
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した保健指導
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、鴫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

理鱚墨暑曇橿髪言[曇橿鱈尊ぶ昌鱈讐れ型言IP健
康問題と職場の環境峻職場の健

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1或の生活者でもある。退職後には地i或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)組織体制に応じた保健指導
地域では、それぞれの市町村における財政状況k10人的資源、社会資源などが異な
つているため、提供できるサT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、ポピュレーションアプローチは衛生部Pヨで
行うこと|こなることから、健診・保健指導を効果的に実施するためには、国保38P3
と衛生
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Pヨが+分な連携を取つて互い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
部門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l或でも財政状況や人的資源、社会資源などが異なるため、保健指導はそ
れぞれの体制、方法で展開されており、加えて、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、事業所の活性イし、企業のC S Rl(cor∞rate sodal
resoonsibilty)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。

(3)対象者に対するアクセス
地上或では、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

`CSR:企業の社会的責任。企業が社会や環境と共存し、
響について責任をとる企業行動.

が必要な文」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把握したり、家族等の協力を得たりすることで、確実に保
健指導にうなげていくことが重要である。また、未受診者につしヽては、職1或と比較
して対応が困難な場合が多い。地l或では、未受診者に対する確実な対応として最も

効果的と考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。

一方、職i或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

場所に集まっ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、状況に応じて複数年度での対応や未受

診者への文」応など、職域こ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大すれば、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、複数年にわたっ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った対象者を特定し、重点的にアプロ,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l或住民の健康課題を分析・評価するためには、市

OI村 (衛生部門・介護部P5)と医療保険者の連携が重要となる。
一方、職i或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i或が異なるため、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1或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W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l或・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

ツーシング先についての情報交換を行ったりなど、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1或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合的に行うことや、社

会資源を医eT、 保健師、管理栄査士等の地域の団体とも連携し、効果的に活用する

ことが必要であり、地1或では比較的容易に併用、または活用することができる。

職1或では、対象者が職場に存在することからポピュレーションアプローチの取組
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持続可能な成長を図るため、その活動の影



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、臓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十分な場合には、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
1或の社会資源が現実的に活用しにくいことも多い。地1或と有機的な連携を取りなが
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・問域連携による効果

(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1或と職域力哄 有することにより、禾」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、フォローアップのための健康教育プログラムや施設、さらに
は地i或、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、対象者がサー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Fet域が連携し、健診データを適切に引き継ぐことによりt対象者は退胸前後の経
年的な変イヒを理解しながら、一員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・贈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Feli或それぞ
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吉F分、

1独自で行うことがよい部分について情報交換の機会をもち、進めてい<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i或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、メタポ
リックシンドロームに着日したハイリスクアプローチが被保険者 被扶費者に提供
されている。この医療保険者によるハイリスクアプローチと、地域・卿域連携推進
協議会が地域・職域全体で取り組むポピユレーションフ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lb3議会こ保険者協議会の主な役割は、図1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1或・職域連携推進事業
を進めてい<ことが望まれる。



図1:地i或・ret域連携推進協議会と保険者協議会の主な具体的役害」

聞道府県協議会の主な具体的役割

○ 各関係者 (医療保険者・市Ql村衛
生音8P31事業者、開1系団体等)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
確化

○ 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

Q 各関係者が行う各種事業の運携
促進の協議及び共同実施

ボピュレーションアプローチとハ

イリスクアプローチの連携万策

生活習1員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

との運携万策

科学的根拠に基づく健康情報の発

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・
4寺定保健指ヨ等の餓合的推進力策

の検言」

特定健5多・特定保健指導等の従事

者などの育成万策

特自建診・特定保腱指導等のアウ

トツーシング先となる事業者等

の育成万策

・被扶養者に文」する施策に関する情

報交換、推進方策

○ 協議会の取組みの広報、啓発

第 6章 保健指導の実施に関するアウトツーシング

6-1 基本的事項

(1)保健指導アウトツーシングの必要性
平成 20年度以降は、メタボ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つて

いる。このような保健指導は、老人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、これらの事業には人的資源が相当必要である

ことが明らかとなっている。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IB握され、実際に保健指導を受ける者がかな

り多くなることも者えられる。

一方、メタポリックシンドロー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・管理栄養士等に対する高い専門性が求められ、1呆健指導の実績を
積み重ね、研鎖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しヽる。

市町村や事業所・健保組合などで健診後の保健指導に従事している現在の保健師、

管理栄贅士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、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8F、 管

理栄養士等を確保し、保健指導のアウトソーシングを行っていく方向性が示されて

いる。

医療保険者は、アウトツーシングに当たつて、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lB保を行うことが重要である。

(2)アウ トソーシングの目的
保健指導のアウトツーシングは、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」

「積極的支援Jに限定して考えると、アウトツーシングができる業務は、それぞれ
の保健指導の一

=B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.・tすること (全面委託)が考えられる。また、と
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。
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腺険者協議会の主な具体的役冒1

0 保険者間における意見調整
○ 各都道府県ごとの医療賓の調査、
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、理
堂等につしヽての情報交換

〇 物的 人的資源のデータベース化
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

.集合契約箸に関する各種調整、情

報共有等

○ 特定健診 特定保健指導等のフウ
トツーシング先の民間寧業者の評

価

・事業者等に関する情報のlll果や提

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
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なお、純然たる保健指導業務以タト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者え方として、全面委託をする場合は、事業者の裁目が増
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

年数力

"｀

かることからヾ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、管理栄賛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
に問題が生じる可能性もある。

他方、部分委託の場合は、季託された業務の効率イヒはあまり望めないが、医療保
険者に業あ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、保碑師、管理栄養士青が直接、対象煮の保健指導を行うことで、対象者の間
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」のアウトツーシング
「情報提供」にっいては、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しヽ、結果表を
作成し対象者に提供するという業務となる。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、部分委話の例としては、健診結果と質問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方法等がある。健診結果
を渡す時を保健指導の重要な機会と提え(健診結果と生活習慣に関する情報を保健
師・管理栄費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、事業目的の共有イヒゃ、対象者の選富方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、委託完が事業全体を管理する
ことが必要である。

(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、どのような保健指導の方法を採用するかによって
異なるが、たとえば個別面接や、グループ面接を組む場合には、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、公民館等に動機づけ支援の対象者に集まってもら
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。
一方、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
力00t」F支援を計画して運動指導の音口分のみを委託する場合などが考えられる。
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(4)「積極的支援」のアウトソーシング
「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、中間言T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。
一方、部分委託は、多<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、6ヶ月後の評価などは医療保険者の医en、 保健師、管理栄養士等が

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ヶ月後諏価までを委託する場合も考えられる。

また、詳糸口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
るこらは困難であるので、このような対象者は医療保険者の医師、保健師、管理栄

費士等が支援することも者えられる。

どのような保健指辱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市」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、委話の範囲を決めるべきであろうj

6■3 保健指導アウトツーシングの留意事項
健診後の保健指導は、過去においては付加的なサービスという位置づけであった
ことに加え、特に地域におしヽて|ま、保健活動は公共サービスの一つとして行政力恒
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
んと行われてこなかった。このため、保健指導のフウトツーシングは、民間事業者

の育成を図りつつ実施されていくことになる。以下|こ アウトソーシングにあたっ
ての留意事項を整理した。

(1)委託する業務の目的の明確化
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、味実施体制を考え、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、
委話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。

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、このことによって、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。
¬つ日は、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
1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(研修実績、
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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、6ヶ月後の体重・腹囲の減少状況等)により、医療保
険煮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つ日は、保健指導業務の終了後に、その評価を行うことである。例えば、対象
者の保健指導利用率、初回面接実施者の継続率、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、他の医療凛険者の目を通した評価を行うことも必要である。

(3)委話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、前述したように様々な委託方法があるが、どのような
委話を行つてもその業務は生活習慣病対策の一

=0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しヽかに運動させてい<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しヽるポピュレーションアプ
ローチに関する活動を提示することが以要となる。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、事業あ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|「所属する保健師、管理栄贅士等の役害」は、事業者へのアウトソーシ
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、管理栄養士等が、保健指導業務に

目接従事できる体制を整備してお<ここを者慮する必要がある。例えば、対象者に
対する保健指導業務の二音β(個別面接、指導計画作成、評価)を医療保険者の医師、
保健師、管理栄費士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」の文」象者の保健指導を医療保険者が直接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

進行然況、保健指導を受けない者に対する対処状況、事業所の帰健師、管翠栄費士

等の保健指導実施者の変更や研修の状況など、適切な保健指導が行われているのか
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について、適宜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□を設置するとこもに、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)保健指導のアウトツ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、1面格を主

な判断指標として事業者が選定されることとなると、必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念される。
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め成果を評価し、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
保健指導のアウトソーシングに際して、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り、

委託契約に当たつては、保健指導の質を担保するためlL、 詳細な仕様言を作成する

必要がある。                 ・

(8)個人情報の管理
保健指導は、

'」

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1固人情報の漏洩を防止し、通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8寺に行うことがないよう、医療保

険者の委託基津に明記する。また、保健指導を行う地位を利用して推奨・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)を行つてはならな
い 。
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6_4 委託基準

(1)基本的考え方
○ アフトツ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、土日祝日・夜間に行うなど)を実施するなど対象者のニースを踏まえ
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
質の向上が図り,る。一方で、効果的な保健指■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。

O 医療保険者が事業者等へ保健指導の実施を妻託する場合には、当該医療保険者
との役害」分担、責任が詳糸B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しヽるかにつ
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、保健指導の成劇こついて外部の人間t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Pヨ的矢B識を有する
者の意見を聴くことが重要である。

O 個人情報については、そめ性格と重要性を十分認識し、適tllに取り扱われなけ
ればならす、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日閂議決定〉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|ま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)の告示
に記載されている保健指導の記録等の情報の取扱いに関する基準を連守するこ
とが求められる。

○ 医療保険者が基準を満たしてぃる委託先を選定しやすしヽょうにするため、保険
者協議会等において小―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必要がある。

O なお、巡回型・移Ell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
とする必要があ乙                  :

O 医療保険者自らが実施する場合も向じ基準を満たす必要がある。

○ 保健指導対象者が勤獅する事業者に保腱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割を担い保健指導を実施することが考えられる。
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○ 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上に登録された産業医等が中心的に産業保健サービ支を提

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。

○ 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ポーツ
医を配置、あるしVま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
特定保健指導で外部委託を行う際に求められる基準に関しては、平成25年厚生
労働省告示第〇号 (外音口委託基準)及び○号 碗 設等に関する基準)を参照するこ
と。(第2編回紙9三コ及司匝

=亘
三亘レ照)な o、 特定保健指警以外の保健指導

について夕脚 委託する場合も、この告示に準じることが望ましい:

6-5 国t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、事業者の指辱ができるよう、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)都道府県の役害J
地域・職l或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、

通切な委託契約が行えるよう支援する。

市町村、医療保険者、事業煮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、管理栄贅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、

堡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EIl村や医療保険者に提供する。

また、医療保l_t者の違いによる保健指■の実施に格差が生した場合には、都道府

県の地域 .Hi或連携協議会等を通して、その調整を行う。          ´

(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。
1 21世
紀における国民健康づ<り運動 (健康日本 21(第二次))と特定保健指辱

との調禾B的推進、ポピュレーショ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
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率的な事業運営を工夫する。llL域住民からの健診・保健指導に関する様々な18談に

応じる体市」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、実施体市」の整備を行う。

その中で、地域・贈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、アウトリーシングする業務

の範囲や考え方を定め、質の高い事業者を選定する。

アウトツ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?いてモニタリングを行い、PoO題がある場合には適宣改善を
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1面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。
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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」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。

回表1短時間支援(ABR方式)と標準的支援CABC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(Agk)では、
間診票を用いて喫煙状況を把握します。B(Brief advice)で は、喫煙者全員を対象

に(1)禁煙の重要性を高めるアドパイスと12)禁煙のための解決策の提案を行います。
R(Rder)では、準備期 (1カ月以内に禁煙しようと考えている)の喫煙者を対象
に、禁煙治療のための医療機関等の紹介を行います。

● 標IIl的支援は、「ABC方式Jで (1)初回の個別面接と('電話によるフオローアッ
プの組合せで実施します。A(Aよ )と B IIlrief ad■・ice)の内容は、短時間支援と
同様です。C(Ccssauon eullporD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。

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)電話によるフオ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(lND、 2ヵ 月後(2Ml、 6カ月後(6Nll
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禁煙継統のため

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 (ABC方式)の特徴を図表2に整理しました。ど
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のくらい時間が確保できうかによつて、いずれの方式を採用するかを決めるとよいでしょ
り。

図表2短時間支援(ABR方式)と標準的支援(ABC方式)の内容

□昂J固撥1回と電話フォローアツプ4回

初回固接10分、フォローアツプ5分

□ Sk、 回 ‖0:advに oは左記と同檄

□‖
首閻

讐勇爆1lP留罵躙器L:lli「
‖籠の支掏

LJelerは壼幌n38硼れ暉ロロのみ 殷師[3鷲3目辮認制イング
(2)電賠によるフォローアップ■疇■口鮨曰llE■のみ
①嗅擬籍爆[島?箸1螢虐8蟹野
②県燿胆続のための間口解決カウンセリング

=層
の■ 各租腱Ⅸ 特定健診ヤがん検診など)  特定保盤指導ヤ事後指導等の各欄屎腱事業

なお、喫煙者が 1人で喫煙や禁煙などについて理解できる自記式ワークシー ト「たばこ
を卒業するためにJを作成しましたo∞‐ゴαの。効果的から効率的に禁煙支援を行うため
に、短時間支援 lABR方式)や標コ的支援 (_ABC方式)と組み合わせてご活用ください。

回敗  面Blj面機1回
時間  1～ 3分

内容  iビトk(嗅燿状況のIE担う

2.禁煙支援の実際―短時間支援 lABR方式)
短時間支援のABR方式のA(Ask)、 B(Brief advice)で R mtte■ )を解説します。

|」 喫煙状 況の把握 (AsD
まず、短時間支援 lABR方式)の A(Asklにあたる「喫煙状況の把握」の具体的方法
について解説しま丸 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す。

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、禁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は、
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 ご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 1∞ 本以上の喫煙に

'は
い」と回答するか、またはQ3の最近6カ 月以上の喫煙に「はい」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不を行いましょう。

● 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
があります1。

① l日 喫煙本数 X 喫煙年数 が200を超えること
② ンヽ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診断されていること―ニングテストでニコチ t

条件①は、Q4と Q6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‐ 3CXlとなり、

"0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
「直ちに (lヵ 月以内に)禁煙しようと考えているJ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J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、過去に用い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。今回の楽煙支援に役立つ情報を得ることができます。

●
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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100%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。

図表3喫煙に関する質問票

喫煙に関する質問票       |
01現在、たlrこ を吸つてLヽますが・7

口嗅う   口やめた (   年1,ノ   カ月tl,  Clも ともと吸わない

以下の■日は、瞑うと口薔CtA●みお書え下さι`.

呟崚い始めてがら現在まで●

“

ホ螢は1∞本以上ですが,    口はい   ●いいぇ

00これまで0カ 月以上嘔つていますか,    ●はい    oいいぇ

14最近lヵ 月n、 たはこを嘔つていますが,    口lきい   口いいえ

||:日 に平均して何本たI`こを颯いますか,   1日 (    )本

01雷債的にたlFこ を吸うようになってから何年同たばこを■つてい颯すか
'〈
   )年円

0'あなたは腑嘔すること,こどのくらい00●がありますか,
口帥01tない
口31●はあるが、今曖0カ 月以内には,しようとは,えていrJぃ
口,検 lヵ 月以内に属鮨しようと奢えているが、日ちに(1カ 月以内に,澤燿する■えはない
口直ちにく

'ヵ
月以内に

'“

饉しようと,えていう

03 Ttの ■田を
"ん
であてはまる,日に′を入れてくださ|ヽ.摯肖t.な ιヽ■日は「いいえJとお告

氏 名 記入日   年  月  日

10今までたばこをやめたことがありますか?
口はい て  口.最姜  キ門′  力月   日間,  口なし

010たはこをやめることについてどの電魔自口をもつていますか,「全く自じがなLJを ●. r大い
に自信があるJを

“

哺として、0～ !|||● neで ぁては,る薇■をお口
=く
ださい. (   )ヽ

ない ●■しにくし`、中ううウ 輌

“

、颯

“

、
"0●
かつ● ■J■い、千0● |え 貪崚まに

|」短時間の禁煙アドバイス (B五ef adv■ce)

短時間支援 (ABR方式)の中のB(Brief advセ 0)にあたる「短時間の禁煙アドバイスJ
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

ドバィスを行います。短時間の禁煙アドバイスでは、 1)病歴や検査値、自覚症状、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一般に有用です。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をはつきりと伝え、さらに、「禁煙が優先順位の高い
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いて説明します。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 (脳梗基、くも膜下出血 )、 糖尿病、COPD、 消

化性潰瘍などがあります。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)、 精代謝異
常 (血糖値や HbAlcの上昇、インスリン感受性の低下)、 血球異常 (多血症、自血球増多)
などがあります。

病歴や検査値に問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健康課題であることを伝えて禁煙を促しましよう。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

つてい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

ッセー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

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J禁煙
できることを伝えます。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J「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、治療を受けて案を使うこ

とで、苦しまずに楽にやめることができる2´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、「今後の禁煙のために覚えておかれるといいですよ」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ll■けてくれます。

|二J禁煙治療のための医療機関等の紹介 Cefer)
短時間支援 fABR方式)の 中のR(Lfer)に あたる「禁煙治療のための医療機関等の紹
介Jの具体的方法について解説します。

質問東で直ちに (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」Jj機が高まつた喫煙者に対しては、禁煙治療の利用を抽め、

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F/j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4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、禁煙後の‖[脱症状を怪
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l ll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う。特に喫煙本数が多く、OTC薬で
は‖[脱症状が十分抑えられないベビースモーカーや、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、禁煙治療の利用を初めましょう。。

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ベージから検索す
ることができます。あらかじめ喫ル者に渡す近隣の医療機関のリストを準備しておきまし
よつ。

・ 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

日本辮 畔 会  hll・177-w nngrnnkoお 5 in/■ lif・ n■■ρおヽ nい html

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FII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。
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3.禁煙支援の実際一標津的支援 (ABC方式)
標準的支援 (ABC方式)の A IAsk:喫煙状況の把握)と B IBrlefadvlce: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 lABR方式)と 同様です。ここでは、C
(CeDsat10■ supportlにあたる「禁煙実行・継続の支援」の具体的方法について解説しま

す。

劇 禁煙実行・継続の支援 (Cttsauclll supportD

禁煙実行・継続の支援 (Ceslaton mpportlは 、(1)初回の個別面接と(21電話によるフオ
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 (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

高まった喫煙者です。目安として 10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∵アップを行いましょう。

(1)初回の個別面接

初回の個男り面接では、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、本人の楽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カ 月間にわたり計 4回のフォローア
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 (携帯があれば携帯電話の番号)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 禁煙実行のための問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、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って

しまうのではないかJといつ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lま、日本禁煙学会9ホ

ームページで検索できます。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  httD:″ Wい
“
nosmo■ e551ったicO哺 ne/cllnlc Ltmi

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き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薬のエコ
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。現在、ニコ

チンパッチの OTC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。

(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

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

ら2週間後、lヵ 月後、2ヵ月後、6ヵ 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いては、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

'寺

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
のカウンセリングやアドバィ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す。

フオ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

自己半1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6を伝え、禁煙治療を完了するようにアドバイスします。
OTC薬を使っている場合には、離脱症状を十分に抑え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っていると効果が低下するので、ニコチンガ
ムを使っ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。喫煙本数が多い喫煙者の場合には、OTC薬では山悦症状が十
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「よくがんはりましたね」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、喫煙者にとつて何よりのご

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、ちょっとしたきっ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 目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
関き出しておきましよう。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 螂 続のための問題解決カウンセリング

禁煙継続にあたつて心配していることや不安に思っている点を聞き出し、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,い配していることを受けとめます。次に、雌脱症状が改善しても

吸いたい気持ちはしばらく残ること、しかし時間の経過とともに吸いたい気持ちが

おさまつていくことを伝えます。たばこを吸いたくなったら、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、

禁煙の自信は高まっていきます。「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

ていまか 。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導動 (速

歩、ジョギング、水泳など)力 お`働めです■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 7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、食べ過ぎを改善する、肉類

や油料理などの高エネルギ=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納めましょう。

く禁煙に踏み出せなかった場合や再喫煙した場合の対応>
電話でのフォローアッ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

しあいましよう。できれば再度禁煙開始日を設定して禁煙に踏み出せるように支援し

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

煙の問題点を明らかにし、再挑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,t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。
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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 (プリーフインターベンション)の手引き

『危険な飲酒や有書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ションl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こおいて推奨されています。

皿

m

師 爾

融

幽

スクリーニング

0)アルコール使用障害同定テスト(AUD"
△||●hOlllSe DSOders rent ncauOn Test)と は,

A)アリレコール問題のスクリーニングの一つ:
WHOが問題飲酒を早翔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。

プリーフインターベンション

0)減洒支援 (Bnef hteⅣ entわ n)とは?

A)対象者の特定の行動 (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。

(注 )

Orドリンク1は●ア′レコール換ユ●■●で、
1ドリンクは納アルコール篠彙で10グラムです .
01ドリンクま ビール中ビン半分 (2¨hめ 、
日本洒α6合、燒酎 (25度)0輸tに相当します。

(注 ,

0「 6ドリンク」とは ピJレだと中ビン3本、
日本洒だと3合 ,焼口(25彙 )だと1,合

"∞
mL)

に相当します.「わが日留惧霧習震
11;IIililll[111暑                 

竜含研究」
1機構久里浜医療センター病院長)

要 約
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0 点 飲まない

, 壼 lヶ月に1壼以下

2 ● 1ケ月に2～ 4凛

3 魚 週に2～3慶

4 ● 目日 度以上

0 点 0～ 2ドリンク・

1 点 0～ 4ドリンク

2 ■ 5～ 6ドリンク

3 H
'～
9ドリンク

4 点 10ドリンク以上

●|●80AU01Tは rl～ 2ドリンクJですが、すえてを分颯で
●るよう 本チら1きで

`敗
えてleJの鳩●を,あ‐ まヽ

す.

0 ● ない

1 点 月に1鷹未清

2 点 月に,度

3 ● 週に1度

4 点 毎日あるいはほとんど毎日

・ 対象者のアルコール問題の程度を評価して、問題の程度にら、さわしい適切な対応を
とるために活用で官ます。

・ 医師、保健師、管理栄養士等の保健指導実施者に、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Jで、日本酒換算で1～ 2合以上のアルコールを
「毎日」又は「時●J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高める量の飲洒をしている可能性力篤 いためです。

・ AUDrrという、loの質問から構成されるスクリー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 贔 ない

1 ● 月に1慶未満

2 点 月に1慶

0 自 邁に,凛

4 点 毎日あるいはほとんど毎日

0 ● ない

1 点 月に1底未■

2 ● 月に,産

● ● 週に1産

4 贔 毎日あるいはほとんど毎日

0 ● ない

1 ■ 月に1凛未H
2 点 月に1慶

3 点 理に,度

4 ■ 毎日あるいはほとんど毎日

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

アルコール依存症が疑われる77

灘l慧熙1
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皿

鵬

醐

AUDITの判定方法

AUDITの解説
(1)「 ドリンクJ数の計算には次の式を用います。
純アルコール量(gl=飲んだ酒の量(mL)
ドリンク数 =純アルコール量 (g)÷ 10

(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。

(3)ここではアルコール依存症を疑う境界を14点と15点の間に暉いていますが、AUDTの点数はあくまでも
判断材料の一つであり、アルコール依存症か否かに関しては医師が総合的に診断します。

(4)対象者カマ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、深友J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、轟力的になったりして、周囲に迷惑をかける場合。
・肝臓障害、膵炎、低栄養状態、うつ猜など、飲酒が原因の深刻な健康問題が併存している場合。
・飲酒が原因の深亥1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)                               。

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。
対象者が治察を受けようとしなかつたり、ま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AUDITの点数別分布

“

□∝7点

□8～10点

□11～ 14点

●15～ 19点

●20点以上

男 性 女 性
(n=1,184人 )

出典 :戌人の飲酒実態調査(2003年)撻口ら

X酒の濃度(度数/1 oo)X00

【lt算碗】
① 日本酒(15度 )1合のドリンク数は,
180mL(1合 )X015× 03=210g(■ 22ドリンク)
② さらに、ビール(5康 )350m助ンを2本飲めば、
360mL X 2 X OII X 08=23g(=28ド リンク)
③ ①と②の合計で50ドリンク

国 田 日  点

鯛      点

回醐日  点

[今のままお酒と上手に
付き合つていきましょうJ
と伝える(介入不要) ●1%

□
回
□
□
国
□
回

鉤
岬
醐
螂
剛
螂
螂

減洒支援
(フ
・
リーフインターヘレション,

対象者自らが減酒目
操を立て、飲酒日配を
つけて減酒に取り組
むことを支援する.

アルコール依存壼の疑
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、専円医療機
関での治療(断洒等)に
つながるよう支援する。

m
96

ない

l ヵ 月に1度未満

月に1皮

■に1童

毎日あるいはほとんど毎日

0● ない

1● 月に1鷹未満

2 ● 月にllt

3 贔 理に1度

4 贔 毎日あるいはほとんど毎日

0 蔵 ない

2 点 ある力
'、

過去1年にはなし

4 ● 過去1年間にあリ

0 な ない

2 ● あるが、過去1年にはなし

4 点 過去1年間にあり

綺3%

〆■%

170 (n=1,363人 )



目安 :2～ 4週間後

普段の飲酒状況を改めて確認します。AUDIT質問1～ 3の内容が有用です。
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〈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カマ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、飲酒の害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います。

具 体 的 な減 酒 目標 を立 てます 。例 )理に2日休肝日をつくる、多く飲む日でも日本酒3合までにする

その日からさっそく、「飲酒日配」を付けることを促します。
次回面接日を設定し、その日まで日配をつIナロ標の選威を目指すよう、励まします。

自分の飲酒習慣を変えたいと思っている方は、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。
自分が立てた目裸を記録することで、少しずつ目裸に向かつていることが確認でき、励みにもなります。
ここてまず、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

私の飲酒目標は

です。

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Jことが重要です。評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共感することが重要です。飲酒習慣を変えることの困難き、背景にあるかもしれなしヽ日常生活におけ
る苦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,アップ支援)を行うまでの期間は、2～ 4週間程度と

淵震費ξ近鰹鵬 磁富絣 吉鑑 轟3嘗享F柔軟
に対応していただくこと

。目標が高すぎ

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

標薯響塁協鍵喬価 とね 、鴨蜆牌糧醇:減
らす具体的な方法のリスR

URL:htp:〃 ku面hama_medJp/heaに h」udBnce力 ndqヽ山 m:

飲酒日配の付け方
1  ます.「飲んだll類と■」を記入して下さい。できるだけ具体的に■いてください。2■類以上のお層を飲んだ場
合には、それぞれを,いてくださぃ。
飲酒した時は、「飲んだ状況」を記入します.
お酒を飲まないで済んだ日には、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」=“

入して
ください。
は 酒目採趣成Jには、全く餃まなかった場合「 0」.飲ん

fttT層
目裸以下であつた場合「 0」、腋層目相を

超えてしまつた場合「 X」を記入して下さい。

０

る

2

( )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()

目標を見直すことも可能です。

( )週 目 飲んだ種類と量 飲んだ状況
飲洒目檀
遺成

月  日()

月 日()

月  日()

月 日()

月  日()

月  日()

月  日()



あなたはアルコール含有飲料をどのくらいの頻度で飲みますか?
0飲まない         1 lヶ 月に1度以下      21ヶ 月に2～ 4度
31週に2-3度      41週 に4度以上
2 飲酒するときには通常どのくらいの量を飲みますか? → 量の換算は裏面の表を参照し
てください (以後同じ)。
00～ 2ド リンク      1 0～ 4ドリンク        25～ 6ドリンク
37～ 9ド リンク      41oド リンク以上
3 1度に6ド リンク以上飲酒することがどのくらいの頻度でありますか?
0ない          1lヶ 月に1度未満      21ヶ 月に1度
01週に1度        4毎 日あるいはほとん

ど毎日
4 過去 1年 FElに,飲み始めると止められなかつた事が, どのくらいの頻度でありましたか?
0ない          1 lヶ 月に1度未満      21ヶ 月に1度
31週に1度        4毎 日あるいはほとん

ど毎日
5 過去1年間に,普通だと行えることを飲酒していたためにできなからたこと
が, どのくらいの頻度でありましたか?
0ない           1 lヶ 月に1度未満      21ヶ 月に1度
31週に1度        4毎 日あるいはほとん

ど毎日
6 過去 1年間に.深酒の後体調を整えるために,朝迎え酒をせねばならなかったことが,どの
くいらいの頻度でありましたか?
0ない           1lヶ 月に 1度未満      21ヶ 月に 1度
31週に 1度         4毎 日あるいはほとん

ど毎日

7 過去1年間に,飲酒後罪悪感や自責の念にかられたことが,どのくらいの頻度でありました
か?
0ない           1 lヶ 月に1度未満      21ヶ 月に1度
31週に1度        4毎 日あるいはほとん

ど毎日
8 過去1年間に 飲酒のため前夜の出来事を思い出せなかつたことが,どのくらいの頻度であ
りましたか?
0ない          1lヶ 月に1度未満      21ヶ 月に1度
31週に1度        4毎 日あるいはほとん

ど毎日
9 あなたの飲酒のために,あなた自身か他の誰かがけがをしたことがありますか,
0ない           2あ るが,過去1年に     4過 去 1年間にあり

はなし
10 肉親や親戚,友人,医師,あるいは他の健康管理にたずさわる人が,あなたの飲酒につい
て心配したり,飲酒量を減らすように勧めたりしたことがあります/JA?
0ない           2あ るが,過去1年に     4過 去1年間にあり

はなし

AUDIT オーディット
(アルコール使用障害同定テスト)

種類 量 ドリンク数

(1)ビール (5%)・ 発泡酒 コップ(18師L)1杯
小ビンまたは350mL缶 1本

中ビンまたは50mL缶 1本

大ビンまたは633mL缶 1本

中ジヨッキ (320mL)1杯

大ジョッキ (600mL)1杯

07
14
20
25
13

24

(2)日 本酒 (15%) 1合  (180mL)

お猪口 (30mL)1杯

22
04

(3)焼 酎・泡盛 (20%) ス トレー トで 1合 (180mL)

焼酎・泡盛 (25%) ス トレ

「

卜で 1合 (180mL)

焼酎 泡盛 (30%) ス トレー トで 1合 (18舗 L)

焼酎・泡盛 (40%) ス トレー トで 1合 (1 81hlL)

(4)酎 ハイ (7%) コップ1杯 (1801L)

350mL缶酎ハイ1本

500mLイ I酎ハイ

中ジョッキ (320mL)1杯

大ジヨッキ (600mL)1杯

:0
20
28
18
34

(5)カ クテル類 (5%)
(果実味などを含んだ

甘い酒)

コップ(18伽D l杯
350mL缶 1本

51KlmL缶 1本

中ジヨッキ (32CllnL)1杯

07
14
20
13

(6)ワ イン(12%) ワイングラス (1 20nlL)1杯

ハーフボトル (37511L)1本

フルボトル (7511n L)1本

12

36

72

(7)ウイスキー、プランデ
ー、ジン、ウォッカ、

ラムなど (40%)

シングル水割り1杯 (原酒で3mL)

ダブル水割り1杯 (原酒で 60mL)

ショツトグラス (30mL)1杯

ポケットビン (18舗L)1本
ポトル半分 (360mL)

10
20
10

58
115

(3)梅 酒 (15%) 1合  (180mL)

お猪口 (30mL)

22
04

酒類のドリンク換算表
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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)基本的考え方
○ 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、常に自己研鑽に努める必要がある。

○ 国、都道府県、市町村、医療保険者、医療関係団体等は、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、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ドラインを作成しt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」を踏まえ、

健診・保健指導事業の企画立案・実施・詈平価の業務を行う者を対象に、①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Xll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。このほか、保健指導の質の向上のために、標準的な質問票や健診等のデータを

用いた評価方法についても研修を行うことが求められる。その際、市町村や医療保

険者の評価に用ぃ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、研1多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曰時が重なつたり、同じ内容となつた

りしないよう、都道府県が中1いとなつて、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ツーシング機関を対象とした研修等を実施する際には

もれなく同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、市町村の求めに応じて、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。
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(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、保健師、管
理栄畳士等に文」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、国堡部門と衛生部門のジョフローテーション
1により、健診・保健指導とポ

ピュレーションアプローチこの効果的な組合せを企画立案できる人材の育成を行う

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6JT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□構造が一層高齢イじ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っ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三3β門が連携して、住民や地

域の実態やニー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奮
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あることから、これらの活動をポピュレーションフ
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1夕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、個人の取組みだけて解決するには限界がある。よって、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いることから、
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

なつた健康づく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力0え、都道府県、医療関係団体等が実施

する研1多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、資質め向上を
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1多を行う際に
使用するo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していくことが必要である。

(6)医療関係団体の役割
日本医師会、日本看護協会、日本栄IIL会等の医療関係団体及び当該団体の都道
府県組織は、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

脚務の異動を行うこと。
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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開1系団体及び当該団

体の都道府県組織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

ー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、管理栄養士等については、メタポリッ

クシンドロームの概念を導入した保健指導に関する矢0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、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)の賛成課程においても、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。

:資
質向上のため、人材育成計画に基づいて、



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)基本的考え方
○ 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・保健指導データの評価を踏まえ、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・栄豊研
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t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・保健指導を効果的に行うために、医
師、保健師、管理栄餐士等の基礎教育においてら要な知識・技術を習得させる必要
があり、これらの賛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この議論を踏まえ、健診・保健指導プログラムの見直しを行
う必要1生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本学・研究機関等の協力を得て、健診
保健指導データを統計的に処理・分析し、評価を行うことにより、都道府県におけ
る健康づ<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・職,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部価を図る場を提供す
ることが必要であ&

(5)市町村の役割
市all村においては、保燿事業 (Q医療保険者としての解診・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BT、 保健師、管理栄養士等が健診データ、レセフトデータ、介護保険デー

タ等を活用 (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1或ごとの課題を明確にした上で、ポピュレーションアプローチを
効果Ot」・効率的に実施してしヽ<こと力必要である。

(6)その他
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者
えられるため、第二者機能評価の在り方について検討を進める必要がある。
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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
○ 国の目標 (平成27年度に平成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化・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

すゃ者を増加させることが必要であぅ (旧 J紙 11). ´

O 医療保険者には、健診・保健指導データとレ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、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
価を害観的に行うためには、どのような健診・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BT、 保健eF、 管理栄養士等は健診・保健指導データと
レセプトから、どの部分に焦点を絞って、疾病予防・重症化予防を行うのが効果
的かを検討することが必要である。

○ 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・職1或の医師、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

=β

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。

○ 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t国民健康・栄養調査 (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こともに、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。

O 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

あることが必要である。

(2)具体的な健診 。保健指導をコ価するための指標・項目
① 個人の評価のための指標・項目
○ 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             ・

○ 保腱指導の指標・項目 (当該年度)
・生活習慣改善状況

・行動変容ステージ (準備状態)の変化
・介護保険の利用状況

○ レセプト
・受療状況の有無

(健診の結果、暖 診勧奨」となつたにもかかわらず、受診がなされてい

なしヽのではないか、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
○ 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

○ 保健指導の指標・項目 (当言亥年度)
・保健指導階層化判定

・生活習慣改善状況

○ 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。

O農 診の指標 項目 (当該年度)

○ 保健指尋の指標・項目 (当該年度)

○ レセプト

○ 事業を評価するための関連情報
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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、晰要な保健指導 (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
慣改善の取組みを支援する。また、対象集団 (医療保険者)における健診 ,保健
指導プログラムが有効であったかどうかについて、ICD-101に 基づいて分類され

る疾病の受療状況についてレセプトの活用などにより評価を行う。

O 医療保険者は、レセプトを活用した分析を実施し、健診・保健指導の計画、秤
価を行い、保健指導内容の改善、アウトツ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。

○ 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。

○ 医療保険者は、特定健診・保健指導の実施状況や、レセプトデータの状況、医
療保険者における秤価・改善に関する矢□見の集積状況や習熟度等の動向を踏まえ、

健診・保健指導の研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、管理栄養士等は、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ースのデータから、なぜ予防できなかった

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。

〔評価手順の一例〕

① 利用するレセプトの抽出
0 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。

O 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冨」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。

‐ 0 1詈来的にレセプトがォ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力Dすることにより対

応する。

i ntema」
onal Cl蟹親■cat on of Diseases国 際疾病分楓 疾病の国際比較を可能にするためWHo

(世界保健機関)が作成      」

○ 病名コードは、lCD分類に基づ<ものとする。

② 集団の疾患特徴の把握
※ 高額レセフト、長期レセプト、重複疾病の抽出による突含分析
○ 高額なレセフト (例 :lヶ月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いるかを調べ、どの疾患の予防を優先的な保健

指導の対象とするか青える(臓式1-1、 2)。

O 高額なレセプトだけでなく、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しヽても調べ、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 (臓式2-1～ gl)。

O 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

を要する慢性腎不全等の疾病毎に分析を行う (版式3-1～ 71)。

○ 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
等の特徴を把握するための資料を収集・作成する (臓式4-1～ 61)。

○ 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
る重症化予防、合併症予防の成果を確認する (ほ式5-1～ 14い。

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 .保健指導の平価を行う上では、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 (障式 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必要である。

○ 補足白う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。          

｀

○ 健診・保健指導の費用と医療費の削減効果が比較できるl■組みが必要である。
○ 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 健診受診者個人の評価
○ 健診受診者ごとの1夏囲、体重、血圧等の改善も評価すべきである。
0 1夏囲の増加、体重の増加等が認められないこと、追加リスクがないこと (現
状維持)も評価すべきである。また、追加リスクがある場合であっても腹□等
が減少したことを評価すべきである。
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○ 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)の変1し、行動変容のステージ (準備状態)の変1し、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1頂等については、厚生労働科学研究費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官理」(平成 18年度)が取りまとめられてい
る。

3-3 健診・保健指導計画作成及び諏価のためのデータ管理
(1)基本的な考え方
0 健診・保健指導のデータは個人の健康情報が入っているので、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ぃ。

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とともに、その
情報を各個人が保存じやすし`形Xで提供することが必要である。

※ 健診結果の様式の書え方
・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tデータを視覚的に表現し、受診者が理解しや
すい体裁を有すること。

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 (平成15年法律第57号 )及びこれに基づくガイドライン
(平成16年 12月 24日厚生労働省)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っつt効果的・
効率的な撃診・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
0 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及びこれに基づく
ガイドライン、「健康保険組合等における個人情報の適切な取扱しヽのためのガイ
ドライン」(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 )
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等を遵守すること。

O 健診・保健指導デ‐夕の電子媒体にょ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トライン」(厚生労働省)の最新版を遵守すること。

○ 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 )。

○ 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力ヽ 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。

○ 国により都道府県毎lL分類され、都道府県へ提供された健診=保健指導に係る
ァT夕については、医療保険者によるERI療費適正化の一環として、保険者協議会
等の場において、生活習慣病文」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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生活習慣病の発症予防 "重症化予防対策の分析・評価指標
～メタポリックシンドロームに着目した生活習慣病予防～ i辮華轟鑽 :萱il
不健康な生活習慣

・不適切な食生活
(エネルギーの過剰■)

・運動不足

・ストレス過剰

・飲酒

・喫煙   など

重症化・合併症

・虚血性心疾患
(心筋梗塞、狭心0

・脳卒中
(脳出血、脳梗轟等)

・糖尿病の合併症
(網膜症 た慶晰等)

など

生活機能の低下

要介護状態

・麻痺症状
・日常生活に

おける支障
・認知症
・失明

など

死亡

全体人数

ヨ
甫

〓

一
∽

一

・腹目 男性く85cm
女性く90Cm

・空腹時血露
く110mυdL
HbAlc αCSPttDく501
■欅鮨肪
く15輸g/dL
・HDL“≧

“

口れ
・LDL“く140口g/こ
・血圧 (収綸期)
く13剛 g
血圧 (拡張期)
く8blg

・鷹囲 男性≧ 35111
女性と

"コ・空贖時血着
liO≦ []く 126ng/dL

出‖o“SP個
50Sr]く 65%
・中性脂肪≧1 50mu7dL

H軋HК 41ng/dL

LDL●≧14111g/dし

・収縮期血圧
1∞≦〔ド1●輸出g
・拡張期血圧
85≦ 〔]Ol ullg

,要介護度
要支援 1

要支援2

要介護 1

要介護2
要介護 3

要介護 4

要介護 5

・死亡

・ レセプト病名

(ICI110コ ーード)

全体人数

△△人
年間の新規悪化

X人

様式1-1 200万円以上となった個別レセプトー覧(医療費あ高い1贋 )

番号 ■齢 性舅 ”麟
費用ヨ

き長疾患 贅■3,=

その他 傷n名 1
`輌
名2 鷹詢名3 傷輌名4 偏病名5吾号

目血E症 増鳳精 層貫異常
症

吉屎凛血

症
嗜血性0
疾患

(再ンマイ
′くス ステ
ント手籠

大勁讀, 辣告輌
白
・

勁派曰菫

□



様式1-2200万円以上となつたレセプト基礎疾患 (費用恒別・疾患別 )

締 基準 吉 額 レセ より吉箱なものが血管病であること″知るため

その他 総合計虚血性心疾患 大勁脈疾患 脳血管疾患 動脈開塞

割合

1000万円

B00

600
500万 円 i
400 万円

420興円以上小計 血 管に る疾恩

300
20よ万 ヽ

合ミ
(再)血管病に関す ヽ

件数 ヽ

様式2-1 6ケ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)



1様式2-3J

様式2-3前年度新規に透析を開始した患者さんのレセプトと健診データー覧
→必ず訪問指導しよう型

２
ヽ
翠
▲
畑
ｅ
肛
叶
こ
鳳
―
ム
ヽ
や
▲
ｅ
゛
拘
や
順
Ю

コ́Ｖ
Ｄ
押
螂
用
Ｈ
く

Ｎ
Ｉ
Ｎ
情
距

。い
鯉
押
尋
中
′Ｃ
製
０
ミ
拘
余
凶
Ｎ
駆
Ｎ
Ｏ
「喘
ミ
レ
」
′£
Ｎ
ｅ
憔
褐
債
♯
饉
棒
昭
け
く
※

被保険者
番号

新規透析
患者名

透析開始
年月日

その他の疾病の状況 レセプトから該当するものにO)・

基礎疾患の有無 その他の合併症

高血圧症 糖尿病
(高尿酸
血症)

その他(病
名記戦)

糖尿病性
網膜症

精尿病性
神経障害

動脈閉塞
虚血性心
疾患

脳血管疾
患

原因疾患に気づいた時期

原因疾患に気づいたきつかけ
(健診・自覚症状・その他)

健診受診状況 平成 年 平成 年 平成 年 平成 年 平成 年 平成 年 平成 年
年齢

腹囲

中性脂肪

HDLコ レステロール

血糖

HbAlc

血圧

(尿酸)

LDLコ レステロール

(血清クレアチニン〕

心電図

眼底検査

保億指導の有無
・内容

治療の経過
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い
Ｏ
ω

様式3-1 生活習慣病全体の分析〔レセプト分析 (5月診療分のみ)〕

様式3-2糖 尿病の分析〔レセプト分析 (5月診療分のみ)〕

ヽ

Ｏ
ヽ

年代
螢

1ケ月0曇
彗■人菫

=洒
晉0■ ■血■彙

`
菫血璧●彙ヨ 苺昴ロ

(再褐 )

3血圧壼
`屎
螢●症 E■■摯壼

インスリン長ま 人エヨ析 ●泉月性臀E 艤曜■t411
症

穂犀■性神撃

l●薔

厳 割合 致 割合 菫 割合 敗  l"合 数 割合 It l割合 餃 割 合 数 回合 敗 割合 敷 日合 散 躙合 敗 割合

20歳代以下

30歳代

40歳代

50歳代

60歳代

70～ 74歳

合計

(再格 )40～ 7●

(=掲 )05～,4晟
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lヶ月のコ
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"屎
輌
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=
人工苺子 層思■性,壼
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ヨ晨痢性■錢
F'

晟 割 合 戦 割合 肇 II含 数 割合 数 口舎 戦 割 合 ロ 田 合 致 割 合 数 割合 敗 割合 餞 割合 数 割合

20歳 代以下

00歳代

40歳代

∞歳代

60歳代

70～74晟

合 lt

(再掲)40～ ,4崚

(再掲)65～ ,4歳

年 代
柱保曖奢

鷺

1ケ月の■

'■
人致

種鳳瘤 國血
=涙
, 菫血●0まε 吉血圧症 歯尿酸血症 魔買日常症

インスリン蜃漱 人エヨi
数 割合 数 割 合 数 割合 数 割合 敷 割合 数 割合 数 割合 敗 割合 敗 割合 数 割合 数 割合

20歳代以下

30歳代

“

歳代

50歳代

60歳代

フ0～
'4歳合計

(再掲

'“

-74
(再掲)60～ 74

年 代 =ケ
●の受
診案人嶽 ",■

屋血taE 菫●任0ま颯
「

血圧症 ■麻口n建
"貧
●鶯症

欧
インスリン燎ま 人工肛析

致 割合 敗 割合 敗 割合 数 露合 強 割合 敷 割合 致 割合 数 割 合 敗 割合 敗 割合 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～ 7●晟

〈再掲)15～ 74歳

年 代
被ヌ曖
=敗
1ケ月のコ

'案
人菫 "屎

n ●血,`息
=●
性0ま巳 薔血E症

=屎
n●症 :ヒ貫■常症

インスリン燎属 人工通析

数 割合 数 割合 致 割合 致 割合 散 割合 散 割合 数 割合 敗 割合 敗 割合 数 割合 数 割 合

20歳代以下

30歳代

40歳代

50蔵 rt

60歳代

70～ 74壽

合 計

に喘呂)40～ 74虚

(再掲)65～ Z歳

国
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輌

薇薫 U-3員 IllLとのガ研 Lレセフト分荷 (5月 診環分のみ )J

罹=3-4働 H冒皿狂の分研 Lレセフトォ研 t5月 診瞭方のみ ,メ

Ｎ

一

〇

年代
Jヶ月の受

け実人贅
■血EE 屋工督晨■ ■血僣●察息 ヨ末ヨ
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様式3‐ 7人工透析の分析〔レセプト分析 (5月 診療分のみ)〕
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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
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様式5-2新規透析患者と健診・保健指導の関係
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様式5■o一昨年・昨年糖尿病と指摘された人の健診・保健指導の状況
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様式卜10-EF年・昨年高血圧症と指摘された人の健診・保健指導の状況
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様式5-11-昨年・昨年脂質異常症と指摘された人の鍵診・保健指導の状況
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様式5-10今年:生活習慣病と指摘された人の健診・保健指導の状況

腱診・保|‖諄の成果を祉田しよう|
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様式6-2健 診有所見者状況 (男女別。年代別 )

Ⅲ注 )腹EIがない場合は日M!≧ 25

様式6-3健 診有所見者状況 (男女別・年代別)

中注)腹目がない場合はBMI≧ 25



様式6-4健 診有所見者状況 (男女房1・年代別)

ネ注)腹囲がない場合はBM:≧ 25

様式6-5健 診有所見者状況 (男女別‐年代別 )
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*注 )腹日がない場合はBMI≧ 25



様式6-6健 診有所見者状況 (男女,1・年代別 )

170歳代(7074歳 )

*〕腹囲がない場合はBMI≧ 25
□

□

様式6-7健 診有所見者状況 (男女別・年代別)

い
Ｎ
Ｏ

受診者勲

饉取エネルギーの過ヨ 血薔を傷つける “

ポリック
シンドロー
ム以外の■
脈猥イヒ妻困

臓署障害

(※は洋福検壺 )

腹ロホ 中性膚訪 ALT(GPつ
ス

レ

”̈
血 ヨ (尿破)

」

¨

い

一７
尿蛋自

(クレアチニ
ン) 心電口※

ホD腹囲がない場合はBⅢ≧25



男性
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人

被保険者数 (4←74歳 )

健診受診者数 (受診率%)
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1腹囲のみ
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メ 当者

様式6-8メタポリツクシンドローム該当者・予備群(40-74歳 )
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注)割合①の分母は健診受診者、割合②の分母は腹国85cm以上または90om以上

様式針9健診受診状況 (被保険者数及び健診受診者のピラミッド)

00市総人口のうちの被保険者数・健診受診者数(平成00年度)
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65-69角呈

60～ 64歳
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女性 1 40～ 74歳 ――――-467%

4,145被保険者数 日
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・ 総数 40醍 r 6 7←74 65-74膚昆
人数百 合①131誦 1人数 睡 ① 人数 劇Ю 人数 人数

被保険者数 (4
健診受診者数 (

l  l
%)~  
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(「『)
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|…

予備群
●

●

該当者
●

●

● ●

メタボ予
メタポ該当

1,009 800 600 400 200



ネ対象となる生活習慣病の病名と治薇
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療保険者における健診

|は 八 /1

・保健指導の評価方法

メタポリックシンドロニム

※性別、各年代 (40～ 74歳まで5歳 Zllみ )毎に作成

今年度 昨年度 増減 備考

高1旨血症

コレステロールを下げる薬服用者の数(人 )

コレステロールを下げる薬服用者の割合(96) =23/4Ⅲ 100

高脂血症有病者の数(人 )

高脂血症有病者の割合(%) =25/4*1∞

中性脂肪 150ng/引 以上の者の数(人 )

中性脂肪 150mg/出 以上の者の割合(%) =27/4■ 100

HDトコレステロール 40mg/d未満の者の数(人 )

HDしコレステロール40mノ引未満の者の割合(%) =29/4*100

LD■コレステロール 140mg/d以 上の者の数 (人 )

LDL―コレステロール 140mノ d以上の者の割合(96) =31/4ネ 100

糖尿病

インスリン使用・血糖を下Iザる月風用者の数(人 )

インスリン使用・血糖を下げる月風用者の割合(%) =33/4*100

糖尿病予備群の数(人 )

糖尿病予備群の警1合 (96) =35/4■ loo

糖尿病有病者の数 (人 )

糖尿病有病者の割合 (96) ■37/4*100

空腹時血糖の測定している者の数(人)

空腹時血糖 110mノ引以上の者の数(人 )

空腹時血糖 110mg/d以 上の者の割合(%) =40/39■ 100

空腹時血輔 126mg/d以 上の者の数(人 )

空腹時血納 120mg/J以 上の者の割合(%) =42/39*100

HbAlc(NGSP)を 汲1定している者の数(人 )

HЬAlc(NGSP)60%以 上の者の数(人 )

HbAlc(NGSP)60%以 上の者の割合(%) ダ45/44キ 100

HbAlc(NCSP)65"以上の者の数 (人 )

HbAIc(NGSP)65%以 上の者の割合(%) 247/44*100

lll診対象者数(41174歳 )

健診受診率 (96)

メタポリックシンドローム該当者数 (人 )

メタポリックシンドローム該当者割合(%)

メタポリックシンドローム予備群者数(人 )

メタポリックシンドローム予備群者害」合(96)

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(96)

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BM126以 上の者の割合(%)

BMIのみ25以上の者の数(人 )

BMIのみ25以上の者の宮1合 (%)

血圧を下げる薬服用者の割合(96)

正常高値血圧の者の数 (人 )

正常高値血圧の者の割合(96)

高血圧症有病者の割合(%)
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新規発症者数※1

4のうち.昨年度も健診を受診し、評価対象者だつた者の数(人 )

490うち、昨年度メタポリックシンドローム該当者・予備群でなかった者の

欺(人 )

50のうち.今年度メタポリックシンドローム予備群の数(人 )

50のうち、今年度メタポリックシンドローム予備群の割合(%) =51/50*100

50のうち。今年度メタポリックシンドローム該当者の数(人 )

50のうち.今年度メタポリックシンドローム該当者の31合 (%) =53/50■ 100

49のうち、昨年度メタポリックシンドローム予備群の数(人 )

55のうち、今年度メタポリックシンドローム該当者の数(人 )

65のうち、今年度メタポリックシンドローム該当者の書」合 (%) =36/55*10o
49のうち、昨年度メタポリックシンドローム該当者でなかつた者の数(人 )

メタポリックシンドローム該当者の発生率(%)

49のうち、昨年度メタポリックシンドローム該当者の数(人 )

60のうち、今年度メタポリックシンドローム予備群の数(人 )

00のうち、今年度メタポリックシンドローム予備群の割合(%) =61/60*10o
00のうち、今年度メタポリックシンドローム該当者・予備群でなった者の数

(人 )

00のうち、今年度メタポリックシンドローム該当者・予備群でなつた者の割

合(%) =00/60: 100

メタポリックシンドローム該当者の減少率

55のうち、今年度メタポリックシンドローム該当者・予備群でなからた者の

撫人)

55のうち、今年度メタポリックシンドローム該当者・予備群でなかった者の

書I含 (%)
=66/55*100

49のうち、昨年度特定保健指導の対象者数(人)

68のうち、今年度1寺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(%) =89/68■ 100

49のうち、特定保撻指導受診者の数(人 )

フ1のうち、今年度特定保健指導対象でなかった者の数(人 )※ 3

特定保健指導による特定保健指導対象者の減少率(%) =72/71 *10o

メタポリックシンドローム該当者の減少率※2

メタポリックシンドローム

保健指導対象者の減少卑

シンドロームだけでなく、肥満、精尿病:高血圧、高脂血症にっぃ
動機づけ支援の受診者、積極的支援の受診者、すべての健診受診者ごとに、集ll。
検査結果の改善により、特定保lE指導の対象から外れたのみをカウントする(服菓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)。

１

２

３

※

※

※ ４

５

６

※

※

※

ステップ3までは、
特定保健指導終了時に腹囲を3f測した者のみを抽出。
様式6-10参照

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(積極的支援)(%) =74/4*llXl

服集中のため積極的支援の対象者から除外した者の数(人)※4

特定保健指導受診者数(積極的支援)(人 )

特定保健指導受診者の割合(積極的支援)(%) =77/74¨ :00

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)(%) =79/74*100
フ8のうち、健診時に腹囲が基準値以上だった者の数(人)※ 6

78のうち、特定保健指導後腹囲が3●m以上減少した者の数(人 )

73の うち、特定保健指導後腹囲が3cm以上減少した者の割合(%) =82/Bl Ⅲ 100

特定保健指導対象者数(動機づけ支援)(人 )

特定保健指導対象者の割合(勁槻づけ支援)(%) =84/4*100

服菓中のため動機付け支援の対象者から除外した者の数(人 )※ 4

特定保慎指導受診者数(動機づけ支援)(人 )

特定保健指導受診者の害1合 (動機づけ支援)(%) ■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)(%) =39/84■ lo0

85のうち、健診時に腹囲が基準値以上だった者の数(人 )※ 5

85のうち、特定保健指導後腹囲が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(%) ■92/9ヽ ■100

特定保健指導対象者数(小計)(人 )

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(′卜計)(%) ■95/94率 lo0

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、個男‖
=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、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、かかりつけ医漣 携して対応し7_者の数(人 )

健診未受診者の数 (人 )

104のうち、医療機関を受診していない者の数(人 )
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～ 都道府県における分析例 2 ～″ 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HbAlcの データを用いて、改善、現状維持、悪化の人数を評価。

※ lll年度受診していても今年度興動した場合や前年度は男1の医療保険者で今年度異動で対象となった場合

→同様に血圧、脂質等の健診結果で動向を分析する(株式を同様に作成)
→同様に保IE指導対急者についても動向を分析する(様式を同様に作成)

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.

※ レセプト点敷に着目する場合
※ レセプト診療日数に着目する場合 に分けて解析。

―同様に、高血圧症、脂買異常症、壼虹性心疾患、脳卒中等について作成
→同様に、メタポリツクシンドローム該当者 予備群についても作成

メタポリックシンドロー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。
一つひとつの要因の増加を見るだけてはなく、各個人への要国の集積度がどのように変化していくかも健診・保健指尋
成果として重要請 える。
こで、腹日、血籠、HbA10_血 IE、 脂費等について、こ率伯を超えたもののリスク敗について、これらの年度毎の推
:分析する。

腹囲、血糖、HbAlc、 血
圧、脂質などのリスク数 1 2～ 3 4～

データ欠損
あり

朱受診
=欧
対象外 合計

前
年
度
他
診
情
報

4～

合計

レセプト病名で抽出された生活習慣病者の前年度の3Lttll報で、肛日、血籠、日bAl c、 血圧、脂質等の基準値を超え
のリスク摯との関係を分析する.

腹日、血糖、HbAlc、 血
圧、1旨質などのリスク徴

今年 1 レセプト

籠尿病 高血圧 鮨質異常症
性

患

血

疾

虚

心 団卒中
左配のい
ずれもなし

対象外 単純集計
奎祖を際
外した餞

前
年
度
健
診
情
報

2～ 3
4-

※ レセプト枚敗又は患者数に着目する場合
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メタボリックシンドロー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

病単位として捉えているのである。

序

メタポリックシンドロームはインスリン抵抗

性,動脈硬化惹起性リポ蛋自異常,血圧高値を

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

れた現在,心血管病の重要を予防ターゲットど

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Nadonal Choleste‐

rc1l Educatlo■ Proglam(NCEP)のAdult Treat

ment Panel III(ATP In)に よる基準,World

Health Organization(WHO)の 基準など複数の

診断基準が発表されており若千混乱が生してい

た力ヽ CEPと Internadonal Diabetes Federatoi

(■)F)の両コミテイーのコンセンサスカンファ

レンスカt開かれ統一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ーパルな見解を
視野に入れな力rら ,病態を正しく認誡し,日 本

人に即した診断基準を作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

クシンドローム診断基準検討委員会が立ち上げ

られた。メタポリツ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

タボリツク症候群やrt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 いわ
ゆるマルチプルリスクフアクター症候群である

が,偶然にリスクが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

診断基準設定の背景

○メタボリックシンドロームの定義と診断基準

○各学会のガイドライン等 参照 ∪RL

○健診・保健指導の研修ガイドライン (改訂片

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宜言を行った
"。
これまで

WHOが重点を置いてきた平均寿命の短い発鳳楡

上El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,過栄贅と迎
動不足を背景に増加の一途をたとっている心Щ

管病をターグ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

判断したのであった。わがElの厚生労働省の発

表の死因統計でも脳血管障害,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
かも働き盛 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
いことから痛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

り上げ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■popro血  (LDL)コ レ
ステロール血症力1動眠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,酸イLDLをめぐる動願 化の成因は,
分子レベルで解明され,さ らに泊景もHMCcOA
還元酵素阻害薬 (ス タチン)の開発によって確
立されてきた.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
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られているのではないことぃ多くの実地医家も

経験してきたことである.そこで,beyond ch。
lesterOlの概念で 1980年代の後半から注目されて

きたのは,一個人に複数のリスクが集積した状
態,つまリマルチプルリスクファクター症候群
という病態である.わ力'国で 19%年から3年間
かけて動脈硬化性疾患発症要因について動労者

を対象にした労働省 (現厚生労働省)の研究が
行われたカロ,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ってはい

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 3tl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が集積する病態,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力雅

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仕事業として,こ の

様なマルチプルリスクファクター症候群を心血

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 Ill指導に給付が受けられる制度を
2001年からスタートしている).このようなマル

チプルリスクフアクター症候群の重要性は,コ
レステロール重視の傾向が強い欧米でも1980

年代終わり頃から認説されてきたが,急速に世
界の関心が拡大したのはWHO,Na“ nal ChOles
terol Educa“nPrOgram OCEPDな どがメタポ

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`● .

まず 1980年■の後半には,beyOnd chOlestcrOl

の概念で,ス タンフォード大学のReavenに よっ

てシン ドロームX・ ,テキサス大学のKaplanに

よって死の四重奏つ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 トリグリセリド血症,高

血圧が一個人に集積する病態で,それまで重要

視されていた高コレステロール血症という単独

795

のリスクファクターを持った病態とは全く違っ

たコンセプトで取 り上げられた。死の四重奏で

は上半身肥満を4つの主要症候の一つに取り上

げ内臓脂肪の重要性を示した力̀ ,その後テキサ

ス大学のDeFronzo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。.

しかし必ずしもインスリン抵抗性が何故起こっ

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あ

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,肥油の程l■よ
りも,脂肪蓄積の部位力=多彩な病態の発症を規
定するということが明らかになり,腹腔内内臓
脂肪の蓄積が糖尿病,高脂血症,高血圧さらに
は動脈硬化性疾患の発症基盤として重要な意味

を持つことが明らかにされてきた 脂肪分布と
病態の関係を最初に提唱したの力

'マ
ルセイユ大

学のVague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 (andrOld type)肥 満と称し

その逆の女性型 (gynoid type)に 比べて糖尿病

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υヽる9. このandroid Ob●

Styの概念は今日の内臓Л旨肪型肥精とは異なるも

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ll■的であった その後 1980年代

にはウエスト/ヒ ップ比を指標に上半身肥満を提

唱したKlssebahや 中心性肥満という概念を示し

たB,6ntorpらが,内皿″ビ肪を想定したハイリスク

肥満の重要性を示したЮ口).わが国の大阪大学松

澤らが提唱した内服脂肪症候群は,CTス キャン

によるlll肪組織分析法で判定した服腔内の内臓

脂肪過乗1警積をキーファクターとしてその下流

に糖尿病,高脂血症i高血圧を引き起こし,最
終的に動脈硬化を発症 しやすい病態を指す こ
の症候群は原則B9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

プレイヤーとなっているのはむしろその上流に

存在する内臓脂肪の蓄積であることを強調した

ものであるυl".

このように内臓脂肪蓄積を上流因子とするマ

ルチプルリスクファクター症候群の概念はNCEP
のメタポリックシンド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

念の基盤どなっており,お互い力
'共
通する概念

であることは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イーメン
パーが参加して診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

ポリックシンドロームの基本原理についてはグ

ローパ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

準を講定する必要性に迫られてきた そこで,
2004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, 日本腎脱病学会, 日本血栓止血学会そ

して日本内科学会が合同でメタポリックシンド

ローム診断基準検討委員会を構成し,委員会を

重ねて今回の診断基準の設定に至ったものであ

る

なお,本症候群が,助脈孤化性疾患の発症要

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クファクター症候群であ

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

の基準値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.

臼木内1吟会
'お
 黒,倦 窮4, 平成,7■ 4月 10日

診断基準

メタポリックシンドロー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。従ってメタポリックシンドロームの第1の

臨床的帰結 (CLn■ca1 0utcomelは心血管病であ

り,診断は,さ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呈す
る多くの人々はインスリン抵抗性をもち,2型糖

尿病の発症リスクも高い‖).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

識が必要である.

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

してあげられ,メ タポリックシントロームの成

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llrには必要と

しないがNCEP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必須項目とし,2型糖

尿病,空腹時血壇異常,耐糖能異常または高イ
ンスリン正常血‖クランプで対照の 4分の 1未

満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基準が不便な点は,メ タポ
リックシンドロームを診断するためには日常臨

床検益のレベルを超えた検査が必要となること

である.

内臓脂肪蓄積は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臓脂肪蓄
積によって生じるインスリン抵抗性ボ態である

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,脂肪萎縮性糖尿病や,その他の内
臓脂肪蓄破を伴わないインスリン抵抗性症候群

(lm)
240
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が,メ タポリック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
は,症例も稀であることもあり,エ ビデンスに

乏しく,メ タポリツ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

～

心ュ管病の予防医学のために確立された疾病

続念であることを考えると,糖代計異常,脂質
代謝異常,高血圧の上流に位置し,ま たそれ自
体が,き血管病のリスクでもあるという成因論的

検討に加え,予防医学上,多 くの人が用いるこ
とができ,ま た疫学調査にもflJ用 しうるような
基準作成について検 |・lチなされ,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coalorbldityと 定義することで合意力■旱

られた (表 1).

病 態 と基準備

メタポリックシンドロームの病態として下記

があげられている.

1)内臓脂肪 (腹腔内脂肪)蓄積
2)イ ンスリン抵抗性士耐糖能異常
j)動脈■化惹起性リポ蛋白異常

4)血圧高値

5)その他の病態

1)内臓 1冒肪 (腹腔内脂肪)害積

内臓脂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つており,本診断基準で

は必須項目となっている.内臓脂肪蓄積 Iよ高血

圧,高 トリグリセライド血症,低HDLコ レステ

ロール血症,高血糖を生じそれぞれが`卜血管疾

患のリスク上昇に繋がる.ま たリスクファクター

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"~1・ . これには遊淵剛旨り防酸 ,、 PAI(Plasmin∝

797

表 1 メタポリックシンドロームの診断基準

内臓脂肪 (腹腔内脂肪)密欄

ウエスト周囲径 男性≧85 cm
女性と90 om

(内鰤 面摘 男女とも≧100 om2に 相当)
上記に加え以下のうち2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lll症

かつ´または

≧ i30mmHg

≧85 mmHg拡張期血圧

空饒隋高血籠 ≧ iiOmg/dl

中CTスキヤンなどで内臓脂肪量測定を行うことが望
ましい
*ウエスト径は立位 軽呼気崎 属レベルで測定する
脂肪雷積が著明で日が下方に偏位している場合は肋骨
下線と初上鵬骨棘の中点の高さで測庭する
■メタポリックシンドロームと診断さrtた場合,糖負
荷試験が薦められるが診断には必須ではない
中高TG血症`低 HDLC血症.高血圧,輌尿病に対す
る案剤治疲をうけている場合は それぞれの項目に含
める
ネ糖尿病 高コレステロール血症の存在はメタポリッ
クシンドロームの診断から除外されない

gcn Acivator lllhibitOr)_1.ア ディポネクチンや

級々のサイ トカインなどが含まれる 腹腔内脂
肪に出来する遊離脂肪酸は門脈を介 し肝臓へと

IFL入 し,リ ポ蛋自合成を盛んにする.遊出L脂肪
酸の増カロは筋肉や肝臓の脂肪蓄殺を招きインス

lタ ン抵抗性を増大させる 高C‐Readve PrOtan
(CRP)血症はサイ トカイン過乗1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
クテン血症は心血管疾患の増加と関連してぃる.

内臓脂肪蓄積 liメ タボリックシンドロームの

各コンホーネントと深ぃかかわりがあり10,腹腔

内脂肪量が増加すると男女とも同様に過栄養に

よる健康障害数が担加する (図 1)こ とが国内外

の臨床研究によって実証されている.わが国で
は肥満症診断基準に示されているごとく,膳高

(191L41   日本内I14学会彙膊 目94■ 第4■ 平成17年 4月 lo日

図 1 内口脂肪面積とリスクファクター保有数の関
係

内臓脂肪面積 (VFA)と
'回
の診断基漏にようリス

クファクター数 KruskJ・Wa‖にtホ鐘E(MeantSo
(投稿準備中)

レベル腹部CTスキャンによって判定したIIE内

脂肪面積 100cm2以上が男女共通した内臓脂肪蓄
‐

積のカットオフ値である!。。それに対応するウエ

ス ト周囲径が,男性
"9名
,女性 196名 におい

て検討され,男性 85cm,女性 90clnと設定され

た (図 2).こ の基準値は日本肥満学会が設定し

た内臓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ロームの診断基準を一般

臨床や健康診断の場で用いることが可能なよう

に,現時点では内服1旨肪蓄機の指標として,ウ
エス ト周2E径を基準として用いることとした力■,

メタポリックシンド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臓肪量

漫」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力'可能を

ように,腹部インピーダンスを用いた内臓脂肪

量測定装置も開発力け すめられているa).ゥェス

ト径は立位,軽呼気時,瞬 レベルで測定する

刀肪 蓄積力'著
IIBで鵬が下方に偏位している場合

は肋骨下縁と前上腸骨棘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力1,す

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ったカツ

トオフカ=必要であること力=述べられている
212).

さらにこの基準値はBody Ma“ Indげ lBMIn 30

に相当するウエス ト平均値,男性 40 inch,女性

35 inchであり,健康障害,心血管疾患予防の観

点からは医学的1■拠力'充分とは
υヽえない。NCEP

基準で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,男女差がある心血管

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議論がなされた,WH0
基準ではウエスト/ヒ ップ比が用いられているが,

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a～鋤.ヒ ップ径測定を必要としないこと1■ ,
一般臨床ゃ健康診断の場でより用いやすいと考

えられる.WHO基準ではBMI力t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

み胡 v底は含まれていない。本委員会でもBMI
を基準に含めるか否かで議論が行われたが,心
血管疾患予防の観点からBM 25未満でもウエス
ト径増大のみられる例があリマルチプルリスク

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
に合めないこととなった。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′き血管疾患予防に据げ
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

ムの多くの症例にみられ主要コンポーネントと

考えられる.他のリスクと相関性をもつ上,単
独でも動脈硬化性疾患の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
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女性 (n‐ 196)男性 (n‐ 659)

65  75 85  95 105 115

ウエスト径(cm)

の上流因子として本症候辞をインスリン抵抗性

症候辞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 ンスリン作用不全と

反応性高インスリン血症のいずれが心血管疾患

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

る指標力,ないことである.

血糖値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 1101ng/dl未 潤かつ

75gOGTTで 2時間値 140mg/dl未満を正常型と

している26′ )。 また糖債荷後2時間血糖値が動脈

硬化性疾患のリスクとなることが報告されてい

るa"). したがって空腹時f■糖値に加え負荷後 2

時間血槽値も基準にカロ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ドロームの診断力可 能

とするために,本診断基準では空腹時血壇値の

みを診断基準に加えた.委員会は本診断基準に

おいてメタポリックシンドロームと診断された

場合は,空腹時血糖値が正常城であっても臨床

95 105 115

ウエス ト径 (om)

図 2 内臓脂肪面積とウエスト径の関係

区の判断によって糖負荷試験を追加し籠r糖能異

常の有無を判定することを薦めている.耐糖能
異常はインスリン分泌が低下する粘尿病への移

行用,あ るいは糖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時間血帖
値の心血管疾患予測価値も考慮し利点があると

考えられる.さ らに空腹時血糖のみでは見過ご
されていた糖尿病力=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
ても帖尿病の存在はメタポリッタシンドローム

の診断から除外されない.糖尿病の申で,ウエ
スト径増大 (内臓月旨肪蓄積)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 タポリックシントロームと診断される.

このようなタイプは′さ血管疾患のリスクが著し

く高いと考えられる
gol.ゎ
が国のJapan Diabetes

CompLcatiOn Study(JDCS)に おいても高血圧

や高脂血症の合併が′さ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だ充分に

確立されていないが釦),メ タポリックシンドロー

ムの病態を呈する糖尿病では,血粘値を適切に

は9■ 43  
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コン トロールしてガイ ドフインに示されたヘモ

グロビンAlcレ ベルを保つこと20に加えⅢウエス

ト径を1旨標としてライフスタイル改善を指導 し,

高血圧 ,リ ポ蛋自異常を総合的に管理すること

によつ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 本糖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つとして

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HoMキ Rをあげているb)空腹時血糖

値が lmmg/dl以下の場合は,他の方法で求めた

インスリン抵抗性の値と良く相関する

3)動脈硬化惹起性リボ蛋白異常

動脈硬化惹起性リポ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コ レステ

ロール血症を示す 高 トリグリセライド血症 ,
低HDLコ ン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ームにみられ

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由来する

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白 (Vew bw Densty

Llpoprotein,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異化を受け

る際,その表面組成物からHDLが生成される

リポ蚤白リパーゼ活性低下がおこるとHDL生成

減少がおこる.

タ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lV型高脂血症以外に高コレス

日本内科学会‖勝 第04` 第 4号 平成 17年 4月 10日

テロール血症も伴うΠ國 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メタポリッ

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化

性疾患予防の意義は確立されており,高コレス

テロール血症に高工圧や糖尿病など他のリスタ

を伴う場合についてはすでに日本動脈硬化学会

から発表されている働脈硬化性疾患診療ガイド

ラインを参照されたい2).本診断基準では,日本

動脈硬化学会による 剛 脈理化性疾患の予防と

治療の必要な対象を集団からスクリーニングす

るための血清脂質値」に従い,高 トリグリセラ

イド血症を 150mノ dl以上,低HDLコ レステロ‐

ル血症を男女とも40mg/dl未満とした.

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 150mg/dl以 上において 37

倍の冠flt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査Pや ,約 1万人の日本人

を 15年 間観察し随時採血の血清 トリグリセリド

値 84mg/dl未満群に比し,116-167mg/dl群 で冠

動脈廃患のリスクが 2倍 ,167mg/dlよ り高い群

で 286倍になるIsoら の報告
“
)を あげているが,

従来のガイドラインにならい 150mg/dl以 上とす

るが,引 き続き検ヨ牌 題とするとしている,低
HDLコ ンステロール血症については,1997年の

高脂血症診療ガイドライン｀"において,わが国

においては大規模な調査は十分ではないとしな

がらも,HDLコ レステロール値の 75パーセンタ

イル,すなわちHDLコ レステロールが 642mg/
Kll以上の人に比べて,561～ 638mg/dlで 180,

48Ю～557mノ dlで 161,43mg/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阪成人病センターの

北村らの長期にわたるprospectlveな 成績
y)ゃ

,

わが国の冠動脈疾患息者を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

の平均値は 40mg7/di以 下であると報告が紹介き

れている.高 トリグリセライ ド血症,低HDL
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コレステロール血症ともに複数の成因からなっ

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 リグリセリドにっいては男
女差がないが,HDLコ 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 3omg/dlと 男
性より10mg/di高 く設定している。WHO基準で
も男性 35mg/dl未 満,女性 39mydl未満と男女
差をつけている。しかし,これはぁくまで平均

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い_冠動脈疾患との関
連で調査をしているFraminghanlstudyで は女性

でも40mg/dl未 満で急に冠動脈疾患の頻度が増

カロしており, Llpid Research Clinics Prevalencc

Mortality Fouow up studyで はさらに 40mg/dl

で境界が引けるように思われる Framingll枷

study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dl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クについての検目寸はなく,

十分なエビデンス:まないが,現時暮では,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0こ

ついては,NCEP基準とWHO基準の大きく異な
るところであり,4委員会でも議制 かわされ
た.基本的に,メ タポリックシンドロームカ=内
腹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が高 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 ポ蛋自リパーゼ作用の不足

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 また構尿病症例
でHDLコ 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 F・Iでは血清 トリグリセ

ライド槌め{150mg/dlを こえると低HOLコ レステ
ロール血症を呈する患者の害J合力漁 激に増加す

る. したがって,耐糖能異常を有する場合は,
脂質異常の一方が起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があると思われ

る.む しろ,両者が揃う必要はないが,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 目として扱うの力̀妥当であると

考える.

メタポリツクシンドロームには,レ ムナント

やsmall dense LDし などの動脈孤化惹起リポ蛋自

の出現力=伴 うこと力■知られている“
).レ ムナント

リポ蛋白 (レムナ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に富むリポ蛋自であ

り,家族性Ш型高脂血症にみられるように動脈

硬化惹起性リポ蛋自として知られている。小型

で高比重のLDL(small dense LDL)は 動脈壁内

膜に侵入しやすく、また酸化されやすい性質か

らマクロフ7-ジに取り込まれゃすく,これも
動脈級化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,レムサントリ
ポ蛋自,飩口ldense LDL,ア ポBの lll定はメタ
ポリックシンドロームに13'す る動脈硬化惹起性

リポ蛋自異常を診断する一助となるが, 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

高血圧症もまた横数の成因からなる病態であ

る.血圧値は内臓脂肪密積やそれに伴うインス
リシ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EE学会の高血圧治療ガイドライン

においては,120/80mTHg未満を三適血圧 ,
120～力9/80～84mmHgを正常lL圧 ,130～ 139/

802

85～89mmHgを 正常高値血圧,140/90mnlHg

以上を高血圧としている。).メ タポリックシンド

ロームに関するWHO基準では140/90111mHg以上
を用いている力t,NCEP基準では 13oイ励 mH8
以上の正常高値血圧以上としている.本邦の端
野・壮瞥町研究において,■llE値を140/90mrnHg

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 あつた.5

年間の前向き疫学調査の結集では,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,心イベントの発症事
は非メタポリックシンドロームに比べて 21倍 ,

130/85111mHg以 上を用いた場合は 18倍高値で

あった 以上より,メ タポリックシンドローム
の血圧基準は,正常高値である 130/85mmHg

以上でも140/90rnmHg以 上と同様の危険園子と

なっており,13げ851nmHg以上を用いるのが妥

当とした 食塩感受性高血鵬患「曽̀。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

を呈すること力t多 く4P,ま た食返負荷にてインス

リ`ン抵抗性が増強する421.

5)そ の他の病態

(1)易炎症性状態と易血栓性状態

易炎症性状態と易血栓性状態は互いに関連し

ており,メ タポリックシンドロームにしばしば

みられる.と もに心血管疾思発症のリスクと考

えられている●
~4● .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.複数のメカニズムカ℃RPや PAI‐ 1の上昇に関

与する 実験的にはインスリン,グルコース,
VLDLト リグリセライドカi峰内蜘 胞における
PA■1産生を増加すること力i知 られている また

脂肪泄繊に由来するTNF‐●やIb6な どの炎症性

サイ トカインがCRP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が易血悛性状態

に関与する可能性もある.

(2)微量アルプミン尿

微量アルプミン尿llメ タポリックシントロー

ムにしばしば出現する徴候である.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,

全身の血管内皮細胞障害による血管涯透性の尤

造により出現し,血管内皮細胞障害を反映する
と考えられている.NCEP基準には含まれていな
いが,WHO基準に含まれている.泊療介入によ
るリスク減少のエビデンスlt充分でない力',心
血管疾患の予測園子の一つとして注目されてお

り,ハイリスク辞を抽出するための意珈 'ある

と考えられる.・ 4つ.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
(Ame■lcan Dね betes A“∝iaurIIl)で は早朝尿あ

るいは随時尿を用いて30～3∝
"g/8・
Crを微量

アルプミン尿と定義しており, 日本糖尿病学会

と日本腎鳳学会の合同委員会でも同様の基準を

推奨している●).

(3)高尿酸血症

高尿政血症もメタポ リックシンドロームに良

く見られる検査値異常である.特に高トリグリ
セライド血症としばしば合併する.内臓」旨肪蓄
積時には尿酸合成が完通しているという報告が

ある。肝臓における脂肪合成充進時に消費され

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先進することが

想定されているが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‐●
'も
のの,直接的なリスクファクターとして

のエビデンスに乏しく,また高尿酸血症の治晨
介入によるリスク減少のエビデンスl■充分でな

い.痛風や尿路結石症の成因として重要である
高尿酸血症の管理については痛風の治療ガイド

ラインが日本痛風・核酸代謝学会からだされて

いるので参照されたい口).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
については,メ タポリックシンドロームの診断

246日本内14学会軋鮨 目4'平 成17年 4月 ,0日     (196)095245 tlX・
・
学会姓協 第941第 4■ 平中フ年4月 o日 第94春



蕃準に則ってその有無を検討するべきである

(4)ア ディポサィトヵィン

脂肪細胞から分泌されるアディポサイトカイ

ンとして,PA■1,アディポネクテン,TN,α ,

レプチン,レ ジスチンなどがあげられている.

内瞑脂肪蓄積や肥満により,これらアディポサ
イトカイン分泌異常がおこるので,「その他の病

態」として区811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

可能性がある 血漿PAI‐1値の測定はアディポサ

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fl lと して

意味をもつ5D.アディポネクチンは基礎研究,臨

床研究成果から抗動脈硬イヒ因子としての意義に

将来性がある膊●～
“'. 
とくに,内脱J旨肪蓄積に伴

う低アディポネクチン血症が,穏尿病,高 1旨血
症・ 高血圧に加えて心血管病にも直接関連する

ことから,今後,メ タポリックシンドロームの

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.

803

ドローム群はメタポリックシンドロームのない

洋に比べ,年齢,性]uを補正した冠勁llR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 14と 高値で

あった“
).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に心血管疾患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 Antrli● Heart Study(sAHS)

(2815人 ,平均追跡期間 127年 )では,NCEP,
WHOの両基準で調査され,NCEP基準のメタポ
リックシンドローム群では総死亡 147,心血管疾

患死亡 253のハザード比が,WHO基準では総死
亡 ■27,心血管疾患死亡 ■63のハザード比が得

られており,両基準とも全体として心血管死亡
の予知に有用であった力t,簡便なNCEP基準の方
がベースに粘尿病や心血管疾患の既在のない低
1タ スク群においても有用な傾向にあったとして

いる6つ  フィンランド,ス ウェーデンにおける
Botnia Study鋤 , フィンランドにおけるKt10pio

lschemic Hcart Study59)で は, WHO基準を用い
メタポリックシンドロームの診断が′ふ血管疾患

発症予測に有用であるとしている。

Kap an‐ MOler H8zard Curvos

O123456
Follow‐ up (voor)

図 3′ 端醇・社瞥mlH究におけるメタポリッタシン
ドロームの有無と心血管のイベント

40歳以上の男性808名における,8年間の心血
管イベントをェンドポイントとしたKapl● n‐Melor

法による解析 メタポリックシントロームの診断は
今回の基準を用いた メタポリックシンドローム群
は非メタポリックシンドローム群に対し,18倍の
危険度を示した (投稿準備中)

高コレステロール血症を高 トリグリセライド血

症におきかえると,2因子保有者 576に比し,3

因子以上では 358と オッズ比力嗜 しく増加した

この解析はメタポリックシンドロームの診断基

準とは異なるが,わが国における複合リスクの

重要性を示している.久山町研究においても農

血性心疾患に対する複合リスクの重要性が示さ

れている.

わが国の疫学研究である端野・壮瞥田職 究∞～ロ

から,今回の基準であるウエス ト径を必須条件

としたメタポリックシンドロームの心血管イベ

ントに関する成績力'委員会にお
いて紹介された.

40歳以上の男性 808名 において,新番準を用い

たメタポリツクシンドロームの頻度は21%であっ

た.8年間の心血管イベントをエンドポイントと

したKapla●Meier法 による解析では,メ タポリッ

クシンドローム群は非メタポリツタシンドロー

ム群に対し,18倍の危険度を示した (図 3)日

本人におけるメタポリツタシンドロームの心血

管疾患予測として重要な資料である 一次予防
のみでなくすでに冠動脈疾患を発症した症例に

日本内,挙余●お 第94彗 第 4' 平成 17年 4月 10日

100  150  200 250
追跡期間

心臓死
`心
筋便露 心不全,突然死g¶酬祓ェむによる死亡

図4 冠動脈形雌 者におけるメタポリックシ
ントロームの有熱による心腱死の累積
メタポリックシンドロームの診断基準は,NCEP
基準の改変 (膜圏ではなく,男女ともBM125以上)
を用いた (投稿準臓中)

おいても,冠動脈インターベンションを受けた
748例の長期予後においてメタポリックシンド

ロームは,卜鳳死の独立した予後予測因子である

ことも報告され (図 4),こ のリスクがわが国の

冠llJJIFK疾患忠者においても重要な危険因子とし

て位置づけられるべきである 循環器疾患の 1
次予防,2次予防のいずれにおいてもこのリスク

に対する積極的な介入が必要であり,改定され

る循環器学会のガイドラインにも介入すべきリ

スクとしてメタポリツクシンドロームの項目が

新しく作成される予定である.

さてこのように, リスクファクターの集積し

た群が動脈霞化の強いリスクであることは,国
内外の多数の疲学研究で実証されているが,メ

タポリックシンドロームの動脈孤化易発症性に

ついては,そのような重秋によるリスタの増強
というより,本疾患では,内臓脂肪蓄積という
キープレイヤーカ:他のリスクの発症要因として

だけでなく,心血管病の発症に直接影響するか

ら,動脈硬化を発症しやすいという考え方が重

要である.

今後さらにこの診断基準を用い,わが国にお

いてメタボリックシンドロームの脳血管障害に

対する意義,女性の心血管疾患における意義が

(1“)248
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臨床的意義

メタポリックシンドロームの臨床的jH■結は心   わが国においても複合リスクの心血管疾患に
血管病である.本来,心血管病のリスクの重な  対する危険性が示されている、厚生労働省作業
りは, リスクカ嘩独で存在するより危険度が増  関連疾患総合対策研究班の企業従事者 12万人を
すことは当然である.高コレステロール血症に  対象にした調査では,3年間で冠動脈疾患を発症
lLのリスクが合併する場合の危険度については  した94側について,企業での検診結果がlo年
すでに動脈硬イヒ性疾患診療ガイドラインに述べ  前まで遡り調べられた".発症群は性別,年齢,
られており,●イドラインを参考に診療される  部署をあわせた非発症群に比べ,BMI,血圧,
ことが望まれる。NCEP,WHO基準によるメタ  空腹時血糖値,血清コンステロール値,血清ト
ボリックシンドロームの・さ血管疾患死亡予測の  リグリセライド値,血清尿酸値のいずれもが,
電義についていくうかの報告がおこなわれてい  正常よりやや高値の範菌であるが有意に高く,
る.                      10年 間持続していることが確認された.BM1264
6.255人 を平均 13年間追跡した米国The Se●  以上の肥満1140/9o以 上の高血圧,220mノ dl
Ond Natlonal Health and NЧ tijon Exarninato■  以上の高コレステロール血症′1lomノ dl以上の
Survey(NHANES I)の調査研究ではウエスト  高血槽の4項目のうち3つ以上を有すると,こ
周囲後のデーターがないためBM130以上を用い  れらのリスクの4つ とも有しないものに比べ

,

たNCEP基準を用いているが,メ タポリックシン  重回帰分析により3134の 高いオッズ比を示した

メタポリックシンドローム(+)n=307

メタポリツクシンドローム(―)n441
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検討されることが望まれる.結尿病発症予防や
糖尿病における心血管疾患予防に対しても検討

が必要と考えられる.

治療介入

本診断基準では,内臓脂肪蓄積を必狽項目と
し,過剰栄養摂取の制限や身体稲勁度の増加な
どのライフスタイル改善をメタポリックシンド

ローム介人,心血管疾患予防の第一の目標とし
た。これによって,腹腔内脂肪を減少させ,イ
ンスリン抵抗性,耐糖能異常,動脈硬化意起性
リポ蛋白異常,高血圧などのマルチプルリスク
を総合的に軽減し,CRPキ昇やPA■1増加などの

易炎症性状態や易血栓性状態を改善することを

目標とする。 リスタそれぞれの治療にのみ集中
することによりしヽたずらに多数の薬剤を投与す

ることは避けなければならない .

一般診療ゃ健康診断において単一のリスタを

:みた場合,一つのリスクの改善のみでなく,ま
ずリスクを総合的に評価することが重要である

―つのリスクを放置して41L方のリスクをより強

くコントロールすればよいというのではない.

内臓脂肪蓄積の指標としてウエス ト周囲径を調J

定することは, 日本肥満学会の新しい肥油症診

断基準の薇 にもかかわらず未だ一般的とはなっ

ていないが,本診断基準の設定により, よリー

般に普及することが望まれる.肥満度が欧米の
ように著しくなくとも軽度の過栄養状態で多 く

の健康障害をともないやすい日本人において,

ウエスト径の測定と,これを指標にした保健指

導は重要と考えられる。実地診療において臨床

効果のあるフイフスタイル改善をもたらすこと

は容易ではない力',NCEPの レポー トにおいても

「これを施行することはチャレンジである. Im
plementatt is the cha■ eng―」と述べられてい

る.体重を理想体重にまで減少させることは困

難であるが, ウエスト周囲径をわずかでも減少

させることにより,リ スクが一つても減少する

∞5

ということを数値によって実感し,医療を行う

側と受ける■llがともに認識することが望まれる.

なお内服脂肪蓄積を含めこれらのリスクは連続

的に危険度を上昇するもので,基準値以上が危

険で未満であれlreく 安全というものではない.

たとえウエス ト周囲径が基準を満たさない症例

でも,他のメタポリックシントロームのコンポー

ネントが複数存在する場合には,メ タポリック

シンドロームに準 した管理が必要である。また,

メタポリッタシンドローム治療過層で新たなリ

スクが出現してくることも充分考えられ,境界
城も合めて長Jta的に注意をはらう必要がある.

内腹脂肪蓄積以外のメタポリックシンドロー

ムの各コンポ■ネント (リ ポ蛋自代謝異常,イ
ンスリン抵抗性,高 rn序 )は,原貝u的には内臓
IIE肪蓄積を減少させることにより改善するが,

それぞれの病態は独自の選伝的,後天的要国に
よつても調節されており,内臓脂肪が上流にあ
るとしても,各コンポーネントの表現型として
は異なることもある.それに応じて個々の保償
指導も考慮することが望ましい場合もある.例
えば高血圧が顕著な場合は食塩制限や, カリウ

ムに富む野菜の摂取力郷 4り ,高 トリグリセライド
血症に辿度のアルコール損取が深く闘与すると

考えられる症例にはアルコール制限が,高コレ
ステロール血症も伴うものには

'レ
ステロール

摂取制限や食物線縦摂取の推奨がすすめられ

るゆ.食塩感受性高血圧患者では心血管合併症の
頻度ヵ■高いことが報告されている・0“鉤.糖尿病
家族歴をもつ症例では将来的にインスリン分泌

不全をきたし糖尿病を招来する可能性があるの

で,充分を栄養指導が必要である.糖尿病の発
症はさらに′さ血管疾患の発症率を高める.ラ イ

フスタイルの改善はCRP上昇やPAI‐ 1増カロなどの

易炎症性状態や易血栓性状態の改善ももたらす

ことが報告されている
“" 個々のリスクに対す

る保健指導,薬物療法については各学会のガイ
ドラインを参考にしてすすめられるべきである

が,常にリスクを総合的に評価して診療にあた

日本内
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るべきである.イ ンスリン抵抗性を改善させぶ

とされている薬剤としてメトフォルミンとチア

プリジン誘導体があげられる.メ トフオルミン

は肥満糖尿病患者において心血管疾患発症事を

抑tllすることが報告されている“'.メ
トフオルミ

ンとチァプリジン誘導体とも,メ タボリックシ

ンドロームの心血管疾患抑制に関する報告は未

だないが,現在いくつかの臨床研究が進行して
いる フィブラー トは脂肪酸代麟を活性化し高
トリグリセライド血症,低HDLコ レステロール

血症を改善させ,メ タボリックシンドロームの

心血管疾患リスクを減少させることが示唆され

ているが,さ らに充分なエビデンスが望まれる.

スタチンはアポB伝有 リポ蛋白を減少させ口',サ
ブ解析においてメタポリックシンドロームにお

ける心血管疾患リスタを減少させることが報告

されている1■つ 降圧剤についてはいずれかの降
圧剤力̀

メ
タポリックシンドローム治表に特別な

効果を有するかは定まっていない メタポリッ
クシンドロームを伴う高血圧患者における降圧

薬の選択においてインスリン抵抗性への影響を

配慮することがガイドラインにおいて述べられ

ている (高 rn FF治療).実際.高用量の利尿薬 ,

国 断薬はインスリン抵抗性に対して悪影響があ

る'1,7"._方 ,レニン・アンジオテンシン系 (RA

系)抑制薬やα遮断薬は改善させることが報告さ

れている"~767.更 に,最近RAttIT制薬の投与に

て高感度CIPの低下や尿中微量アルプミン排泄

の減少を生したと報告されている'~つ  またRA

系抑制葉やある種のスタチンでは治療経過中の

新規糖尿病発症が抑えられたとする報皆があ

併用で稀に横紋筋融解症をきたすことがあり,

そのうち半数以上が腎障害を伴っていたとされ

ている。

結論

委員会メンパーはメタポリックシンドローム

の第 1の臨床的帰結を心血管疾患とし,そのハ

イリスタグループを絞り込んで効率的な予防を

行うために,多数の人が用いることができ,か
つ日本人に即した診断基準を作成することを試

みた その中で成因における重要性に加え,通
栄養,運動不足というライフスタイル改善の■

要性も考慮され,内服脂肪蓄積を必須項目とす
ることで合意を得た。メタポリックシンドロー

ムは 2型糖尿病発症のリスクも高いとされてお

り,本診断基準を用いた保性指導が現在我が国
で急増している 2型糖尿病予防さらには構尿病

性大血管症の予防にも適用しうれば望ましい.
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はじめに           ヽ

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「特定健診・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知見や実施状況等を踏まえ
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。

これに伴ぃ、「標準的な健診・保健這導プログラム」も改訂された力ヽ 「標準的な健
診 .保健指導プログラム (改訂llF)」 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、医療保険者がヽ 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、引き続き重要な課題である。

本研修ガイトラインは、都道府県等が特定健診・特定保健指導にFJ5する研1多を効果
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、運営する者口道府県等においては、本研修ガイトラインの内容を踏まえ
た上で、それぞれの人材育成体市Jや研修対象者の能力、ニーズ等を考慮に入れ、理論
だけでなく、具体的な取組を含めるなど、創意工夫を力0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。

I 人材育成の基本的事項
1 研 ,多の目的
「医療制度改革大綱」において、糖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年度から
特定健診・特定保健指導が医療保険者によって実施されている。
この目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
施する必要があり、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・保健指導事業に従事する者に対して研修を行しヽ、生活習慣病
対策全体を効果的に推進できる人材を青球することを目歯とするものである。

2 研修の対象者
(1)医療保険者に所属する医師、保健師、管理栄贅士、事務職等

(2)市町村衛生80門等において生活習慣病予防対策を担当する保健B市、管理栄費
士等

(3)民間事業者等において特定健診・特定保健指導事業の委託を受け、当該事業
に従事する者

3 研
'多

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
じて、実施主体間の調摯を図り、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
=B門
・衛生部P5等)の保健師、管理栄費

′ 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
の向上に関する研修を実施することもに、民間事業者等の医師、保健gn、 管
理栄養士答を対象に、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、自治体等と連携し、医療保険者に所属する医師、保
健師、管理栄畳

=、

事務胞等を対象に、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、看護協会、栄量士会等においては、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。
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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・管理栄贅士等の職種によっ

ても習得すべき能力は異なることから、6JF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いことから、積
み上げ方式の研1,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・評価力で きる能力
各都道府県が策定する医療費適正(し計画、健康増進計画等を承知した上で、lll
診・保健指響事業の計画を立てることが必要である。

(1)医療関連データ等を分析し、優先課題が選定できる
①分析の視点がわかり、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フ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費用対効果や最終秤価から、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Ol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イしやリスク及び生活習慣との関連が説明できる
①メタポリックシントローム・健診データ。生活習慣の関連を理解する
0」象者の健診データ等から、身体の状況や保有するリスクを自1確に把握でき
る

③糖尿病等の予防に関連した最新の矢D見を理解する

(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る
①生活習慣の改善に関する保lle指導の特徴を理解する
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,質問票から、対象者の病態、安全性に配慮した保健指導の内容や
受診勧奨の必要性についてフセスメントができる

(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

②行動変容ステ‐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)力t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)継続的なフォローアップができる
①セリしフケア (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、正しぃ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Fot果から、効果的な保健指導方法を創意工夫できる

3 個別生活習慣に関して指導できる能力
(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健診テータと生活習慣病との関連力わかり、対象者に説明てきる
③生活習慣について何から改善することが可能かにつしヽて、対象者とともに者
えることができる

(2)食生活に関する指導技術
①栄費学および食事摂取基準、関連学会ガイト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、栄養素、食品との関連が説明できる

④食物摂取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、体力損」定・研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)舌動・運動の量についてフセスメントし、対象者に合った支援ができる
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
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(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、

'」

象者の状況にあわせた禁煙支援が
できる

②懸要に応じて、禁煙治療につなげることができる

③職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)フリレコールに関する指導技術
①ァ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、開発できる能力
(1)科学的根拠に基づいた適切な教材を選定でき、必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習教材を選定でき、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請義
・PDCAサイクルで企画・立案 。評価を行う基礎的な知識・方法
②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1原位づけや日標設定・実施計画め作成
③事例学習 それぞれの保険者にあわせた実践事例を学ぶ
(2)健診・保健指導に関する実施体制の整備
①講義
・社会資源との調整や、民間事業者との契約及び連携万策
・保健指導の質の向上に関する仕組み

(0」 T tttll、 指導内容の評価、アウトソ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運動

(3)事業の効果評価、。E7価結果の活用
①請義
・個別事例、集団、事業の評価についてデータを使用して郎価
・目標に合わせた秤価方法

②演習 (シミュレーション、グループワニク等)          ・
・アウトカムをわかりやす<提示する工夫 (結果の見える化)
:レセプトデータ等とのデータの突合による評価

2 行動変容につながる保健指導に関する研修
(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
①講義
・メタポリッ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

関連
・糖尿病等の予防に関連した最新の知見

②演習 (□―ルプレイ等)
・対象者への接し万
・健診結果等のわかりやすい説明の仕方 ,

(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る
①講義
・生活習慣の改善に関する保健指導の特徴
・行動変容に関する基本的lll識・技術
・lEl別性を重視したアセスメントの方法

②演習 (シミュレーション、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
・対象者の行動変容ステージ、ライフスタイル等の把握        ヽ

(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でき
る

①請義
・行動変容ステージに応した保健指導
・自己効力感の高め方

対ヽ象者と信頼関係を築いた、実現可能な目標設定について

②横習 (事例検討、デモンストレ‐ション、ロールプレイ等)
。自己効力感を高め、行動変容を支援する保健指導の事例検討
・行動変容を支援する保健指導のデモンストレ‐ション
・コミュニケーション技術 (面接技術)

(4)集団的支援 (グループワーク等)ができる
①請義
・自己効力感の高まりを期待する実団的支援
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②演習 (ロールプレイ等)
・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

(5)継続的なフォローアップができる
①演習 (事例検討等)
・継続者及び中断者に対する支援の事例検討
・保健指導終了後も意識した日標設定及び継続支援

(6)保健指導の評価から、保健指導方法の改善ができる
①
'実

習 (シミュレーション、ピアレビュー、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
・保健指導の手法についてビデオ等による振り返り
・効果的な保健指導方法を考えることができる

3 個別生活習慣の指導に関する研修
(1)日常生活全体に関する指導技術
①請義

(2)食生活に関する指導技術
①請義

②演習 (体験学習、グループワーク等)
・減量プログラムの体験
・食生活改善プログラムの作成

(3)身体活動・運動に関する指導技術
①請義
・運動強度 (メ ッツ)の考え方
・対象者に応したリスクマネジメント

②演習 (体験学習、グループヮーク等)
・身体活動・運動プログラムの体験
,運動プログラムの作成

(4)たばこに関する指導技術
①請義
。たばこと生活習慣病の関連
'最新の禁煙支援方法の紹介 (ニコチン代替療法等)

②演習 (シミュレーション、グループワーク等)
・行動変容ステージに応した介入演習
・禁煙プログラムの作成

(5)アル13-ルに関する指導技術
①請義
・アルコールと生活習慣病の関連
・多量飲酒者への支援

②演習 (シミュレーション、グループワーク等 )
・行動変容ステージに応した介入演習

=状態に応じた適正飲,西、断酒又は減酒支援 (フリーフインターベンション)

4 適切な学習教材の選定・開発に関する611修
①請義

・科学的根拠に基づく学習教材の選定
・わかりやすい学習教材の開発

②演習 (シミュレーション、教材作成演習)
・テーマ別及び文」象者別教材の作成

V 研修の評価
研修の評価は、①研修プログラムの組み方、期間、講師の選足、教育方法など研

修そのものに対する評価と、②研修受請者の実践能力の向上に関するP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(プる必要がある。

1 研修プログラム自体の評価 (プロセス評価)
(1)評価の視点
・政策理念に含致した研修であったか

・受講者の職種・経験等を踏まえ、ニーズlL応える研修であつたか
。目的に合つた研修の内容であったか (講師選定、教材等)
・受講者が研修に積極的に参力0する工大をしたか
・受講者からの疑Fo5、 不安及びクレームに適切に応えているか

(2)評価の時期
・研修実施中から実施後に行う。

(3)評価方法の例
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、自覚的理解度、実践
への活用度、請8雨、教材の質及び運営等を評価

②主催者による評価
・研1多項目ごとに、研修内容の適切さ、受講生の反応、請師からの意見及び
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 (至」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1,主催者が設定した獲得自標に対する
到達度等 )

・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1多に参力0させて有益であつたか
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・研修内容を受講生が職場で他の人に伝達してしヽるか

(2)評価の時期
・研修実施前、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
・受講者の知識・技術の向上について、同じ評la5表を用しヽて評価する。(研修
実施前、研修実施直後、3ヶ月後)
・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対象者
の行動変容状況及び体重減少などについて評価する。(3ヶ月から1年後)
・受講生及び所属先に対して、研修実施後にアンケートを実施。研修が実践
に与えた影響や効果、研修内容の職場内の普及度及び所属先の反応等を評
価する。(6ヶ月または 1年後)

V 実践者育成研修プログラム
1 医師、保健eT、 管理栄景土等に行う実践者育成研修プログラム例
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)

臓義

演習

通信及びレ

ポート

2)保健指導対象者の選定と階層化

3)保健指導 (概睛)

保健指導の基本al」事項 (「情報提供」、「動機づけ

支援」、rvI極的支援Jの概要)

4)保健指導 (6酪 )

保腱指導の特徴 (身体活動・運動、食生活、た

ばこ、アルコール)

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)健 :夕 保ヽ健権導蓼業の計画策定 (漁習による各
租データ分析を含む) 360分

0単位)

・構鶉

・漬習

2)健診・保健指導事業の評価 (演習を3む)
3)アウトツーシングの進め方

3.技術編 1 )メタポリックシントロ=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)

・誘螢

・演習

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」、「動機づけ支援」、「積極的支援」の

内容

5)生活習慣痛予防に関する保健指導
身体活動 運動に関する保健指薯
・食生活に関する保健指導

・たばこ・アルコールに関する保健娼響

・歯の健康に関する保健指導

135分
(3単位)

・諸晟

・演習

6)1)～ 5)を踏まえた保目指導の展閲 (演習) 90分
(2単位)

・識較

・演習

7)保健指導の評価 45分

(1単位)

・情曇

`演習

合  計
900分
(20単位)
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2 研修プログラムの組立てに際して (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〕→ 〔請露を中心とした研修〕→

〔実践〕→ 〔演習を中心とした研修〕など段0「E的な研修プログラムを組む
ことが望ましい。
。また、研修日数が十分に確保できる場合は、講義に10えてグループワーク、
シミュレーション、ロールプレイなどの参力D型の漠習を取り入れることに
より研修内容の理解力探まるとともに、受講生同士の交流も促進すること
ができるため、効果的である。

(2)請義の順序性について
・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、重複することを認識した上で講
義を行っ必要があり、研修を企画する者はその調塾を行うことが必要であ
る。

(3)請義内容について       =   ′

・実践者を対象としたプログラムでは、効果的な保腱指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 ,多を担当する者について
・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のとする。
・研修を担当する講師は、以下の①②のしヽすれかの要件を満たすものとする。
①医師、保健師、管理栄霞士のうち、いずれかの資格をもつ者て、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・特定保健指導)の専門的知識及び技術
をもつ者                      ,

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考えられるた
め、それぞれの研修企画者がヽ 研修の目的及び対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、管理栄贅士及び一定の保健指
導の実務経験のある者護師)

該当分野 : 基礎編、計画・P価編、技術編
②実際に保健指導を担当する人向け
該当分野 : 基礎編、技饉編
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rll見は、医学、看護学、栄餐学及び運動生
.

理学等からの実践並びに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、本研修ガイトラインに基づく研修は5年ことに受請することが望
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,」において、行動変容理論をはじめ食生活・運動・たばこの保健指導技llJ
等、一通りの知識は習得できるが、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」丁の書実な実施が求められる。

(4)研修企画者においては、本研修ガイトラインに基づく研修に加えて、より高
度な保健指導技術や具体的な評価・分析手法、最新の知見など、特定健診・
特定保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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Ⅵ リーダー育成研修プログラム
静習内容 時間

1.健 診 ,保健指暮の事例 45分
(1単位)

2.特定健診の基本的な者え方 (概論)
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. 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・保健指導のすすめ方]
・地域保健からの事例
・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.ポ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 評価とデータ分析 90分
(2単位)

8.特定健診 ,特定保健指導事業の実施体tlj 45分
(1単位)

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

10.特定健診・特定保醒指導の研修企画・
(1)研修ガイドラインにつしヽて
(2)実際のすすめ万
・建診・保健指導の研修に関する事例報告
・健診・保健指導の研修の企画・評価に関する演習の説明
(3)演習
1)研修対象者の設定
2)研修の目的・目標の設定
3)研修内容の設定
4)研

'多

方法の設定

5)研修に係わる請師の設定
6)研修の評価の設定
(4)演習発表

評価

315分
(7単 1立)

11.質疑応答 45分
(1単位)

計
990分
(22単位)

(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・練術研修(研修計画編)
① 研修対象者
下記 14)～ (41において特定健ン

・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、当該年度または次年度研修を立案する者。
(1)都道府県                    :
{2)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(国レベル団体及び都道府県組織り
(41 保健所設置市及び特月J区等

② 7般目標
ヽ
「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
・ 生活習慣病予防対界の基本的な考え方を理解し、説明できる
・ 特定健診・特定保健指導事業の企画・立案方法について説明できる
・ 特定健診 特定堡健指導事業の部価・データ分析について説明できる
・ 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・評価ができる
④ 研修プログラム

学習内容 時間

I.特定健診・特定保健指導にうしヽて
(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・評価とデータ分析 80分
Ⅳ.シンポジウム「特定保健指導事業の普及推進について」
～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行つているのか～
(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)総合討論

140分

V.特定健診・特定保健指導の研修の企画・研修め秤価 ~
(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プロックBIJ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全の反映

360分

Ⅵ.全体の総括 20分
計 730分*医療保険者及び関係団体がリーダ,育成研修を企ご・実施する場合の担当者は、国立保健

医療科学院の「健診・保健鮨園こ関する企画・運営■銅躙職易 を修了した者とする。

270′  269      ,



(2)生活習慣病対策健診・保健指導に関する企画 ,運営・技術研修で事業評価編)
⑤ 研修対象者
・ 都道府県で特定健診・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域・職域連携推進協議会等において評
価に携わる方
ヽ医療保険者 (国レベル団体及び都道府県支部、政令市等)におlJ lて評価に
携わる方

⑥ 一般自標
・ 各医療保険者が行う「特定健診・特τ保健指導」(高齢者医療法第20・ 2
4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」を支援すること
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、地域 (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)L/ベルでの特定健診事業・特定保健指導事業の課題を改
善するための支援や、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
I.特定保健指導事業の評価めすすめ方   ~
(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)

60分

Ⅲ.健診・保健指導の実施・評価のためのデータ分析 ~ ~~~~
(1)健診・保健指導の実施・評価のためのレセプト分析
(2)健診・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、特定健思夕・特定保健指導を計画・評価、健

燿 午

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lT」
(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。T価体市Jや誹価内容についての課題を整理し解決策を検討
(2)フロック別まとめ
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

Ⅶ 研修体系の整理
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資料3

健康づくりのための身体活動基準 2013

平成25年 3月

厚生労働省健康局



健発 0318第 7号
平成 25年 3月 18日

各[朧 殿

ヽ
―
―
―
―
ノ

厚生労働省健康局長

「健康づくりのための身体活動基準 2013」 及び
「健康づくりのための身体活動指針 (アクティブガイ ド)」 について

身体活動・運動分野における国民の健康づくりのための取組については、平成 18年
に「健康づくりのための運動基準 2006～ 身体活動 。運動 。体力～報告書」 (以下 「運
動基準 2006」 という。)及び 「健康づくりのための運動指針 2006～ 生活習慣病
予防のために～<エクササイズガイ ド2006>」 (以下 「エクササイズガイ ド200
6」 という。)を策定し、健康 日本 21に係る取組の一環として、これらの基準等を活
用 して身体活動・運動に関する普及啓発等に取 り組んできたところである。

運動基準 2006等 の策定から6年以上が経過し、身体活動に関する科学的知見が蓄
積 されていること、また、平成 25年度から健康日本 21(第 二次)が開始することか
ら、新たな科学的知見に基づき運動基準 2006を 改定するとともに、活用促進の観点
か らエクササイズガイ ド2006を 見直しを行い、今般、「健康づくりのための身体活
動基準 2013」 (以下「身体活動基準」とい う。)、 「健康づくりのための身体活動指針
(ア クティブガイ ド)」 (以下「アクティブガイ ド」という。)を別添のとおり取りまと
めたところである。

この身体活動基準においては、身体活動の増加でリスクを低減できるものとして、従

来の糖尿病・循環器疾患等に加え、がんやロコモティブシンドローム・認知症が含まれ

ることを明確化 した。また、こどもから高齢者までの基準を検討するとともに、保健指

導の一環として運動指導を安全に推進するための具体的な手順を示した。さらに身体活

動を推進するためには社会環境の整備が重要であることから、「まちづくり」や 「職場
づくり」における保健事業の活用例も紹介している。

今後、健康日本 21(第 二次)の推進に当たっては、これらを積極的に御活用いただ
き、健康づくりのための身体活動の普及啓発に努められるようお願いする。



健康づくりのための身体活動基準 2013(概要 )

ライフステージに応じた健康づくりのための身体活動 (生活活動・運動)を推進することで

健康日本 21(第二次)の推進に資するよう、「健康づくりのための運動基準 2006」を改定し、
「健康づくりのための身体活動基準 2013」を策定した。

O身体活動(生活活動及び運動)※ 1全体に着目することの重要性から、「運動基準」から「身
体活動基準」に名称を改めた。

O身体活動の増加でリスクを低減できるものとして、従来の糖尿病・循環器疾患等に加え、
がんやロコモティブシンドローム・認知症が含まれることを明確化(システマティックレビュー

の対象疾患に追加)した。

Oこどもから高齢者までの基準を検討し、科学的根拠のあるものについて基準を設定した。
O保健指導で運動指導を安全に推進するために具体的な判断・対応の手順を示した。
O身体活動を推進するための社会環境整備を重視し、まちづくりや職場づくりにおける保健
事業の活用例を紹介した。

※1「身体活動」は、「生活活動」と「運動」に分けられる。このうち、生活活動とは、日常生活における労働、家事、通勤・通
学などの身体活動を指す。また、運動とは、スポーッ等の、特に体力の維持・向上を目的として計画的・意図的に実施し、
経続性のある身体活動を指す。

※2「 3メッッ以上の強度の身体活動」とは、歩行又はそれと同等以上の身体活動。
X3「 3メッッ以上の強度の運動 Jとは、息が弾み汗をかく程度の運動。
※4年齢別の基準とは別に、世代共通の方向性として示したもの。
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(=23メッツ・時/週 )

3メッツ以上の強度の

運動X3を毎週 60分

(=4メッッ・時/週 )

性。年代別に示した

強度での運動を

約 3分間継続可能

18歳未満

血糖・血圧・脂質の

いずれかが

保健指導レベルの者

医療機関にかかうておらず、「身体活動のリスクに関するスクリーニングシート」でリスクが

ないことを確認できれば、対象者が運動開始前・実施中に自ら体調確認ができるよう支援し

た上で、保健指導の一環としての運動指導を積極的に行う。

リスク重複者又は

すぐ受診を要する者

生活習慣病患者が積極的に運動をする際には、安全面での配慮がより特に重要になるの

で、まずかかりつけの医師に相談する。



健康づくりのための身体活動基準2013(概要 )
ライフステージに応じた健康づくりのための身体活動 (生活活動・運動)を推進することで健康日本21(第二次)の推進に資するよう、

「健康づくりのための運動基準2006」を改定し、「健康づくりのための身体活動基準2013」を策定した。

… … …
【主な目標】0日常生活における歩数の増加

○運動習慣者の増加
【主な目標】○日常生活における歩数の増加 ○運動習慣者の割合の増加

○住民が運動しやすいまちづくり・環境整備に取り組む自治体数の増加

健康づくり
のための

運動基準
2006

(H187)
ヽ__"___`′
′
口"口‐~口・・ヽ

1場電ヨツ
十運動指針
2006
くエクササイズ

ガイド2006〉

t 鮨13つ
ヽロロロロロ_´

※1生活活動 :

日常生活における労働、

家事、通勤・通学などの

身体活動。

※2運動 :
スポーツなど、特に体カ
の維持・向上を目的として

計画的・意図的に実施し、
継続性のある身体活動。

健康日本21(H12～ 24年度)

O身体活動 (〓生活活動※1+運動※2)全体に着目することの重要性から、「運動基準」から「身体活動基準 Jに名称を改めた。
○身体活動量の増加でリスクを低減できるものとして、従来の糖尿病・循環器疾患等に加え、がんやロコモティブシンドローム・認知症が

含まれることを明確化 (システマテイックレビューの対象疾患に追加)した。

○こどもから高齢者までの基準を検討し、科学的根拠のあるものについて基準を設定した。

○保健指導で運動指導を安全に推進するために具体的な判断・対応の手順を示した。

O身体活動を推進するための社会環境整備を重視し、まちづくりや職場づくりにおける保健事業の活用例を紹介した。 辣
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18～ 64歳
3メッツ以上の強度の身体活動を

(歩行又はそれと同等以上)

毎日60分 (=23メッツ・時/週 )

3メッツ以上の強度の運動を
(息が弾み汗をかく程度 )

毎週60分 (=4メッツ・時/週 )
性・年代別に示した強度
での運動を約3分継続可

18歳未満 【参考】幼児期運動指針:「毎日60分以上、
楽しく体を動かすことが望ましい」

血糖・血圧・脂質の
いずれかが

保健指導レベルの者

医療機関にかかつておらず、「身体活動のリスクに関するスクリーニングシート」でリスクがないことを確認できれば、対象
者が運動開始前・実施中に自ら体調確認ができるよう支援した上で、保健指導の一環としての運動指導を積極的に行う。

リスク重複者
又は受診勧奨者

生活習慣病患者が積極的に運動をする際には、安全面での配慮が特に重要になるので、かかりつけの医師に相談する。

○健康づくりのための身体活動指針2013は、国民向けパンフレット「アクティブガイドJとして、自治体等でカスタマイズして配布できるよう作成。



運動基準 口運動指針の改定に関する検討会 報告書

平成 25年 3月

1.経緯
身体活動・運動分野における国民の健康づくりのための取組については、
「健康づくりのための運動所要量」(平成元年)と 「健康づくりのための
運動指針」(平成 5年)の策定を経て、平成 18年に「健康づくりのための
運動基準 2006～身体活動・運動・体力～ 報告書」(以下「旧基準」とい

う。)及び「健康づくりのための運動指針 2006～生活習慣病予防のために
～<エクササイズガイド2006>」 (以下「旧指針」という。)が策定され
て現在に至る。厚生労働省では、健康日本 21(平成 12～ 24年度)に係る
取組の一環として、旧基準及び旧指針を活用して身体活動・運動に関する

普及啓発等に取り組んできた。

旧基準等の策定から6年以上経過し、身体活動・運動に関する新たな科
学的知見が蓄積されてきた。また、日本人の歩数の減少等が指摘されてお
り、身体活動・運動の重要性について普及啓発を一層推進する必要がある。
こうした状況を踏まえ、平成 25年度からの健康日本 21(第二次)を推
進する取組の一環として、厚生労働省健康局長のもと、本検討会を開催す
ることとなった。なお、本検討会での議論は、平成 22～ 24年度厚生労働
科学研究「健康づくりのための運動基準・運動指針改定ならびに普及・啓
発に関する研究」(研究代表者 :宮地元彦)におけるこれまでの研究成果
が基盤となっている。

2.提言事項
新たな科学的知見に基づきつつ利用者の視点に立つことを重視して、新
たな基準及び指針について 3回にわたり検討を行い、その成果を別添の
「健康づくりのための身体活動基準 2013」 として取りまとめた。国は、
健康日本 21(第二次)の始期である平成 25年 4月 に向けてこの案を踏ま
えた旧基準の改定を行い、公表されたい。

合わせて、国は旧指針を改定し、身体活動・運動の重要性と取り組み方
について国民向けに分かりやすく示した「健康づくりのための身体活動指
針」を作成の上、その普及啓発に努められたい。

3:検討経過
第 1回 平成 24年 11月 7日 (水 )
第 2回 平成 24年 11月 27日 (火 )
第 3回 平成 24年 12月 26日 (水 )
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1.:まじめに

(1)健康づくりl=おける身体活動の意義

身体活動 (phystd act市 ity)とは、安静にしている状態よりも多くのエネルギーを消費

する全ての動作を指す。それは、日常生活における労働、家事、通勤・通学等の「生活

活動」と、体力(スポーッ競技に関連する体力と健康に関連する体力を含む)の維持・向

上を目的とし、計画的・継続的に実施される「運動」の2つに分けられる。

日常の身体活動量を増やすことで、メタボリックシンドロームを含めた循環器疾患・糖

尿病・がんといった生活習慣病の発症及びこれらを原因として死亡に至るリスクや、加

齢に伴う生活機能低下 (ロコモティブシンドローム
1及
び認知症等)をきたすリスク(以下

「生活習慣病等及び生活機能低下のリスク」という。)を下げることができる。加えて運動

習慣をもつことで、これらの疾病等に対する予防効果をさらに高めることが期待できる。

特に、高齢者においては、積極的に体を動かすことで生活機能低下のリスクを低減させ、

自立した生活をより長く送ることができる。

身体活動 (生活活動・運動)に取り組むことで得られる効果は、将来的な疾病予防だけ

ではない。日常生活の中でも、気分転換やストレス解消につながることで、いわゆるメン

タルヘルス不調の一次予防として有効であること
2、 ストレッチングや筋カトレーニングに

よつて腰痛や膝痛が改善する可能性が高まること
3、
中強度

4の
運動によって風邪 (上気

道感染症)に罹患しにくくなること
5、
健康的な体型を維持することで自己効力感が高まる

こと6等、様々な角度から現在の生活の質を高めることができる。

一方で、身体活動不足は、肥満や生活習慣病発症の危険因子であり
7、
高齢者の自

立度低下や虚弱の危険因子でもある
8。
健康日本 21最終評価によると、平成 9年と平

成 21年の比較において、15歳以上の1日の歩数の平均値は男女ともに約 1,000歩減少

(1日約 10分の身体活動の減少に相当)しており。、今後もさらに高齢 1しが進展する日本

において、総合的な健康増進の観点から身体活動を推奨する重要性は高い。

2        n,¨
Otlng melltれ 卜田 電 h甜 ∝ ぽ Awゞ帥 血 c re■71酬

Br」 Sports Med 2011 0ct:45(13)1079-80.
3 Hagen KB,Daginrud H,Moe RH,Osteras N,巧

eken I,GrOtle M,Smedslund G Exercise therapy for bOne and muscle
healthi an oveniew OFsystematic reviews BMC Med 2012 Dec 19:10(1):167
4中
強度とは、身体活動の絶対的強度で、安静時の 3059倍 の強度で行う身体活動のこと。個人の身体能力による相対
値基準では、中強度身体活動とは、10段階評価で 56程度の強度。健康のための身体活動に関する国際勧告 lWHo)
5月詰 露鳳 F:謂 LD:守誰 鶏 紆 篭 僚 雲 考 脊 憲 器 諸 計 識 甜 薫 孵 鴛 諸 素 ギLxercspOrtSdRev 20090ct37(0:
157-164
6 Te破
eira P」,Silva MN,Mata J,Palmeraハ と,Markland D MOt市 ation,sel卜 determindion,md long― term weight colltrol

lrtt J BehⅣ Nutr Phvs Act 2012 Mar 2:9-22
7H¨
kell Ⅵ/L,Lee IM,Pate RR,POwell KE,Blalr SN,Franklin BA,Macera CA,Heath GⅥ /,ThOmpson PD,Baulnan A

Physical actiヽ嗜ty and public health:updated recOnlmendation for ad」 ts tOn the AmeHcan COllege ofSports Mediche and
the American Heart AssociatiOn Ciculation 2CX17 Aug 28;116(9〉 1081-93
8 Stuck AE,LVdlthett」 M,N■ olaus T,Bola CJ,HOhmann C,Beck JC Rζ k factors fOr hnctiOnal status declhe in
conlmunlty-1市 hg elderly peoplei a systemdic llterature review Soc Sci Med 1999 Feb:48(01445-69
9健
康 日本 21最終評価 (平成 23年 10月 )P52
http://― mhlw go jp/stν houdOu/2r9852000001[§ gc―att/2r9852000001r5np pdf



(2)基準改定の趣旨と目的

身体活動 (生活活動・運動)は、健康づくりに欠かすことができない生活習慣であり、栄

養・食生活や休養・睡眠、こころの健康等、他の様々な分野とともにその改善に向けた取

組を推進していくべきものであることは言うまでもない。こうした国民の健康を増進させる

総合的な取組は、国民健康づくり運動として昭和 53年から推進されてきたが、平成 25

年度からは、健康日本 21(第二次)Юとしてさらに取組を強化していくこととなる。

この「健康づくりのための身体活動基準 2013」 (以下「新基準」という。)は、健康日本

21(第二次)を推進するため、現在得られる科学的知見に基づき、平成 18年に策定され

た「健康づくりのための運動基準 2006」 (以下「l日基準」という。)を改定したものである。

健康日本 21(第二次)においては、ライフステージに応じた健康づくりを推進し、生活習

慣病の重症化予防にも重点を置いた対策を行うこととしている。これを踏まえ、この新基

準では、こどもから高齢者までの基準設定を検討し、生活習慣病患者やその予備群の者

及び生活機能低下者 (以下「生活習慣病患者等Jという。)における身体活動の在り方に

ついても言及することとした。また、旧基準を国民向けに解説した「健康づくりのための運

動指針 2006(エクササイズガイド2006)」 (以下「旧指針」という。)の認知度を十分に高め

ることができなかつたとの反省から、今般の改定では、利用者の視点に立って旧基準を

見直し、普及啓発を強化することを重視した。さらに、運動のみならず、生活活動も含め

た「身体活動」全体に着目することの重要性が国内外で高まつていることを踏まえ、新基

準の名称を「運動基準」から「身体活動基準」と変更することとした。ただし、このことによ

つて運動に取り組む重要性を過小評価することのないよう注意されたい。

(3)主な利用者

身体活動 (生活活動・運動)に関する研究者・教育者や健康運動指導士等の運動指

導の専門家はもちろん、保健活動の現場を担う医師、保健師、管理栄養士等には、この

新基準を積極的に活用することで運動指導の質的向上に取り組んでいただきたい。

また、身体活動の推進には個人の努力だけでなく、まちづくりや職場づくり等、個人の

健康を支える社会環境を整備するという視点が重要である。したがって、新基準が自治

体や企業の関係者にも活用されることを期待している。

10 健康日本 21(第二次)htt,/.ぃ_耐dw go昴 /bunva/kenkou/kenkOu」
"on21 html



2.身体活動に関する国際的な動向

健康課題としての身体活動 (生活活動・運動)1こついては、国内外で活発に研究が行

われており、その成果が国際的な枠組みや各国の施策に活用されている。特に近年、身

体活動不足が世界的に問題視されていることに注目する必要がある。

国際的な動向としては次の 3点が重要である。

(1)WHO健康のための身体活動に関する国際勧告
WHOは、高血圧(13%)、 喫煙(9%)、 高血糖 (6%)に次いで、身体活動不足 (6%)を全世界
の死亡に対する危険因子の第 4位として位置づけており、2010年にその対策として「健
康のための身体活動に関する国際勧告(GbbJ recommendaJons on physical acJvity

for heaLh)」を発表した
11。 この中で、5～ 17歳、18～64歳、65歳以上の各年齢群に対し、

有酸素性の身体活動の時間と強度に関する指針及び筋骨格系の機能低下を防止する

ための運動の行うべき頻度等が示されている。

(2)身体活動のトロント憲章 2010

平成 22年 5月 に開催された第3回国際身体活動公衆衛生会議 (丁he 3rdlnternaJonal

Congress Of PhysにJ Actレ ity and Publに Heaにh)では、「身体活動のトロント憲章 2010

(Toronto chatter for Phydcal Acuvity 2010)」として 9つの指針と4つの行動領域が採

択された
12。 この指針では、科学的根拠に基づいた戦略を用い、身体活動への取組を巡

る様々な格差を是正する分野横断的な取組が重要であること、身体活動の環境的・社

会的な決定要因の改善に取り組む必要があること、子どもから高齢者までの生涯を通じ

たアプローチが求められること等が示されている。一方、行動領域では、国としての政策

や行動計画の策定・実行、身体活動に重点を置く方向でサービスや財源を見直すこと等

が挙げられている。

(3)The Lncet身体活動特集号

平成 24年 7月 、国際的な医学誌であるThe LanceJこおいて身体活動特集号が発表

された
13。 この中では、世界の全死亡数の 9.4%は身体活動不足が原因で、その影響の

大きさは肥満や喫煙に匹敵しており、世界的に「大流行している(pandemicな状態)」との

認識が示された。こうした現状を踏まえ、身体活動不足への対策を世界的に推進する必

要があると提言されている。

1l http://whqlibdoc whO int/pubucations/2010/9789241599979_eng Ddf

2 http://、
a″w globalpa Org uk/pdν torOntOcharteけ japanese-20mav2010 bdf

10 Lancet 2012:380(9838):219-305  http://、 ぃ″、v thelancet cOm/senes/physical― activitv
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3.身体活動と健康日本 21(第二次)

この新基準は、広く普及し様々な地域や職場で活用されることを通じて、健康日本 21

(第二次)を推進することを目指すものである。そのため、国民に対する運動指導に関わ

る人々には特に、健康日本 21(第二次)に関する十分な理解が必要である。

(1)健康日本 21(第二次)の考え方

厚生労働省は平成24年 7月、第4次国民健康づくり運動として「21世紀における第
二次国民健康づくり運動(健康日本21(第二次))」を告示した :4。 健康日本21(第二次)

は、ライフステージに応じて、健やかで心豊かに生活できる活力ある社会を実現し、そ

の結果として社会保障制度が持続可能なものとなるよう、国民の健康増進について計

53項目(再掲を除く。)の数値目標を設定し、平成 25年度から平成 34年度までの間、

取り組むものである。概念としては、①個人の生活習慣の改善及び個人を取り巻く社会

環境の改善を通じて、生活習慣病の発症予防・重症化予防や社会生活機能を維持・向

上させることで個人の生活の質の向上を目指すとともに、②健康のための資源へのア

クセスを改善すること等を通じて社会環境の質の向上を図り、①及び②の結果として健

康寿命の延伸・健康格差の縮小を実現することを目指している。また、都道府県は、国

の目標を勘案しつつ、地域の特性を踏まえた健康増進計画を策定し、関係者との連携

の強化を図りながら取組を推進するとともに、取組結果の評価をデータに基づいて行う

必要がある。

(2)身体活動に関連した目標項目

身体活動 (生活活動・運動)に関する目標項目としては、「日常生活における歩数の

増加 (11200～ 1,500歩の増加 )」、「運動習慣者の割合の増加 (約 10%増加)」、「住民が

運動しやすいまちづくり・環境整備に取り組む自治体数の増加 (47都道府県とする)」の

3点である 15。 個人の生活習慣の改善と社会環境の改善の両方のアプローチが必要で

あることを踏まえ、こうした目標を設定した。

また、身体活動に関連する目標項目としては、「ロコモティブシンドローム (運動器症

候群)を認知している国民の割合の増加 (80%)」が挙げられる。ロコモティブシンドロー

ムの予防の重要性が認知されれば、運動習慣の定着や食生活の改善等による個々人

の行動変容が期待でき、国民全体として運動器の健康が保たれ、介護が必要となる国

民の割合が減少すると考えられることから、こうした目標を設定した
16。 この他にも、足

腰に痛みのある高齢者の割合を約 1割減らすこと等を目標としており
17、 これらの目標

を達成することを通じて健康寿命の延伸に寄与することを期待している。

M国民の健康の増進の総合的な推進を図るための基本的な方針〈平成 24年 7月 10日 厚生労働省告示第 430号 )
http:/ハル躙w mhlw go ip/bunya/kenkou/d1/kenkOunippon21 111 pdf

“健康日本
21(第二次)の推進に関する参考資料(平成 24年 7月 )P104～ 110参照。

http:/■
…
mhllv gO jp/bllnyaAenkou/d1/kenkOunippon21_02 pdf

16同上 P77、 80参照。
17同上 P78、 81参照。



4.個人の健康づくりのための身体活動基準

将来、生活習慣病等を発症するリスクを低減させるために、個人にとって達成するこ

とが望ましい身体活動の基準は次のとおりである。なお、研究成果を踏まえて年齢によ

る区分を行つているが、実際に個々人に基準を適用する際には、個人差等を踏まえて

柔軟に対応することが必要である。

下記の基準は、平成 22～ 24年度厚生労働科学研究「健康づくりのための運動基準・

運動指針改定ならびに普及・啓発に関する研究」(研究代表者 :宮地元彦)で行われたシ

ステマティックレビュー
18及
びメタ解析

19を基盤としている。詳細国参考資酒司(P24～ 50)

を参照されたい。

(1)18～ 64歳の基準

①身体活動量の基準(日常生活で体を動かす量の考え方)

<18～ 64歳の身体活動 (生活活動・運動)の基準>
強度が 3メッツ以上の身体活動を 23メッッ・時/週

20行
う6具体的には、歩行又

はそれと同等以上の強度の身体活動を毎日 60分行う。

【科学的根拠】

システマティックレビューで採択された 33論文について、3メッッ以上の身体活動
量と生活習慣病等及び生活機能低下のリスク低減との関係をメタ解析した結果によ

ると、少なくとも 6.6メッツ・時/週の身体活動量があれば、最も身体活動量が少な
い群と比較して、リスクは 14%低かつた創。

日本人を対象とした 3論文に限定してメタ解析を行つたところ、日本人の身体活動
量の平均は概ね 15～ 20メッツ・時/週であるが、この身体活動量では生活習慣病
等及び生活機能低下のリスク低減の効果を統計学的に確認できなかった。一方、

身体活動量が 225メッツ・時/週より多い者では、生活習慣病等及び生活機能低
下のリスクが有意に低かつた

22。

18システマティックレビューとは、あるテーマに関して一定の基準を満たした質の高い臨床研究を集め、そのデータを統合
して総合評価の結果をまとめる手法である。
19メタ解析とは、過去に行われた複数の研究結果を統合し、統計解析を行うことで、エビデンスの信頼性を定量的に評価
する手法である。
26メ
ッツ・時とは、運動強度の指数であ メッツに運動時間 (hr)を乗じたものである。メンツ(ME「 i metaboHc equl● alent)とは、
身体活動におけるエネルギー消費量を座位安静時代謝量(酸素摂取量で約 35m1/kg/分に相当)で除したものである。
酸素 10リットルの消費を約5 0kcJのエネルギーlli費と換算すると、10メッツ・時は体重70kgの場合は 70kc」、60kgの
場合は 60kc」 となる。このように標準的な体格の場合、10メッツ・時は体重とほぼ同じエネルギー消費量となるため、メッ
ツ・時が身体活動量を定量化する場合によく用いられる。旧基準及び旧指針では、kc」で表したエネルギー消費量を算
出するために、メッツ,時と体重 (kg)と 105の係数の積を用いていたが、アメリカスポーツ医学会を中心に、近年では計算
の煩雑さを無くすために105の係数を用いないで算出して良いとされている。
21参
考資料1の P31～ 32参照。

22参
考資料1の P31～ 32参照。
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【基準設定の考え方】

国内外の文献を含めたメタ解析の結果は、身体活動量の基準は 6_6メッツロ時/
週以上であればよいことを示唆しているが、日本人を対象とした論文に限つた結果

では、生活習慣病等及び生活機能低下のリスクの低減効果が示されるのは 225

メッツ・時/週より多い者であったため、この範囲で基準を設定することが適切と判
断した。

旧基準では、国外の 7論文のメタ解析の結果から得られた基準値としては 23メ

ッツ・時/週を設定していた。今回のメタ解析の結果は、従来の 23メッツ・時/週の
値が最新の科学的知見、特に日本人を対象とした知見に照らしてもなお有効であ

ることを示唆していると言える。平成 18年以降、23メッッ・時/週という値が一定程
度定着していると考えられることも踏まえ、引き続き 23メッツ・時/週という基準を
採用した。

なお、国際的には、3～ 6メッッの身体活動を週に 150分行うことが推奨されてい

る。これは 7.5～ 15メッッ・時/週に相当し、上記の科学的根拠ともほぼ合致する。
それにも関わらず、この新基準で6.6メッツ・時/週を直ちに採用せず、日本人を対
象とした文献に限定して基準値を設定した理由は、前述のとおり日本人の身体活

動量の平均値がこれを既に上回つており、4.(4)① (P12)で後述するとおり量反
応関係

23も
明確であるためである。

また、健康日本 21(第二次)においては、平成 34年度の時点で20～ 64歳の1日

の歩数の平均値を男性 9,000歩、女性 8,500歩とすることを目指している。3メッッ

以上の強度の身体活動としての 23メッッ・時/週は約 6,000歩に相当し、3メッッ
未満の(低強度で意識されない)日常の身体活動量に相当する 2,000～4,000歩を

加えると、8,000～ 10,000歩となる
2425。
したがってこの基準は、健康日本 21(第二

次)の 目標とも整合がとれたものとなつている。

【参考】「3メッツ以上の身体活動 (歩行又はそれと同等以上の動き)」の例を示す。

詳細 | 考資料2-1 考資料2- (P52)の上段の表をそれぞれ(P51)及

参照されたい。

<生活活動> ・普通歩行(3.0メッッ)
・犬の散歩をする(3.0メッツ)

・そうじをする(3.3メッツ)

・自転車に乗る(3.5～ 6.8メッツ)

・速歩きをする(4.3～ 50メッッ)

23量反応関係とは、要因のレベルに応じて疾患リスクが一方向性に増カロまたは減少することである。ここでは、身体活動量
が増えるほど、生活習慣病発症や死亡リスクがより減つていく関係をいう。
24村上晴香′川上諒子,大森由美′宮武伸行,森田明美,宮地元彦 健康づくりのための運動基準 2006における身体
活動量の基準値週 23メッツ時と1日あたりの歩数との関連_体力科学 201261:183191.
25大島秀武,引原有輝,大河原一憲,高田和子,三宅理江子,海老根直行,田畑泉,田中茂穂.カロ速度計で求めた
「健康づくりのための運動基準 2006Jにおける身体活動の日標値 (23メッツ・時/週)に相当する歩数 体力科学 2012
61: 193-199.
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・こどもと活発に遊ぶ (5.8メッッ)

・農作業をする(78メッツ)

・階段を速く上る(8.8メッッ)

<運動>4.(2)② (P7)の【参考】「3メッツ以上の運動」の例参照。

②彊動量の基準(スポニツや体力づくり運動で体を動かす量の考え方)

<18～ 64歳の運動の基準>
強度が 3メッッ以上の運動を4メッツ・時/週行う。具体的には、息が弾み汗

をかく程度の運動を毎週 60分行う。

【科学的根拠】

システマティックレビューで採択された35論文について、運動量と生活習慣病等及

び生活機能低下のリスク低減との関係をメタ解析した結果によると、少なくとも29メ

ッツ・時/週の運動量があれば、ほぼ運動習慣のない集団と比較して、リスクは 12%
低かつた

26。

【基準設定の考え方】

国内外の文献を含めたメタ解析の結果は、運動量の基準は 29メッッ・時/週以
上であれば、生活習慣病等及び生活機能低下のリスクを低減できることを示して

おり、この範囲で基準を設定することが適切と判断した。

旧基準における運動の基準値は 4メッツ・時/週であった。今回のメタ解析の結

果は、従来の基準値が最新の科学的知見に照らしてもなお有効であることを示し

ていると言える。平成 18年以降、4メッツ・時/週という値が一定程度定着している
ことも踏まえ、引き続き4メッツ・時/週という基準を採用した。

【参考】「3メッツ以上の運動 (息が弾み汗をかく程度の運動)」の例を示す。

詳細 | 考資料2- (P52)の 上段の表を参照されたい。
・ボウリング、社交ダンス(30メッツ)

・自体重を使った軽い筋カトレーニング(3_5メッツ)

・ゴルフ(3.5～ 4.3メッッ)

・ラジオ体操第一 (4.0メッツ)

・卓球(40メッツ)

・ウォーキング(4_3メッツ)
。野球 (5.0メッッ)

・ゆつくりとした平泳ぎ(5.3メッツ)

26参考資料1の P32参照。
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・バドミントン(5.5メッツ)
・バーベルやマシーンを使った強い筋カトレーニング(60メッツ)
・ゆうくりとしたジョギング(6.0メッツ)
・ハイキング(6_5メッツ)

・サッカー、スキー、スケート(7.0メッッ)
・テニスのシングルス(7.3メッツ)

③体力(うち全身持久力
27)の基準

<性・年代別の全身持久力の基準>
下表に示す強度での運動を約 3分以上継続できた場合、基準を満たすと
評価できる

28。

年齢 18～39歳 40～ 59歳 60～ 69歳

男性
11.0メッッ

(39mソkg/分 )

100メッツ

(35mソkg/分 )

9.0メッッ

(32m!/kg/分 )

女性
9_5メッッ

(33mソkg/分 )

8.5メッツ

(30mi/kg//73・ )

7.5メッッ

(26ml/kg/ダト)

注)表中の( )内は最大酸素摂取量を示す。

【科学的根拠】

システマティックレビューで採択された 44論文について、全身持久力と生活習慣

質習赫∬棚割曇    言l翠雪歌鯨』健    |
よりも生活習慣病等のリスクが約 40%低かった

29。

【設定の考え方】

生活習慣病等及び生活機能低下のリスクの低減効果を高めるためには、身体活

動量を増やすだけでなく、適切な運動習慣を確立させる等して体力を向上させるよ

うな取組が必要である。体力の指標のうち、生活習慣病等の発症リスクの低減に寄

与する可能性について十分な科学的根拠が示された指標は現時点で全身持久力

のみである。

旧基準では、全身持久力の基準値を最大酸素摂取量(mソkg/分 )で提示していた。
この新基準では、身体活動の強度との関係が理解しやすいよう、強度の指標である

2'全身持久力とは、できる限り長時間、一定の強度の身体活動・運動を維持できる能力である。一般的には粘り強く、疲労
に抵抗してからだを動かし続ける能力を意味する。

"3分程度継続し疲労困ぱいに至るような運動中に最大酸素技取量が観察されることが多く、その際の運動強度は全身
持久力の指標となる。なおtこれらの数字はあくまでも測定上の指標であり、望ましい運動量の目標値ではない点に注意
する必要がある。
29参考資料1の P34参照。
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メッッでも全身持久力の基準を表示することとした:なお、mソkg/分で表示される最

大酸素摂取量の値を安静時酸素摂取量である 3.5mソkg/分で除した値の単位がメ

ッツである。

なお、旧基準では、20歳代から70歳代までの 10歳毎の最大酸素摂取量の基準

値を示していたが、新基準では、参考となる文献数が不十分な年齢層があったため、

基準値を示すのは 10歳毎とはしなかった。

【参考】全身持久力に関する基準値の活用方法

○体力のアセスメント

10.0メッッの強度の運動、例えばランニングなら167m/分 (10 km/時 )の速度

で3分間以上継続できるのであれば、「少なくとも40～59歳男性の基準値に相当

する 100メッツの全身持久力がある」と言える。

○至適なトレーニング強度の設定

基準値の 50～ 75%の強度の運動を習慣的に(1回 30分以上、週 2日 以上)行

うことで、安全かつ効果的に基準の全身持久力を達成・維持することができる。

例えば、50歳の男性の場合、至適な強度の目安として 5メッッ(=10.0メッツの
50%)を推奨することができる

30。

(2)65歳以上の基準

<65歳以上の身体活動 (生活活動・運動)の基準>
強度を問わず、身体活動を 10メッツ・時/週行う。具体的には、横になつたままや

座ったままにならなければどんな動きでもよいので、身体活動を毎日40分行う。

【科学的根拠】

65歳以上を対象とし、システマティックレビューで採択された 4論文について、3
メッッ未満も含めた身体活動量と生活習慣病等及び生活機能低下のリスクの低減

との関係をメタ解析した結果によると、身体活動が 10メッツ・時/週の群では、最
も身体活動量の少ない群と比較して、リスクが 21%低かつた "。

【基準設定の考え方】

旧基準では、70歳以上の高齢者の基準は示していなかった。しかし、健康日本
21(第二次)で「ライフステージに応じた」健康づくりを重視し、高齢者の健康に関す

る目標設定を行うていること等を踏まえ、新基準では高齢者に関する身体活動の

30 wenger,Howa“ A;Bell,GordOn J The lnteractions oFintensity,Frequency and Duratlon of Exercise Tralning in

Altering Cardiorespiratow Finess Sports Medicine 1986 3(5)346-356
■参考資料1の P32～ 33参照。
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基準を初めて策定することとした。

高齢者がより長く自立した生活を送るためには、運動器の機能を維持する必要

がある。高齢期には、骨粗継症に伴う易骨折性と変形性関節症等による関節の障

害が合併しやすいことや
32、 サルコペニア(加齢に伴う筋量や筋力の減少 )によっ

て寝たきり等に至るリスクが高まることが指摘されている
。3。 これらの疾病は加齢

を基盤としており、身体活動不足もそれに寄与していることから、高齢期において

は特に、身体活動不足に至らないよう注意喚起する基準が必要と判断した。

なお、本基準は、高齢者の身体活動不足を予防することに主眼を置いて設定し

ているが、高齢者においても、可能であれば、3メッッ以上の運動を含めた身体活

動に取り組み、身体活動量の維持・向上を目指すことが望ましい。

【参考】3メッッ未満の身体活動(生活活動・運動)を示す。詳細I 考資料2-1
(P51)及 考資料2- (P52)の 下段の表を参照されたい。
・皿洗いをする(1.8メッツ)

・洗濯をする(2_0メッッ)

・立って食事の支度をする(2.0メッッ)

・こどもと軽く遊ぶ (2.2メッッ)

・時々立ち止まりながら買い物や散歩をする(20～ 3.0メッツ)

・ストレッチングをする(2.3メッツ)

・ガーデニングや水やりをする(2.3メッツ)

・動物の世話をする(2.3メッッ)

・座ってラジオ体操をする(2.8メッツ)

・ゆつくりと平地を歩く(2.8メッッ)

注)十分な体力を有する高齢者は、3メッツ以上の身体活動を行うことが望ましい。

(3)18歳未満の基準 (●考)

18歳未満に関しては、身体活動 (生活活動・運動)が生活習慣病等及び生活機能
低下のリスクを低減する効果について十分な科学的根拠がないため、現段階では定量

的な基準を設定しない。しかしながら、こどもから高齢者まで、家族がともに身体活動を

楽しみながら取り組むことで、健康的な生活習慣を効果的に形成することが期待できる。

そのため、18歳未満のこどもについても積極的に身体活動に取り組み、こどもの頃から

生涯を通じた健康づくりが始まるという考え方を育むことが重要である。

32 Reglnster」 Y,Burlet N Osteoporosis:a st]l increasing prevalence.BOne_2006 Feb;38(2 Suppl l):S4-9
30 cnユ

Z―」entoA・ Al,Baeyens JP,Bauer JM,BoiHe Y,Cederholm T,Landi F,Martin FC,Michel JP,Rouand Y,Schneider
Sヽ4,Tophkova E,ヽ ′andewOude M,Zmboniヽ 4 SarcOpenia: European cOnsensus on deinitiOn and dlagnosis:Report of

the EurOpeanヽ、rking Group o■ Sarcopeniain 01der PeOple European Working Group on Sarcopema in 01der People

Age Ageing 2010 Jul;39(4):412-23
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【参考】

0幼児期運動指針について
文部科学省は平成 24年 3月に「幼児期運動指針」を策定し、「毎日60分以上

楽しく体を動かすことが望ましい」としている。これは、3～6歳の小学校就学前の
こどもを対象にし、運動習慣の基盤づくりを通して、幼児期に必要な多様な動き

の獲得や体力・運動能力の基礎を培うとともに、様々な活動への意欲や社会性、

創造性等を育むことを目指すものである。楽しくのびのびと体を動かす遊びを中

心とすること、また、散歩や手伝い等生活の中での様々な動きを含めること、身

体活動の合計を毎日 60分以上にすることが推奨されている。

O学校体育における取組について
小学校、中学校、高等学校等の体育科・保健体育科については、平成 20年 1

月の中央教育審議会答申で学習指導要領の改善が提言された
34。
具体的には、

「運動をするこどもとそうでないこどもの二極化」が認められること、「こどもの体カ

、の低下傾向が依然深刻」であること等の課題を踏まえ、「生涯にわたって健康を

保持・増進し、豊かなスポーツライフを実現することを重視し改善を図る」ことが改

善の基本方針として示された。この提言に基づく見直しの結果、小学校から高等

学校にかけての発達の段階を踏まえた指導内容に体系化されている
。5。
特に、

体力向上については、年間の体育の授業を通じて「体つくり運動
36」に取り組むこ

とと、様々な運動を体験して次第に自身の好みに応じたスポーツを選択していく

という展開を組み合わせることが重視されており、成人期の身体活動 (生活活

動・運動)の推進の方向性と合致したものであると考えられる。

0なお、小児期については、少年野球の投手等で肘関節痛の発症が有意に高く
なることが報告されている等

37、 ォ_バ_ユース症候群 38にも注意を要する。

34 http://w″ w mext go jp/■ menu/sports/undo¨ isin/1319192 htm
35 http:/1… mext go jp/b_menu/shingi/chukyo/chukyoO/tOushin/」 csFles/Jeldllle/2009/05/12/121682&l pdf
,6 http://wν″mext go jp/a IIlenu/sports/plltsu/1325499.htln
37 Fleisig GS,Arldrews」 R,Cutter GR,Weber A,Lo■ ice J,McMichaeI C,Hassell N,Lyman S Risk ofse● Ous inJutt For
young basebal pitchers a 10 year prospecti"study Am J SponS Med 201l F。,39(2):253-257
38ォ_バ _ユース症候群とは、使い過ぎを原因としたスポーツ傷害のことである。あるスポーツに専F見特化して、毎日ハー
ドな練習で身体を酷使することにより生じる。
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(4)全ての世代に共通する方向性

①身体活動量の方向性

く全年齢層における身体活動 (生活活動・運動)の考え方>
現在の身体活動量を、少しでも増やす。例えば、今より毎日 10分ずつ長く

歩くようにする。

【科学的根拠】

システマテイックレビューで採択された26論文について、身体活動量と生活習慣

病等及び生活機能低下のリスクとの量反応関係をメタ解析した結果によると、身体

活動量が1メッツ・時/週増加するごとに、リスクが 0.8%減少することが示唆され
た 39。 これは、1日の身体活動量の2～ 3分の増加によって08%、 5分で 1.6%、 10分

で3.2%のリスク低減が期待できると解釈できる。

【考え方】

身体活動量には個人差が大きい。特に、現在の身体活動量が少ない人に対して、

直ちに身体活動量23メッツ・時/週という基準(4(1)① (P5))を達成することを求
めるのは現実的ではなく、身体活動に対する消極性を強めてしまう可能性もある。

また、システマティックレビューの結果は、すでに身体活動量が基準を超えている

場合であつても、さらに身体活動量を増加させることが望ましいことを意味している。

そこで、新基準では、科学的根拠に基づく量反応関係を基準として明示することに

より、個人差に配慮した考え方を示すこととした。

さらに、身体活動(生活活動・運動)の中でも歩数は、多くの国民にとって日常的

に測定・評価できる身体活動量の客観的指標であること、また、歩数の増加を健康

日本 21(第二次)の目標項目として設定していること等を踏まえ、新基準では「例え

ば、今より毎日10分ずつ長く歩くようにする」と表現した。

こうした考え方は、健康日本 21(第二次)が目指す「日常生活における歩数の増

加」と方向性を同じくするものである。

なお、身体活動の最短持続時間や実践頻度については、例えば「1回の身体活
動で 20分以上継続しなければ効果がない」といつた指摘があるが、これには科学

的根拠が乏しい “。ごく短い時間の積み重ねでよいので、個々人のライフスタイル

に合わせて毎日身体活動に取り組むことが望ましい。

39参
考資料1の P36～ 37参照。

40 Murphb7 MH,Blalr SN,Murtagh EM Accumulated versus contlnuous exercise for health beneft:a re宙 elv ofempHcJ
studles Sports Med 2009:39(1〉:29-43.

19



②運動の方向性

<全年齢層における運動の考え方>
運動習慣をもつようにする。具体的には、30分以上の運動を週 2日 以上行う。

科学的根拠】

体力 (全身持久力や筋力等)の向上や運動器の機能向上のためには、4メッツ・

時/週に相当する1回あたり30分以上、週 2日 以上の運動が最低限必要であるこ
とが、過去の複数のレビューで示されている

30。

考え方】

運動習慣をもつことで生活習慣病及び生活機能低下等のリスクの低減効果が

高まるのみならず、全身持久力や筋力といった体力の維持・向上に有用であること、

高齢期においてはロコモティブシンドロームや軽度認知障害の改善が期待できる

との科学的根拠を踏まえ “
.42、 上記4.(1)② (P,7)の運動量の基準に加え、全て

の世代において運動習慣を有することが望ましい。また、他の運動実践者を見か

ける機会が多いと自らの運動の実践につながりやすいこと、運動習慣を有する者

が家族や職場の同僚等を運動の実践に誘うといつた好ましい影響も見逃すことが

できない。

従来、運動習慣者の割合については、国民健康・栄養調査において「1回 30分

以上の運動を週 2日 以上実施し、1年以上継続している者」の割合として把握し、

健康日本 21(第二次)においてもそのデータを活用して数値目標を設定している。

したがって、この方向性は、運動習慣者の割合の増加を目標としている健康日本

21(第二次)とも整合がとれたものとなっている。

41 Te放 eira CV,Gobbi LT,Corazza Dl,Stella F,Costa」L,Gobbi S NOn― pharmacOlogical interventions on cognitive

hnctlons in older people五 th mid cognitve lmprarmentく 4ヽCl),Arch cerorltol Ge」 飢r2012 Jan― Febi54(1):175～ 80
42 de Vries NM,van Ravensberg CD,Hobbelen」 S,Olde Rkkert MG,Staal JB,NiJlluis van der Sanden MWV EIFects oF

physical exercise ther"y on mobilly,physical ttmctioning,physical act市 ity and quality oflife in

commudty― dweling。 lder adults■th iapJredmobillty,phb・ sicJ disttliり and/Or multi mOrbidlty:

a meta ana,siS,Ageing Res Rev 2012 Jan:11(1)13∈ 49
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