
千葉県

人数 割合 人数 割合 人数 割合

九十九里町 3,425 1,355 39.6% 600 44.3% 365 26.9% 390 28.8%

白 子 町 1,764 1,211 68.7% 521 43.0% 459 37.9% 231 19.1%

大多喜町 1,219 667 54.7% 252 37.8% 243 36.4% 172 25.8%

町（小計） 6,408 3,233 50.5% 1,373 42.5% 1,067 33.0% 793 24.5%

新 日 鐵
健保組合

995 251 25.2% 139 55.4% 76 30.3% 36 14.3%

合計 7,403 3,484 47.1% 1,512 43.4% 1,143 32.8% 829 23.8%

対象者 対象者

人数① 人数②
割合

（②/①）
人数④ 人数⑤

割合
（⑤ /④）

人数⑥
割合

（⑥/④）

九十九里町 365 87 23.8% 390 257 65.9% 172 44.1%

白 子 町 459 421 91.7% 231 197 85.3% 50 21.6%

大多喜町 243 158 65.0% 172 83 48.3% 35 20.3%

町(小計) 1,067 666 62.4% 793 537 67.7% 257 32.4%

新 日 鐵
健保組合

76 21 27.6% 36 12 33.3% 12 33.3%

合計 1,143 687 60.1% 829 549 66.2% 269 32.4%

積極的支援

保健指導を受けた
者（初回面接）

プログラム継続者
保健指導を受けた

者（初回面接）

動機付け支援

２．保健指導の実施状況

メタボリックシンドローム対策総合戦略事業の実施状況

注）１．九十九里町・大多喜町の実施者数は、40歳～64歳、白子町・新日鐵健保組合は40歳～74歳。

１．特定健診の実施状況・特定保健指導の振り分け結果

実施者数 実施率(%)

　　２．新日鐵健保組合の対象者は被扶養者であり、年２回(夏・冬）実施のうちの１回分(夏分）のみ。

階層別振り分け結果
(標準的な健診・保健指導プログラム暫定版による）

積極的支援動機付け支援

特定健診

情報提供
対象者数



保険者別、検査値改善状況

九十九里町 大多喜町 白子町町 新日鐵 合計

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

体重減少の有無 減少 86 59.3 9 40.9 15 60.0 11 91.7 121 59.3

不変・増加 59 40.7 13 59.1 10 40.0 1 8.3 83 40.7

合計 145 100.0 22 100.0 25 100.0 12 100.0 204 100.0

収縮期血圧低下の減少 79 54.5 18 85.7 9 39.1 6 50.0 112 55.7

不変・増加 66 45.5 3 14.3 14 60.9 6 50.0 89 44.3

合計 145 100.0 21 100.0 23 100.0 12 100.0 201 100.0

拡張期血圧低下の減少 75 51.7 14 66.7 12 52.2 8 66.7 109 54.2

不変・増加 70 48.3 7 33.3 11 47.8 4 33.3 92 45.8

合計 145 100.0 21 100.0 23 100.0 12 100.0 201 100.0

中性脂肪低下の有減少 109 75.2 15 68.2 11 45.8 11 91.7 146 71.9

不変・増加 36 24.8 7 31.8 13 54.2 1 8.3 57 28.1

合計 145 100.0 22 100.0 24 100.0 12 100.0 203 100.0

BMI低下の有無 減少 92 63.4 9 40.9 13 52.0 9 75.0 123 60.3

不変・増加 53 36.6 13 59.1 12 48.0 3 25.0 81 39.7

合計 145 100.0 22 100.0 25 100.0 12 100.0 204 100.0

空腹時血糖低下の減少 21 45.7 0 0.0 0 0.0 4 40.0 25 44.6

不変・増加 25 54.3 0 0.0 0 0.0 6 60.0 31 55.4

合計 46 100.0 0 0.0 0 0.0 10 100.0 56 100.0

随時血糖低下の有減少 6 42.9 3 20.0 6 25.0 15 28.3

不変・増加 8 57.1 12 80.0 18 75.0 38 71.7

合計 14 100.0 15 100.0 24 100.0 53 100.0

HbA1c低下の有無 減少 43 29.7 7 31.8 6 25.0 4 33.3 60 29.6

不変・増加 102 70.3 15 68.2 18 75.0 8 66.7 143 70.4

合計 145 100.0 22 100.0 24 100.0 12 100.0 203 100.0

腹囲低下の有無 減少 91 62.8 11 50.0 12 48.0 11 91.7 125 61.3

不変・増加 54 37.2 11 50.0 13 52.0 1 8.3 79 38.7

合計 145 100.0 22 100.0 25 100.0 12 100.0 204 100.0

LDLC低下の有無 減少 79 54.5 5 22.7 13 54.2 8 66.7 105 51.7

不変・増加 66 45.5 17 77.3 11 45.8 4 33.3 98 48.3

合計 145 100.0 22 100.0 24 100.0 12 100.0 203 100.0

尿酸低下の有無 減少 78 53.8 8 36.4 12 50.0 9 75.0 107 52.7

不変・増加 67 46.2 14 63.6 12 50.0 3 25.0 96 47.3

合計 145 100.0 22 100.0 24 100.0 12 100.0 203 100.0

HDLCの増加の有無増加 88 60.7 14 63.6 14 58.3 9 75.0 125 61.6

不変・低下 57 39.3 8 36.4 10 41.7 3 25.0 78 38.4

合計 145 100.0 22 100.0 24 100.0 12 100.0 203 100.0



基本健診の
実績・現状
（老人保健

法）

九十九里町
の健康づくり
現況

人口(平成17年国勢調査） １９，０１２人

　6５歳以上(再掲） 2 ４，４４８人H1 国勢調査

高齢化率（H 21.912国勢調査）

面積（H ２３．７２K㎡17国勢調査）

世帯数(H ６，４０３世帯17国勢調査）

４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月 ４月 ５月

　

7/18-7/31
（12日間）

事
前
打
合

情報提供・動機付け支援・
積極的支援

評

価

評

価

事例検討

九十九里町の現況

健診形態：集団
対象者数：5,600人
受診者数:2,700人(1,300
人）受診率：48.2%
健診機関：(財）ちば県民
保健予防財団

健診
積極的支援

事例検討

健診機関→結
果通知:3週間後

通知準備作業
　２～3週間

＜平成１７年度実績＞

 ① 個別健康教育： 高脂血症25回5人
 ② 集団健康教育：24回、677人
 ③ 重点健康相談：20回、140人
 ④ 総合健康相談：61回、682人
 ⑤ 基本健康診査：対象者5,582人
　   受診者2,639人　受診率47.3%
 ⑥ 訪問指導：対象者数171人
　  指導実人員114人、延人員116人
 ⑦ 訪問担当者別訪問活動日数
　  保健師60日

＜豊海地区＞
転入者が多い
つくも学友館：土曜日開催

＜作田地区＞
農業従事者が多い

＜片貝地区＞
漁業従事者・転入者
健診：日曜日開催
最も受診者が少ない

積極的
支援

　

結果通知の送付
健診結果・生活
習慣結果・目標
設定、
健康相談の案内

情報提供

動機づけ
支援

　
　
　
町
の
開
業
医
に
よ
る
講
演
会

集団1日コース
食行動質問票
結果票の返却
目標設定
バランス弁当(食改）
運動指導

未来所者へのアプローチ
パンフレット
訪問・面接

１自分で運動

２教室参加型

３施設利用
型

自己実践

活
動
チ
ェ
ッ
ク
表
記
載

個別面接
健診結果返却
生活習慣結果
生活改善点確認
健康づくり目標
設定
123のタイプを自
己決定

既存コース紹介
つくも運動6コース
国保ヘルスアップ
コース
ウォーキングロード
他

集団教室
体力測定
運動週1回2時間6ヶ月
栄養教室月1回4回BDHQ

つくもメタボ運動コース
体力測定
運動

自己
実践

３
ヵ
月
後
評
価

（
腹
囲
・
B
M
I
・
生
活
習
慣
・
血
液
検
査

）

健
康
展

３
日

個別
面接

再ア
セス
メント

６
ヵ
月
後
評
価

（
腹
囲
・
B
M
I
・
生
活
習
慣
・
血
液
検
査

）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　１ヶ月ごとに声かけ支援

継続支援

・食生活改善推進員(食改）と一緒に企画から実施
・フイットネスつくも(町営）の整備
・ウオーキングロード(軌道）の整備
・国保ヘルスアップ事業への取り組み
・高齢者集いサロンちどり里（高齢者入浴施設）：入浴・カラオケ

特色：江戸時代からいわしの漁場、水産加工業、海水浴場、智恵子抄、伊能忠敬生誕地、
花火大会、海開き等

行政：健康づくりとして、町営のフイットネス施設を運営、ウオーキングロードの整備、
食生活では「いわし」の応用知識、おいしい食べ方などに町をあげて取り組んでいる。

この地図は80市町村時点での資料



基本健診の
実績・現状
（老人保健
法）

白子町の健
康づくり現況

人口(平成17年国勢調査） １２，８４９人

　6５歳以上(再掲）H12国勢調査 ４，２２３人

高齢化率（H12国勢調査） 25.8

面積（H17国勢調査） ２７．４６k㎡

世帯数(H17国勢調査） 4,666世帯

４月 ５月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月 ４月 ５月

　

6/2～16
 (9日間）

事
前
打
合

結
果
通
知

情報提供・動機付け支援・
積極的支援

評

価

評

価

事例検討

健診 積極的支援

事例検討

白子町の概況

健診形態：集団
対象者数：2,250人
受診者数：1,346人
受診率：59.8%
健診機関：茂原市長生
郡医師会巡回診療所

  ＜平成１７年度実績＞

 ① 個別健康教育：   糖尿病16回4人
 ② 集団健康教育： 8回、255人
 ③ 重点健康相談： 4回、104人
 ④ 総合健康相談： 42回、936人
 ⑤ 基本健康診査：   対象者数2,025人
     受診者数1,458人  受診率72%
 ⑥ 機能訓練：　Ａ型(送迎実施）
　　実人員7人、延人員67人
 ⑦ 訪問指導： 未実施

・食生活改善推進員の町民への伝達活動は活発

＜健康体操＞地域支えあい事業３ヶ所介護予防ふれあいセンター(Ｈ１５年度設置）

実績：３年、延4,600人

・ 運動指導士：元自衛隊体操指導者
・ 開催回数： それぞれ週１回、夜間開催１箇所、週４回
・ 実施人数： １ヶ所約30名程度（ 内容：筋力アップ・バランスアップ
・ 他町民への波及： 平成17年度から、13名の卒業生がスポーツリーダーとして
５箇所の地区老人クラブで体操を教えている。

情
報
提
供

動
機
付
け
支
援

積
極
的
支
援

健診結果
情報提供

資料の郵送

健診結果説明・
情報提供面接の
実施通知発送

個
別
面
接
の
実
施

集
団
健
康
教
育
通
知

個
別
支
援
通
知

メ
タ
ボ
リ

ッ
ク

集
団
健
康
教
育

運動プログラム

栄養プログラム

個人で実践

3ヵ月後
アンケートによ
る評価

体力評価

栄養評価

目標設定シ
教育用教材の活
用
支援プログ
の紹介

ート、

ラム

健康生活コーディ
ネート事業の利用

週1回実施

月1回面接

メ
タ
ボ
リ

ッ
ク
シ
ン
ド
ロ
ー

ム
講
演
会

（
全
住
民
を
対
象

）

 

1～2ヵ月後状況確認

12月～2月頃

12月

6
ヵ
月
後
・
最
終
評
価

3ヵ月後
アンケートに
よる評価

健
康
診
査
　
6
月
実
施

9月

運動＋栄養ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ 体力＋栄養評価

継続支援

特色：農業と観光が中心、農業はたまねぎ、サラダ菜、ガーベラ栽培、テニス・海浜観
光、特に専用テニスコートを有し世界選手大会、三笠宮賜杯テニス大会等

行政：町長自らﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑ関心が高く、トップページに掲載、健康づくり施設
として町営のアクア健康センターを運営している。

この地図は80市町村時点での資料



基本健診の
実績・現状
（老人保健法
による）

大多喜町の
健康づくり現
況

・これまで中高齢者の健康増進と介護予防を図るため、生活習慣病対策として基本健康診査の若年層
への拡大や健診事後の集団及び個別指導、並びに個別健康教育に取り組んできた。

・個別健康教育として、高血圧２人糖尿病２人高脂血症４人に実施

・平成１６年度から２ヵ年間、千葉県健康生活コーディネート推進モデル事業を実施し、モデル事業終
了後も継続実施中である。

・食生活改善推進協議会７９名が活発な活動を展開（町民への伝達活動）

人口(平成17年国勢調査） １１，５１１人

　6５歳以上(再掲）H12国勢調査 ３，４７２人

高齢化率（H12国勢調査） 28.6

面積（H17国勢調査） １２９．８４k㎡

世帯数(H17国勢調査） ３，６５０世帯

４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月 ４月 ５月

　

6/15-28
(10日間）

事
前
打
合

結果
返却
通知

積極的支援(メタボ・個別・在宅）
評
価

評
価健診

積極的支援
(個別・在宅）

事例検討

大多喜町の概況

健診形態：集団
対象者数：4,255人
受診者数：1,690人
受診率：39.7%
健診機関：勝浦市夷隅
郡医師会診療所

＜平成１７年度実績＞

①個別健康教育：47回8人
　高血圧12回2人・糖尿病12回2人・
　高脂血症23回4人
②集団健康教育：123回、4,599人
③重点健康相談：8回、313人
④総合健康相談：17回、1,080人
⑤基本健康診査：対象者4,249人
　受診者1,496人　受診率35.2%
⑥訪問指導：対象者数150人
　指導実人員72人、延人員87人
⑦訪問担当者別訪問活動日数
　保健師20日、看護師29日

 ２
月
希
望
調
査

階層別
保健指導

健
康
診
査

年
一
回
実
施

健診結果返却
（個別面接）
・結果説明
・アセスメント
・目標設定
・情報提供
　(パンフ等)
*保健師・栄養士

結果返却
（集団指導）
・結果説明
・アセスメント
・目標設定
・情報提供
　(パンフ等)
*保健師・栄養
士

結果説明と
講演会
結果返却
パンフ配布
情報提供
*保健師・医師

結果
返却

３支援

情
報
提
供

動機
付け
支援

動
機
付
け
支
援

情
報
提
供

積
極
的
支
援

アセスメント・目標設定・知識提供

健康度評価
結果返却
(郵送）
・目標確認
・情報提供

メタボリック予防トライコース(3ヶ月）
・体力テスト、食習慣調査に基づく目標設
定
・個別運動メニューに基づく集団指導（１回/
週）

個別健康教育コース(6ヶ月）
・健康度評価、食習慣調査に基づく目標設定
・個別指導（１回/月）
　＊保健師・栄養士の指導・支援

健康生活コーディ
　　ネート事業参加

在宅で継続
月１回の支援メール

３
か
月
評
価

集
団
運
動
指
導
／
体
組
成
等
の
評
価

６
カ
月
評
価

事
後
評
価

在宅で実施
・健康度評価、食習慣調査に基づく目標設定、月１回の支援レター・

血
液
検
査

知識・技術の提供、実践の場の提供 アセスメント

評

価

特色：観光竹のこ狩り、れんげ祭り、養老渓谷やまべ釣り大会、いすみ鉄道沿線菜の花開花、養老渓谷花
火大会、
大多喜城祭り(武者行列）紅葉祭りなど等

行政：「町民との対話」が大事→「出前行政講座」も開設
◎大多喜町地域新ｴﾈﾙｷﾞｰﾋﾞｼﾞｮﾝ(①家庭で使用したてんぷら油をいすみ鉄道や公用車の燃料に再利

この地図は80市町村時点での資料



概要
健保君津支部

４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月 ４月 ５月

１．社員：新日鐵㈱君津製鐵所

２．家族：新日鉄健康保険組合君津支部

支部在籍数 ： 9,000人 被保険者：3,600人　　被扶養者：5,400人

健診・保健指導スタッフ

<社員用除く>

産業医：2 保健師：1 管理栄養士：1 看護
師：6 トレーナー：1

保健指導従事者数
上記に加え、健康増進センター(健保施
設）にトレーナー１人常勤配置

常務理事１名、事務長１名、職員3名

社員・家族の
健康づくり現
況

君津健康ｾﾝ
ﾀｰ

１．役員：約10名　理事長、常務理事、
　　理事、監事
２．職員：約100名

社員・家族の
健診

<家族健診は
外部委託>

　
事
前
打
合

結果
通知 情報提供・動機付け支援・

積極的支援
評

価

評

価

事例検討

健診

事例検討

新日本製鐵健康保険組合君津支部

健診形態：集団
対象者：被扶養者
対象者数：約3,000人
受診予定数：約1,000人
受診機会：年２回(夏・冬）

夏：8-9月、冬：2-3月
健診機関：君津健康セ
ンター

積極的支援

健
康
診
断
時
メ
タ
ボ
に
関
す
る
ポ
ス
タ
｜
掲
示

情報提供

動機付け支援

積極的支援

◎健診結果・情報提供資料(リーフレット等）送付

◎詳細問診・栄養チェック(BDHQ)・運動指導

◎個別面談にて、実践可能な目標を設定(記録ﾌｧｲﾙ
　　作成、万歩計の貸し出し）
◎治療中・継続医療・新規医療対象者にも主治医に
　　相談後の利用をｱﾅｳﾝｽ

◎初回教室(ﾍﾙｽﾁｪｯｸ・目標設定）

◎半日コース

実践

(随時、面談・電話等）
連絡がない方には連絡

実践
◎中間教室(集団支援・個別支援）

実践

評価教室
(評価・実
践継続へ
の動機づ
け）

半日コース

評価(体重・腹囲）

達成度の確認

目標修正

スタート １．６ヶ月 ３ヶ月後

健診

健
康
診
断
受
診
票
に
今
事
業
に
関
す
る
案
内
状
添
付

健
康
診
断
受
診
後
振
り
分
け

郵送による対応

◎半日コース

◎ヘルスチェック

・計測(体重・体脂肪率・腹囲・血圧）

・詳細問診
・栄耀調査（ＢＤＨＱ）
・体力チェック

(事前に医師による体力チェック可否の

確認)
◎目標設定

・医師による目標ｴﾈﾙｷﾞｰ設定(食事・
　運動）
・目標・具体的行動の自己決定
　基本は食事・運動の併用型とする
　が、本人と相談の上バランスを調整
　する。
　⇒ヘルスチェックと本人の希望を
　　もとにスタッフで協議しプログラ
　　ム決定、通知

・記録ファイル作成(体重・歩数・血圧

　目標評価等）

・万歩計の貸出

◎集団

・参加者間での討議

・昼食チェック
・ウォーキングチェック

◎個別
・達成度の確認（記録の
チェック） ◎達成度の確認

  (記録ﾌｧｲﾙのﾁｪｯｸ)

◎目標修正

随
時
面
談
：
電
話

連
絡
が
な
い
方
に
は
連
絡

◎ヘルスチェック
・計測(体重・体脂肪率・腹囲・血圧）

◎ヘルスチェック
　・計測(体重・体脂肪率・
　　腹囲・血圧）
　・採血(HDL・TG・LDL・BS・
　　Alc・UA：即時報告）
　・栄養ﾁｪｯｸ(BDHQ＋栄養
　　計算）
　・体力チェック
　・アンケート

随
時
面
談
：
電
話

連
絡
が
な
い
方
に
は
連
絡

動機付け支援・積極的支援で反応のない方、積極的支援次へのステップへの申し込みがない方、再案内及び電話による呼びかけを行う

１．希望者に対して、食生活改善指導、運動推進指導を実施
２．糖尿病予防教室を１１月～１２月に年１回開催
３．健保組合の施設として、健康増進センターが整備されており、
　　社員・家族の自主的な運動により、疾病予防・健康づくりに寄与

君津製鐵所の概要：昭和４０年２月発足、関東圏内の鉄鋼製品の製
造拠点、敷地面積1,172万㎡ 従業員数３，４２２人(H18.7) 鉄鋼生産量
9,507千トン(H16) 製品：熱延鋼板冷延鋼板、亜鉛めっき鋼板、プレコー
ト鋼板等

新日本製鐵
健康保険組
合君津支部

この地図は80市町村時点での資料



時

モデル事業における効果的な保健指導の状況(教室参加型）

事例　
年齢 ６０歳代
性別 女性 九十九里町

項目 (異常値）
基本健診
(７月２７日）

評価時健診
(１２月２日）

健
診
結
果

体重 58.2 54.8
ＢＭＩ 25～ 26.4 24.8
腹囲 男85～・女90～ 88 82.5
血糖(空腹時・随 110～/140～ 115(随） 91(空）
ＨｂＡ１ｃ 5.5～ 5.2 4.9
中性脂肪 150～ 393 74
ＨＤＬ 40未満 65 74
ＬＤＬ(追） 120～ 122 81
尿酸(追） 7．0～ 4.8 3.9
血圧 130～/85～ 138/90 137/85

異常値数(リスク数） 4（３） 1（１）
＊（リスク数）は暫定版のステップ２のリスク数

２　生活習慣の改
善を参加者自ら選
択するための保健
指導

３　行動変容につ
ながるための保健
指導

・メタボリックシンドローム結
果表

・運動プログラム紹介パンフ
レット
・B-DHQ

１　対象者が代謝
等の身体のメカニ
ズムと生活習慣の
関係を理解するた
めの保健指導

・個人の理解度に合わせて身体状況について説明
・メタボリックシンドローム健診結果表の活用
・面接スタッフがバランスボールに座って指導すること
による動機付け（塵もつもれば運動）
・基礎代謝から筋力アップの必要性を説明

・ライフスタイルに合わせた運動プログラムの提供
①平日の決まった時間に参加できる人
②休日や夜間を利用して運動したい人
③集団に参加するのではなく、自分の時間で運動した
い人
・具体的な食事例をあげてのアドバイス（調理実習・バ
ランス弁当）

・個別メニューの作成（自らが選択したメニューにより実
践）
・ウォーキングマップによる楽しみながらの競争
・バランスボール、パンフレットの使用（家庭でも活用で
きる教材）
・教室の間隔が開いた時（年末・年始など）の支援レ
ター
・アウトソーシング先との連携、協同での教室企画運営
・教室終了後の自主グループ化への支援

効果的な保健指導 学習教材

・ファットサル教室記録表
・千葉県ウォーキング周遊の
旅
・ボールパンフレット



モデル事業における効果的な保健指導の状況(在宅型）

事例　
年齢 60歳代
性別 女性 九十九里町

項目 (異常値）
基本健診
(７月３１日）

評価時健診
(１１月２４日）

健
診
結
果

体重 58.7 56.4
ＢＭＩ 25～ 23.8 22.6
腹囲 男85～・女90～ 91 83.5
血糖(空腹時・随時） 110～/140～ 101(随） 94空）
ＨｂＡ１ｃ 5.5～ 5.2 5.3
中性脂肪 150～ 222 103
ＨＤＬ 40未満 36 51
ＬＤＬ(追） 120～ 133 178
尿酸(追） 7．0～ 4.6 4.2
血圧 130～/85～ 115/64 116/72

異常値数(リスク数） 4（１） 1（０）
＊（リスク数）は暫定版のステップ２のリスク数

２　生活習慣の改
善を参加者自ら選
択するための保健
指導

３　行動変容につな
がるための保健指導

　
・メタボリックシンドローム結
果表

・運動プログラム紹介パンフ
レット
・B-DHQ

１　対象者が代謝
等の身体のメカニ
ズムと生活習慣の
関係を理解するた
めの保健指導

・個人の理解度に合わせて身体状況について説明
・メタボリックシンドローム健診結果表の活用
・個別面接と集団（小グループ）指導を組み合わせた
指導
・面接スタッフがバランスボールに座って指導すること
による動機付け（塵もつもれば運動）
・基礎代謝から筋力アップの必要性を説明

・ライフスタイルに合わせた運動プログラムの提供
①平日の決まった時間に参加できる人
②休日や夜間を利用して運動したい人
③集団に参加するのではなく、自分の時間で運動した
い人
・具体的な食事例をあげてのアドバイス

・歩数記録表の活用
・万歩計貸し出し
・エクササイズガイドを利用した、活動量調査・アドバイ
ス
・ウォーキング講座の開催
・適時電話による声かけ支援（プログラム開始後早期・
3ヶ月頃）

効果的な保健指導 学習教材

歩数記録表
万歩計



モデル事業における効果的な保健指導の状況(施設利用型）

事例
年齢 ４０歳代
性別 女性 大多喜町

項目 (異常値）
基本健診
(６月）

評価時健診
(１月２４日）

健
診
結
果

体重 63.8 55
ＢＭＩ 25～ 27.3 23.5
腹囲 男85～・女90～ 86 76
血糖(空腹時・随時） 110～/140～ （随時）103 93
ＨｂＡ１ｃ 5.5～ 6.5 5.3
中性脂肪 150～ 208 97
ＨＤＬ 40未満 40 35
ＬＤＬ (追）120～ 158 114
尿酸 (追）7．0～ 5.8 4.7
血圧 130～/85～ 134/80 122/86

異常値数　(リスク数） 5（4） 1(1)
＊（リスク数）は暫定版のステップ２のリスク数

２　生活習慣の改
善を参加者自ら選
択するための保健
指導

３　行動変容につな
がるための保健指導

・「健診アクションプラン」東京
法規出版
・「メタボリックシンドロームを
予防・解消しよう」東京法規
出版
・保健指導における学習教材
Ａ－４・５・６

・町のメタボリックシンドロー
ム予防教室の案内パンフレッ
ト

１　対象者が代謝
等の身体のメカニ
ズムと生活習慣の
関係を理解するた
めの保健指導

・個別指導にて健診結果とメタボリックシンドロームの
判定結果の説明する。
・健診結果は、健診結果説明パンフレットを用いたり、
昨年度の結果から経年的変化を本人と確認し、問題
点を共有する。
・本人の生活習慣（食生活や運動状況等）を聞き、学
習教材を用い、内臓脂肪の蓄積から起こる代謝異常
とメタボリックシンドロームの診断基準の説明する。そ
して本人の生活習慣と現在の身体状況の関係を確認
する。

・身体状況と生活習慣の関係やメタボリックシンドロー
ムの理解を確認し、町で開催するメタボリックシンド
ローム予防事業を紹介する。

・コーディネート事業を活用した体力テストの実施と個
別運動プログラムの提供と実践。
・高機能歩数計の貸し出し。
・ＢＤＨＱの実施と個別栄養指導。
・生活時間調査を実施し、家庭での運動の取り入れや
生活改善について指導（エクササイズガイドの説明）。
・1週間の運動と食生活の記録票を渡し、自宅での意
識の向上を図る。
・3か月後の体力テスト、ＢＤＨＱの実施と評価採血の
実施。

効果的な保健指導 学習教材

・運動プランシート
・ＢＤＨＱ
・生活時間調査票
・「健康づくりのためのエクサ
サイズガイド」東京法規出版
・１週間の運動と食生活の記
録票



モデル事業における効果的な保健指導の状況(施設利用型）

事例
年齢 ４０歳代
性別 女性 大多喜町

項目 (異常値）
基本健診
(６月）

評価時健診
(１月２４日）

健
診
結
果

体重 70.6 70
ＢＭＩ 25～ 31.1 30.9
腹囲 男85～・女90～ 103 94
血糖(空腹時・随時） 110～/140～ （随時）114 (随時)150
ＨｂＡ１ｃ 5.5～ 4.7 4.8
中性脂肪 150～ 96 90
ＨＤＬ 40未満 55 51
ＬＤＬ (追）120～ 143 138
尿酸 (追）7．0～ 4.7 4.1
血圧 130～/85～ 139/80 112/70

異常値数　(リスク数） 4(2) 3(1)
＊（リスク数）は暫定版のステップ２のリスク数

２　生活習慣の改
善を参加者自ら選
択するための保健
指導

３　行動変容につな
がるための保健指導

・「健診アクションプラン」東京
法規出版
・「メタボリックシンドロームを
予防・解消しよう」東京法規
出版
・保健指導における学習教材
Ａ－４・５・６
Ｄ－４・５・９・１１・１４・１５
・健康目標シート（C－８）
・行動変容ステージ質問票
（C-６）
・ヘルスアセスメント（A票）記
入票

・町のメタボリックシンドロー
ム予防教室の案内パンフレッ
ト

１　対象者が代謝
等の身体のメカニ
ズムと生活習慣の
関係を理解するた
めの保健指導

・集団指導にて健診結果とメタボリックシンドロームの
判定結果の説明する。
・健診結果は、健診結果説明パンフレットを用いたり、
昨年度の結果から経年的変化を本人と確認し、問題
点を共有する。
・本人の生活習慣（食生活や運動状況等）を聞き、学
習教材を用い、内臓脂肪の蓄積から起こる代謝異常
とメタボリックシンドロームの診断基準の説明をする。
そして本人の生活習慣と現在の身体状況の関係を確
認する。
・ヘルスアセスメント票（記入票）を活用した食生活指
導を実施する。（栄養士）
・メタボリックシンドローム予防の自宅での運動を紹介
する。（健康運動指導士）

・身体状況と生活習慣の関係や、メタボリックシンド
ロームの理解を確認し、町で開催するメタボリックシン
ドローム予防事業を紹介する。

・コーディネート事業を活用した体力テストの実施と個
別運動プログラムの提供。（有酸素運動・筋トレ・自宅
での運動メニューの提示と実践）
・高機能歩数計の貸し出し。
・ＢＤＨＱの実施と個別栄養指導の実施。
・生活時間調査を実施し、家庭での運動の取り入れや
生活改善について指導（エクササイズガイドの説明）。
・1週間の運動と食生活の記録票を渡し、自宅での意
識の向上を図る。
・3か月後の体力テスト、ＢＤＨＱの実施と評価採血の
実施。
・個別健康教育を活用した知食調査と生活調査等の実
施。食事量や間食の量の確認と生活改善指導。
・６か月間でほぼ毎月１回の面接と、支援レターの送付
（２回）。また評価採血の実施（３回）。

効果的な保健指導 学習教材

・運動プランシート
・ＢＤＨＱ
・生活時間調査票
・「健康づくりのためのエクサ
サイズガイド」東京法規出版
・１週間の運動と食生活の記
録票
・個別健康教育キット、フー
ドモデル、知食調査、生活調
査
・食事バランスガイド
・塩分とカリウムの摂取確認
パンフレット
・保健指導における学習教
材C-７



モデル事業における効果的な保健指導の状況(施設利用型）

事例
年齢 ６０歳代
性別 女性 白子町

項目 (異常値）
基本健診
(６月２日）

評価時健診
(１２月２５日）

健
診
結
果

体重 59.0 55.0
ＢＭＩ 25～ 25.2 23.5
腹囲 男85～・女90～ 94.5 91.2
血糖(空腹時・随時） 110～/140～ 82 95
ＨｂＡ１ｃ 5.5～ 5.3 5.3
中性脂肪 150～ 140 144
ＨＤＬ 40未満 38 45
ＬＤＬ(追） 120～ 167 143
尿酸(追） 7．0～ 3.8 3.5
血圧 130～/85～ 150/86 129/63

異常値数(リスク数） 5（３） 2（0）
＊（リスク数）は暫定版のステップ２のリスク数

２　生活習慣の改
善を参加者自ら選
択するための保健
指導

３　行動変容につな
がるための保健指導

　１　対象者が代謝
等の身体のメカニ
ズムと生活習慣の
関係を理解するた
めの保健指導

・パネルを使用し、「内臓脂肪とは何か？」「蓄積するこ
とで起こる弊害は何か？」「メタボリックシンドロームと
は？」を相手の理解度及び関心度に合わせて説明。
・5年間の健診結果経年変化表と照らし合わせ、「今自
分はどの位置にいるか？」を、できる限り実感を持って
認識してもらう。
・対象者が「行動変容の変化ステージで言う何期にあ
るか？」を判断する。

・行動変容ステージの「準備期」以上の人を対象とす
る。
・内臓脂肪を減らすためのカロリー計算表を使用し、
毎日のカロリー消費が「決して実現不可能な数字では
ない」ことを確認する。
・食事，運動の種類と、カロリーの目安を示し、「これく
らいならやれるかもしれない」と思えるものを日常生活
の現状に即して本人に考えてもらう。

・面接終了時に、目標設定シートに「自分にとっての生
活改善のポイント」を整理し、今後取り組む内容を改め
て明確にする。
・面接終了後すぐに取り組み始められるよう、教室等
のスケジュールを調整する。電話等で取り組みを呼び
かける。
・視覚的に実施結果及び効果を確認できる媒体を利用
し、本人が「変化」を実感できるまで継続意欲の維持向
上に努める。（1ヶ月が目安）
・小グループでの実施方法を取り入れ、仲間意識，ライ
バル意識を継続への意欲に繋げる。

効果的な保健指導 学習教材



モデル事業における効果的な保健指導の状況

事例
年齢 ５０歳代 新日本製鐵健康保険組合君津支部
性別 女性 （財団法人)君津健康センターに委託

項目 (異常値）
基本健診
(８月１７日）

評価時健診
(２月１５日）

健
診
結
果

体重 74.7 69.9
ＢＭＩ 25～ 29.9 28.4
腹囲 男85～・女90～ 107 100.5
血糖(空腹時・随時） 110～/140～ 114(空） 99(空）
ＨｂＡ１ｃ 5.5～ 5.1 5.3
中性脂肪 150～ 83 61
ＨＤＬ 40未満 61 65
ＬＤＬ(追） 120～ 167 151
尿酸(追） 7．0～ 4.6 4.8
血圧 130～/85～ 186/106 164/92

異常値数(リスク数） 5（3） ４（２）
＊（リスク数）は暫定版のステップ２のリスク数

２　生活習慣の改
善を参加者自ら選
択するための保健
指導

３　行動変容につな
がるための保健指導

１．振り分け結果表、案内状・詳
細問診票・ＢＤＨＱ問診表・活動
記録票・行動ステージ問診表
２．医師：講義資料、自分の身
体を知る・ＢＤＨＱ結果表・運動
プラン（活動記録結果表含む）

１．講義資料
２．講義資料、カロリースケー
ル・食品交換表

１　対象者が代謝
等の身体のメカニ
ズムと生活習慣の
関係を理解するた
めの保健指導

１．振り分け結果表および教室案内状・問診表送付。
　・振り分け結果表に健診結果等を踏まえた対象者にあわ
せて、コメント記入し発送。申し込み後問診表を記入し返送
する作業を通して、健康意識の再確認をする機会とした。
２．初回教室
　・医師による「メタボリックシンドロームとは」講義や体力
チェック、保健師との個別面談時に自分の健康状態を再認
識する。

１．初回教室
　　管理栄養士による「食事の基本」、トレーナーによる「運
動の基本」の講義
２．中間教室
　・トレーナーによる「ストレッチ＆ウォーキング体験」にてエ
クササイズウォーキングを体験。
　・管理栄養士による食品交換表の使い方、カロリースケー
ルを用いて日常生活でよく使用している食材の計量を行っ
た。
　・栄養計算の講義や約５００ｋｃａｌのお弁当を実体験し、自
発的に毎日食事を記録（写真）し、栄養計算を行い、自己評
価を行った。

１．初回教室
　・講義内容・体力チェック等を先に受講し、その内容を踏まえて、
健康目標シートを各自で記入。具体的なイメージがしやすく、目標
の自己決定につながった。
２．個人ファイルの配布
　・健康づくり記録表や講義資料なども一緒に保管でき、歩数計を
貸し出し毎日歩数を記録するなど、自己管理をするうえでの指標と
して活用できた。
３．仲間作り
　・中間教室の中で、参加者間での意見交換の場や、次回テーマ
としてダイエット川柳の作成などで参加者内で一緒にがんばる仲
間意識が高まり、継続する励みとなった。

効果的な保健指導 学習教材

１．健康目標シート
２．健康ファイル・健康づくり記
録表・歩数計貸し出し
３．ダイエット川柳
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