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●血糖値：空腹時≧126mg/dL、OGTT2時間≧200mg/dL、随時≧200mg/dLのいずれか

糖尿病型

●HbA1c≧6.5％

糖尿病医療連携体制を構築するためのガイド（概要版） 

 

 

【目的・概要】 

  近年 大阪府内の糖尿病性腎症による新規透析導入患者数は、毎年 1,200 人程度増加しており、重

症化や合併症が懸念されている。糖尿病患者が継続的に適切な医療を受けられるよう、専門医とかかり

つけ医の連携、さらには各診療科との連携が重要であることから、本ガイドが作成された。 

 

 

 

 

【糖尿病患者初診のポイント】  

図 糖尿病の臨床診断のフローチャート 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

糖尿病治療のエッセンス 2012，P．3，文光堂，2012，日本糖尿病対策推進会議編 一部改変 



2 

 

【病診連携】 

 

「かかりつけ医と糖尿病専門医の役割分担」 

糖尿病患者を限られた医療スタッフにより、どのようにサポートしていくかが問題となるが、かかりつけ

医と専門医、管理栄養士等が役割分担をしながらサポートすることで解決される。毎月の診療や検査、投薬

はかかりつけ医で行い、治療方針のコンサルト、栄養指導を含む教育や合併症検査、重症化したときのケア

は専門医や管理栄養士が行う。この流れが繰り返し行われる。 

 

「糖尿病治療・管理のあり方」 

 糖尿病患者が良い療養生活を送るためには、糖尿病が早期に発見され、適切な管理・治療を継続することが

重要である。糖尿病患者が増加する一方、専門医の数は限られており、かかりつけ医と専門医の連携とともに、

看護師・管理栄養士などとチームによる医療が求められている。 

糖尿病治療のエッセンス 2012，P．1，文光堂，2012，日本糖尿病対策推進会議編 

「病診連携における患者紹介 ～かかりつけ医から専門医への紹介、およびその逆紹介の意義と目的～」 

 糖尿病合併症の発症予防には、糖尿病の発症を早期に発見し、生涯を通じての治療継続が必要である。かか

りつけ医と専門医の間で十分な連絡をとり、患者が受診継続することが必要である。受診の中断は、治療過程

で最も予後を悪化させる。また、専門医との定期的な連携が必要な場合もある。 

糖尿病治療のエッセンス 2012，P．1，文光堂，2012，日本糖尿病対策推進会議編 

1 専門医への紹介 

□1 紹介時のポイント 

専門医への紹介目的は「初期の教育入院」、「合併症の精査」、「インスリン導入」などを

明示する。その際、主治医の立場から、診療上の問題点を、例えば「まだ糖尿病に関する病識がない」、「食

生活に問題あり」、 「インスリン治療への受け入れができていない」、「低血糖の有無（特に無自覚性低血

糖）」、「認知症の有無」などを記載するとよい。併せて患者の希望、例えば「外来での対応」を希望してい

るのか、「入院対応」を希望しているのかなどの情報があるとより連携がスムーズとなる。 
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□2 専門医に依頼する場合

図　血糖コントロールの指標と評価

目　標
血糖正常化を

目指す際の目標　注1）

合併症予防の
ための目標　注2）

治療強化が
困難な際の目標　注3）

HbA1c（％） 6.0未満 7.0未満 8.0未満

コントロール目標値　注4）

 

治療の目標は年齢、罹病期間、臓器障害、低血糖の危険性、サポート体制などを考慮して個別に設定する。 

注１）適切な食事療法や運動療法だけで達成可能な場合、または薬物療法中でも低血糖などの副作用なく達成

可能な場合の目標とする。 

注２）合併症予防の観点からHbA1cの目標値を7.0％未満とする。対応する血糖値としては空腹時血糖値

130mg/dL未満、食後２時間血糖値180mg/dL未満をおおよその目安とする。 

注３）低血糖などの副作用、その他の理由で治療の強化が難しい場合の目標とする。 

注４）いずれも成人に対しての目標値であり、また妊娠例は除くものとする。 

糖尿病治療ガイド 2014-2015，P．25，文光堂，2014，日本糖尿病学会編・著 

□3 紹介状の記載項目 

 紹介の目的、家族歴、身長・体重、糖尿病の発見から現在までの経過（血圧、1 日何 kcal などの食事指導

内容、使用薬剤など）、糖尿病合併症の検査結果を記載する。 

糖尿病治療のエッセンス 2012，P．１，文光堂，2012，日本糖尿病対策推進会議編 

 

2 かかりつけ医への逆紹介状の記載項目 

かかりつけ医と専門医の協力関係が重要である。 

□1 入院（通院）中に行った治療の経過・内容および今後の治療のポイント 

 

□2 入院（通院）中に行った教育の内容 

 インスリン治療（製剤・注入器・血糖測定器）の内容、低血糖やシックデイへの対応。 

 

□3 糖尿病とその合併症の検査結果 

 

※ 日本医師会ホームページ（http://www.med.or.jp/jma/diabetes/）に紹介状や逆紹介状の書式が掲載さ

れている。 

糖尿病治療のエッセンス 2012，P．１，文光堂，2012，日本糖尿病対策推進会議編 

 

3 糖尿病連携手帳（日本糖尿病協会発行）の活用 

□1 概要と目的 

日本糖尿病協会では、糖尿病患者が質の高い糖尿病診療を受けられるよう、糖尿病連携手帳を作成し、患者

に配布している。「かかりつけ医」や「専門医」、「かかりつけ眼科医」、「かかりつけ歯科医」を受診する

場合は診察に必ず持参することが効果的である。検査値や治療内容、合併症の検査所見などが記録でき、病診

連携の役割を担う手帳（患者の自己管理）となっている。 
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□2 合併症について 
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毎月の検査結果の記入欄 

（赤枠：患者が記入、その他：可能であれば医師と相談して記入） 

 

定期的な合併症検査結果の記入欄 

（主に病院・眼科・歯科で記入） 

 

□3 検査結果、眼科・歯科、合併症関連検査、療養指導の記録 

 

必須項目 

 

患者に自ら検査結果を記入してもらうことで、

良好な血糖管理が合併症抑制につながること

を意識してもらう。 

患者によっては合併症がありフォローしてお

きたい検査項目もあるので、その場合は空欄に

記入するとよい。 

治療法の変更、インスリン量の変更などがあっ

た場合は、治療のポイント欄に記載すると患者

にもわかりやすい。 

腎症について具体的な内容を記載する。 
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糖尿病連携手帳（2016 年 第 3 版），P．8，14，16，17，24，30～33，日本糖尿病協会編 

 

□4 糖尿病連携手帳の入手方法（医療関係者の場合） 

入手申込先の連絡先リストを FAX 致しますので、下記までご連絡ください。 

問合せ先 

  日本糖尿病協会 事務局：TEL 03-3514-1721、FAX 03-3514-1725 

E-mail office@nittokyo.or.jp 

 

 

 

 

 

監修：大阪府医師会（大阪府受託事業） 

 

（大阪府医師会 地域医療 1 課） 

〒543-8935 大阪市天王寺区上本町 2-1-22 

TEL 06-6763-7012 FAX 06-6766-2875  

＜平成 2８年３月＞ 

医師、療養指導士などが行った療養指導

のポイントを具体的に記載する。 

患者本人と相談の上、なるべく具体的に、

わかりやすい言葉で記載する。可能であ

れば中期的、長期的な目標についても記

載するとよい。 

mailto:office@nittokyo.or.jp

