
糖尿病等生活習慣病有病者・予備群の
２５％減少を目的とした

医療保険者の実態に基づく

健診・保健指導の実践

南城市の概要

• 人 口 40,905人
• 高齢化率 20.6％
• 国保被保険者数 14,509人
• 特定健診対象者 8,259人
• 特定健診受診者 3,510人（42.5％）
• 特定保健指導対象者数 672人（19.1％）
• 特定保健指導実施率 66.2％

• 保健師総数 １１名
Ｈ２２年度の状況集計



 社会保障費と生活習慣病
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・脳出血、脳梗塞

・人工透析

・失明

・下肢切断

・健康づくりに関する普及

啓発

・未受診者対策

保健指導

（発症予防の取り組み）

・生活習慣改善指導

保健指導・医療

（重症化予防の取り組み）

・受診勧奨

・医療との連携による適切な

治療と生活習慣の改善指導

・治療中断者対策

保健指導・医療

（重症化予防の取り組み）
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な治療と生活習慣の改善

指導

・治療中断者対策

医療保険健診・保健指導 死亡

死
亡

【不適切な生活習慣】 【生活習慣病予備群】 【生活習慣病の発症】 【重症化・合併症】

医療保険者の健康実態を明らかにするための現状分析

社会保障費と生活習慣病

介護

保険

★

レ
セ
プ
ト
デ
ー
タ
（
重
症
化
の
状
況
）

要
介
護
認
定
状
況

★

健
診
・
保
健
指
導
デ
ー
タ

★

レ
セ
プ
ト
デ
ー
タ

な食生活

足

ス過剰

足

・肥満

・高血圧

・脂質異常

・高血糖

（・尿酸異常）

・肥満症

・高血圧症

・脂質異常症

・糖尿病

（・高尿酸血症）

・心筋梗塞・狭心症
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づくりに関する普及

診者対策

保健指導

（発症予防の取り組み）

・生活習慣改善指導

保健指導・医療

（重症化予防の取り組み）

・受診勧奨

・医療との連携による適切な

治療と生活習慣の改善指導

・治療中断者対策

保健指導・医療

（重症化予防の取り組み）

・医療との連携による適切

な治療と生活習慣の改善

指導

・治療中断者対策

医療保険健診・保健指導 死亡

死
亡

切な生活習慣】 【生活習慣病予備群】 【生活習慣病の発症】 【重症化・合併症】

死亡統計

心疾患が
多く増加傾
向

早世率が
高い
（国15.4％
市18.9%）

介護認定

2号認定者

数が増加

原因疾患
74％が脳

卒中

脳出血が
脳梗塞の２
倍

○レセプト分析

①200万円以上
生活習慣病によるもの6
割(内心疾患3割）
・80万円以上 脳血管疾

患と癌が増加傾向
※糖尿病がある方は4倍動

脈硬化疾患を発症している

②長期入院
心疾患（24％）
脳血管疾患（19％）
※糖尿病があると費用額が
高くなる傾向

③人工透析
患者数は横ばい状態
④自立支援医療

○レセプトデータ
（生活習慣病レセ分析）

・生活習慣病レセ
件数・費用額の
増加
（入院外の増加）

・虚血性心疾患と
脳梗塞は減少傾
向
人工透析は横ば
い

〇健診データ

・男女ともHbA１ｃ

有所見が多い

・Ⅱ度以上高血
圧及び高LDLは
減少傾向にある
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診者

次期国民健康づくり運動プラン（たたき台）

主要な生活習慣病の発症予防と重症化予防 糖尿病編

• 治療継続者の割合の増加

（国民健康栄養調査において、医療機関や健診で

糖尿病といわれたことがある人）

現状値 ５３．５％ → ７５％（Ｈ35年目標値）

• 今後必要となる対策として

糖尿病でありながら未治療である者や、治療を中断
している者を減少させるために、より積極的な保健
指導を行い、適切な治療の開始・継続支援をする
仕組みを構築することが求められる。



３疾患治療中 治療中なし

確定版
（治療中の方への保健指導）

〇市町村の一般衛生部門に
おいては、主治医の依頼又
は、了解の下に、医療保険者

と連携し、健診データ・レセ
プトデータ等に基づき、必
要に応じて、服薬中の者
に対する保健指導等を行
うべきである。

確定版

受診勧奨判定値 ＨｂＡ１ｃ6.0以下

確定版
（医療受診勧奨）

〇市町村の一般衛生部門においては、医
療保険者と連携し、血糖値が受診勧奨判
定値を超えているなど、健診結果等から、
医療機関を受診する必要があるにもかか
わらず、医療機関を受診していない者に
対する対策、特定保健指導対象者以外
の者に対する保健指導等を行うべきであ
る。



★受診勧奨レベル②ｸﾞﾙｰﾌﾟ（HbA１ｃ6.1以上）の方の状況を確認してみました。

平成２０年度

受診勧奨レベルの人数 ５４名

①問診もれ ８名

②健診後糖尿病治療開始 １９名

③死亡・転出 ４名

④未治療者 ２３名

平成２１年度

新規受診者 １２１４名

受診勧奨レベルの人数 ３０名

①問診もれ 0名

②健診後糖尿病治療開始 ８名

③死亡・転出 0名

④未治療者 ２２名

未治療者 ４５名の

未治療理由確認

（４５人の実態把握）

共通した課題

の整理

支援

（受診勧奨等）

H２０年度　H２１年度　未治療者４５名の実態把握表（未受診理由の把握・支援方針）

1 女 53 受診勧奨しているがまだ受診していない 8.6
遺伝あり。何故受診につながらないのか、もう一度

する

2 女 70 「自分は糖尿病ではない！！」 8 .5
電話では支援を断られてきたので、直接訪問して健

る

3 男 68 経済的理由で受診出来ない 8 7 .4
精神科ＨＰ通院。経済的な理由で糖尿病治療は中

ﾙ目標の知識あり。継続支援。

4 男 66 食事療法で治したい 7.9 6 .6
糖尿病や食事療法とはどんなものか、本人の中で
受診勧奨、担当を変えてみる。

5 女 45 食事や運動で治したい 7.1 6
子宮筋腫で貧血。内科・婦人科ともに中断。貧血

を勧める。

6 女 61 受診勧奨しているがまだ受診していない　仕事で日中は厳しい 7.1 7 .2
時間ないと治療中断。本人にとって治療は重要で

ｃ7.2をどう受け止めているか？理解できるための支

7 男 50 H22年HbA1c5.4　減量で改善した 6.9 7 .2 5 .4
16ｋｇ減でデータ改善。ここまでしないとよくならない

受けて経過を見ていくこと。

8 男 42 食事療法で改善させたい。H22年度は健診受ける予定 6.7
家庭血圧は110～130台。まずＨ22年度の健診受
なく高血糖の理解を深める。

9 男 64
食事・運動療法でコントロール中。(以前は受診していたが内

服治療はなかったので中断）
6 .6 6 .1

遺伝あり。生活改善でデータ改善、あと少し。今の

域管理で年１回の健診でいいのか？

10 男 52 自分で改善したい。体重５ｋｇ減 6 .6
前回健診後、生活改善取り組んでいた。その成果

診受診勧奨を勧める

11 男 59
糖尿病という認識がなかった。　食事療法には取り組んでい
た。効果確認のためドックを早めに受けます

6.5 遺伝あり。心電図、眼底異常なし。ドックの結果を

12 男 72 食で改善したい(胃切除） 6 .4 6 .4 6 .8 健診後A病院へ紹介状発行。受診結果を確認。

13 女 53 食事療法で頑張りたい。 6 .4 5 .8 遺伝あり。生活改善でデータ改善、糖よりもＬＤＬ治

14 男 67 自分で改善したい。 6 .3 6 .5
毎年ドック受けるが保健指導は嫌。聞く耳もたない

変わりそう。ＨｂＡ１ｃのグラフ・診断基準が変わっ
てみる。

15 男 71
食事・運動療法でコントロール中。（Ｈ２２年６月２８日健診受

診、ＨｂＡ1c5.8）
6 .3 5 .9 5 .8

Ｈ22年度健診結果で病院受診し栄養指導受ける予

を継続していく。

未受診理由（実態把握）
H20年度結果

（HbA1c)

H21年度結果

（HbA1c)

H22年度結果

（HbA1c)
支援方針（読み取り内容）名前 性別 年齢

資料③資料③



院受診 な らな 事例

Ｈ9 Ｈ16 Ｈ18 H21.1.29 H21.10.25 H22.3.4 H23.2.22

20歳代 55歳 62歳 64歳 66歳 67歳 68歳

歳代55ｋｇ 体重 87.4 93.6 91.5 93.1 90.1 87 87.1
ＢＭＩ 34.1 36.5 36.1 36.9 35.3 34 34.7

歳 57ｋｇ 腹囲 117 116 116.5 117 113 115.5
血圧 141/75 147/87 151/87 155/89 139/89 156/80 144/80
血糖 140 166 119（食後） 163 157 133（食後）
ＨｂＡ１ｃ 5.8 7 7.9 6.6 7 7
ＨＯＭＡ‐Ｒ 6.1 3.9
中性脂肪 103 180 169 112 93 135
ＬＤＬ 120 133 121 123 133
ＨＤＬ 41 59 46 60 57 47
クレアチニン 1.2 0.98 1 1.09 1.01
ｅＧＦＲ 60 58 53 57
尿蛋白 - - - -

・再検査で内服薬処方あり ・1ヵ月前風邪で受診の際 ・やッぱりやせたらよくなるね ・血圧は家で120～150。 ・紹介状発行

「血糖はやせればよくなる」 ＨｂＡ１ｃ6.1下がっていた。 酒を控えたからかな？ 150以上はほどんどない
「友達の病院に行ってみてそこでよくならな
ければ専門医に行ってみる。でも病院

と友人に言われ 注意するよう言われた。 ・糖は自分でなんとかします。 ・やッぱり糖は上がっている はいつ行くかわからないよ。」

飲まずに捨てた 友達の病院行って相談します。 病院はまだ・・・。 暴飲暴食すると悪いね ・体力上がっているし視力もいい。

受診のすすめに対し ・家庭血圧120代 10日間飲みつづけたらダメだね ・ＨｂＡ１ｃ上昇は食べすぎのせいだと思う

「運動と食事で頑張りたい」 2か月後訪問 今は禁酒している これからは下がるはず。

・家庭血圧測定にて でも来週は祝い事が続くよ

・6か月後の訪問時 140～160/70～90代

89ｋｇまでおとしたが行事で ・酒が原因と思う。 4か月後来所（病院未受診）

つづき96ｋｇまで増えた 酒飲むと上がる ・ＨｂＡ１ｃ→「これが問題なんだよな～」

酒を減らします ・インスリン→「糖をだす（あげる）の？」

薬は飲みたくない ・野菜ジュースはいいの？

・僕の食べる黒糖は純黒糖だから違うと
思う

２か月後

酒減った。 資料（検査項目の意味メカニズム）使用後

138/74病院受診様子みたい →「食べすぎるとインスリンはパニック

になるね」

　まずは85ｋｇ以下を目指したい

警察官 59歳　退職

ろ （退職後も週に数回事務仕事） 石垣島出身で郷友会の集まりよくある

選手 夜勤あり 50歳以降はデスクワーク

夜食食べて体重増加

今まで受診して欲しいことばかりに気がとら
れていた。基本にかえって、検査結果の理
解からやりなおしてみることにしました

「食事療法で治したい」 なかなか受診につながらない４番さん

年に2～4回、訪問や来所で面談を重ねるがそのたびに「祝

い事、宴会つづきの影響で体重増えた」「酒が悪いんだよ
ね」などと話し「運動食事で減量します」というが状況はあま

り変化がみられなかった。糖ではなく高血圧を切り口にしたり、
担当者変えたり試行錯誤するも受診にはつながらず。。

今まで受診して欲しいことば
かりに気がとられていた。
基本にかえって、検査結果の
理解からやりなおしてみるこ
とにしました

Ｈ9 Ｈ16 Ｈ18 H21.1.29 H21.10.25 H22.3.4 H23.2.22 H24.1.26

55歳 62歳 64歳 66歳 67歳 68歳 69歳

87.4 93.6 91.5 93.1 90.1 87 87.1 85.3
34.1 36.5 36.1 36.9 35.3 34 34.7 33.5

117 116 116.5 117 113 115.5 105.5
141/75 147/87 151/87 155/89 139/89 156/80 144/80 148/91

140 166 119（食後） 163 157 133（食後） 105
5.8 7 7.9 6.6 7 7 6.3

Ｒ 6.1 3.9
103 180 169 112 93 135 120

120 133 121 123 133 128
41 59 46 60 57 47 58

ン 1.2 0.98 1 1.09 1.01 0.98
60 58 53 57 58.8
- - - - -

・再検査で内服薬処方あり ・1ヵ月前風邪で受診の際 ・やッぱりやせたらよくなるね ・血圧は家で120～150。 ・紹介状発行

「血糖はやせればよくなる」 ＨｂＡ１ｃ6.1下がっていた。 酒を控えたからかな？ 150以上はほどんどない
「友達の病院に行ってみてそこでよくならな
ければ専門医に行ってみる。でも病院

と友人に言われ 注意するよう言われた。 ・糖は自分でなんとかします。 ・やッぱり糖は上がっている はいつ行くかわからないよ。」

飲まずに捨てた 友達の病院行って相談します。 病院はまだ・・・。 暴飲暴食すると悪いね ・体力上がっているし視力もいい。

受診のすすめに対し ・家庭血圧120代 10日間飲みつづけたらダメだね ・ＨｂＡ１ｃ上昇は食べすぎのせいだと思う

「運動と食事で頑張りたい」 2か月後訪問 今は禁酒している これからは下がるはず。

・家庭血圧測定にて でも来週は祝い事が続くよ

・6か月後の訪問時 140～160/70～90代

89ｋｇまでおとしたが行事で ・酒が原因と思う。 4か月後来所（病院未受診）

つづき96ｋｇまで増えた 酒飲むと上がる ・ＨｂＡ１ｃ→「これが問題なんだよな～」

酒を減らします ・インスリン→「糖をだす（あげる）の？」

薬は飲みたくない ・野菜ジュースはいいの？

・僕の食べる黒糖は純黒糖だから違うと
思う

２か月後

酒減った。 資料（検査項目の意味メカニズム）使用後

138/74病院受診様子みたい →「食べすぎるとインスリンはパニック

になるね」

　まずは85ｋｇ以下を目指したい

59歳　退職

（退職後も週に数回事務仕事） 石垣島出身で郷友会の集まりよくある

50歳以降はデスクワーク

増加

今まで受診して欲しいことばかりに気がとら
れていた。基本にかえって、検査結果の理
解からやりなおしてみることにしました

H24．1月 健診結果説明にて

・ＨｂＡ１ｃ7.0から6.3に下がるって

すごいことだよ。5年間で一番低

いよ「良」だな～。お腹まわりもこ

んなによくなっているよ

・外食はほとんどしなくなった。そ

ばもだいぶへった減った

・白米を玄米に変えた。こんなに
食べないよ（100ｇくらい）

・尿テープで測ると、酒を飲んだ
翌日は糖が出ていたけど今は全
く出ないんだよね！

＜次回保健指導計画＞
・自分の値をコントロール目標値
と比較したり経年でみたりと、しっ
かり値に注目している

・健診結果を食や生活と関連づけ

てイメージしている。
↓

・今後も値に注目してもらいつつ、
インスリンと食、血液検査結果の
関係をイメージできる保健指導が
必要
・上記のためにも、定期的に医療
機関で採血しながら改善していこ
うという気持ちになるような指導を
していく→6ヶ月後面談

「食事療法で治したい」 なかなか受診につながらない４番さん

H24．1月 健診結果説明にて

・ＨｂＡ１ｃ7.0から6.3に下がるってすごい。5年間で一番低いよ。

「良」だな～。お腹まわりもこんなによくなっているよ

・外食はほとんどしなくなった。そばもだいぶへった減った

・白米を玄米に変えた。こんなに食べないよ（100ｇくらい）

・尿テープで、酒を飲んだ翌日は糖が出ていたけど今は全く出ない！

＜次回保健指導計画＞
・自分の値をコントロール目標値と比較したり経年でみたりと、しっかり値に注目
している
・健診結果を食や生活と関連づけてイメージしている。

↓
・今後も値に注目してもらいつつ、インスリンと食、血液検査結果の関係をイメー
ジできる保健指導が必要
・上記のためにも、定期的に医療機関で採血しながら改善していこうという気持ち
になるような指導をしていく→6ヶ月後面談



医療受診勧奨者への保健指導

６０代　　　男性　　　高血圧症治療中　　　家族歴　狭心症

特定健診結果　（退職後初めての健診）

ＨｂＡ１ｃ8.1　　血糖値171　ＢＭＩ27.5　　血圧146/81　中性脂肪324　γＧＴＰ121

①　住民の反応

●１回目面接　　健診結果説明会

去年高血圧治療で通院を始めた病院で、ちょっと血糖値が高いことは指摘されたが、

予備群の認識しかなかった。HbA１ｃ８．１ってそんなに悪いの？自覚症状はないよ。

目の霞は前からあるが年のせいだと思っているけど・・眼科受診したことないなー。

糖尿病の家系はないけど・・酒のせいで糖が高くなっているはず。甘い物も食べないし

ご飯もそんなに食べないのにー。

情報提供書は必要ないです。自分で主治医に相談しますから。栄養指導も希望しません！

●TEL

塩分は控えて血圧は下がってきました。検査結果は主治医に見せたけど何ともいってなかっ

たし、検査もしなかった。

食事療法やるしかないから様子みですよ。どこも痛くないし体調悪くないから大丈夫です。

●２回目面接　　訪問

今月の内科受診でも検査していない。自覚症状ないのに大丈夫じゃないの。

実は主治医に健診結果見せていない。酒止めなさいとか注意されるのが嫌だった。

そんなに悪いんですか？元気だけど。ドクロ資料みて考えている。ドクロマークに近いね。

この間ガッテンで糖尿病のことやっていた。いつもは見ないけど新聞で糖尿病とみつけて見た

強化療法はどこで出来ますか?　 今の主治医は専門医ではない。通院始めて検査も一回しか

していないし、職場の近くだったので通っていたけど今は逆に遠くて。転院希望

●３回目　　訪問（妻同席）　紹介状発行と受診方法の説明のため

妻　「何を食べたらダメですか？」　

酒は減らせなかったけど、ビールは糖質０に変えている。本当は量も減らさないとね・・

糖尿病のコントロールの目安確認。糖尿病手帳について説明

すぐに予約入れて病院受診します。

TEL

病院受診　HbA1ｃ７．2まで下がっていた。

内服薬はなし。来月受診予定です。受診後相談予定

継続支援で病院受診に

つながったNさん① 資料⑤

６０代　　　男性　　　高血圧症治療中　　　家族歴　狭心症

特定健診結果　（退職後初めての健診）

ＨｂＡ１ｃ8.1　　血糖値171　ＢＭＩ27.5　　血圧146/81　中性脂肪324　γＧＴＰ121



①　住民の反応

●１回目面接　　健診結果説明会

去年高血圧治療で通院を始めた病院で、ちょっと血糖値が高いことは指摘されたが、

予備群の認識しかなかった。HbA１ｃ８．１ってそんなに悪いの？自覚症状はないよ。

目の霞は前からあるが年のせいだと思っているけど・・眼科受診したことないなー。

糖尿病の家系はないけど・・酒のせいで糖が高くなっているはず。甘い物も食べないし

ご飯もそんなに食べないのにー。

情報提供書は必要ないです。自分で主治医に相談しますから。栄養指導も希望しません！

●TEL

塩分は控えて血圧は下がってきました。検査結果は主治医に見せたけど何ともいってなかっ

たし、検査もしなかった。

食事療法やるしかないから様子みですよ。どこも痛くないし体調悪くないから大丈夫です。

●２回目面接　　訪問

今月の内科受診でも検査していない。自覚症状ないのに大丈夫じゃないの。

実は主治医に健診結果見せていない。酒止めなさいとか注意されるのが嫌だった。

そんなに悪いんですか？元気だけど。ドクロ資料みて考えている。ドクロマークに近いね。

この間ガッテンで糖尿病のことやっていた。いつもは見ないけど新聞で糖尿病とみつけて見た。

強化療法はどこで出来ますか?　　今の主治医は専門医ではない。通院始めて検査も一回しか

していないし、職場の近くだったので通っていたけど今は逆に遠くて。転院希望

●３回目　　訪問（妻同席）　紹介状発行と受診方法の説明のため

妻　「何を食べたらダメですか？」　

酒は減らせなかったけど、ビールは糖質０に変えている。本当は量も減らさないとね・・

糖尿病のコントロールの目安確認。糖尿病手帳について説明

すぐに予約入れて病院受診します。

H23. 5. 18 H23. 11 H23. 12 H24. 2

健診機関 A病院 A病院 A病院

5. 9   脳梗塞、 閉塞性動脈硬化症の 危険
5.8%

優

5. 7
5. 6
5. 5
5. 4
5. 3
5. 2

6. 4
  大血管障害の危険！6. 3

6. 2
6. 1   動脈硬化が 進み、 心筋梗塞や
6. 0

不
十
分

6. 9 合併症の 危険が で て く る
6. 8 HbA1c6. 5％以上から 合併症の
6. 7
6. 6 危険が で て き ま す。
6.5%

良

7. 4 糖尿病性網膜症
7. 3
7. 2 糖尿病性腎症
7. 1 糖尿病性神経障害の
7.0%

8.0%

不
　
良

可
7. 9 HbA1c7. 0％以上から 特に
7. 8
7. 7

３大合併症の危険！7. 6
7. 5

8. 4

合併症の危険が
8. 2

さらに大きくなる！！

厳重な血糖
8. 6 コ ン ト ロ ールが 必要で す！

医師に 相談し ま し ょ う 。

検査日
検査機関

糖
尿
病
診
療
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
に
お
け
る
治
療
目
標

昏睡　　　　　　　　　　 　とても危険！

9. 0%

8. 8
薬物療法・生活改善

で 8.0％以上が
３ヶ月以上
続く場合

↓
専門医紹介

生活改善を
（食事・運動療法）

２～３ヶ月行い

目標値に達成で

きない場合
↓

経口血糖降下薬
または

インスリン療法

不可

継続支援で病院受診につながったNさん②

死

～HbA1ｃ9.0以上の人～ JDCS2004より

腎症の発症率が HｂA1c7.0％未満の4.2倍

8. 1 7. 2 6. 7 6. 3

　 体　 重 72. 8Kｇ 74Kg 71. 8Kg 70. 4kg

130未満 146 130 140 130
80未満 81 76 64 70
120未満 97 117
40以上 54
150未満 324 130

30/30/50↓ 35/37/121 23/25/78

0 91 0 9

そ
の
他
の
検
査
な
ど

収縮期血圧

拡張期血圧

LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ

HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ

中性脂肪

AST/ALT/γGTP

代
謝
検

HbA1c（ ％）



★受診勧奨レベル②ｸﾞﾙｰﾌﾟ（HbA１ｃ6.1以上）の方の状況を確認してみました。

平成２０年度 支援した未治療者４５名の評価

受診勧奨レベルの人数 ５４名 　１．治療につながった者 １８名
①問診もれ ８名 　２．健診のみ受診 １３名（内６名改善）

②健診後糖尿病治療開始 １９名 　３．未治療・未受診者 １４名（内２名改善）

③死亡・転出 ４名

④未治療者 ２３名

平成２１年度

新規受診者 １２１４名

受診勧奨レベルの人数 ３０名

①問診もれ 0名

②健診後糖尿病治療開始 ８名

③死亡・転出 0名

④未治療者 ２２名

未治療者 ４５名
の未治療理由確認

（４５名の実態把

握） 共通した課題の整理

支援
（受診勧奨等）

改善もして

いない１２名

が優先課題

糖尿病治療中断者対策のためのフローチャート 　22年度分健診データ　　

★特定健康診査受診者数 ★HbA1c実施者数

人 3, 521 人

1, 570 人 44. 6% 1, 951 人 55. 4%

294 人 18. 7% 1, 276 人 81. 3% 60 人 3. 1% 1, 891 人 96. 9%

85% 15%

　　　　　　　　　特定健診未受診者

3, 543 99. 4%

受診率　42. 5％

３疾患治療なし

HbA1c 6.1以上
（受診勧奨レベル）

HbA1c 6.0以下

３疾患治療中

階層化

健診結 糖尿病治療
ガイドp23

保健指導対象者の明確化について
「糖尿病治療ガイド」を判断基準に置く

糖尿病治療なし
（高血圧・脂質異常症治療中）

糖尿病治療中

4，990 人

３疾患
治療中

３疾患なし
治療なし

糖尿病

治療中

2,316 人2,674 人

702 人

糖尿病なし
（他治療中）

1972人 291 人

115 人 20 人 15％85％

18.7％

資料⑥

糖尿病履歴のある方で３ヶ月以上レセプトの挙がってこない者を抽出

糖尿病治療中断者 １３５名

ＨｂＡ１ｃ6.1以上 １人



治療中断者名簿１３５名の状況

◎資格喪失 （社保加入・死亡など） ３１名
◎施設入所 ５名

◎受診終了者（ｺﾝﾄﾛｰﾙ状況改善） ６名

◎経過観察中（時々血液検査） ３名

◎他疾患中断 (DMは検査病名) １２名

◎糖尿病中断中 ３８名

◎ 中断していたが治療再開 １５名

◎未確認 ２５名

　治療中断者の状況

医療機関への不信感から中断へ

薬に対し抵抗があり治療中断

先生からは大丈夫と言われたから受診していない。

他医療機関にて”これ位で薬飲む必要はない”と言われた事がきかっけで中断

医療機関が遠い（運転免許なし）もう少し薬飲まないで様子みたい。健診は受ける予定。

経済的困難のため治療中断

気になっているが、お金がないので受診なし

ガン治療中

精神疾患治療中

受診忘れ・家族が多忙で連れて行けず（知的障害）

経過観察中だったが通院受診遠のく

以前通院していたが内服治療はなかった。食事療法しているので大丈夫という認識

以前は採血を定期的に行っていたが、内服などの治療はもともとなし

 運動しているからいいかな～　　脂質異常症の治療は開始

特に症状もないので治療していない。健診はできたら受けます。

そういえば風邪で受診時ちょっと糖が高いといわれたかも。内服薬はなく漢方は飲まされた
けど、糖尿の薬は飲んでいないし糖尿病でもないよ（ｱﾏﾘｰﾙ処方歴あり）

ちょっと糖が高いといわれたけど、糖尿病という認識はない。体重減少が気になる・・

妻より「生命保険の契約更新が糖尿病を理由に断られたことがショックで治療も健診も拒否
している。私も心配だけど言うこと聞かない・・」

通院不定期。今は内服中。「悪くなるとわかる」

薬切れたら受診すると（内服管理の問題）

コントロール良くなっていたため脂質異常症と糖尿病
の内服治療終了していた。健診受診時データ悪くなっ
ていたため病院受診へ

中断に至る背景としては、医療費の負担や治療への抵抗感、環境要因などがあった。

それ以外に（経過観察）受診の必要性がわからないことや、糖尿病の認識がないこと、症状がな

いから大丈夫という認識のため、中断にいたる状況があった。

治療再開した者でも、症状が出た時のみ通院

する方、内服管理が出来ていない方、内服終

了後コントロールが悪くなる方などがいた。これ

らの方は定期的な管理が必要である。

治療中断者１３５名の状況

◎資格喪失 ３６名

◎治療終了(ｺﾝﾄﾛｰﾙ改善） ６名

◎経過観察中（時々検査） ３名

◎治療中断中 ５０名

◎中断後 治療再開 １５名

◎未確認 ２５名

★特定健康診査受診者数 ★HbA1c実施者数

人 3, 466 人

1, 496 人 43. 2% 1, 970 人 56. 8%

1, 208 人 80. 7% 288 人 19. 3% 59 人 3. 0% 1, 911 人 97. 0%

593 人 1, 318 人

401 人 33. 2% 9 人 3. 1% ～5.1 204 人 34. 4% 618 人 46. 9% 1, 232 人 35. 5%

432 人 35. 8% 29 人 10. 1% 5.2～5.4 220 人 37. 1% 489 人 37. 1% 1, 170 人 33. 8%

322 人 26. 7% 85 人 29. 5% 5.5～6.0 169 人 28. 5% 211 人 16. 0% 787 人 22. 7%

31 人 2. 6% 47 人 16. 3% 25 人 42. 4% 6.1～6.4 103 人 3. 0%

12 人 1. 0% 37 人 12. 8% 18 人 30. 5% 6.5～6.9 67 人 1. 9%

10 人 0. 8% 81 人 28. 1% 16 人 27. 1% 7.0～ 107 人 3. 1%

2 人 0. 2% 29 人 10. 1% 11 人 18. 6% 【再掲】8.0～ 42 人 1. 2%

資格喪失 102人 25人 2人 37人 104人

26. 2% 35. 1% 32. 2% 32. 7% 28. 8% 29. 2%

90. 4%

健
診
中
断

c. 人数 317 101 19 194 380 1011
中断率
(c/a)

保健指導
実施率( b／a) 87. 1% 86. 8% 96. 6% 98. 7% 90. 3%

270人
年

1318人 3466人
b. 保健指導
実施者数 1052人 250人 57人 585人 1190人 3134人

★未受診者数 3, 508

4, 783 受診率 41. 7%

①-1 ①-2
計糖尿病治療なし

（高血圧・脂質異常症治療中）
糖尿病治療中

HbA1c 6. 1以上
（受診勧奨レベル）

特定保健指導
として実施

特定保健指導以外の
保健指導として実施

★糖尿病治療中

保
健
指
導

③ ③ ②

a. 対象者数 1208人 288人 59人 593人

３疾患治療なし

HbA1c 特定保健指導として実施
特定保健指導以外の

保健指導として実施

HbA1c 6.1以上
（受診勧奨レベル）

HbA1c 6.0以下

３疾患治療中

階層化

健診結果

糖尿病治療
ガイドp23

保健指導対象者の明確化について

健
診

保
健
指
導
対
象
者
の
明
確
化
・
実
践

HbA1c計

糖尿病治療中糖尿病治療なし
（高血圧・脂質異常症治療中）

年
度
健
診
結
果

２１

糖尿病解決のために地域でどのように継続してみていくか
ツールを活用しながら実践してきた過程で考える

プ
ロ
セ
ス
評
価

702

8.5％

糖尿病

治療中１３名

資料⑦

1

2

6

保健指導対象者
の明確化

（在り方検討会 中間とりまとめ）
・健診受診者の中断者の中から重症例が非常に
多く出ているため「健診受診率」のみならず「健診
リピータ率」 「中断率」も評価するとともに、少し
でも健診に関心を持たせるような仕組みが重要
である



298 人 33. 4% 9 人 4. 8% 0 人 0. 0% ～5.1 152 人 38. 1% 467 人 49. 8% 926 人 37. 7%

304 人 34. 1% 29 人 15. 5% 1 人 2. 5% 5.2～5.4 125 人 31. 3% 326 人 34. 8% 785 人 32. 0%

245 人 27. 5% 45 人 24. 1% 9 人 22. 5% 5.5～6.0 117 人 29. 3% 140 人 14. 9% 556 人 22. 6%

28 人 3. 1% 26 人 13. 9% 11 人 27. 5% 6.1～6.4 4 人 1. 0% 4 人 0. 4% 73 人 3. 0%

8 人 0. 9% 27 人 14. 4% 8 人 20. 0% 6.5～6.9 1 人 0. 3% 0 人 0. 0% 44 人 1. 8%

8 人 0. 9% 51 人 27. 3% 11 人 27. 5% 7.0～ 0 人 0. 0% 1 人 0. 1% 71 人 2. 9%

4 人 0. 4% 15 人 8. 0% 5 人 12. 5% 【再掲】8.0～ 0 人 0. 0% 0 人 0. 0% 24 人 1. 0%

282人 837人

保健指導
実施率(h/g) 80. 4% 72. 2% 100. 0% 87. 4% 77. 5% 80. 9%

364人 1034人新
規
受
診
者

g. 人数 306人 79人 23人 262人

h. 保健指導
実施人数 246人 57人 23人 229人

2090人

保健指導
実施率(f/e) 84. 6% 83. 4% 97. 5% 86. 5% 84. 9% 85. 1%

f . 保健指導
実施人数 754人 156人 39人 345人 796人

356人 1人 14人 268人 705人 1344人

糖尿病レセ
あり 535人 186人 26人 131人 233人

73. 8% 64. 9% 67. 8% 67. 3% 71. 2% 70. 8%

継
続
受
診
者

e. 人数 891人 187人 40人 399人 938人 2455人
ﾘﾋ゚ ｰﾀー 率
(e／a)

1111人

糖尿病レセなし

HbA1c

次年度の健診結果データからHbA1cの変化をみる
★継続受診者のHbA1ｃ変化で評価

健診受診台帳の作成

平成20年～22年度に1回でも受診した人のうち、過去の健診データ、レセプトから「糖尿病」の証拠はないか、あれば糖尿病の疑いをもって対応

（糖尿病治療ガイドより） → 糖尿病管理台帳

平成23年度保健指導計画 （糖尿病の疾病管理へ）

年
度

２３

健診結果データ からHbA1c6.1以上

ア
ウ
ト
カ
ム
評
価

計
画

年
度
健
診
結
果

２２

コントロール

不良者１１

名

コントロール

不良者3名

平

成

２２

年

3

4
糖尿病治療

開始 １３名

5

7

★特定健康診査受診者数 ★HbA1c実施者数

人 3, 466 人

1, 496 人 43. 2% 1, 970 人 56. 8%

1, 208 人 80. 7% 288 人 19. 3% 59 人 3. 0% 1, 911 人 97. 0%

593 人 1, 318 人

401 人 33. 2% 9 人 3. 1% ～5.1 204 人 34. 4% 618 人 46. 9% 1, 232 人 35. 5%

432 人 35. 8% 29 人 10. 1% 5.2～5.4 220 人 37. 1% 489 人 37. 1% 1, 170 人 33. 8%

322 人 26. 7% 85 人 29. 5% 5.5～6.0 169 人 28. 5% 211 人 16. 0% 787 人 22. 7%

31 人 2. 6% 47 人 16. 3% 25 人 42. 4% 6.1～6.4 103 人 3. 0%

12 人 1. 0% 37 人 12. 8% 18 人 30. 5% 6.5～6.9 67 人 1. 9%

10 人 0. 8% 81 人 28. 1% 16 人 27. 1% 7.0～ 107 人 3. 1%

2 人 0. 2% 29 人 10. 1% 11 人 18. 6% 【再掲】8.0～ 42 人 1. 2%

資格喪失 102人 25人 2人 37人 104人

26. 2% 35. 1% 32. 2% 32. 7% 28. 8% 29. 2%

90. 4%

健
診
中
断

c. 人数 317 101 19 194 380 1011
中断率
(c/a)

保健指導
実施率( b／a) 87. 1% 86. 8% 96. 6% 98. 7% 90. 3%

270人

1318人 3466人
b. 保健指導
実施者数 1052人 250人 57人 585人 1190人 3134人

★未受診者数 3, 508

4, 783 受診率 41. 7%

①-1 ①-2
計糖尿病治療なし

（高血圧・脂質異常症治療中）
糖尿病治療中

HbA1c 6. 1以上
（受診勧奨レベル）

特定保健指導
として実施

特定保健指導以外の
保健指導として実施

★糖尿病治療中

保
健
指
導

③ ③ ②

a. 対象者数 1208人 288人 59人 593人

３疾患治療なし

HbA1c 特定保健指導として実施
特定保健指導以外の

保健指導として実施

HbA1c 6.1以上
（受診勧奨レベル）

HbA1c 6.0以下

３疾患治療中

階層化

健診結果

糖尿病治療
ガイドp23

保健指導対象者の明確化について

健
診

保
健
指
導
対
象
者
の
明
確
化
・
実
践

HbA1c計

糖尿病治療中糖尿病治療なし
（高血圧・脂質異常症治療中）

年
度
健
診
結
果

２１

糖尿病解決のために地域でどのように継続してみていくか
ツールを活用しながら実践してきた過程で考える

プ
ロ
セ
ス
評
価

702

8.5％

糖尿病

治療中１３名

資料⑦

1

2

6

保健指導対象者
の明確化



298 人 33. 4% 9 人 4. 8% 0 人 0. 0% ～5.1 152 人 38. 1% 467 人 49. 8% 926 人 37. 7%

304 人 34. 1% 29 人 15. 5% 1 人 2. 5% 5.2～5.4 125 人 31. 3% 326 人 34. 8% 785 人 32. 0%

245 人 27. 5% 45 人 24. 1% 9 人 22. 5% 5.5～6.0 117 人 29. 3% 140 人 14. 9% 556 人 22. 6%

28 人 3. 1% 26 人 13. 9% 11 人 27. 5% 6.1～6.4 4 人 1. 0% 4 人 0. 4% 73 人 3. 0%

8 人 0. 9% 27 人 14. 4% 8 人 20. 0% 6.5～6.9 1 人 0. 3% 0 人 0. 0% 44 人 1. 8%

8 人 0. 9% 51 人 27. 3% 11 人 27. 5% 7.0～ 0 人 0. 0% 1 人 0. 1% 71 人 2. 9%

4 人 0. 4% 15 人 8. 0% 5 人 12. 5% 【再掲】8.0～ 0 人 0. 0% 0 人 0. 0% 24 人 1. 0%

282人 837人

保健指導
実施率(h/g) 80. 4% 72. 2% 100. 0% 87. 4% 77. 5% 80. 9%

364人 1034人新
規
受
診
者

g. 人数 306人 79人 23人 262人

h. 保健指導
実施人数 246人 57人 23人 229人

2090人

保健指導
実施率(f/e) 84. 6% 83. 4% 97. 5% 86. 5% 84. 9% 85. 1%

f . 保健指導
実施人数 754人 156人 39人 345人 796人

356人 1人 14人 268人 705人 1344人

糖尿病レセ
あり 535人 186人 26人 131人 233人

73. 8% 64. 9% 67. 8% 67. 3% 71. 2% 70. 8%

継
続
受
診
者

e. 人数 891人 187人 40人 399人 938人 2455人
ﾘﾋ゚ ｰﾀー 率
(e／a)

1111人

糖尿病レセなし

HbA1c

次年度の健診結果データからHbA1cの変化をみる
★継続受診者のHbA1ｃ変化で評価

健診受診台帳の作成

平成20年～22年度に1回でも受診した人のうち、過去の健診データ、レセプトから「糖尿病」の証拠はないか、あれば糖尿病の疑いをもって対応

（糖尿病治療ガイドより） → 糖尿病管理台帳

平成23年度保健指導計画 （糖尿病の疾病管理へ）

年
度

２３

健診結果データ からHbA1c6.1以上

ア
ウ
ト
カ
ム
評
価

計
画

年
度
健
診
結
果

２２

コントロール

不良者１１

名

コントロール

不良者3名

平

成

２２

年

3

4
糖尿病治療

開始 １３名

5

7

継続した保健指導

【糖尿病管理台帳】

509 290 349 341 413 29 11 441 438 98 165 12 150 88 52 37 204 115 17

注
射

虚血性心疾患
（病歴）

医療機関での検査
（心電図心エコー等）

H21年度
健診での検査

病歴詳細 レセプト

1 女 44 122 50 139 3. 1 ± 181 12. 6 ○ ○ H ○ ○ H22.1月

2 男 53 120 70 137 3. 6 - 92 11. 4 ○ ○ K ○ ×

3 男 54 140 100 155 5. 3 - 108 11. 1 ○ ○ G ○ ×

4 女 55 130 60 106 3. 2 - 79 10. 5 8. 6 10. 3 ○ ○ C ○ ○ ○
H20.10月（心雑音あ

り心エコーのみ）
異常なし

5 男 55 120 80 135 4. 6 - 78 10. 1 ○ ○ L ○ ○ ○ H23.5

6 女 74 124 60 99 2. 8 - 89 8. 6 10 ○ ○ I ○ ○ ○ H23.5 異常なし

7 男 69 180 84 113 4. 6 + 101 6. 7 7. 1 9. 9 ○ ○ G ○ ○ ○ H23.5

8 男 65 110 74 114 5. 1 - 87 8. 4 8. 9 9. 8 ○ ○ A ○ ○ ○ ○ × 異常なし

9 女 63 133 87 62 5. 2 - 76 7. 1 7. 2 9. 8 ○ ○ A ×

10 男 55 162 90 158 5. 4 - 78 6. 3 9. 8 ○ ○ ○ ×

11 女 73 160 90 161 3. 6 - 73 9. 8 ○ ○ F ×

12 男 63 148 87 123 8. 1 - 66 8. 2 8. 7 9. 7 ○ ○ H ○ ○ ○ × 経過観察

13 男 71 120 66 93 6. 4 2+ 47 8. 4 9 9. 4 ○ ○ B ○ × 異常なし

年齢
H22№ 性

別
収
縮
期

拡
張
期 ｸﾞﾘﾆ

ﾄﾞ系

ﾋﾞｸﾞ
ｱﾅ
ｲﾄﾞ
BG

LDL
尿
酸

尿
蛋
白

GFR H20 H21 H22

医療未
受診

（糖尿病治
療なし）

平成20～22年度のうち直近 Hb異常なし1c

糖尿病
（病歴）

未治療 治

健診データ レセプトの確認

医療
受診
あり

医療機関名

内服薬 大血管

治療薬

薬剤詳細 病歴詳細

ｲﾝ
ｽﾘ
ﾝ
抵
抗
性
改

DPP
-4阻
害剤

ｲﾝｽ
ﾘﾝ
注
射

心

α-
GI

SU
剤

治療中
断

50.1％62.9％86.6％
H20～H22年度特定健診にてHｂA１ｃ６．１

以上だった者 ５０７名

資格移動あ

り３３名
H22年度A１ｃ７以上

115名状況7.9％

ＨｂＡ１ｃ



115 175 169 115 42 147 227 165 136 47 400 43 20

腎 末梢神経

医療機関での検査（心
電図心エコー等）

H21年度
健診での検査

H22年度
健診での検査

脳血管疾患
（病歴）

頚動脈ｴｺｰ
網膜変性
（病歴） 眼科通院

H22年度
健診での検

査

腎臓障害
（病歴）

神経障害
（病歴）

レセプト 病歴詳細 レセプト

H22.1月 H22.7 ○ H23.6（2か月毎） ○ ○

× 異常なし × ○ × 要精査 ○ ○

× × × ○

20.10月（心雑音あり
心エコーのみ）

異常なし 異常なし × × 異常なし ○ ○ ○

H23.5 異常なし × ○ × 異常なし ○ なし

H23.5 異常なし 異常なし H22.12.21 h23/4(1～3ヵ月） 要精査 ○

H23.5 × ○ 2010.4 ○ ○

× 異常なし 異常なし × × 異常なし ○ ○ ○

× 異常なし × ○ 2011.6 異常なし ○
忙しくて病
院受診して
いない

○

× × ○ × ○
自覚症状が
ない

○

治療中

治療中の方へ
の保健指導

医療未受診者・治療中断者に対する保健指導

レセプトの確認 保健指導状況（H22年度）

合併症 ①医療未受診
の状況把握

未受診理由

②医療受診勧奨

大血管障害 糖尿病の細動脈変化

糖尿病連携
パス発行

その他

病歴詳細 病歴詳細 保健指導記録

心 脳 眼

50.1％ 49.6％62.9％ 44.6％8.3％ 48.4％ 90% 資料⑧

C H20/10 H21/6 H21/8 H21/10 H21/11 H22/1 H22/2 H22/4 H22/6 H22/10 H22/12

健診 U内科 U内科 U内科 U内科 U内科 U内科 Aｸﾘﾆｯｸ Aｸﾘﾆｯｸ Aｸﾘﾆｯｸ Aｸﾘﾆｯｸ

8. 1 8. 5 9. 0 9. 2 9. 0 7. 4 7. 2 6. 8 6. 6 6. 3 6. 2

157 188 352 273 163 154 142 127

71 78 80 79 78 75 75 72 72 70 69

検査日

検査機関

糖
尿
病
診
療
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
に
お
け
る
治
療
目
標

9. 0%

8. 8

8. 6

7. 5
7. 4
7. 3
7. 2

8. 4

8. 2

8.0%

7. 1
7.0%

不
十
分

6. 9
6. 8
6. 7
6. 6
6.5%

良

6. 4

不
　
良

可 7. 9
7. 8
7. 7
7. 6

6. 3
6. 2
6. 1
6. 0
5. 9

優 5. 7
5. 6

5.8%

運　 　 動

HbA1c（ ％）

血 糖 値 空腹時

体　 重( kg)

食　 　 事

不可

薬物療法・生活改善

で 8.0％以上が

３ヶ月以上

続く場合

↓
専門医紹介

生活改善を
（食事・運動療法）

２～３ヶ月行い

目標値に達成で

きない場合

↓
経口血糖降下薬

または

インスリン療法

不可

保健師・栄養士とのかかわり

医療機関との連携

間食控えるよ

うになった

食事の内容を見直すよう

になった
好きな物を食べる生活

12月から朝夕のウオーキング開

始
運動はしていない

アマリー アマリール アマリール

Aさん 女性 ６０歳 （高血圧・糖尿病） H20年 初めての健診

〈Aさんの感想〉

・血圧が高くても、高血糖でも自覚症状は何もなかった。病院で治療するよう
になっても当初は食事療法・運動の必要性を理解出来なかった。繰り返し説
明を受けたり、いろんなアドバイスを受けることで実践することができた。

糖尿病は医療機関との連携が
大切です

H20年10月 初健診 H20年10月 初健診 高血糖、高血圧、尿蛋白３＋,肝機能障害みとめられ、

健診会場で紹介状が発行される。自覚症状は何もない。
Y病院受診するが急を要して治療する必要はないので大丈夫。健診結果が届いてから相談しましょ

うという説明を肯定的にとらえ、「大丈夫だから食事療法の必要はないでしょ」

H20年12月 U病院受診 DM・HTと診断。内服治療開始。減量するように指示される。A１ｃ11.2％

H21年１月 主治医より治療状況報告 栄養指導の指示あり

栄養指導 減量したいと思っている。ジュースは止め果物摂取量は減った。「食事はあんまり食べ
てないと思うよ。野菜もちゃんと食べているしー。」 体重は増加傾向

H21年2月 栄養指導 間食はやめた。天ぷらも減

らした。

H21年3月 保健指導 調理に使う砂糖が多いかも。

お菓子も食べている。

H21年6月 食事量は変わっていない。おやつに天

ぷら食べている 天ぷらおいしいもん。夫が野菜食
べないため、野菜はあまり取っていない。運動はや
る気にならない。体重増加 A１ｃ8.5

H21年8月 間食に菓子食べている。セイブルを飲

むと痩せると思い処方量の倍量内服している。

H21年12月 毎朝ウオーキングを始めた。Wｔ１ｋｇ減 HbA１ｃ
も減った ジュースは飲んでない。ミロを飲んでいる（砂糖60
ｇ分）「甘くないしカルシウムってかいてるのに？」
「検査値の標準はどれくらいですか？」

H22年2月 ウオーキングを朝夕食後に増やした。「まだまだ

だけどね」 「肝臓って何するところですか？」「コーラ飲んで
も運動したら糖が使われるの？」「果物の基準は？もちは？
いもは？」「尿検査ってなんでやっているの？なんで糖や蛋
白がでているの？」
受け身でなく、質問・疑問が増えてきた。運動の効果が実感でき量を増やし継
続している。

H22年4月 近医に転院 病院でも栄養指導あり
H22年7月 以前は殆どとれていなかった野菜を毎食食べる

ようになった。間食は時々。果物も減らしている。雨降りの時
も室内運動、意識がかわっている 目標6.5％未満

H22年10月 夫の健康にも関心がでてきた。夫が野菜を食べ

るよう工夫している。
健康番組見るようになった。内容について質問あり。

H23年1月 栄養指導 果物の適量について質問あり 「スターフ

ルーツ・洋ナシは？」
「これを食べないとしたら他にどんな食べ方があるの？」





資料⑨

糖尿病フローチャート経年図　～対象者の明確化～

継続受診者のHbA1c変化

★特定健康診査受診者数 ★HbA1c実施者数

人 3, 466 人

1, 496 人 43. 2% 1, 970 人 56. 8%

1, 208 人 80. 7% 288 人 19. 3% 59 人 3. 0% 1, 911 人 97. 0%

593 人 1, 318 人

401 人 33. 2% 9 人 3. 1% ～5.1 204 人 34. 4% 618 人 46. 9% 1, 232 人 35. 5%

432 人 35. 8% 29 人 10. 1% 5.2～5.4 220 人 37. 1% 489 人 37. 1% 1, 170 人 33. 8%

322 人 26. 7% 85 人 29. 5% 5.5～6.0 169 人 28. 5% 211 人 16. 0% 787 人 22. 7%

31 人 2. 6% 47 人 16. 3% 25 人 42. 4% 6.1～6.4 103 人 3. 0%

12 人 1. 0% 37 人 12. 8% 18 人 30. 5% 6.5～6.9 67 人 1. 9%

10 人 0. 8% 81 人 28. 1% 16 人 27. 1% 7.0～ 107 人 3. 1%

2 人 0. 2% 29 人 10. 1% 11 人 18. 6% 【再掲】8.0～ 42 人 1. 2%

3, 508

受診率 --

３疾患治療なし

HbA1c 特定保健指導として実施 特定保健指導以外の

HbA1c 6.1以上 HbA1c 6.0以下

３疾患治療中

階層化

健診結果
健
診

保
健
指
導
対
象
者
の
明
確
化
・
実
践

HbA1c計

糖尿病治療中糖尿病治療なし

評価様式５

年
度
健
診
結
果

21

継続受診者のHbA1cの変化 Ｈ20年度分健診データ

★特定健康診査受診者数 ★HbA1c実施者数

人 3, 068 人

1, 206 人 39. 3% 1, 862 人 60. 7%

986 人 81. 8% 220 人 18. 2% 54 人 2. 9% 1, 808 人 97. 1%

613 人 1, 195 人

342 人 34. 7% 15 人 6. 8% ～5.1 205 人 33. 4% 652 人 54. 6% 1, 214 人 39. 6%

345 人 35. 0% 19 人 8. 6% 5.2～5.4 237 人 38. 7% 403 人 33. 7% 1, 004 人 32. 7%

246 人 24. 9% 59 人 26. 8% 5.5～6.0 171 人 27. 9% 140 人 11. 7% 616 人 20. 1%

28 人 2. 8% 33 人 15. 0% 21 人 38. 9% 6.1～6.4 82 人 2. 7%

15 人 1. 5% 30 人 13. 6% 8 人 14. 8% 6.5～6.9 53 人 1. 7%

10 人 1. 0% 64 人 29. 1% 25 人 46. 3% 7.0～ 99 人 3. 2%

4 人 0. 4% 29 人 13. 2% 11 人 20. 4%
【再掲】8.0

～
44 人 1. 4%

3, 093

受診率 --

３疾患治療なし

HbA1c 特定保健指導として実施 特定保健指導以外の

HbA1c 6.1以上 HbA1c 6.0以下

３疾患治療中

階層化

健診結果

糖尿病治療

糖尿病治療保健指導対象者の明確化について

健
診

保
健
指
導
対
象
者
の
明
確
化
・
実
践

HbA1c計

糖尿病治療中糖尿病治療なし

糖尿病治療

評価様式５

H
2
0
年
度
健
診
結
果

継続受診者のHbA1cの変化 ２２年度分健診データ

★特定健康診査受診者数 ★HbA1c実施者数

人 3, 505 人3, 527

受診率 -- 健診結果
健

評価様式５

　慢性高血糖者（ＨｂＡ１ｃ7.0以上）の状況

★HbA1c7. 0以上 糖尿病治療中 40 人 62. 5%

治療なし 24 人 37. 5%

35.4% 64.6%

4 人 6. 3% 6.1～6.4 8 人 12. 5%

6 人 9. 4% 6.5～6.9 5 人 7. 8%

30 人 46. 9% 7.0～ 11 人 17. 2%

糖尿病治療中 治療なしHbA1c

健診受診健診未受診

次年度の健診結果

64人35人

９９ 人20
年

度

21
年

度

　慢性高血糖者（ＨｂＡ１ｃ7.0以上）の状況

★HbA1c7. 0以上 糖尿病治療中 48 人 75. 0%

治療なし 16 人 25. 0%

40.2% 59.8%

2 % 6 1 6 4 5 %

糖尿病治療中 治療なしHbA1c

健診受診健診未受診

次年度の健診結果

64人35人

９９ 人20
年

度

21
年

度

糖尿病治療中 治療なしHbA1c

健診受診健診未受診

次年度の健診結果

64人35人

９９ 人20
年

度

21
年

度

糖尿病治療中 治療なしHbA1c

健診受診健診未受診

次年度の健診結果

64人43人

107 人21
年

度

22
年

度

平成２０年度健診データ

平成２１年度健診データ

平成２２年度健診データ

糖尿病フローチャート 対象者の明確化 集団としての評価



診者のHbA1cの変化 ２２年度分健診データ

★特定健康診査受診者数 ★HbA1c実施者数

人 3, 505 人

1, 565 人 44. 7% 1, 940 人 55. 3%

#### 人 81. 2% 294 人 18. 8% 60 人 3. 1% 1, 880 人 96. 9%

642 人 1, 238 人

438 人 34. 5% 15 人 5. 1% ～5.1 265 人 41. 3% 644 人 52. 0% 1, 362 人 38. 9%

429 人 33. 8% 41 人 13. 9% 5.2～5.4 189 人 29. 4% 420 人 33. 9% 1, 079 人 30. 8%

340 人 26. 8% 72 人 24. 5% 5.5～6.0 188 人 29. 3% 174 人 14. 1% 774 人 22. 1%

40 人 3. 1% 36 人 12. 2% 30 人 50. 0% 6.1～6.4 106 人 3. 0%

12 人 0. 9% 45 人 15. 3% 12 人 20. 0% 6.5～6.9 69 人 2. 0%

12 人 0. 9% 85 人 28. 9% 18 人 30. 0% 7.0～ 115 人 3. 3%

2 人 0. 2% 28 人 9. 5% 9 人 15. 0% 【再掲】8.0～ 39 人 1. 1%

3, 527

受診率 --

３疾患治療なし

HbA1c 特定保健指導として実施 特定保健指導以外の

HbA1c 6.1以上 HbA1c 6.0以下

３疾患治療中

階層化

健診結果

糖尿病治療

糖尿病治療保健指導対象者の明確化について

HbA1c計

糖尿病治療中糖尿病治療なし

糖尿病治療

評価様式５

ローチャート ～医療制度改革の目標達成にむけて～ 23年度分健診データ　　

★特定健康診査受診者数 ★HbA1c実施者数

人 3, 656 人 実施率

1, 753 人 47. 9% 1, 903 人 52. 1%

418 人 80. 9% 335 人 19. 1% 59 人 3. 1% 1, 844 人 96. 9%

595 人 32. 3% 1, 249 人 67. 7%

480 人 33. 9% 15 人 4. 5% ～5.1 225 人 37. 8% 631 人 50. 5% 1, 351 人 37. 0%

494 人 34. 8% 33 人 9. 9% 5.2～5.4 222 人 37. 3% 407 人 32. 6% 1, 156 人 31. 6%

385 人 27. 2% 91 人 27. 2% 5.5～6.0 148 人 24. 9% 211 人 16. 9% 835 人 22. 8%

40 人 2. 8% 65 人 19. 4% 25 人 42. 4% 6.1～6.4 130 人 3. 6%

16 人 1. 1% 61 人 18. 2% 13 人 22. 0% 6.5～6.9 90 人 2. 5%

3 人 0. 2% 70 人 20. 9% 21 人 35. 6% 7.0～ 94 人 2. 6%

1 人 0. 1% 26 人 7. 8% 11 人 18. 6% 【再掲】8.0～ 38 人 1. 0%

3, 668 99. 7%

受診率 --

３疾患治療なし

HbA1c 特定保健指導として実施
特定保健指導以外の
保健指導として実施

HbA1c 6.1以上 HbA1c 6.0以下

３疾患治療中

階層化

健診結果

糖尿病治療

糖尿病治療
ガイドp23

保健指導対象者の明確化について
「糖尿病治療ガイド」を判断基準に置く

HbA1c計

糖尿病治療中尿病治療なし
圧・脂質異常症治療中）

糖尿病治療

40.2% 59.8%

2 人 3. 1% 6.1～6.4 5 人 7. 8%

8 人 12. 5% 6.5～6.9 1 人 1. 6%

38 人 59. 4% 7.0～ 10 人 15. 6%

糖尿病治療中 治療なしHbA1c

健診受診健診未受診

64人35人

21
年

度

糖尿病治療中 治療なしHbA1c

健診受診健診未受診

64人35人

21
年

度

糖尿病治療中 治療なしHbA1c

健診受診健診未受診

64人43人

22
年

度

　慢性高血糖者（ＨｂＡ１ｃ7.0以上）の状況

★HbA1c7. 0以上 糖尿病治療中 57 人 78. 1%

治療なし 16 人 21. 9%

36.5% 63.5%

15 人 23. 4% 6.1～6.4 4 人 6. 3%

14 人 21. 9% 6.5～6.9 6 人 9. 4%

28 人 43. 8% 7.0～ 6 人 9. 4%

糖尿病治療中 治療なしHbA1c

健診受診健診未受診

次年度の健診結果

73人42人

115人22
年

度

23
年

度

平成２２年度健診データ

平成２３年度健診データ

糖尿病管理台帳
個の評価

ＨｂＡ1ｃの分布のピークを比較しました　～継続受診者2,455人の経年変化～　　　

HbA1c値 3. 9 4. 0 4. 1 4. 2 4. 3 4. 4 4. 5 4. 6 4. 7 4. 8 4. 9 5. 0 5. 1 5. 2 5. 3 5. 4 5. 5 5. 6 5. 7 5. 8 5. 9 6. 0 6. 1 6. 2 6. 3 6. 4 6. 5 6. 6 6. 7 6. 8 6. 9 7. 0 7. 1 7. 2 7. 3 7. 4 7. 5 7. 6 7. 7 7. 8 7. 9 8. 0 8. 1 8. 2 8. 3 8. 4 8. 5 8. 6 8. 7 8. 8 8. 9 9. 0 9. 1 9. 2 9. 3 9. 4 9. 5 9. 6 9. 7 9. 8 9. 9 10～

H21 1 1 1 3 5 15 29 49 95 156 232 272 317 297 252 189 130 90 65 51 25 19 19 18 15 14 7 7 10 7 4 4 9 5 1 7 2 1 2 3 5 3 4 1 2 2 2 1 3 1 2 24

H22 1 1 1 2 3 8 18 38 58 90 159 251 296 280 278 227 191 121 110 52 52 30 20 22 19 12 13 9 7 10 5 9 5 8 3 4 3 4 4 2 5 3 2 1 3 1 3 1 1 1 1 1 1 2 1 2 24

評価

H22 8人
評価別
人数 2133人 207人 44人 47人 16人

38人 20人 6人

優 良 不十分 不良 不可

H21
評価別

人数 2134人 212人 45人
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3.9 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 5 5.1 5.2 5.3 5.4 5.5 5.6 5.7 5.8 5.9 6 6.1 6.2 6.3 6.4 6.5 6.6 6.7 6.8 6.9 7 7.1 7.2 7.3 7.4 7.5 7.6 7.7 7.8 7.9 8 8.1 8.2 8.3 8.4 8.5 8.6 8.7 8.8 8.9 9 9.1 9.2 9.3 9.4 9.5 9.6 9.7 9.8 9.9 10～

人
数

平成20年度健診

平成21年度健診

受診率（法定報告）

平成20年度 36.4％
平成21年度 41.4％（8月13日時点）
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3.9 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 5 5.1 5.2 5.3 5.4 5.5 5.6 5.7 5.8 5.9 6 6.1 6.2 6.3 6.4 6.5 6.6 6.7 6.8 6.9 7 7.1 7.2 7.3 7.4 7.5 7.6 7.7 7.8 7.9 8 8.1 8.2 8.3 8.4 8.5 8.6 8.7 8.8 8.9 9 9.1 9.2 9.3 9.4 9.5 9.6 9.7 9.8 9.9 10～

人
数

平成21年度健診

平成22年度健診

受診率（法定報告）

平成21年度 41.7％
平成22年度 42.5％

86.9％

86.9％

8.6％ 0.2％

8.4％ 0.3％

1.8％
0.8％1.5％

1.9％ 0.7％1.8％

資料⑩



9年 14年 19年 9年 14年 19年 9年 14年 19年 9年 14年 19年 9年 14年 19年

総数 40歳代 50歳代 60歳代 70歳代

尿病が強く疑われる 9.9 12.8 15.3 5.4 4.4 7.6 14.2 14 12.1 17.5 17.9 22.1 11.3 21.3 22.6

尿病の疑いを否定できない 8 10 14 6.8 3.4 11 10.1 10.7 16.7 10.3 13.4 17.3 11.5 16.1 18.4

0

10

20

30

40

男性

全 国 国民健康・栄養調査結果より

20年 21年 22年 23年 20年 21年 22年 23年 20年 21年 22年 23年 20年 21年 22年 23年 20年 21年 22年 23年

総数 40歳代 50歳代 60歳代 70歳代

糖尿病疑われる 12.5 13.1 14.1 12.9 8.3 5.8 8.0 2.9 9.3 7.8 9.4 8.4 13.8 16.2 16.1 14.7 14.9 15.6 18.0 18.2

疑いを否定できない 11.8 13.3 12.6 14.0 7.1 7.0 8.5 8.3 12.4 12.8 11.8 11.8 10.8 12.5 13.5 14.1 14.7 17.4 13.7 18.0

0

10

20

30

40

男性

南城市 南城市特定健診結果より

病有病者 予備群の25％減少を目指して

国は年々増加しています。 南城市は、40代・50代・60代 が下がってきました。

） （％）

資料⑪
糖尿病有病者・予備群の２５％減少を目指して

資料⑪資料⑪
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年

9年
14
年

19
年

9年
14
年

19
年

9年
14
年

19
年

9年
14
年

19
年

総数 40歳代 50歳代 60歳代 70歳代

糖尿病が強く疑われる 7.1 6.5 7.3 5.3 3.6 2.9 7.1 4.6 5.6 10.6 11.5 14.1 15.5 11.6 11

糖尿病の疑いを否定できない 7.9 11 15.9 7.7 8.3 10.4 10.4 10.7 20.8 8.8 16 18.2 12.4 16.7 23.8
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20
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40

女性

20年 21年 22年 23年 20年 21年 22年 23年 20年 21年 22年 23年 20年 21年 22年 23年 20年 21年 22年 23年

総数 40歳代 50歳代 60歳代 70歳代

糖尿病疑われる 8.8 9.9 9.6 9.8 2.0 2.5 3.9 2.5 8.3 7.7 6.7 7.7 8.7 10.8 9.9 9.5 12.0 12.9 13.7 14.3

疑いを否定できない 11.3 12.1 13.2 12.8 5.4 6.3 3.3 3.8 8.6 10.4 12.3 11.0 11.3 12.4 15.1 15.4 16.1 15.2 13.9 12.6

0

10

20

30

40

女性

（％）
（％）

南城市の女性は、減少傾向にあります。

全 国 南城市

国は年々増加しています。



資料⑫特定健診は保健指導を必要とする者を
抽出する手段ですが

～ 早世予防・健康寿命の延伸にむけて ～


