




神奈川県藤沢市＜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＞

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。 

 

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（健康づくりトレーニング）、

集団教室を用意する。 

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

より、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  ３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。 

 
1日目 １か月目

コ
ー
ス
１

コ
ー

ス
２

コ
ー

ス
３

健
康
診
断

（
年
１
回
実
施

）

体力度
チェック

健康相談（初回）
健康相談（初回）

アセスメント 個別相談・目標設定

食生活相談

◆栄養診断結果説明
　・簡易式栄養診断結果
　
  ・詳細な栄養診断
 
　

◆食生活上の改善目標
　 の決定

 ◆基本健康診査・ヘルスチェックなどの
　　健康診断結果説明
　・健康診断結果表

◆生活習慣調査結果説明
　・生活習慣調査票

◆健康度把握
　
◆プロフィール調査
　
◆A1票実施【コース2、コース3のみ】
　・A1票（個別健康教育）

◆生活習慣改善点の確認
　
◆健康づくり目標の設定
　・健康づくり・トレーニング手帳

◆プログラム設定（コース決定）
　
◆栄養診断票記入
　　【コース2、コース3のみ】
　・簡易式栄養診断
  ・詳細な栄養診断

◆日常生活活動量調査
　　【コース2、コース3のみ】
　・加速度計つき歩数表と記録表

◆コース別スケジュールの提示
　
◆健康づくりファイル配布
　　（自己の健康管理に利用）
　・ヘルスアップ記録表

運動相談

◆体力度チェック結果説明
　・体力度チェック結果報告書
　
◆自宅でできる運動支援

◆運動処方作成・負荷設定
 ・健康づくりトレーニング
   メニュー

知識・技術の提供　　実

参
加
者
が
コ
ー

ス
を
選
択

6か月目 １年目
同じサイクルで継続

集団教室（任意参加）

◆生活習慣病予防教室

◆食生活教室
 
◆ウォーキング教室

◆ストレッチ教室

◆筋力づくり教室

健康づくりトレーニング
（健康運動の学習・実践の場：１回／週）

６
か
月
後
効
果
測
定

 

６か月後健康相談

◆効果測定結果説明

◆半年間の健康づくりの
　 振り返り
 
◆健康づくりファイルより、
　 自宅での測定結果を確認
　・健康づくりファイル
　

◆効果測定結果と半年間の
　 健康づくりとの結果との
　 関係について

◆目標達成度の評価

◆健康づくり目標の再設定
　・健康づくり・トレーニング手帳

自己実践（自宅・地域）

健
康
診
断

健康相談（１年後）

 ◆基本健康診査・ヘルスチェックなどの
　　健康診断結果説明
　・健康診断結果表

◆生活習慣調査結果説明
　・生活習慣調査票

◆健康度把握
　
◆前回の健診・生活習慣調査と比較
　
◆１年間の健康づくりの振り返り：
　 健康づくりファイルより、自宅での
　 取り組みを確認
　・健康づくりファイル
　

　
◆健診結果と１年間の健康づくりの結果
　 との関係の把握

◆栄養診断票記入（前回との比較）
　　【コース2、コース3のみ】
　・フードライフチェック
  ・ヘルスメイク

◆目標達成度の評価
　
◆健康づくり目標の再設定
　・健康づくり・トレーニング手帳

◆日常生活活動量調査
　　【コース2、コース3のみ】
　・ライフコーダー
　　と記録表

供　　実践の場の提供 アセスメント 個別相談・
目標再設定

知識・技術の提供
実践の場の提供

アセスメント 個別相談・目標再設定  
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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＋健康づくりトレーニング＋食生活相談＋集団教室） 

参加者数

介入群 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 

 

効果の評価（対照群との比較） 

＜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、ＨＤＬコレステロールが改善 
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＜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

変化あり 

 

●  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、「週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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

週2回以上1回30分以上の運動習慣を持つ人の割合
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福岡県宇美町＜ホームベース型健康支援ＵＭＩモデル＞ 

プログラムの目的 

本プログラムは、高血圧、高血糖予備群を高血圧症、糖尿病に移行

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。 

プログラムの特徴 

プログラムの原則は、「Ｕ：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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

プログラムの特徴は以下のとおり。 

①  最終目標や行動優先度は参加者の意思を尊重 

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  提案は、禁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 200cc

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Ⅰ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Ⅲ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。 

 ０か月目 １～３か月 ４か月目 ６か月

●ヘルスチェック
（尿検査、血圧、血液検査、安静心
電図、携帯測定、推定単位体重あ
たり最大酸素摂取）

●個別結果説明

●支援ステップ：ステップⅠ
（ステージの確定）
　・生活アンケート調査、食生活アン
　 ケート、歩数チェック、野菜小鉢
   チェック
　・「食生活」、「運動」のステージ（無
関心期、関心期、準備期、維持・実
行期）の確定

●支援ステップ：ステップⅡ
（現状把握と行動変容への 内発的
動機づけ）
　・野菜摂取量・身体活動量 をもと
   に目標の設定
　・目標・具体的行動の自己決定
※　食生活、運動のどちらか　１項目、
   もしくは両項目の設定にするかどうか
  は参加者と相談の上、決定

●支援ステップ：ステップⅢ
（個別のシナリオ作りに基づく具体
的な行動の選択への支援）
　・「できる」「できない」「阻害因子」
   の明確化
　・目標・具体的行動の自己決定

検査・測定
目標設定

実践 実践

評価
実践継続への動機づけ

個別支援 個別支援

●ヘルスチェック
（尿検査、血圧、血液検査、安
静心電図、携帯測定、推定単位
体重あたり最大酸素摂取）

●アンケート

●個別結果説明

●達成度確認
　・行動変容の自己点数化
　　１０日間のうちの目標達成
　　日数による自己評価
　・意識の変化
　＊０か月食生活アンケート
　 　の野菜摂取に関する項目
   ＊０か月生活アンケートの
　　ウォーキングに関する項目
　・簡易的測定
　＊簡易野菜小鉢チェック
　＊歩数計

●目標修正

●達成度確認
　・行動変容の自己点数化
　　１０日間のうちの目標達成
　　日数による自己評価
　・意識の変化
　＊０か月食生活アンケート
　 　の野菜摂取に関する項目
   ＊０か月生活アンケートの
　　ウォーキングに関する項目
　・簡易的測定
　＊簡易野菜小鉢チェック
　＊歩数計

●目標修正

●ヘルスチェック
（尿検査、血圧、血液検査、
安静心電図、携帯測定、推定
単位体重あたり最大酸素摂
取）

●アンケート

●個別結果説明

●達成度確認
　・ステージの変化（野菜摂取
　　ステージ、ウォーキングス
　　テージ）
　・意識の変化
　・測定
　　（３日間野菜小鉢チェック、
　１０日間歩数計）

●目標修正

実践

-79-



＜モデル事業の状況＞ 

参加者数

介入群 ４６名 

対照群 ３８名 

効果の評価 （ＵＭＩコホート介入群の状況） 

介入後４か月及び６か月後の状況 

● 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、意識的な運動のありの割合が 

向上 

●介入後６か月後 

＜身体状況の変化＞ 

ＨＤＬコレステロールが増加、中性脂肪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 

 

 

 

 

 

 

 

 

対照群との比較 

●「１日の歩数」（平均値） 

 介入群 対照群 

介入前 

４か月後 

６か月後 

７，３８４歩 

９，３１１歩 

１０，６１７歩

７，２１１歩 

８，１２６歩 

７，３２７歩 

※ 介入前、６か月後の変化量に有意差あり 

 

●「野菜を毎食食べる、よく食べる」割合 

 介入群 対照群 

介入前 

４か月後 

６か月後 

７３．９％ 

８０．４％ 

８７．０％ 

７３．８％ 

６４．８％ 

６５．８％ 

※ ６か月後には有意差あり 

 

●「黄緑色野菜を毎食食べる、よく食べる」割合 

 介入群 対照群 

介入前 

４か月後 

６か月後 

３４．８％ 

４７．８％ 

５６．５％ 

２８．９％ 

５５．３％ 

２３．７％ 

※ ６か月後には有意差あり 
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味噌汁 サラダ 調理献立

〔野菜摂取量増加目標の提案〕

方法は？
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量は？

（ ）分目野菜小鉢で
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ウォーキング 自宅および
その周辺

日常生活
での工夫

〔活動量増加目標の提案〕

方法は？
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量は？

（ ）歩

（ ）分

または
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夕（外食・弁当・野菜なし〕朝〔外食・弁当・野菜なし〕 昼（外食・弁当・野菜なし〕

《 野菜だけ小鉢チェック票 》

（ ）月 （ ）日 （ ）曜日

【記入例】

（ ③ ７ )分目

献立名 ① 野菜いため

生野菜 調理野菜

№（ ）氏名〔 〕
→ ①献立名を記入。（和え物、野菜炒め、煮物、みそ汁、など）

→ ②野菜の名前だけを、生野菜、調理野菜と別に分け記入。
その中で一番多い野菜を、 で囲んでください。

③何分目食べたかを記入。

キャベツ
にんじん
ピーマン

☆「イモ類」「海藻類」「豆腐」「あげ」「厚あげ」「納豆」「高野豆腐」などは記入しません。

☆〔外食、弁当、野菜なし〕の食事であれば、 をつけてください。

2005.１２

（ )分目

生野菜 調理野菜

（ )分目

献立名

生野菜 調理野菜

（ )分目

献立名

生野菜 調理野菜

（ )分目

献立名

生野菜 調理野菜

献立名

（ )分目

生野菜 調理野菜

（ )分目

献立名

生野菜 調理野菜

（ )分目

献立名

生野菜 調理野菜

（ )分目

献立名

生野菜 調理野菜

献立名

（ )分目

生野菜 調理野菜

（ )分目

献立名

生野菜 調理野菜

（ )分目

献立名

生野菜 調理野菜

（ )分目

献立名

生野菜 調理野菜

献立名
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 新潟県阿賀野市笹神地区（旧笹神村）＜40 歳代男性の全戸訪問から地域全体の生活習慣病対策の推進＞  

＜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、寝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。 

＜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、健康課題に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、健康相談・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。 

 

四
〇
歳
代
男
性
家
庭
訪
問
事
業 

基本健康診査

（年１回） 

健康推進員によ

る世帯調査で申

し込む 

夜間健康座談会 

◆ 40歳代訪問の結果報

告 

◆ 働き盛りの実態報告 

冬季間の健康相談 

◆ 集落単位での健康相談 

◆ 管理栄養士・保健師・健康推

進員等と協働 

◆ 内容 

・ 集落別の健診結果 

・ 調理実習 

・ 食生活について

訪問指導 

◆ コレステロール値が 250 以上 

◆ 糖尿病予備群 （新規・70 歳以上） 

◆異常なし訪問 

◆75 歳以上の訪問 

◆ 基本健診結果指導会欠席者訪問 

基本健診結果指導会 

◆ 75 歳以下・「異常なし」の判定の者以外は全員、医療機関受診の有無に関係なく対象 

◆ 1 回半日で年間20 回開催 

① 集団指導（保健師15～20 分） 

下記の項目について、状況に応じて話す 

・ 全体的な健診結果の説明（地区別の健診結果等）、糖尿病予防、高脂血症など、その時

の健診結果から見えること 

・ 検査値の見方を結果とあわせながら説明 

・ 40 歳代男性の家庭訪問から見える健康状況 

・ 医療費の動向 

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検査結果からみえること 

・ 病院の医師：生活習慣病を中心とした内容 

③ 個別指導（保健師） 

・ 健診結果に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、生活上で変化したことなど健診結果を自分なりにわかっているのか

確認。職場の労働条件、食生活の変化、介護や子育てのことなど生活全般について聞く

④ 集団＋個別指導（管理栄養士） 

・ 健診結果で食生活指導が必要な人を対象に、健康課題ごとにグループに分かれ、集団

指導と個別指導を併用して実施 

⑤ 食生活改善推進委員 

・   地元で採れた野菜を食べようというテーマで、毎回試食づくりとレシピを紹介 

健
診
を
受
け
た
人
全
員
へ
ア
プ
ロ
ー
チ 

健
診
お
誘
い
訪
問 

◆ 継続支援が必要な場合 

  地区担当保健師に報告 

  訪問指導、受診確認等 

◆ 要受診者：受診後診療結果記録

の提出、確認 
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＜脳卒中発症の年次推移＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜1 人当たり医療費の比較（高齢者）＞ 

 笹神村 県平均 全国 

平成元年度 ４３８，７５９ ４８１，５１４ ５９０，４４７ 

平成２年度 ４２５，８８６ ５０２，２０６ ６０６，０００ 

平成３年度 ４６２，１０２ ５２８，２９３ ６３１，７９６ 

平成４年度 ４５８，３４９ ５６１，２７０ ６６０，３０９ 

平成５年度 ５４７，８９６ ６１５，５１１ ６８３，３８９ 

平成６年度 ５１６，８２６ ６１４，０１２ ７１８，１５５ 

平成７年度 ５３１，２３５ ６３７，９０３ ７５２，３６４ 

平成８年度 ５７３，５７６ ６６２，０１９ ７８０，５４１ 

平成９年度 ５８１，８８０ ６７０，８１６ ７８８，５６６ 

平成１０年度 ５１２，８８４ ６８３，０２１ ７９８，９７４ 

平成１１年度 ５８９，９６３ ７０６，１３９ ８３１，３３９ 

平成１２年度 ５０２，３２５ ６３７，５７４ ７６２，３５８ 

平成１３年度 ５３１，２２５ ６３４，４２８ ７６１，６９４ 

平成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 

37

30

36

25

13

7
5 5 4

28

31

21

16

18

5

4
8

1011
7
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20

25

30

35

40

Ｈ７ Ｈ８ Ｈ９ Ｈ１０ Ｈ１１ Ｈ１２ Ｈ１３ H１４ H１５ H１６

総数

65歳未満

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 
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福島県二本松市＜地域社会資源を利用した運動体験教室型プログラム＞ 

プログラムの目的 

本プログラムにおいては、参加者に生活習慣全般の改善を動機づけ、

継続させ、ひいては生活習慣病予防に結びつけることを目的に、次のよ

うなねらいを設定する。 

① 参加者が生活習慣の改善の必要性を理解し、生活習慣病予防について

の基本的な知識・技術が身につくようにする。 

② 既存の施設、体制等を活用し、プログラム終了後も実践が継続可能と

なるよう動機づけをする。 

プログラムの内容 

検査結果にもとづく個別相談とともに、地域にある複数の運動増進施

設を使用しながら、有酸素運動、筋力強化、ストレッチ体操をセットに

した運動中心の知識・技術の提供を集団教室で行う。なお、個別相談及

び集団教室では、運動面だけではなく食生活面に関する知識・技術、検

査結果にもとづく個別相談とともに、地域にある複数の運動増進施設を

使用しながら、有酸素運動、筋力強化、ストレッチ体操をセットにした

運動中心の知識・技術の提供を集団教室で行う。なお、個別相談及び集

団教室では、運動面だけではなく食生活面に関する知識・技術の提供も

併せて行う。プログラムの期間は２か月であり、その間概ね週１回のペ

ースで教室を開催する。 

プログラムの特徴 

①  短期集中型の集団教室開催により、生活習慣改善に役立つ運動実

践や食生活改善の具体的な知識・技術を身につけるよう支援する。 

②  個別相談による個人の改善目標の設定。 

③  地域の運動増進施設をプログラムの中で利用体験させながら運動

に関する知識・技術の提供を行うことで、地域の資源への結びつけ

と利用の動機づけを図る。 

１ 日 目 １ 週 目

◇ プ ロ グ ラ ム の 概 要 説 明 と ◇ ア セ ス メ ン トに 活 か す た め の ◇ 検 査 ・調 査 結 果 に 基 づ く ◇

　 ね ら い の 説 明 　 参 加 者 の プ ロ フ ィ ー ル 調 査 　　 個 別 相 談 ◇

◇ 運 動 実 践 、 栄 養 相 談 へ の 導 入 ◇ 運 動 負 荷 習 得 へ の 支 援 ◇

◆ 受
  ・歩

◆ 食
　 ・グ
  調 味

　 ・調

◆ 運
　 ・心
　 　 に
   体

　 ・ス
　 ・ダ

◆ ア

オ リ エ ン テ ー シ ョ ン プ ロ フ ィ ー ル 調 査 ア セ ス メ ン ト

ケ ー ス 検 討 会 1回 目

　 ◆ 個 別 票 の 作 成 （事 前 準 備 ）
　 　 ・ヘ ル ス ア ッ プ 教 室 参 加 者 個 票 作 成
　 　 ・わ た し の 健 康 習 慣 づ く り ノ ー ト
　
　 ◆ 個 別 支 援 内 容 の 検 討
　 　 ・保 健 師 （保 健 所 含 む ）、 栄 養 士
 
　 ◆ 役 割 分 担 協 議

個 別 相 談 ・目 標 設 定
運 動 実 践 へ の 導 入

開 講 式

◆ オ リ エ ン テ ー シ ョ ン
　 ・目 的 の 説 明
　 ・プ ロ グ ラ ム 概 要 説 明
　 ・1回 目 ま で の 提 出 書 類
　 　 説 明

◆ 医 師 に よ る 講 話
　 ・「生 活 習 慣 病 と そ の 予 防
　  　 に つ い て 」

◆ ス タ ッ フ 紹 介

１ 回 目

◆ 受 付
　 ・食 事 記 録 ・健 康 度 指 標

　 　 ア ン ケ ー ト 提 出

◆ 参 加 同 意 書 説 明 ・提 出

◆ 各 種 検 査 ・測 定
　
◆ 目 標 設 定

◆ 運 動 講 話
　
◆ 運 動 実 践
　 ・ウ ォ ー キ ン グ で の 歩 き 方 、
　 　 姿 勢 、 ス トレ ッ チ

◆ 栄 養 ワ ン ポ イ ン ト
　 　 ア ド バ イ ス

◆ 集 合 写 真

◆ ア ン ケ ー ト

２ 回 目

◆ 受 付
　 ・歩 数 記 録 記 入 の 確 認 ・
　 　 ア ド バ イ ス
　 ・集 合 写 真 配 布

◆ 個 別 相 談
　 ・保 健 相 談
　 ・栄 養 相 談
　 ・運 動 相 談
　
◆ 個 別 相 談 後 の 目 標 再 設 定

◆ 個 別 写 真 撮 影
　

◆ 運 動 実 践
　 ・心 拍 計 を 使 用 し 、 目 標 心 拍 数 に
　 　 合 わ せ た ウ ォ ー キ ン グ の 体 験
    （心 拍 計 1週 間 貸 出 ）
　 ・ス トレ ッ チ （プ リ ン ト 配 布 ）

◆ ア ン ケ ー ト

２ 週 目 ３ 週 目 ４ 週 目 ５ 週 目 ６ 週 目 ７ 週 目

◇ 施 設 を 利 用 体 験 し 、 様 々 な 運 動 種 目 に つ い て 実 践 を 通 じ た 知 識 ・技 術 の 提 供 ◇ プ ロ グ ラ ム の 効 果 を 評 価 す る ◇ 検 査 ・調 査 結 果 に 基 づ く

◇ 食 生 活 に 関 す る 知 識 ・技 術 の 提 供 （３ 回 目 ・４ 回 目 に 集 中 的 に 実 施 ） 　  の た め の 検 査 ・調 査 　  個 別 相 談

◇ 毎 回 の 運 動 記 録 表 ・食 事 記 録 表 の 確 認 ・ア ド バ イ ス に よ る 自 己 実 践 へ の 支 援 ◇ 自 己 実 践 へ の 働 き か け

３ 回 目

◆ 受 付
  ・歩 数 記 録 記 入 の 確 認 ・ア ド バ イ ス

◆ 食 生 活 体 験 教 室
　 ・グ ル ー プ ワ ー ク に よ る
   調 味 料 等 の 計 測
　 ・調 理 法

◆ 運 動 実 践
　 ・心 拍 計 を 使 用 し 、 目 標 心 拍 数
　 　 に 合 わ せ た ウ ォ ー キ ン グ の
    体 験  （心 拍 計 返 却 ）
　 ・ス ト レ ッ チ ・リ ラ ッ ク ス
　 ・ダ ン ベ ル 体 操

◆ ア ン ケ ー ト

目 標 の 再 設 定
自 己 実 践 へ の 動 機 づ け

再 ア セ ス メ ン ト
（評 価 ）

自 己 実 践 へ

ケ ー ス 検 討 会 2回 目

　 1回 目 の 検 討 会 と 同 様
　
　 7回 目 教 室 の 検 査
　 デ ー タ 等 を 加 え る

集 団 教 室 （運 動 及 び 食 生 活 に 関 す る 知 識 ・技 術 の 提 供 ）

４ 回 目

◆ 受 付
　 ・歩 数 記 録 記 入 の 確 認 ・
　 　 ア ド バ イ ス

◆ 試 食 会
　 ・試 食
　 ・試 食 用 献 立 の 作 り 方
    を 紹 介

◆ 食 生 活 講 話
　 ・４群 点 数 法 ・
　 　 食 事 バ ラ ン ス
　 ・摂 取 量 の 目 安
　 　 食 品 80㌔ ㌍ ガ イ ド ブ ッ ク は
　 　 一 週 間 貸 出
　 ・食 事 記 録 の 書 き 方

◆ 運 動 実 践
　 ・ス トレ ッ チ ・リ ラ ッ ク ス

◆ ア ン ケ ー ト

５ 回 目

◆ 受 付
  ・歩 数 記 録 記 入 の 確 認
　 　 ・ア ド バ イ ス
　 ・食 事 記 録 表 の 提 出
　 ・食 品 80㌔ ㌍ ガ イ ド
　 　 ブ ッ ク 返 却

◆ 運 動 実 践
　 ・エ ア ロ ビ ク ス
　 ・ス トレ ッ チ
　 ・リ ラ ッ ク ス
　

◆ 施 設 紹 介
　 ・民 間 フ ィ ッ トネ ス ク ラ ブ
　   の 業 務 内 容 紹 介

◆ 食 生 活 ワ ン ポ イ ン ト
　 　 ア ド バ イ ス

◆ ア ン ケ ー ト

6回 目

◆ 受 付
  ・歩 数 記 録 記 入 の 確 認 ・
　 　 ア ド バ イ ス
　 ・食 事 記 録 表 の 提 出 、
　 　 食 事 記 録 表 添 削

◆ 移 動
　 バ ス に 乗 り プ ー ル へ 移 動
　

◆ 運 動 実 践
　 ・水 中 ウ ォ ー ク
　 ・ア ク ア ビ ク ス
  ・ス トレ ッ チ

◆ 施 設 紹 介
　 ・温 水 プ ー ル の 業 務 内 容
　   紹 介

◆ 食 生 活 ワ ン ポ イ ン ト
　 　 ア ド バ イ ス

◆ ア ン ケ ー ト

７ 回 目

◆ 受 付
  ・歩 数 記 録 記 入 の 確 認 ・
　 　 ア ド バ イ ス
　 ・食 事 記 録 表 の 提 出 、
　 　 食 事 記 録 表 添 削

◆ 各 種 検 査 ・測 定
　 1回 目 と 同 じ 項 目

◆ 健 康 度 指 標 ア ン ケ ー ト
　  の 記 入 ・提 出

◆ 個 別 写 真 撮 影
　
◆ 運 動 実 践
　 ・ダ ン ベ ル 体 操
　 ・ス トレ ッ チ

◆ 食 生 活 ワ ン ポ イ ン ト
　 　 ア ド バ イ ス

◆ ア ン ケ ー ト

８ 回 目

◆ 受 付
  ・歩 数 記 録 記 入 の 確 認 ・
　 　 ア ド バ イ ス
　 ・食 事 記 録 表 の 提 出 、
　 　 食 事 記 録 表 添 削

◆ 各 種 ス ポ ー ツ の 紹 介
　
◆ 個 別 相 談
　 教 室 2回 目 と 同 じ

◆ 個 別 相 談 後 の 目 標 再 設 定
　
◆ 食 生 活 ワ ン ポ イ ン ト
　 　 ア ド バ イ ス

◆ 修 了 式

◆ 決 意 表 明

◆ ア ン ケ ー ト
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モデル事業の状況 

参加者数（１４年度開始）

介入群 184 人 

対照群 184 人 

効果の評価 

＜身体状況の変化＞ 

○  介入群においてのみ、２４か月後のＨＤＬコレステロール、中

性脂肪（女性のみ）、ＢＭＩが有意に改善 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ なお、介入群のみの変化を示した。 
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＜生活習慣の変化＞ 

○  介入群においてのみ、プログラム開始時と介入後２年度を比較

して、「適正体重を知っている人」の割合、「運動頻度」（週２～

４回及び週１回程度）の割合、「栄養成分表示を参考にする人」

の割合、「食生活で気をつけていることがある人」の割合、「飲酒

の状況」（飲まない）の割合が有意に増加 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜医療費への影響＞ 

○ 受療状況 

介入群において、「レセプトが認められなかった」者が平成１４

年度（介入年）、平成１５年度（介入後１年）ともに増加している。 

○ 入院外（総レセプト件数） 

介入群において、平成１４年度（介入年）、平成１５年度（介入

後１年）ともに介入群で増加が少ない。 「適正体重を知っている人」の割合
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○ 医療費の伸び率は、対照群に比べて介入群の方が低くなっている。 

（外来医療費） 
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「運動頻度　週１回程度」の割合
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※上記グラフは 3 年間を通じて医療費データが収集できた人のデータ 

 

 

「食生活で気をつけていることがある人」の割合
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「飲酒状況　飲まない」の割合
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岩手県矢巾町＜個別健康教育に集団・通信を組み合わせたプログラム＞ 

プログラムの目的 

本プログラムは、生活習慣病「脳卒中」予防とし、その危険因子とな

りうる高血圧、高脂血症、糖尿病の予防と改善を図るため、生活習慣病

の原因である生活習慣を見直し、良好な生活習慣が獲得できるよう援助

することを目的としている。 

プログラムの特徴 

プログラム実施の期間は概ね６か月であり、その間月１回のペースで

個別相談を行い、その間に集団健康教室２回、通信健康支援（支援レタ

ー）２回を入れる。 

本プログラムの特徴は、次のとおり。 

①  老人保健事業の「個別健康教育」の手法を取り入れ、個別を中心

としながら集団健康教室、支援レターの手法を取り入れた。 

②  プログラムの内容は基本的には共通であるが、疾患の危険因子

（高血圧、高脂血症、糖尿病）によって個別相談時の支援内容及び

集団教室の内容、検査項目を異ならせる。 

③  健康増進施設や特別な健康器具がなくとも実施できるプログラ

ムである。 

④  実施場所を公民館等身近な施設とすることで、参加しやすく地域

住民を巻き込めるよう工夫する。 

⑤  参加者が生活習慣に気づき、かつ行動を起こすための支援材料と

して、市販のものと併用してオリジナルの支援材料を作成しプログ

ラムに取り入れる。 

事前 0か月 １か月 ２か月 ３か月 ４か月３か月 ４か月 ５か月 ６か月

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　個　　　別　　　相　　　談 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

1 

 

 

※グループワーク及び集団教室を実施するタイミングは随時　（他のコースや地域の保健事業との調整の上、決定）

1か月目個別相談

◆受付
・生活記録表など提出
・1日平均歩数計算

◆検査、測定
・採尿、血圧、体重、
  体脂肪測定

◆個別相談
・「あなたのデータ」、当日
  の測定値、ヘルスアップ
  記録表に基づいた支援
・生活習慣病に関する基礎
  知識
・目標の評価・再設定

地区説明会 各種検査・測定等

集団支援

　　談　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自己管理の確立へ

地区説明会

◆オリエンテーション
　・目的の説明
　・プログラム概要説明
　・参加者とりまとめ

各種検査・測定

◆基本健康診査

◆食生活調査
　
◆生活調査

◆体力測定

◆健康実態調査

初回個別相談

◆受付

◆検査、測定
・採尿、血圧、体重、
体脂肪測定

◆個別相談
・食生活調査及び生活調査
  の結果説明
・保健相談
・食生活相談
・生活習慣改善目標の設定

◆自己管理支援
・万歩計（全員）
・血圧計（高血圧）
・使用方法説明
・ヘルスアップ記録表

◆検査結果説明
・検査結果全体説明

2か月目個別相談

◆受付
・生活記録表など提出
・1日平均歩数計算

◆検査、測定
・採尿、血圧、体重、
  体脂肪測定

・採血（高脂血症コース、
 糖尿病コースのみ）

◆個別相談
・「あなたのデータ」、当日の
  測定値、ヘルスアップ記録表
  に基づいた支援
・生活習慣病に関する基礎
  知識
・目標の評価・再設定

食生活教室

ー食生活改善月間ー

◎高血圧コース◎
・講話
・みそ汁塩分体験
・試食/クイズ
・みそ汁/漬物塩分測定

◎高脂血症コース◎
・講話
・クイズ
「選んで食べよう
コレステロールを下げる
料理はどれ？」

◎糖尿病コース◎
・講話
・体験「バランスの
 とれた食事」
※Ｂグループのみ

4か月

◆受付
・生活記録
・1日平均歩

◆検査、測
・採尿、血圧
 体脂肪測

・採血（高
 糖尿病コ

◆個別相
・「あなたの
  測定値、
  表に基づ
・生活習慣
  知識
・目標の評

　　・ケース検討
　　・４か月目支援計画

通信健康支援
支援レター

　　・ケース検討
　　・２か月目支援計画

　　・ケース検討
　　・初回支援計画

　　・ケース検討
　　・１か月目支援計画

・ケース検討

集団支援 集団支援

見守りプログラムへ

通信健康支援
支援レター

健康支援 通信健康支援
支援レターレター

食生活教室

ー食生活改善月間ー

◎高血圧コース◎
・講話
・みそ汁塩分体験
・試食/クイズ
・みそ汁/漬物塩分測定

◎高脂血症コース◎
・講話
・クイズ
「選んで食べよう
コレステロールを下げる
料理はどれ？」

◎糖尿病コース◎
・講話
・体験「バランスの
 とれた食事」
※Ｂグループのみ

4か月目個別相談

◆受付
・生活記録表など提出
・1日平均歩数計算

◆検査、測定
・採尿、血圧、体重、
  体脂肪測定

・採血（高脂血症コース、
 糖尿病コースのみ）

◆個別相談
・「あなたのデータ」、当日の
  測定値、ヘルスアップ記録
  表に基づいた支援
・生活習慣病に関する基礎
  知識
・目標の評価・再設定

ウォーキング教室

－運動改善月間－

◆受付
・保険料徴収

◆体調確認、
    血圧測定

◆講話
・正しい歩き方
・靴の選び方
・脈の測り方

◆準備体操

◆実践
・ウォーキング

◆ビデオ上映
・ウォーキングの様子

◆感想発表

◆交流会

◆講義
「個から地域への
健康づくり」

◆グループワーク
・運動ができない
  要因
・実行しやすい環境
・ウォーキングコース
  の条件

グループワーク各種検査・測定

◆基本健康診査

◆食生活調査
　
◆生活調査

◆体力測定

◆健康実態調査

6か月目個別相談

◆受付
・生活記録表など提出
・1日平均歩数計算
◆検査、測定
・採尿、血圧、体重、
  体脂肪測定

◆個別相談
・「あなたのデータ」、当日
  の測定値、ヘルスアップ
  記録表に基づいた支援
・生活習慣病に関する基礎
  知識
・目標の評価・再設定

　　・ケース検討
　　・４か月目支援計画

　　・ケース検討
　　・６か月目支援計画

ス検討
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モデル事業の状況 

プログラムの内容 

 重点支援群：本プログラムにて支援 

 通常支援群：検査内容は重点支援群と同様とし、支援内容は従来の 

保健活動 

参加者数 

重点支援群 86 人 

通常支援群 68 人 

2 

 

 

結果 

【高血圧】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（重点支援群） 

○  収縮期血圧は６か月目に有意に低下し、その後もさらに低下した。

２４か月目にやや増加したが有意な低下を維持した。 

○ 拡張期血圧も同様の傾向を維持した。 

○  ＢＭＩも有意に低下。 

○  一日平均歩数は増加（初回：7,812 歩、６か月：8,371 歩、 

１２か月：8,729 歩、１８か月：8,675 歩、２４か月：8,998 歩） 

（通常支援群） 

○  収縮期血圧、拡張期血圧とも６か月目、24 か月目とも有意な低下

はなかった。 

○ ＢＭＩは６か月目以降低下傾向にあったが有意な低下ではなかった。 

 

【高脂血症】 
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（重点支援群） 

○  総コレステロールは６か月目には有意ではないが低下、１２か月目

以降は有意に低下した。 

○  ＢＭＩは 6 か月目に有意に低下し、その後も有意であった。 

○  一日平均歩数は増加（初回：7,945 歩、６か月：9,343 歩、１２か

月：9,269 歩、２４か月：10,093 歩） 

（通常支援群） 

○ 総コレステロールは６か月目には有意ではないが低下、１２か月目

以降上昇し初回時と大きな変化は見られなかった。 

 

3 

 

 

【糖尿病】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（重点支援群） 

 

 

（重点支援群） 

○  空腹時血糖は６か月目に有意に低下、その後は２４か月目まで低下

を維持 

○  ＢＭＩは６か月目で有意に低下、その後上昇したが１８か月、２４

か月目は有意に低下した。 

○  一日平均歩数は増加（初回：4,108 歩、６か月：4,635 歩、１２か

月：5,998 歩、２４か月：5,920 歩） 

（通常支援群） 

○  空腹時血糖は初回時において低下傾向にあるが有意差なし。 

○  ＢＭＩは大きな変化なし。 

 

 

＜医療費への影響＞ 

BMI
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●  通常支援群は、年齢に関係なく外来総医療費の増加がみられた 

●  重点支援群は、６３歳未満で減少傾向が見られ、６３歳以上で

は、通常支援群に比べると増加の傾向が少ないことが示された。 
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石川県宝達志水町 〈冠動脈疾患予防モデル事業の取り組み ～アステラスカレッジ（健康支援教室）～ 〉 

〈予防モデル事業の目的〉 

石川県では虚血性心疾患の受療率が高いことから、その予防を効果的に進め

るために、基本健康診査事後指導の体制整備事業として、平成１６年度からメ

タボッリクシンドロ－ムの視点に加えた保健指導のあり方を検討し、｢冠動脈

予防の手引き｣を作成すると共に、基本健康診査に関わる医師や保健師等に普

及啓発を行った。 

そして、平成１７年度に宝達志水町を含む県内の２つの地区(市町)がこの手

引きを活用したメタボッリクシンドロームの指導をモデル的に実施し、管轄す

る県保健福祉センタ－はその支援を行った。 

 

 

 

 

 

 

〈予防モデル事業の概要〉 

【宝達志水町の概要】 

□H17.4現在の人口16,010人  

40～64歳5,459人(34.1％) 65歳以上3,995人（25.0%）    

□老人保健法に基づく健康診査(40～64歳)受診率 

男性47％（H16年度県平均37.3%） 女性51％（H16年度県平均44.1%） 

【健診受診者におけるメタボリックシンドローム該当者（H17年度）】 

 □40～64歳における該当者の割合  男性 19.5％ 女性  8.6％  

【健康支援の流れ】 

 □メタボリックシンドローム該当者の選定（H17.7～10） 

 □アステラスカレッジ(健康支援教室)の案内通知 (H17.11） 

 □アステラスカレッジプログラム（表1-1）の実施（H17.12～H18.2） 

表 1 - 1 　 ア ス テ ラ ス カ レ ッ ジ の プ ロ グ ラ ム プ ロ グ ラ ム 夜 間 お よ び 日 曜 日

プ ロ グ ラ ム 毎 週 水 曜 日 の 日 中

全 カ リ キ ュ ラ ム （ ２ ０ 単 位 ） プ ロ グ ラ ム 通 信 で

必 須 単 位

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

は じ め の
健 康

チ ェ ッ ク

初 回 面 接
医 師 ･

栄 養 士
･ 保 健 師

ウ ｫ ｰ キ ン グ
写 真 撮 影
結 果 発 表

ウ ｫ ｰ キ ン グ
1 2 月 中

栄 養 講 座
油 ・ 脂 ・
果 物 ・

お や つ ・
ジ ュ ー ス

ヘ ル シ ー
バ イ キ ン グ

栄 養 講 座
野 菜 ・ 酒

保 健 師
と 面 接

（ ２ 回 目 ）

新 春
シ ェ イ プ

ボ ク シ ン グ

犬 ( 年 ) に
あ や か る

お 年 玉

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

新 春 ６ ０ 分
ウ ｫ ｰ キ ン グ

ウ ｫ ｰ キ ン グ
1 月 中

ウ ｫ ｰ キ ン グ
1 月 中

栄 養 講 座
（ 塩 分 ）
（ 外 食 ）

冬 の
リ ラ ッ ク ス
ス ト レ ッ チ

ア ロ マ テ ｨ ー
タ イ ム

保 健 師 と
面 接

（ ３ 回 目 ）

た ば こ と
ア ス ベ ス ト

終 わ り の
健 康

チ ェ ッ ク

ラ ス ト 面 接
医 師 ･

栄 養 士 ･
保 健 師

お す す め の １ ０ 単 位 　 → 　 こ れ を 参 考 に 、 都 合 の よ い 曜 日 と 時 間 帯 の プ ロ グ ラ ム を 選 ん で い た だ き ま し た 。

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

は じ め の
健 康

チ ェ ッ ク

初 回 面 接
医 師 ･

栄 養 士
･ 保 健 師

粋 な
ウ ｫ ｰ キ ン グ

1 2 月 中

栄 養 講 座
油 ・ 脂 ・ 果

物 ・ お や つ ・
ジ ュ ー ス

ヘ ル シ ー
バ イ キ ン グ

保 健 師 と
面 接

栄 養 講 座
（ 塩 分 ）
（ 外 食 ）

た ば こ と
ア ス ベ ス ト

終 わ り の
健 康

チ ェ ッ ク

ラ ス ト 面 接
医 師 ･

栄 養 士 ･
保 健 師

２ 　 毎 週 教 室 型

３ 　 携 帯 メ ー ル 型

１ 　 単 位 取 得 型
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〈健康支援の特徴〉 

生活習慣改善の意欲を引き出す、科学的根拠に基づいた健康情報の提供と環

境づくり。継続参加のための３つの作戦 
表１－２　プログラム別参加状況

割合
(%)

男 女 平均回数 最高 最低 メタボ ％ 予備群 ％ その他 ％

50 100.0 16 34 10 100.0 27 100.0 13 100.0

単位取得型 14 28.0 5 9 11.4±6.6 25 3 2 20.0 6 22.2 6 46.1

毎週教室型 16 32.0 5 11 11.8±6.4 31 5 5 50.0 8 29.6 3 23.1

携帯メール型 13 26.0 4 8 4.9±2.8 13 3 1 10.0 8 29.6 2 15.4

中断者 7 14.0 2 5 1.6±0.7 3 1 2 20.0 5 18.6 2 15.4

対象別

区分

参加者数

◇作戦１：手のうち明かさず小出しで気を引く作戦 
性別 参加回数総数

◇作戦２：よくばりコンパクト作戦 

◇作戦３：サプライズ作戦 

 

□医師や保健師による、町ｵﾘｼﾞﾅﾙﾊﾟﾝﾌﾚｯﾄ等を用いた病気や健診ﾃﾞｰﾀの説明 

 □本人による、生活習慣改善目標の実践記録(アステラスカレッジ日誌)  

 □運動指導士による、歩行等の運動に係る知識と留意点の説明と実践指導 

 □知識と体験をサプライズ作戦により結びつける 

◇３０分の歩行後、説明なしで「歩行で消費したカロリーと同程度のお団

子」を食べ、後で管理栄養士が説明をする。運動による余剰カロリー消

費が大変なことも痛感してもらう。 

◇バイキング方式にて自由にとった後で、管理栄養士の説明等受けながら

適量にされる体験をする。 
表１－３　健康支援教室(ｱｽﾃﾗｽｶﾚｯｯｼﾞ)参加者の概要

合計 男 女
30歳代
40歳代

50歳代 60歳代

メタボリック該当者 35 10 2 8 1 5 4

メタボリック予備群 87 27 7 20 5 10 12

医療機関からの紹介者 4 1 3 1 1 2

医療機関にて管理中 2 2 1 1

3 2 1 2 1

4 4 1 3

要指導者

要医療者

その他（健康相談）

モニター

参加者の区分

対象者等の区分
  □教室に参加できなかった方や教室を終了した方に、「健康お便り」と生活

習慣改善の実践記録様式の送付や携帯電話やパソコンのメールを活用し

て連絡等を途切れさせない工夫をした。 

 

〈健康支援のプログラム(表 1-1)､参加状況(表 1-2)、参加者の概要

(表 1-3)〉 

 □プログラム１：都合のつく曜日や時間帯で参加する基本１０単位取得コー

         ス 

 □プログラム２：毎週水曜の日中でのプログラム参加による１２回コース 

 □プログラム３：携帯メールやFAX、郵送による健康支援を受けるコース 

※各プログラムとも、初回及び３カ月後には健康チェックと医師による

個別相談がある。 
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〈メタボリックシンドローム該当者の改善状況〉 

 メタボリックシンドローム該当者（10名）全員は表1-4のように改善が見

られている。 

 

　表1-4　ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑ該当者の状況

ａさん
女

内臓脂肪型
肥満　９１㎝

高脂血
ＨＤＬ３７

血圧高値
１３７／８６

耐糖能異常
A１C　５．６

内臓脂肪型
肥満８６．５cm

高脂血
ＨＤＬ４３

血圧高値
１２８／８０

耐糖能異常
Ａ１C　５．６

ｂさん
男

内臓脂肪型
肥満　９５㎝

高脂血
血圧高値
１４２／８４

耐糖能異常
A１C　５．７

内臓脂肪型
肥満８５．５cm

高脂血
血圧高値
１１０／７２

耐糖能異常
Ａ１C　５．６

ｃさん
女

内臓脂肪型
肥満９１．５㎝

高脂血
ＴＧ２００

血圧高値
１３１／７６

耐糖能異常
A１C　５．３

内臓脂肪型
肥満　　９６㎝

高脂血
ＴＧ１０２

血圧高値
１１４／７６

耐糖能異常
Ａ１C　５．６

ｄさん
女

内臓脂肪型
肥満　９８㎝

高脂血
ＴＧ１５７

血圧高値
１３４／７９

耐糖能異常
随時１４２

内臓脂肪型
肥満　　９８㎝

高脂血
ＴＧ７４

血圧高値
１００／５８

耐糖能異常
Ａ１C　５．５

ｅさん
女

内臓脂肪型
肥満　９８㎝

高脂血
ＴＧ１９６
ＨＤＬ３５

血圧高値
１４２／７８

耐糖能異常
A１C　５．６

内臓脂肪型
肥満　８５㎝

高脂血
ＨＤＬ３８

血圧高値
９６／６４

耐糖能異常
A１C　５．４

ｆさん
女

内臓脂肪型
肥満　９０cm

高脂血
ＴＧ１５７

血圧高値
耐糖能異常
A１C　５．９

内臓脂肪型
肥満　８３㎝

高脂血
ＴＧ９０

血圧高値
耐糖能異常
Ａ１C　５．６

ｇさん
女

内臓脂肪型
肥満　９０㎝

高脂血
血圧高値
１３３／８２

耐糖能異常
A１C　５．５

内臓脂肪型
肥満　８３㎝

高脂血
血圧高値
１０６／７０

耐糖能異常
A１C　５．４

ｈさん
男

内臓脂肪型
肥満　９１㎝

高脂血
血圧高値
１３７／８０

耐糖能異常
空腹時１１６
AIC　６．０

内臓脂肪型
肥満　９２㎝

高脂血
血圧高値
１０８／７０

耐糖能異常
Ａ１C　５．９

iさん
女

内臓脂肪型
肥満　９７㎝

高脂血
ＴＧ１７５

血圧高値
１４４／８５

耐糖能異常
空腹時１２４

内臓脂肪型
肥満　９６㎝

高脂血
ＴＧ８８

血圧高値
１１２／７４

耐糖能異常
Ａ１C　５．５

ｊさん
内臓脂肪型
肥満　９３㎝

高脂血
ＴＧ１５３

血圧高値
１４１／８８

耐糖能異常
A１C５．８

内臓脂肪型
肥満９３．５㎝

高脂血
ＴＧ１１３

血圧高値
１０６／６６

耐糖能異常
Ａ１C　５．７

凡例 異常値 正常値

基本健診時点：メタボリックシンドローム該当者10人 教室終了時点：メタボリックシンドローム該当者０人
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あいち健康の森健康科学総合センター＜職域肥満者に対するＩＴを使用した生活習慣サポート＞

＜背景＞ 

職場Ａの健康課題は、①心血管疾患の発症率が年 0.19％（24.6 人）であり、

うち死亡が 1.67 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、現在または過去に肥満であ

ったものが全例を占めたこと、③肥満者が多い職場であること（ＢＭＩ25 以上

が 34.7％）、④部署によって肥満者の割合に差が見られ、肥満者が 5 割を超

える部署もあることから、肥満者に対する総合的な対策を展開した。分散型

の職場であり、不規則勤務者が多いことから、肥満男性を対象としてＩＴを使

用した生活習慣サポートを実施した。また、メタボリックシンドロームについて

全社員に対して情報提供した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜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※１、体験型学習※２、行動目標の設定からなる 

集団型教室を受講後、生活習慣、体重等のセルフモニタリング 

※１  「メディカルチェック」、「生活習慣チェック」、「体力チェック」 

※２  食習慣（バイキング実習等）、運動習慣（ウォーキング、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、医師、保健師、栄養士、運動指導員よりコメントを

返信（サポート期間の３か月間のうち３回） 

０か月目 １か月目 ２か月目 ３か月

評価個別支援個別支援検査・測定
目

個別支援

（１日実践型集団型教室）

●健康度評価
　・メディカルチェック
　　（血圧、身長、体重、肥満
　　度、体脂肪率、血液・生化
　　学検査、安静時負荷心電
　　図、尿検査等）
　・生活習慣チェック
　　（問診、食事バランス
　　チェック、ストレスチェック）
　・体力チェック
　　（推定最大酸素摂取量、
　　脚筋力、長座体前屈、重
　　心動揺、全身反応時間）

●食習慣の理解のための
　講話及びバイキング実習

●運動の習慣化のための
　講話と実技

●目標の設定とサポートプロ
　グラムの説明
　・目標の絞り込み
　・生活習慣記録機の使用
　　 方法
　・データ送信（送付）
　・実践方法

サポートセミナー

生活習慣、
３日以上
の食事内
容を入力
し、データ
送信

インターネット
利用者

郵便利用者

標設定

（支援者からのコメント）

実践

データを
送信
（必ず１
回は実
施）

（支援者からのコメント）

実践

データを
送信
（必ず１
回は実
施）

（支援者からのコメント）

実践

生活習
慣記録
をパソコ
ンから
送信

●健康度評価
　・メディカルチェック
　　（血圧、身長、体重、肥満
　　度、体脂肪率、血液・生化
　　学検査、）
　・生活習慣チェック
　　（問診、食事バランス
　　チェック、ストレスチェック）

●運動実施状況の確認と運
動実技

●グループワーク
　３か月の取り組みの振り返り
と目標の再設定
 ・改善できた生活習慣とでき
なかったことは？
・改善できたことは継続可能
か
・生活習慣を改善した効果を
実感できたか？
・他の人へのアドバイス
・継続方法の確認

サポートセミナー

実践継続への動機づけ実践への導入

生活習慣
記録機装着

生活習慣記
録機①装着

生活習慣記
録機②装着

生活習慣記
録機②装着

生活習慣記
録機①装着

３日間の食
事内容を
記録表に
記入

生活習慣
記録機①
と３日間の
食事内容
を記録表
に記入し、
逓送

（支援者からのコメント）

実践

生活習慣
記録機②
と３日間の
食事内容
を記録表
に記入し、
逓送

（支援者からのコメント）

３日間の
食事内容
を記録表
に記入

生活習慣
記録機①
と３日間の
食事内容
を記録表
に記入し、
逓送

３日間の
食事内容
を記録表
に記入

生活習慣
記録機②
と３日間
の食事内
容を記録
表に記入
し、逓送

３日間の
食事内
容を記録
表に記
入

実践 実践

（支援者からのコメント）
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＜事業の状況＞ 

対象者数 

６０名（解析対象は終了時まで追跡した５９名） 

介入後の結果（３ヶ月後） 

① 身体状況の変化 

● 体重は平均２．４ｋｇ減少 

● 体脂肪率、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、ＨＯＭＡ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 行動変容の「実行期」以上の割合 

● 食習慣の変化：       介入前０％   → 介入後５４．８％ 

● 運動習慣の変化：     介入前１２．９％→ 介入後４５．２％ 

 

④ メタボリックシンドロームと判定される者の割合 

● 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 

 

 

 

 

 

１年後の定期検査の結果 

● 減量した体重の維持（ベースラインより 2.2kg 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） 
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あいち健康プラザ
健康度評価システムのコンセプト

• 検査データのもつ意味がわかる

• 行動（生活習慣）と結果（健康状態）に
ついて、考えることができる

• 自分の改善すべきポイントがわかる

生活習慣改善意欲を高める

自分自身でやってみたくなる

自信が持てる
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結果全体を要約した結果表。

生活習慣、検査の結果を10点満

点で点数化したグラフを表示。

青く塗りつぶされている面積が

大きいほど生活習慣や検査デー

タがよいことを表す。

総合結果表

生活習慣の改善意識につい

てステージモデルを用いて表示。

健康への意識や、生活習慣

の改善意欲、状況、簡単なアド

バイスを生活習慣や検査結果の

点数に合わせて明示。

無理のない目標の設定が可
能。 -111-



医学的検査の結果

過去2回分のデータとの比較が

可能。

基準値内にないデータは＊をつ

けて表示。

判定のコメントは、「要観察」

「要精検」「要医療」のみだけでな

く、「生活習慣改善」「生活習慣改

善と定期的検査」等、個人個人に合

わせたコメントを作成した。
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過去5回分のデータ表示が可
能な検査結果の経過図を作
成。

正常範囲内のデータであっ
ても、データの推移を容易
に把握できる。悪化しつつ
ある項目や改善しつつある
項目に注意が向くようにし
た。

とくに体重の変動と関係の
深い検査項目をとりあげた。

検査結果表
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動脈硬化危険度 検査値のもつ重要度をわかりや
すくするため、メタボリックシ
ンドロームに関係のある項目を
ピックアップして示した。

疫学データから、リスクの重な
りと心血管疾患の関係を示した。
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体力測定結果

体力指標についても
経過を確認できるようにした。
このことにより、運動の効果
を
視覚的に確認できる。

また、体力の優劣よりも
自分のレベルを客観的に
判断できるようにした。

体力にはさまざまな要素があ
ることを示している。
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※この事例の場合

運動中の心拍数は前回とあまり

変化は見られませんが、運動中

の血圧の上昇が緩やかになって

いるのがわかります。

全身持久力結果

運動負荷テストの結果。
血圧や心拍数をグラフ表示。
↓
運動処方の根拠を示し、
安全で効果的な運動実践に
つなげる。
運動の効果を確認できる。
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おすすめメニュー お勧めメニューは
本人が「これからしたい」と思う運動の中から
運動処方に合致しているものを表示

-117-



食事バランス
食事については 数値だけでなく、グラフ表示することにより
健康的な食生活とのズレを認識

（食物頻度調査）
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プラザ活用のおすすめ案

健康増進施設等で

運動などを定期的
に

実施。

教室の効果として健康度評価
初回に健康度評価

1日生活習慣病予防教室を実施

-120-
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