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４ 糖尿病
【現状と課題】
� 糖尿病の現状
ア 糖尿病によって継続的に医療を受けている本県の患者数は約６万人と
推計されます。（注１）

イ 本県の糖尿病による死亡者数は約４００人（注２）となっており，年齢調整
死亡率（人口１０万人対）（注３）は男性が全国ワースト２位の９�５，女性が
全国ワースト４位の４�８と，高くなっています（全国は男性が７�３，女性
が３�９）。（注４）

ウ 本県における糖尿病予備群（注５）は男性が１０�３％，女性が８�８％，糖尿
病有病者（注６）は男性が１０�９％，女性が５�２％となっています（全国は糖
尿病予備群の男性が１８�４％，女性が２２�５％，糖尿病有病者の男性が１３�８％，
女性が９�０％）。（注７）

糖尿病は自覚症状に乏しいので，症状が現れた頃には病気がかなり進
行していることがあります。そして，全身の血管や神経がおかされるな
ど深刻な合併症（網膜症，腎症，神経障害，循環器疾患，歯周病など）
を招きます。最終的な死因が脳卒中や心筋梗塞であっても，背景には糖
尿病であることが多くあります。

� 予防
糖尿病の多くは，中年以後肥満や運動不足をきっかけに発症するため，生

活習慣との関連が深いと考えられています。
身近な健康の相談相手として「かかりつけ医」を持つとともに，生活習慣

の改善と定期的な健康診査の受診により肥満の改善や血糖コントロールなど
健康管理を行っていくことがとても大切です（基本健康診査の受診率及びか
かりつけ医を決めている県民の割合については，同章本節２脳卒中の医療体
制を参照）。

（注１） 平成１７年患者調査の概況（厚生労働省）
（注２） 平成１８年茨城県人口動態統計
（注３） 年齢調整死亡率：年齢構成の異なる地域間で死亡状況の比較ができるように年齢構成を調整し

た死亡率である。
（注４） 平成１７年都道府県別年齢調整死亡率の概況（厚生労働省）
（注５） 糖尿病予備群：５�５≦HbA１c＜６�１（インスリン使用・血糖を下げる薬服用者を除く）の者であ

る（４０～７４歳）。
（注６） 糖尿病有病者：HbA１c≧６�１，または，インスリン注射または血糖を下げる薬を服用している者

である（４０～７４歳）。
（注７） 本県：平成１８年健診データ（保健予防課調査）全国：平成１８年国民健康・栄養調査速報（厚生

労働省）
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� 進行期
進行した糖尿病は，血糖コントロールをはじめ教育入院等の集中的な治

療や合併症のチェックなどが必要です。そのため，糖尿病コンサルテーシ
ョン医療機関（注１）が中心となって患者の治療や療養指導にあたることが重
要となります。
ア 糖尿病専門医（注２）数は下表のとおりで，全体として専門医が５５�３人と
なっています。中でもつくば，取手・竜ヶ崎保健医療圏は多く分布して
いますが，鹿行，日立保健医療圏は少ない分布となっています。（注３）

（単位：人）

（注１） 糖尿病コンサルテーション医療機関：糖尿病の診療における中心的な役割を担う医療機関であ
る。かかりつけ医・薬局・歯科診療所，合併症に対応する医療機関と連携しながら，的確な治
療及び指導を行う。

（注２） 糖尿病専門医：�日本糖尿病学会認定の専門医である。
（注３） 茨城県医療機能・連携調査（平成１９年８月実施 茨城県）
（注４） 非常勤：非常勤の医療従事者数を常勤換算した数である。

二 次 保 健 医 療 圏

糖尿病専門医 計

水

戸

日

立

常
陸
太
田
・

ひ
た
ち
な
か

鹿

行

土

浦

つ

く

ば

取

手

・

竜

ヶ

崎

筑

西

・

下

妻

古

河

・

坂

東

常勤 ３６�０ ５�０ ２�０ ４�０ － ３�０ ９�０ ８�０ ４�０ １�０

非常勤（注４） １９�３ ５�２ － ０�２ ０�１ １�０ ５�７ ２�７ ２�４ ２�０

計 ５５�３ １０�２ ２�０ ４�２ ０�１ ４�０ １４�７ １０�７ ６�４ ３�０
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【対策】
� 医療連携体制図

� 初期・安定期
ア 望ましい医療機能

かかりつけ医を中心に下記に挙げることが望まれます。
� リスク保有者に対する基礎疾患の管理を行うこと（発症予防のため
の継続的診察及び生活習慣の指導，家族等への発症予防及び発症時対
応の啓発・指導）。

� 進行抑止への医療提供を行うこと（進行抑止のための継続的診察及
び生活習慣改善の指導，家族等への生活習慣改善の指導）。

� 治療として生活習慣の改善指導，薬物療法，食事療法，運動療法が
できること。

� 糖尿病コンサルテーション医療機関，合併症に対応する医療機関，
かかりつけ歯科診療所・薬局と連携していること。

イ 推進方策
� 県は，「自らの健康は自らつくる」との観点から，糖尿病やその合
併症に関する正しい知識を普及し，症状の進行予防を推進します。

（注１） 糖尿病診療連携医（仮称）：医師会・歯科医師会・県が実施する糖尿病に関する研修を終了し
た者である。

進
行
期
の
合
併
症

初
期
の
安
定
期
治
療

糖尿病網膜症の
専門医療機関

脳
卒
中
・
心
筋
梗
塞
等
の

循
環
器
疾
患
専
門
医
療
機
関

合
併
症

合
併
症

合
併
症

糖尿病コンサルテーション医療機関
糖尿病専門医

糖尿病診療連携医（注１）

糖尿病腎症の
専門医療機関

かかりつけ医
（基礎疾患管理・生活習慣指導・内科的診療）

在 宅

継続的
管理

重症化

透析を行う
医療機関

合
併
症

継続的
管理

糖尿病神経障害の
専門医療機関

かかりつけ薬局
〔服薬指導，相談等〕

かかりつけ歯科診療所
〔口腔ケア等診療〕

合
併
症

連
携

連
携
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� 県は，平成２０年度より実施される特定健診・特定保健指導について
受診向上を図り，健診後に行う保健指導を活用して生活習慣の改善を
支援します。

ウ 医療機関名
一般診療所，病院，薬局，歯科診療所

� 進行期
ア 望ましい医療機能

糖尿病コンサルテーション医療機関を中心に下記に挙げることが望ま
れます。
� 専門的医療の提供を行うこと（重症化の防止，合併症発症の防止，
糖尿病昏睡等の急性合併症への対応）。

� 糖尿病教育入院を行うこと。
� 合併症及び併存疾患の管理を行うこと。
� 患者，家族への生活習慣改善の指導・教育を行うこと。
� 人的体制として糖尿病専門医及び糖尿病診療連携医（仮称）が常駐
し，糖尿病療養指導士（注１），管理栄養士，健康運動指導士（注２）などが配
置されていること。

� 治療として薬物療法，食事療法，運動療法ができること。
� かかりつけ医・薬局・歯科診療所，合併症に対応する医療機関，糖
尿病「友の会」（注３）をはじめとした自助グループとの連携がとれてい
ること。

イ 推進方策
� 本県では，糖尿病専門医が少ないことや患者の状態に応じた的確な
治療を継続的に提供する必要があることから，医師会・歯科医師会と
茨城県糖尿病協会等と連携し，かかりつけ医・歯科医に対する研修を
行い，県独自の「糖尿病診療連携医（仮称）」の指定を行うと同時に，
コメディカル等への研修も推進します。

� 県は，地域連携クリティカルパスの導入を促進し，かかりつけ医・
薬局・歯科診療所と合併症に対応する医療機関の連携が取れた医療体
制を構築します。

� 県は，糖尿病コンサルテーション医療機関と自助グループとの連携

（注１） 糖尿病療養指導士：糖尿病とその療養指導全般に関する正しい知識を有し，医師の指示の下で
患者に熟練した療養指導を行うことのできる医療従事者である。

（注２） 健康運動指導士：医学的基礎知識，運動生理学の知識等に立脚して個々人に対して，安全で効
果的な運動を実施するための運動プログラムの作成，および，指導を行うことができる者であ
る。

（注３） 糖尿病「友の会」：糖尿病患者とその家族，医師，看護師，栄養士などの医療従事者で作られ
ている会のことであり，勉強会や患者同士の情報交換などを行っている。
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を支援します。
ウ 医療機関名

糖尿病コンサルテーション医療機関

� 合併症
ア 望ましい医療機能

合併症に対応する医療機関（網膜症，腎症，神経障害，脳卒中，心筋
梗塞）を中心に下記に挙げることが望まれます。
� 各専門的医療の提供を行うこと。
� 患者，家族への生活習慣改善の指導・教育を行うこと。
� 糖尿病専門医及び糖尿病診療連携医（仮称）との連携による継続的
な糖尿病治療を行うこと。

� 人的体制として各専門的な診療を実施する医師が常駐していること。
� 治療として生活習慣の改善指導，薬物療法，食事療法，運動療法が
できるほか，特に網膜症については光凝固療法，硝子体出血・網膜剥
離術などの眼科的治療，腎症については人工透析ができること。

� 糖尿病コンサルテーション医療機関，かかりつけ医・薬局・歯科診
療所との連携がとれていること。

イ 推進方策
� 県は，患者の状態に応じた的確な治療を継続的に提供するため，県
医師会と連携し，より高度な医療体制を構築します。

� 県は，地域連携クリティカルパスの導入を促進し，かかりつけ医・
薬局・歯科診療所と糖尿病コンサルテーション医療機関の連携が取れ
た医療体制を構築します。

ウ 医療機関名
合併症に対応する医療機関（眼科，腎症，神経内科，循環器の各医療

機関）
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【目標】

※１ 平成１８年茨城県患者調査
受療率：推計患者数を人口で除して人口１０万対であらわした数である。

※２ 糖尿病予備群：糖尿病とは診断できないが，そのまま放置するといずれ糖尿病になる可能性が高
い者である。具体的には１００�／�≦空腹時血糖＜１２６�／�，または，５�５≦HbA１c＜６�１（インス
リン使用・血糖を下げる薬服用者を除く）の者をいう。

※３ 「健康いばらき２１プラン（茨城県健康増進計画）」との整合性を図るため，平成１８年健診データ（保
健予防課調査）に基づき，平成２０年推計人口を参考に算出した糖尿病予備群・有病者の割合を設定。

※４ 健康いばらき２１プランの目標値である。
※５ 糖尿病有病者：糖尿病と診断されている者である。具体的には空腹時血糖≧１２６�／�，または，

HbA１c≧６�１，または，インスリン注射または血糖を下げる薬を服用している者をいう。
※６ 糖尿病発症者：新たに糖尿病と診断された者である。具体的には空腹時血糖≧１２６�／�，または，

HbA１c≧６�１，または，インスリン注射または血糖を下げる薬服用者で，かつ，前年までの健診結果
等で糖尿病と診断されない者をいう。

※７ 平成１８年度社会福祉行政業務報告（厚生労働省）
※８ 健康いばらき２１プランの目標値である。
※９ 平成１８年わが国の慢性透析療法の現況（�日本透析医学会）

番号 目標項目 現状 目標（Ｈ２４年度）

１

糖尿病の受療率と
年齢調整死亡率

�受療率７９（Ｈ１８年）※１
�年齢調整死亡率
男性９�５（Ｈ１７年）
女性４�８（Ｈ１７年）

�受療率の減少
�年齢調整死亡率
の減少

２ 特定健康診査受診率
（４０～７４歳）

Ｈ２０年度の特定健診デー
タで把握 ７０％

３
糖尿病予備
群※２の減少
（４０～７４歳）

男性 ８�５％※３ 現行の１０％の減少※４

女性 ７�５％※３ 現行の１０％の減少※４

４
糖尿病有病
者※５の減少
（４０～７４歳）

男性 ９�０％※３ 現行の１０％の減少※４

女性 ４�６％※３ 現行の１０％の減少※４

５
糖尿病発症
者※６の減少
（４０～７４歳）

男性 Ｈ２０年度からの特定健診
データで把握 現行の１０％の減少※４

女性 Ｈ２０年度からの特定健診
データで把握 現行の１０％の減少※４

６ 糖尿病による失明発症者
の減少 ７７人（Ｈ１８年度）※７ 現行の１０％の減少※８

７ 糖尿病による人工透析新
規導入者の減少 ４１５人（Ｈ１８年）※９ 現行の１０％の減少※８

８ 地域連携クリティカルパ
スの普及 － 推進
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糖 尿 病 の 発 症 を 予 測 し ま す ！
～糖尿病危険度予測シートを開発～

茨城県立健康プラザでは，健康診断の結果を計算すると，糖尿病の発症する
危険がどの程度なのか一目でわかる「糖尿病危険度予測シート」を開発しまし
た。
このシートは，基本健康診査の受診者約９万６千人を１０年以上にわたって追

跡した疫学調査の結果，作られました。これまで健康診断の結果だけではわか
りにくかった糖尿病との関係性が，このシートからわかります。
糖尿病危険度予測シートには，糖尿病発症の危険度を予測するとともに，生

活習慣改善に向けた行動変容を促す内容が含まれていますので，平成２０年度か
ら始まる特定健診・特定保健指導を効果的に推進するための教材として利用が
期待できます。

コ ラ ム各各

論論
第
１
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糖尿病危険度予測シート

詳しくは、茨城県立健康プラザホームページへ
http://www.hsc-i.jp/03_seikatsu/diabetes_risk_sheet.htm
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