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Ⅲ．東京都足立区における糖尿病性腎症重症化予防の取組について   

    

【糖尿病性腎症の重症化予防取組のポイント】  

（１）足立区では、平均寿命や健康寿命が、東京都や全国の平均値を約２歳下

回ることから、健康寿命の延伸を区の方針として掲げており1、特に「糖

尿病対策」に重点を絞った対策を強化している。また、平成 30 年(2018

年)４月に策定された「足立区データヘルス計画（改定版）」においても、

生活習慣病の重症化予防として、糖尿病性腎症重症化予防を取り上げて

いる。 

 

（２）足立区国民健康保険における糖尿病性腎症重症化予防は、日本医師会、

日本糖尿病対策推進会議並びに厚生労働省が、策定した「糖尿病性腎症

重症化予防プログラム」（平成 28 年(2016 年)４月）及び広島県呉市な

ど他自治体で策定されたプログラムを参考にしつつ、対象者の抽出方

法、実施方法、事業評価等を見直しながら、改善を加えている。 

 

（３）糖尿病性腎症重症化予防事業を実施する際の元となるデータは、医療機

関のレセプトデータと特定健康診査結果であり、後者のデータ収集に

は、特定健診の受診率の引き上げが、重要な課題である。このため、足

立区では、特定健診の未受診者に対するアンケート調査で、未受診理由

を分析するとともに、ハガキや電話による健診の受診勧奨の取組に力を

入れている。ハガキやリーフレット等の区民の手元に渡る案内物につい

ては、シティプロモーション戦略を担当する部署と連携して訴求効果の

あるツールとして検討し、制作している。 

 

 

１．東京都足立区の概況 

足立区は、古くは海辺に面した低湿地帯の一部で、葦がたくさん生えていたこ

とから、「葦立ち」が「足立」に転じて、地名の由来となったという説がある2。 

足立区は、東京都２３区の北端に位置し、隅田川、荒川、中川、綾瀬川等の河

川に四方を囲まれている。江戸時代には日光街道や奥州街道の千住宿が江戸四宿

に数えられる交通の要衝の宿場町として栄え、また商人や職人も集まり、河川を

利用した舟運による物流が発展した。 

戦後は、首都圏の拡大に伴う都市交通の整備が相次いで計画され、鉄道は東京

メトロの日比谷線や千代田線の開通により足立区が都心部と直結し、道路網も、

環状７号線や首都高速が区内で開通し、交通利便性が向上したことから、竹の塚

団地など大規模団地の建設が進んだ。さらに近年、つくばエクスプレスや日暮里・

                                            
1「健康あだち 21（第二次）行動計画」（平成 25 年(2013 年)11 月策定)を参照。 
2 足立区役所ホームページ「区のおいたち」参照。 
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舎人ライナーの開通により交通インフラの整備が一段と進み、土地利用計画も大

規模マンション開発が進む一方で、最近の動きとしては、平成 24 年(2012 年)に

は東京電機大学が神田錦町から移転し東京千住キャンパスを開設する等、足立区

内にこれまでに新たに５大学が進出して、都市としての魅力が高まっている。 

足立区は、平成 30 年(2018 年)11 月現在、人口約 68.8 万人（東京 23 区中、第

５位）、面積約 53.2 ㎢（同、第３位）である。「足立区基本計画（平成 29 年(2017

年)２月策定）」によれば、人口はしばらく増加を続けるものの、2020 年をピーク

に減少に転じ、2046 年には約 61.3 万人に減少すると推計されている。 

また、足立区の 65歳以上の高齢者比率は、平成 30年(2018年)１月現在で 24.8％

（住民基本台帳ベース）であるが、平成 27 年(2015 年)の人口推計（中位）によ

れば、2040 年には 32.0％3と今後高齢化の進行が予想されている。 

 足立区国民健康保険（以下「足立区国保」という）における平成 30 年(2018 年)

３月現在の被保険者数は約 17.1 万人（東京都内では世田谷区に次ぎ第２位。足立

区人口の約 25％を占める）、特定健康診査（以下「特定健診」という）の受診者数

は平成 27年(2015年)度で約 5.4万人(東京都内第１位)と、何れも大規模である。 

 

２．足立区における糖尿病性腎症重症化予防事業の概況 

（１）人工透析患者の推移 

最近の足立区の国保の被保険者における糖尿病性腎症患者や人工透析患者の

推移について、図表１を参照すると、糖尿病性腎症患者の総数は 75 歳以上の高齢

者が後期高齢者医療制度に移行することもあって減少しているものの、人工透析

患者総数や新規患者数は、横這い圏内にあり、その減少が今後の課題となってい

る。 

このため、足立区国保の糖尿病性腎症重症化予防事業については、人工透析の

新規患者数から、前保険者の時代に既に人工透析の治療を受けていた患者数や他

の自治体から転居してきた患者数を除いた国保新規患者数(図表１の「③うち新

規患者数」)が一つの指標として考えられる。 

図表１ 糖尿病性腎症患者数及び人工透析患者数の推移 

区 分 平成 25 年度 

(2013 年度) 

平成 26 年度 

(2014 年度) 

平成 27 年度 

(2015 年度) 

平成 28 年度 

(2016 年度) 

平成 29 年度 

(2017 年度) 

①糖尿病性腎症患者数 5,380 5,551 5,396 5,149 4,964 

②人工透析患者数 A 748 764 744 778 788 

③うち新規患者数 85 89 75 104 98 

④うち継続患者数 663 675 669 674 690 

国保被保険者数 B 214,689 207,207 196,980 183,283 171,650 

被保険者割合 A/B％ 0.35% 0.37% 0.38% 0.42% 0.46% 

                                            
3 足立区政策経営部基本構想担当課による。 
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①；特定健診・保健指導支援システム（東京都国保連）より。 

②；足立区保健衛生システムより 

③；足立区保健衛生システムでの新規の申請があった件数より（他保険者や他自治体からの

転入者含まず） 

④；足立区保健衛生システムより（②人工透析患者数より、③うち新規患者数を除く） 

（出所）足立区衛生部データヘルス推進課 

 

（２）糖尿病性腎症重症化予防事業の経緯 

足立区は区民の平均寿命や健康寿命が、東京都や全国に比べると約２歳短くな

っていること等への危機感を背景として、平成 25 年(2013 年)11 月に「健康あだ

ち 21（第二次）行動計画」を策定して、区民の健康の保持増進を図る健康づくり

運動に取り組んできた。 

 

同計画を策定する際に、過去 10 年間の区民の健康状態や健康意識を調査した

ところ、次のとおり改めて糖尿病関連の課題が多いことが解ったという4。 

 

東京都国民健康保険組合団体連合会のデータによれば、糖尿病が原因となった

人工透析有病率を東京都内の国保と比較すると、足立区国保は、東京都２３区の

中で、ワースト４位であり、２３区平均、東京都平均より高く、２３区で最小の

区と比較すると２倍弱になっている（図表 2 参照）。 

 

これらのことから、厚生労働省が糖尿病性腎症重症化予防の取組を示したことを

踏まえ、足立区国保として糖尿病性腎症重症化予防に取り組むこととなった。 

                                            
4 「足立区糖尿病対策ｱｸｼｮﾝﾌﾟﾗﾝ(中間見直しによる改定版)」平成 30 年(2018 年)３月。 

・足立区国保の医療費では、糖尿病、腎不全が毎年上位を占めている。 

・糖尿病の被保険者一人当たりの医療費が、東京都２３区(特別区)で最も高い。 

・糖尿病から腎透析に至る割合が東京都２３区や東京都の平均を上回っている。 

・健康に無関心な層が少なからず存在し糖尿病が重症化するまで放置する傾向

がある。 
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図表２ 東京都２３区における人工透析有病率 

（出所）足立区衛生部データヘルス推進課 

 

３．糖尿病性腎症重症化予防のための医療機関受診勧奨事業   

（１）事業の概要 

ア 事業名     

未治療者及び治療中断者への医療機関受診勧奨 

 

イ 事業内容 

区の保健師が、国保の特定健診の結果から、血糖値が医療機関を受診すべき検

査値（糖尿病の疑いあり）にもかかわらず、特定健診の質問票で「血糖を下げる

薬又はインスリン注射を使っていない」（以下「糖尿病服薬無し」という）と答え

た対象者を抽出して、区から医療機関受診勧奨の通知を郵送する（図表３参照）。 

平成 26～28 年度は、通知発送後、区の保健師が訪問または電話で受診を勧奨。

平成 29 年度は通知発送後、レセプトを確認（特定健診の概ね４ヵ月後）し、医療

機関での受診が確認できない 40～64 歳の対象者に対しては、区の保健師が訪問

または電話で受診を再勧奨。 
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図表３ 受診勧奨の通知書面 

（出所）足立区衛生部データヘルス推進課 

 

（２）事業の実績 

受診勧奨は、平成 25 年(2013 年)度に試行的にスタートした。 

平成 26 年(2014 年)度から平成 28 年(2016 年)においては、より多くの対象者
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に受診の必要性を認識してもらうため、抽出基準を図表４の脚注のとおり、見直

して本格的にスタートした。 

平成 26 年(2014 年)度以降の実績は、図表４のとおりである。 

平成 29 年(2017 年)度には、さらに同脚注のとおり抽出基準を見直して、年齢

幅を拡大したことから、対象者が大幅に増加するとともに、受診率は当初の 50～

60％が、約 86％に急増した。 

受診率の大幅な改善要因は、足立区によれば、①対象年齢層が拡大（変更前 40

～59 歳まで→変更後 40～74 歳）したことにより、定年退職後の時間に余裕があ

る高齢者層が増えたこと、②受診有無のレセプト確認のタイミングを後倒したこ

と（変更前；特定健診後３か月後→４ヵ月後）が考えられるという。 

 

図表４ 未受診者・治療中断者に対する受診勧奨の実績    （単位；人） 

区分 

 

平成 26 年度 

(2014 年度) 

ｽﾀｰﾄ２年目 

平成 27 年度 

(2015 年度) 

平成 28 年度 

(2016 年度) 

平成 29 年度 

(2017 年度) 

 

特定健診数値及びﾚｾ

ﾌﾟﾄﾃﾞｰﾀ(未受診者確

認)による対象者総数 

 

231 

 

214 

 

184 

 

1,306 

受診勧奨者数 A 231 214 184 1,306 

受診者数 B 129 132 93 1,124 

受診率 B/A％ 55.8％ 61.7％ 50.5％ 86.1％ 

未受診者数 A-B 102 82 91 182 

再勧奨 ― ― ― 55（注） 

【受診勧奨の抽出基準】 

①平成 26 年(2014 年)度～平成 28 年(2016 年)度は、HbA1c 7.0％以上、年齢 40～59 歳、 

質問票で糖尿病服薬無し。区から通知及び訪問、未受診者には再勧奨。 

②平成 27 年(2015 年)度～平成 28 年(2016 年)度は、HbA1c 7.0％以上、年齢 60～69 歳、 

質問票で糖尿病服薬無し。区からは通知のみ、対象者数は図表４に未計上。 

③平成 29 年(2017 年)度以降は、HbA1c 7.0％以上、または空腹時血糖 130mg/dL 以上、 

年齢 40～74 歳、質問票で糖尿病の服薬無し。区からは通知、再勧奨。 

 

（注）特定健診受診の概ね４ヵ月後にレセプトを確認し、医療機関での受診が確認できない

40～64 歳の被保険者に対しては、区の保健師が訪問または電話で受診を再勧奨する

取組を行っている。 

 

（出所） 足立区衛生部データヘルス推進課 
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（３）受診勧奨における創意工夫事例  

ア 受診勧奨のための通知の制作（図表３参照） 

区が受診勧奨の対象者宛てに直接郵送する通知は、対象者に強いインパクトが

ある。 

大きい文字で「あなたの健診結果は、すぐに医療機関の受診（治療）が必要で

す。」と断言しているリード文に加え、裏面には、糖尿病の合併症の怖さや対象者

が危険ゾーンにいることを訴え、対象者の受診の動機付けを引き出す効果を期待

している。 

 

イ 足立区医師会との連携強化 

足立区は、足立区医師会に対しては、年３回実施している特定健診に関する各

説明会の席上において、健診結果の説明する際に、治療が必要な方には、生活習

慣の改善と医療機関の受診について、丁寧な説明を行うよう依頼し連携している。 

実際に、医師から特定健診の結果説明を受けた後に治療を開始していることが、

レセプトデータから推測されている。 

 

ウ 区の保健師による再勧奨 

受診勧奨通知送付後、区の保健センターの保健師が、訪問または電話による再

勧奨を実施している。受診の必要性について疑問や不安等を抱いて、受診に至ら

ない場合があるので、区の保健師がきめ細かく説明している。 

 

４．糖尿病性腎症重症化予防のための保健指導事業 

（１）事業の概要 

ア 事業名    

糖尿病性腎症重症化予防保健指導事業 

イ 事業内容 

足立区では、前年度の特定健診の検査値やレセプトデータから、図表５・脚注

の対象者抽出基準により、対象者を抽出して、将来の人工透析の新規導入を予防

するため、かかりつけ医と連携して、６カ月間の保健指導を行っている。 

 

（２）運営実績 

保健指導は、足立区が一定の基準（後述の図表５・脚注「対象者抽出基準」参

照）に該当する方、または、医療機関で診療を受けている患者のうち、同基準に

該当する方で、本人が保健指導参加に同意して、かかりつけ医の推薦を受けた場

合に実施されるものである。実際の個別の保健指導は、民間事業者に外部委託し

行われる。 

足立区では、平成 27 年(2015 年)度から保健指導をスタートし、これまでの運

営実績等は、図表５のとおりである。 
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図表５  保健指導の運営実績                  （単位；人） 

区分 平成 27 年度

(2015 年) 

スタート年度 

平成 28 年度 

(2016 年) 

平成 29 年度 

(2017 年) 

平成 30 年度

(2018 年) 

 

区がﾚｾﾌﾟﾄﾃﾞｰﾀ・特

定健診結果から抽

出した対象者総数 

178  153 147 186 

参加者数 25 12 14 26 

修了者数 20 12 13 ― 

【対象者抽出基準】 

①（H27-28 年度）HbA1c7.0％以上、eGFR50 未満または尿蛋白＋＋以上、糖尿病治療中の 40～69 歳 

②（H29-30 年度）HbA1c7.0％以上、eGFR30 以上 60 未満または尿蛋白＋以上で、糖尿病治療中の 40～69 歳 

（出所）足立区衛生部データヘルス推進課 

 

（３） 運営状況 

ア 保健指導対象者の抽出及び案内 

足立区データヘルス推進課所属の保健師が、対象者抽出基準を踏まえた抽出作

業を行い、これに該当する者に対して、絞り込んだ対象者宛てに、保健指導案内

を郵送する（図表６参照）。 



 

68 

（出所）足立区衛生部データヘルス推進課 

 

イ 保健指導の参加同意 

対象者が保健指導の参加を希望する場合には、本人の参加同意書とかかりつけ

図表６ 保健指導案内リーフレットの例 (平成 29 年(2017 年)度使用版) 

 

 

重症化の危険ゾ

ーンを明示！！ 
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医（所在地は区内、区外を問わない）の推薦を得て、保健指導指示書（現在の治

療状況/食事・運動・薬物療法について、保健指導における具体的な指示事項/目

標体重、塩分制限、水分制限、蛋白質制限、カリウム制限、最新の検査データ等

を記載）を区に提出すると、保健指導が開始される。また、別途、対象者抽出基

準を満たした患者についても、医師からの推薦により保健指導を実施することが

可能である。 

 

ウ 保健指導の状況・フロー 

足立区は、個別の保健指導に関しては、区の専門職のマンパワーが十分でない

ことから、毎年入札により選定した民間事業者に対して業務委託している。民間

事業者は、まず区と民間事業者が協議して作成した保健指導案内を郵送後、締切

日までの間、対象者に対して電話による参加勧奨を行う。 

保健指導の参加者のプロフィールは、６０代が多く、これを下回る世代は仕事

の関係で、平日の保健指導の参加者は少ない。 

保健指導の方法は、面接指導３回、電話指導３回、文書による指導１回で、期

間は６カ月で、保健師や管理栄養士等が患者の設定した生活習慣改善の目標の進

捗を毎回ヒアリングして、指導している。 

保健指導の面接指導は、足立区役所内で行われる。区の保健師は、直接指導に

は従事しないが、保健指導参加者とは必ず接触し、一度は、インタビューを含め

た面接を実施している。 

当日分の保健指導面接（３～５人）終了後に、民間事業者の保健師または管理

栄養士と区のデータヘルス推進課の保健師２名で「カンファレンス」を行い、対

象者の状態、指導内容、糖尿病の合併症の関係で眼科・歯科受診の有無等などを

情報共有し、次回以降の保健指導ポイントについてきめ細かく協議している。カ

ンファレンスの内容は、保健指導内容の充実に加え、事業評価や事業終了後の対

象者へのフォローに役立てている。 

さらに、民間事業者は、区に対して月次で保健指導の状況を報告し、区は内容

を確認しながら議論を重ね、これを踏まえて、民間事業者は「保健指導報告書」

を作成し、毎月、区とかかりつけ医に提出している。 

 

エ 参加者数及び終了者数の推移 

過去３年間の参加者累計 51 名中、45 名が終了し、終了率 88.2％と高水準であ

る。未終了の理由は、参加者が仕事や介護等にて余裕が無くなったという個人的

な事情によるもので、特に運営上の問題によるものではないという。  

 

オ 保健指導終了後の目標    

平成 27 年(2015 年)度の保健指導スタート以来、保健指導の参加者のうち、指

導年度以降５年間、糖尿病に起因する人工透析の新規導入に至る者をゼロにする
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ことが当面の目標であり5、今のところ問題は無い。 

 

カ 保健指導参加者の声 

足立区は、平成 29 年(2017 年)度の保健指導修了後のアンケート調査を平成 30

年(2018 年)４月に実施しており、寄せられた主な感想は、図表７のとおりである。  

アンケート結果からは、修了者は保健指導を受けた結果、自分の健康状態につ

いて関心と理解が深まり、生活習慣の改善に前向きに取り組み、行動変容が進ん

でいることが解る。 

図表７ 保健指導修了後の感想―平成 29 年(2017 年)度修了 13 名分；複数回答有 

区分 修了者の感想   

 

食事 

・野菜の量を増やした(７人)、  食事の量を適量にできた(７人) 

・塩分を減らした(５人)、    間食を減らした（３人） 

・アルコールの量を減らした(２人) 

体重 

血圧 

・家庭で血圧を測るようになった(４人) 

・体重測定を行うようになった（４人） 

 

知識 

関心 

・合併症を防ぐために血糖のコントロールが大切なことがわかった(８人) 

・合併症を防ぐために定期的な検査が必要なことがわかった（７人） 

・合併症について詳しくなった、怖さが認識できた(６人) 

・合併症について家族と話し合うようになった(３人) 

行動の 

改善等 

・かかりつけ医に合併症について相談するようになった、相談しようと思う(５人) 

・眼科、歯科、皮膚科等を受診した、または受診しようと思う（５人） 

・足のセルフチェックや歯みがきなど自分でできることを始めた（６人） 

（出所）足立区衛生部データヘルス推進課 

 

また別途、区は、過去２年度の参加者に対して、最終回の面接指導時インタビ

ュー調査を実施しており、その自由記載欄を見ると、図表８のとおりの参加者か

らの生の声が集められている。 

参加者からは自分の健康に係わる危機感、後悔の念、気持ちのリセットなど、

多岐多様な感想が寄せられており、今後の保健指導を考える上でも参考になる。 

 

図表８ 保健指導アンケート（自由記載欄の抜粋） 

平成 28 年(2016 年)度～平成 29 年(2017 年)度 参加者３回目面接時 計 24 名分 

自由記載欄 

・参加の案内が衝撃的で、危機感を覚えた。 

・自分の状態がわかると指導を受けたくなる。案内の通知を見て自分の状態がわかった。 

かかりつけ医にも見せたら行って来いと言われた。早くから指導を受ければこうならなかっ

たのに。 

                                            
5 足立区データヘルス計画(改定版)平成 30 年(2018 年)４月 参照。 
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・よっぽどにならないと自覚症状が出ない。父親が糖尿病だったが、特に若いうちは自分に

は関係ないと思っていた。仕事が忙しくて病院にも行っていなかった。 

・医者以外から指導を受けるのがいい。管理栄養士や保健師のほうが聞きやすい。 

（出所）足立区衛生部データヘルス推進課（下線は、アフターサービス推進室） 

 

（４）保健指導推進における独自の創意工夫事例 

ア 保健指導案内用リーフレットの作成（図表６参照） 

足立区では、民間事業者と検討を重ね「糖尿病性腎症重症化予防・保健指導の

ご案内」等のリーフレットを作成して、対象者が理解して参加の動機付けとなる

ように、内容やデザインを工夫している。 

具体的には、対象者の腎症のステージを明示する等により、危機感に訴え、ま

た糖尿病性の合併症である腎症の怖さを理解してもらった上で、区による今後の

保健指導について説明している。 

 

イ 区の保健師による外部委託先のグリップ強化と継続フォロー 

保健指導の外部委託先は、前述のとおり競争入札を経て、選定されているため、

民間事業者が毎年交替する可能性もあるので、区は保健指導の品質確保や指導現

場での状況把握のため、面接指導後のカンファレンスや月次報告書を通じて、き

め細かい業務指導を推進している。 

さらに、区の保健師は、６カ月の保健指導プログラムの終了自体が目的ではな

く、当該対象者が、保健指導終了後も、自覚して生活習慣改善を継続して、人工

透析の新規導入の有無の確認が課題であると認識している。 

具体的には、プログラム終了後の６カ月から１年後の間、終了者のレセプトデ

ータを継続的にフォローして、時として必要があれば、区から終了者に対して継

続支援のために連絡を取る場合がある。区の保健師は、民間事業者との面接指導

前後に対象者に挨拶しており、また最後の面接指導日にインタビュー（糖尿病経

過年数、保健指導のきっかけ、栄養指導歴など）を行い面識があるので、区から

対象者に連絡を取って、その後の体調や生活習慣の改善につきヒアリングする際

にも、スムーズに会話が繋がるようになるということである。 

 

ウ 足立区による保健指導の事業評価軸について 

量的な評価目標は、HbA1c、血圧、体重、eGRF 等の検査値の改善である。 

質的な評価目標としては、第一には保健指導参加者の行動変容の有無である。

これは、６カ月間の保健指導を受けた結果、例えば食事・運動の生活習慣におけ

る改善の取組が行われたか等で、観察される。同様の設問は、特定健診の質問票

にもあり、一般的な点検項目となっている。 

第二には、参加者のヘルスリテラシーの向上である。これは、参加者が検査デ

ータについて正確な知識や情報を持たず、糖尿病が悪化しているのに自覚症状も

なく、自分の腎臓が危険ゾーン（例えば、図表６の赤いゾーン）にあることに自



 

72 

覚が乏しいことが多いので、保健指導を受けた結果、検査データの見方を理解し、

情報や知識により自分の腎臓の状態を認識できたか、生活習慣改善と治療に自発

的に取り組んでいるか等で、観察される。 

第三には、足立区は、前述のとおり、６カ月間の保健指導のプログラム参加年

度以降５年間、新規の人工透析導入に至らないことを当面の目標としている。レ

セプトを継続してフォローしているが、今のところ問題は無いという。 

 

エ 足立区医師会との連携状況 

区は予防事業に関する保健指導の対象者抽出や取組の方向について医師会と

意見交換するとともに、保健指導の毎年度の事業開始に当たり、医師会の理事会

の席上で事業概要を説明している。また、区の事業開始に当たっては、区の医師

向けの協力要請の文書を、医師会を通じて全会員医師に送付しているほか、その

際、医師会長名で全会員に周知徹底する文書も併せて同時に送付するといった協

力を得ている。 

保健指導を受ける際には、かかりつけ医から指導指示書の提出を受け、保健指

導スタート後は、かかりつけ医に保健指導結果を毎月文書で報告するなど緊密に

連携している。 

さらに、医師会とは月２回、定例的に会議を開催している。メンバーは、医師

会（理事及び事務局職員）、足立区データヘルス推進課データヘルス推進係（課長

以下、職員）である。席上では、特定健診についての取り決め、周知方法や実務

的な打合せが中心で、意見交換を通じて情報の共有化を図っているほか、糖尿病

性腎症重症化予防の保健指導についても連携・協力を要請している。 

 

５．足立区による独自の糖尿病対策関連の地域づくり活動の推進 

（１）歯科口腔保健対策（歯周病対策等） 

足立区では、「糖尿病対策アクションプラン」の一環として、「糖尿病対策アク

ションプラン－歯科口腔保健対策編－」を平成 26 年(2014 年)９月に策定し、中

間評価年の平成 30 年(2018 年)３月に「中間見直しによる改定版」（以下「改定版」

という）を策定している。 

歯周病はインスリンの働きが抑制され、糖尿病の悪化につながる一方、適切な

治療により血糖コントロールが改善されることが期待できる。足立区では、これ

に注目して、内科と歯科の連携による糖尿病重症化予防を図っている。 

さらに、糖尿病対策に加えて、むし歯がある子どもの割合が東京都 23 区平均を

上回り、さらに未処置歯を持つ割合が高く健康格差が指摘されていること、幼少

期の歯みがき指導が成人期の歯の健康習慣にも繋がることから、「歯科口腔保健

対策編」では、子どもの歯の健康改善を図ることとしてきた。「改定版」の中間評

価時点では、子どもの歯の健康は改善を示しているが、引き続きむし歯のある子

どもの割合は東京都 23 区平均より高いことが指摘されている6。 

                                            
6 「足立区糖尿病対策アクションプラン・歯科口腔保健対策編(中間見直しによる改定
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このため、「改定版」では、次の３項目を重点対策として、位置づけている。 

 

ア ０～15 歳の歯科口腔保健対策 

・歯みがきや甘味習慣のための指導実施。 

・６歳臼歯健康教室（年長児～小学校低学年）の開催。 

・歯科健診やかかりつけ歯科医などによる歯科口腔の健康格差の縮小対策 

（未処置むし歯の減少、口腔崩壊している子どもの減少）。 

 

イ 歯周病の重症化予防と糖尿病予防 

・成人歯科健診の受診率向上（20～70 歳；５歳刻みで歯科受診券（無料）を送付）。 

・歯周病予防教室の開催。 

・医科・歯科連携チケットの活用者の増加（59 歳以下の区民が、HbA1c7.0 以上で、 

かかりつけ歯科をもっていない場合、足立区成人歯科健診の対象(無料)となる。 

 

ウ 関係機関等との連携と歯科口腔保健を担う人材のスキルアップ 

・歯科衛生士が保育園、幼稚園、小・中学校等の保育士、看護師、教諭・養護教

諭等と連携し、子ども及び保護者に対する受診(治療)勧奨や、歯みがき、永久歯

の育成等の歯科口腔保健を担う人材のスキルアップを推進。 

 

（２）妊婦の将来的な糖尿病発症の予防対策 

―糖尿病予防教室「赤ちゃんが教えて 

くれた糖尿病予備群」の実施― 

足立区では、妊娠中の検査で血糖値が基準を

超えた妊娠糖尿病7の妊婦は、将来的に母子と

もに糖尿病を発症するリスクが高いため、妊娠

中並びに出産後に、将来の糖尿病発症を予防す

るための取組を行っている。 

区の保健師は、未熟児出産を始めとする妊娠

期についての自主的な勉強会を重ねる中で、妊

娠糖尿病のケアの重要性を認識するようにな

ったという。 

妊娠中の支援としては、ファミリー学級を通

して、妊娠中の健康管理や食生活について知識

を伝えている。 

                                            
版)」平成 30 年３月 足立区作成、参照。 
7 公益社団法人日本産科婦人科学会ホームページ等、参照。同学会によれば、妊娠糖尿病

とは、血糖を下げるインスリンが妊娠中に効きにくくなるため血糖が高くなる糖代謝異常

で、妊婦の７～９％が診断されるという。また、出産後の検査で妊娠糖尿病が治っても、

妊娠糖尿病のなかった人に比べ、将来、糖尿病になる可能性が高く、また母親が高血糖だ

と、子どもも高血糖になりやすいという。 

図表９ 糖尿病予防教室 
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さらに産後の支援としては、妊娠したことに伴い将来の糖尿病リスクが判明し

たことに因んで、保健センターの保健師、管理栄養士、歯科衛生士が中心となり、

「赤ちゃんが教えてくれた糖尿病予備群」と名付けて、産後の母親を対象に糖尿

病予防教室を開催している（図表９参照）。対象者は、妊婦健診で尿糖陽性（＋）

以上、巨大児（3,800 グラム以上）を出産した、血縁者に糖尿病の人がいる、妊娠

糖尿病と診断された等に該当する場合で、将来、母子ともに糖尿病のハイリスク

者と言われている。合わせて赤ちゃん訪問や乳幼児健診でも母親への保健指導を

継続している。 

同教室のプログラム（平成 29 年(2017 年)の開講事例）では、将来の糖尿病発

症予防のための生活習慣改善のカリキュラムが準備されている（図表１０参照）。 

この妊娠糖尿病のフォローに係わる活動は、全国的に見ても先駆的な取組である

という。 

 

図表１０ 母親向け糖尿病予防教室「赤ちゃんが教えてくれた糖尿病予備群」 

      ―平成 29 年(2017 年)度開催のカリキュラム事例― 

日 時 内 容 講 師 

７月 10 日(月) 

９：３０～１１：３０ 

血糖値の測定 

食生活と糖尿病との関係 

歯周病と糖尿病との関係 

保健師 

管理栄養士 

歯科衛生士 

７月 25 日(火) 

９：３０～１１：３０ 

 

妊娠と糖尿病、将来の糖尿病予防について 

運動で糖尿病予防 

グループワーク 

医師 

健康運動指導士 

 

（出所）足立区「保健センター活動報告書」 

 

（３）区の専門職による地区活動との連携 

前述のとおり、医療機関への受診勧奨の再勧奨は、区内５カ所の保健センター

の保健師が、訪問または電話により担っている。予防事業については、保健師の

ほか、保健センターの管理栄養士、歯科衛生士にも情報提供して、様々な地区活

動（地域グループや子育てグループの活動支援、面接・訪問による相談等）のた

め、指導の材料として情報共有して、地域における多職種連携による健康づくり

やヘルスリテラシーの向上にも活用している。 

 

６．特定健診の受診勧奨強化による早期発見の取組 

重症化予防事業の受診勧奨も保健指導も対象者を抽出する原データは、医療機

関のレセプトデータとともに、特定健診の検査結果であるので、特定健診の受診

率の引き上げは、重要な課題である。 

足立区における特定健診の受診率は、平成 27 年(2015 年)度で 44.5％と同年度

の全国平均（29.1％）を大きく上回っているが、更なる受診率の引き上げの取組

として、平成 27 年(2015 年)度に３年連続未受診者及び３年間に１回または２回
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未受診者（以下「断続未受診者」という。）を対象に未受診の理由を問うアンケー

ト調査を実施している。 

その結果、３年連続未受診者で最も多かった理由は「自分は健康だから（受診

の）必要性を感じない」で、次の理由は「時間が取れない（仕事、育児、介護等）」

だったという。他方の断続未受診者で最も多かった理由は、「ついつい後回しにし

ていたら受診期限を過ぎてしまった」で、次の理由は同じく「時間が取れない（仕

事、育児、介護等）」だったという8。 

意識的な場合と無意識の場合とがあるが、いずれにしても自分の健康状態に対

する危機意識がないことにより、未受診に至ったことが解る。 

足立区では、区の広報やホームページに特定健診の対象者向けの案内を掲載す

る一方で、３年連続で未受診の国保被保険者に向けて、ハガキ郵送や電話・訪問

による受診勧奨に注力している。 

例えば、平成 29 年(2017 年)度の３年連続未受診者向けの勧奨通知は、圧着ハ

ガキで、図表１１のとおり、行政文書らしからぬ思い切った刺激的なキャッチコ

ピーが刷り込まれて、対象者に受診を強く訴求するように創意工夫を凝らしてい

ることは、注目される。ハガキのデザインについては、データヘルス推進課が検

討して、区の広報室シティプロモーション課（区の戦略的広報活動の担当部署）

のアドバイスを受けて制作した。 

                                            
8 「足立区国民健康保険・第三期特定健康診査等実施計画」(平成 30 年４月足立区)参照。 
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図表 11 特定健康診査勧奨ハガキ(折り込み式・両面)平成 29 年(2017 年)度使用分 

（出所）足立区衛生部データヘルス推進課 

 

 

７．今後の課題と展望 

今回の調査報告書の作成に当たり、足立区データヘルス推進課の関係者にイン

タビュー調査を行った際に寄せられた課題等は、以下のとおりである。 
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（１）区の専門職による事業の持続的な取組の確保について 

足立区国保の糖尿病性腎症重症化予防事業は、区のデータヘルス推進課、特に

保健師が中心となって推進されており、その担当範囲は広く、データ分析による

対応検討、民間事業者や医師会との調整の一方で、新しい知見などの情報にもア

ンテナを高く持つような意欲的な取組姿勢が重要である。  

他方では、人事異動もあるので、持続的な取組のためには、保健指導の現場で

のスキル・ノウハウを蓄積して、円滑な共有化を図る仕組みづくりも必要となる。 

 

（２）事業対象者向けツール制作に係わる創意工夫について 

各種リーフレットや媒体の制作については、データヘルス推進課が、対象者に

訴求し受診等の動機付けを狙ったツールの制作を図っている。 

前述のとおり、保健指導のアンケート調査（図表８）の例えば「参加の案内が

衝撃的で、危機感を覚えた」との参加者の声に代表されるように、訴求効果が認

められている。 

 

（３）更なる事業推進について 

足立区の現在の保健指導は、概ね糖尿病性腎症重症化のステージでは「第３期」

の対象者が中心となっているが、理想的には「第２期」など重症化のステージが

比較的軽い早期段階での保健指導が、ステージの引き下げに繋がる効果があると

考えられる。一方で、仮に、対象範囲を拡大しようとすれば、今後、費用対効果

の検証等が課題となる。 

 

（４）足立区医師会との一層の関係緊密化について 

足立区は、毎年度、足立区医師会の理事会では、糖尿病性腎症重症化予防につ

いて事業開始前の事業内容説明、事業終了後の結果報告を行い、かかりつけ医に

は、月次で「保健指導報告書」を提出して情報を共有し、医師会と区の特定健診

に関する月２回開催の会議の席上でも、糖尿病性腎症重症化予防の保健指導につ

いても連携・協力を要請している。 

これらの取組により、医師会において糖尿病性腎症重症化予防事業についての

理解が広がってきているので、区は更なる情報共有を通じて一層の関係緊密化を

図りたいと考えている。 
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写真１ 足立区衛生部データヘルス推進課 データヘルス推進係及び多世代健康

データ連係担当の皆様 
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