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長崎市糖尿病性腎臓病重症化予防プログラム 

  

長 崎 市 医 師 会 

長 崎 市 

（令和２年７月１日策定） 

（令和５年９月１日改定） 

 

１．目 的 

本プログラムは、長崎県糖尿病性腎臓病重症化予防プログラムの趣旨に沿い、糖尿

病が重症化するリスクの高い未受診者・受診中断者を医療に結びつけるとともに、糖

尿病性腎臓病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）に対して長崎市（以下、「市」という。）が医療機関と連携して保健指

導等を行い、人工透析への移行を防止することによって、長崎市民の健康増進と医療

費の増加抑制を図ることを目的として策定する。また、慢性腎臓病（ＣＫＤ）重症化

予防を図ることについても目的とし、保険者（国民健康保険、後期高齢者医療保険）

が実施する保健事業及び長崎市が実施している慢性腎臓病（ＣＫＤ）重症化予防事業

との整合を図るものとする。                

 

２．医療機関未受診者、糖尿病治療中断者に対する受診勧奨 

（１）対象者 

特定健診等及びレセプトデータ等から抽出するものとし、市が対応可能な範囲に

おいて決定する。 

①  医療機関未受診者 

糖尿病により医療機関を受診していない者であって、特定健診等において、空

腹時血糖126mg/dl以上（随時血糖200 mg/dl）又はHbA1c(NGSP)6.5%以上の者。

ただし、当該基準を満たす者のうち、尿蛋白±以上又は、eGFR 60ml/分/1.73 ㎡

未満の者については、糖尿病性腎臓病のリスクが高いため、強めの受診勧奨を行

う。 

 

注１）慢性腎臓病（ＣＫＤ）対策としては、空腹時血糖等の結果によらず、尿蛋白、eGFR 

により、受診勧奨を行う。 

       なお、長崎県における健診結果によるかかりつけ医への受診勧奨基準は、次のいずれ

かを満たす場合である(長崎県ＣＫＤ対策検討委員会 平成29年3月31日現在）。 

1 ）eGFR 60 mL／分／1.73 m2未満 

2 ）蛋白尿陽性（１＋以上） 

 

② 糖尿病治療中断者 

通院中の患者で最終の受診月から６か月経過しても受診した記録がない者 
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（２）受診勧奨の方法 

以下のいずれか、市が適当と認める方法により、受診勧奨を行う。 

１）特定健診等の結果とは別の郵送による通知 

２）電話 

３）個別面談 

 

３．ハイリスク者に対する保健指導 

（１）対象者 

現在、医療機関受診中の者のうち、糖尿病性腎臓病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、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、本プログラムが定める基準は、次のとおりとする。 

ただし、高齢者については、厳格な管理を行うべきではないとの考え方もあるた

め、糖尿病治療ガイド等の高齢者糖尿病の血糖コントロール目標を参考にするなど

年齢を考慮して対象者の抽出を行う。 

 

１）医療機関受診中の者のうち、糖尿病性腎臓病の病期が第２期、第３期及び第４期

と思われる者（特定健診等の結果から抽出する場合には、糖尿病により治療中であ

り、以下のいずれかに該当する者） 

① 尿蛋白±以上 

② eGFR60ml/分/1.73 ㎡未満 

  

２）糖尿病により医療機関受診中の者のうち、糖尿病性腎臓病を発症していないが、

以下のいずれかのリスク要因を有する者 

① Ⅱ度高血圧以上の者 

② 内臓脂肪症候群該当者 

 

３）慢性腎臓病（ＣＫＤ）により、長崎市ＣＫＤ病診連携医（※１）及び管理栄養士の

配置がない CKD専門医療機関を受診中の者のうち、以下のいずれかに該当する者 

① eGFR 50ml/分/1.73 ㎡未満   

② 尿蛋白２＋以上   

③ 尿蛋白、尿潜血ともに＋以上  

 

※１ 長崎市と長崎市医師会が共催で開催する長崎市慢性腎臓病（CKD） 

予防対策研修会を受講した医師のこと 

 

４）その他、糖尿病性腎臓病の重症化のリスクがあるため、市及びかかりつけ医が保

健指導の必要性を認めた者 
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（例） 

・脂質異常症（LDL コレステロール120mg/dl 以上）、高尿酸血症（7.0mg/dl 以 

上）等を認める者 

・BMI:25 以上又は、腹囲（男性：85cm 以上、女性：90cm 以上） 

・糖尿病の家族歴がある者 

・生活習慣病管理料、糖尿病透析予防指導管理料の算定対象となっている者 

 （かかりつけ医と相談し、判断する。） 

 

（２）保健指導対象者選定方法 

市が、特定健診等データ、患者・医師からの情報提供等により、保健指導対象の

候補者を抽出し、そのうち、保健指導への参加について本人の同意及びかかりつけ

医からの依頼があった者を対象とする。ただし、保健指導の優先順位については、

市が対応可能な範囲において決定する。 

なお、以下のいずれかに該当する者については保健指導対象者から除外する。 

① がん等で終末期にある者 

② 認知機能障害のある者 

③ 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）保健指導実施に係る手順（かかりつけ医との連携体制の構築） 

市は、かかりつけ医（長崎市医師会）と連携した上で、保健指導を実施する。 

① 市は、本取組の目的、保健指導対象者の選定基準、実施する保健指導の内容等に 

ついて、長崎市医師会に説明する。 

② 市は、かかりつけ医に本取組について説明し、了解を得たのち、上記３（１）を 

踏まえ、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。 

③かかりつけ医は、送付された名簿をもとに３（２）を踏まえて、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参加するよう促す。 

④かかりつけ医は、医療機関における治療に加えて、市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、市に「保健指導依頼票」（別紙１）（以下「依

頼票」という。）を送付する。 

⑤市は、保健指導対象者の参加意志を確認した上で、かかりつけ医から提供された 

 保健指導に当たっての留意事項を踏まえて保健指導を行う。 

⑥市及び対象者は保健指導実施後、必要に応じて、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伝達する。 

⑦かかりつけ医及び市は、対象者に対して1年に1度の定期的な特定健診等の受診を 

勧める。 

 

（４）保健指導の内容 

対象者の個別の事情等を考慮し、かかりつけ医と連携を図りながら、個別面談、
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訪問指導、集団指導等の方法により、糖尿病性腎臓病やCKDの病期分類に応じた保健

指導を実施する。特に、糖尿病性腎臓病第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専門職が保健指導を実施する必要があ

る。 

また、保健指導にあたっては、糖尿病治療ガイド、CKD診療ガイド、糖尿病性腎症

重症化予防事業栄養指導マニュアル等を参考に保健指導用教材を作成し活用して実

施する。 

 

（５）その他 

かかりつけ医から依頼票が届かない場合であっても、治療中の者が市の実施する保

健事業に参加するなどした場合、対象者の状況に応じて、受診勧奨や生活習慣の改善

に関する保健指導など必要と考えられる対応を行うことがあり得る。本プログラムに

基づく保健指導は、こうした従来の方法で行われているものを妨げるものではなく、

市が、より密接にかかりつけ医との連携の下に保健指導を実施する場合に活用する。 

 

４．かかりつけ医、糖尿病連携医（※２）・糖尿病専門医・腎臓専門医を含むCKD診療を

担う医師等の連携 

糖尿病患者への医療提供に当たり、長崎県においては、かかりつけ医の他に、糖尿

病連携医がいる医療機関、糖尿病専門医がいる医療機関を認定している。患者の病状

を維持・改善するため、相互に紹介、逆紹介を行うとともに、必要に応じて、合併症

の治療を行う医師、歯科医師等と有機的な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。 

また、ＣＫＤ患者の重症化予防のために、長崎市はＣＫＤ病診連携システムによ

り、かかりつけ医からＣＫＤの専門診療を行う医師への紹介や併診を行う仕組みを作

り、長崎市ストップＣＫＤネットワーク会議を設置し、病診連携の推進を図ってい

る。 

かかりつけ医からＣＫＤの専門診療を行う医師への紹介基準は長崎県ＣＫＤ対策 

検討委員会作成（令和4年5月31日）と同じである。 

 

※２ 糖尿病連携医とは、長崎県糖尿病対策推進会議が開催する糖尿病診療研修セミ 

ナー（基礎講座）を終了している医師のこと。 

 

【かかりつけ医から糖尿病専門医への紹介】（例） 

○ １型糖尿病の場合 

○ 血糖コントロール不良(HbA1c(NGSP)8.4%以上が３か月以上続く場合) 

○ 教育入院が必要な場合 

○ インスリン療法を開始する場合 

○ 急性合併症併発など病状が悪化した場合 
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○ 妊娠時に糖尿病が発見された場合、妊娠を希望する糖尿病患者の場合  など 

 

【糖尿病専門医からかかりつけ医への逆紹介】（例）  

○ 病状が安定した場合 

○ 血糖コントロールが良好の場合 

○ 自己管理が改善された場合 

○ インスリン導入が良好の場合  など 

 

【かかりつけ医からＣＫＤの専門診療を行う医師への紹介】（例） 

次の１）～５）のいずれかに該当する場合は、ＣＫＤの専門診療を行う医師へ紹 

介を行う。 

（長崎県ＣＫＤ対策検討委員会 令和 4年 5月 31日） 

１）eGFR 45（ml/分 1.73 ㎡）未満 

２）蛋白尿（１＋）以上 

３）eGFR 45～59（ ml/分/1.73 ㎡）で以下の条件のいずれかを満たす場合 

  ①40歳未満かつ蛋白尿（－） 

  ②蛋白尿（±） 

４) eGFR 60（ml/分/1.73 ㎡）以上かつ蛋白尿（±）で血尿（＋） 

５）3か月以内に 30％以上の腎機能の悪化を認める 

 

※eGFRは変動するため、進行性の腎機能低下が疑われるときは、適時再検して確認。    

なお、下降度の数字は目安であり、低下が進行性であるときには、全身状態、蛋 

白尿などを検討し紹介。 

 

５．事業の評価について 

ストラクチャー（構造）、プロセス（過程）、アウトプット（事業実施量）、アウ

トカム（結果）の各段階を意識した評価を行う。また、中長期的な観点からの評価も

行う。 

 評価項目は、国が国民健康保険法に基づく保健事業の実施等に関する指針（平成26

年厚生労働省告示第140号）及び高齢者の医療の確保に関する法律に基づく保健事業の

実施等に関する指針（平成26年厚生労働省告示第141号）で指示するデータヘルス計

画、長崎県糖尿病性腎臓病重症化予防事業報告とあわせる。 

 

６．円滑な事業の実施に向けて  

本プログラムの実施に当たっては、市と医療関係者が密接に連携して、事業を展開

する必要がある。 

また、市において事業の取組成果を検証し、より効果的な取組につなげていく必要

があり、保健指導対象者の選定方法や保健指導の効果の評価方法について、糖尿病専
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門医や腎臓専門医等の助言を受けることも重要である。 

なお、本プログラムに記載のない事項については、厚生労働省の「糖尿病性腎症重

症化予防プログラム」及び「長崎県糖尿病性腎臓病重症化予防プログラム」を参考と

する。 



 

 

 

保健指導 依頼票 
 

【依頼日】  年  月  日 

 

■ 特に指示がなければ、最新の「日本人の食事摂取基準」（厚生労働省）・「慢性腎臓病（CKD）に対する

食事療法基準」（日本腎臓学会）を参照して保健指導を実施します 

 

必要に応じて以下に記入してください 

■ 下記の項目について重点的に指導を実施することが適当である 

□ 減塩指導                            

□ 減量のための食事指導（栄養バランスや摂取カロリー調整）  

□ たんぱく質調整指導（主に尿毒症症状などの改善）  

□ その他の保健指導 

                        
 

 

 

■ 保健指導にあたっての留意事項 
 

 

 

 

 

 

 

 

【患者同意欄】 

 

氏  名         生年月日 年  月  日生（  歳） 男・女 

住  所  電話番号  

 治療中の疾患 
（内服薬）※お薬手帳等で内容

がわかる場合は記入不要 
※以下の内容が特定健診等の結果、検査結果の写し、

糖尿病手帳等でわかる場合は記入不要 

□ 糖尿病 

□ 高血圧 

□ 脂質異常症 

□ 糖尿病性腎症 

□ 脳血管疾患 

□ 虚血性心疾患 

□ その他 

       
 

□ 降圧薬  

□ 利尿薬 

□ 糖尿病治療薬 

□ 脂質異常症治療薬 

□ その他 

※薬剤による禁止食品 

（検査結果）       年  月  日 現在 

身 長               ㎝ 

体 重         ㎏ 

血 圧 /      mmHg 

HbA1c          ％ 

Cr ㎎/dℓ 

ｅGFR ml/分/1.73 ㎡ 

尿蛋白 －  ±  ＋  2＋  3＋ 

尿蛋白/尿 Cr     g/gCr（最新測定日   ） 

＜依頼元＞   

医療機関名：                      

電 話 番 号： 

医 師 名： 

担 当 者 名： 

私は、長崎市糖尿病性腎臓病重症化予防事業における保健

指導を受けることに同意するとともに、必要な情報を提供する

ことに同意します。 

氏名               

医療機関→長崎市 (受付番号：   )    



長崎市糖尿病性腎臓病重症化予防プログラムフロー図

医 療 機 関
腎臓専門医 かかりつけ医 保健指導対象者 長 崎 市

【未受診者・
治療中断者】

【ハイリスク者】

① 健診結果から対象者を抽出
空腹時血糖126（随時血糖200）以上 or HbA1c6.5
以上で医療機関未受診者・治療中断している者
※尿蛋白±以上 or ｅＧＦＲ60未満の者について
は強めの受診勧奨を行う

② 医療機関への受診勧奨（郵送・訪問）③ 医療機関を受診④ 診療・治療開始

① 健診結果・ ﾚｾﾌﾟﾄﾃﾞｰﾀから対象者を抽出
糖尿病で医療機関受診者のうち

（１）糖尿病性腎臓病の病期第2期～4期
（尿蛋白±以上or eGFR60未満）の者

（２）Ⅱ度高血圧以上or内臓脂肪症候群該当者等

② 抽出者名簿を作成し、かかりつけ医
へ送付

① 診療の中で対象者を選出
（１）ＣＫＤ病診連携医が保健指導の必要
性を認めた者（ｅＧＦＲ50未満 or 尿蛋白
2+以上 or尿蛋白、尿潜血ともに+以上）
（２）糖尿病性腎臓病の重症化リスクがあ
るため、かかりつけ医が保健指導の必要
性を認めた者

③ 対象者を選出

④ 対象者へ保健指導参加を促す

⓺ 保健指導依頼票を送付
（従前のＣＫＤ依頼票様式は廃止し、
同様式に統一する）

⑦ 対象者へ参加の意思を最終確認

⑨ 保健指導内容を伝達

⑤ 保健指導参加の意思表示

⑧ 保健指導の実施

⑩ 保健指導内容の確認

⑪ 対象者へ1年に1度の健診を受診勧奨⑫ 健診の受診

受
診
勧
奨

保
健
指
導

⑪ 対象者へ1年に1度の健診を受診勧奨

か
か
り
つ
け
医
と
併
診
（病
診
連
携
）

紹介※

紹介※

※ かかりつけ医からＣＫＤの専門医
療を行う医師への紹介基準は、別紙
「長崎県ＣＫＤ病診連携基準」を参照

医師会業務委託
症例検討会


