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1 0 団 囃 20 ① 生活習慣と健診結果の詞聰か勁蠍 メタボリックシン

ドロ=ムや生活習慣病に関する知識が望量生活習慣

晰 り返りい 駄 対窯静りの性活習廠鱒弦羽暉

性に気
'ま

自分自身のこととしてその重要性を理解

できるよう支援する

② 苅懐厳夢本メυ工生児遷覇載責腱ヨするメリットと現在の

生活を制するデメリットについて理解できるよう支

援す乙

③ 菊姜・運動歌墜嵌里鞭れ改劃

―

をすみ

④ 苅場罐掏晰ラ動目申 を,磁駐れ孔磐要

届饉当源獅 u対象者が自珈

―

う

1奉器彗乙

⑤ l樺鬱腹巳廃梯旺赫に動 K3期けみ

⑥ 生活習慣の振り返り、行動日標や秤価時期について対

象者と話し合う。

⑦ 対象者ととJこ行動目標・支援計画を作成すこ

湘腑詢

な支援

2 2雛 嚇 5 10 10 ① 生活習慣の振り返りを徹八必要があると語める場合
|よ 行動目標・f預嬌い を行う m。

② 栄墜:運動歌従じi兜罪の改謝

―

をす乙
③ 行動尉画の実施状況の確認と行動計画に掲げた行動

や取り紙2蛯静饉守す翻 こ寅凄駄勧弥ま晰 う。

3
1か月後

団 囃 A
l―m 20 80 80

4 ∈lπ』B 5 15

5 2か月後 1固弛劇暖A 20 80 160
6 3か月後 emJB 1 5 20

『
ヽ

7 6か月後
① 身体状況や生活習慣に翻じが見られた州こついて確

諦 乙
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難

80 ① 生活習慣と健診結果の関スが騨蠍 メタポリックシン
ドロームや生満日間因画野する嘔能曖野訳生活習慣
の振り返り等か牧 対象者本人lt書豪勤記燿多

"要性に気づき、自分自身のこととして

…

を理解
できるよう支援する

② 対象首へん哄生活習慣を改善するメリットと現在の
生活を続するデメリットについて欧 きるよう支
援する

③ 栄費・        ヨ

ー

をする

④ ,嵯難

`痢
勤目中 を支援す乙 唸要

な社会資源を紹介し 対象者が有効に活用できるよう
に支援する

⑤ 体重・腹囲の計測方法に動 てヽ3朋ける

⑥ 生活習慣の振り返り、行動目標や秤価時期についてグ
ループメン トと話崎 飢

⑦ 対象者ととJこ 1人ずつ行動目標ぢ審甍十画を作成す
え    _

1日麟,5〕9

な支援

2 2聯 臨 8 5 10 10 0生活習慣の振り返りを国八必要があるこ認める場8
1よ 行動目標・イ轟蝠樋酵栞嘉碇姦行う (嘲苛勁D。

② 栄箋・館國曙のむ醍斃斡激ヨ

ー

をす乙
③ 行動計画の実施状況の確認と行動計画に掲げた行動

や取り組みを組顎棄鉱霊だ賞費や励ましを行う
`

3
1か月後

難 20 60 60

4 ●mtt B 1 5 15

5 2か月後
魏

¨
20 60 120

6
3か月後

emilB 1 5 20

7 峰 A 10 40 160
言耳115

8 6か月後
① 身体状況や生活習慣に変化が見られたかについて確

諦 乙
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(4)実施にあたつての留意事項    ′

① プライバシーの保護について

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、対象者が安出して

自分のことを話せるような環境を整えること。

② 個人情報保護について
健診データ・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個人情

報保護法や個人情報保護に関する条例等に基づき、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

糖尿病等の生活習慣病の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認識 そヾして価値観に働きかける行為であり、保健指導

実施者と保健指導対象者との十分な信頼関係が必要であることから、同職種が数

回にわけて行う場合は、できる限り同じ者が実施することが望ましいざ

⑤ 保健指導の対象者について          '
糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保健指導は、対象者の行動変容とセル

フケフ (自己管理)ができるようになることを目的とするものであり、保健指導|

1を実施する際には、家族等代理者ではなく、対象者に直接行うこととする。

⑥ 服薬中の対象者や受診勧奨レベルの対象者への保健指導について  '
降圧薬等を服薬中の者 (質問票等において把握)については、特定保健指導の対

象とはならないが、特定保健指導とは別に保健指導を実施する場合には、医療機

また、受診勧奨判定値を超えた場合でも、軽度の高血圧症等により、健診機関

の医師の判断で服薬治療よりも生活習慣の改善を優先して特定保健指導の対象者

となつた場合は、各学会のガイドラインを踏まえた保健指導を行い、うげなお

「
効果が認められなかつた場合には、必要に応じて、受診勧奨を行うことが望まし

い。

⑦ 血圧、喫煙のリスクに着日した保健指導について ヽ

血圧、喫煙については、独立した単一の循環器疾患の発症リスクとしても重要

であることから、「情報提供」「動機づけ支援」「積極的支援」のいずれにおいて

も、血圧や喫煙のリスクに着目した保健指導を行うことが望ましい。法た、対象

者の行動変容をもたらすためには、早期に機会を捉えて実施することが望まし

<、 これらの結果が分かる健診当日に実施することがより効果的である。   |
具体的には、別添 1も活用しつつ、特に、禁煙支援指導を行う場合には、健診

の受診が禁煙の動機づ付けの
―

lEl会となるよう、対象者の禁煙意向を踏ま

え、喫煙者に禁煙の助言や情報提供を行い、禁煙したい喫煙者には禁煙外来、地

域。職域で実施される禁煙支援指導、禁煙補助剤の活用をすすめる等、喫煙者に

禁煙の助言や情報提供を行うことが望ましい。
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③ アルコールのリスクに曽目した保健指導について

アルコールについては、過剰摂取が全身の様々な部分に悪影響を及ぼす可能性

があることから、「情報提供」「動機づけ支援」「積極的支援」のいずれにおいて

も、アルコニルのリスクに着日した保健指導を行うことが望ましい。

具体的には、A∪DITの結果、もしアルコール依存症の疑いがあるとの判定で

あった場合は、対象者の気付さを促しつつ、可能であれば地域の精神保健福祉セ

ンター等や産業医と連携し、専P]医療機関での治療 (断酒等)につながるよう支

援する。飲酒量に問題はあるがアルコニル依存症までは至つていないとの結果で

あつた場合は、可能であれば保健指導として減洒支援 (プリーフインタ=ベン

'
◎ 健診当日の保健指導の実施について

人間ドック健診等、全ての健診結果が健診当日に判明している場合には、健診

当日に初回面接としての対面での健診結果の説明、生活習慣の振り返りとともに

過去の健診結果も活用しながら、行動目標。行動計画の策定をしてもよいことと

する。

3-5 望ま しい保健指導

前項は、効果的な保健指導を実施するにあたつて、最低限実施すべき支援を整理

したものであるが、参考例として、これまでの事例等から「積極的支援」として望

ましいと考えられるパターンを以下に示す。

(1)「積極的支援」               :
① 支援期間        `‐

●6か月間の実施

② ′支援形態

●初回面接

●対面による中間評価

●対面による6か月後の評価

●6か月後の評価まで、電話、e―m翻 等を利用した月 1回以上の支援

③ 支援内容

●生活習慣の振り返り

●行動目標及び支援計画の作成

●生活習慣改善状況の確認

●食生活及び運動に関して体験を通した支援

●歩数計などliDツ ールを使用した支援

④ 望ましい積極的支援の例

1)6か月にわたる継続した頻回な支援の例 (表 5)
2)健康増進施設(例 :水中運動、ジム等)を活用した例 (表 6)
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3-6 保健指導のプロセスと必要な保健指導技術

保健指導のプロセスに沿つた効果的な保健指導技術の展開例を示す。

① 保健指導の準備

1)保健指導の環境整備
。 対象者のプライバシーの確保、話しやすい環境設定をlbがけて、場を設

定する。
: 対象者にとつて都合の良い時間帯の設定に配慮する。
・ 実現可能な 1人あたり1の時間を設定する。

2)資料の確認

・ 健診データ、レセプトデータ、質問票、前回までの保健指導記録等の内

容を確認する。                         
｀

3)対象者に活用できる資源のリストの準備
・ 教材、支援媒体、社会資源等のリストを準備する。

4)保健指導担当者間の事前カンフアレンス

・ 担当者単独の判断による保健指導を避けるために、必要に応じて支援内

容を複数の担当者間で確認しておく6               ‐

② 対象との信頼関係の構築

1)自己紹介
。 さわやかな挨拶をし、対象者の名前を確認する。
・ 保健指導実施者としての立場や役割、目的、タイムスケジュール等を説

明する。

2)話しやすい雰囲気づくり
。 非言語的アプローチを含め、ねぎらいと感謝で迎えるなどの雰囲気づく

りをする
。 対象者の話すスピードや理解の度合いを把握し、そのペースを大切にす

る。
。 緊張感等にも配慮しながら、必要に応じてユーモアを入れたり、具体的

例示等を盛り込んで、話しやすい環境に近づける。
・ 対象者の生活背景や価値観に配慮する         。  ,

③ アセスメント (情報収集・判断)

1)対象者の準備段階や理解力、意欲の確認        
′

。 対象者が面接目的を理解しているかを確認する。
。 今回の健診結果とその推移を確認する。

・ 健診結果のもつ意味を本人と一緒に確認する。

・ 家族歴や家族の状況等を確認し、疾病や健康に対する関心を探りながら

話す。           1
, 健診結果を活用し、データと病態との関連が自分のこととして理解出来
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るよう支援する。その際、対象者の関心の度合いや理解度を考慮し、教材
を選択し、絵を描くなどしてイメージを持たせる。

・ 他の検査結果とも関連づけながら、予防に向けての関lbや注意を促す。
2)これまでの生活習慣についての振り返りと現状の確認
・ 対象者とこれまでの生活習慣を振り返り、生活習慣と健康や検査結果と

の関連について理解しているか、対象者の関心の有無等を把握する。
。 現在の生活習慣や健康状態の確認を行う。
。 本人の日常の努力や取り組みを確認し、評価する。
ち 対象者の行動変容のステージ (準備状態)の段階を理解する。
, 対象者が考える現在の行動変容のステージ (準備状態)について尋ね、

関心のあるところから話を始めていく。
・ 生活に即した目標設定のために、職業だけでなく、職場と家庭との距離

や職業以外の日常の運動量を確認する。また、習慣的な食事時間や量、間

食習慣、喫煙習慣、飲酒習慣等についても確認する。

④ 気づきの促し

1)生活習慣を改善することで得らねるメリットと、現在の生活を続けること

のデメリットの理解の促し
。 検査デニタが悪イヒした時期の生活を確認する。
・ 健診結果やこれまでの話の中から、生活習慣の改善の必要性を実感でき

るよう導く。

・ 対象者の食習慣にあわせ、自分の食行動や食事量と改善目標とする食行

動や食事量 (例えば、間拿や飲酒量など)との違いを確認できるように促

す。

_・ 生活習慣の改善により、

―

睡眠の質の改善や便秘の解消な

どといったすぐに得られる副次的効果が期待できることを伝える。
。 毎日実施することが難しそうな場合は、週に何回か実施することでもメ

リットがあることを説明する。            .
・ 無関心期の人には、例え目標設定まで至らな<ても、日常生活に目を向

けられるように促し、メタボリックシンドロ‐ムの病態や予後についてめ

意識づけを行う。

2)よい生活習慣と悪い生活習慣の比較
。 自分の身近な人での出来事など本人の気になる健康習慣や病態を伝える。
・ 健康でいることの人事さを教えてくれた人の例を話す。

3)グループワークの活用
・ グループワークの場合はグループダイナミックスを利用して、気づきが

自分の生活状況の表現のきつかけになるようにする。
・ 対象者がtグループワークでお互い共有できる音B分があることを知るこ

:とで、仲間とともに具体的な生活改善に取り組もうとする意欲を促す。
・ グループ内の他者の生活状況等から、対象者自身の生活習慣を振り返る

きっかけになるよう支援する。

⑤ 科学的根拠に基づく健康行動の理解促進及び教材の選定

1)対象者の行動変容を促すことができるような教材の選択
。 対象者が体に起こっている変イヒを実感し、現在の健康状態を理解出来る
ような教材。

・ 運動によるエネルギ=消費量と、よく食べる料理・幕子・アルコール等

のエネルギー量を一緒にみながら考えることが出来るような教材。
・ これまでの生活習慣について、何をどう変えたらよいのか、そしてこれ

なら出来そうだと実感できるために、 1日 あたりの生活に換算して示せる

ような教材。

・ 習慣化している料理や食品などから、エネルギーの過剰に寄与し、かつ

対象者が生活習慣の改善として受け入れやすい教材。例えば、調理法 (揚

げ物等)、 菓子・嗜好飲料 (ジ ュース、缶コーヒー、アルコール等)の量と

エネルギー等との関係など。        |
2)教材を一緒に見ながら、生活習慣病に関する代謝のメカニズムや内臓脂肪

と食事 (エネルギーや栄養素等)の内容との関係について説明する。

3)現在の生活習慣における問題点への気づきがみられた際には、自らがその

問題点について改善が必要であると自党できるように、その問題点に関する

加齢の影響などに関して専門的な支援を行う。

4)効果的な食事・運動の根拠について説明する3

⑥ 目標設定

1)減量の数値目標の具体化
。 メタボリックシンドローム改善の場合、体重の4～ 5%の減量で効果が

期待できること、いつたん体重を減量した後は、その維持が大切であるこ

とを説明する。

2)自己決定の促し
。 日々の生活の中で実行出来、また継続出来るよう、より具体的な目標を

設定できるよう促す。

・ 本人が考え、自己表現出来る時間を大切にする。

3)行動化への意識づけ
。 日標達成の自信を確認し、達成のために障害となる場合を想定した対処

法を対象者とともに考える。

・ 設定した目標を見やすしヽ場所に明示しておくなど、行動イじへの意識づけ

を促す。

・ 設定した目標を家族や仲間に宣言する機会をつくる。

・ セルフモニタリングの意味と効用を説明する。

4)社会資源・媒体等の紹介

_メ  早体的な率援媒体、調録表、歩数計など,資紹介し、可能でゎれば提鉢す

る。
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・ 健康増進施設や地域のスポーツクラブ、教室等のプログラムを紹介する。

・ 地域の散歩コースなどを消費エネルギーがわかるように距離・アップダ

ウンを含めて提示する。
。 地域の教室や自主グループなどを紹介するふ

⑦ 継続フォロー

1)継続フォローの重要性の説明と了解

・ 継続したフォローを実施することで、対象者の状況を把握し、適切な行

動変容を行う上で何か問題があれば、その都度解決等を図ることも可能で

あることを説明する。
。 対象者の負担とならない程度のフォロー頻度をあらかじめ確認し、設定

してお<。         |
。 日標達成ができなった場合でも、あらためて目標達成に向けて取り組む

ことは可能であるうまくいかない場合があってもrやり直せることを伝え

る。
。 これからも支援していくという姿勢・保健指導実施者こちらの思いを伝

える。

2)支援形態の確認
・ 面接、電話、e―mant FAXな どの具体的な方法を確認する。

3)目標の再確認

・ 努力していること、達成感を感じていることを言語イヒしてもらう。

・ 1回設定した目標の達成度と、実行に当たつて障害がなかつたかを確認

する。

・ 目標以外に実行したことを確認する。
。 中間評価の時に自分の目標のところまで到達したことを話してもらえる

ような関係作りをしておく。

1・  目標に対する到達点を対象者にも評価してもらう。

・ 成果を目に見える形で対象者が感じられるよう、数値や体調、気持ちの

変イしに気づかせる。

・ 本人の努力を評価立しr懸める。

・ 目標が達成できなかつた場合は、現実にあわせた実行できる目標に修正

していく。                          |    '

③ 評価 (3～ 6ヶ月後)

1)目標達成の確認

・ これまでの努力を本人と共に評価し労い、日標達成状況、取り組みの満

足度などを確認する。

「 期間中の保健指導が、対象者の生活にとつてどのような効果をもたらし

たかを確認できるようにする。

・ 具体的|こ
身についに知識やスキルを確認し、今後の具倅的な目標の琴示 ギ

を促す。

。 今後、セルフケア (自己管理)を行つていくことへの意思を確認する。

・ 減量した場合、リバウンドの予測と対応について助言する。
。 支援レタ=を送付する。
。 今後の予定を説明する。

2)個人の健診データの評価
。 毎年、必ず健診を受診するよう促し、次回の健診デ

=夕
等を活用して、

客観的な評価を行う。

【保健指導実施における留意点】

*教材を使用する場合、その効果を確認しながら、必要に応して教材の改善

につなけていく。

*保健指導の内容や相手の語つたエピソードなどを記録して次回の保障指

導に役立てるよう、事例を蓄積する。

149 150



3-7 保健指導の未実施者及び積極的支援の中断者への支援

保健指導実施率を高めるためには、医療保険者及び保健指導実施者が連携し、

全ての対象者が確実に保健指導を受けるように努力することが必要である。

何らかの理由により動機づけ支援又は積極的支援の対象者の中に、保健指導を

受けない者や中断者が発生している場合には、例えば次のような支援を行うこと

が考えられる。         ｀

○ 保健指導実施者は、対象者が保健指導を受けなかつた場合、電話、e― man、

FAXなどにより実施予定日から1週間以内に連絡し、保健指導を受けるよう

に促す。              ́  `

○ 保健指導実施者が連絡したにも関わらず、対象者が保健指導を受けない場

合には、医療保険者に連絡し、医療保険者からも保健指導を受けるように促

す。

○ 動機づけ支援及び積極的支援の初回時において、連絡したにもかかわらず

保健指導対象者が保健指導を受けない場合は、情報提供支援は必ず実施する

ことが必要である。

○ 積極的支援においては、支援内容や方法、日時等について保健指導の計画

を作成する際に十分な話し含いを行い、計画について対象者が十分に納得す

ることによりt保健指導の終了まで継続的に支援できるように工夫すること

が嚇要である。                    、
○ 最終的に動機づけ支援や積極的支援において保健指導が未実施となつた

者(中断した者については、次年度の保健指導実施時に、保健指導を優先的

に実施することが望ましい。

○ 医療保険者は、保健指導の未実施者及び中断者からその理由を聞<こと

や、保健指導実施者と医療保険者が話し含いをすること等により、保健指導

を受けない理由を明確にし、次年度以降の保健指導につなげることが必要で

ある。  '
O 保健指導の実施においては、ポピュレーションアプローチや社会資源を有

効に活用する必要がある。

3-8 「 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「無関出期」「関心期」にある対象者につ

いては、個別面接を中心とした支援を継続して行い、行動変容に対する意識の変

|し をめざす。行動目標を設定はするが、健診結果と健康状態との関連の理解・関

心への促しや、日常生活の振り返りへの支援を確実に行い、対象者にあわせたフ

ォロニアップを行う。

「無関心期」にある者でも、何かがきつかけとなつて行動変容への意欲が向上

することがある:そのため、ポピュレーションアプローチによる健康80な環境づ

くりやきめ細かな健診結果の通知その他の情報提供をlbがけることが重要であ

る。

3-9 2回 日以降の対象者への支援

1動
機づけ支援や積極的支援を実施しても、保健指導の支援レベルが改善せず、

保健指導対象者から離脱できない場合がある。同じ保健指導機関で実施する場合

には、前年度の目標や達成状況、前年度からの検査チータの変化、前年度の凛健

指導終了後からの取り組み状況、2回続けての保健指導利用に対する期待や不安

などを確認することが望ましい。

2回日以降の対象者に対する支援としてはt次の点に留意する。     ,
○ 保健指導実施者が同じ説明を繰り返すことに対して否定的な感情を持つ

場合も少なくないことから、ますは 1回目の支援で本人がどんな知識を得た

のか、またどのような目標を立てて行動したのかを共に確認すること。

○ 対象者が「頑張つたけれど続かなかつたこと」「最初は減屋できたのに、

リバウンドしてしまったJなどく自らの行動や体重変化を意識している分、

1回目の支援よりも具体性、実践可能性をもった目標設定ができることから、

本人がより主体的に目標設定に参画できるよう促すこと。

○ 減量等の目標を設定するに当たっては、前回までの目標値の達成状況を勘

案して、無理のない目標設定を行うこと。        三

〇 特に高齢者は、保健指導判定値を下回るほどの大幅な改善は難しいことか

ら、保健指導判定値レベルで安定していれば良好と考える嚇要がある。

○ 長期的な健康管理を継続して支援しているという信頼関係が得られるよ

う、保健指導の機会を活用することが重要である。



第 4章 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、医療保険者が行つた「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生活習慣病の有病

者・予備群の減少状況、また、医療費適正イヒの観点から評価を行つていくことに

なる。

このような「健診・保健指導」事業の最終評価は、生活習慣病の有病者や予備群

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

が数値デニ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t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つの側面が考えられる。 1点目は、「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、またて行動目標の達成度、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

や保健帽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、「集回」として評価する方法である。こ

れは(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、集団間の比較ができ、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

があがつている集国が判版でき、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点日は、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t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
み方は効果的であつたか、受診勧奨された者の受診率や保健指導の継続性など、

事業のプロセス (過程)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

評価はこ一般的に、ストラクチャー (構造)、 プロセス (過程)t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 1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、最終日標のアウトカム (結果)

評価は数値であるため、データを採るためには数年間かかることから、アウトプ

ット (事業実施量)の観点から評価を行うこともある。

このような観点から評価を行うが、それぞれの評価を行うためには、評価指標、

評価手段、評価時期、評価基準について、明確にしておくことが必要である。

①ストラクチャ‐ (構造)                .
ストラクチヤー (構造)評価は、保健事業を実施するための仕組みや体制を

評価するものである。具体的な評価指標としては、保健指導に従事する職員の
体制 (職種・職員数 。職員の資質等)、 保健指導の実施に係る予算、施設・設備

の状況、他機関との連携体制、社会資源の活用状況などがある。

②プロセス (過程)

プロセス (過程)評価は、事業の目的や目標の達成に向けた過程 (手順)′ や
活動状況を評価するものである。具体的な評価指標としては、保健指導の実施

過程、すなわち情報収集、アセスメント、問題の分析、日標の設定、指導手段

(コミュニケーション、教材を含む)、 保健指導実施者の態度、記録状況、対象

者の満足度などがある。

③アウトプット (事業実施壼)

アウトプット (事業実施量)評価は、目的・目標の達成のために行われる事

.業の結果を評価するものである。具体的な評価指標としては、健診受診率、保

健指導実1施率、保健指導の継続率などがある。

④アウトカム (結果)             .
アウトカム (結果)評価は、事業の目的。目標の達成度、また、成果の数値

目標を評価するものである。1具体的な評価指標としては、肥満度や血液検奪な

どの健診結果の変イし、糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備群、死亡率、要介

護率、医療費の弯イヒなどがあぅ。また、職域では休業日撃、長期休業率などが

ある。
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(3)具体的な評価方法

評価の対象ごとに区分した保健指導の評価方法は、以下のとおりであるがt評

価指標、評価手段、評価時期等については、参考までに表 1́0に整理している。

Ω 「個人」に対する保健指導の評価

対象者個人の評価は、適切な手段を用いて保健指導が提供されているか (プ

ロセス (過程)評価)、 その結果、生活習慣に関して行動変容が認められたか、

また健診結果に改善がみられたか (アウトカム (結果)評価)といつた観点か

ら行う。詳細な内容については、第3章を参照されたい。

保健指導の効果に関する評価は、対象者個人に対する評価であるとともに、

保健指導実施者の指導技術に対する評価にもなるため、結果を整理して指導方

法の改善につなげることが大切である。

② 「集団」に対する保健指導の評価
個人への保健指導の成果を、集国として集積して評価することにより、保健

指導を受けた対象者全体に対する成果が確認できる。集国の単位としては、地

域や事業所単位、また、年齢や性別などが考えられ、それぞれに区分して、生

活習慣に関する行動変容の状況、健診結果の改善度、また、生活習慣病関連の

医療費の評価も行う。

保健指導を受けたグループと受けなかつたグループの比較により、保健指導

の効果を確認することができる。標準的な質問票の項目の変イヒをみることによ

り、性 。年代別に改善しやすい項目に着目した行動目標を設定し、保健指導の

方法 (教材)等に活用することができる。

集団としての評価結果は、保健指導プログラムの改善や保健指導実施者の資

質向上のための研修などにも活用する。          ‐

③ 「事業」に対する保健指導の評価
医療保険者が行う保健指導は、個人への保健指導を通して、集団全体の健康

状態の改善を意図している。そのため医療保険者は、事業全体について評価を

行う。事業の評価は、対象者l巴握、実施t評価の一連の過程について以下の観

点から評価する。
.                        ヽ

・望ましい結果を出L/ていたか (アウトカム (結果)評価)

|。 対象者を適切に選定し、適切な健診・保健指導等の方法を用いていたか (プ

ロセス (過程)評価)    .
・適切な資源を活用していたか (ス トラクチャー (構造)評価)

。事業評価が適正に実施されているか

これらの評価は、保健指導プログラムごとに行い、問題点を明確にした上で

改善を図っていく。            :
特に、保健指導を委託して実施している医療保険者は、評価に必要なデータ

を委託先より入手した上で、この事業としての評価を上記のような観点から丁

寧に行い、効果的な保健指導の実施につなげてい<こ とが重要である。

(4)評価の実施責任者

個人に対する保健指導の評価はヽ実施した保健指導の質を点検し、必要な改善

方策を見い出し、内容の充実を図ることを目的としているため、保健指導実施者

(委託事業者を含む)が実施責任者となる。

集団に対する保健指導の評価は、保健指導を受けた個人を集団として集積し、
全体の特徴を評価するため、保健指導実施者 (委託先をi3‐ む)及び医療保険者が、

評価の実施責任者となる。保健指導実施者に対する研修を行つている者もこの評
価に対する責務を持つことになる。            .
事業としての保健指導の評価は、「健診・保健指導」事業を企画する立場にある

医療保険者がその評価の責任を持つ。特に保健指導を委託する場合には、委託先

が行う保健指導の質を評価する必要があり、事業の評価は医療保険者にとって重

要である。医療保険者として事業評価を行うことにより、保健指導の運営体制の

在り方や予算の見直しなど、体制面への改善にも評価結果を活かすことが必要で

ある。

最終評価については、健診・保健指導の成果として、対象者全体における生活

習慣病対策の評価 (有病率、医療費等)を行うものであるから、医療保険者が実

施責任者となる。

なお、今後に向けて効果的な事業展開につなげていくためには、医療保険者が

保健事業の結果を自己評価する以外に、より客観的に評価するために、第二者に
よる評価を行うことも有効である。

(5)評価の根拠となる資料

保健指導の評価を根拠に基づいて、適切に行うためには、保健指導計画の作成

段階で評価指標を決めておき、評価の根拠となる資料を、保健指導の実施過程で
作成する必要がある。その資料は、保健指導の記録であり、また質問票・健診デ

ータやレセプ トデータ等である。それらの資料等が必要時、確実に取り出せ、評

価のための資料として活用できるように、システム等によるデータ入力及び管理

の体制を整えておく必要がある。なお、保健指導の評価の根拠となる資料はいず
れも個人情報であるため、その管理体制については、医療保険者が取り決め、責

任をもって管理する必要がある。



表7 保健指導の.T価方法 (例 )

対彙

畔 側 唄 日

(S)ス トラクチャー

(P)プロセス
(0)アウトカム

評価指標 評価手段

(根拠資料)

評価時期
者

価

任

評

責

個 人 (Pり 思欲回上

(P)知識の獲得
(P)運動・食事・喫煙・

飲食等の行動変容

(P)自己効力感.

何馴軍谷スアーン

(準備状態)の変化

生活習慣改善状況

員 同 票 、 観 祭

自己管理シート

6か月後、1年
後

指

施

託

含

健
実
倭
を

保
導

者

先

む

(0)健診データの改善 Bじ洒反 限ヽ囲・bMl
など)、 血液検査(血

糖・脂質)、 メタホ
・
リック

シンド0-ムのリスク個数

禁煙

饉 Б多ア
~γ 1平 後

積極的支援では

計画した経過観

察時 (3～ 6か
月後)

築団

(P)運動・食事 。喫煙・

飲食等の行動変容

生活習慣改善状況 質問票、観察
自己管理シート

1年後、3年後 保 健 指

導 実 施

者 ∈ 話

先 を 含

む)

及び

医 療 保
険者

(0'対象者の健康状態
の改善

]じ満反 t瞑囲・bMl
など)、 血液検査(血

糖・脂質)、 メタホ
・
リック

シンド0-ムの有病者・

予備群の割合、禁煙

{職域)体業日数・長
期休掌痙

握 彩 ア ー タ

疾病続計

1年後、3年後、
5年後

(0)対象者の生活習慣
病関連医療費

医療責 レセフト 3年後、5年後

事業

(P)保健指導のスキル
(P)保健指導に用いた

支援材料
(P)保健指導の記録

■洒習慣改薔 栢琴週琴 B`じ球ノ
の振り返り
カンフアレンス

ピアレビュー

拒 尋 於 」後 に

カンフアレンス
を16つなどする

米瞑拒署

ミ 施 者

(委 託先

=含
ぬヽ

(S)社 会資源を有効に効
率的に活用して、実施し

たか (委託の場合、委託

先が提供する資源が適切
であったか)

社会資源 (施設 。人

材・財源等)の活用

状況

委託件数、委託率

社会資源の活用

状況

委託状況

1年後 医 療 1禾

険者

tP,刈黒百の選足ほ通切

であ ったか

(P)対象者に対する支援
方法の選択は適切であう
たか

(P)対象者の満足度
(委託の場合、委託先が

行う保健指導の実施が適
切であうたか)

史 移 百 に X」 90床
健指薔対象者の割

目標達成率

満足度

員 同 宗 、 観 奈 、

アンケート
1年後

(0)各対象者に対する

行動目標は適切に設定さ
れたか、積極的に健診・

保健指導を受ける

目標達成率

プログラム参力0継

続率 (脱落率)

健診受診率

質問票、観察、

アンケート

1年後

終

価

最

評

(0,■体の健康状態の改
善  

‐ 夕
`L率

、景,r置挙、

有病者、予備群、有

所見率など

夕じL、 狭病続き↑、

健診デニタ
母 平

5年後、
10年後

医 療 保

険者

(0)医療 費適正イヒ効果 生活習慣病関連医

療費

レセフト

第 5章 地域・職域における保健指導

5-1 地域保健 と職域保健の保健指導の特徴       ‐

(1)対象の生活の場に応じた保健指導

地域保健においては、地域住民を対象とした保健指導を展開している。地域の

対象者の健康は、地域特性のある食生活や運動習慣などの生活環境や社会的要因

などの影響を受けており、そのことに配慮した保健指導が求められる:

一方、職域保健では労働者を対象とした保健指導を展開している。職域では、

対象者は一日の大半を職場で過ごしているため、対象者の健康は配置や作業状況

など職場の環境に影響を受ける。そのため、対象者の健康問題と職場の環境や職

場の健康課題を関連づけた保健指導が展開されている。

しかし、、地域の対象の中には労働に従事している者もいることや、また労働者

も職場を離れれば地域の生活者でもある。退職後には地域住民として国保対象者

となつていくが、高齢期に発症する生活習慣病は、就労年齢層における生活習慣

にその端を発していることが多い。

そのため、生活と労働の視点を併せた保健指導を展開していくことが必要であ

る。

(2)組織体制に応した保健指導

地1或では、それぞれの市町村が、財政状況や人的資源、社会資源などが異なっ

ているためく提供できるサービスやその方法は異なり、保健指導はそれぞれの体

制、方法で展開している。市町村では、ポピュレーシ∃ンアプローチは衛生部門

で行うことになることから、健診・保健指導を効果的に実施するためには、国保

音B門 と衛生音BP3が十分な連携を取つて互しヽに協力しながら保健指導等を展開す

ることが非常に重要である。また、高齢期の要介護状態と生活習慣病との関連も

深く、介護部P3との連携により健康課題の明確化と住民への訴求性を高めること

ができる。         ′

一方、職域でも財政状況や人的資源、社会資源などが異なるためヽ保健指導は
それぞれの体制、方法で展開されており、力0えて、事業主によりその展開は異な
る。効果的な生活習慣病予防対策は、事業所の活性イヒ、企業めCSR■ (cOroorate

sodal res。。ndbiltyョ鎧靭)を飼嘉爵任)にも関係するものである。保健指導の
展開には、事業者 (人事労務担当者(職場管理職等)が労働者の健康を価値ある

ものと考えることが重要であり、それらの者と連携 し、職場における健康支援の

意義や就業時間内の実施等への理解を得る必要性がある。

l CSR:企 業の社会的責任。企業が社会や環境と共存し、持続可能な成長を図るため、その活動

の影響について責任をとる企業行動。
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(3)対象者に対するアクセス

地域では、健診後の保健指導については、対象は地域住民であるが、労働に従

事している者もおり、健診とは別の機会に健診の結果説明会を計画しても、保健

指導が必要な対象者が集まりにくく、時間、場所などを考慮する必要がある。そ

のため、保健指導に来ない理由を1巴握したり、家族等の協力を得たりしながら、

確実に保健指導につなげる。また、未受診者については、職域と比較して対応が

困難な場合が多い。地域では、未受診者に対する確実な対応として最も効果的と

者えられる家庭訪間は、人的資源の観点から訪間できる対象者が限られ、また効

率性の問題もあり、未受診者に十分な対応が行われにくいという特徴がある。

=方、職域では対象者が職場に存在する場合もあるが、業種によっては、一定

の場所に集まつているわけではなく、また、業務に従事しているため保健指導が

受けにくい状況もある。健診・保健指導の実施前から質問票を配布し、健診当日

に的確な保健指導、さらには健康教育につなげることができる場合もあるが、す

べての労働者に保健指導が実施できない場合もあり、状況に応して複数年度での

対応や未受診者への対Fuiなど、職域ごとの保健指導の実施体制を考慮した効果的

な保健指導を行う必要がある。さらに、データを経年的に管理し、過去の推移を

考慮した保健指導を展開することや、健診前に質問票を配布・回収し、より個別

的で具体的な保健指導を展開することを工夫すれば、効果的な保健指導を展開し

ていくことが可能である。

医療保険者が健診・保健指導を行うことから、未受診者や保健指導を受けない

者の把握をした上で、複数年にわたつて健診を受診していない者や、保健指導レ

ベルに該当しても利用につながらなかうた対象者を特定し、重点的にアプローチ

するなどの戦略が考えられる。
｀

(4)保健指導の評価

地域では、医療保険者が健診・保健指導を実施し、データも医療保険者が管理

していることから、市町村単位で地域住民の健康課題を分析・評価するためには、

市町村 (衛生音B門・介護部門)と医療保険者の連携が重要こなる。    |

一方、職域が実施する保健指導は、就労上の配慮等に重点が置かれており、かつ

職住地域が異なるため、地域における生活習慣病予防に関する健康課題を意識

し、地域特性を含めて評価する視点を持ちにくい。今後は、保険者協議会や地域・

職域連携推進協議会の活動を進め、県単位、地域単位での評価を行う必要がある。

地域・職域連携推進協議会、保険者協議会等で、地域・職域のデータを共同分

析して全国や地域別データと比較しながら評価を行つたり、人材育成や良好なア

ウトソーシング先についての情報交換を行つたりなど、ストラクチャー (構造)

の改善に努めている事例も出現してきている。今後、連携の一層の推進が期待さ

れる.

(5)ポピュレーションアプローチと社会資源の活用による支援

保健指導をより効果的に行うためには、地域における健康課題に応じて支援す

ることはもちろん、ポピュレーションアプローチを併用させ複含的に行うこと

や、社会資源を医師、保健師、管理栄賛■等の地域の団体とも連携し、効果的に

活用することが晰要であり、地域では比較的容易に併用、または活用することが

できる。

職域では、対象者が職場に存在することからポピユレーションアプローチの取

り組みが比較的容易な場合もある一方で、労働者の健康に対する事業主の考え方

や職場内の活用できる資源が限られることヾ職種や業種による時間的制限等か

ら、効果的な実施が困難な場合もある。保健指導後のフォローアップが必要であ

るが、それぞれの事業所での社会資源が不+分な場合には、対象者が生活してい

る地域の社会資源の活用も考慮する必要がある。しかし、労働者の就業時間など

の観点からは、地域の社会資源が現実的に活用しに<い ことも多い。地域と有機

的な連携をとりながら社会資源を効率的に活用していくことが重要である。



5-2 地域・職域連携による効果   ‐

(1)健診・保健指導における地域・職域連携の効果

地域と職域はそれぞれの資源の範囲の中で保健指導を展開してきた。しかし、

今後は保健指導に利用できる資源を地域と職域が共有することにより、利用でき

るサービスの選択肢を増大させることも必要である。具体的には、それぞれの有

する保健指導のための教材、フォローフップのための健康教育プログラムや施

設、さらには地域:職域それぞれで展開されてきた保健指導の知識と技術を有す

る人材の活用などが考えられる。これらは、対象者がサ=ビスを主体的に選択し、

行動変容とそれを維持する可能性を高めるものとして期待できる。また、地域、

職域とも費用、人的資源の効率的な運用が期待される。

これまで、地域と職域は定年を区切りにそれぞれが展開してきた。しかし、地

域と職域が連携し、健診デ=夕を適切に31き継ぐ共与し_連携事ることにより、

対象者は退職前後の経年的な変イヒを理解しながら、一貫した保健指導を受けるこ_

とができる。

(2)健診・保健指導における地域・職域連携のための方策

今後は、健診・保健指導において有機的な連携が必要となる。地域と職域それ

ぞれが健診・保健指導に関して、対象となる集団の生活習慣病予防に関する課題

を明確にし、活動計画を立案した上で、実際の展開で共有できる部分と協力でき

る部分、独自で行うことがよい音B分について情報交換の機会をもち、進めていく

ことが必要であり、保険者協議会、都道府県や二次医療圏の地域・職域連携推進

協議会を活用することも有効である|   _

(3)地域・職域連携推進協議会と保険者協議会との連携

平成20年度から特定健診 ,特定保健指導が医療保険者に義務づけられ、メタ

ボリックシンドロームに着目したハイ高リスクアプローチが被保険者・被扶登者
に提供されている。この医療保険者によるハイ高リスクアプローチと、地域・職
域連携推進協議会が地域・職域全体で取り組むポピュレーシ∃ンアプローチとを

一体的に提供 していくことが期待される。

地域。職域連携推進協議会と保険者協議会の主な役害」は、図OOのとおりであ

る。地域。職域連携推進協議会においては、保険者協議会における医療費等の分

析や特定健診。特定保健指導に関する実施体制、結果等から得られた現状や課題

について情報提供を受け、地域全体として取り組む健康課題を明らかにし、保健
医療資源を相互に活用、又は保健事業を共同で実施することにより、地域・職域

連携推進事業を進めていくことが望まれる。

図1:地域・職t或連携推進協議会と保険者協議会の主な具体的役害」

<都道府県協議会の主な具体的役害」>
○ 各関係者 (医療保険者・市町村衛

生部門・事業者、関係団体等)の実

施している保健事業等の情報交換、

分析及び第二者評価

○ 都道府県における健康課題の明確

イし                       '

0 都道府県健康増進計画や特定健康

診査等実施計画等に位置づける目

標の策定、評価、連携推進方策等の

協議

○ 各関係者が行う各種事業の連携促

進の協議及び共同実施

・ポピュレーションアプロニチとハ

イリスクアプローチの連携方策

。生活習慣病予防対策と介護予防施

策、メンタルヘルス、自殺予防、

性差に着日した対策等、他の施策

との連携方策

・科学的根拠に基づ<健康情報の発

信に関する連携方策

・研修会の共同実施、各種施設等の

共同利用

○ 事業者等の協力の下、特定健診・

特定保健指導等の総合的推進方策

の検討

・特定健診・特定保健指導等の従事

者などの育成方策

・特定健診・特定保健指導等のアウ

トツーシング先となる事業者等の

育成方策

・被扶贅者に対する施策に関する情

報交換、推進方策

〇 協議会の取組の広報、啓発

<保険者協議会の主な具体的役割>
○ 保険者間における意見調整

○ 各都道府県ごとの医療費の調

査、分析、評価

○ 被保険者に対する教育や普及啓

発等をはじめとする保健事業、

保健事業の実施者の育成・研修

等の共同実施    ´

○ 各保険者の独自の保健事業や、

運営等についての情報交換

○ 物的 。人的資源のデータベース

イじ及び共同活用

○ 特定健診・特定保健指導等の実

施体制の確保

・集合契約等に関する各種調整、

情報共有等

○ 特定健診・特定保健指導等のア

ウトツーシング先の民間事業者

の評価

・事業者等に関する情報の収集や

提供

・事業者の評価手法の検討、評価

の実施

・評価結果の決定 (契約更新の適

否、機関番号停止等の判断等)、

共有



第6章 保健指導の実施に関するアウトソーシング

6-1 基本的事項

(1)保健指導アウトソーシングの必要性
平成.20年度以降|ま 、メタポリックシンドロームのリスクを有する者に対す

る保健指導、すなわち個人の生活習慣の改善を支援する保健指導の実施が重

要となうている。このような保健指導は、考本保健事業の個別健康教育や国

保ヘルスアップ事業で実施されてきたところであるがtこれらの事業には人

的資源が相当必要であることが明らかとなつている。また、健診・保健指導

は医療保険者が実施することから、保健指導が必要な対象者が確実に把握さ

れ、実際に保健指導を受ける者がかなり多くなることも考えられる。

,一方、メタポリックシンドロ=ムのリスクを有する者に生活習慣の改善を

促すためには、保健師 。管理栄贅主等に対する高い専門性が求められ、保健

指導の実績を積み重ね、研鑽を重ねて保健指導の技術を高度化していくこと

が求められる。また、 1丁 産業などが開発する生活習慣改善支援機器を活用

した保健指導方法の導入や、対象者のニーズを踏まえた多様な保健指導の実

施体制が求められている。  |
市町村や事業所 。健保組含などで健診後の保健指導に従事している現在の

保健師、管理栄豊土等の実施体制のみでは、増大する保健指導業務に十分に

対応できないことが想定されtまた、これらの機関で大幅な増員をすること
が困難であることから、健診後の保健指導を行う事業者を育成 し、このよう

な需要に対応できる保健師、管理栄餐士等を確保 し、保健指導のアウ トソー

シングを行つてい<方向性が示されている3

医療保険者は、アウトソ‐シングに当たって、健診・保健指導業務全体の

目的を明確にし、事業計画を立案、そして評価し、質の担保を行うことが重

要である。

(2)アウ トソーシングの目的

保健指導のアウトソーシングは、メタポリックシンドロームのリスクを有

する者に対して、個人のニーズに基づいた生活習慣の改善を支援する保健指

導の提供体制を整備することが目的であり、保健指導の量が確保されること

による保健指導の質の向上及び効率的かつ質の高い保健指導を実現する体制

をめざすものである。

6-2 アウ トソーシングの対象となる保健指導業務

保健指導業務の範囲を健診後の保健指導、すなわち「情報提供」「動機づけ

支援」「積極的車援」に限定して考えるこ、アウトソーシングができる業務は、

それぞれの保健指導の一部の業務を事業者へ委託すること (部分委託)や、保

健指導業務をそれぞれ又はすべてを一括して委託すること (全面委託)が考え

られる。また、どのような範囲の業務委託であつても、健診・保健指導の事業

の企画及び評価については医療保険者自らが行うものである。

なお、純然たる保健指導業務以外の健診受診者のデータ処理、保健指導対

象者の選定、保健指導結果の処理などについては、ここでは触れないことと

する。                               ′

(1)全面委託、部分委託のメリット、デメリット

保健指導業務の委託の考え方として、全面委託をする場合は、事業者の裁

量が増え様々な工夫や:効率化が図られることになるが、一方で、保健指導業

務の評価には年数がかかることから、成果の出る保健指導が行われているか

の判断が遅れるというリスクを医療保険者は抱えることになる。また、医療

保険者に所属する医師、保健師、管理栄餐士等の保健指導技術の低下が危惧

され、事業の企画及び評価の実施に問題がでる可能性もある。

他方、部分委託の場合は、委託された業務の効率化はあまり望めないが、

医療保険者に業務の実施が残ることから、ここに所属する保健師・管理栄養

士等の技術の向上や生活習慣病対策への熱意を維持することが期待できる。

また、医療保険者の医師、保健師、管理栄費士等が直接、対象者の保健指導

を行うことで、対象者の問題や課題を早期に把握でき、改善に向けた事業の

企画が可能になる。

(2)「情報提供」のアウトソーシング
「情報提供」については、健診結果と質問票の内容に基づき、対象者全員

に個別に行うことから、委託をする場合は、健診機関から直接データをもら

い、結果表を作成し対象者に提供するという業務となる6全面委託は、これ

|ら 一連の業務を事業者が行うことになり、医療保険者は情報提供を行ったと

いう結果が事業者から連絡される。

一方、部分委託の例としては、健診結果と質Fo5票 の内容について結果表作

成までを委託し、対象者に提供する役害」は医療保険者自身が行う万法等があ

る。健診結果を渡す時を保健指導の重要な機会と捉え、健診結果と生活習慣に

関する情報を保健師・管理栄養士等が直接説明をする方式をとる場合は、この

ような部分委託となる。

いずれの場合にも、事業目的の共有化や、対象者の選定万法と保健指導内

容の整合性を保つこと、情報提供の結果を評価すること等、委託元が事業全体

を管理することが必要である。
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(3)「動機づけ支援」のアウ トソーシング

「動機づけ支援」については、このような保健指導の方法を採用するかに

よつて異なるが、たとえば個別面接や、グループ面接を組む揚合には、この

ような支援全体を委託.す る場合は全面委託となる。動機づけ支援の対象者の

職場を訪ねて行う面接による支援を委託する場合や、/AN民館等に動機づけ支

援の対象者に集まつてもらい面接により支援する業務をすべて委託するよう

な場合も、これに該当する:

上方、部分委託の例としては、動機づけ支援の効果を高めるために、経過

中に付加的な支援を計画して運動指導の部分のみを委託する場合などが考え

られる。

(4)「積極的支援」のアウ トツーシング

「積極的支援」については、3ヶ 月から6ヶ 月程度の支援プログラムを組

んで行うものであるので、全面委託の場合は、初回面接から継続支援の実施、

中間評価、6ヶ月後の評価、事業全体の評価等の一連の業務を委託すること

になる。                          1
‐方、部分委託は、多くの例が考えられる。例えば、初回面接から支援計

画の作成、中間評価t6ヶ 月後の評価などは医療保険者の医師、保健師、管

理栄量士等が行い、施設を使つて行う食生活指導や運動指導のような対象者

が自ら実践するような事業については委託する場合や、事業評価のみ医療保

険者が行い、支援の計画作成から実施、個人の6ヶ 月後評価までを委託する

場合も考えられる。

また、詳細な質問票から行動変容のステージ (準備状態)を把握すること

が可能となるが、無関心期の対象者に対する保健指導は画―的な支援プログ

ラムで支援することは困難であるので、このような対象者は医療保険者の医

師、保健師t管理栄贅士等が支援することも考えられる。     .
どのような保健指導業務を委託するのかの判断は、保健指導の目的とする

生活習慣の改善が図られる体制の在り方をます考え、医療保険者が有する人

的資源、委託できる事業者の有無等から総合的に判断し、委託の範囲を決め

るべきであろう。

6-3 保健指導アウトソ=シ ングの留意事項

健診後の保健指導は、過去においては付力0的 なサービスという位置づけで

あったことに加え、特に地域においては、保健活動は/AN共サービスの一つと

して行政が直接実施してきた歴史があることから、この分野において、民間

事業者の参入はほとんど行われてこなかつた。このため、保健指導のアウト

ソーシングは、民間事1業 者の育成を図りつつ実施されていくことになる。以

下に、アウトツーシングにあたっての留意事項を整理した。

(1)委託する業務の目的の明確イヒ

医療保険者は、業務を委託する前に、健診・保健指導業務全体の目的、理念

を明確にし、実施体制を者え、その中からどのような業務を委託するかを決め

ていくが、委託する業務はどのような理念に基づき、その目的は何かを明確に

し、それを委託先の事業者に伝えることが重要である。      1
具体的には、委託に際して作成する基準などに理念や目的が表現されること

になるが、このことによつて、適切な事業者を選定することができる。また、

医療保険者は委託後に事業者と事業の目的を共有し、事業を協働する関係を構

築することで、効果的、効率的な事業の実施につながる。

(2)保 健指導の質の評価               
‐

委託に当たって(保健指導の質を確保する仕組みを導入することが必要であ

|る。 ~
1つ 目は、事業者の選定に際して、保健指導の質を基準とすることである。

保健指導の質は、保健指導実施者の保健指導技術の程度を資格及び研修体制t

5Jl修実績、マニュアルの有無、質の評価システムの策定及び過去の実績・成果

(支援実施規模、初回面接実施者の継続状況16ヶ月後の体重・腹囲の減少状

況等)により、医療保険者に所属する専門職の目を通して確認することが重要

である。
2つ 目は、保健指導業務の終了後に、その評価を行うことである:例ぇば、

対象者の保健指導利用率、初回面接寒施者の継続率、6ヶ 月後の体重・腹囲

の減少率、満足度、次年度の健診結果における保健指導レベルの改善率や対象

者の生活習慣の改善度をみる、そして健診結果とレセプトの突合による保健指

導の効果をみるなどの方法が考えられる。その結果により、事業者に対して保 .

健指導の質の改善を促すことや、改善の見込みがない場合には、契約を更新す

るかどうか検討する必要がある。

3つ 目は、委託業務に関する情報交換と情報公開である。これは、各都道府

県に設置されている保険者協議会などを活用して、事業者の資質に関する情報

交換等を行い、他の医療保険者の目を通した評価を行うことも必要であろう。



(3)委託 した業務と生活習慣病対策全体の運動

保健指導業務の委託には、前述したように様尺な委託方法があるが、どの

ような委託を行ってもその業務は生活習慣病対策の一部であり、ポピュレー

ションアプローチを含めた対策全体といかに運動させていくかが重要であ :
る。

事業者が地域や事業所で行われているポピュレーションアプローチを理解

し、このような社会資源を個々の対象者に対する保健指導に活用することに

ついて、委託業務の中に位置づけることが必要である。このためには、医療

保険者は、事業者と十分な情報交換を行うとともに、地域や事業で行われて

いるポピュレーションアプロ,チ に関する活動を提示することが必要とな

る.そ して、医療保険者は、常に生活習慣病対策全体を視野に入れて、事業

の運営に当たることが重要である。

(4)医療保険者に所属する専門職の技術の維持 。向上

医療保険者に所属する保健師、管理栄養士等の役害Jは、事業者へのアウト

ツーシングを含めた保健指導プログラムの企画や実施機関間の調整、そして

、委託した事業者の保健指導の質を評価することである。これらの業務を行う

ためには、自らの保健指導に関する技術を維持 。向上させることが前提とな

る。このためには、業務を委託した場合であつても、医療保険者の保健師、

管理栄贅士等が、保健指導業務に直接従事できる体制を整備しておくことを

考慮する閉要がある。例えば、対象者に対する保健指導業務の一部 (個別面

接、指導計画作成、評価)を医療保険者の医師、保健師、管理栄量主等の業

務とすることや、支援プログラムに乗りにくい「無関心期」の対象者の保健

指導を医療保険者が直接に実施することなどが考えられる。

(5)モニタリング及び苦情処理

医療保険者は事業の実施責任者として、委託した業務の実績や支援プログ

ラムの進行状況、保健指導を受けない者に対する対処状況、事業所の保健師、

管理栄賛士等の保健指導実施者の変更や研修の状況など、適切な保健指導が  ヽ

行われているのかについて、適宣報告を求めることが必要である。

そして、対象者から出される保健指導サービスに対する不満や苦情を受け

止める窓□を設置するとともに、これらの情報に対して、早期に適切に対処

することが求められる。

(6)保健指導のアウトソーシング先を選定する際の留意事項
保健指導のアウトソーシングにあたり、保健指導の質を問うことなく、価

格を主な判断指標として事業者が選定されることとなると、晰要以上に価格

競争が促進され、保健指導業務全体の質の低下が進むことが懸忘される。

したがつて、委託契約にあたつては保健指導の質を担保できるような詳細

た什様書を作成することが重要である
^

このため、保健指導のアウトソーシングに当たっては、サービスの質の評価

等を勘案 した価格の設定を行うことや、医療保険者が保健指導の成果を評価

し、それを価格に反映させていくことが必要である。

(7)委 託基準の作成及び委託方法の透明化

保健指導のアウ トツーシングに際して、医療保険者は委託基準を作成する

ことになるが、この場合、委託する保健指導業務の目的を明確に示すこと、

また、保健指導の質が判断できる項目を設定することが重要である。

そして、事業者の選定に当たっては、選定の手順を透明イヒすることが重要

である。

(8)個人情報の管理            ヽ

保健指導は、対象者の身体状況や生活習慣等に関する重要な個人情報を取

り扱う業務であり、事業実施にあたっては、万全の安全管理体制が求められ

る。アウ トソーシングを行う場合は、事業者がlEl人 情報の漏洩を防止し、適

切かつ安全に利用及び管理が行われているか、保険者の責任のもと、情報の

管理状況を定期的に確認する必要がある。

(9)収 益事業との区分の明確化

事業者の中には、収益事業を行つている者も想定され、様々な健康に関する

商品 (健康食品、器具等)の販売を保健指導業務の委託と合わせて行う事業者
に対しては、収益事業との区別を明確にし、保健指導と同時に行うことがない

よう、医療保険者の委託基準に明記するoておくことが必要である。また、保
健指導を行う地位を利用してた不当な推奨・販売 (例えば、商品等を保健指導

対象者の誤解を招く方法で勧めること)等を行つてはならない。´
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6T4 委託基準  ,
(1)基本的考え方

○ アウトソーシングを推進することにより、利用者の利便性に配慮した保健

指導 (例 えば、主日祝日・夜間に行うなど)を実施するなど対象者のニー

ズを踏まえた対応が可能となるなど、多様な事業者による競争により保健

指導のサービスの質の向上が図られる。一方で、効果的な保健指導が行わ

れないなど保健指導の質が考慮されない価格競争となり、質の低下に繋が
｀ ることがないよう委託先における保健指導の質の確保は不可欠である。

保険者との役割分担、責任が詳細にわたつて明確にされた上で、委託基準を

作成し、本プログラムに定める内容の保健指導が適切に実施される事業者を

選定する必要がある。なお、健診 保ヽ健指導の事業の企画及び評価について

は医療保険者自らが行う。

○ 医療保険者は、委託契約期間中には、保健指導が適切に実施されている

かについてモニタリングを行うことが重要である。

○ 委託契約の終了時には、保健指導の成果について外部の人間も含め複数

の観点から評価を行うことが重要である。その際には、保健指導の専門的

知識を有する者の意見を聴くことが重要である。

○ 個人情報については、その性格と重要性を十分認識し、適切に取り扱わ

れなければならず、特に、医療分野は、「個人情報の保護に関する基本方針」   ′

(平成 16年 4月 2日 閣議決定)等において、個人情報の性質や利用方法等

から、特に適正な取扱いの厳格な実施を確保する必要がある分野の―つとさ       :
れており、委託先の事業者は個人情報を適切に取り扱わなければならない。

なお、保健指導の記録等の情報を取り扱う業務のみを委託する場合にも、委

託先の事業者は (2)の④に定める保健指導の記録等の情報の取扱いに関す

る基準を遵守することが求められる。

○ 医療保険者が基準を満たしている委託先を選定しやすいようにするため、

保険者協議会等においてホームページを作成し、事業者の申告に基づき、事

業者の各種情報を掲載するなどの方策を検討する麟要がある。

O なおt巡回型 。移動型で保健指導を行う場合も、施設内で行う場合と同

じ基準とする必要がある。

○ 医療保険者自らが実施する場合も同じ基準を満たす嚇要がある。

Oi保健指導対象者が勤務する事業者に保健指導業務を委託する場合は、そ
｀

の事業者の産業医が中心的な役害」を担い保健指導を実施することが考えら

れる。

○ また、産業医の選任義務のない小規模事業場の労働者に対しては、日頃

から、地域産業保健センターに登録された産業医等が中心的に産業保健サ

ービスを提供していることから、こうした産業医が勤務する医療機関等が、

特定保健指導を実施できるようにすることが望まれる:

ポーツ医を配置、あるいは勤務する医療機関と連携するなど、安全の確保

に努めることが必要である。

(2)具 体的な基準  ‐

特定保健指導で外音B委託を行う際に求められる基準に関しては、平成 20年
厚生労101省 告示第 11号 (外部委託基準)及び 142号 (施設等に関する基準)

を参照すること。(第 2編別紙9参照)なお、特定保健指導以外の保健指導に

ついて外部委託する場合も、この告示に準じることが望ましい。

○ 医療保険者が事業者等へ保健指導の実施を委託する場合には、当該医療            ○ 保健指導 として運動を提供する施設については、日本医師会認定健康ス
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回
6-5 国、都道府県、市町村、医療保険者の役割

(1)国の役割

国は、保健指導の標準的なプログラムを示すとともに、これを基にした保

健指導の委託基準を示す。

また、都道府県において、事業者の指導ができるよう、保健指導に関する

情報を都道府県に報告する規定を設けるなど、情報の公開に努める。

(2)都道府県の役割

地域・職域連携推進協議会を活用して、生活習慣病対策に取り組む関係者

間 (事業者を含む)の総合調整を行い、体制整備を行う。

また、保険者協議会などを活用して、委託する事業者に関する情報交換を

行い、適切な委託契約が行えるよう支援する。

市町村、医療保険者、事業者が行う保健指導の質を向上させることができ

るよう、保健師、管理栄賛士等に対する研修等を行い、質の高い事業者を育

成する。また、保健指導に関するデータの収集及び分析を行い、事業者の選
定に資するようその結果を市町村や医療保険者に提供する。

また、医療保険者の違いによる保健指導の実施に格差が生じた場合には、

都道府県の地域・職域連携協議会等を通じて、その調整を行う。

1

(3)市 町村 (一般行政)の役割

市町村全体の健康課題の分析と対策を立案・実施する。

21世紀における国民健康づくり運動 (健康日本 21(第二次))と特定保

健指導との調和的推進、ポピュレーシヨンアプローチの推進、特定保健指導対

象者以外の保健指導、高齢者においては介護予防との運動など、組織横断的な

対策の調整と効率的な事業運営を工夫する。地域住民からの健診・保健指導に

関する様々な相談に応じる体制をつくる。

(4)医療保険者の役割

保健指導に関する計画を策定し、効果的な保健指導が提供できるよう、予

算の確保、実施体制の整備を行う。

その中で、地域・臓域の特性を考慮に入れた保健指導の理念と生活習慣病対

策全体における保健指導の位置づけを明確にするとともに、アウトツーシング

する業務の範囲や考え方を定め、質の高い事業者を選定する。

アウトソーシングの目的に合致した委託基準を作成し、適切な事業者を選
定するとともに、契約内容についてモニタリングを行い、問題がある場合に

は適宜改善を求める。

また、.委託 した事業者から提出された事業の結果報告以外に、対象者から

の直接的な評価や費用対効果の評価等により、効率的でかつ質の高い保健指

導の実施に努める。

のための禁煙支援簡易マニュア

1.健診・保健指導での禁煙支援の取り組み方

健診・保健指導の場での禁煙支援は、メタポリックシンドロームの有無やリスクの大小

に関わらず、全ての喫煙者を対象として行うことが重要です。

特定健診やがん検診の場など、禁煙支援の時間が確保できない場合は「短時間支援」、事

後指導の場など禁煙支援の時間が確保できる場合は「標準的支援Jを行います。短時間支

援と標準的支援の流れを図表1に示します。

図表1 短時間支援αttR方式)と標準的支援lABC方式)の流れ

短時間支援は、「ABR方式」で個別面接の形式で実施します。A IAsk)で は、

間診票を用いて喫煙状況を把握します。B IBnefadvlce)で は、喫煙者全員を対象
に(1)禁煙の重要性を高めるアドバイスと12p禁煙のための解決策の提案を行いま丸
R(Refer)では、準備期 (lヵ 月以内に禁煙しようと考えている)の喫踵者を対象
に、禁煙治療のための医療機関等の紹介を行いま九

標準的支援は、「ABC方式Jで (1)初回の個別面接と②電話によるフォローアッ
プの組合せて実施します。A(Ask)と B(BrlefttMce)の 内容は、短時間支援と

同様です。C(Ceo● atlon ellpport)で は、(1)初回の個別面接で、準備期の喫煙者
を対象に、①禁煙開始日の設定、②禁煙実行のための問題解決カウンセリング、③
禁煙治療のための医療機関等の紹介、を行います。        :

1 本マニ=アルは、平成
"年

度厚生労働科学研究費第 3次対がん

“

合戦略研究事彙 (研究代贅者 中村正和)にお

いて、日本禁燿推進医師,科医師連壼が開発した●ラーニングによる繁燿技饉版の主要コンテンツをもとに、印刷用崚

材 として作成された 嘩 等の保鮨事業の■における禁燿支授のための指導者用学口軟材」を元に作成 されました。

禁煙支機の詳

"に
ついては、厚生労働省から公表されている「禁燿支援マニュアルJ(第 2厠 を参照 して下さい.
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禁煙開始日を設定した喫煙者には、初回面接後に禁煙実行・継続を支援するため

の②電話によるフォローアップを行います。電話フォローアップを行う時期の目安

は、初回の個別面接から2週間後(ハめ、lヵ 月後(lm、 2ヵ 月後②Ю、6カ 月後(00
です。フォローアップでは、①喫煙状況とその後の経過の確認、②禁煙継続のため

の問題解決カウンセリング (困難な状況をあらかじめ予想し、その解決策を一緒に

検討する)を行います。

短時間支援 (ABR方式)と標準的支援 lABC力力 の特徴を図表 2に整理しました。ど

のくらい時間が確保できるかによつて、いずれの方式を採用するかを決めるとよいでしょ

,。

日表2.短時間支援 (ABR方式)と●●的支援 (ABC方式)の内容

2.禁煙支援の実際―短時間支援 (ABR方式)

短時間支援のABR方式のA IAsk)、 B(Brie,ad宙 ce)、 R(Refer)を解説します。

国 喫煙状況の把握 い s■)

まず、短時間支援 lABR方式)の A tts■ )にあたる「喫煙状況の把握」の具体的方法
について解説します。質問票を用いて喫煙状況や健康保険による禁煙治療の患者要件を満
たしているかどうかを確認します。質問票を図表3に示します。

● Ql～ Q3:喫煙者の把握
喫煙者を特定するための質問項目で丸

喫煙していると回答した全ての人に次のステップで示す短時間の禁煙アドバイス

を行いましょう。また、禁煙していると回答した人には、禁煙していることを賞賛
し、蒙煙を継続するよう伝えましょう。なお、禁煙して1年以内の人に対してJま、

再喫煙防止のためのフォローアップを行いましょう。

`Ql～Q3の 3項 目は特定健診で現在喫煙者を定義するための質問です。

Qlで 「吸う」と回答し、かつQ2のこれまでの喫煙総本数が llXl本以上の喫煙に
「はいJと回答するか、またはQ3の最近6カ 月以上の喫煙に「はいJと回答した人
が特定健診では喫煙者と定義されます。しかし、ここでは喫煙者の定義に関わらず、

Qlで 「吸う」と回答した喫煙者全員に短時間の禁煙アドバイスを行いましょう。

● Q4～Q7:健康保険による禁煙治療の受診条件の確認

健康保険による禁煙治療を受けるためには、下記の3つの条件を全て満たす必要
がありまヤ

① l日 喫煙本数 X 喫煙年数 が 200を超えること

② いますぐに禁煙 したいと考えており、禁煙治療を受けることを文書により同意し

ていること

TDSのスクリーニングテストでニコチン依存症と ていること

条件①は、Q4ど Q5の回答結果から計算します。たとえば、喫煙本数が1日 10

本で 30年間喫煙している人は、10X30=300と なり、200を超えているので条件を

満たしていることになります。      .
条件②は、Q6の喫煙のステージに関する質問の回答結果から確認します。Q6の r直

ちに (lヵ 月以内に)禁煙しようと考えている」に回答していること (準備期の喫煙

者)が条件になります。

条件③は、Q7の 10項 目の質問のうち、「はい」と回答した項目が 5項目以上あれば、
ニコチン依存症と診断されるための条件を満たしていることになります。

● Q8:禁煙経験の把握

禁煙経験の有無とこれまで最も長い禁煙期間を把握します。禁煙経験がある人に

は、過去に用ぃた禁煙方法や出現した離脱症状の強さ、再喫煙のきっかけなどにつ

いて確認しておきましょう。今回の禁煙支援に役立つ情報を得ることができます。

」
ｍ
離

■■■撮1日

1～ 3分

c“k(uttEo把■)

口鼈出出題辮 議〕
OH燿の麟 R10m景

口 d“ lE■ロロ■OH斜☆
“…

減 ●● 各口饉Ⅸ ●t● Bやが″瞼じなど)

■■■臓1回と電■フ相 ―アツプ4回

欄ロロ饉10分、フtn-7・775分

口 8k、 口 ‖●f advlolは左睦 口饉

● 033auOn 30pOrt(菫饉実行・颯機の支■)

(1)欄日の口■口燎★●●●o4
0●燿■拍日の餞定
0●燿実行のた00日■勒 ンリ ンヴ
③鶴燿治EOた00日

=ロ
ロ■の組介

(2)●嬌にようフ綱 ―″ ☆■●1綸日‐ ●●●

嘲 帥
0●●田 のための日■麟麟勁ウンセl■7グ

鶉鷹饉腱指導や事饉H●●の各■僚腱事彙
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● Q9:禁煙に対する自信

禁煙に対する自信を0から100%の数値で把握します。「全く自信がない」を0%と し、
「非常に自信がある」を llXl%と した場合の自信の程度を明らかにします:禁煙の自信
が低い人には、禁煙治療や禁煙補助剤についての情報提供のほか、後述する問題解決

カウンセリングにより禁煙の自信を高めます。

回表3喫煙に関する質問票

喫煙に関する質問票

0:現在 (こ の1カ 月日).たばこを吸つていますか?

口霰う   口やめた (   年蘭/   力月前)  El吸わない

以下の質問は、啜うと日害した人のみお答え下さい。

12藪い綸めてから■●まで0輸ネ薇は111ホ以上ですか?   口はい  口いいえ

"|力
月以上曖つていますか,    日はい    口いいえ

041日 に平均して何本たはこを蜃いますか,   !日 (    )本

05ヨロ的にたばこを曖うようになってから何年同たばこを吸っていますか,(   )年間

00あなたは摯饉することにどのくらい関0がありますか?
口BI●がない                                   .
口EI●はあるが、今後0カ 月以内Iこ繁燿しようとは■えていない

口今饉|力 月以内1=粛 煙しようとをえている0ヽ 菫ちにOヵ 月以
"摯

饉する考えはない

口直ちに(1カ 月以内に麻燿しようと,えている

07下記0■日を腱んであてはまる項目に′を入れてください.篠当しなしヽ■日は rぃぃぇ」とぉ答

m今 までたばこをやめたことがありますか?
口はい (  回、最■  年間/  力月   日同)  口なし

09たばこをやめることIFつ いてど●EE自口をもつていますか,「全く自●がないJ

に自●があるJを 10"と して、0-10●4●口であてはまる散キをお●薔ください.

氏  名

記 入 日

を
"、

「大い
(   )“

囲 短時間の禁煙ア ドバイス (B五efaduce)

短時間支援 (ABR方式)の中のB Orief advlce)に あたる「短時間の禁煙アドバイス」
の具体的方法について解説します。

ここでは、喫煙のステージや健診結果にかかわらず、全喫煙者を対象に短時間の禁煙ア
ドバイスを行います。短時間の禁煙アドバイスでは、1)病歴や検査値、自党症状、本人
の関心事などを切り口に禁煙が重要であること(①禁煙の重要性を高めるアドバイス)、 2)

禁煙には効果的な禁煙方法があること (②禁煙のための解決策の提案)を伝えます。

禁煙に対して気持ちが高まつている喫煙者に対しては、①禁煙の重要性を高めるアドバ

イスよりも②禁煙のための解決策の提案にウエイトを置くことが二般に有用です。一方、
まだ禁煙しようと考えていない喫煙者に対しては、個々人の喫煙者に合つた情報提供で禁
煙の重要性を高めることが大切です。 しかし、禁煙しようと考えていない喫煙者において
も、禁煙のための解決策の提案を行うことで、禁煙に対する動機が高まることも少なくな
いので、忘れずに情報提供しましょう。

(1)禁煙の重要性を高めるア ドバイス

質問票で喫煙状況を把握した喫煙者に対して、診察や問診、保健指導の場を活用して禁
煙の重要性を伝えます。複数の保健医療関係者が連携をとりながら声をかけることが効果
的です。

まず、「禁煙する必要があることJをはっきりと伝え、さらに、鴨黎巨が優先順位の高い
健康課題であること」を伝えます。  ―

喫煙者に病歴や検査値の異常(自 党症状がある場合は、それらと喫煙との関係を結びつ
けて、喫煙の影響や禁煙の効果につドてヽ説明します。喫煙関連疾患としては、がん、虚血
性心疾患 (異型狭心症を含む)、 脳血管障害 (脳梗塞、くも膜下出血)、 糖尿病、COPD、 消
化性漬瘍などがあります。喫煙に関連した検査値の異常としては、脂質異常 (HDLコ レス
テロールの低下、LDLコ レステロールやトリグリセライド (中性脂肪)の上昇)、 糖代謝異
常 (血糖値やHbAlcの 上昇tイ ンスノィ感受性の低下)、 血球異常 (多血症t自in球増多)

などがあります。

病歴や検査値にF.5題がない喫煙者に対しては、異常がないことを賞賛した上で、喫煙が
取り組むべき重要な摯康課題であることを伝えて禁煙を促しましょう。また、喫煙者本人
の関心事や家族状況、生活背景などが把握できている場合は、それらを切リロとして禁煙
の重要性を高めるアドバイスをするとさらに効果が高まります。

ここでの働きかけは、喫煙者全員に対して行いますが、特に禁煙に対して気持ちが高ま
ってぃない喫煙者に対しては、禁煙の重要性を高めることが大切です。個々人にあったメ
ッセ‐

ジで喫煙者の気持ちが禁煙に対して高まるようアドバイスしましょう。
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(2)禁煙のための解決策の提案       l  '
次に、禁煙治療を受ければ「比較的楽に」「より確実に」「あまりお金もかけずに」禁煙

できることを伝たます。喫煙者の多くは、「禁煙は自分の力で解決しなければならない」「禁

煙はつらく苦しい」と思い込んでいる傾向があります。禁煙は、治療を受けて薬を使うこ

とで、苦しまずに楽にやめることができる。4こ とを伝えます。これまでに何度も禁煙を失敗

するなど、禁煙に自信がない喫煙者に対して、禁煙のための効果的な解決策を情報提供す

ることは、禁煙に対する自信を高めることにつながり、有効です。

禁煙に関心のない人に、いきなり禁煙の効果的な解決策について説明しても抵抗や反発

を招くだけです。このような人に対しては、現在禁煙する気持ちがないことを指導者が受
けとめ、「今後の禁煙めために覚えておかれるといいですょ」と前置きした上で情報提供す
るとよいでしょう。前置きをすることで相手は抵抗感なく耳を傾けてくれます。

質問票で直ちに (lヵ 月以内に)禁煙しようと考えていると答えた喫煙者や、短時間の禁

煙アドバイスの結果、禁煙の動機が高まつた喫煙者に対しては、禁煙治療の利用を勧め、

禁煙治療が健康保険で受けられる医療機関を紹介します。禁煙治療を勧める理由は、 自力

に頼る方法に比べて禁煙を成功する可能性が高い5か らです。健康保険による禁煙治療の条

件を満たさない場合や医療機関を受診する時間が取れない場合はt禁煙後の離脱症状を軽

くするために、薬局・薬店でOTC薬のニコチンパッチやニコチンガムを購入して禁煙する

方法を紹介しましょう。また、健康保険を利用できる条件を満たさない場合でも、自由診

療で禁煙治療を受けることができることを伝えましょ)。 特に喫煙本数が多く、OTC薬で

は離脱症状が十分抑えられないヘピースモーカーや、医学的管理の必要性が高い精神疾患

等の合併症を有する喫煙患者に対しては、禁煙治療の利用を勧めましょう6。

禁煙治療が健康保険で受けられる医療機関は、日本禁煙学会のホームページから検索す

ることができます。あらかしめ喫煙者に渡す近隣の医療機関のリストを準備しておきまし

ょう。
●健康保険で禁煙治療が受けられる医療機関の検索サイト

日本禁煙学会  ht柿 :ん四vno8mOke55 iD/nl∞ tane/chnlc httml

ただし、健康保険を利用して禁煙治療を受けるためには条件があります。条件は、前述
の質問票 (図表3)の Q4～Q7の項目の回答で確認できます。健診の場など時間が限られて

いる場合には、喫煙者が後で確認できるようにQ4-Q7の質問を自己チェック用のリーフレ

ットとして作成し、渡せるように準備しておきましょう。

=ROyal COn3gO of PDyd品翡 NlcOine addi¨ o口 ●B■ taln A report oftha Tobatt Ad■ so■y Cro中 。Ftha R●yal

COn3ge OfPbysleans,Iandon:Royal CoLg0 0f PhvsidanS.20o0
4 Nakanura,M.et al ttcaw and lalerabni"。 Fvarttchne an“ 82 ni∞hnlc a“椰 Ollne receI● r partlal

agonlBI.in a 12Poo■ ,ratldШ●zBd,Piacebo ωntro■ oa.dOseTespo“e stu″ wlth 40■ eckttw、 p fOr snoung

cessat■ on i Jallanem smo■ erg aln Ther,2007,29■ 0401056

をお 曲 hiⅧ lllttj語‰ 環 な場魔
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`厚生労働な中央社会保険医巌協議会総会:診療報酬改定結果検証に係る特別調査 (平成 21年度調査)=コ チン依存症

管理料算定保険医療機関における禁矩成功率の実態調査報告書 平成 22年 6月 2曰

3.禁煙支援の実際―標準的支援 (ABC方式)

標準的支援 (ABC方式)の A(Ask:喫煙状況の把握)と B(Brlef aふ

“

e:短時間の禁

煙アドバイス)については、前述した短時間支援 (ABR方式)と 同様です。ここでは、C
(Cessaicln sllpport)に あたる「禁煙実行・継続の支援Jの具体的方法について解説 しま

す:

口 秦煙実行・継続の支援 Cessaion suppo→

禁煙実行・継続の支援 (Cessahon eupporう は、(1)初回の個別面接と②電話によるフォ

ローアップの2つから成ります。対象となる喫煙者は、質問票で直ちに (1カ 月以内に)禁
煙 しようと考えていると答えた喫煙者や、短時間の禁煙アドバイスの結果、禁煙の動機が

高まつた喫煙者です。目安として 16分程度の時間をかけて面接を行い、禁煙に踏み出せる

ように支援|し ます。面接の結果、禁煙開始日を設定した喫煙者には、禁煙の実行の確認と

継続の支援を行うために、(2)電話によるフォローアツプを行いましょう。

(1)初回の個別面接

初回の個別面接ではヽ①禁煙開始日の設定、②禁煙実行のための問題解決カウンセリン

グ、③禁煙治療のための医療機関等の紹介、を行います。

① 禁煙開始日の設定

禁煙を開始する日は、喫煙者と話しあつて具体的に決めます。禁煙開始日が決ま

つたら、それまでに禁煙治療を利用するように伝えましょう。時間があれば禁煙宣

言書を喫煙者と指導者の間で取り交わしておくと、本人の禁煙の決意を固めたり、

指導者としてフォローアップを行う上で有用です。

初回面接で禁煙開始日を設定した人には、6ヵ月間にわたり計 4回のフオローア

ップを行います。フォローアップは、原則電話で行います。フォローアップの電話

が通じやすい連絡先 (携帯があれlJl携 帯電話の番号)を確認し、電話に出やすい時

間帯を把握しておきましょう。

② 禁煙実行のためのFn3題解決カウンセリング

禁煙実行のための問題解決カウンセリングの内容はt禁煙にあたって喫煙者が不

安に思つていることや心配していることを聞き出し、その解決策を喫煙者が指導者

と共に考えることです。

仕事をしている喫煙者では「禁煙するとイライラして仕事が手につかなくなるの

では」とか、「禁煙しても仕事の付き合いでお酒を飲む機会が多いのですぐに吸つて

しまうのではないか」といった心配をする場合があります。その場合、本人が心配

していることを受けとめ、イライラなどの禁煙後の離脱症状は概ね2-4週間で治ま

ること、禁煙補助剤を使えば離脱症状が軽減できることを伝えます。また、禁煙
.し

てしばらくの間は、お酒を飲みに行くことを控えたり、外でお酒を飲む場合は、で

きるだけたばこを吸わない人の隣の席に座る、周囲に禁煙宣言をするなど具体的な

対処法を本人と話しあつて決めておきましょう。

③ 禁煙治療が受けられる医療機関等の紹介

より確実に禁煙ができる禁煙治療の利用を勧めます。健康保険で禁煙治療が受け

られる医療機関は、日本禁煙学会のホームペ‐ジで検索できます。あらかじめ近隣
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の医療機関のリストを準備しておき、喫煙者に渡せるようにしておきます。

●健康保険で禁煙治療が受けられる医療機関の検索サイ ト

日本禁煙学会  htto://― mallloke55 υぬcotll■ eたhnlc h血1

ただし、健康保険を利用して禁煙治療を受けるためには条件があります。条件は、

前述した質問票 (図表3)の Q4-Q7の項目の回答でチェックしておきましょう:

健康保険による禁煙治療の条件を満たさない場合や医療機関を受診する時間が取

れない場合は、禁煙後の離脱症状を軽くするために、薬局 '薬店で OTC薬のニコ

チンパツチやニコチンガムを購入して禁煙する方法を紹介しましょう。現在、ニコ

チンパッチのαЮ 薬は 3社から発売されていますが、いずれも医療用医薬品のニ

コチンパッチと比べて有効成分が高用量の剤形がないため、ニコチンの補充が不十

分となる場合があります。OTC薬で禁煙できなければ医療機関での禁煙治療を勧め

ます。

健康保険を利用できる条件を満たさない場合でも、自由診療で禁煙治療を受ける

ことができることを伝えましょう。特に喫煙本数が多く OTC薬では離脱症状が十

分抑えられないヘビースモーカーや医学的管理の必要性が高い精神疾患等の合併症

を有する喫煙患者に対しては、禁煙治療の利用を勧めましょう。

(2)電話によるフォローアップ

初回の個別面接で禁煙開始日を設定した喫煙者には、禁煙が継続できるように電話によ

るフォローアップを行います。電話によるフォローアップの時期の目安は、初回面接日か

ら2週間後、1カ 月後、2ヵ 月後、6カ 月後の計4回です。フォローアップに要する時間は、
5分程度です。

電話によるフォローアップの内容や時間につぃては、OTC薬を使つて禁煙している場合

や自力で禁煙している場合は、カウンセリングを十分受けていないことが多いため、少し

時間をかけて行います。一方、禁煙治療を利用している喫煙者は、医療機関で禁煙のため

のカゥンセリングやアドバイスを受けているため、特に問題がなければ禁煙の経過を確認
し、禁煙が継続していることを賞賛したり(励ましたりする程度の内容となり、あまり時

間をかけずにフォローアップを行うことができま九

フォローアップの主な内容は、①喫煙状況とその後の経過の確認、②禁煙継続のための

問題解決カウンセリングです。                   ′

① 喫煙状況とその後の経過の確認
フォローアップではまず喫煙状況とその後の経過の確認を行います。初回の個別

面接から2週間後にあたる1回 目のフォローアップでは、本人が選択した禁煙の方

法と禁煙開始日を確認しておきます。禁煙治療を利用した場合は、禁煙ができると

自己判断で禁煙治療を中断してしまうこともあるので、12週間の治療を完了した方

が禁煙成功率が高いこと。を伝え、禁煙治療を完了するようにアドバイスします。
OTC薬を使つている場合には、離脱症状を十分にrpたられているかどうかを確認

します。ニコチンガムは噛み方が間違?ていると効果が低下するので、ニコチンガ

ムを使つていても効果を実感できていない場合には、まずは噛み方の確認と指導を

行うことが重要ですt喫煙本数が多い喫煙者の場合には、OTC薬では離脱症状が十

分に抑えられない可能性があります。その場合は、禁煙治療を受けるようにアドバ

イスします。

禁煙ができている場合には「よくがんばりましたね」と禁煙に踏み出せたことや

禁煙できていることについて賞賛します。この言葉は、喫煙者にとって何よりのご

褒美となります。

禁煙して lヵ 月が経過すると禁煙がある程度安定してきますが、吸いたい気持ち

はまだしばらく残ります。アルコール、過労や仕事上のス トレス、気分の落ち込み

など、ちよつとしたきつかけで喫煙は再開しやすいので、注意するように声をかけ

ましょう。

2回 日以降の電話でのフォローアップでは、本人が実感する禁煙の効果について

聞き出しておきましょう。身体面の効果だけでなく、精神面や日常生活面において

も禁煙の効果を確認し、禁煙継続の励みにしてもらいましょう。

② 禁煙継続のための問題解決カウンセリング

禁煙継統にあたつて心配していることや不安に思つている点を開き出し、禁煙が

継続できるよう支援します。たとえば、禁煙してそれほど時間がたつていない人で

は「たばこが吸いたいので、吸つてしまうのではないか」と心配することがありま

す。まず、本人が,心配していることを受けとめます。次に、離脱症状が改善しても
吸いたい気持ちはレばらく残ること、しかし時間の経過とともに吸いたい気持ちが
おさまっていくことを伝えます。たばこを吸いたくならたら、深呼吸をしたり、お
水を飲んだりするなどの対処法を身につけることが有用であることを伝え、禁煙を

続ける自信が高まるよう話しあいを行います。禁煙できた日が増えていくにつれて、

禁煙の自信は高まちていきます。「今日1日 禁煙しよう」という気持ちで禁煙を続け

るよう支援しましょう。

禁煙を継続できている場合は(禁煙後の体重増加の有無を確認しておきます。禁

煙後の体重増加は、禁煙した人の約8割 に見られますが、平均2-3kg程度といわれ

ています
'。

喫煙本数が多い人ほど体重が増加しやすいといわれています。体重をで

きるだけ増やしたくない場合は、禁煙補助剤の使用と、禁煙後比較的早い時期から

運動に取り組むのがよいでしょう。運動としては、中等度の身体活動強度の運動 (速

歩、ジョギング、水泳など)がお勧めです88食事については、禁煙直後からの過度

な食事制限は、喫煙欲求を高める可能性がある。ので、禁煙が安定するのを待ちま

しょう。禁煙が安定してきたら、食生活の改善として、食ぺ過ぎを改善する、内類

や油料理などの高エネルギーの食事や間食を減らして、代わりに野菜や果物を増や

す、飲酒量を減らすことなどを行うことを勧めましょう。

く禁煙に踏み出せなかつた場合や再喫煙した場合の対応>
電話でのフォローアツプで注意すべきことは、禁煙に踏み切れなかった場合や再喫

煙した場合の対応です。禁煙に踏み切れなかった場合には、その理由を聞き出し、話

しあいましょう。できれば再度禁煙開始日を設定して禁煙に踏み出するように支援し
ましょう:禁煙の自信が低い喫煙者には、禁煙治療を勧めましよう。     :
一旦禁煙したが再びたばこを吸い始めた喫煙者に対しては、再喫煙のきっかけや禁

煙の問題′点を明ら力,こ し、再J`戦を勧めるようにしましょう。喫煙を再開した者では、

喫煙を再開したこと自体を問題にしてくじけたり、自己嫌悪に陥ったりする場合があ

ります。禁煙した人が再喫煙することはよくあることであり、もう一度チャレンジす

る気持ちが重要であることを伝えましょう。

'U S Dep晨赫 nt of Health ana Human ser■ ces The Ho■lth Benents of sm。 ■lng C883at10nl A Report″ the

Surg∞ n CenerJ Ftlぬ ta U S Depな血 ellt of Health,nd Hunan Sぽ ●ocs,COnぉ rs fer Discase ContrOl arld

Prevention,Natiollal Cen● r fOr OШ 。■ic Disease Pleven60n and Hoalth PIomOt10n`Oiceon SШ 満 g atld Health,

1900

'FioreヽオC.et al Treatigtobaα Ю use alld dependence12008 upa3te Cunlcal Practlce Ctudehne R● cLv工 :OS
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保健指導における

アルコール使用障害スクリーニング(AUDIT)と

その評価結果に基づく

減酒支援 (ブリーフインタ=ベ
ンション)の手引き

0 点 飲まない

1点 lヶ月に1度 以下

2 点 1ケ月に2～4度

3 点 週に2～3度

4 点 題に4度以上

0 点 0～ 2ドリンク・

1 点 3-4ドリンク

2 点 5～ 6ドリンク

3 点 フ～9ドリンク

4 点 10ドリンク以上

樋 常OAuDITは ri～ 2ドリンクリですが,すべてを分錮で
きるよう、ホ手31をでは

'え

てrO10,合 を含めていま
す。

「危険な飲酒や有害な飲酒に対するスクリーニングおよびプリーフインターベンジョンJは、WHoが
2011年に採択した「アルコールの有害な使用を低減するための世界戦略Jにおいて推奨されています。

スクリーニング プリーフインターベンション

(注 )

0「ドリンクJは純アルコール換車の単位で、
:ドリンクは純アルコール換

"で

10グラムです。
01ドリンクは、ビール中ビン半分(260嗣)、

日本酒05合、焼酎(25度 )50nLに 相当します。

Or6ドリンク」とは、ビールだと中ビン3本、
日本酒だと3合、焼酎(25魔 )だと1'合 (3∞ mLl

に継 し討 .

Q)アルコール使用障害固定テスト(AUD:■

」∞h。1藝e250rde“ ldentttcaton Test)とは?   Q)・
酒支援(Bnef:nterven■oo)とは?

A)アルコール問題のスクリーニングの一つ。
WHOが問題飲酒を早期に発見する目的で作成
したもので、世界で最もよく使われています。

A)対象者の特定の行動くこの場合は飲酒行動)

に変化をもたらすことを目的とした短時間のカウン
セリング。海外では活発に用いられています。

【作成】厚労省科学研究費補助金
「わが国における飲酒の実態把橿およびアルコールに関連する生活習慣病とその対策に関する総合研究J

(研究代表者:樋 口進 目立病院機構久里浜医療センター病院長)

孤

肛

団

0 点 ない

1 点 月に1産未満

2 点 月に1度

3 点 週に1度

4 点 毎日あるいはほとんど毎日

て、問題の程度にふさわしい適切な対応を

医師、保健師、管理業養士等の保健指導実施者にご任意で活用いただくものです。

・ 特定健診における「標準的な質問票」で、日本酒換算で1～ 2合以上のアルコールを
「毎日」又は「時々」飲むと答えた人に活用することをお勧めします。これらの方々は、
生活習慣病のリスクを宙める量の飲酒をしている可能性が高いためです。

●AUD「という、10の質問から構成されるスクリニニングテストを用います。

・ 対象者が自ら答えを記載し、保健指導実施者がスコア化することをお勧めします。

0 点 ない

1点 月に1度未満

2菫 月に1度

3 ● 週に1度

4 点 毎日あるいはほとんど毎日

0 点 ない

1点 月に1度未満

2点 月に1度

3点 週に1度

`点
毎日あるいはほとんど毎日

0 車 ない

1点 月に1庄未満

2点 月に1度

3点 週に1度

4 点 毎日あるいはほとんど毎日

8～ 14点 問題飲酒ではあるが|

アルコール依存症までは至つていない
滅酒支援を行う

(プリ■フインターベンション)

アルコール依存症が疑われる
専門医療機関の

受診につなげる
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肛 0 点 ない

1 点 月に1度未満

2 点 月に1度

3 点 週に:度

4 点 毎日あるいはほとんど毎日

0 点 ない

1 点 月にl度未満

2 点 月に1度

3 点 週に1度

4 点 毎日あるいはほとんど毎日

0 点 ない

2 点 あるが、過去1年にはなし

4 点 過去1年間にあリ

I AUDITの 解 説
|

(1)「 ドリンク」数の計算には次の式を用います。
純アルコール量(g)=飲んだ酒の量(mL)

ドリンク数 =純アルコール量(g)÷ 10

X酒の濃度(度数/100)X08

【計算例】
① 日本酒(15度 )1合のドリンク数は,

180mL(1合)X015X OB=216g(■ 22ドリンク)

② さらに、ビール(5度 )35tlm助ンを2本飲めば、
350"LX2XO.05X08■ 28g(=28ドリンク)

③ ①と②の合計で50ドリンク

(3)ここではアルコール依存症を疑う境界を14点と15点の間に置いていますが、AUDITの 点数はあくまでも
判断材料の一つであり、アルコ

=ル依存症か否かに関しては医師力く総合的に診断します。|

(4)対象者が問題を隠していれば、依存症に分類されるべき人がこの減酒指導群に入つてしまいます。
点数は14点 以下であつても、深刻な問題点があれば、専門医療機関で相談することを勧めてください。
この場合の深刻な飲酒問題とは、次のようなものを指します。
・飲酒すると、大声を出したり、暴力的になつたりして、周囲に迷惑をかける場合。
・肝臓障害、膵炎、低栄養状態、うつ病など、飲酒が原因の深刻な健康問題が併存している場合。
・飲酒が原因の深刻な家族問題、社会的問題がある場合(暴力・暴言、養育拒否、虐待等)。

(5)AUDrrの 結果力t15点以上の場合は、アルコール依存症の疑いが強いケースです。
専門的な治療が必要になりますので、対象者の気づきを促しつつ、可能なら精神保健福祉センター

等と連携して、アルコール依存症の専門医療機関での治療につながるよう、支援してください。
対象者が治療を受けようとしなかつたり、家族からの協力も得られない等、対象者を治療につなげる

ことが困難なケースもあります。その場合は、決して一人で背負いこまないようにし、チームの仲間と情
報を共有し、仲間からの協力を得るようにしてください。

【参考】一般住民におけるAUDI下の点数別分布

約19%

口0～7点

□8～10点

■ 11～ 14点

■ 15～ 19点

■20点以上

男 性
(n=1′ 184人 )

出典 :成 人の飲酒実態調査(2003年 )樋口ら

(2)質 問2～ 8については、対象者には、
より近いと思われる項目を選ぶよう伝えてください。

皿

AUDITの判定方法

:11害I:1) 一
酬｛

”
酬

口 田 1 点

国 田 1 点

国 田 1 点

■田 E 点

||ヨE冒ヨロ  点

国 国 1 点
計□
¨国 日 1 点

□ 田 1 点

国 田 1 点

【判定】
間麗飲酒はあるが
依存症には至らない

「今のままお酒と上手に
付き合つていきましょう」
と伝える(介入不要)

減酒支援
(フ
・
リーフインタイ ンシヨン)

対ふ者自らが減酒目
標を立て、飲酒日記を
つけて滅酒に取り組
むことを支援する。

アルコニル依存症の疑
いがあるため、可能なら
精神保健福祉センター

等と連携し、専門医療機
関での治療(断酒等)に
つながるよう支援する。

女
」

性
は

0 点 ない

2 点 あるが、過去1年にはなし

4 点 過去1年間にあり

回 国 1 点
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目安 :2～ 4週間後

普段の飲酒状況を改めて確認します。AUDIT貫間1～ 3の 内容が有用ですo

・この情報をもとに減酒目標を作るため、できるだけ具体的に聞くことが重要です。

・対象者に、お酒の飲み過ぎが原因と思われる問題があるかを質問します。

・対象者が自ら問題を認識していれば、整理して共有します。

・もし対象者が問題を認識していないのであれば、飲酒の書に関する教材を活用して

気付きを促しながら問題点を整理していきます。

減酒を提案し、対象者に合う方法をともに考え、対象者自ら書き出してもらし、ます。

具体的な減酒目標を立てます。例)週に2日 休肝日をつくる、多く飲む日でも日本酒0含までにする

そあ日からさつそく、「飲酒日記」を付けることを促します。

次回面接日を設定し、その日まで日記をつけ目標の達成を目指すよう、励まします。

・支援初日から今までの飲酒状況について、「飲酒日記」を見ながら話し合います。

・減酒できていれば努力を賞賛し、できなかつた場合はその理由を話し合います。

・飲酒日配をつけていなかった場合には、「なぜつけなかつたか、なぜつけたくないの

か」という点|ビ立ち返つて話し合い、再び取りfEむ ことにつなげます。

自分の飲酒習慣を変えたいと思つている方は、毎日の飲酒を正直に記録していくことが手助けになります。

自分が立てた日標を記録することで、少しずつ目標に向かつている
「

と力く確認でき、励みにもなります。
ここでまず、あなたが立てた飲酒目標を確認しましょう。

私の飲酒目標は です。

減酒支援 (プリーフインターヘ
゛
ンション)のポイント

O「何らかの形で始める」ことが重要です。ET価のための聞き取りだけでも、酒量が減ることが多くみられ

ますので、支援内容の細部にこだわり過ぎず、とにかく始めてみましょう。

o共盛することが重要です。飲酒習慣を変えることの困難さ、背景にあるかもしれない日常生活におけ

る普労を受け止めて共感する姿勢を示すと、介入効果も高まります。

O減酒目標は達成可能なものにし、押しつけることなく対象者が自ら設定することを支援しましょう。

01回 目の支援を行つてから2回 目の支援(フォローアップ支援)を行うまでの期間は、2～4週間程度と

しましょう。ただ、これはあくまで目安ですので、保健指導の流れに合わせて柔軟に対応していただくこと

が可能です。また、基本は2回ですが、必要に応じて3回、4回と続けます。

Oフォローアップ時に飲酒量が減っていなくとも、再度チャレンジしてみるよう促しましょう。日標が高すぎ

ると思われた場合には、フオローアップ支援時に目標を見直すことも可能です。

Oこのような簡単な支援によつて酒量は減り、その効果は比較的長く続くことが多くの研究によつて示さ

れています。しかし、アルコール依存症である対象者にこの減酒支援を実施した場合は、この効果はあ

まり期待できません。この点も踏まえ、飲酒量の多い対象者であつて、支援を開始して4～6週間たつても

酒量が減らないか、むしろ増えた場合には、可能なら精神保健福祉センター等と連携して専門医療機関

での治療につなげるようにしましょう。

1酒類めドリンク換算表、アルコールと健康に関する資料、飲酒方法を減らす具体的な芳法のリスト、
飲酒日記の様式等の各種教材については、下記から入手できます。

URL:(P)
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FI手 lRIぶl種類とコ を記入しrTさ い。そきるロナ難 的に書いてください。2fl翻上の樋 を飲んだ場

合には、それぞれを書いてください。
2 飲酒した時は、r飲んだ状況Jを記入します。

3 お洒を飲まないて済んだ日には、その理由や飲まないためにあなたが使つた方法を「飲んだ状況Jに記入して

4維 論 標達力 には、全く飲まなかつた場ざ 01飲 んだが飲酒目棚 下であつた場が 0■ 飲酒日標を

超えてしまつた場合fXJを記入して下さい.

186

私の飲酒目標は です。

( )週目 飲んだ種類と量 飲んだ状況
飲酒目標
違威

月 日()

月 日()

月 日()

月 日()

月 日()

月 日()

月  日()

( )週目 飲んだ種類と量 飲んだ状況
飲酒目標
達成

月 日()

月  日 ()

月 日()

月 日()

月 日()

月 日()

月 日()



第4編 体制・基盤整備、総合評価

第 1章 人材育成体制の整備

(1)基本的者え方

0 健診・保健指導事業の企画立案・実施・評価が本プログラムに基づき適切に

実施されるよう、これらの業務を行う者は、都道府県等が実施する研修に積極

的に参加するとともに、常に自己研鎖に努める必要がある。

O 国、都道府県、市町村、医療保険者、医療関係団体等はt健診・保健指導事

業の企画立案・実施・評価の業務を行う者に対し、最新の科学的知見に基づい

た効果的な保健指導の知識・技術を修得するための研修や、具体的な保健指導

の事例の情報提供など人材育成の機会を提供する必要がある。

(2)国の役割

国は、全国において一定レベル以上の人材の質が確保されるよう、健診・保健

指導に関する人材育成の体系や研修に関するガイトラインを作成し、都道府県等

に示すとともに、都道府県等が研修を行う際に使用することができる学習教材等

を作成・提供する。                  、

また、国は、国立保健医療科学院において都道府県の指導者 (健診・保健指導

に関する研修を企画立案する者)等に対する研修を行う|

(3)都道府県の役割

都道府県は、国が示す「健診・保健指導の研修に関するガイドライン」二踏ま

え、健診・保健指導事業の企画立彙・実施・
8‐7価の業務を行う者を対象にtO企

画立案・評価に関する知識・技術、②最新の科学的知見に基づいた効果的な保健

指導の知識・技術、③ポピュレーションアプローチとの効果的な組合せ等に関す

る研修を実施する。その際、市町村や医療保険者の評価に用いられる死亡統計な

どの都道府県のデータをまとめて提供する.

また、これらの研修を実施するため、都道府県は、地域の医療関係団体、教育

機関等の協力を得てt研修を行う講師等を確保するとともに、都道府県が実施す

る研修会と医療関係団体等が実施する研修の開催日時が重なつたり、同じ内容と

なったりしないよう、都道府県が中心となって、研修を行う団体間の調整を行う。

なお、医療保険者やアウトソーシング機関を対象とした研修等を実施する際に

はもれなく周知できるような体制整備が必要である。

さらに、都道府県は、当該都道府県内において健診・保健指導を行う人材の確

保が困難な地域が発生しないように、市町村の求めに応して、当該市町村に研修

を行う講師等を派遣し、研修を実施するなど各都道府県内で研修の実施体制が確

保できるよう配慮する。



(4)市町村の役割

市町村は、保健事業 (①医療保険者としての健診・保健指導、②住民に対する

生活習慣病予防のためのポピュレーションアプローチ)に従事する医師、保健8T、

管理栄贅士等に対して、市町村自らが研修を行うことに加え、都道府県、医療関

係団体等が実施する研修を受けさせることが必要である。

また、国保部門と衛生部門のジョブローテーション 1により、健診・保健指導

とポピュレーシヨンアプローチとめ効果的な組合せを企画立案できる人材の青

成を行うことや、健診・保健指導の経験を有する者を都道府県等が実施する研修

の講師とする等の協力を行うことも必要である。

今後、我が国の人□構造が一層高齢化していくことが見込まれている中、国保、

衛生・介護の各部門が共通認識を持つて保健事業を的確かつ効果的に実施してい

くことが必要である。このため、各市町村レベルでこの二部F目が連携して、住民

や地域の実態や二ニズに即した保健事業などを運営できる技能・知識を有する人

材を育成してい<こ とが重要である。

さらに、市町村は、これまで健康づくりに関するボランティア等を育成してき

たところであるが、これらのポランティア等による活動は、健診受診率の向上や

住民自らの生活習慣の改善に有効でぁることから、これらの活動をポピユレーシ

ョンアプローチの重要な手法と位置づけ、地域で自主的に健康づ<り を推進する

ボランティア等育成のための研修を実施することが必要である:また、健康は、

社会経済環境の影響を受けるため、個人の取組みだけで解決するには限界があ
る。よつて、地域において個人の健康を支え、守るための社会環境整備が求めら

れてぃることから、地域のつながりを強化し、家庭‐自治組織 :企業・学校・ポ

ランティア等が一体となった健康づ<りを推進することが必要である。

(5)医療保険者の役割

医療保険者は、健診 `保健指導事業の企画立案・実施・評価の業務を行う者に

対して、医療保険者自らが研修を行うことに加え、都道府県、医療関係団体等が

実施する研修を受けさせることが必要である。

また、医療保険者の中央団体は、最新の科学的知見に基づいた効果的な健診・

保健指導が実施されるよう、医療関係団体、教育機関等の協力を得て、資質の向

上を継続的に図られるよう団体所属の医療保険者に対し、医療保険者が研修を行

う際に使用することができる学習教材等を作成・提供することや、医療保険者団

体自ら研修を実施するなど医療保険者が行う人材育成を支援L/ていくことが必

要である。

1資質向上のため、人材育成計画に基づいて、贈務の異動を行うこと。

(6)医療関係団体の役害!

日本医師会、日本看護協会、日本栄餐士会等の医療関係団体及び当該団体の都

道府県支部は、保健指導を実施する者の資質の向上を図るため、積極的に研修会

を行うことが求められる。研修会の実施に際しては、複数の医療関係団体が協力

し、共同で実施することや、日本歯科医師会や日本薬剤師会等の医療関係団体及

び当該団体の都道府県支部から講師を紹介してもらうことなど、複数の職種で構

成されるチ■ムによる保健指導に繋がるような配慮も必要である。

また、保健指導に従事する医師、保健師、管理栄螢
=等

については、メタポリ

ックシンドEl―ムの概念を導入した保健指導に関する知識・技術を有することが

必須であることから、関係団体、学会等が保健指導に関連しt特に認定する既存

の資格 (日 本医師会認定健康スポーツ医など)の賛成課程にぉいても、そのよう

な観点からの研修内容が盛り込まれることが求められる。



第2章 最新の知見を反映した      |
健診・保健指導内容の見直 しのための体制整備

(1)基本的者え方

O どのような健診項目等を設定し、保健指導を実施すれば、効果的・効率的に

被保険者の生活習慣病予防が図られるのかを評価するため、各医療保険者は、

健診・保健指導に関するデータを継続的に蓄積することが必要となる。

O 各医療保険者が蓄積したデータについては、個人情報の保護に十分留意しつ

つ、国において分析・評価し、その結果を健診・保健指導プログラムに反映す

ることが必要である。

(2)国の役割

国は、健診・保健指導データの。T価をPBkまえ、保健指導に用いる学習教材等の

作成を行う。このような学習教材の作成に際しては、独立行政法人国立健康・栄

賛研究所における研究成果や調査結果の活用について協力を得ながら、国立保健

医療科学院が中心となり、学習教材を作成していくことが必要となる。さらに、

国立保健医療科学院においては、保健指導を行う際の支援材料、学習教材等をイ

ンターネットで公開し、自由にダウンロードできるシステムを構築する。

また、国立保健医療科学院においては、健診・保健指導内容の科学的根拠を継

続的に収集し、評価するため、健診・保健指導データ等を分析する機能・役割が

必要となる。

さらに、国は、最新の知見を反映した健診・保健措導を効果的に行うために、|

医BT、 保健師、管理栄養士等の基礎教育において必要な知識・技術を習得させる
必要があり、これらの養成カリキュラムの見直しの検討を行うことも必要であ
る。

(3)関係学会の役割

関係学会は、国が行う健診・保健指導データの分析・評価について協力し、学

会における最新の知見などの議論を踏まえ、健診・保健指導プログラムの見直し

を行う必要性やその内容について国に対し協力を行うことが望まれる。

(4)都道府県の役割

都道府県においては、医療保険者や地域の大学・研究機関等の協力を得て、健

診・保健指導デ=夕を統計的に処理・分析し、評価を行うことにより、都道府県

における健康づくり施策や都道府県が実施する研修内容へ反映させるとともに、

保険者協議会や各地域の地域・lla域連携推進協議会等に対し、健診・保健指導の

効果の評価、研修内容の相互評価、委託先の事業者のサービスの質の相互評価を

図る場を提供することが必要である。

(5)市町村の役割

市町村においては、保健事業 (①医療保険者としての健診・保健指導、②住民
に対する生活習慣病予防のためのポピュレーションアプローチ)を総合的に実施

するため、           医師、保健BT、 管理栄養主等が健診データ、レ

セプトデータ、介護保険データL′セブ1事噺ミ健指彎手―夕等を活用 (医療保険者

としての個人情報保護に抵触しない方法での利用が前提)することにより地域ご

との課題を明確にした上で、ポピュレーションアプEl―チを効果的。効率的に実
施していくことが必要である。

(6)そ の他            ヽ

今後、健診・保健指導データの蓄積が進むにつれ、医療保険者自らが実施する

場合も含め、健診・保健指導の質の管理・評価を行うための仕組みが必要となる

と考えられるため、第二者機能評価のなり方について検討を進める必要がある。



第3章 健診・保健指導の実施・評価のためのデータ分析とデータ管理

3-1 健診・保健指導の実施・評価のための指標 。項目

(1)基本的考え方

0 国の目標 (平成27年度に平,20年と比べて糖尿病等の生活習慣病有病者・

予備群を25%減少させる)の達成のためには、不健康な生活習慣の蓄積から、

生活習慣病の予備群、生活習慣病への進展さらに重症1ヒ・合併症へと悪化する者

を減少させること、あるいは、生活習慣病から予備群さらには健康な状態へ改善

する者を増カロさせることが必要である (椰」紙11)。

O 医療保険告には、建診・保健指導データとしセプトが集まることになるため、

電子化された健診・保健指導データとレセプトを突合したデータの分析を行うこ

とにより、この分析結果を基にして、前年度の保健指導による予防の効果を評価

することやt健診結果が「受診勧奨」となつた者の受療状況の確認をすることが

可能となる。

○ 突合データを用いて、個人や対象集団ごとに、健診・保健指導プログラムの評

価を客観的に行うためには、このような健診・保健指導の指標・項目等を抽出す

れば良いか整理する必要がある。

O 医療保険者に所属する医師、保健師、管理栄螢士等は健診・保健指導データと

レセツトから、どの部分に焦点を絞つて、疾病予防・重症

`ヒ

予防を行うのが効果、

的かを検討することが必要である。

O また、医療保険者に医師、保健師、管理栄養士等が所属していない場合には、

地域・購域の医師、保健師、管理栄贅士等の協力を受けて評価する必要がある。

例えば、市町村国保においては衛生部門、健保等では職域の産業医、保健師等の

協力を得ることが想定される。さらに、小規模な健保等については、保健所 `衛
生研究所・健康科学センター等の協力を得ることも想定される。

O 健診・保健指導の実施・評価の際には、対象集団の母集団となる行政単位の人

□動態統計 (死因統計)、 患者調査、国民生活基礎調査、国民健康・栄璧調査 (県

民健康・栄養調査)、 医療費データ、介護保険データなどから確認しうる地域集

団の健康課題の特徴を把握するとともに、対象集団の健診結果や生活習慣の知

識・態度・行動に影響を及ぼす要因を把握することが必要である。

○ 都道府県が策定する医療計画、都道府県介護保険事業支援計画、都道府県健康

増進計画、都道府県医療費適正化計画等の基礎資料としても有益な指標・項目で

あることい泌要である。

(2)具体的な健診・保健指導を評価するための指標 。項目

① 個人の評価のための指標・項目

0健診の指標 項`目 (当該年度)

.・ 受療状況

・健診受診状況

・各健診項目 (測定値)

.各健診項目判定結果

○保健指導の指標・項目

・生活習慣改善状況

(当該年度)

・行動変容ステージ (準備状態)

・介護保険の利用状況

Oレセプト
・受療状況の有無

(健診の結果、「受診勧奨」となつたにもかかわらず、受診がなされていないの

ではないか、糖尿病で受診中断がないのか等の確認ができる。)

② 集団の評価のための指標・項目

0健診の指標・項目 (当該年度)

・健診受診者数、内訳

・各健診項目判定結果

O保健指導の指標・項目 (当該年度)

・保健指導階層イヒ判定

・生活習慣改善状況

〇レセプト

・受療状況の有無

・医療費

③ 事業評価のための指標・項目

※母集団 (対象集団)の把握が重要である。

○健診の指標・項目 (当該年度)

O保健指導の指標・項目 (当該年度)

○レセプト

○事業を評価するための関連情報

の変化

193



3-2 医療保険者における健診 。保健指導の実施 :評価

(1)基本的考え方

○ 医療保険者は、全ての40歳から74歳の被保険者に対し、健診の受診を促す

とともに、健診結果やレセフト等のデータを有効に活用し、必要な保健指導 (情

報提供・動機づけ支援・積極的支援)対象者を確実に選定し、被保険者の生活習

慣改善の球組を支援する。また、対象集団 く医療保険者)における健診・保健指

辱プログラ

^が

有効であつたかどうかにっいて、 lCD-101年基づいて分類さ

れる疾病の受療状況についてレセプ トなどを活用するなどの方法により評価を

行う。

O 医療保険者は、レセプトを活用した分析を実厳し、健診・保健指導の計画、評

価を行い、保健指導内0の改善、アウトソーシング先の選定の参考とするなど、
健診・保健指導事業の改善を行うことが可能である。

O 医療保険者は、委託先の事業者から健診データが円滑に移行されるよう、事業

者との連携を密に図り、効果的・効率的な健診・保健指導実施計画を策定し、事

業を実施すべきである。

O 医療保険者は、特定健診・保健指導の実施1犬況や、レセプトデータの状況、医

′療保険者における評価・改善に関する知見の集積状況や習熟度等の動向を踏ま

え、健診・保健指導の評価に取組む必要がある。             .

(2)具体的な健診・保健指導の実施・評価の手順 (例 )

医療保険者において、健診:保健指導関連データとレセプトを突合したデータを
用いて健診・保健指導の評価を行うため、医師、保健師、管理栄贅士等は、生活習

慣病は予防可能であることを理解し、予防するために何が必要かを考えることが重

要である。また、予防ができなかつたケ
=ス

のデータから、なぜ予防できなかつた

のかについて分析し、次の事業に反映させることも重要である。

1 1nternaJonal Clatticaton of Diseases国際疾病分類。

(世界保健機関)が作成。      '

〔。T価手順の二例〕

①利用するレセプトの抽出                       ‐

O 利用するレセプトは、生活習慣病に関係する病名により抽出する。

○ レセプトの病名は主傷病と副傷病に分かれているが、両方とも拾う。さらに、

生活習慣病に関係する病名が主傷病か副傷病かを分類するため、主傷病が分か

るようにデータを抽出する。

O 将来的にレセプトがオンライン化されれば電子データからの変換が可能と

なるが、それまでは、健診データにレセプト病名コードを追加することにより

対応する。

O 痛名コートは、ICD′ 分類に基づくものとする。

②集団の疾患特徴の把握

(高額レセプト、長期レセプト、重複疾病の抽出による突合分析)

O 高額なレセプト(例 :1ケ月200万円以上など)を分析することにより、
どのような疾患が高額になつてしヽるかを調べ、どの疾患の予防を優先的な保健

指導め対象とするか考える(卜式1-1、 2)。

○ 高額なレセフトだけでなく、長期に治療が継続することにより結果的に医療

費が高額になる疾患についても調べ、どの疾患の予防を優先的な保健指導の対

象とするかについても考える(障式2-1～ 31)。

○ 被保険者集団の特徴や健康課題を把握するため、複数の生活習慣病の罹患状

況を調べ、糖尿病、高血圧症、脂質異常症、虚血性心疾患、脳卒中、人工透析

を要する慢性腎木全等の羨病毎に分析を行ぅ.(匿式3=1～コ )。

O 全国又は都道府県のデータと比較することにより、被保険者集団の疾患分布

等の特徴をIBIEするための資料を収集・作成する (臓式4-1～ 61)。

O 健診・保健指導の効果を評価するため、レセプト分析により、保健指導によ

る重症イヒ予防、合併症予防の成果を確認する (膿式5-1～ 141)。

③集団の健康状況の把握 (健診・保健指導結果による経年的なアウトカム評価)

O 被保険者集団全体の健康状況を把握するため、健診有所見者状況、メタポリ

ックシンドロームのリスクの重複状況、健診受診率、支援別保健指導実施率等

の健診・保健指導実施結果の特徴を、経年的データを用いて分析する (匿ヨ
6-1～ 11)。

④健診・保健指導の総合的評価に関するデータ

○ 健診・保健指導の評価を行う上では、メタポリックシンドローム、糖尿病等

の生活習慣病の増減等を評価する必要がある (牒式71)。

○ 毎年の健診・保健指導事業の評価を行うためには生活習慣病の有病者 .予備

群への移行者数の減少以外にも、補足的な評価項目が

`要
である。

196195
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O 補足的な評価項目としては、有病者又は予備群のままであつたとしても、リ

スク数の減少などが想定される。

O 健診・保健指導の費用と医療費の削減効果が比較できる仕組みが必要であ

る。

O 医療保険者は、被保険者に対して健診・保健指導の総合的評価を情報提供す

ることが必要である。

⑤健診受診者1固人の評価

○ 健診受診者ごとの腹囲、体重、血圧等の改善も評価すべきである。

O 腹囲の増加、体重の増加等が認められないこと、追力0リ スクがないこと (現

状維持)も評価すべきである。また、追力0リ スクがある場合であつても腹囲等

が減少したことを評価すべきである。       |
0 動機づけ支援、積極的支援の対象者については、生活習慣 (食事、運動、喫

煙等)め変イし、行動変容のステージ (準備状態)の変化、設定目標の達成状況

についても評価すべきである。

注)詳細な手順等については、厚生労働科学研究章補助金による研究事業におい

て、「健診データ・レセプト分析から見る生活習慣病管理」(平成 18年度)が

取りきとめられている。

3-3 健診。保健指導計画作成及び評価のためのデ=夕管理 '

(1)基本的な考え方

○ 健診「保健指導のデニタは個人の健康情報が入つてし`るのでtあらかじめ医療

保険者により定められた責任者をおいて管理することが望ましい。

O また、健診・保健指導のデータ管理を外部委託する場合は、平成 20年厚生労

働省告示第 11号及び第 142号に定める基準を遵守する必要がある。

O 医療保険者は被保険者の健診・保健指導結果を適切に管理することもに、その

情報を各個人が保存じやすい形来で提供することが必要である。

※健診結果の様式の者え方

・日本工業規格A4型 1枚に収納される様式であること。

・特定健診の基本的な健診項目全てについて検査値及び結果とその判定について

記載されていること。

・できる限り、経年的な結果、データを視覚的に表現し、受診者が理解しやすい

体載を有すること。                      ′
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3-4 個人情報の保護とデータの利用に関する方針

(1)基本的考え方

医療保険者は、健診・保健指導で得られる健康情報の取扱いについては、個人情

報の保護に関する法律及びこれに基づくガイドライン等を踏まえた対応を行う。そ

の際には、受診者の利益を最大限に保証するため個人情報の保護に十分に配慮しつ

つ、効果的 ,効率的な健診 ,保健指導を実施する立場から、収集された個人情報を

有効に利用することが必要である。

(2)具体的な個人情報の保護とデータの利活用の方法

O 個人情報の取扱いについては、個人情報の保護に関する法律 (平成 15年法律

第 57号)及びこれに基づ<ガイトライン (「医療・介護関係事業者における個

人情報の適切な取扱いのためのガイドライン」(平成 16年 12月 24日 厚生労

働省)、「健康保険組合等における個人情報の適切な取扱いのためのガイトライ

ン」(平成 16年 12月 27厚生労働省)、 「国民健康保険組合における個人情報

の適切な取扱いのためのガイドライン」(平成 17年 4月 1日厚生労働省)等 )

等を遵守すること。

O 健診・保健指導データの電子媒体による保存等については、「医療情報システ

ムの安全管理に関するガイドライン」(厚生労働省)の最新版を通守すること。

O 医療保険者は、健診・保健指導データを都道府県に提出する場合には、健診・

保健指導データのうち、氏名等の情報をはずし、何らかの整理番号を付番する等

により、匿名化されたデータを作成すること (第 2編第6章 )。

O 上記の個人情報の保護に係る一定のルールを満たした上で、収集・蓄積された

健診・保健指導に係るデータについては、健診・保健指導の実施に係る者が、国

あるいは都道府県別レベルで利用することができるような仕組みを整備するこ

とが望ましい。

O 国により都道府県毎に分類され、都道府県へ提供された健診・保健指導に係る

データについては、医療保険者による医療費適正化の一環として、保険者協議会

等の場において、生活習慣病対策の企画立案・評価のために利活用されることが

望ましい。
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様式1-1 200方円以上となつた個別レセプトー覧(医療費の高い順)

様式1-2200万円以上となつたレセプト基礎疾患(費用額別・疾患別)



トプセレ全の間年覧一
トプセレのんさ

一回
椛
　
　
ノ

透エ人

様式2二 16ヶ月以上入院しているレセプトの一覧(1年間の全レセプト)

様式2-2

国

※人工透析は特定疾病のため、「マル長」02番と区分されるため、それを拾う。



ｏ
ｏ
ｌ
Ｎ
●
露

劇
市
）
む
―
ド
露

露
海

８
諄
粛
口
引

Ｒ
，

野
綺
藩
雌

臀

“
゛
コ
Ｓ
■

嚇
辮
ン
書

肝
＝
礎
膚
書

置
ゆ

熙
目
嗜
静
●

審陽
目
薔
●
鶏
●

』
》

署

諄
歯
轟 冒

ゆ

目

劃
引
馴
絣
樹
鼎
嘲

営

ゆ

藩

口

ゆ

■
，

日
籠

蹂酎
剪
躍
日
静 》

爵
”
胸
諄
浄

壼
ゆ

刺
市
３
ｏ
ｌ
ド
謝

ざ
え
ヽ
■
¨

■
，

露

“
，

コ
Ｓ
ｎ

ヽ
辮
＞
書

響
糧
部
翻
自
諫

目
1)

「
ゴ

可

霞
目
哺
滸
”

劃
Ｊ
可

饉
目
澪
０
前
日

劃
Ｊ

可

諄
痢
ｍ

判
翻

■J「
悧
測
同
国
器

訓

引

訓

ド
Ｌ
瞬

薄
悧
ｍ
麻
雷
目

ｍ

眸
Ｌ
際

一諄
渕
蜀
“
尊
議

一　
　
喜
喘

驚
コ
ロ
ｍ
腑 」

鱒

ヨ
褥
露
日
前

爵
湾
わ
講
前

璧

ゆ

t

８
露
書

さ
剛
■

８
露
濤
湾
引

壽尋

一゙

コ
Ｓ
ｎ

Ｓ
潜
＞
書

雪
ｎ
訥
略
菫
壽

盟

”

聾凛
日
嗜
滸
●

雲
ゆ

目國
目
甫
０
滸
壺

塑

ゆ

甕

薄
渕
ｍ

劃

引

馴

了

当

η

＝

盟
ゆ

留

"留

塑
コ〉

麟

"
ヨ
ロ
ロ
蔚

麟
知
應
目
蔚

派
濤
お
諄
滸

雪
ゆ

90乙

‖⊆イη奮畔側撃二7←

革―

`―
壬a副71r■4oγ早早爾尋ηvur田子彗墓二l諄携軍寺‖8-Z軍撃

琳
＝
ω
ｌ
“

肝
酬
哨
満
郵
い
書
Ｓ
め
鉢
〔
マ
オ
ヽ
７
り
鋪
Ｇ
コ
Ｓ
洵
Ｏ
Ｓ
お
と

儡錯
豪ヨ割削

国塾
q′

(4=`∠44事W)
4r―口

`И
匡¬G]

(欄当)

ヨW
。LVqH

撃Ψ

4r―口

`Y4ElGH _E4馴]中

□副

瞬毒

寺 軍±
= 

筆士寿 箪士寺 筆士寺 コ士寺 軍士寺 筆士1盤絆αttα副

(叫02・絆肇葛目・盗秘)

手lゞC旱■1ヽ●ヽ二|=拳図当

障綱喜1ヽ●野二l17F拳図当

爾
拳島WttU

聖静
q′

■w導
華田洲嘔

畢劇謝載
■撃当馴

平靭購
■撃当鶏

(専露彫
撃)叫02

(肇W
靱当旦)

撃当馴撃ヨΨ里

晋4000叫Cを当単0爾静摯詈

11(01lφ

'9軍

宗41ヽ11′キ4)蜜絆0事拳0■10i姜11■讐:

日ビ寺
顎圏彗璽

,畢糧
俳黎諄J

告壇
H・割望割



Ｎ
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ロ

様式3-2糖尿病の分析〔レセプト分析(5月 診療分のみ)〕

様式373高 血圧の分析〔レセプト分析 (5月 診療分のみ )〕

Ｎ
Ｏ
∞

年代

糠尿病 脳血管疾患 慮血性0疾患 高血圧症 . 高尿酸血症 鮨質異常症
喪保険者 1ケ月の受

診奥人数
インスリン無法 人工透析 ●屎輌●●饉●|

ま 割合 枚 割合 罰合 敗 罰合 割合 割合 数 罰合 数 割合 敗 割合 敗 副合 敗 罰合

20歳代以下

30歳 代

40歳代

50歳 代

60歳 代

70～ 74歳

合 計

(再掲 )40～ 7●

年 代 難
数 ”紳

糖尿病 目血●疾患 ta圧虚 高尿酸血症 脂質異常症

インスリン農法 人工透析 ●凛

"佳
臀壼 む屎輌●●●奎

駐 割合 翻合 割合 敗 割合 口合 覇合 数 H合 数 酎合 敗 則合 敗 到合 販 1割合

20歳代以下

30歳 代

40歳代

50歳 代

60歳 代

70～ 74歳

合 計

(再掲 )40～ 74歳

(再掲 )65～ 74歳

年代
1ケ月のコ

診実人数

籍尿病 脳血薔疾患 童血性心疾患 高血圧症 高尿酸血症 脂質異常症
被保険者

数
インスリン療法 人工透析

敗 割合 数 割 合 数 割合 敗 1割合 割 合 散 割合 数 到合 数 割合 敗 刷合 敗 割合 敗 劇合

20歳 代 以下

30歳 代

40歳 代

50歳 代

60歳代

70～ 74歳

合 計

(再掲 )40～ 74蔵

年 代

【̈
高血圧症 脳血管疾患 虚血性心疾廟 ■尿病 薔尿酸血症 脂質具常症

被保険者
数

インスリン猥法 人工透析

敗 割合 枚 1割合 枚 割合 敗 割 合 取 割合 敗 則合 敗 割合 敗 割合 散 到合 枚 割合 数 罰合

20歳 代 以下

30歳代

40歳 代

50歳 代

60歳 代

合 計

(再掲 )40～ 741

(再掲 )65～ 74需

年 代
被保険者

数

lヶ 月のコ

診実人数

高血圧症 日血管疾患 慮血性0疾患 籠屎痢
(再 3)糖尿病合 16E

高屎腱血症 脂賞異常症
インスリン農法 人工遺析

則合 敗 劇合 敗 割合 敗 割合 散 罰合 敗 割合 敗 刷合 枚 尉合 次 醐合 散 割合 散 劇合

20歳 代 以下

30歳 代

40歳 代

50歳代

60歳 代

70～ 74歳

合 計

(再・18)40～ 74蔚

(再掲 )65～ 74蔵

年 代
lヶ月のJ
妙奏入自

高血II症 日血管疾嘉 織尿病
(再掲)精尿病合併症

富尿酸血症 1日 質異常症
被保険者

数
インスリン療法 人工遺析

数 割合 枚 瓢合 吹 則合 敗 到合 敗 刷合 敗 割合 敗 到合 数 馴合 数 到合 数 割合 数 割合

20歳代 以下

30歳 代

40歳 代

50歳 代

60歳 代

70～ 74歳

合 計

(再掲)40～ 74歳

(再掲)65～ 74用



Ｎ
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様式3-4高脂血症の分析〔レセプト分析(5月 診療分のみ)〕

様式3-5虚 血性心疾患の分析〔レセプト分析 (5月 診療分のみ)〕

年代
1旨 質奥鶯症 臓血管疾患 糠尿病

糖尿病合併症
富尿酸血症 富血圧症

改保険者

数 ”動
インスリン療鶴 人工透析

枚 割合 数 罰合 数 尉合 敗 期合 取 割合 敗 輛合 牧 劇合 政 割合 割合 罰 含 数 到合

20歳代以下

30歳代

40歳代

50歳 代

60雄代

70～ 74歳

合 計

(再掲 )40～ 74歳

(手辱掲 )65～ 74扁

年 lt
黛保険者

数 ”【
脂質異常症 壼血性0ま患 鮨血管疾晨 腱尿病

(再掲)糖尿病合併症
薔尿酸血症 高血圧症

インスリン療法 人工遺新

取 割合 劇合 数 割合 敗 討合 ■ 劃合 敗 副合 敗 割合 敬 里合 尉合 枚 割合 取 劃合

20歳 代以下

30歳代

40歳代

50歳 代

60歳代

70～ 74歳

合 計

(再掲)40～ 74

(再掲)65～ 74蔵

〔̈
壼血性0疾患 脳血管疾患 糖尿病

(F子 芋
高尿酸血症 高血圧症 脂質異常症

被保険者 インスリン壼法 人 工 透 析  | ●尿窮性臀壼

敗 割 合 割合 数 割合 敗 割合 枚 割合 1数 邸合 敗 割合 敗 副合 尉合 枚 割合 数 罰合

20歳 代 以下

30歳代

40歳代

50歳代

60歳代

70～ 74歳

合 計

(再掲)40～ 74嗣

褻̈
菫血性心疾患 邸血管疾患 輔尿病

(再掲 )

高尿酸血症 高血氏 症 1旨質異常症
被保険者

数
インスリン療去 人工透新

敗 罰合 敗 割合 割合 散 割合 牧 1割合 歌 割合 枚 割合 数 罰合 敗 副合 枚 割合 牧 副合

20歳 代以下

30歳代

40歳代

50歳代

60歳代

70～ 74歳

合 計

(再掲 )40～ 74爺

(再掲 )65～ 74劇

年 代 錮
規

制
識

虚血性心疾患 脳血管疾患 腱尿病
(再掲)糖尿病合併症

高尿酸血症 高血圧症 脂質異常症
掟保険措

数
インスリン療法 人工透析

腱 副合 散 副合 敗 則合 数 割合 牧 I割合 駐 罰合 散 則合 枚 割合 敗 罰合 敗 尉合 敗 割合

20歳代 以下

30歳代

40歳代

50歳 代

60歳代

70～

'4歳合 計

(再掲 )40～ 74慮

(再掲 )65～ 74慮



Ｎ
〓
ニ
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様式3-6脳 梗塞・脳出血の分析〔レセプト分析 (5月 診療分のみ )〕

様式3-7人 工透析の分析〔レセプト分析 (5月 診療分のみ )〕

Ｎ
〓
Ｎ

年 代
1ケ 月のコ
鰺案人数

脳血管疾患 富血圧症 綸尿病 凛血性0疾患 高尿酸血症 脂質異常症

数
インスリン療法 人工透析

割合 敗 割合 数 割合 数 割合 数 割合 数 馴合 枚 l割 合 敗 目合 数 到合 敗 罰合 改 割合

20歳代 以下

30歳代

40歳代

50歳代

60歳代

70～ 74歳

含 I「

(百掲 )40～ 74饉

(再掲 )65～ 74爆

年 代
被保険者

数

脳血管疾患 高血圧症 饉尿病
掲)糖尿病合

虜血性i● 疾患 高尿酸血症 ,日質異常症
インス ン療法 人工透新

鮨 劇合 戦 割合 崚 割合 敗 罰合 牧 割合 戦 則合 散 尉合 枚 割合 枚 覇合 敗 到合 敗 割合

20歳 代 以下

30歳代

40歳代

30歳代

60歳代

70～ 74静

合 計

(再掲 )40～ 74

(再掲 )65～ 74湘

年 代
腋保険■

数

【̈
目血管疾患 高血 l■ 症 腱尿病

(再掲)精尿病合併症
壼血性●疾患 富尿酸血症 脂質異常症

インスリン療蔵 人工遺析

牧 罰合 敗 割合 枚 則合 枚 則合 数 割合 散 割合 枚 割合 敗 ‖合 数 割 合 数 割合 数 割合

20歳 代以下

30歳代

40歳代

50歳代

60歳代

70～ 74歳

合 計

(再掲 )40～ 74扁

(再掲 )65～ 74慮

年代
lヶ月のJ

鰺実人椰

人工遺新 ■尿病 富血圧症 古屎酸血症 置血管疾患 童血性C・疾● 脂 ■興

"症インスリン薇法 人工透析

ヒ 覇含 牧 1割合 割合 牧 ‖合 牧 ■合 破 罰合 敗 舅合 敗 聾合 敗 割合 牧 尉合 数 割 合 数 ■合

20歳代以下

30歳代

40歳代

50歳代

60歳 代

合 計

(再掲

'40～

フ4理

(再掲)65～ 74歳

年ヽ
1夕月のコ
診案人数

人工壼析 麟尿月
糟尿病合併症

富血圧症
=屎

験血症 目血管疾壼 IE貫真常症
皮保険増

数
インスリン薇法 人工通新

駐 露合 劇合 昴合 敗 馴合 敗 鵬合 数 割 合 敗 H合 散 割合 散 割合 敗 ‖合 数 騎合 数 ‖合

2哺だ以下

30歳代

40歳代

50歳代

60歳代

70～ 74歳

合II

(再褐)40～ 74歳

(再掲)65～ 74慮

1ケ 月のコ
診案人数

人工透新 ■尿病
(再掲)糖尿病合併症

凛血圧症 吉尿酸血症 日血管疾患 菫血性0疾患 籠質異常症

数
人工通析

厨含 ‖合 割 合 枚 舅含 腹 円含 破 鵬合 敗 罰合 散 鱒合 枚 輛合 敗 覇含 数 割合 数 購合

20歳代 以 下

30歳 代

40歳代

50歳代

60歳代

合計

(真掲)40～ 74淵

(再掲 )65～ 74歳
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様式4-5都道府県別食に関連する指標のデ‐ター覧

協会けんぼ 平成21年 度都道府なし別支都別検診データ
H22国 民健康・業養調査結果の機妻
平成19年 度厚生労働科学研究 _

文都科学省
文都科学省

H20「 全国学力 学習状況調査」
H22学 校続計調査

Ｎ
〓
∞



様式5-5脳血管疾患(脳 出血・脳極塞)の推移 (患者数、医療費)

脳血管疾患患
者数

慮者医療費
(年間)

1年間の新規

脳血管疾患患

患者医療費
(年間)

様式5-7-昨年・昨年・今年生活習慣病と診断された患者の重症化

一昨年 昨 年 今 年 年と今年の 年と今年の

生活習慣病
駐者数(総数〕

糖尿病

高血圧症

脂質異常症

高尿酸血症

株式5-8-昨年・昨年生活習慣病と診断された人の健診・保健指導の状況

保健指導で合併症が出なかったことを確認しよう!

健診・保健指導の効果を評価するレセプト分析(5月 診療分)

保健指導による重症化予防、合併症予防の成果を確認する

株式5-1透析患者の推移(患者数、医療費)

昨 年 今 年 増減率

置析を受けて
′ヽる患書数

患者医療費
(年間)

1年間の新規
置析患者数

以者医療費
1年間)

株式5-2新規透析患者と健診・保健指導の関係

餌
胴

器

”

右
の
患

人

〓
腐

虔

つ

1糖尿病 高
十雫

症
卜

質異常
‖

高朦酸血
Jそ

の他

年間の新規透析患者
'年数 昨年

争年

F年

'年
昨年

今年

昨年

様式卜6新規脳血管疾患 (脳出血・脳極塞)患者数と健診・保健指導の関係

ヒ活習慣             (再 ■)

:貫EFつ 1糖尿病 |1血圧症
卜
旨質異常Ji尿酸血Jそ の他

年間の新規脳血管疾 今年

患患者数

匪
貯

昨年

今 年

昨 年

,年

IE年

今年

魔 生

様式5-3虚血性心疾患の推移 (患者数、医療費)

醸
数

性

者輌
轟
患者医療費
:年間 )

l年間の新期
証血性心疾
g患者数

患者医療費
(年間)'

様式5-4新規慮血性心疾患と健診・保健指導の関係

師
熙
諦
崚

清
の
患
人

糖尿病
1高

血圧症
卜

撃異常
H高

原酸血
J

その他

1年間の新規虚血性心
疾患患者数

今年

昨年

今年

昨年

年

年

学年

F年

)密:「高副戸面瑠繭覇雨可孫司雫面扇面
一昨年・昨年生活習慣病と
じ断された理者数

昨年

―昨年

昨年

―昨年

昨年

―昨年

昨 年

―昨年

219 220



株式5-9-昨年・昨年緒尿病と指摘された人の健診・保健指導の状況

計 ):1″:1人工遺析  |=里
■性綱

1菫二

=性

神
1動.日= 1大

蜀晨嗅● 1書
血性°ま

|.血管痰凛

―昨年・昨年■尿病と静断

=れ
た患者数

昨年

=昨年

年

年
　
昨

昨年

―昨年

昨年

―昨年

様式5-13今 年、生活習慣病と指摘された人の健診・保健指導の状況

健診・保健指導の成果を確認しよう1

様式5-14昨年、生活習慣病予備群と指摘された人の治療状況

健診・保健指導の成果を確認しよう!

嬌崚
年F●lの新規生

今年

昨年

今年

昨年

今年

保健指尋
昨年

)年

に年

,年

昨年

争年

昨年

株式5-10-昨年・昨年高血圧症と指摘された人の健診・保健指導の状況

計 宇鶴 :

―昨年・昨年高血圧盛と鰺 年

析された患者数 ―昨年

―昨年

昨年

―昨年

IF年

様式5-11-昨年・昨年脂質異常症と指摘された人の健診・保健指導の状況

計 )鮫::は .n新 憎野
田

證盟
性

“
ぃatm=朕 麟 銀 旧

ntほ
障■,廣●

―昨年・昨年高脂血症と診
昴された患者数

乍年

―昨年

昨年

―昨年

昨年

―昨年

昨年

―昨年

一昨年・昨年生 ,

摘された人の数

諄習植繍予備群と指 昨年

一昨年

中晨　一　岬　一中轟

昨 年

―昨年

乍年

―昨年

昨年

一昨年

昨年

―昨年

昨年

―昨年

様式5-12-昨年・昨年吉尿酸血症と指摘された人の健診・保健指導の状況

計 譜 受″:ほ 覇 析 1輩
猜t●

1盟撃
神

1脈n3株 転 銀 情
虻
・

藤
卜 」,魏

―昨年・昨年高尿酸血症と 昨年

―昨年

昨年

―昨年

F年

―昨年

F年

一昨年

222
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様
式
6-
2健

診
有

所
見

者
状

況
(男

女
別

。 年
代

別
)

総
数

摂
取

エ
ネ

ル
ギ

ー
の

過
剰

血
管

を
傷

つ
け

る

メ
タ
ポ

リ
ッ
ク
シ

ン
ド
ロ
ー

ム
以

外
の

動
脈

硬
化

要
因

臓
器

障
害

(※
は

詳
細

検
査

)

腹
囲

中
中

性
脂

肪
AL
T(
GP
T)

HD
Lコ

レ
ス

テ
ロ
ー

ル
血

精
Hb
Al
c

(尿
酸

)
拡
張

期
血

日
LD
Lコ

レ
ス
テ

ロ
ー

ル
尿

蛋
白

(ク
レ
ア
チ
=

ン
)

心
電

図
※

Ｎ Ｎ 一

受
診

者
数

摂
取

エ
ネ

ル
ギ

ー
の

過
剰

血
管
を
傷
つ
け
る

メ
タ
ポ

リ
ッ
ク
シ

ン
ド
ロ
ー

ム
以

外
の

動
脈

硬
化

要
因

臓
器

障
害

(※
は

詳
細

検
査

)

腹
囲

ホ
中

性
脂

肪
AL
T(
CP
T)

HD
ロ

レ
ス

テ
ロ
ー

ル
血

糖
(尿

酸
)

反
縮

期
血

圧
広
張

期
血

B
LD
Lコ

レ
ス
テ

ロ
ー

ル
尿

蛋
自

(ク
レ
ア

チ
ニ

ン
)

心
電

図
※

受
診

者
数

瞑
取

エ
ネ

ル
ギ

ー
の

過
剰

血
管
を
傷
つ
け
る

メ
タ
ポ

リ
ッ
ク
シ

ン
ド
ロ
ー

ム
以

外
の

動
脈

硬
化

要
因

臓
器

障
害

(※
は

詳
細

検
査

)

腹
囲

*
中

性
脂

肪
AL
TK
GP
つ

HD
ロ

レ
ス

テ
ロ
ー

ル
血

糖
Hb
Al
c

(尿
酸

)
収
縮

期
血
E

拡
張

期
血

旧
LD
Lコ

レ
ス
テ

ロ
ニ

ル
尿

蛋
自

(ク
レ
ア

チ
=

ン
)

心
電

図
※

晨
底

検
査

>

*注
)腹

囲
が

な
い

場
合

は
BM
:≧

25



様式6-3健 診有所見者状況 (男女別・年代別 )

40歳代

摂取エネルギーの過剰 血管を傷つける

メタポリックシ
ンドローム以

外の動脈硬
化要因

臓器障害
(※ は詳細検査〕

腹囲 中 中性脂肪 ALTCPT)
ス

レ叫
］

ＨＤ

７̈
血積 HbAlc (尿酸 ) 収縮期血圧 拡張期血E LDLコ レステ

ロー
'レ

尿壼自
クレアチニ

ン)
心電□※ 眼底検査>

Ｎ
Ｎ
ｕ

Ｎ
Ｎ
０

摂取エネルギーの過剰 血管を傷つける

メタポリツクシ
ンドローム以

外の動脈硬
化要因

臓器障害

(※ は詳細検査 )

腹囲 中 中性脂肪 ALT(GPT)
ス

レ叫
］

ＨＤ
テ

血 糖 HbAlc (尿酸 )

LDLコ レステ
尿蛋自

(クレアチニ
ン)

心電図※

致 |割 合 数 鵬

*注)腹囲がない場合はBMI≧ 25

様式6二 4健診有所見者状況 (男女別 ,年代別)

50歳代

受診者数

摂取エネルギーの過剰 血管を傷つける

メタポリックシ
ンドローム以

外の動脈硬
化要因

臓器障害
(※ は詳細検査 )

腹囲 * 中性脂肪 ALTKGPつ
HDLコ レス

テロール
血 糖 HbAl● (尿酸) 反縮期血E

LDロレステ
.ロール

尿蛋自
(クレアチニ

ン)
心電図※ 眼底検査>

判 割 合

受診者郷

摂取エネルギーの過剰 血管を傷つける

メタポリックシ
ンドローム以

外の動脈硬

化要因

臓器障害

(※ は詳細検査 )

腹目 中 中性脂肪 血 糖 HbAlc (尿酸 ) 拡張期血圧
LDLコ レステ

ロール
尿蛋自

(クレアチ=
ン)テロール

数 馳 ‐

…

ユ 輩

摂取エネルギーの過剰 血管を傷つける

メタポリックシ
ンドローム以
外の動脈硬

化要因

臓器障害

(※ は詳細検査 )

腹囲 * 中性脂肪 ALT(GPT)
ス

レ”
］

ＨＤ

テ
血 糖 HbAl● (尿酸 ) 瞑縮期血E

LDLコ レステ
ロー ル

尿蛋自
(クレアチニ

ン)
心電図※ 眼底検査>

*注 )腹囲がない場合はBMI≧ 25



様式6L5健 診有所見者状況 (男女別・年代別)

〕0歳代

摂取エネルギーの過剰 血管を傷つける

メタポリックシ

ンドローム以

外の動脈硬
化要因

|

臓器障害
(※ は詳細検査 )

腹囲 ■ 中性鮨肪 ALT(CPつ
ス
レ叫

］
ＨＤ

テ 血穂 HbAlc (尿酸 ) 反縮期血 E
LDL● レステ

ロール
尿蛋自

(クレアチ=
ン)

心電図※

Ｎ
Ｎ
判

摂取エネルギーの過剰 血管を傷つける

メタポリックシ
ンドローム以
外の動脈硬

化要因 ,

臓器障害
(※ は詳細検査 )

腹囲 摯 中性脂肪 ALTKGPT)
HDLコ レス
テロール

血精 HbAl● (尿 酸 ) 広張期血E LDロレステ
ロール

尿蛋自
(クレアチ■

ン)
心電図※

嘩癬

受診者数

摂取エネルギーの過剰 血管を傷つける

メタポリックシ
ンドローA以
外の動脈硬

化要因

臓器障害
(※ は詳細検査 )

腹囲* 中性脂肪 ALTKGPT)
HDロ レス

テロール
血糖 HbAl● (尿酸 ) 拡張期血E LDロレステ

ロール
尿蛋自

(ク レアチニ

ン)
心電図※

*注)腹囲がない場合はBMI≧ 25

様式6二 6健診有所見者状況 (男女別・年代別 )

170歳代(7074歳 )

摂取エネルギーの過剰 血管を傷つける

メタポリックシ
ンドローム以
外の動脈硬

化要因

臓器障害
(※ は詳細検査 )

腹囲■ 中性脂肪 ALTKCPT)
ス

レ叫
］

ＨＤ

テ
血 精 HbAlc (尿酸) 反縮期血II 拡張期血 E

LDLコ レステ
ロール 尿蛋自

(クレアチニ
ン)

心電図※ 眼底検査〉

*注)腹囲がない場合 はBMI≧ 25



Ｎ
Ｎ
Φ

様式6-7健 診有所見者状況(男女別・年代別)

様式6-8

□

メタポリックシンドローム該当者口予備群(40-74歳 )|

ホ注)腹目がない場合はBMは 26

女性
4 7 (7 65-74膚

=人数 合C
祖 保 険 看 数 (40 |)

健診受診看数 (

願EE日 90om 以上
`

(澪尋)

有所見
の重複
状況

腹日のみ

予備群

該当者

メタボ=

メタボ核

注)割合①の分母は健診受診者、割合②の分母は腹囲85●m以上または90om以上



盤
菫 (脚 〕

CDtの tO日血管篠摩
On● L心篠思
0動晨崚

`

①萬●E性贅n眸書

中対,となる生活ヨ慣■の自名I匡薫二五
~~1縣~

0"0■ 0●蠍に応じた●●史

●●●日i ll■ ●■定
0●●●彙により、

`■
に嗜して

踏需鵬:計・
薇・籠   |

精尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導
健診から保健指導実施へのフローチャート

権 6-10

繋ittl欄::lli輩驚・・
ll・

輩1週蜃彙軍1■言響冽こつ

”̈用
国

２
ハ
″
い
コ
ｅ
榊
総
駆
総
撃
ｂ
燃
輛
榊
饉
雌
経
）瞑
部
総
眠
総
製

ｏ占
悩
峰

晏
専
ｌ
ｏ
一

経
３
１
？

饉
メ
１
８

薇
３
１
Ｒ

軽
Ｓ
ｔ
ｏ
ｏ

褻  襲

マ  2

232



●式6-11性 ・年齢疇豪

"情
定保健指導実鮨率又は崎県IEE率 向

1薇 ■ 71

医療保険者における健診 日保健指導の評価方法

※性男1、 各年代 0～ 7 まで5歳刻み) 毎に作成

健診対象者数(4∝ 74歳 )

健診受診率(%) =2/1*:00

内臓脂肪症候群

=5/4■ 100

=7/4*100

■9/4 Ⅲ ltXl

腹囲のみ基準値以上の者の数(人 )

腹囲のみ基準値以上の者の割合(%) =11/4*100
腹囲基準値以上かつBM125以上の者の数(人 )

腹囲基準値以上かつBM125以 上の者の割合 (96) =13/4Ⅲ l∞

BMIのみ25以上の者の割合(%) =15/4Ⅲ 100

血圧を下げる薬服用者の数(人 )

血圧を下げる薬服用者の割合(96) ■17/4Ⅲ 100

正常高値血圧の者の数(人 )

正常百値血圧の者の割合(%) =10/4ホ 100
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今年度' 昨年度 増減 備考

高脂血症

コレステロールを下げる薬服用者の数 (人 )

コレステロニルを下げる薬服用者の割合(%) =23/4ホ :∞

高1冒血症有病者の数(人 )

高脂血症有病者の割合(%) =25/4 Ⅲ lllll

中性脂肪 150mノd以上の者の数(人 )

中性脂肪 150mg/J以 上の者の割合(%) =27/4*100
HDL―コレステロール40mg/d未満の者の数(人 )

HDしコレステロール40mノd未満の者の割合(%) =29/4*100
LDトコレステロール 140mg/dl以上の者の数(人 )

LDL―コレステロ=ル 140mg/d以 上の者の割合(%) =31 /4ホ 100

糖尿病

インスリン使用・血精を下げる服用者の数(人 )

インスリン使用:血糖を下げる服用者の割合(96) =33/4*100
糖尿病予備群の数(人 )

精尿病予備群の割合(%)   、 =35/4*10Cl

精尿病有病者の数(人 )

糖尿病有病者の割合(%) =37/4*100

空腹時血縮の測定している者の数(人 )

空腹時血糖 110mノ dl以上の者の数(人 )

空腹時血糖●Omg/J以上の者の割合(%) =40/39Ⅲ 100

空腹時血精 126ng/dl以上の者の数(人 )

空腹時血糖 126mg/d以 上の者の割合(96) =42/39Ⅲ 100

HbAlo(NCSP)を 測定している者の数(人 )

HbAlo(NGSP)5Q5%以 上の者の数(人 )

HbAlc(NCSP)5“%以上の者の割合(%) =45/44*100
HbA,c(NCSP)6]"以 上の暑の数(人 )

HbAlc(NOSP)6[‖以上の者の割合(96) =47/44*100

|

|

|

|

|

|

|

|

|
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55のうち、今年度メタポリックシンドローム内臓脂囀 該当者・予備群

でなかつた者の割合(96)
=66/56*100

保健指導対象者の減少率

49のうち 昨ヽ年度特定保健指導の対象者数(人 )

68のうち、今年度特定保健指導対象でなかった者の数(人)※ 3

特定保健指導対象者の減少率(%) =69/68■ 100

71のうち、今年度特定保健指導対象でなかった者の数(人)※ 3

=72/71 *100
1

※2
※3 検査結果の改善IFより、特定保健指導の対象から外れたのみをカウントする(服藁中の者となることにより、特定保健指導

の対象から外れたものを除く)。

４

５

６

※
※

※

特定保健指導終了者数(小計)(人 )

特定保健指導終了者の割合(4ヽ 計)(%) =95/94*10o

特定保健指導以外の保健事業※6

2のうち、医療機関受診の必要があると考えられる者の数(人 )

97のうち、個別に働きかけを行つた者の数(人 )

2のうち、医療機関受診の必要がないと考えられる者の数(人 )

99のうちt何らかの保健指導を行つた者の数(人 )

生活習慣病のコントロールが良好であると考えられる者の数(人 )

生活習慣病のコントロールが不良であると考えられる者の数(人〉

102のうち、かかりつけ医と連携して対応した者の数(人 )

104の うち、医療機関を受診していない者の数(人 )

103のうち、次年度、特定健診を受診した者の数(人 )

特定保健指導終了時に腹囲を計測した者のみを抽出。

今年度 昨年度 増滅 備考

特定保健指導

特定保健指導対象者数(積極的支援

'(人

)

特定保健指導対象者の割合(積極的薫援)(96) =74/4■ 100

11薬 中のため積極的支援の対象者から除外した者の数(人)※ 4

特定保撻指導受診者数(積極的支援)(人 )

特定保健指導受診者の割合(積極的支援)(91) =77/74■ 100

特定保健指導終了者数(積極的支援)(人 )

特定保健指導終了者の割合(積極的支援)(96) =79/74Ⅲ 100

78のうち、健診時に腹囲が基準値以上だった者の数(人)来 5

78のうち、特定保健指導後腹田が30m以上減少した者の数(人 )

83 73のうち、特定保健指導後腹田が3om以上減少した者の鶴合(%) =82/81■ 100

34 特定保健指導対彙者致(動機づけ支援)(人 )

特定保健指導対急者の割合(動機づけ支援)(%) =84/4■ 100

服案中のため動機付Iナ支援の対象者から除外した者の数(人 )※4

特定保健指導受診者数(動機づけ支援)(人 )

特定保健指導受診者の割合(動機づけ支援)(96) =87/84*100

特定保健指導終了者数(動機付け支援)(人 )

特定保健指導終了者の割合(動機付け支援)(96) =89/84Ⅲ 100

85のうち、健診時に腹囲が基準値以上だつた者の数(人 )※ 5

85のうち、特定保健指導後腹臼が3cm以上減少した者の数(人 )

85のうち、特定保健指導後腹囲が3cm以上減少した者の割合(%) =92/91 ■100

特定保健指導対象者数(4ヽ計)(人 ) =74+34
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～ 都道府県における分析例 1～

糖尿病等有病者・予備群の動向(人数)

例:今年度と前年度のHbA10の データを用いて、改善、現状維持、悪化の人数を評価。

※ 前年度受診していても今年度異動した場合や前年度は別の医療保険者で今年度異動で対象となった場合

甥悧:輝』魏響鯨季I鵬馨舞勇麟華目脚:権廓

糖尿病等患者の動向(人数等)

例:今年度と前年度の糖尿病関連のレセプトデータを用いて、改善、現状維持、悪化の人数(レセプト枚数、レセプト
点数など)を評価。

※ レセプト枚数又は患者敵に着目する場合
レセプト点数に着目する場合
レセプト診僚日数に着目する場合    に分けで解析。

二日鼎l豆島馬席ガ卿 寧僑需製覧まで1梶計
て`作成

239

都道府県における分析例 2

メタポリックランド●―ムはリスク相互の関連が大きく、年を経るうちにリスク数が増えてくる。‐つひとつの要因の増加を見るだけではなく、各個人への要因の集積度がどのように変化していくかも健鰺・保健指導
の成果として重要と考える。                                ~~~ ‐∵~~
そこ■腹田、血糖.HbA,。、血FE,脂 費等について.基準値を超えたもののリスク数について、これらの年度毎の推

る .

腹田、血糖、HbAic、 血
圧、脂質などのリスク数 ～ 1 ～ 3 4～ データ欠損

あり
宋受じ書数 対象外 含軒

前
年
度
健
診
情
報

1外

合計

レセツト病名で抽出された生活習慣病者の前年度の健診情報で、腹日、山糖、HLAlc、 血圧、脂費等の基準値を超え
もののリスク数との関係を分析する.

腹日、血精.HbAlc、 血
こ、脂菫などのリスク散

今年度レセブト情報

籍尿病 高血IE 1旨 質異常fi
性

患

血

疾

壼

心 脳率中
左記のい
ずれもなし

対彙外 単純集計
重複を除
外した数

前
年
度
健
診
情
薇

3
4-

外
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メタボリックシンドロニムの定義と診断基準
メタポリックシンドローム診断基準検討委員会

序

メタポリックジンドロームはインスリン抵抗

性 ,動脈硬化意起性 リポ蛋自異常,血圧高値を

個人に合併する′さ血管病易発症状態である.高
コレステロール血症に対する対策がほぼ確立さ

れた現在,心血管病の重要な予防タータットと

なっていることに加え,ラ イフスタイルが関与

する多くの病態を含むことから,多数の分野か

ら注目されている。海外ではNatlonal Choleste

rol Educaum PrOgratn(NCEP)の Adult Trear

ment Pand IΠ (ATP m)に よる基準, WOrid

Hcalth Organiza“ n(WHO)の 基準など複数の

診断基準力鋳 表されてお り若干混乱が生 してい

た力SCEPと Intema● onal Dttbetes Federa● on

(Π)F)の 両コミテイーのコンセンサスカンファ

レンスが開かれ続=見解が間もなく出される予

定である わが国としてはグロニパルな見解を

視野に入れながら,病態を正しく認臓し, 日本

人に即した診断基準を4●成することが日本人の

心血管病の予防医学上重要であるばかりでなく,

世界に向けたエビデンスに基づいた発信にもな

る このような経緯を基盤として,メ タポリッ

タシントローム診断基準検討委員会が立ち上げ

られた メタポリックシンドロームという名称

はすでに一般的であり,誤解をさけるため, メ

タポリック症候群や代謝異常症候群,代謝症候

群という表記は本診断基準では用いない 0ヽ わ

ゆるマルチプルリスクフアクター症候群である

力1,偶然にリスクカ
'集

まったのではなく, また

それらも代謝異常のみを基盤としているわけで

はない 上流に共通の発症基盤をもつ一つの疾

日本内丼攀奎■

“

 "04 "`= 早成17年
`月

,O日      (188)

病単位として提えているのである.

診断基準設定の背景

WHOは 2002年 のWorld Health Reportに おい

て新たなグローパルな健康政策として心血管病

予防対策を重視する宣言を行った'.こ れまで

WHOが重点を置いてきた平均寿命の短い発展途

上国に対する栄養補給や感染対策を続けるもの

の,先進国はもちろんのこと,平均寿命が比較

的長いアジア, とくに中国などで,過栄養と運

動不足を背景に増加の一途をたとってし、る.さ血

管病を夕‐ゲットにした健康政策を行うことが

世界の人々の寿命をさらに延ばすことになると

判断したのであつた.わが国の厚生労働省の発

表の死国続計でも脳血管障害,心血管病が全死

亡の約 30%を 占め癌と匹敵するものである。し

かも働き鑑りに突然発症することが多く,社会

的にも極めて損失が大きいうえに,死亡から免

れたとして,多数が後遺症で苦しむケースが多

いことから落よりも深刻であるともいえる.

動脈硬化性心血管病の予防対策を強化するた

めに従来最も大きなリスクファクターとして取

り上|デ られてきたのは高コレステロール血症で

あることは周知の事実である.血清コレステロー

ル高値,高low density島

"proteln(LDDコ
レ

スデロール血症が動脈硬化の強いリスクファク

ターになることは,世界的なコンセンサスであ

り,LDL,酸化LDLをめぐる動脈硬化あ成因は,

分子レベルで解明され,さ らに治療もHMccOA
遺元酵素阻害薬 (ス タチン)の IH発 によって確

立されてきだ しかし,動脈硬化性疾患の発症

は必ずしも高コレステロール血症で全てが決め

ら■てぃる0そはないことは多くの実地医寒も

経験してきたことである そこで,beソ ond cho

lcstcrOIの 概念で1980年代の後半からl■ 目されて

きなのは,一個人に複数のリスタが集積した状

態,つ まリマルチブルリスクファクター症候群

という病態である.わが国で 1995年から3年間

かけて動脈硬化性疾患発症要因について勤労者

を対象にした労働省 (現厚生労働省)の研究が

行われたヵり,こ れで明らかになったことは確か

に高コレステロール血症もリスクになつてはい

るが,それよりも高 トリグリセリド血症,耐糖

能異常,高血圧,肥満のうち3個以上合併した

場合の危険率がコントロールの∞倍以上にも達

するという事実であった つまりわが国におい

ても一個人に多くのリスクカ喚 積する病態,マ
ルチプルリスクファクター症候群が動脈硬化性

疾患の背景として大きな位置を占めることが確

認されたのである。なお, これを受けて厚労省

と日本医師会は労災二次給付事業として, この

様なマルチブルリスクファクター症候群を
`ふ血

管疾患の重点的予防対策対象にし「死の四重奏」

という病名で心血管病の二次検診や健康指導,

食事指導,運動指導に給付が受けら,る制度を

"01年
からスタートしている。 このようなマル

チブルリスクファクター症候辞の重要性は,コ
レステロール重視の傾向が強い欧米でもЮ80

年代終わり頃から認識されてきたが,急速に世

界の関′卜が拡大したのはWHO,Natlonal Choles

tcrol Educatlon PЮ gram(NCEP)な どがメタボ

リックシンドロームという疾患名で診断基準を

発表してからであろう硼
.

まず 1980年代の後半には,bcyOnd cholesterol

の概念で,ス タンフォード大学のRea■・enに よっ

てシンドロームXO,テ キサ

^大

学のKaplanに

よって死の四重聟 )と いう心血管疾患に対するハ

イリスクな病態が症候群として提唱された.こ

れらは耐糖能異常・ 高トリグリモリド血症,高

血圧力
`一

個人に集積する病態で,それまで重要

視されていた高コンステロール血症という単独

795

のリスクファクターを持つた病態とは全 く違っ

たコンセツ トで取 り上げられた 死の四重奏で

は上半身肥満を4つの主要症侵の一つに取 り上

げ内臓脂肪の重要性を示 したが,その後テキサ

ス大学のDeFronz● が同様の病態をインスリン抵

抗性症候群と名付けたこともあって,これらの

リスクの集積や動脈硬化の発症要因としてイン

スリン抵抗性の役割が大きく取り上げられたD

しかし必ずしもインスリン抵抗性が何故菫こっ

ているのか,イ ンスリン抵抗性によるマルチプ

ルリスクや動脈硬化の発症メカニズムは何なの

かについて明確な説明は出来ていなかった 一

方肥満における病態の研究から,肥満の程度よ

りも,脂肪蓄積の部位が多彩な病態の発症を規

定するとザうこξが明らかになり,腹腔内内臓

脂防の蓄積が糖尿病,高脂血症,高血圧さらに

は勁脈硬化性疾患の発症基盤として重要な意味

を持つこと力=明 らかにされてきた.脂肪分布 と

病態の関係を
ス初に提唱したのがマルセイユ大

学のVagucで,彼は大腿部より上腕に脂肪が蓄積

したタイプを男性型 (andlold type)肥満と称 し

その逆の女性型 (gylnOid type)に 比べて緒尿病

の発症頻度の高いハイリスク肥満であることを

既に 1947年 に発表している".こ のandrold Obぎ

Styの概念は今日の内臓脂肪型肥満とは異なるも

のの脂肪分布が病態に関連することを最初に提

唱したことは画期的であった その後
"∞

年代
にはウ千スト/ヒ ツア比を指標に上半身肥満を提

唱したKissebahゃ 中心性肥満という概念を示し

たBjontOrpら が,内臓脂肪を想定したハイリスク

肥満の重要性を示した0・)わが国の大阪大学松

澤ら力籠 llEし た内臓脂肪症候群は,cTス キャン

による脂肪組織分析法で判定した腹腔内の内蔵

脂肪過剰蓄積をキーファクターとしてその下流

に糖尿病,1高脂血症,高血圧を引き起こし1最
終的に動脈硬化を発症しゃすい病態を指す。こ

の症候群は原貝1的にはシンドロームXや死の四重

奏に相当する症候群であるが,その中のインス

リン抵抗性は糖尿病の基盤になるとしてもキー
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ブレイヤーとなつているのはむしろその上流に

存在する内臓脂防の蓄積であることを強調した

ものである13"

このように内臓脂肪蓄積を上流因子とするマ

ルチプルリスクフアクター症候群の概念はNCEP
のメタポリックシントロームの考え方に取 り入

れられ,ま たインスリン抵抗性を上流因子とす

るインスリン抵抗性症候群の概念は,WHOの概

念の基盤となってお り,お互いが共通する概念

であること|よ認めながら必ずしもその本態につ

いてのコンセンサスが得られないまま経過して

きたのである.現在この二つのコミティーメン

パーカ犠 加して勝断基準の摺 り合わせを行って

おり間もなく発表になる予定である

このような背景を基にわが国でも,そのメタ

ポリ
'ク

シンドロームの基本原理についてはグ

ローバルの考え方と協調しながら,´ 基準値につ

いては,日本人のエビデンスに基づいた診断基

準を設定する必要性に迫られてきた。そこで ,

2CX14年 より,日 本動脈硬化学会,日 本糖尿病学

会,日 本高血圧学会,日 本肥満学会, 日本循環

器学会,日本腎臓病学会,日 本血栓上血学会そ

して日本内科学会が合同でメタポリックシンド

ローム診断議準検討委員会を構成し,委員会を

重ねて今回の惨断基準の設定に至ったものであ

る

なお,本症候群が,動脈硬化性疾患の発症要

因として,飽食と運動不足の現在社会のなかで

急速に大きな位置を占めつつある過栄養を基盤

としたマルチプルリスタフアタター症像群であ

るという定義と診断基準の基本概念は世界的に

共通のものである.それぞれのコンポーネント

の基準4Hについてはわが国独自のエビデンスを

基にして決めていくものである。それらは現時

点のコンセンサスであって,今後新しいエビデ

ンスが出てくれば随時改正していくことも考え

ている

日本内科学会

“
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が ,メ タポリッタシンドロームの各病態を併せ

持つか,または心血管病を多発するかについて

lキ ,症例も構であることもあり,ユ ビデンスに

乏しく,メ タポリックシンドロームの範時には

入れていない。

今回,過栄養と運動不足を背景に増加してき

た心血管病の予防医学のために確立された疾病

概念であることを考えると,糖代腑異常,脂質

代謝異常.高血圧の上流に位置し,ま たそれ自

体が心血管病のリスクでもあるという成因綸的

検討に加え,予防医学上,多 くの人力明 いおこ

とができ,ま た疫学調査にも利用しうるような

基準作成について検討がなされ,診断基準検討

委員会は,メ タポリックシンドロームを内臓脂

肪蓄積 (ウ エス ト周囲径の増大で示される)+2
つ以上のcO morbidiけ と定義することで合意力雪尋

られた (表 1):

病 態 と基 準値

メタポリックシンドロームの病態として下記

力【あげられている

1)内腱脂肪 (腹腔内脂肪)蓄積

2)イ ンスリン抵抗性士耐糖能異常

3)動脈硬化意起性リポ蛋自異常

4)而 序高住

5)その他の病態

1)内臓脳肪 (腹腔内脂肪)書積

内鳳臓肪蓄積はメタポリックシンドロームに

おいて主要な役割を担っており,本診断基準で

は必須項 目となってしヽる 内臓脂肪蓄積は高血

圧 ,高 トリグリセライド血症,低HDLコ レステ

ロール血症,高血相を生 しそれぞれが心血管疾

患のリスク上昇に素がる。またリスクフアクター

の悪化や直接心血管疾患に繋がる様々な生理活

性物質, アデイポサイトカインの分泌異常をき

たすことにより心血管病のハイリスク状態とな

る15-'つ。これには遊離脂肪酸,R颯 (Plasmino

797

表 1 メタポリックシンドロームの診断基準

内臓鮨肪 〈臓腔内脂肪)蓄積

ウエス ト周囲径
メタポリックシンド●―ムを疾患概念として

確立する目的は,飽食と運動不足によつて生じ

る過栄養を基盤に益々増加してきた心血管病に

対して効率の良い予防対策を確立することであ

る。 従 つて メ タポ リ ックシ ン ドロー ム の第 1の

臨床

“

帰結 Chta1 0utcOie)は ′●血管病であ

り,診断は心血管病予防のためにおこなう こ

のことはNCEP基準,WHo基準にも述べられて

いる ただしメタポリックシンドロームを塁す

る多くの人々はインスリン抵抗性をもち,2■糖

尿病の発症リスクも高い14j.このようにして発症

した糖尿病は特に心血管疾患の基盤としての認

臓が必要であみ

NCEPの診断基準では,腹部脂肪蓄積 (ウエス

ト径増大であらわされる)力 =第 1の 診断項目と

しであげられ,メ タポリックシンドロームの成

立に最も関与度が高いことを反映している 明

確なインスリン抵抗性の存在は診断には必要と

しなvヽ力ヽ cEP基準をみたす人々の多くはインス

リン抵抗性を有していると考えられる 一方wHo
基準はインスリン抵抗性を・2N須項目とし,2型籍

尿病,空腹時血構異常,耐糖能異常または高イ

ンスリン正常血糖クランプで対照の 4分の1未

口の糖取り込みをしめすもののいずれかを有す

るとしている:WHO基準力不 便な点は,メ タボ

リックシンドロームを診断するためには日常臨

床検査のレベルを/aえた検査が必要となること

である

内臓脂肪蓄積|ま しばしばィンスリン抵抗性を

伴い,両者は併存する場合が多い。いずれが上

流に存在するかについては,検討がなされ:現
在,本 シンドロームで見られるのは内魔脂肪蓄

積によって生じるインスリン抵抗性状態である

と考えることで意見の一致を見ている.原発性

のインスリン抵抗性症候群であるインスリン受

容体異常症,llB肪萎綸性糖尿病や,その他の内

臓脂肪蓄積を祥わないィンスリン抵In~性症候群

診断基準

男性≧85 om
女性≧90 cm

(内臓脂肪面積 男女とも ≧ 100 cm2に 1日当)

上記に加え以下のう02項 目以上

高 トリグリセライド血症

かつ/または

低 HDLコ レステロール10症

≧ 150m8711

く40 me/dl

男女とも

収椰期血圧

かつ/または

拡張期血圧

ヽ
'30mmHc

と85 mmHe

空腹時高血糖 ≧ l10 mg/dl

,CTスキャンなどで内晨層肪量測定を行うことが菫
ましい
■ウエスト径はユ位 軽呼気時 ロレベルで測定する
腱肪薔襴が著明で臓が下方に日位している場合は助脅
下ほと前■臓骨鯨の中嗣 高さで測定する
0メタバリックシンドロームと診断さttた場合.糖貴
荷試験が

“

められる力
'診

断にはあ須ではない
ホ局TO血症 彗HDLCD症 高血圧.■尿病に対す
る案用治療をうけている場合は,それぞれの項目に含
める
キ粕尿病 高コレステロール血症の存在はメタポリッ
クシンドロームの断 から除外されなしヽ

gen Actlvator lnhibltor)‐ 1,7デ ィポネクチンや

撃 の々サイトカインなどが含まれる.腹腔内脂
肪に由来する遊離脂■酸は門脈を介し肝臓へと
流入し, リポ蛋白合成を盛んにする 遊離脂肪

酸の増加は筋肉や肝臓の脂肪審積を招きインス

リン抵抗性を増大させる。高C・Reacuve PrOtein

(CRP)血症はサイトヵイン追剰状態,易炎症性

状態を示している可能性がある。高PA■ 1血症は

易血栓性状態をもたらし,一方で低アディポネ

クチン血症は心血管疾患の増加と|1連 している.

内臓脂肪蓄積はメタポリウクシントロームの

各コンポーネントと探ぃかかわリカIあ りB),腹腔

内脂肪量が増加すると男女とも同様に過栄養に

よる健康障害数が増加する (図 1)こ とが国内外
の臨床研究によって実証されてぃる。わ力

'国
で

は肥満症診断基準に示されているごとく,騰高

日本内ll■奎菫

" 
和 4■ ■4, 平成:な 4月 10日
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知

図 1 内■議肪面晨とリスクフアクター保有徴000
係

内腱口働固順 (VFA)と今回の惨薔
=事

によるリス

クファクタ‐数.KN8ka:W● ‖ld触定(MoantSD
(m●H中 )

レベル腹部cTス キャンによって判定した腹腔内

1旨肪面積 loocr以上が男女共通した内臓脂肪害

積のカットオフ値である0。 それに対応するウエ

ス ト周囲後が,男性 559名 ,女性 196名 におい

て検3・Iさ れ,男性 85cnl,女性 90cmと 設定され

た (図 2)こ の基準値は日本肥満学会が設定し

た内腱脂肪型肥満の一次スクリーニングのウエ

ス ト周囲径と一致するものである 本委員会で

はメタポリックシンド●―ムの診断基準を一般

露床や健康診断の場で用いることが可能なよう

に,現時点では内臓脂肪蓄積の指標として,ウ
エス ト周囲径を基準として用いることとしたが ,

メタポリックシントロームを診断する過程では

可能な限りCTス キヤンなどによる腹腔内胸防章

預1定を行うことが望ましいと思われる 将来的

に検診など多数例を対象に用いることが可能な

ように,腹部インピータンスを用いた内鷹脂肪

量測定装置も開発がすすめられている').ウエス

ト径は立位,軽呼気時,済 レベルでlll定する。

脂肪蓄積が着明で済が下方に偏位している場合

は肋骨下縁と前上腸骨隷の中点の高さで測定す

る NCEP基準では,ウ エスト周囲径.男性 102

cm.女性 88cmを カットオフ値としているが,す

日本内
"争

奎||“ "94■ "`= 平■17年 4月 oヽ日

でに世界的な基準を定める上では民族性,特に

東および南アジアにおいては地域にあつたカツ

トォフが必要であること力1述べられている■2).

さらにこの基準催はBody Ma、 lndex(Bm)30
に相当するウエスト平均値,男性 40 inch,女 性 '

35i"hであり,健康障害,心血管疾患予防の観

点からは医学的根拠が充分とはいえない NCEP

基準てはメタポリックシンドロームの頻度に男

女差がほとんど見られず,男女差がある.さ血管

疾患の予防のために対象を絞り込む基準として

男女それぞれの平均値を用いることは妥当とは

いえないのではないかとの鰤 fな された,WH0
基準ではウエスト/ヒ ップ比力明 ヽヽられている力1

ウエスト周囲径はこれを簡便化したものであり,

最近の疫学研究でも健康障害や心血管疾患の指

標としてより有用であることがしめされてきて

いる3‐劉. ヒップ径測定を必要としないことは,

一般臨床や健康診断の場でより用いやすいと考

えられる。WHO基準でltBMIが診断基準の一部

に含まれており,NCEP基準はウエスト周囲径の

みでBMIは含まれていない。本委員会でもBMI
を基準に合めるか否かで餞議が行われたが,心

JI管疾患予防の観点から,M125未満でもウエス

ト径増大のみられる例があリマルチブルリスタ

を伴うこと,ま たウエスト径測定を一般臨床や

健康診断の場に普及するためにも,BMIは基準

に含めないこととなつた できる限り簡便でか

つ病態を反映しており,保健指導に用いること

によって,過栄養により生じる複数の病態を効

率良く予防し,ひいては,ふ血管疾患予防に繋げ

ることが,今回の診断基準設定の大きな目標で

ある

2)イ ンスリン抵抗性

インスリン抵抗性はメタポリックシンドロー

ムの多くの
=例

にみられ主要コンポーネントと
考えられる.他のリスクと相|1性 をもつ上,単
独でも動脈硬化性疾患,リ スクとされており,

インスリン抵抗性をメタポリックシンドローム

(192)
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の上流因子として本症候群をインスリン抵抗性

症候群 と捉える考え方が存在する。 しかしイン

スリン抵抗性と心血管疾患を結ぶ分子メカニズ

ムは未だ明らかでなく, インスリン作
「

l不全と

反応性高インスリン血症のいずれ力ヽ 心血管疾患

の成立に重要かは明らかではない.さ らに大き

な問題点は簡便にインスリン抵抗性を診断しう

る指標がないことである.

血精億に関する診断基準として,WHO基準で

は経口糖負荷試験による耐糖能異常を含んでい

る NCEP基準は臨床上の煩雑さを考慮し,空腹

時血糖値のみを基準に加えている 日本糖尿病

学会 は早朝空腹時血糖 110mノd未満 かつ

75gOCTTで 2時間値 140mg/7dl未 満を正常型と

している
“
′η

'。

 また糖負荷独 時間血糖値力動脈

硬化性疾患のリスクとなることが報告されてい

るan. したがって空腹時血糖値に加え員荷後2

時間血糖値も基準に加えることが提案された

しかし初期の目的である健康診断などの大きな

集団でメタポリックシントロ
「

ムの診断が可能

とするために,本診断基準では空腹時血精値の

みを診断基準に加えた 委員会は本診断基準に

おいてメタポリツクシンドロニムと診断された

場合は:空腹時血糖値が正常城であつても臨床

図2 内HIE― とウエスト経の関係

医の判断によって糖負荷試験を追加し耐糖能興

常の有無を判定することを鷹めている.耐糖能

異常はインスリン分泌力=低下する糖尿病への移

行期,あるいは塘尿病の治療過程でもおこりう

る状態であって,それのみでインスリン抵抗性

を示すものではない しかし負荷後 2時間血糖

値の′卜血管疾患予測価値も考慮しホ1点があると

考えられる.さ らに空腹峙血糖のみでは見遇ご

|れていた糖尿病力「診断される可能性がある

NCEP,WHO基 準と同様.本診断基準におい

ても糖尿病の存在はメタポリックシンドローム

の診断から除外されない.措尿病の中で,ウエ

スト径増大 (内臓脂肪蓄積)に加え.血圧高値.

動脈硬化惹起性リポ蛋自異常の一つ以上を伴う

場合,メ タポリックシンドll■ ―ムと診断される.

このようなタイプは心血管疾患のリスクが著し

く市いと考えられる0.わが国のJa,an Dlabetes

compuca●。n Study(JDCS)1二おいても高m圧

や高脂血症の合併力
`心

血管疾患のリスクを上昇

させていることが明らかにされており,リ スク

の総合的評価の重要性が確認されている 糖尿

病における心血管疾患の予防対策は未た充分に

確立されていなぃ力'0,メ タポリックシンドロー

ムの病態を呈する糖尿病では,血糖値を適切に

(193)

難  (n=196)

Pく0001
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コントロールしてガイドラインに示されたヘモ

グロビンAlcレ ベルを保つことる)に加え,ウ エス

ト径を指標としてライアスタイル改善を指導し,

高血圧,リ ポ蛋白異常を総合的に管理すること

によって心血管疾患を予防しうる可能性がある

本診断基準はインスリン抵抗性それ自体がメ

タポリックシンドロームの成因において意義の

ある役割を担っていないというのではない.イ

ンスリン抵抗性とは血中インスリン濃度に見合っ

たインスリン作用が得られない状態をさし,血

糖恒常性に対するインスリン抵抗性の基準とし

て用いられている方法はグルコースクランプ法

である。日本格尿病学会の糖尿病治療ガイドで

は,簡便なインス リン抵抗性指標の一うとして

早朝空腹時の血中インスリン値と血糖値から計

算されるHOMA Rをあげている踊).空腹時血糖

値が 140mg/d以下の場合は,他の方法で求めた

インメリン抵抗性の値と良く相関する:

3)動脈硬化惹起性 リポ蛋自異常

動脈硬化意起性 リボ蛋自異常は日常臨床検査

では高 トリグリセライド血症,低HDLヨ レステ

ロール血症を示す:高 トリグリセライド血症 ,

低HDLョ レステロール血症はともに複数の成因

からなり,メ タポリックシンドロニムにみられ

る高 トリグリセライ ド血症はレムナントリポ蛋

自の増加,アポB増加,小粒子LDLな どを伴って

いるとされる.蓄積 した腹腔内脂肪に出来する

遊離脂肪酸の肝臓内流入増加や高インスリン血

症による超低比重 リポ蛋自 (Very bw Denstty

LtpOproteln,VLDL)の 合成増加,イ ンスリン抵

抗性によるリポ蛋自リパーゼ活性低下が成因と

して考えられている. トリグリセライ ドに富む

リポ蛋白がリポ蛋白リパーゼにより奥化を受け

る際,その表面組成物からHDLが生成される.

リポ蛋白リパーゼ活性低下がおこるとHDL生成

減少がおこる。

メタポリックシンドロームに伴う高脂血症と

して日常診療ではIV型高脂血症以外に高コレス
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テロール血症も伴うIIb翼高脂血症も一般的であ

る 高コレステロール血症の存在は

'タ
ポリッ

クシンドロームの診断から除外されるものでは

ない しかし高コレステロール血症の動脈硬4L

性疾患予防の薫農は確立されてお り,高コンス

テロール血症に高血圧や糖尿病など他のリスク

を伴う場合についてはすでに日本動脈硬化学会

から発表されてぃる動脈硬化性疾思診療ガイド

ラインを鶴照されたい2).本診断基準では,日 本

動腺種化学会による「動脈硬化性疾患の予防と

治療の必要な対象を集団からスタリーニングす

るための血清脂質値」に従い,高 トリグリセラ

イ ド血症を 150mg/dl以上,低HDLコ レステロー

ルⅢ症を男女とも知ng/dlX潤 とした.

動脈硬化性疾患診療ガイドラインでは,血清

トリグリセリド値 lmmノ dl以 上において
'7倍の冠動脈疾患発症がみられたとする宇和島社

会保険病院の前向き調夕 や,約 1万人の日本人

を15年間観察し駆時採血の血清トリグリヤリド

値 841nydl未満群に比し:116～ 167mg/dl群で冠

動脈疾患のリスクが 2倍,167mノdよ り高い群

で 286倍になるIsoら の報告3)を あげているが,

従来のガイドラインにならい150mydl以上とす

るが,引き続き検lf課題とするとしている。低

HDLコ レステロール血症については,1997年 の

高贈血症診療ガイトライン` お)において,わが回

においては大規模な調査は十分ではないとしな

力fら も,HDIコ ンステロール値の75パーセンタ

イル,すなわちHDLコ レステロールカ`642mノ
dl以上の人に比べて,561～638mノ dlで 180,

480～557mノ dlで 161,48mg/dl未 満 で417

と低HDLコ レステロール血症では冠動脈疾患の

リスクが高かったとする大限成人病センタこの

北村らの長期にわたる。rospeCtV,な 成績7)や
,

わが国の冠動脈疾患患者をretrOspectiveに 観察

した報告においてもHDLコ レステロールの平均

値は低下しており,男性のHDLコ レステロール

の平均値tt 40mノdl以下であると報告が組介さ

れている 高トリグリセライド血症,低HDL

コレステロール血症ともに複数の成国からなっ

ており,単独の危険因子としての分析のみでな

く,メ タポリックシンドロームに伴う動脈硬化

惹起性リポ蛋白異常としての解析が必要と思わ

れる.

NCEP基準では,ト リグリセリドについては男

女差がない力t,HDLョ レステロールについては

男女差をもたせ,女性についてはmmg/dlと 男

性より10m3/dl高 く設定している.WHo基準で

も男性 35mノd未満,女性 39mg/dl未満と男女

差をつけている. しかし,これはあくまで平均

値が女性では高いことが根拠となっており,冠
動脈疾患との関連ではなしヽ 冠動脈疾患との関

連で籠査を,ているFmmlnghanlstudyで は女性

でも411mg/dl未満で急に冠動脈疾患の頻度が増

加しており,Lipid Rese″ ch Cunl“ Prevalence

MOrality Fouow up studvで はさらに40mg/dl

で境界が引けるように思われる Framlnま am
studvに おけるリスクスコアでもHDLコ レステ

ロールについては,男女関係なく40mノal未満

に2点 を与えている.残念ながら現時点ではわ

が国で動脈硬化性疾患を対象とした,男女のHDL
コレステロールのリスタについての検討はなく,

十分なエビデジスはない力,現時点では,男女

差をつける根拠はないものと考える.

高トリグリセリド血症と低HDLコ レステロー

ル血症を1項目とするか 2項 目として扱うかに

ついては,NCEP基準とWIO基準の大きく異な

るところであり,本委員会でも議論がかわされ

た.基本的に,メ タポリツクシンドロームが内

臓脂肪蓄積やそれに伴うインスリン抵抗性を基

盤にして生してくることを考えると,それに伴

う脂質異常として,高頻度に見られるのうく高 ト

リグリセリド血症と低HDL‐ コレステロール血症

である これは, リポ蛋自リバーゼ作用の不足

に基づく脂質異常であることから共通基盤で起

こっているものと考えられる.ま た糖尿病症例

でHDLフ レステロール値と血清トリグリセライ

ド値との関連性をみた検討で1ま 血清 トリグリセ

ライ ド値が 15tlmg/dlを こえると低HDLコ レステ

ロール血症を呈する患者の割合力絶 激に増加す

る. した力=っ て,耐糖能異常を有する場合は,

脂質異常の一方力籠 こっていても何らかの形で,

他方にも影響 を与えているものと考えられる.

このような観点に立つと,この両者を独立して

診断基準に加えることには問題力
'あ

ると思われ

る 0し ろ,両者が摘う必要はないが,一方が

認められた場合は,メ タポリックシンドローム

の可能性を考えて診療に当たるという意味で,

この両者を 1項 目として扱うのが妥当であると

考える  |
メタポリックシンドロームには, レムナント

やsnlan densc LDLな どの動脈硬化惹起リポ蛋白

の出現力畔 うこと力1知 られている■)レ
ムナント

リポ蛋自 (レ ムォント粒子あるいは単にレムナ

ントとも呼ばれる)はアポEに富むリポ螢自であ

り,家族性Ш型高贈血症にみられるように動賦

硬化惹起性リポ蛋白として知られている 小型

で高比二のLDL(s,an dense LDL)は 動脈壁内

膜に優入しやす く,ま た酸化されやすい性質か

らマクロファージに取 り込まれやす く,こ れも

動膜硬

“

性惹起性リポ蛋自の一つとして考えら

れている.こ のようなことから, レムナントリ

ポ蛋白,sman dense LDL,ア ポBの測定はメタ

ボリックシンドロームにおける動脈硬化意起性

リポ蛋自異常を診断する一助となる力
',よ り的

確なマーカーについても今後検討する必要があ

るものと思われる

4)高血圧

高nl F症 もまた複数の成因からなる病態であ

る 血圧値は内臓縮肪蓄積やそれに伴うオンス

リン抵抗性と強く関連して高血圧自体が動脈硬

化性疾患のリスクとなり,本委員会でも高血圧

をメタポリックシンドロームの診断基準に含め

た 日本高血圧学会の高血圧治療ガイドライン

においては,12S mヽmHg未満を至適血圧,

120～ 1の/∞～84mmHしを正常血圧.130～ 13γ
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85～ 89mmHgを 正常 高値血圧,140/90mmHg
以上を高血圧 としている鋤.メ タポリックシンド

ロームにBIするW菫o基準では 140/90mmHg以 上

を用いているが,NCEP基準では 130/85miHg

熟上の正常高値血圧以上としてぃる 本部の端

野・壮瞥関:口究において,市 r値を 140/90mmHg

以上とした場合と130//85mmHg以 上とした場合

を比較すると,40歳以上の男性一般住民の 808

名における血圧高値の頻度は 140/90mmHg以上

は 38%,130/85mmHg以上は 59%であった.5
年間の前向き疫学出査の結集では,ウエス ト周

囲径増大を必須基準 とし,血圧基準に 140/90

mmHg以上を用いた場合,心イベントの発症率

は非メタポリックシンドロ_ムに比べて21倍 ,

130/85-Hg以 上を用いた場合は 18倍高億で

あつた。以上より,メ タポリックシンド17-ム

の血圧基準は,正常高値である 130/85mlnHg

以上でも140/90mlnHg以 上と同様の危険因子と

なってお り̀ 勁 mmHg以上を用ぃるの力:妥

当とした。餞 感難 高岨 欧者。)ではインスリ

ン抵抗性を伴ない,メ タポリックシンドローム

を呈することが多く4,,ま た食襲員荷にてインス

リン抵抗性が増強する4el

5)そ の他の病態

(1)易 炎症性状態と易m栓性状態

易炎症性状態 と易血栓性状態は互いに関連し

てお り, メタポリッタシンドロームにしばしば

みられる. ともに心血管疾患発症のリスタと考

えられている0螂).臨床検査 としては高感度

CRPの上昇.血中PA■1レベルの増加があげられ

る,複数のメカニズムがCRPや PA11の 上昇に関

与する.実験的にはインスリン,グルコース・
ⅥDLト リグリセライドカ=血管内皮細胞における

PA■1産生を増加すること力=知 られている また

脂肪組織に由来するTNF oや ILん などの炎症性

サイ トカインカ℃RP上昇に関与したり,脂肪組

織から直接合成分泌されるPA■1カ場 血曜量獣態

に関与する可能性 もある.

曰ホ内■■奎■● 
“

94小 
“
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〈2)微量アルプミン尿

徴量アルプミン尿はメタポリックシントロー

ムにしばしば出現する微候である。そのメカニ

ズムは不明な点が多いが,現時点では肥満に伴

う糸球体毛細管圧上昇によるリークのみでなく,

全身の血管内皮細lla障 害による血管浸透性の九

進により出現 し,血管内皮細IIt障 害を反映する

と考えられている NCEP基準には含まれていな

い力̀ ,WHO基準に含まれている 治療介入によ

るリスク減少のエビデンスは充分でない力F,心

血管疾患の予測因子の一つとして注目されてお

り,ハイリスク群た抽出するための意義がある

と考えられる‐″.糖尿病と診断された場合には

腎障害の予知因子として重要である ADA
(Amerlcan Dlabetes Asocia● 0■ )では早朝尿あ

神 は随時尿を用いて-3∞ 風ノg・ Crを微■

アルプミン尿と定義しており,日本糖尿痛学会

と日本音臓学会の合同委員会でも同様の基準を

推奨している`0.

(3)高尿酸血症

高尿酸血症もメタポリックシンドロームに良

く見られる検杢値異常である 特に高 トリグリ

セライド血症としばしば合併する 内臓脂肪審
Irl時 には尿酸合成が先進しているという報告が

ある.肝臓における脂肪合成先進時に消費され

たNADPHを回復するためにベントースリン酸経

路が活性化されプリン体生成が九進することが

想定されている力=充分明らかではない 心血管

疾患の予測因子の一つとしての報告が多数あ

る4● りものの,直接的なリスクラァクターとして ,

のエビアンスに乏しく。まだ嵩尿酸血症の治療

介本によるリスク減少のエピチンスは充分でな
い。

"風

や尿路結石症の中因として重要である

高尿韓血FEの 管理につぃては痛風の治療ガイド

フインが日本痛墨 核酸代謝学会からだされて

いるので参照されたいう。.従って,高尿酸血症に

ついては,メ タポリックシンドロームのリスク

マーカーとして扱い,高尿酸血症を有する症例

にういては,メ タポリックシンドロームの診断

基準に則ってその有無を検討するべきである.

(4)ア ディポサイ トヵィン

脂肪細胞から分泌されるアディボサイトカイ

ンとして,PA■ 1,ア ディポネクチン,TNFc,
レプチン, レジステンなどがあげられている:

内魔脂肪蓄積や肥満により,これらアディポサ

イトカイン分 74/・異常がおこるので,「その他の病

態」として区別されるものではないが,今後病

態把握の手段として臨床検査として用いられる

可能性力'ある.血漿PAII値の測定はアデイポサ

イトカインとしてのみでなく,メ タポリックシ

ンドロームにおける易血栓性状態の評価として

意味をもっ
。).ア デイボネクチンは基礎研究,臨

床研究成果から抗動脈硬化因子 としての意義に

将来性がある1`“ ~S,.と
くに,内臨脂肪蓄積に伴

う低アディポネクチン血症が,糖尿病,高脂血

症.高血EEに加えて心血管病にも直接関連する

ことから,今後,メ タポリブクシンドロームの

全てのコンポーネントを結ぶ臨床マーカーとな

りうる可能性がある

臨床的意義

メタポ リックシンドロームの臨床的帰枯は心

血管病である.本来,心血管病のリスクの重な

りは, リスクが単独で存在するより危険度が増

すことは当然である 高コレステロール血症に

他のリスクが合併する場合の危険度については

すでに動脈硬イヒ性疾患診療ガイ ドラインに述べ

られてお り,ガ イドラインを参考に診療 される

ことが望 まれる.NCEP,WHO基 準によるメタ

ポリックシンドロームの′き血管疾患死亡予測の

意義についていくつかの報告がおこなわれてい

る.

6255人を平均 13年 間追跡した米国Tlle sec.

ond NatiOnal Health and Nutritlon餞 aminatlon

騎 rvey(NHANES I)の調査研究ではウエ´ ト

周囲経のデーターがないためBIII"以上を用い

たN∝P基準を用いている力=,メ タポリツクシン

803

ドIII― ム群はメタポリックシンドロームのない

群に比べ,年齢,性別を補正した冠動腺疾患死

亡のハザー ド比は 202,心血管疾患死亡のハザー

ド比は 182,総死亡のハザー ド比もユ4と 高値で

あった0.糖尿病症例を除いてもメタポリックシ

ンドローム群は冠動脈疾患死亡のハザー ド比は

1鴫′じ血 管え騒死亡のハザー ド比は156と 高かっ

た ウエス ト径を測定 し糖負荷試験を大規模に

おこなったSan Anton10 Heart Studv(SAHS)

(2815人 ,平均追跡期間ユ27年 )で は,NcEP,
WHOの両基準で調査され,NCEP基準のメタボ

リックシンド●―ム群で 1よ総死亡 147,心血管疾

患死亡 253のハザー ド比が,WHO基準では総死

亡 127,心 血管疾患死亡 163のハザー ド比が得

られており。両基準とも全体として小血管死亡

の予知に有用であったが,簡便なNCEP基準の方

がベニスに糖尿病ゃ心血管疾患の既往のない低

リスク群においても有用な傾向にあったとして

いるrl フィンランド,ス ウェーデンにおける

Botnia Study9,フ ィンランドにおけるKuopお

Ischemic Heart StudyOlで は,WHO基 準 を用 い

メ タポ リ ック シ ン ドロー ムの鰺 断力ヽ き血 讐疾 患

発 症予 測 に有 用 で あ る と して い る .

わが国においても複合リスクの心血管疾患に

対する危険性が示されている.厚生労働省作業

関連疾患総合対策研究班の企業従事者 12万人を

対象にした調査では,3年間で冠動脈疾患を発症

した 94夕 1について,企業での検診結果が10年

前まで運り調べられた'.発症群は性別,年齢,

部署をあわせた非発症群に比べ:Bヽ■,血圧i

空腹時血糖値,血清コレステロール値,血清 ト

リグリセライド値,血清尿酸値のいずれも力ヽ

正常よりやや高値の範囲であるが有意に高く,

10年間持続していることが確認された Bヽ肛264

以上のJE澱11407/90以上の高血圧.2_9ng/dl

以上の高コレステロニル血症,110mg/dl以 上の

高血糖の 4項 目のうち3つ以上を有すると,こ
れらのリスクの4つ とも有しないものに比べ,

重回帰分析により3134の 高いオッズ比を示した

(19"      口■内襲学会颯躊 ●01■ 菫4号 平曖1744月 10日
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連学会のガイ ドライン等 参照

○慢性腎臓病 (CKD):日 本腎臓学会HP

http://www:」 S● oL jp/guideline/guidё line php

O高尿酸血症・痛風 :日 本痛風・核酸代謝学会HP
http://www tukaku 」p/

○肥満症 :

【P】

健診・保健指導の研修ガイ ドライン

(改訂版 )
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はじめに

平成20年度に開始された特定健康診査・特定保健指導 (以下「特定健言夕・特
定保健指導」という)制度については、制度開始以来の科学的rll見や実施1犬況等
を踏まえた見直しがなされ、平成25年度から実施される予定である。

これに伴い、「標準的な健診・保健指導プログラム」も改訂されたが、「標準的
な健診・保健指導プログラム (改訂版)」 に示された保健指導を効果的・効率的に
実施するためには、医療保険者が特定健診・保健指導事業の背景や内容をふまえ
た上で、事業を適切に企画・実践 .評価するとともに、対象者の生活習慣病予防
のための行動変容に確実につながる保健指導を展開することが必要であり、その
ような能力を有する人材の育成は、31き続き重要な課題である。

本研修ガイドラインは、都道府県等が特定健診・特定保健指導に関する研修を
効果的に実施するために、「標準的な健診・保健指導プログラム (改訂版)」 を踏
まえた上で、研修において習得すべき能力を明らかにし、それらの能力を習得す
るための教育方法、効果的な研修を実施するための研修の評価について盛り込む
とともに、それらを踏まえた研修プログラムを掲載したものである。
研修を企画、運営する都道府県等においては、本研修ガイドラインの内容を踏

まえた上で、それぞれの人材育成体制や研修対象者の能力、ニーズ等を考慮に入
れ、理論だけでな<、 具体的な取組を含めるなど、創意工大を力Dえた研修を実施
し、生活習慣病対策を着実に推進できる人材を育成することが必要である。
本研修ガイドラインを、都道府県等において開催される研修の企画・運営に際

して活用されたい。
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人材育成の基本的事項

1 研修の目的

「医療制度改革大綱」において、精尿病等の生活習慣病有病者・予備群を

25%減少させることが政策目標として掲げられたことを踏まえて、平成20
年Fから「特定健診・特牢保健指導」が医療保険者によって実施されている。

この日標を達成するためには、健診後の保健指導を確実に、そして効果的

に実胆する必要があり、各医療保険者は事業を適切に企画、評価するとともに、

「標準的な健診・保健指導プログラム (改訂版)」 を踏まえた保健指導を保健

師、管理栄養士等が的確に実施することが求められる。

このため、「健診・保腱指導」事業に従事する者に対して研修を行い、生活

習慣病対策全体を効果的に推進できる人材を育成することを目的とするもの

である。

2 研修の対象者

(1)医療保険者に所属する医師、保健師、管理栄費士、事務職等

(2)市町村衛生部門等において生活習慣病予防対策をIB当する保健師、管理

栄彗士等

(3)民間事業者等におしヽて特定健診 特ヽ定保健指導事業の委託を蔓け、当該

事業に従事する者

3 研修の実施体制

研修の実施体制は、主に以下のような実施主体が行うものであるが、実情

に応して、実施主体間の調整を図り、効率的に実施するものとする。

(1)都道府県においては、市町村 (国保部P3・ 衛生部P5等)の保健師、管理栄

養士等を対象に、健診・保健指導事業の企画・評価及び保健指導の知識・

技術のl●●上に関する研修を実施するとともに、民間事業者等の医師、保健

BF、 管理栄賛士等を対象に、保健指導の知識・技術に関する研修を実施す

る。

(2)各都道府県の医療保険者は、都道府県内の国民健康保険団体連合会や健康

保険組合、保険者協議会、自治体等こ連携し、医療保険者に所属する医師、
保健師、管理栄養士、事務職等を対象に、健診・保健指導事業の企画・評
価及び保健指導の知識・技術の向上に関する研修を実施する。

(3)各都道府県の医師会、毒護協会、栄費■含等におぃては、各団体の会員を

主な対象者とし、保健指導の知識・技術の向上に関する研修を実施する。

4 指導者育成体制

都道府県及び医療保険者・関係団体の研修のIB当者は、都道府県レベルで
実施する研修の指導的立場となることから、これらの者に対する研修は、国
立保健医療科学院、医療保険者及び関係団体の中央レベルにおいて実施す
る。         ・

I 研修において習得すべき能力

研修において習得すべき能力は以下のとおりであるが、研修受講対象者によ

り必要となる能力は異なること、また、医師 :保健師・管理栄養士等の職種に

よつても習得すべき能力は異なることから、研修プログラムを組む際には、こ
の点を考慮する必要がある。

また、すべての能力を短期間で向上させることは現実的ではなしヽことから、
積み上げ方式の研修プログラムを組むことが適当である。特に保健指導技術の
向上に関しては、集合研修に加え、O」 Tにおいて能力を高めていく体制が必

要である。

1 健診・保健指導事業の企画・立案・評価ができる能力

各都道府県が策定する医療費適正化計画、健康増進計画等を承知した上

で、健診・保健指導事業の計画を立てることが必要である。

(■ )医療関連データ等を分析し、優先課題が選定できる
①分析あ視点がわかり、問題を見出すことができる
②優先順位の判断ができる

(2)目標設定ができ、事業計画が立てられる
①ハイリスクアプローチとポピュレーションアプローチの相乗効果
をねらった事業計画が考えられる

(3)健診・保健指導に関する社会資源を活用した実施体制が構築できる
(4)事業等の効果を評価でき、評価結果を改善につなげられる

①評価指標となるデータを分析し、改善すべき事項が判断できる

②費用対効果や最終評価から、事業全体の評価ができる

2 行動変容につながる保健指導ができる能力

「情報提供」「動機づけ支援」「積極的支援」において、以下のような能

力の習得が必要である。

(1)健診結果等から身体変化やリスク及び生活習慣との関連が説明できる

①メタポリックシンドローム・健診デ‐夕・生活習慣の関連を理解する

②対象者の状況や保有するリスクを的確に把握し、受診勧奨の必要性や
安全性の観点から、保健指導の適応について

'セ
スメントできる

③糖尿病等の予防に関連した最新の知見を理解する

(2)行動変容ステ,ジ、ライフスタイル等から対象者のアセスメントができ
る

①生活習慣の改善に関する保健指導の特徴を理解している

②行動変容に関する基本的知識・技術を理解する

③健診結果 '質 Po5票からアセスメントができる

(3)対象者の健康観を尊重しつつ、文」象者の前向きな自己決定を促す支援がで
きる

①コミュニケーション技術を対象者に合わせて活用できる
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②行動変容ステージに合わせた支援ができる
③自己効力感を高められる支援ができる

④モチベーションを高める支援ができる
(4)集団的支援 (グループワーク等)ができる            …

①グループダイナミクスを活用することができる
(5)継続的なフォEl一アップができる

①セルフケフ (自己管理)能力を高める支援ができる

②対象者が健康に関する情報を自ら収集し、正しい情報を見極める能力
を高める支援ができる

③社会資源の活用ができる

(6)保健指導の評価から、保健指導方法の改善ができる

①対象者への介入方法ごとに生活習慣の改善状況の評価を行い、その成
果の分析ができる

②評価結果から、効果的な保健指導方法を創意工大できる

3 個別生活習慣に関して帽導できる能力

(1)日常生活全体に関する指導技術
①家庭での過ごし方、労働内容や働き方、ストレスなどを含めた生活全
体のアセスメントができる

②健診データと生活習慣病どの関連がわかり、対象者に説明できる

③何から生活習慣について改善することが可能かについて、対象者とと
もに考えることができる

(2)食生活に関する指導技術
①栄養学および食事摂取基準、関連学会ガイドラインの食事療法につい

て理解している

②食事と生活習慣病の関連が説明できる
③代謝の調整とエネルギー・栄贅素、食品この関連が説明できる
④食物摂翠状況や食行動等に関するアセスメントができ、対象者にあっ

た食生活の改善が提示できる

(3)身体活動・運動に関する指導技術

①運動生理学、体力測定・評価等に関する基礎知識を理解している

②身体活動・運動と生活習慣病の関連が説明できる

③身体活動・運動の量についてアセスメントし、対象者に合つた支援が
できる

④運動に関するリスクマネジメントができる
⑤保健指導が終了した後も運動習慣を継続するための社会資源を紹介で

きる

(4)たばこに関する指導技術

①たばこと生活習慣病の関連が説明でき、対象者の状況にあわせた禁煙
支援ができる

②

“

要に応じて、禁煙治療につなげることができる

③珊場や家庭等の禁煙環境の改善について相談に乗ることができる
(5)アルコールに関する指導技術

①フルコールと生活習慣病の関連が説明でき,適正飲酒の支援ができる
②多量飲酒のリスクを適切に把握し、必要に応じて専門機関等へつなげる

ことができる

4 適切な学習教材を選定、開発できる能ヵ

(1)科 学的根拠に基づいた適切な教材を選定でき、螂要に応じて教材の

開発ができる

(2)対象者の理解度に合わせた効果的な学曽教材を選定でき、教材の改善や開
発ができる                 .

(3)2年連続して特定保健指導の対象となった者等の行動変容が困難な対象者
の状況に応じて、教材の内容をステップアップさせることができる

Ill 教育方法

1 健診・保健指導事業の企画・立案・評価に関する研修
(1)医療関連データ等を用いた対象集団のアセスメント、優先課題の選定、

日標設定、事業計画立案

①譜霧
・PDCAサイクルで企画・立案・評価を行う基礎的な知識・方法

②事例学習 それぞれの保険者にあわせた実践事例を学ぶ

③演習 (シミュレーション、グループワーク等)

・医療関連データ等の分析・解析・管理
,健康課題の優先順位づけや日標設定・実施計画の作成

(2)健診・保健指導に関する実施体制の整備           ´

①請義
・社会資源との調整や、民間事業者との契約及び連携方策
・保健指導の質の向上に関する仕組み

(0」丁体市|、 指導内容の評価、アヴトツーシングのモニタリング等

'
②演習 (事例検討、グループワーク等)

。先進的な事例から、効果的な実施体制を考える
。健診受診率・保健指導利用率の向上策

・アウトツーシングの課題と解決法
・ポピュレーションアプローチとの連動

(3)事業の効果評価、評価結果の活用

①講義

'個 Bj事例、集団、事業の評価についてデータを使用して評1面

・目標に合わせた評価方法

②演習 (シミュレーション、グループワーク等)
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・アウトカムをわかりやす<提示する工夫 (結果の見える化)                  (6)保 健指導の評価から、保健指導方法の改善ができる
。レセフトデータ等とのデータの突合による評価                          ①演習 (シミュレーション、ビアレビュー、グループワーク等)

・生活習慣改善状況に関するデータから成果を分析
2 行動変容につながる保健指導に関する研修                                ・保健指導の手法についてビデオ等による振り返り

(1)健診結果から身体変化や生活習慣との関連が説明できる                         。効果的な保健指導方法を考えることができる

①講義
・メタポリツクシンドロームに関する知識、健診データや生活習慣との              3 個別生活習慣の指導に関する研修

関連                                            (1)日 常生活全体に関する指導技術
・糖尿病等の予防に関連した最新の知見                              ①請義

②演習 (ロ ールプレイ等)                                   (2)食 生活に関する指導技術
・対象者への接し方                                        ①講義
・健診結果等のわかりやすい説明め仕方                              ②演習 (体験学習、グループワーク等)

(2)行動変容ステージ、ライフスタイル等から対象者のアセスメントができ                ・減量プログラムの体験

る                                                 。食生活改善プログラムの作成
①講義                                             (3)身 体活動・運動に関する指導技術

,       ・生活習慣の改善に関する保健指導の特徴                             ①講義
・行動変容に関する基本BtJ知識・技術                                 ・運動強度、メッツの考え方

・{口別性を重視したアセスメントの方法                               ・対象者に応したリスクマネジメント

②演習 (シミュレーション、グループワーク等)           ,              ②演習 (体験学習、グループワーク等)

・具体的な事例を用いて、アセスメントを行う                             ・身体活動・運動プログラムの体験
。対象者の行動変容ステ‐ジ(ラ イフスタイル等の把握                         ・運動プログラムの1乍成

(3)対象者の健康観を尊重しつつ、対象者の前向きな自己決定を促す支援が             (4)た ばこに関する指導技術
できる                                              ①講義 .

:  ①請義                                                ・たばこと生活習慣病の関連

1行動変容ステージに応した保健指導                                 ・最新の禁煙支援方法の紹介 (ニコチン代替療法等)

・自己効力感の高め方                                       ②,案習 (シ ミュレーション、グループワーク等)

・対象者と信頼関係を築いた、実現可能な目標設定につしヽて                       ・行動変容ステージに応した介入演習

②演習 (事例検討tデモンストレーション、□―ルプレイ等)                      ・禁煙プログラムの作成

,自己効力感を高め、行動変容を支援する保健指導め事例検討                  (5)ア ルコールに関する指導技術
1行動変容を支援する保健指導のデモンストレーション                       ①講義
・コミュニケーション技術 (面接技術)                                。アルコ‐ルと生活習慣病の関連

(4)集団的支援 (グループワーク等)ができる                               ・多量飲酒者への支援

①請義                                               ②演習 (シミュレーション、グループワーク等)

・自己効力惑の高まりを期待する集団的支援                              ・行動変容ステージに応じた介入演習
②演習 (ロールプレイ等)                                       ・状態に応じた適正飲酒、断酒又は減酒支援 (プリーフインターベンシ
・グループダイナミクスを活用した自己効力感を高める技術                       ヨン)

(5)継続的なフオローアップができる

①演習 (事例検討等)                                      4 適切な学習教材の選定・開発に関する研修
・継続者・中断者に対する支援の事例検討                             ①講義
・保健指導終了後も意識した目標設定、継続支援                            ・科学的根拠に基づ<学習教材の選定
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わかりやすい学習教材の開発                                    ・保健指導の実践に関する実績評価は、当該受講者が行つた保健指導

②演習 (シミュレ,シ ョン、教材作成演習)                                対象者の行動変容状況、体重減少などについて評価する。(3ヶ月か

・テーマ月U及び対象者別教材の作成                         '         ら1年後)

・受請生及び所属先に対して、研修実施後にアンケートを実施。研修

Ⅳ 研修の評価                                                 が実践に与えた影響や効果、研修内容の職場内の普及度、所属先の

研修の評価は、①研修プログラムの組み方、期間、講師の選定、教育方法な                  反応等を評価する。(6ヶ 月または 1年後)

と研修そのものに対する評価と、②研修受講者の実践能力の向上に関する評価

が考えられる。研修の評価は、両者の評価を行い、研修の改善につなける必要

がある。

1 研修プログラム自体の研価 (プロセス評価)

(1)評価の視点
・政策理念に合致した研修であつたか

・受講者の職種・経験等を踏まえ、ニーズに応える研修であつたか
。目的に合つた研修の内容であつたか (講師選定、教材等)                       .
・受講者が研修に積極的に参加する工夫をしたか
。受講者からの疑間、不安、クレームに適切に応えているか

(2)評価の時期
,研修実施いから実施後に行う。

(3)訓価方法の例

①受講者による評価

・研修終了後アンケート等により、研修内容の適切さ、自党的理解度、

実践への活用度、講師、教材の質、運営等を秤価

②主催者による評価

・研修項目ごとに、研修内容の適切さ、受講生の反応、講師からの意

見、教材の質等を評価
・全体的な運営等の評価

2 研修受講者の能力習得評価 (到達度・指導実践実績評価)

(1)評価の視点

・受講生の実践能力が向上したか (研修主催者が設定した獲得目標

に対する至」速度等)

.研修で学んだ内容を実践に役立てているか
,受講生の所属先にとって研修に参加させて有益であつたか
。研修内容を受講生が職場で他の人に伝達しているか

(2)評価の時期

・研修実bt前、研修実施直後及び研修実施後一定期間を経た後に行う。

(3)評価方法の例
。受講者の矢□識・技術の向上について、同じ.T価表を用いて評1面す

る。(研修実施前、研修実施直後、 3ヶ月後)
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分野 学習内容 時間 教育方法

1.基礎編 1)健診・保健指導の理念

135分
(3単 位)

講義

演習

通信及び

レポ,ト

2)保健指導対象者の選定と階層化

3)保健指導 (概論)

保健指導の基本的事項 (「情報提供」、「動機づ

け支援」、「積極的支援」の概要)

4)保健指導 〈各論)

保健指導の特徴 (身体活動・運動、食生活、た

ばこ、アルコーソレ)

5)ポピュレーションアプローチとの運動

2.計画・

評価編

1)腱診・保健指導事業の計画策定 (演習による各

種データ分析を含む) 360分
(8単 位)

・講義

・演習

2)健診・保健指導事業の評価 (演習を含む)

3)アウトッーシングの進め方

3.技術編 1)メタポリックシントロームの概念

健診結果と身体変化・生活習慣の関連

135分

(3単位)

義

習

講

演

2)行動変容に関する理論

3)生活習慣改善につなげるためのフセスメント・

行動計画

4)「情報提供」、「動機づ|サ支援」、「l■極的支援」

の内容

5) 生活習慣病予防に関する保健指導

身体活動・運動に関する保健指導

食生活に関する保健l旨導

たばこ・アルコールに関する保健指導

函の健康に関する保健指導

135分

(3単位)

・講義

演習

6)1)～ 5)を踏まえた保健指導の展開 (演習) 90分

(2単位)

・講義

・演習

7)保健指導の評価 45分

(1単 位)

・講義

・演習

合  計

900分
(20単

位)

V 実践者育成研修プログラム :

1 医師、保健師、管理栄賛士等に行う実践者育成研修プログラム例

2 研修プログラムの組立てに際して く留意点)

(1)プログラム全体について
・効果的な研修を行うためには、〔事前学習〕→〔講義を中心とした研修〕
→ 〔実践〕→ 〔演習を中心とした研修〕なこ段階的な研修プログラム
を組むことが望ましぃ。

。また、研修曰数が十分に確保できる場合は、講義に加えてグループヮ
ーク、シミュレーション、□―ルプレイなどの参加型の演習を取り入
れることにより研修内容の理解が深まるとと、に、受講生同士の交流
も促進するここができるため、効果的である。

(2)講義の順序性につしヽて                '
・生活習慣の改善につなげる保健指導の講義は、概論と各論で重複する
部分があるが、効果的に進めるためには、概論を先に請義することが   |
望ましい。保健指導の概論と各論を担当する講師はt重複することを

' 認識した上で請義を行う必要があり、研修を傘画する者はその調整を
行うことが必要である。

(3)講義内容について
,実践者を対象としたプログラムでは、効果的な保健帽導を行うための
個別対象者に対する保健指導方法の習得に加え、ポピュレーションア
プローチについても併せて習得することが必要である。

(4)研修をlB当 する者について
'研修を企画:・ 実施する者は、以下の①②の要件をともに満たすもめと
する。

・

晉z「
担当する講師は、以下のO②の

|ヽ

すれかの軍件を満たすoのと

①医師、保健師、管I12本震士で、特定健診・特定保健指導について国
及び医療保険者並びに関係団体が実施する中央レベルのリーダー育
成研修プログラムを履修した者

②健診・保健指導 (特に特定健診・IIj定保健指導)の専P5的 知識及び
技術をもつ音

3 その他留意点

(1)研修内容については、所属や役割及び職種により異なることが者えられる
ため、それぞれの6JI修 企画者が、研修の目的及び文」象者等から研修内容を
設定することが望ましい。

※研修内容の例

①事業全体に関わる人向け (医師、保健師、管理栄登士及び一定の保
健指導の実務経験のある看護師)

該当分野 : 基礎編、計画・評価編、技術編

②実際に保健指導を18当 する人向け

該当分野 : 基礎編、技術編
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③事務職として事業に関わる人向け
該当分野 : 基礎編、計画・評価編

(2)特定健診・特定保健指導に関する知見は、医学、看護学、栄養学t運動

生理学等からの実践及び研究の蓄積により科学的根拠が示されていくも

のであるため、研修の内容もそれらに併せて変更していくことが考えら        |
れる。そのため、本研修ガイドラインに基づく研修は5年ごとに受講す  .
ることが望ましい。

(3)特定保健指導を担う医師・保健師・管理栄養士等は、さまざまな指導技法

や形態等を駆使して、対象者の行動変容を促し、成果を上げることが求め            ′

られており、必要とされている技術は多岐にわたる。1に示された研修プ
ログラム例において、行動変谷理論をはじめ食生活・運動。たばこの保健

指む技術等、一通りの知識は習得できる力ヽ すべての能力を短期間で向上

させることは現実的に困難である。そのため、研修終了後、受講者自身の

日々の研鑽、職場での O」Tの着実な実施が求められる。

(4)研修企画者においては、本研修ガイドラインに基づく研修に力Dえて、よ
り高度な保健指導技術や具体的な評価・分析手法t最新の知見など、特

定健診・特定呆健指導の実践者の質の向上につながる研修を企画し、実

施することが望ましい。
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*医療保険普及び関係団体がリーダー育成研修を企画・実施する場合の担当者は、国立保健医

療科学院の「健診・保健指導に関する企画・運営 技術鶴 ゝを修了した者とする。

Ⅵ リーダー育成研修プログラム

学習内容 時間

1. 健診・保健指導の事例
45分

(1単位)

2.特定健診の基本的な考え方 (概読)

特定保健指導の基本的な考え方 (概論)

135分
(3単位 )

事務職向け 技術職向け

3.特定健診・特定保

健指導の事務手続

きについて

4.特定健診・特定保健指導の実際

(1)食生活指導のポイント

(2)運動・身体活動指導のポイント

(3)たばこ アルコール指導のポイント

90分
(2単位)

5。 シンポジウム「効果的な健診 .保健指導のすすめ万」
・地l・J保健からの事例
,職域保健からの事例
・健診・保健指導機関からの事例

135分
(3単位)

6.ボピュレーションアプローチのすすめ方
45分
(1単位 |

7.特定健診・特定保健指導の企画・立案・秤価とデータ分析
90分

(2単位 )

8.特定健診・特定保健拍響事業の実施体制
45分
(1単位)

9,特定健康診査等実施計画と後期高歯,者支援金の加算・減算
45分
(1単位)

10.特定健診・特定保腱指導の研修企画・E平価

(1)研修ガイドラインについて

(2)実際のすすめ方

・撃診・保健帽導の研1多に関する事例報告

・健診・保健指導の研修の企画・.IT価に関する湊習の説明

(3)演習

1)研修対象者の設定

2)研修の目的・目標の設定

3)67修内容の設定

4)研修方法の設定

5)研修に係わる講師の設定

6)研修の評価の設定

(4)演習発表

315分
(7単位)

11,質疑応答
45分
(1単 1立 )

計
990分
(22単位)
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(参考資料)国 (国立保健医療科学院)が行う研修

(1)生活習慣病対策健診・保健指導に関する企画・運営・技術研修 (研修計画編)

① 研修対象者

下記(1)～ (4)に おいて特定健診・特定保健指導の普及 推進に関わるリーダー的な

立場にあり、当該年度また|ま次年度研修を立案する者。

(1)都道府県

(21 医療保険者(国 レベル団体及び都道府県支部等)

(3)関係団体等(国 レベクレ団体及び都道府県支部等)

141 保健所設置市及び特51J区等

② 一般目標

・ 「特定健診・特定保健指導」(高齢者医療法第20.24条 )を効果的・効率的に

運営するために必要な「健診・保健指導」事業の企画、運営及び評価、に関して、
必要不可欠な研修を実施することができる

③ 到達目標  ,
・ 生活習慣病予防対策の基本的な考え方を理解し、説明できる
・ 特定健診 特定保陸指導事業の企画・立案方法について説明できる
・ 特定健診・特定保健指導事業の評価・データ分析について説明てきる     :
・ 特定健康診査等実施計画の立案の支援ができる
・ 特定健診・特定保健指導事業の研修企画・秤価ができる

0研修プログラム

学習内容 時間

I.特定健診・特定保健指導について

(研修ガイドライン・研修データベース・前年度の研修実績含む)

70分

Ⅱ.特定保健指導の実際:効果的な保健指導のポイント 60分
Ⅲ.特定健診・特定保健指導の企画・立案・評価とデータ分IFI 80分
Ⅳ.シンポジウム「特定保健指導事業の晋及推進にういて」  ~~~~
～どのような視点で特定保健指導事業を捉え健康推進事業をだつているめか～

(1)都道府県の事例

(2)市町村の事例

(3)職域の事例

(4)効果的な保健指導事業と人材育成

(5)総合討鶴

140分

V.特定健診・特定保健指導の研1多の企画・研修の評価

(演習 :都道府県・団体等の単位でグループワーク)

(1)前年度の研修実績に関するフロック別情報交換

(2)課題の整理、解決策の検討、研修計画への反映

(3)自治体・団体別作業、検討結果の研修計画への反映

360分

Ⅵ.全体の総括 20分

730分

(2) 生活習慣病対策健診・保健指導に関する企画・運営・技術研修 (事業評価編)

⑤ 研修対象者

・ 都道府県て特定健診 .特定保健指導におしヽて市町村支援に携わる方
・ 都道府県等の保険者協議会および地1或・職i或 連携推進協議会等においてg平価に携わ

る萄    .
・ 医療保険者 (国 レベル団体反び都道府県支部、政令市等)において評価に携わる方

⑥ 一般日標                              :
・ 各医療保険者が行う「特定健診・特定保健指導」(高齢者医療法第20・ 24条)

事業を支援する、または広域的な事業評価を実施することができる。

⑦ 到達目標

・ 保険者が行う「特定健診事業・特定保健指導事業の評価」を支機することができる。
・ 保険者が行う「特定健診事業・特定保健指導事業」を踏まえて、地1或 (都道府県)

レベルでの事業の課題を把握し分析することができる。
・ 地域 (都道府県)レベルでの特定健診事業・特定保健指導事業の課題を改善するた

めの支鐸や、行動計画の検討・企画及び保険者との調整をすることができる。

③ 研修プログラム                            '
学習内容 時間

I.生活習慣病対策保健事業の評価の考え方 60分
Ⅱ.特定保健指導事業の評価のすすめ方

(特定保健指導事業を大きな視点で捉え運営するよう啓蒙)

6o分

Ⅲ.健診・保健指導の実施・評価のためのデ■夕分析

(1)確診・保健指導の実施 評価のためのレセフト分析

(2)健み 保健指導の実施・評価のためのフローチャート分析

(3)データ分析を実施、特定健診 ,特定保健指導を81画・.IT価、健診・

保健指導事業の改善を行つている事例紹介

120分

Ⅳ.特定健診・特定保健指導の具体的な事業評価の支援につしヽて

(1)市町村の事例

(2)都道府県の事例

(3)質疑応答

140分

V.特定保健指導の質の管理と評価 60分
Ⅵ.グループワーク

(1) 「特定健診・特定保健指導の事業評価の支援」計画案作成

現時点での部価体制や評価内容についての課題を肇理し解決策を検討

(2)プロック別まとめ

検討結果を事業評価/評価支援計画に反映

440分

Ⅶ.全体のまとめ 20分
計 900分
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Ⅶ 研修体系の整理

実 施 機 || 対 象 者 内 容 時 期
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2料資

健診・保健指導検討会

H25. 1. 21

特定保健指導における lCT (情報通信技術)を活用した遠隔面談の枠組み

について (案 )

【概要】

○ 特定保健指導の「動機付け支援」及び「積極的支援」の初回時の支援は、医師、保

健師又は管理栄養士 (以下「保健指導実施者」という。)の直接的な支援によって、

対象者を生活習慣改善に向けた行動に向かわせるための鍵となる重要な機会となつ

ているため、引き続き特定保健指導実施者が直接対象者と対面して実施することを原

員Jと する。

○ その一方、一定の条件の下で ICTの活用による遠隔保健指導により初回時の支援

(個別支援に限る。)を行うことを認め、その上で、遠隔保健指導の効果検証に資す

るため、その結果について報告を徴収、蓄積し、分析を行うこととする。

【実施要件】              ´

◇ 映像と音声の送受信により、特定保健指導実施者と対象者が、相手の表情、声、し

ぐさなどを相互に認識しながら通話をすることができる状態にあり、同じ資料を用い

て、行動目標・行動計画の策定支援、腹囲・体重の測定方法の指導等、初回時の支援

として過不足なく対面と同様の支援を行えるような状態にあること。これを担保する

ため、最低限、次のような機能を有するシステムが整備されていること。

> 映像と音声の送受信により、特定保健指導実施者が対象者と相互に表情、声、しぐ

さなどを確認しながら特定保健指導が実施できること

> 映像と音声の送受信に対して、常時安定し、かつスムーズなデータ伝送が可能であ

ること

> 映像と音声の送受信に対して、情報セキュリティが確保されていること

◇ 個々の対象者が、遠隔保健指導の進め方や制約などについて十分に理解した上で、

遠隔保健指導を受けることを希望している旨を文書で確認すること。

【実施手続】

・ 事業開始前に、年度ごとに厚生労働大臣あてに特定保健指導を行う医療保険者の概

要、想定される対象人数、使用するシステムの仕様等を記載した実施計画を提出。

・ 次のデータを収集し、年度ごとに厚生労働大臣あてに実績報告書を提出。なお、デ

ータは遠隔保健指導の対象者のみならず、遠隔保健指導によらない通常の特定保健指

導のみを実施した対象者についても収集すること。

収集・報告すべきデータ :特定保健指導対象者全体、遠隔保健指導の対象者t対面 .ゥ.

による特定保健指導の対象者それぞれの集団ごとの健診データ (腹囲t



体重t BMI、 血圧、HbAlc、 空腹時血糖、中性脂肪、HDLコ レステロ

ニル、喫煙)の改善率、特定保健指導からの脱落率、特定保健指導ヘ

の満足度等

【制度上の取扱い1

。 「動機づけ支援」及び「積極的支援」の初回時の支援は、個別支援に限って遠隔保

健指導を認めることとし、グループ支援については適用しない。

。 また、遠隔保健指導はICTを通じたコミュニケーションに一定の時間を要すること

等から、初回時の支援は30分以上 (現行は20分以上)実施することとし、継続支

援を行つた場合の取扱いは、現行どおり、電話支援と同等に扱 うこととする。

※ なお、客観的なデータに基づき特定健診・保健指導に取り組んでおり、そめ結果とし

て改善の実績をあげている保険者であることが望ましい。

積極的支援における 形態のポイント数

2

O支援形態ごとのポイント数

支援形態
基本的な
ポイント数

最低限の
介入豊

1回当たりの
算定上限

個別支援A 5分 20ホ
・
イント 10分 120ホ

・
イント

個別支援B 5分 10ホ
゜
イント 5分 20ホ

゜
イント

グループ支援 10分 10ホ
゜
イント 40分 120ホ

゜
イント

電話支援A
●e― mal、 FAX、 手紙等により、初回面接支援の際に作成

した行動計画の実施状況について記載したものの提出
を受け、それらの記載に基づいた支援

5分 15ホ
゜
イント 5分 60ホ

゜
イント

電話支援B
●行動計画の実施状況の確認と励ましや出来ていること
には賞賛をする支援

5分 10ホ・イント 5分 20ホ
゜
イント

電子メール支援A
●e―mJl、 FAX、 手紙等により、初回面接支援の際に作成
した行動計画 の施状況について記載したものの提出を
受け、それらの記載に基づいた支援

1往復 40ホ
゜
イント 1往復

電子メール支援B
●行動計画の実施状況の確認と励ましや賞賛をする支援 1往復 5ホ

゜
イント 1往復


