空腹時・随時）      mg/dL 

尿定性検査   蛋白    糖    

   HbA1c               ％ 

   eGFR          mL/分/1.73㎡ 

貴院での検査結果（平成  年  月  日） 

傷病名 

 

 糖尿病（１型・２型・その他・不明） 

 その他 

 

検査結果  血糖値           mg/dL 

 尿アルブミン      mg/gCr 

HbA1c            ％ 

血中 Cペプチド     ng/mL  尿中 Cペプチド    μg/日 

方  針 □ 治療不要        

□ 経過観察（  ヶ月後） 

□ 治療中もしくは開始  治療における目標 HbA1c      ％ 

□ 他医紹介（                ） 

保健師等

へ依頼す

る内容等 

□ 食事指導  総エネルギー         蛋白質          

塩分             カリウム         

□ 運動指導  運動強度等        

□ 服薬指導 

□ 禁煙指導 

□ その他（              ） 

医療機関名  医師名 
 

様式例２ 



 

 

 

糖尿病性腎症予防のための保健指導情報提供書 
 

平成   年   月   日 

保険者特定健診担当課長 様 

医療機関名                

                      主 治 医              印 

氏 名  生年月日 年   月   日生 男・女 

住 所  電話番号  

 

■ 該当事項をチェックしてください。 

 

  保健指導を実施することが   □ 適当 

 

■ 必要に応じて、以下へも記入してください。 

血糖値（空腹・随時）    mg/dL、HbA1c    ％ （検査日：  年  月  日） 
 

尿蛋白区分 □ A1 □ A2 □ A3 

尿アルブミン定量（mg/日） 

尿アルブミン/Cr比（mg/gCr） 
30未満 30～299 300以上 

 

GFR区分 □ G1 □ G2 □ G3a □ G3b □ G4 □ G5 

腎機能 
正常または

高値 

正常または

軽度低下 

軽度～ 

中等度低下 

中等度～ 

高度低下 
高度低下 

末期腎不全

(ESKD) 

数値(mL/分/1.73㎡) ≧90 60～89 45～59 30～44 15～29 ＜15 

 
 下記の事項について保健指導を実施することが適当である。 
  □ 食生活指導  ※最新の「日本人の食事摂取基準」（厚生労働省）・「慢性腎臓病に対する食

事療法基準」（日本腎臓学会）参照 

  □ 運動指導 
  □ 禁煙指導 
  □ その他 
 
 
糖尿病に加えて、下記の疾患に留意して保健指導を実施することが適当である。 

  □ 高血圧症 
  □ 脂質異常症 
  □ 肥満 
  □ その他 
 
 
 治療における目標 HbA1c      ％ 
 その他の留意事項 

 
 

全体的なご意見がありましたら、下記にご記載ください 

 

様式例３ 

 



    

１ 国の動き   ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ １ 

２ これまでの県全体の主な取組   ・・・・・・・・・・・・ ２  

３ 糖尿病地域連携協議会の取組 

  ●南加賀   ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ ３ 

  ●金沢中央   ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ ４ 

  ●能登中部・能登北部   ・・・・・・・・・・・・・・・ ５ 

４ 評価指標 

  ●石川県医療計画   ・・・・・・・・・・・・・・・・・ ６ 

  ●いしかわ健康フロンティア戦略   ・・・・・・・・・・ ７ 

５ 未治療者・治療中断者に対する受診勧奨及び   ・・・・・ ８ 

  ハイリスク者に対する保健指導フロー図    

６ 食生活指導に係る参考資料   ・・・・・・・・・・・・・ ９ 

７ 糖尿病診療 初診時のポイント   ・・・・・・・・・・・ 10 

【参照】 各種ガイドライン等   ・・・・・・・・・・・・・ 12 



● 健康日本２１（第２次） 
  主要な生活習慣病の発症予防と重症化予防の徹底に関する目標として 
   ・合併症（糖尿病腎症による年間新規透析導入患者数）の減少 
   ・血糖コントロール指標におけるコントロール不良者の割合の減少 
  等を掲げる 

  国の動き １ 

H25 
(2013) 

● 経済財政運営と改革の基本方針２０１５ 
  「民間事業者も活用した保険者によるデータヘルスの取組について、中小企業も含めた企業による健康経 
  営の取組との更なる連携を図り、健康増進、重症化予防を含めた疾病予防、重複・頻回受診対策、後発医 
  薬品の使用促進等に係る好事例を強力に全国に展開する。 」 
 

● 日本健康会議「健康なまち・職場づくり宣言２０２０」 
  【宣言２】 
   かかりつけ医等と連携して生活習慣病の重症化予防に取り組む自治体を800市町村、広域連合を24団体 
   以上とする。その際、糖尿病対策推進会議等の活用を図る。 

● 重症化予防（国保・後期広域）ワーキンググループの開催（２回） 
 

● 有識者による厚生労働科学研究班（津下班）の設置 
  同研究班でプログラムの素案作成 
     代   表：津下 一代（あいち健康の森健康科学総合センター） 
     メンバー：和田 隆志（金沢大学医学研究科） ほか 
 

● 糖尿病性腎症重症化予防に係る連携協定締結（3/24） 
  日本医師会、日本糖尿病対策推進会議、厚生労働省の三者 
 

● 糖尿病性腎症重症化予防プログラム策定（4/20） 
  日本医師会、日本糖尿病対策推進会議、厚生労働省の三者連名 

H26 

H27 
(2015) 

H28 
(2016) 
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■ 糖尿病重症化予防ネットワーク事業の実施（H25～） 
   ○ 専門医療機関、合併症対応医療機関、郡市医師会、市町、県（保健福祉センター）で構成される 

    糖尿病地域連携協議会 （郡市医師会ごとに９協議会）の設置 

   ○ 糖尿病対策成果発表会の開催（年１回地域連携協議会等の活動成果を発表） 

■ 糖尿病の紹介・連携基準の作成（H25） 
   糖尿病患者の紹介・逆紹介時の目安となる「糖尿病の紹介・連携基準」を作成 

■ 石川糖尿病連携医・石川糖尿病療養指導士認定制度の創設（H26） 
   ○ 「安定期治療を担う医療機関」を中心とした診療ネットワークを構築するため、石川県糖尿病対策 

     推進会議が定めた要件を満たす医師を石川糖尿病連携医として認定 

   ○ 「安定期治療を担う医療機関」における療養指導を充実させるため、石川県糖尿病対策推進会議 

     が定めた要件を満たす医療従事者を石川糖尿病療養指導士（ＣＤＥ石川）として認定 

■ 「糖尿病連携手帳－副読本－」の作成（H26） 
   糖尿病の正しい理解と自己管理のための手帳型冊子を作成 

■ 「健診データしっとくナビ」の開設（H25） 
   健診結果から、自身の身体の状態や、それに応じた治療・生活を理解するためのＨＰを開設 

■ 石川県糖尿病対策推進会議ホームページの立上げ（H25） 
   県医師会ＨＰ内に県糖尿病対策推進会議のＨＰを開設し、研修会等の情報を一元化 

  これまでの県全体の主な取組 ２ 
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・加賀市民病院を中心とした病診連携（かもまるネットワーク） 

・医師向け症例検討会の開催（加賀市民病院の専門医を中心に年３回実施） 

・コメディカル向け研修会の開催（安定期医療機関のスタッフ向けに年３回実施） 

・地域の薬局での随時血糖測定（加賀市住民を対象にモデル薬局１３ヶ所で無料実施） 

・歯科医との連携（連携先歯科診療所の一覧を作成） 

・加賀市民病院と共催で糖尿病週間に行事を開催 

加賀市糖尿病協議会 

・小松市との連携（特定健診後、医療機関未受診者に対し小松市から受診勧奨） 

・治療方針決定のための必要検査項目の作成（眼底検査の必要性の周知） 

・診療所における栄養指導・運動指導の強化（医療機関から市の栄養相談・運動教室への紹介） 

・小松能美薬剤師会主導による「薬局での血糖測定のモデル事業」の実施  

・糖尿病研修会及び糖尿病症例検討会の開催 

小松市医師会糖尿病連携推進協議会 

・かけはしネットワーク能美協議会の開催（毎月１回） 

・医師向けの事例検討会の開催 

・かけはしチェックの継続（かかりつけ医に通院中の糖尿病患者の合併症評価等を年１回程度基幹病院で実施） 

・市管理栄養士による栄養指導システムづくり 

・特定健診における微量アルブミン尿検査の導入準備（H28から導入予定） 

・糖尿病スキルアップ講座の開催（医療機関及び介護施設等の看護職を対象に全７回の講座を開催し、修了者に 

 「糖尿病サポートナース」認定証と修了バッジを交付） 

かけはしネットワーク能美 

  糖尿病地域連携協議会の取組（南加賀） ３ プログラム：２（３）、５ 
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・現状把握のためのアンケート調査の実施（白山ののいち医師会会員対象） 

・糖尿病重症化予防パンフレットの作成 

・研修会の開催（市民公開講座、健康大学、かかりつけ医対象の研修会） 

・各行政と医療機関の連携した保健指導（未受診・治療中）の構築検討 

白山野々市地区糖尿病重症化予防ネットワーク協議会 

・病診連携の強化（金沢地域における糖尿病診療連携に関する連絡会議の開催） 

・金沢市民への糖尿病に対する教育と受診勧奨（地域出前講座の開催） 

・保健指導、重症化予防（特定保健指導に加え、慢性腎臓病予防対策事業や生活習慣病重症化予防事業を実施） 

・医療従事者の理解の向上（特定健診でHbA1c8.0％以上の患者が受診している医療機関に対して注意喚起のお知らせ） 

金沢地域における糖尿病診療連携に関する連絡会議 

・糖尿病診療と関係機関との連携（病診連携・診診連携、保健と医療の連携、金沢医科大学職員健診との連携） 

・医療従事者向け勉強会の開催（全５回） 

・住民向け糖尿病発症・重症化予防の啓発活動（各種イベントへの協力、市民公開セミナー等の開催、 

 世界糖尿病デーのブルーライトアップ等）） 

河北地区糖尿病発症・重症化予防ネットワーク協議会 

  糖尿病地域連携協議会の取組（石川中央） ３ プログラム：２（３）、５ 
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・専門医と連携した地域ハイリスク者への介入（特定健診の結果からハイリスク者の抽出、七緒の会の糖尿病専門医に 

 よるかかりつけ医への助言） 

・症例検討会の開催（全４回） 

・かかりつけ医への栄養士派遣事業の継続 

・地域の糖尿病診療関係者向けの講演会の開催 

・患者指導パンフレットの作成 

糖尿病患者を助け合う地域連携協議会・七緒の会 

・４市町における取組（世界糖尿病デーのブルーライトアップの実施、病院フェスタの開催、事例検討会の開催等） 

・広域における取組（糖尿病療養指導士研修会の開催） 

・能登北部全体における取組（能登北部糖尿病重症化予防活動報告会、研修会、講演会の開催） 

能登北部地域医療協議会糖尿病重症化予防連携部会 

 糖尿病の各合併症の正確な評価のため、歯科医及び眼科医と連携し、糖尿病患者における合併症のうち、歯周病に着 

目し、多施設共同研究を実施。対象は276例（無歯顎63例をと213例を比較検討した）。 

 その結果、無歯顎の糖尿病患者群は、そうでない群に比べて有意に高齢であるばかりでなく、心血管イベントの既往を 

高頻度に有することが明らかとなり、この群は極めて高リスクの集団で、今後も厳重な経過観察を要することが明らかと 

なった。 

羽咋郡市糖尿病地域連携協議会 

  糖尿病地域連携協議会の取組（能登中部・能登北部） ３ プログラム：２（３）、５ 
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第６次石川県医療計画（H25.4）の「糖尿病の医療提供体制を評価するための数値目標」 

項        目 策定時 目標値 

安定期治療を担う医療機関数 
144 
（H25） 

増加 

専門医療機関数 
28 
（H24） 

増加 

合併症対応医療機関数 
19 
（H24） 

増加 

糖尿病の地域連携クリティカルパス又は連携手帳を活用している医療機関数 
15 
（H24） 

増加 

糖尿病患者に対して定期的に尿検査を行う医療機関の割合    ― 増加 

糖尿病教室に参加した患者数  
5,401 
（H23） 

増加 

教育入院を受けた患者数 
1,621 
（H23） 

増加 

65歳未満で血糖コントロール不良者の割合 
（HbA1cがNGSP値8.4%（JSD値8.0%）以上）  

11.3％ 
（H23） 

減少 

糖尿病による失明発症数 
15 
（H23） 

減少 

糖尿病性腎症による新規透析導入率   
13.4 
（H23） 

減少 

  評価指標（石川県医療計画） ４ プログラム：４ 
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いしかわ健康フロンティア戦略2013（H25.4）の「いしかわ健康フロンティア戦略における目標項目」 

○生活習慣病の発症予防と重症化予防の徹底（糖尿病の予防） 

目  標  項  目 
策定時 
（H23） 

目標値
（H29） 

糖尿病予備群者の割合 
 （空腹時100～125mg/dl、HbA1c5.2～6.0） 

40～74歳 男性 （38.4%） 

一割程度 
減少 

40～74歳 女性 （35.8%） 

糖尿病有病者の割合 
 （空腹時126mg/dl以上、HbA1c6.1以上） 

40～74歳 男性 （11.1%） 

40～74歳 女性 （5.5%） 

糖尿病受療率（人口10万対） 209 188以下 

糖尿病による失明発症率（人口10万対） 
 （身体障害者手帳新規交付者（視覚障害・糖尿病を主原因とするもの）） 

1.29 1.16以下 

糖尿病による人工透析新規導入率（人口10万対） 
 （身体障害者手帳新規交付者（腎機能障害・糖尿病を主原因とするもの）） 

9.96 8.72以下 

血糖コントロール不良者の割合 
（HbA1cがJSD値8.0%（NGSP値8.4%）以上） 

40～64歳 1.1% 減少 

肥満者の割合（BMI25.0以上） 
20～60歳代 男性 27.6% 24%以下 

40～60歳代 女性 14.3% 12%以下 

  評価指標（いしかわ健康フロンティア戦略） ４ 

※（   ）は参考値（市町国保特定健診結果） 

プログラム：４ 
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  受診勧奨・保健指導フロー図 ５ プログラム：３ 

かかりつけ医等へ受診勧奨 保   健   指   導 

空腹時血糖値126mg/dl以上 

HbA1c6.5%以上 

尿蛋白1+以上 
eGFR60mL/分/1.73㎡未満 

→より強く受診勧奨 

HbA1c7.0%以上 
Ⅰ度高血圧以上 

ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑ 他 

糖尿病性腎症第2期～第4期 
尿蛋白±以上 

eGFR60mL/分/1.73㎡未満 

保健指導の内容をかかりつけ医へ報告 

糖尿病性腎症 
第3期～第4期 

治療中断 

未治療者・治療中断者に対する受診勧奨 ハイリスク者に対する保健指導 

かかりつけ医の同意 
本人の同意 

本人の同意 

過去に治療歴あり 

６か月間治療記録なし 

対   象   者 

未 治 療 糖尿病治療中 

保 険 者 医療機関 
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  食生活指導に係る参考資料 ６ 

日本人の食事摂取基準2015年版及び慢性腎臓病に対する食事療法基準2014年版参考 

eGFR 90以上 60～90未満 45～60未満 30～45未満 15～30未満 15未満 

GFR区分 G1 G2 G3a G3b G4 G5 

総エネルギー 
健康人と同様の考え方でよい 

基礎代謝基準値(kcal/kg体重/日）標準体重(BMI22の体重）×生活活動強度 

標準体重 
1kg当たりの 
たんぱく質量 

（ｇ） 

糖尿病以外 0.8～1.0 0.8～1.0 0.8～1.0 0.6～0.8 

糖尿病 
0.8～1.0 

（※1.0～1.2でもよい） 
0.8～1.0 

（※1.0～1.2でもよい） 

0.8～1.0 
（※1.0～1.2 
でもよい） 

0.8～1.0 
0.8～1.0 

（※0.6～0.8としてもよい 
ただし十分なエネルギー確保） 

多発性嚢胞腎 1.0～1.2 1.0～1.2 0.8～1.0 0.8～1.0 0.8～1.0 

高齢者 
（70歳以上） 

1.0 1.0 1.0       

塩分（ｇ） 
正常血圧 高血圧 正常血圧 高血圧 

3～6未満 3～6未満 3～6未満 
男8・女7.0 3～6未満 男8・女7.0 3～6未満 

カリウム（ｍｇ） 男2,500・女2,000 2,000以下 1,500以下 

リン（ｍｇ） 男1,000・女800 たんぱく質指導と関連して行う 

プログラム：様式例３ 
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10 

  糖尿病診療 初診時のポイント① ６ 



11 

  糖尿病診療 初診時のポイント② ６ 



  各種ガイドライン等 参照 

糖尿病性腎症重症化予防プログラム 厚生労働省 
http://www.mhlw.go.jp/stf/houd
ou/0000121935.html 

CKD診療ガイド2012 日本腎臓学会 
http://www.jsn.or.jp/guideline/g
uideline.php 

糖尿病腎症病期分類2014 

糖尿病性腎症合同委
員会 
（日本糖尿病学会、日本
腎臓学会、日本透析学
会、日本病態栄養学会） 

http://www.jds.or.jp/modules/im
portant/index.php?page=article&
storyid=46 

石川県医療計画 石川県 
http://www.pref.ishikawa.lg.jp/ir
you/support/iryoukeikaku/iryouk
eikaku.html 

いしかわ健康フロンティア戦略 石川県 
http://www.pref.ishikawa.lg.jp/ke
nkou/frontia-senryaku/senryaku-
top/top.html 

日本人の食事摂取基準 厚生労働省 
http://www.mhlw.go.jp/stf/seisa
kunitsuite/bunya/kenkou_iryou/k
enkou/eiyou/syokuji_kijyun.html 

慢性腎臓病に対する食事療法基準 日本腎臓学会 
http://www.jsn.or.jp/guideline/g
uideline.php 
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