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大阪府立健康科学センター

【4つの事業の柱】
1. 科学的・実践的な健康づくり技法の開発・普及

【健診・ドック、保健指導事業】

健康度測定コース

健康開発ドックコース

禁煙サポート・治療コース

健康処方（保健指導）

2. 健康情報発信機能

3. 健康づくりを推進する指導者の育成

4. 健康づくり活動の展開



健康処方とは

健康への意識が高まる健診当日の機会を用い

て、受診者自らが問題となる生活習慣に気づき、

主体的に生活習慣改善のための行動目標「健

康プラン」を作成し、その改善に取り組むことを

支援する取り組み。



健診の流れと健康処方
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生活習慣課題の抽出と
優先順位づけ
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健康処方の流れ
健康処方ガイダンス

テキストテキスト

生活習慣病についての
正しい情報提供、健康
プラン実行事例
生活習慣改善例などを
紹介し、テキストに
沿ってガイダンスをす
すめる。



生活習慣を振り返り分析する

 気になる生活習
慣は運動不足か

な

自分にとって変えることが非
常に重要で、変える自信があ
るものから選びましょう。



健康プランを立てる

生活習慣改善の具体的な改善方法（健
康プラン）は
①具体的なプラン（実施する回数や取
り組む時間、実施する場所や状況など
も決める）
②自分にとって少しがんばればできそ
うなプラン
という無理なく取り組める内容で設定
します



実行が難しくなる時（傾
向）とその時どうするか
（対策）を考えておく

いつから始め
るか開始日を
設定します

署名をしても
らう



診察でアドバイス

当日の検査結果や診察から
ガイダンスで立てた健康プ
ランへのアドバイスを行う。
ハイリスク者には個別処方
をすすめる。

当日の判定結果より本人と話し合
い取り組めそうな行動課題の領域
（運動・食事・飲酒・喫煙・ｽﾄﾚ
ｽ・休養）から２つに優先順位をつ
けチェックを入れる。
必要な指導内容によって保健師・
栄養士の個別処方の指示をコン
ピューターで行う。



個別処方

健診結果から健康課題を再
確認し合い、本人が立てた
健康プランを尊重しながら
健康プランを見直していく。
実行に向けた具体的な対処
法の検討・セルフモニタリ
ングの説明を行う。

＊ハイリスク基準 ①血
清ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ値260mg/dl以上 ②空腹時
血糖140mg/dl以上
随時血糖 200mg/dl以上

③最大血圧160、最小血圧100以上④治

療中は原則除くがコントロール不良、
中断など上記以外に医師が必要と認め
たもの



健康プランの実行と継続

健康プランの実行状況を記録に
つけてセルフモニタリングをし
てもらう。記録することで自分
の行動を振り返ることが出来、
継続の励みになる。

自分で決めた開始日より、
いよいよ取り組み開始！



次回の健診で健康プラン
実行状況の確認



テキストＶｅｒ５



健康プランのおすすめ12コース



検査値改善コースの「おすすめ健康プラン集」



生活習慣改善コースの「おすすめ健康プラン
集」





あなたのための健康メモ（情報提供用）



健康処方の効果－有所見者についての解析 H14→15

平成14年度
集団処方実施者

改善
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高コレステロール血症*2

不変

悪化

26.7

63.5

9.8

高血圧*1 肥満*3

87.4

5.86.8

87.8

5.66.6

49.7

9.8

40.5

69.3

9.7
21.0

83.8

3.7
12.5

N=266

N=153

N=2987

N=352

N=747

N=216
*1平成14年、15年度ともに非服薬であった者を対象とし、血圧区分が1つ以上改善した者を改善、1つ以上悪化した者を悪化とした。

A群：最大血圧140未満かつ最小血圧90未満、B群：最大血圧140以上160未満または最小血圧90以上100未満、
C群:最大血圧160以上180未満または最小血圧100以上110未満、D群：最大血圧180以上または最小血圧110以上

*2平成14年度血清総コレステロール値が240mg/dl以上で、平成14年・15年ともに非服薬であった者を対象とし、血清総コレステ
ロールが20以上減少した者を改善、20以上増加した者を悪化とした。

*3平成14年度にBMIが25kg/㎡以上であった者を対象とし、2kg以上体重が減少した者を改善、2kg以上増加した者を悪化とした。
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健康処方の効果－集団全体の解析 H15→16、H16→17

集団処方
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*1平成15年、16年度ともに非服薬であった者を対象とし、血圧区分が1つ以上改善した者を改善、1つ以上悪化した者を悪化とした。
A群：最大血圧140未満かつ最小血圧90未満、B群：最大血圧140以上160未満または最小血圧90以上100未満、
C群:最大血圧160以上180未満または最小血圧100以上110未満、D群：最大血圧180以上または最小血圧110以上

*2平成15年、16年度ともに非服薬であった者を対象とし、血清コレステロール値区分が１つ以上改善した者を改善、1つ以上悪化した者を悪化とした。
A群：非服薬でコレステロール値が220mg/dl未満、B群：コレステロール値が220mg/dl以上240mg/dl未満、
C群:コレステロール値が240mg/dl以上260mg/dl未満、D群：コレステロール値が260mg/dl以上
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（注）H16→17の解析でも同様の傾向がみられた
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個別処方の長期的な効果 H14→17（3年間追跡）
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健康処方と組み合わせた通信制の支援プログラム
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肥満者（BMI25以上） 高コレステロール血症者
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高血圧症者
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健康プラン別にみた有所見者の改善割合－肥満、高ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ血症

H15→H17（2年間追跡）
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（注）参加群A：平成15、16年度の健診時の健康プランの内容がいずれも運動・食べ過ぎ予防プランでなかった者
参加群B：平成15、16年度の健康プランのいずれかが運動・食べ過ぎ予防プランであった者
参加群C：平成15、16年度の健康プランが2年度とも運動・食べ過ぎ予防プランであった者



大阪府立健康科学センターにおける
特定保健指導のメニュー（案）

情報提供 動機づけ支援 積極的支援

方

法

健康処方時のアド
バイスやリーフレッ
トの配布

医師の診察時の
アドバイス

健康処方を中心とした健診
当日の働きかけ

問診時の情報収集

集団健康処方

医師による診察

個別健康処方 （一部の対象者）

IT支援型（携帯電
話）

個別支援型

グループ支援型



健康診断当日

健康処方と組み合わせた携帯電話の
支援プログラム
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実
行
開
始

8週間のチャレンジ

携帯電話のメール機能を用いたフォロー
アップのメリット

①実行状況を忘れずに入力できる
②実行状況の振り返りができる
③ランキング表示ができる
④実行状況に応じた支援メールが届く

実行状況の
入力・送信

毎日朝7時に
メールを送信

1週間に1回の
支援メール 表彰



まとめ

１． 健診当日は受診者の健康に対する動機が高まっており、健診当日を重

要な健康支援の場と考えて、毎年の健診の場で継続的に生活習慣の働

きかけを行える体制を整えることが重要である。

２．大阪府立健康科学センターでは、行動科学等の考え方を取り入れて、

健診の場で受診者が主体的に生活習慣改善に取り組むことを支援する

プログラム（健康処方）を開発し実施してきた。その内容は、問診での基

礎情報の収集、待ち時間を利用した健康プランの作成、医師の診察で

の個別のアドバイス、保健師や栄養士による個別支援などで構成される。

３．健診当日に行う健康処方の効果については、個別健康処方の方が集

団健康処方に比べて効果が大きく持続したが、集団健康処方に通信教

育を組み合わせることにより、効果が向上することが示唆された。



まとめ

４．平成２０年度から導入される特定健診・保健指導においても

これまでのプログラムを改良して用い、情報提供、動機づけ

支援、積極的支援の３段階の保健指導に対応していきたいと

考えている。

５．保険者が特定健診・保健指導をアウトソーシングする場合に

おいても、健診当日に受診者に対して生活習慣の見直しや行

動目標の設定の働きかけができるよう、健診体制、事業者へ

の委託内容、役割分担などについて十分検討した上で、委託

事業者を選別することが大切である。



参考図書･教材



プロチャスカ博士の
ステージ変容理論

【目次】

第１部 科学編
第１章 どのように行動は変わるか

第２章 行動を変えるとき

第３章 行動変容を始める

第２部 応用編
第４章 前熟考期ー行動変容への抵抗

第５章 熟考期ー近づきつつある変化

第６章 準備期ー準備を始める

第７章 実行期ー動き出すとき

第８章 維持期ーそこにとどまること

第９章 繰り返しー逆戻りから学ぶ

第10章 自分自身で行動変容しようとする人の

マニュアル

第11章 完了期ー変容サイクルから抜け出す

指導者のための手引き書

（Prochaskaら著 「チェンジング･フォー･グッド」 法研、2005年）



対象者の主体性を重視した面接方法の手順

目標設定とフォローアップ

情
報
交
換

レ
ジ
ス
タ
ン
ス
の
低
減

■ テーマ選択
■ 単一テーマ

ラポールの確立

重要性と自信の
アセスメント

話し合い事項の
設定

自信の
構築

重要性の
強化

（ Rollnickら著「健康のための行動変容」
法研、2001年）



(社)地域医療振興協会 公衆衛生委員会

PMPCプロジェクト開発教材
※PMPCとは、Preventive Medicine at Primary Careの略

2.指導者用
マニュアル

1.患者用教材

3.ビデオ教材

（問合せ先:(社)地域医療振興協会 公益事業部）
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