
「積極的支援■」事例  

P個別相談を軸に既存保健事業を活用しながら多様な参加形態を   

可能とする総合支援型プログラム  

（神奈川県藤沢市）  

○ ホームベース型健康支援UM tモデル  
（福岡県宇美町）  

○ 職域肥満者に対するITを使用した生活習慣サポート  
（あいち健康の森健康科学総合センター）  

0 40歳代男性の全戸訪問から地士或全体の生活習慣病対策の推進  

（新潟県阿賀野市（旧笹神村））  

○健康増進コース  （財）社会保険健康事業財団）  
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する総合支援型プログラム＞  しながら多様な参加形態を可能と   相  神奈川県藤沢市＜個別  
① 年1回の健診後の健康相談を軸として、年度ごとに参加者と支援   

スタッフが話し合って個人目標を設定し、それを実践につなげてい   

くための選択可能な支援メニューとして、既存の保健事業の活用も   
可能にしながら、食生活相談、運動実践く健康づくりトレーニング）、   

集団教室を用意す 

② 個人へのアプローチ（健康相談・食生活相談・健康づくりトレー   

ニング）と集団へのアプローチ（集団教室）を組み合わせることに   

ょり、生活習慣改善に向けた支援がより効果的になるよう設定する。  

③ 8種類のコース（コース1－3）を設定して、参加者の事情に応   

じて選択できるものとする。  

④ 参加者が自身の目標や状況に応じて支援メニューを選択し、生活   

習慣改善に向けた知識・技術の習得及び実践を行うことができる、   

主体性を尊重した柔軟な総合支援の仕組みである。  

プログラムの目的  

生活習慣の変容により、高血圧、高脂血症、糖尿病、肥満症の予防■  
改善（一次および二次予防）を行う。  

プログラムの特徴   

本プログラムは、年1回の健診後の健康相談を軸として、参加者が  
それぞれの状況に応じて多様な形でプログラムに参加することを可能  

とする総合支援型のプログラムである。  

本プログラムは、毎年の健診とその後の健康相談を基点として継続的  
に参加者の状況に応じて毎年のサイクルで実施されるものである。   

本プログラムの特徴は、次のとおり。  
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 ◆惰力虎チ1ツク緒黒朋麒  

・膵力虞ナよブタカ鬼灯曾讐  
◆自毛でで曹る運動支嬢  

◆遵¶処方作成・丸顔拉定  
・悼叫づくりトレーニンタ   
′占▲－  

姐康づくリトレーニンゲ  
（偶庶連射の学曹・栗雄の鳩il且／過＝  



モデル事業の状況   

コースの内容  

コース1：健診の事後支援プログラム（健康相談）  

コース2：食生活に関する支援プログラム   

（健康相談＋食生活相談＋集団教室）  

コース3：健康保持・増進のための運動トレーニングを含めた総合的  

・なプログラム  

（健康相談＋健康づくリトレーニング＋食生活相談＋集団教室）   

参加豊艶  

介入鮮   979人（うちコース1：469人、コース2：154人、コース3■：356人）   

対照群   4．570人   

勉果卿比較）  
＜身体状況の変化＞  

● コース2及びコース3については、介入前後において、収縮期血   

圧、拡張期血圧、総コレステロール、HDLコレステロール、LD   

Lコレステロールが改善  

● コース1については、HD」コレステロールが改善  

介入前  

［コ 介入後   



＜生活習慣の変化＞  

●コース1、コース2及びコース3ともに、介入前後において生活習慣の  

変化あリ  

● 栄養■食生活については、「食品バランスへの配慮」する者の割合、  

「朝食摂取状況あり」の割合が増加（特にコース2）  

●運動については、「過2回以上1回30分以上の運動習慣を持つ人の   

割合が増加  

●「健康に対する自己認識」の割合も増加  

介入前  

［コ 介入後   



Ⅰモデル＞  ホームベース型健康支援UM   福岡県宇美町＜  

② 支援者は管理栄養士、健康運動指導士、保健師のチームによる支   
援とし、多角的視野で提案  

③ 権案は、宗止やがまんではなく、何かを勧めることとし、支援目   

標は、食生活は「野菜摂取量を増やす」（3日間の野菜摂取状況200cG   
容器を小鉢スケールに使用して自己記入）、運動は「身体活動量（歩   
数）を増やす」（42日間メモリー機能付き歩数計を10日間装着）   

ことから開始  

④ 支援ステップは3・ステップ。ステップfはステージの確定、ステ   

ップⅡは現状把握と行動変容への内発的動機づけ、ステップⅡは個   
別のシナリオづくりに基づく具体的な行動の選択への支援  

⑤ 支援場所は、原則として参加者の生活の場である自宅及びその周   

辺。また、自由に参加できる健康教室を小学校の余裕教室を活用し   

て実施。  

ログラムの目的   

本プログラムは、高血圧、高血糖予備群を高血圧症、糖床病に移行  
させないことを目的として、自らの生活の場■（ホームベース）という  

安心安定した環境を中心として、本人自身の内発的動機づけを尊重し、  
目標達成方で行動変容を目指してもらい、支援者は本人ができること  

をできるように支援する。   

プログラムの塀毯   

プログラムの原則は、「∪：家（うち）でもできるホームベース型、  
M：自ら決定する微分健康行動修正法、Ⅰ：嫌なことはやらない」2  
原理3原則により実施。   

プログラム実施の期間は6か月。  
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＜モデル事業の状況＞   

参力瞳数  

対照群との比較  

◎「1日の歩数J（平均値）  

介入群   46名   

・対照群   3二8名   

介入群  対照群  

7．384歩  7．211歩  

9．311歩  8．126歩  

10．617歩  7，327歩  

介入前  

4か月後  

6か月後  

及び6か月後の状況  介入後4か月   ※ 介入前、6か月彼の変化量に有意差あり  
⑳介入後4か月後   

＜身体状況の変化＞  

・LDLコレステロール、随時血糖が低下   

＜行動の変化＞   

1日の歩数、食事の規則正しさ、意削勺な運動のありの割争が  
向上  

⑳介入後6か月後   

＜身体状況の変化＞   

HD」コレステロールが増加、中性脚方及び随時血糖が低下   

＜行動の変化＞   

1日の歩数、食事の規則正しさ、意識的な運動のありの割合が   

向上、睡眠時間の増加  

⑬「野菜を毎食食べる、よく食べる」割合  

介入群  対照群  

73．9％  73．8％  

80、4％  64．8％  

87，0％  65．8％  

介入前  

4か月後  

6か月後  

※ 6か月後には有意差あリ  

⑳「費緑色野菜を毎食食べる、よく食べる」割合  

介入群  対照群  

34．8％  28．9％  

47．8％  55．3％  

56．5％  23，7％  

介入前  

4か月後  

6か月後  

※ 6か月後には有意差あり   



くサポートの内容＞  

サポート期間は3か月。  

○対象者は、健康度評価酎、体験型学習削、行動日標の設定からなる   
卵聖教室を受講後、生活習慣・体重専のセルフモニタリングロ  

※1「メディカルチェック」、「生活習慣チェック」、「体力チェックJ  
※2 食習慣（バイキング実習等）・運動督慣（ウオヰンゲ、筋力トレーニン  

グ、ストレッチング等）  

○健康ダイアリーシステムを用いて、データをインターネットまたは郵送にて  
センターに送信し、医臥保健師、栄養士・運動指導員よりコルトを返胤  
（サポート期間の3か月間のうち3回）  

＜背景＞  

事業所Aの健康課題は、①心血管疾患の発症率が年0・－9％（Z4・6人）であり、  
ぅち死亡が1．87人であること、②心血管疾患の発症率は肥満、高血圧、高脂  
血症、糖尿病のリスクを3個以上もつもので高く、現在批は過去に肥満であ  
ったものが全例を占めたこと、③肥満者が多い赦場であること（BM125以上  
が3ヰ．7％）、④部署によって肥満者の割合に差が見られ、肥満者が㌢割を超  

肥満者に対する総合的な対策を展開した。分散型  える部署もあることから、  

の職場であり、不規則勤務者が多いことから、  
匙適塾左。また、メタポリツクシンドロ‾ムについて  
全社員に対して情報提供したq  

トセミナー  

●山此度l手旗（別斜  
・メディカルチェック  
（血圧、身長、挿疋、腔腐   
れ体鱒肋申、血液せ化   
学検饗．）  

・塵積雪憤チユッケ  バラン 
t碗臥食諷ス   
チェック，ストレスチ1ツクI  

●運動異礼状況の随持と堰  
動翼牧  

●グループワーク  
コケ嵐の取り組みの臓り遮り  
とす触の寓蚊屈  
．改嘗でせた生活晋帆とでき  
なかったことは？  
・改嘗でさたこと杜鮎櫨現象  
か  
．生活計■専政聾した効果を  
共感できたか？  
■他の人へのアド′くイス  
▼織織方喰の醜拉   

r－   

■■－－－▼－■一■■■■－－■■■■■1l‘ヽ  

実．践  
l■，－■■▼■■－■■－－－－－－－◆－ヽ▼  

118異姓翌娘切望執鼻）  

○敬l頭注押価  
・メディカルチェック  
（血圧．身長，体染、肥縞   
丸体幡秋月L血液・生化   

学扶乱費紳婦負荷心孤   
臥尿横蜜等）  

・生盾ぜ憎チェック   
く仰臥食中バランス   
チェック，ストレスチェック）  
■体力チェック  
（推定駄犬81素肌加躍、   
脚筋九良使休職臥温  反応時間）  

心恥胤全身  

中食官服の卿‡のための  
誹持及び′くイキング英晋  

○磁肋のぎ†鐸化のための  
鱗持と冥技  

○乍‖扁の踵定とサポートプロ  
グラムの挽明  
・β躇の賊り込み  
■生活曹恨l封Il孤の恢剛   

方法  
・データ遇はl遇け〉  

・異議方法  

訓白以上 のt亭内 争章入力 し、チータ 通儒  
し文雄着からのコメント）  

く支援者からのコメント）  

生活引耳l己  
抹捜q）装着  

．．‥‥．＝＝＝・‥・・‥‥ト  
生活習慣朋  
佳瞼G〉装着  

……………■■‥‥‥＝＝＝  生活曾慣記  
持軌①噴滞  

＝＝■■‥▼◆‥‥‥‥■■■＝■＝  
繰披◎鎮静   

闘
u
 
 

封皮剥周智  
■－－－ヽ－－－†－－●■■■   

実践  

ほ決着からのコメント）  
く支ほ尊からのコメンり  



＜事業の状況＞   

対象者数  

6ロ名（解析対象は終了時まで追跡した59名）   

介入後の結果（3ケ月後）  

①・身体状況の変化   

体重は平均2．4kg減少。  

体脂肪乳収縮期血圧、総コレステロール、LDLコレステロール、   
HDLコレステロール、トリグリセライド、＝OMA等に有意な改善  

②栄養摂取状況の変化   

エネルギー摂取量、脂質摂取量が有意に減少  

③行動変容が実行期」以上の割合  

⑳食習慣の変化こ  介入前0％ →介入後54・8％  

⑳運動習慣の変化：  介入前12・9％→介入後45・己朋   

④メタポリツウシンドロームと判定される者の割合  

⑳介入前14名（23・7％）であったが、介入後は5名（8・5％）であり、  
64％の減少  

固1年後の定期検査の結果   

減量した体重の維持くべースラインより乙2巨g減少）、  
総コレステロール、トリグリセライド、肝機能（ALT）の有意な減少。  

（対照群では有意な改善項目なし）   



（旧笹神村）＜40  新潟県阿賀野市笹神地区   

＜家庭訪問から事業展開＞   

若い世代が健診を受診しやすいように地域・職域の隔たりのない健診態勢  

（職場健診対象者も健診を受けられる）を整え、健診結果を返す際は、75歳以  

下の健診受診者全員に基本健診結果指導会を開催し、訪問した地区ごとに夜  

間健康座談会を開き、家庭訪問の結果報告や、働き盛り層の生活実態を報告  
し、皆で健診問題を考えている。また、健康課矧＝結びついた研修会を開催し、  

健康推進員を育成している。健康推進員は各地域に設置され、毎年世帯調査  

を実施し健診対象者の把握と健診申し込みのとりまとめ、健康相言炎・夜間健康  

座談会の声かけ、集落の様子や住民の健康状況を保健師へ情報提供する等、  

地区担当保健師と密に連携している。  

＜プログラム実施の背景＞  

旧笹神村（平成16年4月に近隣4町村が合併）は1982年新潟県内の脳卒中  

死亡ワースト2と報道され、64歳以下の働き盛り層の脳卒中発症が後を絶たな  

い状況だった。基本健診受診率も人口9．700人で受診者が500人余りと少なか  

った。保健師の訪問指導の対象者は、穣たきりの高齢者や乳児、障害者が中  
心で、働き盛り層との接点はなく、脳卒中を発症して初めて出会うという状況  

だった。1989年頃から、毎年40歳代男性が脳卒中で倒れるということがあった  

が、生活環境や労働環境など、全く把握できない状況だった。この世代に健康  

への関心を持ってもらうこと、健診受診に結びつけることを目的に、1992年か  

ら40歳代男性の全戸訪問を実施している。  
∴ 
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冬季間の他康相談  

◆ 集落単位での燵旗相組  
◆ 管理栄華士・保健師・催庶柁   

基本健診結集指ヰ会  
◆ 7ほ以下イ異常なし」の判定の看以外は全員、医療観閲受診の有附こ関係なく対象  
◆1回半日で年㈲20回開催  

① 集団指事（保性師15－28分）  

下記の項目について、状況に応じて吉古す  
全体的な姓診結果の睨明（地区別の施桝抹等八積尿掃予帆高脂血症など・その時  

の髄桝吉黒から見えること   
・ 検査値の見方を結果とあわせながら説明  

相歳代男性の家庭訪問から見える健康状況  
医僚買の動向  

② 集団指導（医師15分）…毎回ではない  

地域の医師；普段の診療と今回の枝封吉果からみえること   

・ 病院の医師：生活習仮病を中心とした内容  

③ 個別指導（保馳抑   

・ 惟紛随剰こついて経年の結果を基に1人ずつに説明  

特に前年と比較しへ生舌上で射ヒしたことなど健診結果を自分なりにわかっているのか  
確臥職場の労助討牛、食盤古の射ヒ、介注や子育てのことなど盤古全肋こついて聞く  

④ 集団＋個別精薄（栄黄土）   

・健診結果で食生活指導が必要な人を対象に、催庶陳柑ごとにグループに分かれ、集団  

進員等と協働  
◆ 内容  

・ 集落別の他診絹果  

調理実習  
・ 食生活について  
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訪問指導  
◆ コレステロール値がZ50以上  

◆ 糖尿病予備群（新規・70鹿以上）  

◆ 総統支援が必要な場合   
地区担当保健師に報告   
訪問指ヰ、受診確提琴  

◆ 要受診者：受脚泉診療結果記録  

の提出、確言忍  指導と個別指導を併用して実施  
⑤ 食生活改善推進費農  

地元で採れた野菜を食べよぅというテーマで、毎回孟細けくりとレシピを紹介  
◆異常なし訪問  

◆ 基本健診結果指導会欠席者訪問  



＜1人当たり医療費の比較（高齢者）＞  ＜脳卒中発症の年次推移＞  

笹神村   県平均   重囲   

平成元年度   438．759   

平成2年度   4之5．886   50乙206   6P6．000   

平成3年鹿   462．102  528．293   631．796   
平成4年虎   458．349   561．270   660．309   

平成5年度   547．896   615．511   683．389   
平成6年鹿   516．826   614．012   71B．155   

平成7年度   531．Z35   637．908   752．364   

平成8年度   573．576   662．019   780，541   

串成白年度   5Bl，880   670．816   788，566   

平成10年度   51乙884   683．021   798．974   

平成11年度   589．963   706．139   831，339   

平成12年度   502．325   637．574   762．358   

串成13年度   531，225   634，428   761．694   

串成14年度   493．896   624．094   739．636   

平成15年度   510，637   699．149   756．635   

平成元年を100と  

したときの伸び率   
1，16   1．45   1．28   

巨悪ヨ  
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笹神村は新潟県下98保険者中94番目  

平成15年度は県平均より約19万円低い   



財）社会保険健康事業財団＜健康増進コース＞  

旦助  

目標の設定■保健指導の実施（タイミングー媒体等の共通化）・評価の一連の流れ  

に根拠に基づいた保健医療の考え方（EBH）を徹底することにより、確実に対象  

者の生活習慣及び検査数値の改善を図ることを目的とする  

表象童  

フォローアップコース：最近2回の健診結果が①～③に適応する者または最近1回の健診   

結果が①－③に適鱒しかつ対象者が実施を希望する者（①血圧・脂質・肝機能・血糖・尿   

酸の健診結果が指導区分「要治療」「要精密検査」に近い値の指導区分「経過観察」の者   

②血圧・脂質・肝機能・血糖・尿酸の健診結果の複数に指導区分「軽度異常」「経過観察」   

がある者③血圧・脂質・肝機能・血糖・尿酸の健診結果が指導区分「軽度異常」または  

「経過観察」であり不定愁訴が強い者  

禁煙チャレンジコース：禁煙の意志がある者、健診結果等から保健師が禁煙の必要がある   

と判断した者  

減量チャレンジコース：健診結果、現病歴、自覚症状等から保健師が減量の必要があると   

判断した者  

※対象者は、上記条件と保健行動に対するステージを把握した上で選定する  

支援方法  

フォローアップコース、減量チャレンジコースは1年間、禁煙チャレンジコースは6  

ヶ月間、働建師が生活習慣改善の支援を行う。支援方法は初回ヰ間評価時・最終  

回は面談で行い、それ以外のタイミングは対象者の望む方法〈面談、電話または  

文書〉で行う。  

凸室  

フローチャート参照  

※支援の度に保健師活動をパソコンに入力・記録し、毎回評価を行うことで目棲達   

成に対してフィードバックさせる  

※中間評価指標   

フォローアップコース：フォローアップ健診（生活習慣病予防健診結果のうち血圧・脂質・   

肝機能・血糖・尿酸の指導区分に「軽度異常」「経過観察」があり、3ケ月以上生活習慣の   

改善に取り組んだ者が受けられる）   

禁煙チャレンジコース：スモーカライザ一による呼気CO濃度   

減量チャレンジコース：体重、体重記録表   



③メタポリッウシンドロームのリスク数変化   

阻2 メタポリツウシンドロームのリスク数変化  

健康増進コースの効果  

1．フォローアップコース（∩＝282）  

1）生活習慣改善状況   

対象者1名がの生活習慣改善目横平均3項目に取り組み、全体では61■6％   

の改善率となっている。項目別の改善状況は食事内容は71．1％、運動時問増   
加は53．2％、運動回数増加は63、4％、適正欽漕は54，9％が改善目標を達   

成している。   

2）健診結果改善状況   

①検査値改善状況  

対象者1名が平均2．1検査項目に「軽度異常」「経過観察」の判定であった。   

フォローアップコースの実地こより、検査数値の改善割合は67．8％となった。   

改善した検査項目のうち、79．9％は指導区分が改善した。  
国1フォローアップ＝トース・憾柵善状況  

ロ旦年匿≠単月の人軌日次年度礼拝けの人れ  

＊当年度健診時にリスク教0の対象者は、肝機能や尿酸値でフォローアップコー   

ス対象者となった者  

〃ロL－コレステロール  

収繊期血圧  

QoT  

中性帽肪  

qPT  

頑張蜘血圧  

尿敵  

補コIステロール  

r －qTP  

血打  

2．禁煙チャレンジコース（∩＝174）   

禁煙達成状況：66．7％の成功率となった  

園3禁煙チャレンジコース・酬  園4減産チャレンジコース・減量達成状況  

2ロ蔦  ヰ8鶏  80％  801  川q％  

ロ改善  団交化なし  ⊂I悪化  

②検査数値  

検査数値の変化を見た場合、各検査項目とも表2の改善が見られた。  
表1フォローアップコース・健診結果検査数値の変化（∩＝282）   

梼恕日  収縮組血  拡謂期血  総ルス干【ト  HDし・M‾  中性脂肪  00T  GPT  γ－GTP  血糖  尿酸  
圧（m－イセ）  庄Im什㈲  ル（m〆d）  」叫m〆d）  （m〆d）  （M）  （M〃）  （M）  （m6佃）   h〆d）   

変化量   －8  －5  －5   5  －32  －6  －6  ー・2  －2  －0．5  

3．減量チャレンジコース（n＝409）   

減量達成状況ニ73．3％の成功率となった   

平均減量は3．4Kgであり、BMIも1．3の低下が認められた   



第5享 保健指導の評価  

（1）保健指導における評価の意義   

保健指導の評価は、医療保険者が行った「健診・保健指導」事業の成果につ  

いて評価を行うことであり、本事業の最終目的である糖尿病等の有病者及び予  

備群の減少状況、また、医療費適正化の観点から評価を行っていくことになる。   

このような「健診・保健指導」事業の最終評価は、有病者や予備宅‡の数、生活  

習慣病関連の医療費の推移などで評価されるものであるが、その成果が数値デ  

ータとして現れるのは数年後になることが想定される。そこで、最終評価のみ  

ではなく、健診結果や生活習慣の改善状況などの短期間で評価ができる事項に  

ついても評価を行っていくことが必要である。   

この評価方法としては3フの側面が考えられる。1つは、「個人」を対象とし  

た評価方法である。対象者個人を単位とした評価は、肥満度や検査データの改  

善度、また、行動日標の達成度、生活習慣の改善状況などから評価が可能であ  

る。この個人を単位とした評価は、保健指導方法をより効果的なものに改善す  

ることや保健指導の質を向上させることに活用できる。   

2点目は、事業所単位や地域単位で、「集団」として評価する方法である。健  

診結果の改善度や、禁煙や運動習慣などの生活習慣に関する改善度を集団とし  

て評価することである。このような評価により、集団問の比較ができ、また、  

対象特性（年齢別など）ごとに分析することにより、健診・保健指導の成果が  

あがっている集団が判断でき、保健指導方法や事業の改善につなげることが可  

能となる。   

3点目は、健診・保健指導の「事業」としての評価である。事業であるので、  

費用対効果や、対象者の満足度、対象者選定が適切であったか、プログラムの  

組み方は効果的であったか、「要医療」となった者の受診率や保健指導の継続性  

など、事業のプロセスを評価することができる。このことにより、効果的、効  

率的な事業が行われているかの判断が可能となり、改善につなげることができ  

る。   

このように保健指導の評価は、「個人」「集団」「事業」「最終評価」を対象と  

して行うものであるが、それぞれについて評価を行うとともに、事業全体を総  

合的に評価することも重要である。  

（2）評価の観点   

評価は、一般的に、ストラクチャー（構造）、プロセス（過程）、アウトカム  

（結果）の観点から行う。健診・保健指導の最終的な評価は、アウトカム（結  

果）で評価されることになるが、結果のみでは、問題点が明らかにできず、改  
善方策が見出せない場合が多い。そこで、結果に至る“過程”を評価し、事業  
の基盤である“構造”について評価することが必要となる。また、最終目標の  
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