
標準的な健診・保健指導プログラム（暫定版）  

②対象者  

健診結果・質問票から、生活習慣の改善が必要な看で、そのために専   

門職による継続的できめ細やかな支援が必要な者。  

③支援期間・頻度  

3ケ月以土継続的に重度する。  

④内容  

詳細な質問票において対象者の生活習慣や行動変容のステージ（準備   

状態）を把握し、健診結果やその繹年変化等から、対象者自らが自分の   

身体に起こっている変化への理解を促すとともに、対象者の健康に関す   

る考えを受け止め、対象者が考える将来の生活像を明確にした上で、行   

動変容の必要性を実感できるような働きかけを行い、具体的に実践可能   

な行動目標を対象者が選択できるように支援する。具体的に達成可能な   

行動目標は何か（対象者にできること）優先順位をつけながら一緒に考   

え、対象者自身が選択できるように支援する。  

支援者は対象者の行動目標を達成するために必要な支援計画をたて、   

行動が維続できるように定期的・継続的に介入する。  

積極的支援期間を終了するときには、対象者が改善した行動を継続す   

るように意識つけを行う必要がある。   

〈初回時の面接による支援L   

● 動機づけ支援と同様の支援  

〈3か月以上の継続的蘭支援〉  

3か月以上の維続的な支援lこついては、ポイント制を導入し、支選A三  

160柵〕180ポイント以上の   
支援を実施することを必須とする。  

この場合、支援Aを支援Bで、あるいは支援Bを支援Aに代えることは   

できないものとする。   

支援A（積極的関与タイプ）   ● 髄や必要に応  
じた支援をする。   ● 鯛   ● 卿  

茸援B（励ましタイプ）  ● 働 こ賞賛  

や励ましを行う。  

②対象者  

健診結果・質問票から、生活習慣の改善が必要な者で、そのために専門   

職による継続的できめ細やかな支援が必要な書。  

（罫書樟期闇・傾度   初回に1雄那   
わたり、至卿・lT   

用等）を組み合わせたプログラムを作成し、継続的に実施する。  

④内容  
詳細な質問票において対象者の生活習慣や行動変容のステージ（準備状   

態）を把握し、健診結果やその経年変化等から、対象者自らが自分の身体   

に起こっている変化への理解を促すとともに、対象者の健康に関する考え   

を受け止め、対象者が考える将来の生活像を明確にした上で、行動変容の   

必要性を実感できるような働きかけを行い、具体的に実践可能な行動目標   

を対象者が選択できるように支援する。具体的に達成可能な行動目標は何   

か（対蒙壱にできること）優先順位をつけながら一緒に考え、対象者自身   

が選択できるように支援する。  

支援者は対象者の行動目標を達成するために必要な支援計画をだて、行   

動が継続できるように定期的・継続的に介入する。   

積極的支援期間を終了するときには、対象者が改善した行動を継続する   

ように意識つけを行う必要がある。   

⑤「無関心期」「関心期」にある対象者への支援  

行動変容のステージ（準備状態）が「無関心朋」「関心期」にある対象  

者については、卿こ対  

する意識の変化をめざす。行動目標を設定し、即   

り組むプログラムを実施することは避け、対象者にあわせたフォローアッ   

プを行う。  

45   



標準的な健診・保健指導プログラム（暫定版）  
〈6か月後の評価〉  

● ㈱旨導の効果に関する  
ものである。  

● 姻、、＝副本状況や生活習慣  

に変化が男．られた力、について評†面を行う。   

必要lこ応じてより早期に喜平価時期を設定し、対象者が自ら評価するととも  

に、保健指導実施者による評価を行う   

⑤支援形態   

〈初回時の面接による支援形態〉  

● 動機づけ支援と同様の支援   

〈‡3か月以上の継続的な支援〉   

支援A（積極的関与タイプ）  

●  

ニニ⊥Trl・－；1ミミ主、．二・いいト．・≡こユ＿－・iJ、、ドニミし二、チミ・■tサニ仁・∴  

初回面接支援の際に作成した特定保健指導実施経過報告書の実施状況  

について記載したものの提出を受け、それらの記載†こ茎ついた支援を  

いう上   

支援B（励ましタイプ）   

● 舶尺して支援することとする。   

● 瑚弔して行う。   

● 爛庖しても構わない。  

◎支援ポイント  

● 個別支援   

牒⇒20ポイニソト   
牒邑；10分   
刈艮：1国30分以上実施した場合でも120ポイント  

享でのカウントとする。  

● グループ支援  

基本白勺なポイ：ント；1〔＝⇒10ポイ：ント  

最低限の介入量；40分  

ポイントの上β艮：1国120分以上実施した場合でも120ポイン  

トまでのカウントとする。  

● 電話A   

牒15ポイニソト   
牒亘：5分   
冊艮；1国20分以上実施した場合でも60ポイ：ソトま  

でのカウントとする。  

● 電話B  

基本白勺なポイ：ノト；5分10ポイニソト   

牒…；5分   
冊艮；1回10分以上実施した場合で＝ら20ポイニントま  

でのカウントとする。  

⑥支援形態   

行動が定着するよう一定の期間継続して支援を行うため、対象者が参カロ   

しやすい条件を整えることが必要である。東郷ITなどを   

活用し、交糎）   

を組み入れ、捌こ応じてメニューを選択できる等、柔軟   

な仕組みとすることを考える。   

プログラムには、朝又り入れ、対象   

者が自分の生活習慣に気つき、改善できるプログラムが有効である。また、   

個別支援のみでなく、閲プ等のグループ   

ワークや小集団の学習会等で、斬ブダイ   

ナミクスを活用して対象者の自己効力感を高めることも重要である。   

⑦評価（個人目標の評価）  

設定した個人の行動目標が達成されているか、身体状況や生活習慣に変   

化が見られたかについて、支援終了後（6ケ月後）に評価を行うが、必要   

に応じて早期に評価時期を設定し、対象者が自ら評価するとともに、保健   

指導実施者による評価を行う。その際、短期的な評価により目標の見直し   

を行い、わずかな生活習慣の変化や意識の変化についても積極的に評価し、   

励ましていくことで、行動の継続に対する対象者の意欲を高めることも重   

要である。  

目標が達成された場合は、新たな目標を設定し、達成されていない場合   

は、達成されなかった原因を明ら力＼にし、必要に応じて目標や支援内容の   

見直しを行う。  
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標準的な健診・保健指導プログラム（暫定版）  

● e－nla甘A  

基本的なポイント；1往復40ポイント  

最低限の介入量；1往復  

● e－ma‖B  

基本的なポイント：1往復5ポイント  

最低限の介入量；1筐復  

（支援ポイントについて）   

● 1旦仁1回の支援のみカウニン卜する。同［引こ嘩数の支援を行った  

合、最もポイントの高い支援形態のもののみをカウントする。  
●  保健指導と直接関係のない情報のやりとり   

的知識・技術の必要ない情報：次回の約束や  

健指導に関する専門  

は含まない）  ● 即又   
り（「万的な情報の提供（ゲームやメ－リンクリストによる情報提供）   

は含まない（情報提供を含む））。  
● 勒1、F   

欄接支援の際に作成した行動言十画の実施状   
況について記載したものの提出を受けること。なお、当昌亥行動吉十画季   
の提出や、僻取りは、継続的   
な支援としてカウントしない。  ● 閻   
機‘プけを継続することもある。  

③積極的支援の例   

a 支援パターン1（個別支援を中心とした倣  

狙み合わせた例  

心とした例）  

b 支援パターン2（個別支援と電害  

c 支援パターン3（電話、el¶ail   
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a 支援パターン1（   継続的な支  援において  個別支援を中心とした   例）   

重度  獲盈  合計ポイント  
主監史＿  

旦塵＿   壁盈   皇温整盟   重患旦  互選凸査  
毯盈   

⊥盆L   ポイント   ポイント   

盈旦   凰艶皇盈  旦且  ①生活習慣と健診結果の関係の理解や生活習慣の振り返り、メタポリックシンドロームや生   

直選，  活習慣病に関する知識と対象者本人の生活が及ぼす影響．生活習慣の振り返り尊から生活  

習慣改善の必要性を説明するn  

②生活習慣を改善するメリットと現在の生活を続けるデメリットについて説明する∩  

③栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導をする。  

④対象者の行動目標や評価時期の設定を支援するn必要な社会資源を紹介し、有効に活用で  

きるように支援する。  

⑤体重・腹囲の計測方法について説明する。  

⑥生活習慣の頼り返り、行動目標や評価時期について対象者と話し合う。  

⑦対象者とともに行動目標・支援計画を作成する。   

鑑廷地金   呈 旦塑周＿後  亀量壷旦   亘   10  上 

＿  

＿   

主監   
凰艶互選  2 0   月 8 0   8 0  ③栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導をする。  

＿   1か月後  ④ 行斬盲十画の実施状況の確認と確立された行動を維持するために賞賛や励ましを行うh  

旦  巳ユ塾旦立旦   且   且  ⊥＿旦＿  

2か月複  坦剋皇盈  旦且   旦旦＿   16 0  

6   3か月後  e－mailB   旦＿旦＿   

監直   田   6か月後  の 身体状況や生活習慣に変化が見られたかについて確認するn   
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b 支援パターン2（継続的な支援において個別支援と電話を組み合わせた  

活習慣病に関する知徹と対象者本人の生活が及ぼす影響、生活習慣の振り返り等から生活  

習慣改善の必要性を説明する（  
②生活習什を改善するメリットと現在の生活を続けるデメリットについて説明するh  

（卦栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導をする∩  

④対象者の行動目標や評価時期の設定を支援するh必要な社会資源を紹介し、有効に活用で  

きるように支援する｛  
⑤体重・腹囲の計測方法について睨明する∩  

（参生活習借の振り返り＿行動目標や評価時期についてグループメンバーと話し合うn  

④ 行動計画の実施状況の確認と確立された行動を維持するた捌こ賞賛や励ましを行う。  
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c 支援パターン3（継続的な支援において電話、e一皿ailを中心とした例）  

○受診勧奨者は継続的な支援において個別支援が必要であり、このパターンせ用いることはできない0  

互選  盈盈  合計ポイント  
真数  

国数   吐乳  真盈変温   里見  芸歴旦  皇鼠色査  
塵盈  

」＿盆⊥＿  ポイント   ポイント   

迫旦   且   凰剋互選  ＿呈＿旦＿  ① 生活習慣と健診結果の関係の理解や生活習慣の振り返り、メタポリックシンドロームや生   

直選＿  
活習慣病に関する知織と対象者本人の生活が及ぼす影響、生活習慣の振り返り等から生活  

習慣改善の必要性を説明する∩  

②生活習慣を改善するメリットと現在の生活を続けるデメリットについて説明する「  

③巣兼・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導をする  

④対象者の行動目標や評価時期の設定を支援するn必専な社会音源を紹介し、有効に活用で  

きるように支援する。  

⑤総意・腹囲の計胤方法について説明する。  

⑥生活習借の振り返り．行動目標や評価時期について対象者と話し合う。  

⑦対象者とともに行動目標・支援計画を作成する。   

退廷盟主   之 ▼   且退屈監  旦遡⊥旦   且   エ  旦  ① 生活習慣の振り返りを行い、行動計画の実施状況の確認や必要に応じた支援をする∩   

重畳   重乱旦   ② 中間評価を行う‖  

些■こ＝こ・  且且   旦 月＿且  ③ 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導をする。  
1か月後  

凰1  ④ 行動計画の実施状況の確認と確立された行動を維持するために賞賛や励ましを行う∩  

A  旦ユ墜旦旦L旦   且   ユ】旦＿   
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⑨支援計画及び実施報告書（案）  

1保健指導対象者名  2 保険者名（番号）  番号  

3 保健指導機関名（番号）・保健指導責任者名   

保健指頭支線機関名  番号  保健指導書佳肴名  

4 保健指導レベル  

5 保健指導コース名  

6 保健指導支援期間  

7 初回面接による支援の支援形態・実施する者の職種  

8 継続的な支援の支援形態■ポイント  

支援形態   回数   ポイント  

個別   2 （匡l）   160 （P）  

グノレープ   0 （回）   0 （P）  

計画  電話A   0 （回）   0（P）  

電話B   1 （回）   10 （P）  

e－maiLへ   0 （回）   0 （P）  

rmai18   2 （回）   10 （P）   

合計  5 （回）   180 （P）   

10保健指導の評価   

1）中間評価  

Z）6か月後の評価  

11行動目棲・行動計画  

設定日時   平成18年7月9日   平成18年9月10日（中間評価）   ○年○月○日  

行動目標   6ケ月後に体重を3kg減少する  6ケ月後に体重を3kg減少する  

①1日30分間歩く  ①1日30分間歩く  
②体重を毎日測定する  ②体重を毎日測定する  

③夜食の同数多凋7同から凋3同  

行動目標・計画の設定及び  
に慮ら土  

変更  行動計画  

変更理由  

［コ初回面接時に記入  Eヨ 支援プログラムの終了時時に記入  ⊂＝］6ケ月評価時に記入  
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12保健指導の実施状況  

2）継続的な支援   

（1）個別・グループ・  t話A・e－mailAによる支援（支援A）   

実  
実  腹  体  血  
施  囲  王  匠   

保健指導  
実施形態   支 援  

年  時  
月  間   増  増  増  生活習慣  

渡  減  滅  改善の状況   l］   

数  数   数  4．E－mailA   
保健指導実施内容       ポ イ   

（実施時間）   ト  ト   

1．別  
20分）  

成18年   ・朝30分間歩いてい   ・生活習慣の振り返り    2．グループ （分）   

る  80   

定   
Cm  kg  

・時間を決めて体重測   ・食生活において改善可能 な項目を提示  
（ ）    （ ）   ）  

成柑ヰ   2．グループ   

160  

Cm  kg  

）    （ ）   ）  
（  

1．個別  

（分）  
2．グループ  

Cm  kg  

（ ）    （ ）   ）  

（保     穏健  施  

種指  
）導  月  

者  l］  

名  

0000  

（保健師）   

00 00 
3  

回  
目  

（保健師・  

運動指導  
士）   

4  

回  
目   

（  ）  
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（2）電話Bによる支援（支援B）  

支  
捷  

保健指導者名   保健指導者職種   実施年月日   実施時間  
ポ  
イ  
一′  
ト   

平成18年7月23日   5分   10   

2  

3  

4  

10  

5  

6  

7  

8  

（3〉 8－mailBによる支援（支援B〉  

支  
援  

保健指導者名   保健指導者隠種   実施年月日   実施回数  ポ  
イ  
ン  
ト   

平成18年8月23日   1往復   5   

2  平成18年10月9日   1往復   5   

3  

4  

10  

5  

6  

7  

8  

136ケ月後の評価  
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⑱行動計画案施状況把握のた助の手エツウりストの具体的窃例（例I）  

＊対象者の行動目標・行動計画に合わせてチェック項目を作成すること  

運動チエ・γウ 目標；lOk¢dl／B消千暮アワー 自宅一書通ホ行（IO分㈹）拘25k¢dl 速歩（IO分冊）拘40k¢al  

●讐通歩行10分   ロできた   □できた   □できた   □できた   ロできた   ロできた   □できた  

□できなかった   口できなかった   □できなかった   ロできなかった   □できなかった   □できなかった   ロできなかった   

●速歩10分   □できた   □できた   □できた   口できた   □できた   ロできた   □できた   

速歩10分 約1，000歩   □できなかった   □できなかった   ロできなかった   ロできなかった   ロできなかった   ロできなかった   ロできなかった   

●腹筋   口できた（  ）回  □できた（  ）回  □できた（  ）回  □できた（  ）回  ロできた（  ）回  □できた（  ）回  □できた（  ）回  

口できなかった   □できなかった   □できなかった   ロできなかった   □できなかった   ロできなかった   ロできなかった   

●今日の歩敢   （  ）歩  （  ）歩  （  ）歩  （  ）歩  （  ）歩  （  ）歩  （  ）歩   

食事手エ・γウ 白標：川OkeaレB摂取生ずウン 邑宅⇒ウり－ムパン／ジャムパン（各I個）約300k用I ゴるモlさ（讐通盛I人前）拘300k朗l  
●甘い炭酸飲料は飲まない   □できた   □できた   ロできた   ロできた   口できた   口できた   ロできた   
1本（500ml）約200kcal   

ロできなかった   □できなかった   ロできなかった   □できなかった   ロできなかった   □できなかった   ロできなかった   

●コーヒーの砂糖は甘味料（エネ  □できた   □できた   ロできた   □できた   □できた   □できた   ロできた   
ルギー1の低いもの）とする。  

スティックシュカ●－（1本）約12kcal  □できなかった   □できなかった   □できなかった   □できなかった   □できなかった   Dできなかった   

甘味料（1本）約2kcal   

●揚げ物・妙め物は1日1料理まで  □できた   □できた   □できた   ロできた   ロできた   ロできた   □できた  

口できなかった   □できなかった   口できなかった   □できなかった   ロできなかった   □できなかった   □できなかった   

●菓子は2日に1回、1個まで  ロ美子を食べなかった  □菓子を食べなかった  口菓子を食べなかった  □菓子を食べなかった  口実子を食べなかった  □菓子を食べなかった  ロ菓子を食べなかった   

クリームパン／ジャムパン   □1個食べた   口1個食べた   □1個食ぺた   口1個食べた   ロ1個食べた   口1個食べた   ロ1個食べた   

（各1個）約300kcal   □2個以上食べた   □2個以上食べた   ロ2個以上食べた   口2個以上食べた   □2個以上食べた   □2個以上食べた   □2個以上食べた   

●3食以外の夜食は食べない  □できた   口できた   □できた   ロできた   ロできた   ロできた   □できた   

ご飯（1杯）約300kcal   ロできなかった   □できなかった   □できなかった   ロできなかった   □できなかった   □できなかった   □できなかった   

総合チエ・yク  

［コYes   □Yes   ［コYes   ［コYes   口Yes   ［］Yes   ［コYes  

●今日はよく頑張ったl  
ロNo   口No   ロNo   ロNo   口No   ［コNo   ［コNo   

［コYos   口Y8S   ⊂】Yes   ロYos   口YらS   ロY8S   【コY8＄  

●気分よい1日だった  
［］No   □No   口No   □No   □No   ロNo   ロNo   
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修正案  標準的な健吉多・保健指導プログラム（暫定版）   

4）実施にあたっての留意事項   

①プライバシーの保護にM  

保健指導の実施に当たっては、プライハシーの保護に努め、対象者が  

安心して自分のことを話せるような環境を整えること。  

②個人情事酎呆護にM  

健吉多データ・保健指導記録は個人情報であるため、それらの管理方法  

は医療保険者力て取り決め、適切に扱うこと。  

③フォローアップについて  

支援終了後にも、対象者からの相談に応じられる仕組みをつくるこ  

と。  

④積極的支援における保健指導実施者について  

生活習慣病予備群に対する保健指導は、個人の生活行動、行動の背景  

にある健康に対する詔書哉、そレで掛直篭馴こ働き力、ける行為であり、保健  

指導実方嘩、  

ら㈱ラう場合は、できる限り同じ善が実施するこ  

とが望ましい。  

4）実施にあたっての留意事項   

①プライバシーの保護  

保健指導の実施に当たっては、プライバシーの保護に努め、対象者カー安  

心して自分のことを話せるような環境を整えること。  

②個人情幸酎呆謹  
健喜多データ・保健指導記録は個人情報であるため、それらの管理方法は  

医療保険者が凝り決め、適切に扱うこと。  

③フォローアップ  

支援終了後にも、対象者からの相談に応じられる仕組みをつくること。  
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腹立塞  

∵生活習慣と健診結果の関係の理解や生活習慣の振り返り、子ラ動吉ナ層  

や行動日標の設卿  

・長引引こついては、食生活の中で、エネルギーの過剰摂取につなが  

って嘩選択  

挙が自らできるスキルを身につけ、確実に行動変容できるような支  

援とする。  

・運働については、生活活動、卿巴  

握などを実師し、閲  
2）御＝こよる支援  
旦）1か唱後御  
4）働こよる支援  
5）3か月後  

り支援（20分以上）又はグループ  80分以上  

闇評価による体重・腹畔持6か月後の評価までの行  

動岬。）  

6）∠l力欄1による支援  
7）5か月後 電吾舌又はe－mailによる支援  

や）6か月後の評価  

個別支援（20分以上）又はグループ支  80分以上  

次回の健診まで確立された行動を維持できるような支援とするJ  
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標準的な健診・保健指導プログラム（暫定版）  

（3）保健指導の事例  

○ ここでは、「情報提供」、「動機つけ支援」、「積極的支援」の具体例こして、   

地域や職工或において耳又り組まれている事例を紹介する。それぞれの事例で   

使用されている支援材料等は、添付資料にまとめてある。   

○ ここで取り上げた事例は、地域あるいは職i或という相違はあるが、次の   

ような共通点がある。   

・生活習慣病予備群を対象者として、対象者の個別のニーズに即した支援  

を行い、効果的な支援を行っていること。   

・対象者が所属する集団（地域あるいは職1或）の健康課題を明ら力＼にした  

上で、保健指導の企画、実施、評価を行っていること。  

情報   職工或  NPO SelfcareVVellnessJapan   

提供  「健康喜多断紹栗票」一生活習慣改善コースー   

地上或  
あいら健康の森健康科学総合センター  

「健康度評価」  

職1或          「生活習慣病予防教室（1日実践型）」  

兵庫県尼崎市  

職Ⅰ或      「職員を対象としたメタポリックシンドロームに毒目した  

動機つ  健康管理対策」  
け支援  

富士電機リテイルシステムズ（株）  

昭i或  「定期性康言多断後の対象者の状況に合わせた生活習慣病予  

防のための健康面談」  

（財）社会保険健康事業財団  

職域      「政府管掌健康保険生活習慣病予防健診後の保健指導」   

神奈川県藤沢市  

地1或      「個別柑書炎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」  

地Ⅰ或   
福岡県宇美町  

「ホームベース型健康支援UMlモデル」  

積極的  あいち健康の森健康科学総合センター   

支援  
職土或  

「楕け或肥満者に対する】丁を活用した生活習慣サポート」  

新潟県阿賀野市（旧笹神柑）  

地Ⅰ或      「40歳代男性の全戸訪問から地1或全体の生活習慣病対策  

を推進」  

職1或   

（財）社会保険健康事業財団  

「健康増進コース」   
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