
モデル事業の状況 

参加者数（１４年度開始）

介入群 184 人 

対照群 184 人 

効果の評価 

＜身体状況の変化＞ 

○  介入群においてのみ、２４か月後のＨＤＬコレステロール、中

性脂肪（女性のみ）、ＢＭＩが有意に改善 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ なお、介入群のみの変化を示した。 
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＜生活習慣の変化＞ 

○  介入群においてのみ、プログラム開始時と介入後２年度を比較

して、「適正体重を知っている人」の割合、「運動頻度」（週２～

４回及び週１回程度）の割合、「栄養成分表示を参考にする人」

の割合、「食生活で気をつけていることがある人」の割合、「飲酒

の状況」（飲まない）の割合が有意に増加 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜医療費への影響＞ 

○ 受療状況 

介入群において、「レセプトが認められなかった」者が平成１４

年度（介入年）、平成１５年度（介入後１年）ともに増加している。 

○ 入院外（総レセプト件数） 

介入群において、平成１４年度（介入年）、平成１５年度（介入

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

（外来医療費） 
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「運動頻度　週１回程度」の割合
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※上記グラフは 3 年間を通じて医療費データが収集できた人のデータ 
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「飲酒状況　飲まない」の割合
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岩手県矢巾町＜個別健康教育に集団・通信を組み合わせたプログラム＞ 

プログラムの目的 

本プログラムは、生活習慣病「脳卒中」予防とし、その危険因子とな

りうる高血圧、高脂血症、糖尿病の予防と改善を図るため、生活習慣病

の原因である生活習慣を見直し、良好な生活習慣が獲得できるよう援助

することを目的としている。 

プログラムの特徴 

プログラム実施の期間は概ね６か月であり、その間月１回のペースで

個別相談を行い、その間に集団健康教室２回、通信健康支援（支援レタ

ー）２回を入れる。 

本プログラムの特徴は、次のとおり。 

①  老人保健事業の「個別健康教育」の手法を取り入れ、個別を中心

としながら集団健康教室、支援レターの手法を取り入れた。 

②  プログラムの内容は基本的には共通であるが、疾患の危険因子

（高血圧、高脂血症、糖尿病）によって個別相談時の支援内容及び

集団教室の内容、検査項目を異ならせる。 

③  健康増進施設や特別な健康器具がなくとも実施できるプログラ

ムである。 

④  実施場所を公民館等身近な施設とすることで、参加しやすく地域

住民を巻き込めるよう工夫する。 

⑤  参加者が生活習慣に気づき、かつ行動を起こすための支援材料と

して、市販のものと併用してオリジナルの支援材料を作成しプログ

ラムに取り入れる。 

事前 0か月 １か月 ２か月 ３か月 ４か月３か月 ４か月 ５か月 ６か月

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

1か月目個別相談

◆受付
・生活記録表など提出
・1日平均歩数計算

◆検査、測定
・採尿、血圧、体重、
  体脂肪測定

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

地区説明会 各種検査・測定等

集団支援

　　談　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自己管理の確立へ

地区説明会

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

各種検査・測定

◆基本健康診査

◆食生活調査
　
◆生活調査

◆体力測定

◆健康実態調査

初回個別相談

◆受付

◆検査、測定
・採尿、血圧、体重、
体脂肪測定

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

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

◆検査結果説明
・検査結果全体説明

2か月目個別相談

◆受付
・生活記録表など提出
・1日平均歩数計算

◆検査、測定
・採尿、血圧、体重、
  体脂肪測定

・採血（高脂血症コース、
 糖尿病コースのみ）

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

食生活教室

ー食生活改善月間ー

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

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

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

4か月

◆受付
・生活記録
・1日平均歩

◆検査、測
・採尿、血圧
 体脂肪測

・採血（高
 糖尿病コ

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

　　・ケース検討
　　・４か月目支援計画

通信健康支援
支援レター

　　・ケース検討
　　・２か月目支援計画

　　・ケース検討
　　・初回支援計画

　　・ケース検討
　　・１か月目支援計画

・ケース検討

集団支援 集団支援

見守りプログラムへ

通信健康支援
支援レター

健康支援 通信健康支援
支援レターレター

食生活教室

ー食生活改善月間ー

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

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

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

4か月目個別相談

◆受付
・生活記録表など提出
・1日平均歩数計算

◆検査、測定
・採尿、血圧、体重、
  体脂肪測定

・採血（高脂血症コース、
 糖尿病コースのみ）

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

ウォーキング教室

－運動改善月間－

◆受付
・保険料徴収

◆体調確認、
    血圧測定

◆講話
・正しい歩き方
・靴の選び方
・脈の測り方

◆準備体操

◆実践
・ウォーキング

◆ビデオ上映
・ウォーキングの様子

◆感想発表

◆交流会

◆講義
「個から地域への
健康づくり」

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

グループワーク各種検査・測定

◆基本健康診査

◆食生活調査
　
◆生活調査

◆体力測定

◆健康実態調査

6か月目個別相談

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

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

　　・ケース検討
　　・４か月目支援計画

　　・ケース検討
　　・６か月目支援計画

ス検討



モデル事業の状況 

プログラムの内容 

 重点支援群：本プログラムにて支援 

 通常支援群：検査内容は重点支援群と同様とし、支援内容は従来の 

保健活動 

参加者数 

重点支援群 86 人 

通常支援群 68 人 
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結果 

【高血圧】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（重点支援群） 

○  収縮期血圧は６か月目に有意に低下し、その後もさらに低下した。

２４か月目にやや増加したが有意な低下を維持した。 

○ 拡張期血圧も同様の傾向を維持した。 

○  ＢＭＩも有意に低下。 

○  一日平均歩数は増加（初回：7,812 歩、６か月：8,371 歩、 

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

（通常支援群） 

○  収縮期血圧、拡張期血圧とも６か月目、24 か月目とも有意な低下

はなかった。 

○ ＢＭＩは６か月目以降低下傾向にあったが有意な低下ではなかった。 

 

【高脂血症】 
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（重点支援群） 

○  総コレステロールは６か月目には有意ではないが低下、１２か月目

以降は有意に低下した。 

○  ＢＭＩは 6 か月目に有意に低下し、その後も有意であった。 

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

月：9,269 歩、２４か月：10,093 歩） 

（通常支援群） 

○ 総コレステロールは６か月目には有意ではないが低下、１２か月目

以降上昇し初回時と大きな変化は見られなかった。 
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【糖尿病】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（重点支援群） 

 

 

（重点支援群） 

○  空腹時血糖は６か月目に有意に低下、その後は２４か月目まで低下

を維持 

○  ＢＭＩは６か月目で有意に低下、その後上昇したが１８か月、２４

か月目は有意に低下した。 

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

月：5,998 歩、２４か月：5,920 歩） 

（通常支援群） 

○  空腹時血糖は初回時において低下傾向にあるが有意差なし。 

○  ＢＭＩは大きな変化なし。 

 

 

＜医療費への影響＞ 

BMI
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●  通常支援群は、年齢に関係なく外来総医療費の増加がみられた 

●  重点支援群は、６３歳未満で減少傾向が見られ、６３歳以上で

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

〈予防モデル事業の目的〉 

石川県では虚血性心疾患の受療率が高いことから、その予防を効果的に進め

るために、基本健康診査事後指導の体制整備事業として、平成１６年度からメ

タボッリクシンドロ－ムの視点に加えた保健指導のあり方を検討し、｢冠動脈

予防の手引き｣を作成すると共に、基本健康診査に関わる医師や保健師等に普

及啓発を行った。 

そして、平成１７年度に宝達志水町を含む県内の２つの地区(市町)がこの手

引きを活用したメタボッリクシンドロームの指導をモデル的に実施し、管轄す

る県保健福祉センタ－はその支援を行った。 

 

 

 

 

 

 

〈予防モデル事業の概要〉 

【宝達志水町の概要】 

□H17.4現在の人口16,010人  

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

□老人保健法に基づく健康診査(40～64歳)受診率 

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

【健診受診者におけるメタボリックシンドローム該当者（H17年度）】 

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

【健康支援の流れ】 

 □メタボリックシンドローム該当者の選定（H17.7～10） 

 □アステラスカレッジ(健康支援教室)の案内通知 (H17.11） 

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

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

プ ロ グ ラ ム 毎 週 水 曜 日 の 日 中

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

必 須 単 位

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

は じ め の
健 康

チ ェ ッ ク

初 回 面 接
医 師 ･

栄 養 士
･ 保 健 師

ウ ｫ ｰ キ ン グ
写 真 撮 影
結 果 発 表

ウ ｫ ｰ キ ン グ
1 2 月 中

栄 養 講 座
油 ・ 脂 ・
果 物 ・

お や つ ・
ジ ュ ー ス

ヘ ル シ ー
バ イ キ ン グ

栄 養 講 座
野 菜 ・ 酒

保 健 師
と 面 接

（ ２ 回 目 ）

新 春
シ ェ イ プ

ボ ク シ ン グ

犬 ( 年 ) に
あ や か る

お 年 玉

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

新 春 ６ ０ 分
ウ ｫ ｰ キ ン グ

ウ ｫ ｰ キ ン グ
1 月 中

ウ ｫ ｰ キ ン グ
1 月 中

栄 養 講 座
（ 塩 分 ）
（ 外 食 ）

冬 の
リ ラ ッ ク ス
ス ト レ ッ チ

ア ロ マ テ ｨ ー
タ イ ム

保 健 師 と
面 接

（ ３ 回 目 ）

た ば こ と
ア ス ベ ス ト

終 わ り の
健 康

チ ェ ッ ク

ラ ス ト 面 接
医 師 ･

栄 養 士 ･
保 健 師

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

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

は じ め の
健 康

チ ェ ッ ク

初 回 面 接
医 師 ･

栄 養 士
･ 保 健 師

粋 な
ウ ｫ ｰ キ ン グ

1 2 月 中

栄 養 講 座
油 ・ 脂 ・ 果

物 ・ お や つ ・
ジ ュ ー ス

ヘ ル シ ー
バ イ キ ン グ

保 健 師 と
面 接

栄 養 講 座
（ 塩 分 ）
（ 外 食 ）

た ば こ と
ア ス ベ ス ト

終 わ り の
健 康

チ ェ ッ ク

ラ ス ト 面 接
医 師 ･

栄 養 士 ･
保 健 師

２ 　 毎 週 教 室 型

３ 　 携 帯 メ ー ル 型

１ 　 単 位 取 得 型



〈健康支援の特徴〉 

生活習慣改善の意欲を引き出す、科学的根拠に基づいた健康情報の提供と環

境づくり。継続参加のための３つの作戦 
表１－２　プログラム別参加状況

割合
(%)

男 女 平均回数 最高 最低 メタボ ％ 予備群 ％ その他 ％

50 100.0 16 34 10 100.0 27 100.0 13 100.0

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

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

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

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

対象別

区分

参加者数

◇作戦１：手のうち明かさず小出しで気を引く作戦 
性別 参加回数総数

◇作戦２：よくばりコンパクト作戦 

◇作戦３：サプライズ作戦 

 

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

 □本人による、生活習慣改善目標の実践記録(アステラスカレッジ日誌)  

 □運動指導士による、歩行等の運動に係る知識と留意点の説明と実践指導 

 □知識と体験をサプライズ作戦により結びつける 

◇３０分の歩行後、説明なしで「歩行で消費したカロリーと同程度のお団

子」を食べ、後で管理栄養士が説明をする。運動による余剰カロリー消

費が大変なことも痛感してもらう。 

◇バイキング方式にて自由にとった後で、管理栄養士の説明等受けながら

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

合計 男 女
30歳代
40歳代

50歳代 60歳代

メタボリック該当者 35 10 2 8 1 5 4

メタボリック予備群 87 27 7 20 5 10 12

医療機関からの紹介者 4 1 3 1 1 2

医療機関にて管理中 2 2 1 1

3 2 1 2 1

4 4 1 3

要指導者

要医療者

その他（健康相談）

モニター

参加者の区分

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

習慣改善の実践記録様式の送付や携帯電話やパソコンのメールを活用し

て連絡等を途切れさせない工夫をした。 

 

〈健康支援のプログラム(表 1-1)､参加状況(表 1-2)、参加者の概要

(表 1-3)〉 

 □プログラム１：都合のつく曜日や時間帯で参加する基本１０単位取得コー

         ス 

 □プログラム２：毎週水曜の日中でのプログラム参加による１２回コース 

 □プログラム３：携帯メールやFAX、郵送による健康支援を受けるコース 

※各プログラムとも、初回及び３カ月後には健康チェックと医師による

個別相談がある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



〈メタボリックシンドローム該当者の改善状況〉 

 メタボリックシンドローム該当者（10名）全員は表1-4のように改善が見

られている。 

 

　表1-4　ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑ該当者の状況

ａさん
女

内臓脂肪型
肥満　９１㎝

高脂血
ＨＤＬ３７

血圧高値
１３７／８６

耐糖能異常
A１C　５．６

内臓脂肪型
肥満８６．５cm

高脂血
ＨＤＬ４３

血圧高値
１２８／８０

耐糖能異常
Ａ１C　５．６

ｂさん
男

内臓脂肪型
肥満　９５㎝

高脂血
血圧高値
１４２／８４

耐糖能異常
A１C　５．７

内臓脂肪型
肥満８５．５cm

高脂血
血圧高値
１１０／７２

耐糖能異常
Ａ１C　５．６

ｃさん
女

内臓脂肪型
肥満９１．５㎝

高脂血
ＴＧ２００

血圧高値
１３１／７６

耐糖能異常
A１C　５．３

内臓脂肪型
肥満　　９６㎝

高脂血
ＴＧ１０２

血圧高値
１１４／７６

耐糖能異常
Ａ１C　５．６

ｄさん
女

内臓脂肪型
肥満　９８㎝

高脂血
ＴＧ１５７

血圧高値
１３４／７９

耐糖能異常
随時１４２

内臓脂肪型
肥満　　９８㎝

高脂血
ＴＧ７４

血圧高値
１００／５８

耐糖能異常
Ａ１C　５．５

ｅさん
女

内臓脂肪型
肥満　９８㎝

高脂血
ＴＧ１９６
ＨＤＬ３５

血圧高値
１４２／７８

耐糖能異常
A１C　５．６

内臓脂肪型
肥満　８５㎝

高脂血
ＨＤＬ３８

血圧高値
９６／６４

耐糖能異常
A１C　５．４

ｆさん
女

内臓脂肪型
肥満　９０cm

高脂血
ＴＧ１５７

血圧高値
耐糖能異常
A１C　５．９

内臓脂肪型
肥満　８３㎝

高脂血
ＴＧ９０

血圧高値
耐糖能異常
Ａ１C　５．６

ｇさん
女

内臓脂肪型
肥満　９０㎝

高脂血
血圧高値
１３３／８２

耐糖能異常
A１C　５．５

内臓脂肪型
肥満　８３㎝

高脂血
血圧高値
１０６／７０

耐糖能異常
A１C　５．４

ｈさん
男

内臓脂肪型
肥満　９１㎝

高脂血
血圧高値
１３７／８０

耐糖能異常
空腹時１１６
AIC　６．０

内臓脂肪型
肥満　９２㎝

高脂血
血圧高値
１０８／７０

耐糖能異常
Ａ１C　５．９

iさん
女

内臓脂肪型
肥満　９７㎝

高脂血
ＴＧ１７５

血圧高値
１４４／８５

耐糖能異常
空腹時１２４

内臓脂肪型
肥満　９６㎝

高脂血
ＴＧ８８

血圧高値
１１２／７４

耐糖能異常
Ａ１C　５．５

ｊさん
内臓脂肪型
肥満　９３㎝

高脂血
ＴＧ１５３

血圧高値
１４１／８８

耐糖能異常
A１C５．８

内臓脂肪型
肥満９３．５㎝

高脂血
ＴＧ１１３

血圧高値
１０６／６６

耐糖能異常
Ａ１C　５．７

凡例 異常値 正常値

基本健診時点：メタボリックシンドローム該当者10人 教室終了時点：メタボリックシンドローム該当者０人

 



 

アステラスカレッジ受講生          さん（    ）才              H１７年  月   日 

 

１ ○○クリニック△△ドクターからのアドバイス 
データ改善目標

 

 

２ 食について                            ３ 運動について 

宝達志水町健康福祉課 保健係  

 検査項目 基準値 ６～８月 11/27      

身 長  

体 重   

BMI 18.5～24.9   

か 

ら 

だ 

体脂肪率 
男 25～軽度 30～肥満

女 30～軽度 35～肥満

 

腹囲 
男 85 未満 

     

 

女 90 未満 

  

中性脂肪 ～149 空腹   

HDL コレ 40 以上   

GOT 10～40   

GPT 0～35   

内

臓

脂

肪 

の 

蓄

積 γGTP 0～73   

尿酸 4.6～6.9   

血圧（上） ～129   
内皮 

障害 

   （下） ～84   

血糖 ～109 空腹   

HbA1c 4.3～5.4   

  

 

    

     

     

     

     

     

 

 

   

動

脈

硬

化

の

危

険

因

子 

 

 

     

     

インスリン 

（空腹時） 

３．１～１０．０以下

（３．１未満 ×） 

 

総コレ 120～220   その他の

危険因子 LDL コレ 80～139   

血管変化 心電図 異常なし   異常有 

     

 

 

    

     

     

     

動脈硬化度判定 

（血管年齢） 

０ 年齢相応 

１ 年齢よりややかたい 

２ 年齢よりかなりかたい 

 

あなたにできること：                      あなたにできること：                    

    

    

    

    

   

 

 

インスリ

ン 分 泌

状態 


