
  
 

 

 

 

 

 

 

第３編 保健指導 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

 



第 1 章 保健指導の基本的考え方 

（１）保健指導の目的 

糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保健指導の第一の目的は、生活習慣病に

移行させないことである。そのための保健指導では、対象者自身が健診結果を理解

して体の変化に気づき、自らの生活習慣を振り返り、生活習慣を改善するための行

動目標を設定するとともに、自らが実践できるよう支援し、そのことにより対象者

が自分の健康に関するセルフケア（自己管理）ができるようになることを目的とし

ている。なお、生活習慣病有病者に対し、重症化や合併症発症を予防するための保

健指導を行うことも重要である。 

 

（２）保健指導とは 

糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保健指導とは、対象者の生活を基盤とし、

対象者が自らの生活習慣における課題に気づき、健康的な行動変容の方向性を自ら

が導き出せるように支援することである。保健指導の重要な点は、対象者に必要な

行動変容に関する情報を提示し、自己決定できるように支援することであり、その

ことによって、対象者が健康的な生活を維持できるよう支援することである。 

 

（３）生活習慣改善につなげる保健指導の特徴 

生活習慣病は、①自覚症状がないまま進行すること、②長年の生活習慣に起因す

ること、③疾患発症の予測が可能なことを特徴とすることから、これらを踏まえた

保健指導を行う必要がある。 

すなわち、健診によって生活習慣病の発症リスクを発見し、自覚症状はないが発

症のリスクがあることや、生活習慣の改善によってリスクを少なくすることが可能

であること等をわかりやすく説明することが特に重要である。しかし、生活習慣は

個人が長年築いてきたものであるので、改善すべき生活習慣に自ら気づくことが難

しく、また、対象者は、行動変容は難しいことであると認識している場合が多いこ

とを念頭に置いて、対象者への支援を行う必要がある。 

対象者は、保健指導の際の個別面接やグループ面接等において、保健指導実施者

やグループメンバー等と対話をすることにより、客観的に自己の生活習慣を振り返

ることで改善すべき生活習慣を認識できる。その気づきが行動変容のきっかけとな

る。保健指導実施者は、それを軸にして、どのような生活習慣を身につけることが

必要であるか、また課題や優先順位を対象者と共に考え、実行可能な行動目標を対

象者が自ら立てられるよう支援することが重要である。 

対象者がより良い生活習慣に向けた行動目標に沿って新たな生活習慣を確立し、

維持することは容易ではない。保健指導実施者は、対象者の新たな行動を継続でき

るよう、定期的に助言・支援することや同じ課題に取り組むグループへの参加の勧

奨など、対象者が現在の状況を客観的に把握できる機会を提供するとともに、実行

していることに対しては、励ましや賞賛するなど自己効力感を高めるフォローアッ

プが重要となる。行動変容を可能にするためには、このフォローアップが特に重要
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である。 

なお、注意しなければならないこととして、病気の発症や障害を持つ可能性につ

いての説明においては、対象者に恐怖心を抱かせないよう配慮すること、生活習慣

の改善によってリスクを少なくすることが可能であるということを理解してもらえ

ることが大事である。また、行動変容のステージ（準備状態）が無関心期にある場

合は、対象者の疾病に対する認識を確認し、リスクと病気の発症や障害を持つ可能

性との関係の説明に加えて、対象者にとって問題となることが何かを考えられるよ

うに対応することが必要である。 

生活習慣の改善につなげるためには、対象者に合わせて決して押しつけずに支援

を行い、生活習慣を変えることが本人にとり快適であることを実感でき、楽しめる

ようなプログラムを提示するなど様々な働きかけが必要である。 

 

（４）必要とされる保健指導技術 

保健指導を行うための技術には、健診データ、レセプトデータやその変化等から

合併症等のリスクを適切に判断し、生活習慣との関連を説明する能力、必要な情報

（ライフスタイル、価値観、行動変容のステージ（準備状態）等）を収集するため

のコミュニケーション技術、それに基づき支援方策を判断する技術、そして対象者

が自らの生活行動の課題に気づき自らの行動目標を決定することを支援する技術等

があり、具体的には、カウンセリング技術、アセスメント技術、コーチング技術、

ティーチング技術、自己効力感を高める支援技術、グループワークを支援する技術

などがある。これらの技術は、行動変容等に関する様々なモデルや理論から導き出

されたものであり、例えば、グループワークを支援するためには、グループダイナ

ミクス１について理解することが重要である。保健指導実施者はこれらの技術を統

合させ、実践に活かすことが求められている。 

保健指導実施者は、これらの理論や技術を理解した上で、保健指導としての技術

を身につけ、実際の保健指導に適用することが必要である。このためには、保健指

導実施者を対象とした研修会への参加等により研鑽を図ることが必要である。また、

実際の指導事例について、対象者が適切な行動目標を立てることができたか、行動

変容がみられたか等を分析し、保健指導実施機関で指導技術を評価し、保健指導技

術の向上に努めていくことが大切である。 

  なお、具体的な保健指導技術については、第３章３－１を参照されたい。 

 

 

 

 

 

 

 
1 グループダイナミクス：集団力学。集団の中に働く力であり、グループに参加する個々のメ

ンバーの行動を変化させる作用がある。 
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（５）健康課題分析と評価による効果的な保健指導方法の開発 

医療保険者は、健診・保健指導を受けた者の検査結果、質問票、保健指導内容を

データとして管理することになる。また、医療保険者はレセプトを有していること

から、これらのデータを個人別又は集団として分析することが可能となる。このた

め、これらのデータ解析から保健指導の成果に関する評価を行い、より効果的な保

健指導方法を開発することが必要である。 

このような保健指導の評価は、保健指導実施者個人及び組織として行い、その改

善に努めること、また、保健指導実施者の研修に活かすことが必要であり、保健指

導実施者は、常に自己研鑽に努めることが求められる。 

 

（６）ポピュレーションアプローチや社会資源の活用 

保健指導は、健診結果及び質問票に基づき、個人の生活習慣を改善する方向で支

援が行われるものであるが、個人の生活は家庭、職場、地域で営まれており、生活

習慣は生活環境、風習、職業などの社会的要因に規定されることも大きい。このた

め、様々な生活の場が健康的な生活への行動変容を支え、又は維持できる環境とな

っていることが必要である。 

具体的には、地域や職域において、①飲食店や社員食堂での健康に配慮した食事

（ヘルシーメニュー）の提供や栄養表示の実施、②安全なウォーキングロードや運

動施設、それらを拠点とした総合型地域スポーツクラブなどの身近に運動に親しむ

ことができる環境、③敷地内禁煙を行っている施設、④同じ健康課題を持つ者の仲

間づくり、⑤日常的な健康情報の提供などが整備される必要がある。国や地方公共

団体においても、これらの取組みが推進されるよう環境整備に積極的に関与するこ

とが求められる。また、これらのポピュレーションアプローチによる健康的な環境

づくりとともに、健診後の保健指導においても、地域の住民組織や団体、健康増進

施設や労働者健康保持増進サービス機関などの健康づくりに資する社会資源を積極

的に活用することが望ましい。 

 

（７）地域・職域におけるグループ等との協働 

糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保健指導とは、対象者が自らの生活習慣

における課題を認識し、対象者が主体的に健康に向けて行動変容できるよう支援す

ることである。特に、糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保健指導は、生活環

境、労働環境等と関連づけて実施することが必要である。 

地域・職域には、生活習慣病に関する自助グループや健康づくり推進員等の組織

化されたグループが存在する場合があり、このようなグループの把握や育成に努め、

健診や保健指導の機会に周知することが重要である。 

グループに所属する地域住民・労働者は、保健指導対象者と同じ、あるいは類似

した生活環境や労働環境にある。 

そのため、対象者の行動変容への課題を共有化し、課題解決のための行動につい
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て共に考え、保健行動2の継続について支援できる環境となりうる。また、これらの

グループは、地域・職域の集団の健康課題を解決するためのポピュレーションアプ

ローチに寄与する活動を展開している例も多い。 

これまで地域・職域においては、健康づくりのためにボランティアを育成し、ボ

ランティアも参加した活動を実施した結果、健診受診率の向上や地域住民や事業者

の行動変容に寄与してきた経緯がある。 

このため、地域の保健指導実施者は、糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保

健指導においても、地域のソーシャルキャピタルを活用し、地域の組織化されたＮ

ＰＯなどのグループ等と協働し、対象者を支援することが重要である。 

また、職域においては、事業主や上司が職場の健康づくりの推進に熱心な場合に

は、取組みが促進されて保健指導の成果も現れやすいため、事業主及び職制などの

ラインを活用して保健指導の効果を上げることも必要である。 

 

（８）保健指導プログラムの標準化とは 

糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保健指導は、個人の生活行動、行動の背

景にある健康に対する認識、そして価値観に働きかける行為である。そのため、保

健指導実施者には、対象者に合わせた支援方法を面接しながら選択し実践する能力

が求められる。このため、保健指導の実践過程は個々人に応じて千差万別であり、

この部分を標準化することは困難であるが、保健指導技術として概念化が図られて

きている部分については、一定の整理が可能である。 

そこで、保健指導プログラムのプロセス、保健指導として行うべき内容、保健指

導の頻度や方法、体制などについて、効果があったと考えられる保健指導の事例を

基にして、保健指導プログラムの標準化を図ることとした。 

保健指導は、基礎学問である医学や公衆衛生学の発展により変化するものであり、

また、指導方法は行動科学、看護学、栄養学、運動科学、疫学・生物統計学、教育

学等の研究成果によっても変化するものである。このため、保健指導プログラムの

標準化については、常に関連する学問の研究成果を確認しつつ改訂していくことが

求められる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                      
2
 保健行動：健康の回復、保持、増進に係る全ての行動。 
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第 2 章 保健事業（保健指導）計画の作成 

２－１ 保健事業（保健指導）計画作成の進め方 

保健事業（保健指導）計画の作成は、次のような流れで行う。 

① 各種データから集団全体の分析と個人、保健事業の単位の分析を行い、その集

団における優先すべき健康課題を明確にする。 

② ①において明らかになった健康課題を解決するために、優先順位を考慮した上

で、保健指導目標として達成すべき目標や数値目標を設定する。 

③ ②において設定した目標を具体的に達成するために、保健事業（保健指導）の

方法、実施、評価について計画を作成する。 

 

※ 図１の保健事業（保健指導）計画作成の進め方を参照。 
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図１ 保健事業（保健指導）計画作成の進め方 

 

現
状
分
析

全体の方向性を考える材料
国の制度、ガイドライン・教材・研修会資料

国民健康・栄養調査の調査結果

健康日本２１(第二次)の指標
論文・学会などで報告された新しい知見

集団全体の分析

①健診結果を把握するための項目

(健診結果等の変化、医療費の変化等)
②効果的な保健事業(保健指導)を実施して
いるかどうかを判断する項目

(健診受診率、保健指導対象者のうちの保健
指導を実施した者の割合等)
③効果的な保健活動を実施できる体制である

かどうかを判断する項目

個人、保健事業単位の分析

①個人単位での健康度を把握するための項目

(壮年期死亡や重篤な疾患を起こした事例の
詳細分析)
②保健事業(保健指導)対象者把握のための
項目

(生活習慣病リスクごとの対象者数、保健
指導対象者等)

医療費、介護給付費等の負担の大きい

疾病等の分析
→重点的に対策を行うべき病態や生活習慣を
選定

医療費増加率、有所見率の増加が著しい

疾患等の分析
→背景にある要因の考察、重点的に適正化を
図る計画

属性ごとの分析

→優先的に対象とすべき性・年代を選定
環境ごとの分析
→ポピュレーションアプローチの視点も含めて
計画を作成

構造(ストラクチャー)、過程(プロセス)、事
業実施量(アウトプット)、結果(アウトカム)
の分析

健康課題の明確化

○対象者数の把握

・健診結果と問診による対象者階層化基準に基づく対象者数

・性、年代などの属性 など

○保健指導対象者数の概算

・情報提供

・動機づけ支援

・積極的支援

○実施すべき保健指導の量の概算

○保健指導ごとの達成目標の選定

○保健指導全体の計画 ○評価計画

・保健指導ごとの具体的な方法 ・目的

・人材、支援材料、実施場所 ・方法

・研修 ・基準

・社会資源の活用 ・評価の時期

・アウトソーシングの有無 など ・評価者

○投入予算の概算、予算の獲得 ・評価結果の活用法 など

○実施計画

・保健指導の進め方（時間、期間、回数、場所、費用など）

・実施体制

・広報の方法

計
画
の
作
成

分
析
結
果
の
整
理

目
標
の
設
定
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２－２ 現状分析 

（１）分析が必要な理由 

保健事業（保健指導）計画を作成するためには、まず、現状を正確に把握し分析

することが重要である。 

第一の理由としては、対象者の所属する地域・職域などの集団全体の健康課題を

分析することにより、その集団においてどのような生活習慣病対策に焦点を当てる

のかということと、優先すべき健康課題を把握し、保健事業全体の目標を設定する

ためである。このことは、ハイリスクアプローチとポピュレーションアプローチ全

てを含んだ生活習慣病予防対策の全体像を見据え、社会資源を有効に活用しながら

保健事業を組み立てていくことにつながる。また、社会保障制度が持続可能となる

よう、糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備群の割合や、医療費を分析することに

より医療費の増大の原因を明らかにしたり、健診データやレセプトデータと介護保

険データ（要介護度データ等）との突合を行うことにより要介護状態に至る要因を

解明したりすることが重要となる。 

第二の理由として、対象者の的確な把握を行うことにより、対象者に合った効果

的・効率的な保健事業（保健指導）を行うことが挙げられる。さらに、保健指導対

象者数を概算することができるため、投入する人的資源や予算を計画することがで

きる。また、反対に、決められた予算の中で効率的に保健指導を行う計画（支援方

法、優先順位などの検討）を作成することができる。 

 

（２）分析すべき項目 

現状分析は、「集団全体の分析」と「個人、保健事業の単位の分析」の双方から

実施する。「集団全体の分析」と「個人、保健事業の単位の分析」は密接な関係があ

るため、計画作成に当たっては情報の共有化を図らなければならない。 

集団全体の分析項目としては、①健診結果等の変化、生活習慣病の有病率、医療

費の変化、要介護認定の状況、死亡率等の健康課題を把握するための項目、②健診

受診率、保健指導対象者のうちの保健指導を実施した者の割合等の効果的な保健事

業（保健指導）を実施しているかどうかを判断する項目、③保健・医療提供体制、

保健指導実施者に対する研修体制と研修実施状況等の効果的な保健活動を実施でき

る体制にあるのかどうかを判断するための項目が挙げられる。 

個人、保健事業の単位の分析項目としては、①個人単位での健康度を把握するた

めの項目、②保健事業（保健指導）対象者把握のための項目、③保健事業（保健指

導）の効果を把握するための項目が挙げられる。 

平成 20 年度以降は特定健診データの蓄積、さらにはレセプトデータの電子化等

の推進もあって、健康課題の分析や集団としての保健事業評価が実施しやすくなっ

てきている。国や都道府県、国保中央会等の公表する全国・県別、市町村別データ

と、各保険者等におけるデータの比較等により集団の特性を明らかにしたり、数値

の経年変化を追跡したりすることにより、保健事業の目標設定や修正、進捗管理を

行うことが可能となっている。 
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なお、表 1「集団全体の分析項目」と表２「個人、保健事業の単位の分析項目」

を参考として例示する。 

 

（３）分析の方法と保健事業（保健指導）計画への活用 

現状分析に当たっては、基準の統一、比較可能性等に留意して行う必要がある。

また、分析結果については、医療費、対象の属性、環境などの観点からさらに解析

を行い、その結果を整理する。そして、対象集団の健康課題、保健指導の効果が期

待される対象者集団及び方法等を明らかにして、その課題解決に向けた保健事業（保

健指導）計画を策定するための基礎資料を作成する。 

基礎資料には、次のような分析結果を整理することが考えられる（第４編第３章

参照）。 

① 「医療費などの負担の大きい疾病等の分析」（様式１－１、１－２、２－１、２

－２、３－１～７） 

重点的に対策を行うべき病態や生活習慣を選定する。他に、透析導入原因疾患

等の分析も健康課題の抽出に役立つ。 

② 「医療費増加率、有所見率の増加が著しい疾病等の分析」（様式１－１、１－２、

２－１、２－２、３－１～７） 

背景にある要因（生活習慣、環境の変化など）を考察し、重点的に適正化を図

るための計画を立案する。 

③ 「属性ごとの分析」 

優先的に対象とすべき性別・年代を選定し、対象となるそれぞれの属性（働き

盛り（管理職、営業職等）、育児中の親など）に受け入れやすい保健事業を計画

する。 

④ 「環境（地域・職場）ごとの分析」 

重点的に対策を行うべき対象を選定し、その地域・職場の共通の生活習慣に関

連する問題についてはポピュレーションアプローチの視点も含めて計画を作成す

る。 

⑤ 「ストラクチャー（構造）、プロセス（過程）、アウトプット（事業実施量）、ア

ウトカム（結果）の分析」 

ストラクチャー（構造）・プロセス（過程）・アウトプット（事業実施量）・アウ

トカム（結果）間の関連性について分析する。保健事業の実施により、健康課題

の改善が図られているかどうかを検討する。不十分な場合には保健事業の見直し、

または他の影響する要因について分析する（第４章参照）。 

なお、市町村においては、要介護原因疾患（性別・年齢別）等について、国保部

門・衛生部門・介護部門の担当が合同して保有している各種データを分析・評価す

ることにより、保健事業全体を俯瞰した戦略の検討及び体制整備に資することがで

きる。 
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表１  集団全体の分析 項目（例） 

 把 握 の 時 期  

計 画 作 成 時 か

ら 把 握 可 能  

事 業 実 施 後

に 把 握 可 能  

事 業 の 最 終

的 な 評 価 で

把 握 可 能  

① 健 康 課 題 把 握 の た め の 項 目     

死 亡 率  

死 亡 率 の 変 化  

標 準 化 死 亡 比  

標 準 化 死 亡 比 の 変 化  

要 介 護 者 等 の 割 合 (*) 

要 介 護 者 等 の 割 合 の 変 化 (*) 

要 介 護 状 態 の 原 因 疾 患 (*) 

レ セ プ ト  

(特 に 生 活 習 慣 病 関 連 医 療 費 ･疾 患 名 ) 

医 療 費 の 変 化  

生 活 習 慣 病 の 患 者 数  

健 診 結 果 等 の 変 化  

生 活 習 慣 の 状 況  

生 活 習 慣 の 変 化  

そ の 他 分 析 に 必 要 な 項 目  

○  

 

○  

 

○  

 

○  

○  

 

 

○  

（ ○ ）  

（ ○ ）  

 

 

 

 

 

 

（ ○ ）  

 

○  

 

 

○  

○  

 

○  

 

○  

 

○  

○  

 

 

 

 

 

 

○  

② 効 果 的 な 保 健 事 業（ 保 健 指 導 ）の 実 施

状 況 を 判 断 す る た め の 項 目  

   

保 健 指 導 対 象 者 の う ち 、「 動 機 づ け 支

援 」、「 積 極 的 支 援 」を 実 施 し た 者 の 割 合  

保 健 指 導 を 実 施 し た 者 の う ち 、行 動 変 容

の ス テ ー ジ（ 準 備 状 態 ）が 改 善 し た 者 の

割 合  

生 活 習 慣 病 に よ り 高 額 医 療 費 を 受 け て

い る 者 の 割 合  

生 活 習 慣 病 に よ り 長 期 入 院 し て い る 者

の 割 合  

人 工 透 析 を 受 け て い る 者 の 割 合  

受 診 勧 奨 さ れ た 対 象 者 の う ち 、保 健 指 導

又 は 治 療 を 受 け た 者 の 割 合  

生 活 習 慣 病 の 治 療 中 断 者 の 割 合  

効 果 的 で 常 に 運 営 可 能 な 内 容 の 提 供 状

況  

生 活 習 慣 改 善 指 導 を 希 望 す る 者 の 効 果

的 な 保 健 事 業 へ の ア ク セ ス 状 況  

そ の 他 分 析 に 必 要 な 項 目  

 

 

 

 

 

（ ○ ）  

 

（ ○ ）  

 

（ ○ ）  

（ ○ ）  

 

（ ○ ）  

（ ○ ）  

○  

 

○  

 

 

 

 

 

 

 

○  

 

○  

○  

 

○  

 

 

③ 効 果 的 な 保 健 事 業（ 保 健 指 導 ）を 実 施

で き る 体 制 で あ る か ど う か を 判 断 す る

た め の 項 目  

   

保 健 ･医 療 提 供 体 制 (人 的 資 源 、 施 設 等 ) 

保 健 指 導 実 施 者 に 対 す る 研 修 体 制 と 研

修 実 施 状 況  

保 健 指 導 の た め の 支 援 材 料 等 の 開 発  

活 用 可 能 な 社 会 資 源 の 状 況  

そ の 他 分 析 に 必 要 な 項 目  

（ ○ ）  

（ ○ ）  

 

（ ○ ）  

（ ○ ）  

○  

○  

 

○  

○  

 

(*)：市町村において は、要介護原 因 疾 患（ 性 別・年 齢 別 ）等 に つ い て 、国 保 部 門 ・

衛生部門・介護部門の 担当が合同して分析・ 評価することが望まし い項目 
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表２  個人、保健事業 の単位の分析項目（例 ） 

 把 握 の 時 期  

計 画 作 成 時 か

ら 把 握 可 能  

事 業 実 施 後

に 把 握 可 能  

事 業 の 最 終

的 な 評 価 で

把 握 可 能  

① 個 人 単 位 で の 健 康 度 を 把 握 す る た め

の 項 目  
   

壮 年 期 死 亡 や 重 篤 な 疾 患 を 起 こ し た 事

例  

そ の 他 分 析 に 必 要 な 項 目  

（ ○ ）  ○   

② 保 健 事 業（ 保 健 指 導 ）対 象 者 把 握 の た

め の 項 目  

   

「 健 診 結 果 等 リ ス ク 判 定 表 」に 基 づ く 生

活 習 慣 病 リ ス ク ご と の 対 象 者 数  

保 健 指 導 対 象 者 数 （「 情 報 提 供 」、「 動 機

づ け 支 援 」、「 積 極 的 支 援 」）  

そ の 他 分 析 に 必 要 な 項 目  

（ ○ ）  

 

（ ○ ）  

○  

 

○  

 

③ こ れ ま で の 保 健 事 業（ 保 健 指 導 ）の 効

果 の 項 目  
   

（ 集 団 全 体 ）  

生 活 習 慣 改 善 の 意 欲 等 主 観 的 な 指 標 の

変 化  

生 活 習 慣 の 変 化  

健 診 結 果 の 変 化  

医 療 費 の 変 化  

そ の 他 分 析 に 必 要 な 項 目  

 

（ ○ ）  

 

（ ○ ）  

（ ○ ）  

（ ○ ）  

 

  

（ 事 業 ）  

医 療 費 に 対 す る 効 果  

苦 情 ・ ト ラ ブ ル の 件 数 、 対 応 状 況  

費 用 対 効 果  

委 託 件 数  

そ の 他 分 析 に 必 要 な 項 目  

 

 

 

 

○  

 

 

○  

（ ○ ）  

 

○  

 

○  
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２－３ 保健事業（保健指導）の目標設定 

（１）保健事業全体の目標設定 

保健事業の目標設定は、前節の現状分析に基づき優先課題を掲げるものであるが、

医療保険者の保健事業に対する考え方を示すという意味もあり、どのような目標を

掲げるかは、重要な判断を要するものである。 

優先課題は糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備群を減少させることに寄与する

ものであることは前提であるが、医療保険者としての集団全体の健康問題の特徴を

健診データ、レセプトデータ、介護保険データ等に基づく現状分析から明らかにし、

その課題のうち、糖尿病等の生活習慣病対策に最も効果が期待できる課題を重点的

に対応すべき課題として目標に掲げる必要がある。 

優先課題のうち目標として掲げる内容の選定は、目標を達成するための現実的な

手段が明らかであることや、そのための費用、人的資源、施設の保健事業の実施体

制が可能であるかなど、総合的に判断し、目標を設定することが必要である。 

平成２０年度に特定健診・特定保健指導制度が開始されてから収集・蓄積された

健診や保健指導のデータの分析結果を踏まえ、保健事業全体の目標を変えていくこ

とも必要である。 

また、目標は抽象的な内容ではなく、例えば「糖尿病の有病者を＊＊％減少させ

る」など、できる限り数値目標とし、事業終了後の評価ができる目標を設定するこ

とが必要である。 

 

（２）保健指導レベル毎の目標設定 

対象者を正確に把握するために、医療保険者は、４０歳から７４歳までの全対象

者のうち、糖尿病等の生活習慣病の予備群は、対象者の選定・階層化を行い、保健

指導レベル別対象者数の概数を算出することで、保健指導にかかる事業全体のボリ

ュームを把握し、対象者数の目標を設定する（全対象者から生活習慣病による受療

者を除いた対象について、前年度の健診結果を判定基準に投入、各保健指導レベル

別の対象人数の概数を算出する）。なお、治療中の者について、主治医又は産業医か

らの紹介がある場合は、主治医又は産業医と連携を図り、その指導のもとに保健指

導を実施する。また、治療を中断している者については、受診勧奨を行う必要があ

る。 

保健指導を実施する際には、「情報提供」、「動機づけ支援」、「積極的支援」の各

保健指導レベルについては、例えば下記を参考に指導目標を設定する必要がある。

なお、数値目標は、健診結果の変化、アンケート調査等に基づくものとする。 

① 「情報提供」のみの対象者 

特定保健指導対象者の階層化の結果、「情報提供」のみの対象者は、以下のア～

エに分類することができる。 

ア 検査データの異常がほとんどなく、生活習慣も問題がない者 

イ 検査データの異常はほとんどないが、喫煙習慣、食事習慣・運動習慣などの
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生活習慣の問題がある者 

ウ 検査データでは保健指導判定値以上であるが、肥満がないため特定    

保健指導の対象とはならない者 

エ 服薬中であるために、特定保健指導の対象とはならない者 

「情報提供」のみの対象者に対する保健指導については、医療保険者が行う法

定報告の義務はないが、メタボリックシンドローム該当者・予備群の減少や医

療費適正化に資するため、市町村等の各医療保険者等は下記の指標を参考にし

て目標を設定することが望ましい。 

 

対象アについては、 

・健診結果を正常範囲のまま維持し、悪化しない。 

・「動機づけ支援」「積極的支援」対象への移行率を○％以下とする。 

（この数値は性別・年代別に各医療保険者で設定） 

対象イについては、 

・健診結果が悪化しない。 

・生活習慣の問題点を自覚し、生活習慣が一つでも改善する。 

対象ウについては、 

・健診結果が改善する。 

・保健指導実施率が向上する。 

対象エについては、 

・コントロール状況が良好である。 

・受診が継続する。 

② 「動機づけ支援」の対象者 

・健診結果が改善するか、または悪化しない。 

・メタボリックシンドローム予備群では腹囲の減少をめざす。 

・「積極的支援」対象への移行率を○％以下とする。 

（この数値は性別・年齢別に各医療保険者で設定） 

③ 「積極的支援」の対象者 

・健診結果が改善する。 

・メタボリックシンドロームでは腹囲、危険因子の減少をめざす。 

・保健指導対象者の○割以上の人において、判定の改善をめざす。 

・「受診勧奨」レベルへの移行率を○％以下とする。 

 

（３）保健指導の対象者の優先順位にかかる基本的な考え方 

糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備群を減少させるためには、効果的・効率的

な保健指導の実施が必要である。そのため、健診データやレセプトデータ等も参考

に保健指導対象者に優先順位をつけて、最も必要な、そして予防効果が大きく期待

できる対象を選定して保健指導を行う必要がある。例えば、保健指導の対象者の優

先順位のつけ方としては、下記の方法が考えられる。 
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○ 年齢が比較的若い対象者 

○ 健診結果に基づく保健指導レベルが情報提供レベルから動機づけ支援レベル、

動機づけ支援レベルから積極的支援レベルに移行するなど、健診結果が前年度と

比較して悪化し、より緻密な保健指導が必要になった対象者 

○ 第２編第２章別紙３の質問項目（標準的な質問票８～２０番）の回答により、

生活習慣改善の必要性が高いと認められる対象者 

○ 前年度、積極的支援及び動機づけ支援の対象者であったにもかかわらず保健指

導を受けなかった対象者 

 

２－４ 保健事業（保健指導）計画作成 

目標を達成するために、保健指導全体、実施、評価について具体的な計画を作成す

ることが望ましい。 

 

（１）保健指導全体の計画 

「情報提供」、「動機づけ支援」及び「積極的支援」別の具体的な方法、保健指導

実施者、支援材料、記録方法、実施場所、保健指導実施者研修などを検討する。こ

れらの状況や既存の社会資源等を総合的に判断して、アウトソーシングの必要性に

ついて検討する。 

また、前年度までの評価（実施状況・効果・問題点など）を踏まえ、より効果的

で波及性、継続性のある内容となるよう心がける。さらに、保健指導全体の計画に

あたっては、これまでの計画を踏襲するのではなく、毎回、よりよいものを作成す

ることをめざす。 

 

（２）実施体制に関する計画 

実施の計画については、健診から保健指導まで円滑に実施できるように保健指導

の進め方、実施体制、広報の方法等に留意して作成することが必要である。また、

実施計画に合わせて予算を計上し、確定した予算に合わせ、実施計画の見直し、対

象者の選定方法の見直しを行う。 

① 保健指導の進め方 

「情報提供」及び「動機づけ支援」並びに「積極的支援」の初回面接は、健診

結果の返却時にあわせて実施するなど、参加者の負担を軽減し、参加しやすくな

る方法を計画する。 

特に、「動機づけ支援」や「積極的支援」の初回面接については、対象者の性別・

年代・職業、生活環境等の社会背景を考慮し、参加しやすい時間帯、場所等を設

定することや対象者が関心を持つような方法を考慮する。 
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② 実施体制 

保健指導の実施に当たっては、効果・効率を考え、最適な実施体制を検討する。 

保健指導に関わる関係者会議を行い、支援方法の標準化、安全管理、媒体、支援

材料、記録や個人情報の管理方法などを徹底する。健診から保健指導までの作業

工程を検討し、健診実施日から保健指導までの期間を短縮することに努力すべき

である。 

外部講師や外部機関と連携して事業を実施するときには、事業の目的と評価法、

対象者の状況などを十分に理解してもらうよう、事前の調整を十分に行う。また、

実際の参加者の情報についても共有化しておくことが重要である。 

保健指導のアウトソーシングを行う場合は、委託業務の範囲や責任を詳細にわ

たって明確にしておく。 

③ 周知方法 

健診・保健指導の在り方や保健指導の目的、内容、効果等について、地域住民

や職員全員に十分周知しておく。また、地域住民や職員への周知がポピュレーシ

ョンアプローチとしての意味合いも持つことを考慮して効果的に行う。さらに、

保健指導対象者が積極的に参加できるよう、対象者の属性に合わせた実施方法を

検討する。特に被扶養者については、周知が徹底されるように配慮することが望

ましい。 

また、職域では、事業所における労働者の健康づくりに対する意識によって保

健指導への取組みの差が大きいため、保健指導の実施について事業所の協力を得

ることが有効である。  

なお、個々の対象者に対する計画については、第３編第３章に記載する内容を

踏まえ、個別に計画を作成する。 

 

（３）評価計画 

糖尿病等の生活習慣病の予備群等に対する保健指導の効果を明確に示していく

ためには、保健指導をＰＤＣＡサイクルで計画から見直し・改善までのプロセスを

継続することによって、よりよい成果をあげていくことが期待できる。 

このため、評価の目的、方法、基準、時期、評価者、評価結果の活用法について、

計画の段階から明確にしておく。また、評価計画については、企画部門及び保健事

業部門の両者で作成・共有化し、評価結果のうち、公表するものを明確にしておく。 

アウトソーシングをする場合は、委託先にも評価計画を明示する。 
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第３章 保健指導の実施 

３－１ 基本的事項 

（１）標準的な保健指導プログラムについて 

  糖尿病等の生活習慣病の予備群等に対する保健指導とは、対象者の生活を基盤と

し、対象者が自らの生活習慣における課題に気づき、健康的な行動変容の方向性を

自らが導き出せるように支援することである。保健指導の重要な点は、対象者に必

要な行動変容に関する情報を提示し、自己決定できるように支援することであり、

そのことによって、対象者が健康的な生活を維持できるよう支援することである。 

本プログラムでは、現段階で考えられる、最低限実施すべき保健指導と望ましい

保健指導について記載する。 

保健指導の要件については、引き続き、保健指導実施機関による多種多様な保健

指導の実績・成果を蓄積・分析する中で、最低限実施すべき要件の評価を行うとと

もに、有効な保健指導の要件を整理していく。 

 また、保健指導を実施する機関の創意工夫により、より有効な保健指導の内容や

実施形態等が明らかとなり、提供される保健指導にそれらが反映されることが期待

される。 

このため、本プログラムについても、保健指導の実施状況を踏まえ、今後も必要

に応じて見直しを検討していく。 

 

（２）対象者ごとの保健指導プログラムについて 

保健指導プログラムは、対象者の保健指導の必要性の度合いに応じて、「情報提

供」のみ、「動機づけ支援」、「積極的支援」に区分されるが、各保健指導プログラム

の目標を明確化した上で、サービスを提供する必要がある。 

「情報提供」とは、対象者が生活習慣病や健診結果から自らの身体状況を認識す

るとともに、健康な生活習慣の重要性に対する理解と関心を深め、生活習慣を見直

すきっかけとなるよう、健診結果の提供にあわせて、個人の生活習慣やその改善に

関する基本的な情報を提供することをいう。情報提供には、医療機関への受診や継

続治療が必要な対象者に受診や服薬の重要性を認識させること、健診受診者全員に

対し継続的に健診を受診する必要性を認識させることなどの情報が盛り込まれるこ

とが望ましい（第２編第２章２－２参照）。また、対象者の状況に応じて、重症化防

止の観点から、後日改めて対面等により直接支援を行うことも考えられる。 

「動機づけ支援」とは、対象者が自らの健康状態を自覚し、生活習慣の改善のた

めの自主的な取組みを継続的に行うことができるようになることを目的として、医

師、保健師又は管理栄養士の面接・指導のもとに、対象者が行動計画を策定し、医

師、保健師、管理栄養士又は栄養指導若しくは運動指導に関する専門的知識及び技

術を有する者※１※２が生活習慣の改善のための取組みに係る動機づけに関する支援

を行うとともに、計画の策定を指導した者が、計画の実績評価（計画策定の日から

６か月以上経過後に行う評価をいう。）を行う保健指導をいう。 
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「積極的支援」とは、対象者が自らの健康状態を自覚し、生活習慣の改善のため

の自主的な取組みを継続的に行うことができるようになることを目的として、医師、

保健師又は管理栄養士の面接・指導のもとに行動計画を策定し、医師、保健師、管

理栄養士又は栄養指導若しくは運動指導に関する専門的知識及び技術を有すると認

められる者が生活習慣の改善のための、対象者による主体的な取組みに資する適切

な働きかけを相当な期間継続して行うとともに、計画の策定を指導した者が、計画

の進捗状況評価（中間評価）と計画の実績評価を行う。なお、計画の中間評価や実

績評価を行う者は、同一機関内であって、組織として統一的な実施計画及び報告書

を用いるなど、保健指導実施者間で十分な情報共有がなされているならば、初回面

接で計画の策定を行った者以外の者が実施しても差し支えない。 

「積極的支援」の実施に関しては、対象者の保健指導の必要性に応じてさまざま

な手段や内容を組み合わせながら支援プログラムを展開し、多職種・他機関が支援

を行う場合には、適宜、保健指導実施者間で関係者会議を開催し、対象者の課題や

目標を共有して支援を行う必要がある。 

また、支援プログラムの提供に際しては、既存の保健事業との組み合わせや社会

資源の活用、地域又は職域で行われている健康づくりのためのポピュレーションア

プローチとも関連づけていくことが重要である。 

なお、支援プログラムは、同じ対象者に毎年同じ内容を繰り返すのではなく、対

象者の特性に合わせ、また有効な手法の抽出・適用・強化等により、常に改善に努

めることが必要である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※１ 栄養指導に関する専門的知識及び技術を有する者【平成19年厚生労働省告示第10号、

平成 20 年 3 月 10 日付け健発第 0310007 号・保発第 0310001 号)】 

① 看護師、栄養士、歯科医師、薬剤師、助産師、准看護師、歯科衛生士であって、告示に

定める内容の食生活改善指導担当者研修を受講した者 

② 事業場における労働者の健康保持増進のための指針（昭和 63 年９月１日健康保持増進

のための指針公示第１号。以下「ＴＨＰ指針」という。）に基づく産業栄養指導担当者で

あって追加研修を受講した者又はＴＨＰ指針に基づく産業保健指導担当者であって追加

研修を受講した者 

※２ 運動指導に関する専門的知識及び技術を有する者【平成19年厚生労働省告示第10号、

平成 20 年 3 月 10 日付け健発第 0310007 号・保発第 0310001 号)】 

① 看護師、栄養士、歯科医師、薬剤師、助産師、准看護師、理学療法士であって、告示に

定める内容の運動指導担当者研修を受講した者 

② 財団法人健康・体力づくり事業財団が認定する健康運動指導士又は、ＴＨＰ指針に基づ

く運動指導担当者であって追加研修を受講した者 
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（３）保健指導の実施者 

保健指導は、医師、保健師、管理栄養士が中心となって担うこととする。 

「動機づけ支援」及び「積極的支援」において、①初回の面接、②対象者の行動

目標・支援計画の作成、③保健指導の評価に関する業務を行う者は、医師、保健師、

管理栄養士であること。ただし、これまで医療保険者や事業者において看護師によ

る保健事業がなされてきた実態を踏まえ、平成２５年度からの５年間においても、

引き続き、一定の保健指導の実務経験のある看護師が行うことも可能とする。 

「動機づけ支援」及び「積極的支援」のプログラムのうち、食生活・運動に関す

る対象者の支援計画に基づく実践的指導は、医師、保健師、管理栄養士、その他食

生活の改善、運動指導に関する専門的知識及び技術を有する者（健康・体力づくり

事業財団が認定する健康運動指導士や事業場における労働者の健康保持増進のため

の指針に基づく運動指導、産業栄養指導、産業保健指導担当者等）が実施する。ま

た、それらの実践的指導においては、グループ支援をあわせて用いることが効果的

であり、その場合は、地域内の種々の関係者の協力を得ることが重要である。 

保健指導において、禁煙支援を行う場合には、禁煙支援には、禁煙補助剤の活用

が有効であることから医師、薬剤師と連携するなど、保健指導の内容や対象者の心

身などを考慮し、他職種との連携を図ることが望ましい。 

なお、医師に関しては、日本医師会認定健康スポーツ医等と連携することが望ま

しい。 

さらに、保健指導を実施する者は、保健指導のための一定の研修（「健診・保健

指導の研修ガイドライン」Ⅴ 実践者育成研修プログラム）を修了していることが望

ましい。 

 

（４）「情報提供」に活用するための質問票 

健診時に行う生活習慣に関する質問票は、「情報提供」、「動機づけ支援」、「積極

的支援」の保健指導を実施する際に活用することができる。 

「情報提供」の内容を判断するための質問票としては、個別に食生活、運動習慣

等の情報を提供するために必要な項目（例えば、第２編第２章別紙３標準的な質問

票８番～２０番）が考えられる。 

なお、健診時の質問票は受診者全員に行うことから、できる限り科学的根拠のあ

る項目数に絞り、また、簡潔な表現としている。 

 

（５）「動機づけ支援」「積極的支援」に必要な詳細な質問票の項目 

「動機づけ支援」、「積極的支援」の実施に当たっては、保健指導対象者の生活習

慣及び行動変容のステージ（準備状態）を把握し、どのような生活習慣の改善が必

要なのかをアセスメントする必要があることから、詳細な質問票を使用することが

望ましい。 

詳細な質問票は、対象者自身が自分の生活習慣を振り返るきっかけとするほか、

対象者の生活習慣の変化が把握できることから、生活習慣改善の評価にも活用でき

る。詳細な質問票の例としては、次のような項目が考えられる。 
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① 食生活習慣 

食事の時間帯、回数、内容、量及び間食や外食の習慣、よく噛
か

む習慣（咀嚼
そしゃく

回数や噛みごたえのある食品の摂取状況等）、主たる調理者などを把握する。 

② 身体活動状況 

身体活動の種類、強度、時間、回数等を把握する。 

③ 運動習慣 

日常的に実施している運動の種類、頻度、1 日当たりの実施時間等、運動習

慣の有無と程度に関する情報を把握する。 

④ 休養・睡眠 

休養の取り方、睡眠の質、睡眠時間などの状況を把握する。 

⑤ 飲酒状況 

飲酒量、頻度など飲酒の状況を把握する。 

⑥ 喫煙状況 

現在及び過去の喫煙や禁煙状況等を把握する。 

⑦ 健康意識・知識 

対象者の健康観や健康管理に関する知識（自らの健康の保持・増進のために

取り入れている食事や運動習慣等のもとになる知識）などを把握する。 

⑧ 生活習慣改善に関する行動変容のステージ（準備状態） 

生活習慣に関する行動変容のステージ（準備状態）を把握する。 

⑨ 過去にとった保健行動 

健康のために、過去に何か実施したことがあるか把握する。 

⑩ 治療中の疾病等 

標準的な質問票等で把握できない生活習慣病等の疾病や妊娠糖尿病、妊娠高

血圧症候群（以前の「妊娠中毒症」）※などの既往の有無及び医師からの生活

習慣に関する指示や制限を把握する。 

⑪ その他 

仕事の内容、勤務時間、家族の状況、ストレスの有無や対処方法などについ

て把握する。 

※ 妊娠糖尿病や妊娠高血圧症候群と診断された女性は、出産後、一旦は検査値が基準

範囲内に戻っても、数年を経た後に糖尿病や高血圧を発症しやすいことが分かってい

る。したがって、これらの啓発について市町村の母子保健部門と連携を行うことも有

効である。 

○ 妊娠糖尿病だった場合、正常血糖の妊婦に比べて 7.4 倍、糖尿病になるリスクが高いことが国 

際的なメタアナリシスで報告されている。【出典】Bellamy. et al. , Lancet. 373: 1773-9. 2009 
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※ 行動変容ステージとは、行動変容に対する準備段階のことで、次の 5 つのステージに 

分けられる。面接等においてステージを把握し、ステージごとに支援方法を変え、ス 

テージが改善していけるように支援する。 

無関心期：６か月以内に行動変容に向けた行動を起こす意思がない時期 

関 心 期：６か月以内に行動変容に向けた行動を起こす意思がある時期 

準 備 期：１か月以内に行動変容に向けた行動を起こす意思がある時期 

実 行 期：明確な行動変容が観察されるが、その持続がまだ６か月未満である時期 

維 持 期：明確な行動変容が観察され、その期間が６か月以上続いている時期 

○ 妊娠中に、妊娠糖尿病を来した場合、妊娠糖尿病と診断された女性は、出産後５年で約 20%

が、出産後 10 年で約 30％が糖尿病と診断されている。また、出産５年後の高血圧有病率を

みると、妊娠時に正常血圧だった人の高血圧有病率が 35 人に 1 人だったのに対し、妊娠中に

妊娠高血圧症候群と診断された人では５～６人に１人であった。【出典】平成 23 年度厚生労働科

学研究費補助金「女性における生活習慣病戦略の確立―妊娠中のイベントにより生活習慣病ハイリスク群を

いかに効果的に選定し予防するか（研究代表者：北川道弘）」平成 23 年度総括・分担研究報告書 

 

（６）保健指導の際に活用する支援材料(学習教材集・保健指導事例集) 

保健指導の実施にあたっては、支援のための材料、学習教材等を整備することが

必要であるが、これらは、各学会のガイドライン等を踏まえた常に最新の知見、情

報に基づいたものにしていくことが重要であり、常に改善が必要である。 

また、支援のための材料等は、対象者に対するもののみでなく、保健指導を担当

する者に対するものも必要となる。さらに、それぞれ支援のための材料等は何を目

指して使用するのかということを明らかにしてわかりやすくまとめていくことと、

地域の実情や職域の状況に応じた工夫をしていくことが重要となる。 

① アセスメントに関する支援材料 

対象者の課題の明確化のために、身体状況、生活習慣、生活環境、健康に関す

る意識、家族の状況、仕事の状況等についてアセスメントを行うための材料であ

る。 

② 行動目標設定のための支援材料 

行動目標を設定し、評価をしていくための材料である。 

③ 知識の提供・生活習慣改善のための支援材料（学習教材） 

生活習慣病やメタボリックシンドロームに関する知識、生活習慣に係る意識啓

発や実際に生活習慣を改善するための具体的な方法を提供するための材料であ

る。 

④ 自己実践を支援するための支援材料（特に継続的に支援するための材料） 

対象者が設定した行動目標の達成のために活用する実践状況の記録、通信によ

る支援等のための材料である。 
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⑤ 保健指導実施者用の材料 

保健指導を担当する職員間で支援内容、実施内容、個別相談や集団教室の実施

方法や実施状況の記録等に関する材料である。 

 

（７）記録とデータ管理 

保健指導の記録の意義として、次の４点があげられる。 

ａ 対象者の状況が経時的に把握ができること 

ｂ 経時的な結果から保健指導の評価ができること 

ｃ 他の保健指導を担当する者と情報を共有できること（担当者が変更となっ

ても継続的な支援が可能） 

ｄ 対象者本人の要求があれば閲覧可能とすること 

内容は、個々の対象者ごとに目標、モニタリングすべき指標（検査データ、具体

的な行動など）、個別支援やグループ支援等で提供したサービスと対象者の状況等に

加えて、行動変容に対する本人の意欲（可能であれば本人の言葉で記録する）、本人

が「支援者」に期待していることの記録も必要である。 

なお、これらの内容には、定量的に記録する内容と定性的に記録する内容がある

が、両者とも必要な内容であるため、定性的な記録の内容については、簡潔にかつ

明確に記載していくことが重要となる。 

また、これらの記録は、保健指導の支援期間中だけでなく、翌年以降の保健指導

や対象者選定にも活用されるものであり、経年的な管理体制を整えることが望まし

い。 

保健指導の実施機関には対象者の個人情報を適切に管理する責務があるが、保健

指導のアウトソーシングの状況によっては、個人の保健指導の情報が複数の実施機

関の間でやりとりされることも想定される。そのため個々の対象者に対しては、他

の関連する実施機関との間で必要なデータを共有することの了解を取ることや、共

有する具体的な項目について明記する等、データの共有及びやり取りに関する事項

についての取り決めを行うことも必要である。 

健診結果及び保健指導の記録の管理にあたっては、管理すべきデータ、整理すべ

きデータを決定し、可能な限り、データベースを作成して管理することが望ましい。

特定保健指導における保健指導結果の保存年限の基本的考え方、具体的な保存年限

は、特定健診と同様である（第２編第５章５－４参照）。 
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３－２ 「情報提供」「動機づけ支援」「積極的支援」の区分について 

保健指導は健診受診者全員に対して行うが、健診結果及び質問項目から生活習慣

病のリスクの数に基づいて階層化し、保健指導の必要性の度合いに応じて「情報提

供」、「動機づけ支援」、「積極的支援」に区分して実施する。（※） 

これらの保健指導がめざすところは、対象者の行動変容とセルフケア（自己管理）

ができるようになることであるが、それぞれの保健指導では、生活習慣改善の必要

性や行動変容のステージ（準備状態）等から、具体的な支援内容や方法・頻度等が

異なっている。 

 

※ 「情報提供」は、高齢者医療確保法第 24 条に基づく特定保健指導には該当しないが、同

法第 2３条により保険者が健診結果の通知を行う際に、生活習慣を改善又は維持していくこ

との利点を感じ、対象者の行動変容を促す動機づけを目的として行うべきである。その上で、

医療機関への受診や継続治療が必要な対象者には受診や服薬の重要性を認識させること、健

診受診者全員に対し継続的に健診を受診する必要性を認識させることなどの情報が盛り込ま

れることが望ましい。 

 

３－３ 支援の際の留意事項 

対象者の保健行動が定着するよう一定の期間継続して支援を行うため、対象者が

参加しやすい条件を整える。 

○ 対象者によっては、携帯電話やパソコン等のＩＣＴなどを活用し、効率的な

支援を工夫すると良い。 

○ いくつかの支援手段（メニュー）を組み入れ、対象者の状況や要望に応じて

メニューを選択できる等、柔軟な仕組みとすることを考える。 

○ プログラムには、食生活や運動などの実習・講習会などを取り入れ、対象者

が自分の生活習慣に気づき、改善できるものが有効である。 

○ また、個別支援のみでなく、グループ支援により、参加者同士の交流を図り、

グループダイナミクスを活用して対象者の自己効力感を高めることも重要であ

る。 
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３－４ 保健指導の実施内容 

（１）「情報提供」 

① 目的（めざすところ） 

対象者が健診結果から、自らの身体状況を認識するとともに、生活習慣を見直

すきっかけとする。また、健診結果とあいまって、医療機関への受診や継続治療

が必要な対象者に受診や服薬の重要性を認識してもらうとともに、健診受診者全

員に対し継続的に健診を受診する必要性を認識してもらう。 

② 対象者 

健診受診者全員を対象とする。 

③ 支援期間・頻度 

年１回（健診結果の通知と同時に実施）あるいはそれ以上 

④ 支援内容 

○ 全員に画一的な情報を提供するのではなく、健診結果や健診時の質問票から

対象者個人に合わせた情報を提供する必要がある。 

○ 対象者に対して、健診結果に基づいた生活習慣の改善について意識づけを行

うことが重要である。なお、健診結果に基づき、健診受診者全員に自らの病気

のリスクを自分自身の問題として理解してもらうためのきめ細かな情報提供を

行うことによって、自分の健康リスクを適切に認識している者の増加や、保健

指導を拒否する者や医療機関を受診せずに放置する者の減少等、対象者のやる

気を起こすことができたという研究結果が出ている。 

○ 健診結果や質問票から、特に問題とされることがない者に対しては、健診結

果の見方や健康の保持増進に役立つ内容の情報を提供するとともに、毎年の継

続的な健診受診の重要性について、生活習慣の変化と健診結果の変化の関係を

理解してもらい、年１回、健診結果を確認して生活習慣改善を行う意義や合理

性について納得してもらえるように伝える。 

ａ 健診結果 

健診の意義（自分自身の健康状態を認識できる機会、日頃の生活習慣が健

診結果に表れてくる等）や健診結果の見方（データの表す意味を自分の身体

で起きていることと関連づけられる内容）を情報提供する。また、健診結果

の経年変化をグラフ等によりわかりやすく示し、対象者が経年的な身体の変

化を理解できるよう工夫する。 

ｂ 生活習慣 

メタボリックシンドロームや生活習慣病に関する基本的な知識と、対象者

の行っているどのような生活習慣が生活習慣病を引き起こすかということや、

食事バランスガイドや健康づくりのための身体活動基準 2013 等に基づい
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た食生活と運動習慣のバランス、料理や食品のエネルギー量、生活活動や運

動によるエネルギー消費量等について、質問票から得られた対象者の状況に

あわせて具体的な改善方法の例示などを情報提供する。一方で、対象者個人

の健康状態や生活習慣から、重要度が高く、取り組みやすい情報について、

ポイントを絞って提供することが望ましい。 

ｃ 社会資源 

対象者にとって身近で活用できる健康増進施設、地域のスポーツクラブや

運動教室、健康に配慮した飲食店や社員食堂に関する社会資源の情報なども

提供する。 

○ 医療機関への受診や継続治療が必要な対象者については、受診や服薬の重要

性を認識してもらえるよう工夫する。 

⑤ 支援形態 

対象者や医療保険者の特性に合わせ、支援手段を選択する。主な手段としては、

次のようなものが考えられる。 

・情報提供用の資料を用いて、個別に説明する。 

・健診結果を通知する際に情報提供用の資料を合わせて提供する。 

・職域等で日常的に ICT 等が活用されていれば、個人用情報提供画面を利用す

る。 

・結果説明会で情報提供用の資料を配布する。 

⑥ 特定保健指導非対象者について 

階層化の結果、特定保健指導の対象には該当せず、「情報提供」のみとなった対

象者については、この機会が健康に関して動機づけを行いうる貴重な機会になる

ことや、非肥満でも危険因子が重複すると肥満者と同様に脳卒中の発症リスクが

高まること等に留意し、特に以下の者に対しては、生活習慣の改善指導など、必

要な支援を直接行うことが望ましい。 

・検査データの異常はほとんどないが、喫煙や食事・運動習慣などに問題があ

り、体重が増加しつつある者 

・検査データでは保健指導判定値以上であるが、肥満がないため特定保健指導

の対象とはならない者 

・受診勧奨がなされているにも関わらず、医療機関受診をしていない者 

・服薬中であるがコントロール不良の者 

 

（２）「動機づけ支援」 

① 目的（めざすところ） 

対象者への個別支援又はグループ支援により、対象者が自らの生活習慣を振り

返り、行動目標を立てることができるとともに、保健指導終了後、対象者がすぐ

に実践（行動）に移り、その生活が継続できることを目指す。 
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② 対象者 

健診結果・質問票から、生活習慣の改善が必要と判断された者で、生活習慣を

変えるに当たって、意思決定の支援が必要な者を対象とする。 

③ 支援期間・頻度 

原則 1 回の支援とする。 

④ 支援内容 

対象者本人が、自分の生活習慣の改善点・伸ばすべき行動等に気づき、自ら目

標を設定し行動に移すことができる内容とする。 

詳細な質問票において対象者の生活習慣や行動変容のステージ（準備状態）を

把握し、対象者の生活習慣改善を動機づけるために次に示す支援を行う。 

ａ 面接による支援 

● 生活習慣と健診結果との関係の理解、メタボリックシンドロームや生活

習慣病に関する知識の習得、生活習慣の振り返り等から、対象者本人が生

活習慣改善の必要性に気づき、自分のこととして重要であることを理解で

きるように支援する。 

● 対象者本人が、生活習慣を改善するメリットと現在の生活を続けるデメ

リットについて理解できるように支援する。 

● 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な支援をする。 

● 対象者の行動目標や評価時期の設定を支援する。必要な社会資源を紹介

し、対象者が有効に活用できるように支援する。 

● 体重・腹囲の計測方法について説明する。 

● 生活習慣の振り返り、行動目標や評価時期について話し合う。 

● 対象者が行動目標・行動計画を策定できるように支援する。    

ｂ ６か月後の評価 

● ６か月後の評価は、個別の対象者に対する保健指導の効果に関するもの

である。 

● 設定した個人の行動目標が達成されているか、身体状況や生活習慣に変

化が見られたかについて評価を行う。 

● 必要に応じてより早期に評価時期を設定し、対象者が自ら評価するとと

もに、保健指導実施者による評価を行う。 

● なお、評価項目は対象者自身が自己評価できるように設定する。 

⑤ 支援形態 

ａ 面接による支援 

● １人 20 分以上の個別支援、又は 1 グループ 80 分以上のグループ支援

（１グループは８名以下とする）。 

ｂ ６か月後の評価 

● ６か月後の評価は、面接あるいは通信等を利用して行う。 

● ６か月後の評価の実施者は、初回面接を行った者と同一の者とすること
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を原則とするが、同一機関内であって、組織として統一的な実施計画及び

報告書を用いるなど、保健指導実施者間で十分な情報共有がなされている

ならば、初回面接を行った者以外の者が評価を実施しても差し支えない。 

 

（３）「積極的支援」 

① 目的（めざすところ） 

「動機づけ支援」に加えて、定期的・継続的な支援により、対象者が自らの生

活習慣を振り返り、行動目標を設定し、目標達成に向けた実践（行動）に取り組

みながら、支援プログラム終了後には、その生活が継続できることをめざす。 

② 対象者 

健診結果・質問票から、生活習慣の改善が必要な者で、そのために専門職によ

る継続的できめ細やかな支援が必要な者。 

③ 支援期間・頻度 

3 か月以上継続的に支援する。 

④ 支援内容 

詳細な質問票において対象者の生活習慣や行動変容のステージ（準備状態）を

把握し、健診結果やその経年変化等から、対象者自らが自分の身体に起こってい

る変化への理解を促すとともに、対象者の健康に関する考えを受け止め、対象者

が考える将来の生活像を明確にする。その上で、行動変容の必要性を実感できる

ような働きかけを行い、具体的に実践可能な行動目標を対象者が選択できるよう

に支援する。具体的に達成可能な行動目標（対象者にできること）は何かについ

て優先順位をつけながら一緒に考え、対象者自身が選択できるように支援する。 

支援者は対象者の行動目標を達成するために必要な支援計画をたて、行動が継

続できるように定期的・継続的に介入する。 

積極的支援期間を終了するときには、対象者が改善した行動を継続するように

意識づけを行う必要がある。 

   ａ 初回時の面接による支援 

● 動機づけ支援と同様の支援 

ｂ ３か月以上の継続的な支援 

● ３か月以上の継続的な支援については、支援Ａ（積極的関与）及び支援

Ｂ（励まし）によるポイント制とし、支援Ａのみで 180 ポイント以上、

又は支援Ａ（最低 160 ポイント以上）と支援Ｂの合計で 180 ポイント以

上の支援を実施するものとする。 

支援Ａ（積極的関与タイプ） 

・行動計画の実施状況の確認を行い、栄養・運動等の生活習慣の改善に必要 

な実践的な指導を行う。 

・中間評価として、取り組んでいる実践と結果についての評価と再アセスメ 

127



ント、生活習慣の振り返りを行い、必要があると認めるときは、行動目標

や計画の再設定を行う。 

支援Ｂ（励ましタイプ） 

・行動計画の実施状況の確認と行動計画に掲げた行動や取り組みを維持する 

ために賞賛や励ましを行う。 

ｃ ６か月後の評価 

● ６か月後の評価は、個別の対象者に対する保健指導の効果に関するもの

である。 

● 設定した個人の行動目標が達成されているか、身体状況や生活習慣に変

化が見られたかについて評価を行う。 

● 必要に応じてより早期に評価時期を設定し、対象者が自ら評価するとと

もに、保健指導実施者による評価を行う。 

● 継続的な支援の最終回と一体的に実施しても差し支えない。 

● 中間評価や６か月後の評価の実施者は、初回面接を行った者と同一の者

とすることを原則とするが、同一機関内であって、組織として統一的な実

施計画及び報告書を用いるなど、保健指導実施者間で十分な情報共有がな

されているならば、初回面接を行った者以外の者が評価を実施しても差し

支えない。 

⑤ 支援形態 

ａ 初回時の面接による支援 

● 動機づけ支援と同様の支援 

ｂ ３か月以上の継続的な支援 

支援Ａ（積極的関与タイプ） 

・初回面接支援の際に作成した特定保健指導支援計画及び実施報告書の実施

状況について記載したものの提出を受け、それらの記載に基づいた支援を

行う。 

・個別支援Ａ、グループ支援、電話Ａ、e-mailA（e-mail、FAX、手紙等）

から選択して支援する。 

支援Ｂ（励ましタイプ） 

・支援計画の実施状況の確認と励ましや賞賛をする支援をいう。 

・個別支援 B、電話Ｂ、e-mailＢ（e-mail、FAX、手紙等）から選択して支

援する。 

ｃ ６か月後の評価 

● ６か月後の評価は、面接又は通信等を利用して行う。 
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