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（４）糖尿病 

（ア）施策の現状・課題 

千葉県における糖尿病を主な傷病として継続的に医療を受けている患者数は、平成

２６年には１２万２千人となっており、平成２３年の１１万８千人よりも増加してい

ます。 

糖尿病疾患による本県の年間死亡者数は、平成２７年には５２８人で、人口１０万

対の年齢調整死亡率＊は減少傾向にあり、男性は４．８（全国５．５）で高い順に全国

第３４位、女性は２．３（全国２．５）で第２７位となっています。 

 

糖尿病は脳卒中＊、急性心筋梗塞＊等、他の疾患の危険因子となる慢性疾患であり、

患者は多種多様な合併症により日常生活に支障を来すことが多くなります。 

予防・治療には、患者自身による生活習慣の自己管理に加えて、内科、眼科、小児

科、産科、歯科、皮膚科、整形外科等の各診療科が、糖尿病の知識を有する管理栄養

士、薬剤師、保健師看護師、助産師、歯科衛生士＊、理学療法士＊等の専門職種と連携

して実施する医療サービスが必要となります。 

さらに、一人の糖尿病患者には生涯を通じての治療継続が必要となるため、これら

の医療サービスが連携し、継続して実施されることが重要になります。 

 

また、糖尿病は血糖コントロールが不良のまま経過すると、血管が傷害され（慢性）

合併症が惹き起こされてきます。重篤な合併症として失明に至る網膜症、腎不全によ

り人工透析導入にいたる腎症、神経障害・動脈硬化、易感染＊により足の切断に至る

壊疽等を引き起こし、本人や家族の生活の質を著しく低下させる恐れがあります。さ

らに糖尿病患者は、心筋梗塞＊、脳梗塞＊、がん、認知症、歯周病が発症しやすいこと

にも注意が必要です。 

新規で透析を導入する患者は、（一社）日本透析医学会の調査によると、千葉県の新

規透析導入患者は平成２７年１年間で、１，７５３人、うち糖尿病性腎症＊を原疾患

としている者は８３９人で約４７．９％であり、全国の４３．７％よりも糖尿病性腎

症による透析導入患者割合が上回っています。 
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図表 2-1-1-2-4-1 糖尿病による死亡者数と年齢調整死亡率の推移 

〔男性〕                  〔女性〕 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：人口動態統計（厚生労働省）、人口動態統計特殊報告（厚生労働省） 

 

〔発症予防・健診・保健指導〕 

糖尿病の発症に関連がある生活習慣は、食習慣、運動習慣、喫煙、飲酒習慣等であ

り、発症を予防するためには、適切な食生活、適度な身体活動や運動習慣が重要です。

また、不規則な生活習慣等が原因で、糖尿病の発症リスクが高まっている者について

は、生活習慣の改善により発症を予防することが期待できます。血のつながった家族

に糖尿病患者がいる場合も発症リスクが高くなることに注意が必要です。 

糖尿病のリスクを把握することや、糖尿病の早期発見により重症化を予防するため

に、特定健診＊などの定期的な健診を受診することが必要であるとともに、健診の結

果を踏まえ、適切な生活習慣の改善や、必要に応じて専門医療機関を受診することが

重要です。その際、我が国の糖尿病患者は非肥満の患者も多いことから、非肥満で特

定保健指導＊の該当者とならない場合も、血糖値の異常がある場合は医療機関の受診

を要することに留意する必要があります。 

医療保険者は、特定健診・特定保健指導を実施するとともに、医師の判断に基づき、

血清クレアチニン＊検査や眼底検査＊等の詳細な健診を追加実施するなど、糖尿病やそ

の合併症の早期発見に努める必要があります。また、糖尿病は合併症が進行するまで

無症状で経過するため健診結果に応じて医療機関への受診勧奨やそのレベルに応じ

て、一人ひとりの生活習慣の改善に主眼を置いた保健指導を実施するなど、糖尿病の

発症予防に努める必要があります。 

糖尿病の発症リスクが高まっている者の生活習慣の改善を促進するため、医療保険

者と医療機関、又は医療機関同士の連携促進や、対象者の意識向上につながる効果的

な受診勧奨などが課題となっています。 
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〔治療・指導〕 

２型糖尿病＊の治療は、初診後、２～３か月の食事療法、運動療法を行った上で、

目標の血糖コントロールが達成できない場合に、薬物療法を開始します。 

薬物療法開始後でも、体重の減少や生活習慣の改善により、服薬を減量又は中止で

きることがあるため、医師、管理栄養士、薬剤師、保健師、看護師等の専門職種が連

携して、食生活、運動習慣等に関する指導を継続することが必要です。 

かかりつけ医＊、糖尿病専門医及び腎臓専門医等の指示の下で、他の医療従事者と

連携して療養指導を行い、患者の自己管理を支援する人材として、日本糖尿病療養指

導士（ＣＤＥＪ）や千葉県独自に（一社）千葉県糖尿病対策推進会議が養成する千葉

県糖尿病療養指導士（ＣＤＥ－Ｃｈｉｂａ）の活用や、増加する高齢糖尿病患者の在

宅医療が課題となります。 

 

〔重症化と合併症の予防〕 

人工透析を必要とする糖尿病性腎症や失明の原因となる糖尿病性網膜症＊等の糖尿

病合併症は、生活の質を低下させるため、患者自身が重症化予防の重要性を理解し、

治療を継続することが必須です。 

初めて糖尿病と診断された患者においても、すでに糖尿病性腎症、糖尿病性網膜症

等を合併していることもあるため、尿アルブミンの測定を含む尿検査や眼底検査等の

糖尿病合併症の発見に必要な検査を行うとともに、糖尿病の診断時から各診療科が連

携を図る必要があります。 

また、糖尿病合併症の重症化を予防するため、糖尿病連携手帳等を活用し、糖尿病

医療に関わる医療スタッフが治療方針やケアについての情報を一元的に共有し糖尿

病の専門的医療機関とかかりつけ医、かかりつけ歯科医＊、かかりつけ薬剤師・薬局＊

や介護スタッフとの連携を基盤とする地域ぐるみの糖尿病地域医療体制の整備を進

める必要があります。 

また、健診データやレセプトデータを活用し、医療保険者と医療機関が連携して受

診勧奨や保健指導を行う体制を構築して糖尿病性腎症による人工透析患者を減少さ

せることが重要です。 

平成２８年度の調査によると、糖尿病性腎症の重症化予防の取組において、保険者

として、一定の抽出基準に基づいて受診勧奨を行っているのは３９市町村、保健指導

を行っているのは３２市町村で、２９市町村は双方を実施しています。 

網膜症を予防・早期発見するためには内科初診時に眼科に紹介する必要があります。 

また、歯周病も糖尿病の合併症のひとつです。高血糖が続くと歯周病菌に対する抵

抗力が落ちて細菌が増殖し歯周病は極度に悪化するため、歯科への紹介が重要です。 

 

（イ）循環型地域医療連携システムの構築 

糖尿病の循環型地域医療連携システム＊は、県民が身近な地域で質の高い糖尿病医

療を受けることができるよう、糖尿病やその合併症の専門的な管理を行う医療機関、

かかりつけ医、在宅療養支援診療所＊、かかりつけ歯科医、在宅療養支援歯科診療所＊、
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かかりつけ薬剤師・薬局、訪問薬剤管理指導等対応薬局＊、訪問看護ステーション＊な

ど、糖尿病医療を提供する各機関に加え、居宅介護支援事業所＊等の連携により構築

します。また、行政、保険者による特定健診、特定保健指導、後期高齢者健診後の生

活習慣の改善指導や糖尿病に関する知識の普及・啓発といった予防対策も含まれます。 
かかりつけ医は、検査により糖尿病が疑われる患者については、病状に応じて、近

隣の糖尿病の専門的な管理を行う医療機関を紹介するとともに、治療方針決定後は、

専門医やかかりつけ薬剤師・薬局と連携をとりながら、治療を中断させないよう患者

の継続的な治療や指導を行います。 
糖尿病の専門的な管理を行う医療機関は、千葉県保健医療計画策定に関する調査の

回答をもとに位置づけます。当該医療機関については、「糖尿病専門外来」「腎症外来」

「糖尿病教育入院」「外来での糖尿病療養指導」の対応状況や、具体的な治療の実施状

況について明示します。治療の実施状況については、合併症への対応のため、「腎症」

「網膜症」「神経障害」等の治療の実施状況も明示します。 
また、地域において在宅療養を支援する在宅療養支援診療所などのリストを掲載し、

地域での連携を進めます。在宅療養支援診療所については、糖尿病性腎症にかかる機

能として、「在宅自己腹膜灌流指導管理＊」、「在宅血液透析指導管理＊」への対応状況

について明示します。自己腹膜灌流とは自分の腹膜で透析を行う治療法のことで、処

方箋にもとづき腹膜透析に用いる医療材料の管理などに関わるかかりつけ薬剤師・薬

局の役割も重要になります。 
糖尿病の循環型地域医療連携システムが円滑に運用されることで、行政、保険者と

医療機関の連携、及びかかりつけ医等、糖尿病の専門的な管理を行う医療機関との機

能分担と連携が推進され、①早期からの適切な薬物療法の開始、②血糖コントロール

の改善による腎症、網膜症を含めた合併症の発症・重症化予防、人工透析導入患者の

減少を図ります。  



第２編 第１章 第１節 ２（４） 糖尿病 

 - 128 -

注
：
２
型
糖
尿
病
を
主
体
と
し
た
連
携
図
で
す
。

専
門
的
な
管
理
を
行
う
医
療
機
関

専
門
外
来

教
育
入
院

外
来
で
の
糖
尿
療
養
指
導

早
期
発
見
・
定
期
的
な
通
院
・
自
己
管
理

専
門
機
関
と
の
連
携

継
続
的
な
療
養
管
理
指
導

発 症 予 防

発 症 前 （ 予 備 群 ）発 症 後

二
次
保
健
医
療
圏

網
膜
症

神
経
障
害

腎
症

足
病
変
・
壊
疽

歯
周
病

在
宅
療
養
支
援
診
療
所

（
在
宅
自
己
腹
膜
灌
流
指
導
管
理
・
在
宅
血
液
透
析
指
導
管
理
）

在
宅
療
養
支
援
歯
科
診
療
所

訪
問
薬
剤
管
理
指
導
等
対
応
薬
局

訪
問
看
護

ス
テ
ー
シ
ョ
ン

居
宅
介
護

支
援
事
業
所

在
宅
療
養
支
援
機
関

行 政 機 関

連
携

健
康
教
育
等
の
実
施

発
症
予
防
の
取
組

生
活
習
慣
の
改
善
指
導

地
域
住
民
へ
の

糖
尿
病
予
防
の

た
め
の
啓
発
活
動

行
政
（
県
・保
健
所
・
市
町
村
）
等
に

よ
る
情
報
提
供
・
相
談
窓
口
の
紹
介

例
：
運
動
施
設

患
者
会

専
門
職

市
町
村
の
健
康
相
談

健
康
教
室

若
年
時
か
ら
の
教
育

学
校
保
健
・母
子
保
健

〈
各
種
保
険
者
〉

特
定
健
診

健
診
「
異
常
な
し
」

特
定
保
健
指
導

発
症
リ
ス
ク
が
高
ま
っ
て
い
る
者

例
示

「
高
血
糖
の
み
」
や
「
非
肥
満
」

（
特
定
保
健
指
導
非
該
当
）

重 症 化 予 防 ・ 合 併 症 予 防 と 治 療

内
科
、
眼
科
、
小
児
科
、
産
科
、
歯
科
等
各
診
療
科
の
連
携

合
併
症
発
症
の
予
防
・
適
切
な
治
療

血
糖
コ
ン
ト
ロ
ー
ル
・
重
症
化
予
防

管
理
栄
養
士
・薬
剤
師
・
保
健
師
・
看
護
師

・理
学
療
法
士
・歯
科
衛
生
士
等
専
門
職
種
の
連
携

在
宅
（
自
宅
・
介
護
老
人
福
祉
施
設
等
）

連 携
糖
尿
病
療
養
指
導
士
な
ど

（
療
養
指
導
・
支
援
）

千
葉
県
糖
尿
病
療
養
指
導
士
な
ど

（
生
活
習
慣
改
善
指
導
・
支
援
）

関
連
の
あ
る
生
活
習
慣

食
習
慣
、
運
動
習
慣
、

喫
煙
、
飲
酒
習
慣
な
ど

糖
尿
病
の
循
環
型
地
域
医
療
連
携
シ
ス
テ
ム
の
イ
メ
ー
ジ
図

か
か
り
つ
け
医

か
か
り
つ
け
歯
科
医

か
か
り
つ
け
薬
剤
師
・
薬
局

合
併
症
の
治
療
（
例
示
）



第２編 第１章 第１節 ２（４） 糖尿病 

- 129 - 

（ウ）施策の具体的展開 

〔生活習慣と糖尿病の関係についての周知〕 

○ 栄養・食生活、身体活動・運動、休養、喫煙、飲酒に関する生活習慣と脳卒中の

危険因子の関連について、理解できるよう、情報を発信していきます。 
○ 糖尿病は、自覚症状が乏しいことから年１回の健診で健康管理を行う必要性を周

知します。 
○ 危険因子を多く持っているような発症のリスクの高い者へのアプローチとして、

特定保健指導において一人ひとりの状態にあった運動指導や食事指導が効果的に

実施できるよう、保健指導従事者に対する研修を実施します。 

○ 喫煙量の多い者は糖尿病の発症リスクが高いことから、未成年者の喫煙防止、受

動喫煙＊防止対策、禁煙の支援に関する情報提供等のたばこ対策を推進します。 

 
〔特定健診・特定保健指導による生活習慣病予防対策の推進〕 

○ 特定健診・特定保健指導の効果的な実施により、受診率を高めることができるよ

う、地域保健と職域保健の連携による共同事業の実施や生涯を通じた保健サービス

の提供・健康管理体制の整備を推進します。 
○ 今後の取組に生かせるよう県内の特定健診データを収集・分析しその結果や効果

的な実践例を情報発信します。 
○ 特定保健指導の実施率を高めるため、保健指導従事者等のスキルアップをはじめ

保健指導の向上を図るための人材育成を実施します。 
 
〔重症化防止に向けた取組の支援〕 
○ 重症化予防の先駆的事例に関する情報提供とともに、糖尿病に係る医療連携につ

いて充実を図ります。 
○ 発症のリスクが高まっている者へのアプローチとして、特定保健指導において一

人ひとりの状態にあった運動指導や食事指導が効果的に実施できるよう、従事者に

対する研修を実施します。 
○ 「千葉県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」の周知と保健指導従事者等の資質

の向上、医療保険者と医療機関等が連携して受診勧奨や保健指導に取り組む体制整

備等を図ります。また、糖尿病重症化予防と治療中断防止のため、千葉県糖尿病対

策推進会議と連携し、糖尿病患者への療養指導や支援を行う千葉県糖尿病療養指導

士（ＣＤＥ－Ｃｈｉｂａ）等の活用を図ります。 
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（エ）評価指標 

〔基盤（ストラクチャー）〕 

指  標  名 現 状 目 標 

糖尿病専門外来を有する病院の

数 

９２箇所 

（平成２９年６月） 

増加 

（平成３５年度） 

糖尿病の重症化予防に取り組む

市町村数（保険者努力支援制度に

おいて当該取組に係る評価指標

を達成した市町村数） 

２４市町村 

（平成２８年度） 

全市町村の８割 

（平成３５年度） 

 

〔過程（プロセス）〕 
指  標  名 現 状 目 標 

運動習慣者の割合 

４０～６４歳 

男性 ２０．１％ 

女性 １７．９％ 

６５歳以上 

男性 ３１．３％ 

女性 ２７．９％ 

（平成２７年度） 

４０～６４歳 

男性 ２８．０％ 

女性 ２７．０％ 

６５歳以上 

男性 ３８．０％ 

女性 ３３．０％ 

（平成３４年度） 

日常生活における歩数 

男性７，２５３歩 

女性６，８２１歩 

（平成２７年度） 

男性８，８００歩 

女性７，７００歩 

（平成３４年度） 

適正体重を維持している者の増

加（肥満 ＢＭＩ＊２５以上・や

せ ＢＭＩ１８．５未満の減少） 

２０～６０歳代男性の

肥満者割合 

 ２８．７％ 

４０～６０歳代女性の

肥満者割合 

 ２３．４％ 

２０歳代女性のやせの

者の割合 

 １６．７％ 

（平成２７年） 

２０～６０歳代男性の

肥満者割合   

   ２８．０％ 

４０～６０歳代女性の

肥満者割合 

    １９．０％ 

２０歳代女性のやせの

者の割合 

      １５．０％ 

（平成３４年度） 

特定健康診査・特定保健指導の

実施率 

健康診査 ５２．９％ 

保健指導 １５．２％ 

（平成２７年度） 

健康診査 ７０．０％ 

保健指導 ４５．０％ 

（平成３５年度） 

糖尿病の診療を行う病院におけ

る糖尿病連携手帳又は地域医療

連携パス＊（糖尿病）の使用率 

４５．７％ 

（平成２９年６月） 

増加 

（平成３５年度） 

治療継続者の割合の増加 
８６．９% 

（平成２７年度） 

９５．０％ 

（平成３４年度） 
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〔成果（アウトカム）〕 

指  標  名 現 状 目 標 

糖尿病腎症による年間新規透析

導入患者数の減少 

８３９人 

（平成２７年） 

７３８人 

（平成３４年度） 

血糖コントロール指標における

コントロール不良者(国民健康保

険加入者で特定健診を受診した

者のうち HbA1c が JDS 値

8.0%(NGSP 値 8.4%)以上の者)の

割合の減少  

４０～７４歳 男性 

１.２％ 

４０～７４歳 女性 

０.５％ 

（平成２７年度） 

４０～７４歳 男性 

１.４％ 

４０～７４歳 女性 

０.６％ 

（平成３４年度） 

※「血糖コントロール指標におけるコントロール不良者(国民健康保険加入者で特定健診を受診し

た者のうち HbA1c が JDS 値 8.0%(NGSP 値 8.4%)以上の者)の割合の減少」については、現状値で

目標を達成していますが、関連計画の健康ちば２１（第２次）の中間評価を実施した際、特定

健診受診率、特定保健指導実施率は目標に達していないことから、血糖コントロール不良者の

減少が予防対策のみによるものではないと考え、平成３４年度まで目標値を維持しているため、

保健医療計画においても同様の目標とします。 
 


