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生活習慣病対策保健事業の評価

あいち健康の森健康科学総合センター

津下 一代

国立保健医療科学院 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
（事業評価編） 2016.06.08  10:00 -11:30
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評価の原則

• 誰が評価するのか（Who)：

保険者？ 保健指導機関？ 保健指導者？

• なぜ評価するのか（Why) 評価の目的

• 何を評価するのか（What)

• 誰を評価するのか（Whom)

• いつ評価するのか（When)

• いかに評価するのか（How)

特定健診・保健指導事業における
評価の目的は？
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特定健診・保健指導事業における評価の位置づけ

分析者とその目的：疑問や問題意識が大切

• 研究者⇒普遍的な真実に迫りたい（⇒論文化）

個別性をできるだけ消去、比較可能にする作業

（調整・相対危険度・・・） 新発見をめざす

• 健康日本２１の評価：国の対策全体はうまく進んでいるのか？

• 国の医療費適正化WGの目的

⇒この事業を続けるべきか？ 保険者等の疑問解消

もっと効果的・効率的なルール設定はできないか？

• 保険者の目的⇒効果的な保健事業ができているか

加入者の健康状態は改善しているか？課題はなにか？

（今よりも？他よりも？・・）

• 保健事業実施者⇒自分（チーム）の保健指導はうまくいって

いるか、継続率・効果を高めるにはどうしたらよいか

多施設によるランダム化比較試験(RCT)

普通介入群

地域、職域の健診
１次スクリーニング

2次スクリーニング
75ｇブドウ糖負荷試験

強力介入群

年齢・性
BMI・血糖値
でランダム化

3~6年
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病
の
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果
を
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保健医療従事者による生活習慣介入。

①適正な体重の達成。5%の減量（肥満者）。

②運動の習慣。

③それを継続。

空腹時血糖 100～125mg/dl

随時血糖 140～199mg/dl

HbA1c       ＜6.0％（除外診断）

302名

151名

151名

日本糖尿病予防プログラム（JDPP）

30〜59歳の 耐糖能異常者（IGT）
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わが国のIGTに対する生活習慣介入研究（JDPP）

3年の累積DM発症はＨｂＡ1c≧5.7％で有意に抑制

BMJ Open Diabetes Research and Care
2014;2:000003. doi:10.1136/bmjdrc-2013-000003

生活習慣介入の方が薬物治療より効果が高い
（IGTに対するRCT研究）

DPP研究：IGT 3,234人
BMI≧24、
アジア人は22以上
介入群

I群：栄養、運動介入
7%の減量、
脂肪摂取を25%未満
減量を達成できなけ
ればカロリー制限
週150分の適度な強
度の運動を維持

M群：Metformin群
(850㎎×2回/日）

P群：Placebo群

DM発生率はM群31%減、I群58%減（P群比較）
3年の予測累積DM発症はP群28.9%、M群21.7%、I群14.4%
対象者の半数が糖尿病になるまでの期間：M群では3年遅延、I群では11年遅延

コントロール

糖
尿
病
累
積
発
症
率

（％）

メトフォルミン

生活習慣介入

ADA ガイドライン2017
Prevention or Delay of Type 2 Diabetes Recommendations

（Diabetes Care 2017;40(Suppl. 1):S44–S47 | DOI: 10.2337/dc17-S008）

Prediabetesに対して

• 少なくとも毎年糖尿病の検査を受けること （E）

• DPPプログラムに基づいた強力な生活習慣介入
（行動変容）プログラムの参加を勧めること。

初期体重の7％減量、

速歩等中等度の運動を週に150分以上 （A)

• ICT、遠隔学習等の新技術を活用すること（B）

• 医療保険者などの予算を獲得すること（B）
発症予防

糖尿病及びその合併症を抑制

重症化予防

合併症による臓器障害の
予防・生命予後の改善

○糖尿病腎症による年間新規透析導入
患者数の減少

○治療継続者の割合の増加
○血糖コントロール指標における
コントロール不良者の割合の減少

社会環境の質の向上生活の質の向上

健康寿命の延伸・健康格差の縮小

○糖尿病有病者の増加抑制

〇メタボリックシンドローム・予備群の減
少
〇特定健診・保健指導実施率の向上

一次予防

二次予防

三次予防

健康日本21（第２次）：糖尿病の目標設定の考え方

糖尿病腎症による新規透析導入

日本透析医学会「わが国の慢性透析療法の現況」より
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特定健診受診者のうちHbA1c≧8.4%の割合
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目標1.0％

☆
特定健診受診者のうちHbA1c≧8.4%の割合

（男女合計では1.01％、18.8万人） 平成25年度
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糖尿病有病者の増加の抑制
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HbA1c≧6.5％もしくは治療中
年齢調整値は平成22年国勢調査による基準人口
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国民健康・栄養調査

特定健診・特定保健指導 実施数・実施率の推移
（厚生労働省公表値）
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特定保健指導実施率（終了者）

男性 女性
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特定保健指導積極的支援 1年後の体重減少率と肥満関連11検査指標の変化
肥満症に限定した分析 (3,480人、48.3 ± 5.9歳; BMI：27.7 ± 2.5 kg /m2）

*
*

Muramoto、Tsushita ORCP 2014 Volume 8, Issue 5, Pages e466–e475より改変
n=3,480

Men 3,251

Women 229

1%以上増加群； n=832

変化なし±1％群； n=756

1-3%減少群； n= 717

3-5％減少群； n=482

5％以上減少群； n= 693

1％以上達成率
54.4％
3％以上達成率
33.8％
5％以上達成率
19.9％

1%以上減量群から有意

3%以上減量群から有意

研究者としての分析例

保健指導終了者とそれ以外の者の検査データ比較

特定保健指導（積極的支援）による評価指標等の推移について（平成20-21年度推移）

【体重】

男性では約1.9kg
女性では約2.2kgの減少。

対照群は、男性で約0.4㎏、
女性で約0.6㎏の減少に
止まった。

特定健診・保健指導の医療費適正化効果等の検証のためのワーキンググループ最終とりまとめ資料

【HbA1c（NGSP）】
男性では約0.04％
女性では約0.05％の減少。

対照群は、男性、女性とも約
0.03％増加。
＊HbA1c（JDS）をHbA1c（NGSP）に

変換し改変。
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分析対象者数 約200万人（各年とも）

National Data Base 分析

保健指導後3年間の検査値の推移

Δ ウエスト周囲長

Δ 体重

Δ HbA1c

1年後 2年後 3年後

Δ 中性脂肪

Δ 収縮期血圧 Δ HDL-コレステロール

(cm)

(Kg)

(mmHg)
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(mg/dl)

1年後 2年後 3年後

1年後 2年後 3年後

1年後 2年後 3年後

1年後 2年後 3年後

1年後 2年後 3年後

（積極的支援・男性）

• 健診データと医療費デー
タの突合ができた365保
険者を対象

• 平成20年度特定保健
指導対象→3年後まで
追跡 （約22万人）

• 積極的支援
介入群 10,942人
対照群 78,072人

• 動機づけ支援
介入群 20,848人
対照群 111,654人

National Data Base 分析

○ 平成20年度と比較したメタボ該当者等の減少率を見ると、全体としては約3.2％減少。ただし、この中に
は、服薬者も含まれており、より詳しく特定保健指導の効果を見るため、平成20年度と比較した非服薬者
におけるメタボ該当者等の減少率、特定保健指導対象者数の減少率を見ると、平成25年度に引き続き平成
26年度も減少傾向にあった。

メタボリックシンドローム該
当者及び予備群者の減少

率
（対20年度比）

非服薬者のうちのメタボリック
シンドローム該当者及び予備
群者の減少率（対20年度比）

特定保健指導対象者数の
減少率（対20年度比）

平成26年度 3.18% 12.74% 16.1%

平成25年度 3.47％ 12.67％ 16.0％

平成24年度 3.09％ 10.60％ 12.0％

平成23年度 2.12％ 8.06％ 9.7％

※１ 減少率は、実数で算出した場合、年度ごとの特定健診実施率の高低の影響を受けるため、それぞれの出現割合に各年
度の住民基本台帳人口を乗じた推定数により算出。なお、年齢構成の変化の影響を少なくするため、性・年齢階級（5歳
階級）別に推定数を算出し、その合計により、減少率を算出している。

※２ 非服薬者のうちのメタボリックシンドローム該当者及び予備群の減少率は、性・年齢階級ごとに算出したメタボリッ
クシンドローム該当者及び予備群の出現割合に、性・年齢階級ごとの住民基本台帳人口を乗じることで得られるメタボ
リックシンドローム該当者及び予備群の推定数により算出しているが、非服薬者の人口構成の特徴が反映されていない。

メタボリックシンドローム該当者及び予備群等の減少率（対20年度比）
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分析者とその目的：疑問や問題意識が大切

• 研究者⇒普遍的な真実に迫りたい（⇒論文化）

個別性をできるだけ消去、比較可能にする作業

（調整・相対危険度・・・） 新発見をめざす

• 国の医療費適正化WGの目的

⇒この事業を続けるべきか？ 保険者等の疑問解消

もっと効果的・効率的なルール設定はできないか？

• 保険者の目的⇒効果的な保健事業ができているか

加入者の健康状態は改善しているか？課題はなにか？

（今よりも？他よりも？・・）

• 保健事業実施者⇒自分（チーム）の保健指導はうまくいって

いるか、継続率・効果を高めるにはどうしたらよいか

http://www.obesityresearchclinicalpractice.com/issue/S1871-403X(14)X0008-6
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マクロ（集団） ｖｓ ミクロ（事業・個人を特定）
ルーチン vs 深堀り

• 毎年一定の方法（標準化された方法）で

データ分析、一覧としていく（ルーチン）

例：法定報告・保健事業報告

⇒基準を一定期間かえない、

どの地区も同じ基準で！

• 課題があるところを、詳しく見ていき（深堀り）

対策すべき対象・方法を見つける

⇒セグメント化、年齢を考慮した分析

• 個別の事業の課題、個人を特定した分析
25 26

国保中央会：国保・後期高齢者ヘルスサポート事業ガイドライン

マクロ・深堀り

保健事業評価の視点
評価の構造 評価の視点・内容

ストラクチャー

実施体制は整っ
ているか

・達成したい目標にむけて、保険者・事業主、産業医等の理解
は得られているか。

・保健指導の実施体制が構築できたか（内製・委託）
・委託の場合、十分に事業を実施できる事業者であるか。
保険者等との連絡、協力体制ができているか。

プロセス

うまく運営でき
ているか

・事業実施手順書を作成し、関係者間で共有できているか
・募集、初回実施、継続、評価の各段階でチェックしているか。
・対象者に合わせた内容が準備できているか
・参加者の健康状態を事前に把握、指導者に提供できるか。

アウトプット

ちゃんと実施で
きたか

・計画した事業が実施できたか
・ねらったセグメントの対象者が参加できているか
・最後まで継続できたか
・実施回数、人数は計画どおりか

アウトカム

結果は出ているか

目的とした成果が上がっているか。
関心度、行動（受療を含む）・生活習慣、健康状態（検査値）、
医療費 （非参加群との比較があるとよい）

特定健診、特定保健指導の戦略

しくみ：法制度化・実施主体（財源・責任）の明確化

既存のインフラ（健診、マンパワー）活用

健診項目の標準化、集約可能なデータ構造

効果を高める工夫：

対象者選定（メタボリックシンドローム）

標準的な保健指導プログラム

研修体系、研修プログラム

評価システムの構築

National Data Baseへの集約

評価WG常設、NDB活用法の検討

保健指導の評価方法（例）

対象 評価項目 評価指標 評価手段 評価時期 評価責任者

個人 意欲向上
知識の獲得
行動変容、自己効力感

行動変容ステージの変化
生活習慣改善状況

質問票、観察
自己管理シート

6か月後
1年後

保健指導実施者

健診データの改善 肥満度（BMI、腹囲など）、血圧、
脂質、血糖、MetSリスク数、禁煙

健診データ 1年後
（6か月後）

集団 行動変容 生活習慣改善状況 質問票、観察
自己管理シート

1年後、
3年後

保健指導実施者
医療保険者

対象者の健康状態の改善 肥満度（BMI、腹囲など）、血圧、
脂質、血糖、MetSリスク数、禁煙
休業日数・長期休業率

健診データ
疾病統計

1年後
3年後
5年後

対象者の生活習慣病関連医療費 医療費 レセプト 3年後
5年後

事業 保健指導のスキル
保健指導に用いた支援材料
保健指導の記録

生活習慣改善 指導過程のふり返り
カンファレンス
ピアレビュー

指導終了後
など

保健指導実施者

社会資源を有効に、効率的に
活用して実施したか

社会資源（施設、人材、財源）の
活用状況
委託件数、委託率

社会資源の活用状況

委託状況

1年後 医療保険者

対象者選定は適切であったか
支援方法は適切であったか
対象者の満足度

受診者に対する保健指導対象者
の割合
目標達成率、満足度

質問票、観察 1年後

各対象者に対する行動目標は
適切に設定されたか

目標達成率
プログラム参加継続率

質問票、観察 1年後

最終
評価

全体の健康状態の改善 死亡率、要介護率、有病者、
予備群、有所見率など

死亡、疾病統計
健診データ

毎年
5年後
10年後

医療保険者

医療費適正化効果 生活習慣関連医療費 レセプト

標準的な健診・保健指導プログラム（改訂版）

29

健診結果の理解＝自分の体の中で起こっている変化を理解

心のうごき
気づき

行動目標設定

実行支援
評価・励まし

習慣形成

Positive  feedback

あっ！そうか！(納得）
やらないとまずいな！（危機感）

↓

何からはじめますか？

できた！（自信・達成感）
体調がいいな！（感覚）

行動変容

食生活
運動・身体活動
改善のノウハウ
社会資源の情報

環境

健診結果
説明

保健指導

継続支援
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保健指導事業を評価するための指標

肥満度、体重
体重、BMI、腹囲
糖代謝指標：

FPG、HbA1c
脂質代謝指標：
ﾄﾘｸﾞﾘｾﾗｲﾄﾞ、LDL、HDL
肝機能検査：

AST、ALT、γ‐GTP
MetS判定、有所見率

歩数

運動習慣

食事摂取

食行動

生活習慣の変化
データの変化

MetSに
対する理解

自己管理に
対する意欲

QOL

保健指導

医療費

理解・意欲の変化

31

保健指導がうまくいっているかどうか？

① 保健指導のプロセスをチェックする

・・自己評価、チームでの評価

② 対象者の変化を測定する

・・面接時の表情・態度、記録状況

③ 保健指導効果を検証する

対象者の生活習慣・体重や検査データの

変化

４ヶ
月

５ヶ
月

６ヶ
月

メール
B

メール
B

グループ
支援２週間

１ヶ
月

２ヶ
月

３ヶ
月

グループ
支援

メール
B

メール
B

メール
A

グルー
プ支援

どの時点で何を評価するか（PDCA）

（１）

参加者
の状況

（２）
保健指導効果
＜初回支援＞

（４）
保健指導効果
＜実践効果＞

（６）
改善点の明確化

Plan Do Check Act

（３）
保健指導効果
＜実践状況＞

１年後 ・・・

（５）
保健指導効果
＜長期効果＞

Check

33

（１）参加者の状況

男性 女性

40歳代 8 1

50歳代 10 1

60歳代 3 0

・性年代別、検査データの傾向、集団の特徴（勤務形態など）を事前に把握しておく
・事前打ち合わせによって、依頼元の要望を把握しておく

平均年齢 50.9±7.4歳

＜会社の特徴＞
・男性社員が大半、製造業
・日勤勤務者がほとんど
＜問題意識＞
・喫煙率が高い
・毎日飲酒する人が多い

体重 ㎏ 74.5 ± 9.1

BMI ㎏/ｍ2 26.5 ± 3.8

腹囲 ㎝ 90.0 ± 7.8

収縮期血圧 mmHｇ 128.3 ± 13.6

拡張期血圧 mmHｇ 83.0 ± 9.5

HDLコレステロール ㎎/dl 54.3 ± 8.9

LDLコレステロール ㎎/dl 127.5 ± 27.6

中性脂肪 ㎎/dl 150.6 ± 81.8

空腹時血糖 ㎎/dl 93.8 ± 7.2

HbA1ｃ（NGSP） ％ 5.7 ± 0.4

AST IU/ｌ 22.6 ± 8.9

ALT IU/ｌ 30.0 ± 22.1

γ -GTP IU/ｌ 40.0 ± 20.3

身体計測

血圧

脂質代謝

血糖

肝機能

愛知県健康づくり振興事業団

【健保A】
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特定保健指導参加者の状況

人数は少ないが 効果の上がる保健指導を期待

事務職中心
支援該当人数が多く、少しでも多くの対象者に介入することが目的。

平均年齢 49.8±6.0歳

男性 女性 合計 男性 女性 合計

40歳代 85 1 86 110 15 125

50歳代 102 3 105 109 15 124

60歳代 5 0 5 10 0 10

192 4 196 229 30 259

積極的支援 動機づけ支援

・事務職が多いため日中の
活動量は少ない。
・参加者の喫煙率は19％と
比較的低い。

体重 ㎏ 74.5 ± 8.5 75.0 ± 8.2 67.4 ± 8.0

BMI ㎏/ｍ2 25.9 ± 2.5 25.8 ± 2.5 27.3 ± 3.0

腹囲 ㎝ 90.5 ± 6.1 90.4 ± 6.0 91.6 ± 7.8

収縮期血圧 mmHｇ 128.4 ± 12.8 128.5 ± 12.7 127.6 ± 14.6

拡張期血圧 mmHｇ 80.9 ± 9.5 80.2 ± 9.5 76.9 ± 9.5

HDLコレステロール ㎎/dl 54.5 ± 13.3 54.1 ± 13.3 59.5 ± 13.1

LDLコレステロール ㎎/dl 131.2 ± 25.2 131.4 ± 25.1 129.2 ± 26.2

中性脂肪 ㎎/dl 146.0 ± 70.8 147.8 ± 70.6 124.5 ± 70.9

血糖 空腹時血糖 ㎎/dl 95.9 ± 10.3 95.8 ± 10.3 96.1 ± 10.2

AST IU/ｌ 23.8 ± 8.7 24.1 ± 8.8 20.0 ± 6.0

ALT IU/ｌ 30.0 ± 19.0 30.6 ± 19.3 22.6 ± 12.4

γ -GTP IU/ｌ 55.6 ± 73.5 57.3 ± 75.6 34.5 ± 34.9

男性　（N=421） 女性　（N=34）

身体計測

血圧

脂質代謝

肝機能

全体　（N=455）

【健保B】

愛知県健康づくり振興事業団
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（２）保健指導の評価（初回支援）
・受講者の生活改善意欲が高まったか
・初回支援の理解度や満足度はどうか アンケートから分析

【１】教室に参加された目的（動機）は何ですか？
1. 健診結果が気になった 2. すすめられた（家族・保健師・その他）
3. メタボに関心があった 4. 友人が参加した
5. 検査データを改善したいと思った 6. 業務の一環
7. その他（ ）

【６】運動や食事等の生活習慣を改善してみようと思いますか？
1. 改善するつもりはない 2. 改善するつもりである（概ね６か月以内）
3. 近いうちに（概ね１ヶ月以内）改善するつもりであり、少しずつ始めている
4. 既に改善に取り組んでいる（6ヶ月未満）
5. 既に改善に取り組んでいる（6ヶ月以上）

【８】本日の教室はいかがでしたか？
1. 大変ためになった 2. ためになった
3. 参加前と変わらなかった 4. ためにならなかった

【９】今日の教室に参加して感じたことをお聞かせください。
1. 実践中なのでこのまま続ける 2. 今日から変えようと思う
3. 明日から変えようと思う 4. 変えたいと思うが難しい
5. 健康になるための努力はしていないが、今のままでよいと思う

参加動機（積極性）

支援前の関心度（ステージ）

支援直後の
満足度・理解度

支援直後の

生活習慣改善
意欲

支援前

支援直後

36
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0.0 

0.0 

31.3 

68.8 

0 50 100

ためにならなかった

参加前と変わらなかった

ためになった

大変ためになった

(%)

12.5 37.5

18.8

31.3

56.3

12.5

25.0

6.3

初回支援後

支援前

無関心期 関心期 準備期 実行期 維持期

今日から変えよう！ 実践中なので継続！

無関心・関心期が5割であったが・・・

対象者の表情の変化は・・・
朝の時点では、改善意欲が
低く、表情が硬かった人も、
帰りにはやる気になって
笑顔が見られている？

【1】参加動機（支援前の関心度） 【8】満足度（支援直後の満足度・理解度）

0

11

2

0

3

4

2

0 5 10 15

その他

業務の一環

検査データを改善したいと思った

友人が参加した

メタボに関心があった

すすめられた

健診結果が気になった

（人）

【6】支援前の関心度 【9】支援直後の意欲

アンケートから満足度、関心度を確認

愛知県健康づくり振興事業団
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（３）保健指導の評価（実践状況）
・支援のたびに、実践状況や体重の変動を確認する。
・必要時、目標の修正・変更を行う。

目標達成率
19/30日＝63％

38

（４）保健指導の評価（実践効果、6か月後）
・検査数値は改善したか（体重、腹囲、血圧、血液検査、MetS判定など）
・行動目標の実践状況
・食生活、運動習慣、喫煙習慣への意識の変化
・参加者の感想

13.0
8.7

17.4

60.9

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

70.0

1％以上増加 1％増-1％減未満 1％減-3％減未満 3％減以上

(%)

【健保A】

・体重：平均－3.1㎏ 、腹囲：平均－2.2㎝
・8割以上が減量に成功し、3％以上減量成功は約6割
・MetSまたは予備群該当者が87％→30％に減少
・習慣が改善したと実感している人は、運動習慣で6割、
食習慣で9割

8.7

39.1

91.3

60.9

0% 20% 40% 60% 80% 100%

食習慣

運動習慣

悪化した

変化なし

改善

43.5

17.4

4.3
8.7

43.5

30.4

21.7
21.7

13

52.2

73.9
69.6

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

健診 初回 中間 効果

非該当

予備群

該当

初回支援人数 脱落人数 継続率

積極的支援 24人 1人 95.8%

6か月後の体重変化
（健診時より何％減少したか）

愛知県健康づくり振興事業団
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41.9

19.4

8.1 10.2

2.2

18.3

51.0

21.7

7.1
6.3 4.3

9.5

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

0％未満 0.1-1.9％ 2-2.9％ 3-3.9％ 4-4.9％ 5％以上

(％)
体重変化の状況 ：健診時体重より何％減量したか

積極

動機

3.5

3.5

1.1

2.9

42.4

49.7

53.0

44.0

0% 20% 40% 60% 80% 100%

食習慣

運動習慣

未回答

悪化した

変化なし

改善

＜体重＞ ＜腹囲＞
積極：平均－1.2㎏ 積極：平均－1.8㎝
動機：平均－0.3㎏ 動機：平均－0.7㎝

・約5割が健診時より体重減少
・4％以上の減量成功者は16.6％
・健診から初回支援までの期間にばらつきがあり、
初回支援までに体重の増減がある人も多かった。

「変化なし」「悪化した」理由は・・・？
・教室以前から取り組んでいたから。
・異動により通勤方法が変わった。
・仕事が忙しくなり運動できなくなった。

初回支援人数 脱落人数 継続率

積極的支援 196人 9人 95.4%

動機づけ支援 259人 2人 99.2%

455人 11人 97.6%

【健保B】

愛知県健康づくり振興事業団
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プログラム参加者の感想（6か月後）

• やればできることがわかった。

• 「あと少しがんばってみよう。」という意識を持ち続けていることが大事だと思った。

• ほぼ毎日体重計に乗り体重を意識するようになった。食べ過ぎ・飲み過ぎの後は

セーブすることを考えるようになった。

• 生活記録をつけることにより、体重の増える時がよくわかった。

• 減量することで血圧がコントロールできることを実感した。

• 途中から体重が減ってきたため面白くなり、今では当初の目標以上の運動をやって

いる。このまま続けたい。

• 家ではゴロゴロしてばかりだった私が散歩をし始めたら、娘が喜んでついてくるように

なり、家族の体調もよくなった。

• ウォーキングを実施することで、体が楽になってきたように思う。

• 夜の間食をやめるだけでも効果があると分かった。

• ダイエットしていると足を引っぱる人が必ずいるのですが「業務命令でやっている」と
言うと、誘惑をやめてくれるので助かった。

41

２回連続積極的支援該当の人の２回目の保健指導の効果

-0.6

-0.4

-0.2

-0.0

0.2

Ａ Ｂ
2回目該当年度－1回目該当年度 2回目該当年度の翌年度－2回目該当年度

2回目該当年度の翌年度－1回目該当年度

男性 50歳～54歳
（kg/㎡）

-1.8

-1.4

-1.0

-0.6

-0.2

0.2

0.6

Ａ Ｂ
2回目該当年度－1回目該当年度 2回目該当年度の翌年度－2回目該当年度

2回目該当年度の翌年度－1回目該当年度

男性 50歳～54歳
（cm）

-0.8

-0.4

0.0

0.4

0.8

1.2

1.6

Ａ Ｂ
2回目該当年度－1回目該当年度 2回目該当年度の翌年度－2回目該当年度

2回目該当年度の翌年度－1回目該当年度

男性 50歳～54歳
（mg/dl）

-0.04

0.00

0.04

0.08

0.12

0.16

Ａ Ｂ
2回目該当年度－1回目該当年度 2回目該当年度の翌年度－2回目該当年度

2回目該当年度の翌年度－1回目該当年度

男性 50歳～54歳
（％）

BMI 腹囲

HDL HbA1c

National Data Base 分析
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〈メリット〉
①快適な環境でやる気向上
②集中的な保健指導で効果向上

特
定
健
康
診
査
等

健康増進施設・保養所・ホテル・旅館

（企業や健保組合の保養所、都心部・保養地のホテル・
旅館を活性化）

健
康
観
光

産
業

全体パッケージ（イメージ）

健康増進、健康・観光産業の発展、
医療費適正化を同時に実現

医師 保健師 管理栄養士 健康運動指導士
理学療法士 作業療法士 etc

地元医師会や
自治体との連携

旅館

保健指導プログラム

スポーツ、観光などのオプション

（一部）
教育入院

宿泊型新保健指導プログラムの創設

糖尿病

糖尿病の可
能性が否定
できない人
（HbA1c＞
6.0％）
1,100万人

糖尿病が強
く疑われる
人
（HbA1c＞
6.5％）
680万人

患者数
270万人

起床
体重・当日体調確認

食前：自己血糖測定
起床 体重・当日体調確認

朝 朝食　※ご飯の計量体験 朝 朝食　※ご飯の計量体験

〈運動講義〉

健康づくりのための運動

食後：自己血糖測定

更衣、ﾁｪｯｸｱｳﾄ

現地着 集合：駅

昼 昼食 運動後：自己血糖測定

着替え・移動

現地発 解散

〈運動実技〉

ﾘﾌﾚｯｼｭｽﾄﾚｯﾁﾝｸﾞ＋

かんたんｴｸｻｻｲｽﾞ

ﾃｨｰﾀｲﾑ

〈検査結果説明〉

〈食事講義〉自分の適量を知る

〈目標設定〉ｸﾞﾙｰﾌﾟﾜｰｸ

ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞの方法

ﾁｪｯｸｲﾝ 2日目の振り返り

夕食〈食事指導〉

食事ﾊﾞﾗﾝｽ　ﾜﾝﾎﾟｲﾝﾄ
夜 夕食

星空・夜景ﾂｱｰ
夜

午後

〈運動実技〉

ｽﾄﾚｯﾁﾝｸﾞ、歩き方ﾁｪｯｸ

ｳｫｰｷﾝｸﾞ実習

家庭でもできる筋ﾄﾚ

午前

〈運動実技〉

気持ちよく体を動かそう

3日間の振り返り

行動目標の見直し
実践記録表の記入方法確認

継続支援ｽｹｼﾞｭｰﾙ確認

目標宣言

午前

〈ｱｸﾃｨﾋ ﾞﾃｨ〉

①そば打ち体験

昼食

↓　ﾊﾞｽにて移動

↓　希望者は街道ｳｫｰｷﾝｸﾞ

②地元の新鮮野菜試食

↓　ﾊﾞｽにて移動

③清水寺参拝

↓　希望者は散策路を

↓　　歩いて登る

1日目 2日目 3日目

ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮﾝ・自己紹介

〈ｸﾞﾙｰﾌﾟﾜｰｸ〉

〈生活習慣・ﾒﾃﾞｨｶﾙﾁｪｯｸ〉

午後

宿泊型新保健指導（Smart Life Stay）プログラム

快適な環境で

短期間かつ集中的
に、楽しみながら
プログラムを受講

帰宅後も、目標をもとにした取組を継続

日常的な生活習慣病予防対策、（運動・食事など）
継続的なサポート（メール・電話）

保健指導ﾌﾟﾛｸﾞﾗ
ﾑ

運動ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ

食事ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ

観光・ｱｸﾃｨﾋﾞﾃｨ

宿泊施設
・
地元

観光資源

専門職
による
保健指導

○体験学習の中
でより重点的な
保健指導を経験
できる

○参加者の疑問・
実態を知る

○多職種連携によ
り、指導の幅が
広がる

○健康的な食事を
管理栄養士等と
考案、新たな商
品になる

○身近な自然や
施設の利活用

○医療保険者や
保健指導実施
者等とのネット
ワーク

宿泊後の満足度、行動変容ステージの変化

17.3

18.8

12.4

48.6

4.5

4.7

70.0

25.3

37.3

57.4

8.1

7.2

39.7

18.5

8.5

14.9

0% 20% 40% 60% 80% 100%

6か月後

3か月後

宿泊終了時

宿泊前

＊＊＊

＊＊＊

＊＊＊

27.3

27.8

10.1

46.5

6.1

4.1

55.2

12.5

21.1

34.0

11.5

10.3

45.2

33.6

22.8

29.0

0% 50% 100%

6か月後

3か月後

宿泊終了時

宿泊前

＊＊＊

＊＊＊

＊＊＊

McNemar検定 ***p<0.001

食習慣 行動変容ステージ
（n=751）

運動習慣 行動変容ステージ
（n=755）

6.16
6.12

6.20
6.15

6.12
6.09

5.80

6.00

6.20

6.40

6.60

6.80

宿泊前 6か月後

HbA1c変化（5.6以上）4施設161名

(%)

６か月後 検査データの変化

70.9 70.9
69.3 69.1

79.2 79.7
77.2 76.8

61.5 61.0 60.5 60.4

58.0
60.0
62.0
64.0
66.0
68.0
70.0
72.0
74.0
76.0
78.0
80.0

H26特定健診 宿泊前 3か月後 6か月後
全員（n=745) BMI25以上(n=395) BMI25未満(n=350)

(kg)

**

**

**

**

**

**

** **

**

**

*

**

**

H26健診・宿泊前・宿泊終了から３か月後・6か月後の体重変化

7.24

6.91
7.17

6.90

7.33

6.93

6.00

6.20

6.40

6.60

6.80

7.00

7.20

7.40

宿泊前 6か月後

HbA1c変化（6.5以上） 4施設34名

**

*

(%)

宿泊終了から6か月後のHbA1c・HOMA-Rの変化

2.2
1.7

3.5

2.5

1.3

1.2

0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

3.5

4.0

4.5

宿泊前 6か月後

HOMA-Rの変化
あいち健康の森118名

***

***

¥57,162 ¥54,790 

¥73,102 

¥60,816 

¥0

¥20,000

¥40,000

¥60,000

¥80,000

H27 H28

自治体・観光型 特定保健指導発展型

継続機関における1泊2日の費用平均翌年補助金なしで継続実施している割合

保険者の関与が重要・定常的な運営によりコストダウン可能

 地域の専門職種・観光人材の活用

 健康な地域づくりを推進する基盤やネットワークの充実

 「標準的な健診・保健指導プログラム」での紹介（医療保険者の関与）

プログラムのタイプ 継続率

自治体、観光型 6/7機関 （85.7%）

特定保健指導発展型 7/11機関 （63.6%）

①健保＋保養所等 4/5機関 （80％）

②保健指導機関＋宿泊施設 3/6機関 （50％）

医療機関型 1/5機関 （20.0%）

実現可能性の検討

費用対効果をたかめるために

診療・保健指導で
動機づけ
ノウハウ提供

家庭での実践は本人任せ
セルフモニタリング

できる人・できない人
継続支援コスト
×

IoT を活用し
モニタリング

目標設定に対しての
フィードバック

（イメージで伝える）

教育入院・診療・保健指導等

日常生活

糖尿病診療・保健指導のプロセス

情報処理後の
統合的な記録の
フィードバック
↓

医療の質の向上
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ＩｏＴを活用した継続支援

食事

大黒天

体重

布袋

全体の取り組み

弁財天

記録日
数

福禄寿

血圧値

寿老人

活動量

毘沙門天

＜画面例＞
週2回更新、状況に応じて
メッセージやキャラクターが応援

＜七福神キャラクター＞
生活習慣を6つのアイコンで表現
糖尿病管理に有用な健康指標を担当

・各デバイスの測定状況・測定値に
応じた、応援や注意メッセージの
配信ロジックを作成

・データを蓄積し、機械学習を用い
て、個別の状況に合わせたメッ
セージ配信を目指して検討中

測定記録の転送

デバイス等
データベース

クラウド
（Oracle Cloud）

データベース

歩数

恵比寿

体組成計

活動量計

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

1
週
目

2
週
目

3
週
目

4
週
目

5
週
目

6
週
目

7
週
目

8
週
目

9
週
目

1
0
週
目

1
1
週
目

1
2
週
目

1
3
週
目

1
4
週
目

1
5
週
目

1
6
週
目

BMI<25

25≦BMI＜30

30≦BMI＜35

35≦BMI

16週の平均

n=36,     92.3％

n=33,      87.7％

n=12,      80.4％

n=11,      69.8％

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

1
週
目

2
週
目

3
週
目

4
週
目

5
週
目

6
週
目

7
週
目

8
週
目

9
週
目

1
0
週
目

1
1
週
目

1
2
週
目

1
3
週
目

1
4
週
目

1
5
週
目

1
6
週
目

BMI<25

25≦BMI＜30

30≦BMI＜35

35≦BMI

16週の平均

n=36,     84.3％

n=33,      74.4％

n=12,      74.6％

n=11,      56.0％

体重の変化率（％）の推移 体重の変化量（kg）の推移

-3.5

-3

-2.5

-2

-1.5

-1

-0.5

0

0.5

0 2週間後 1ヶ月後 2ヶ月後 3ヶ月後 4ヶ月後

BMI＜25(n-36)

25≦BMI＜30(n=33)

30≦BMI＜35(n=12)

35≦BMI(n=11)

(%)

-4

-3.5

-3

-2.5

-2

-1.5

-1

-0.5

0

0.5

0 2週間後 1ヶ月後 2ヶ月後 3ヶ月後 4ヶ月後

BMI＜25(n-36)

25≦BMI＜30(n=33)

30≦BMI＜35(n=12)

35≦BMI(n=11)

(kg)

体組成計データ：開始から4ヶ月後までのベースラインBMI別体重推移

「歩数」週平均測定率
（ﾍﾞｰｽﾗｲﾝBMI別）

「体重」週平均測定率
（ﾍﾞｰｽﾗｲﾝBMI別）

※測定人数は日によって若干のばらつきあり

2017.1.31時点
IoTデバイス 送信データの分析（n=92）

保健指導における評価の意義

• 個人に対して質の高い保健指導を提供する

• 保健指導従事者の指導の質を確認し、よりよい指導の

あり方を追求する（委託方法の見直しを含む）

• 保健指導プログラムが効果を発揮できる対象者の

分析をすることにより対象者の選定方法やプログラム

作成など、事業の見直しが可能となる

• 健診・保健指導の効率性、効果性を高める

• 保健事業の効果を見える化し、重要性の認識につなげ
る

51

標準的な健診・保健指導プログラム（改訂版）

52

「苦手項目」
医師（n=351）

保健師（n=305） 管理栄養士（n=186）

～職種により得意・苦手項目は異なる～

「得意項目」

平成25年度厚生労働科学研究（津下班） 日本人間ドック学会誌．30 ：623-631, 2015

平成26年度人間ドック健診情報管理指導士
ブラッシュアップ研修会受講者842人を対象とした書面調査より53

•研修内容のマンネリ化

•モチベーションアップが図

れない

•支部と現場の意見が一致

しない

•集まる場が少ない

•外部研修の機会が少ない

•支部保健師の資質の差

【課題】 【Action Plan】

•外部研修に関する情報・
機会の提供/合同研修

•現場のニーズを取り入れ
る，支部方針を共有する

•グループ討議・発表、
ケース検討会を導入

•定期的に話しあう場を設
ける, 双方向のコミュニ
ケーション
•内勤や同伴勤務の増加

人材マネジメントに関する
コンピテンシーの検討
•人材マネジメント能力・
リーダーシップの強化
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アウトソーシングの効果を最大限に引き
出し、問題点を回避するために

• 保険者と委託先の信頼関係が構築されてい
ること

• 委託基準が明確であること

• 保険者が主体的に保健事業にかかわり、事
業評価を丁寧におこなうこと

が必要である。

（標準的な保健指導プログラム、保健指導WG)

委託元の役割

・保健指導計画の策定を行うとともに、効果的に保健指導が提
供できるよう、予算の獲得を含めた体制を整備する。

・質の高い委託事業者を選定し、適切な委託契約を行うととも
に、その契約内容が守られているかモニタリングを行い、問
題がある場合には適宜改善を求める、あるいは委託先の変
更を行うとともに、事業効果について事業者から提出された
資料以外に、保健指導を受けた対象者からの評価や、対費
用効果等も含めた独自の評価を実施し、質の維持を行う。

・委託事業者に対しては、各地域、職域の特性や保健指導の
目的、生活習慣病対策全体の中での保健指導の位置づけ、
地域・職域における生活習慣病予防に対する社会資源の理
解を促すことを実施する。

・本事業の効果について、短期的、長期的な評価を行い、その
結果を当該事業のあり方や、生活習慣病対策全体の見なお
しや、不足している社会資源の分析等にフィードバックする。

○研究目的
市町村及び後期高齢者医療広域連合（広域連合）で実施されている糖尿病性腎症予防プログラムの効果
を検証する

○研究方法
協力いただける市町村及び広域連合を募集した上で、糖尿病性腎症重症化予防のために一定の基準のも
と対象者を抽出し、受診勧奨又は保健指導等を実施する予定又は実施中の市町村又は後期高齢者広域連
合における検査データ等の変化を分析する。

糖尿病性腎症 重症化予防プログラム開発のための研究
平成28～29年度厚生労働科学研究費補助金 研究代表者：あいち健康の森健康科学総合センター長 津下一代

57

・研究の内容が分かるように修正
・研修会の様子（写真）追加

検査データ等
特定健診結果、レセプ
トデータ、要介護認定
状況、生活習慣 等

検査データ等
特定健診結果、レセプ
トデータ、要介護認定
状況、生活習慣 等

【1年後】【事前情報】

研究班における保険者への支援
・実施体制づくりに関する運営マニュアルの提供
・教材の提供
・研修会
・個別相談対応 等

受診勧奨 保健指導

○研究班サポートHP

現在各市町村の参加応募
をとりまとめ中

○研修会（７月７日）

※研究班より事業の取り組み方法等に
ついて説明

※自治体担当者でグループワーク

日本透析医学会統計調査速報値
2014年末の透析患者数は32万0448人

患者さん1人当たり約500万円/年の医療費
国の透析医療費約1.5兆円

糖尿病性腎症
43.5％

慢性糸球体腎炎
17.8％

腎硬化症：14.2％

年別透析導入患者数の推移（主要原疾患）
新規透析導入 38,327人

糖尿病性腎症による透析導入患者数の減少
QOLの改善
医療費適正化効果

血糖、体重、血圧、血清脂質の良好なコントロールの維持

生活習慣の改善、食事療法、薬物療法、定期的な検査

糖尿病性腎症重症化予防プログラム

きちんと管理すれば
予防できる病気！

愛知県特定健診受診者（23年度） 105.6万人

425 438 438 471 490 432
283

378
505

617
718

767

626

564

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74

HbA1c 8.4％以上 全体の1.6％

（男性・治療状況別）

未治療 治療中

（人）

健診から抽出（A市国保）

血糖コントロール不良と治療の有無

健診受診者 7,956人

血糖・HbA1c異常 711人
（受診勧奨判定値以上）

尿蛋白陽性 61人
未治療24人
治療中37人
糖尿病性腎症

（3期以上）疑い

尿蛋白陰性 646人
未治療 335人
治療中 311人

尿微量アルブミン、eGFRにて
早期腎症、CKD診断の必要性

○健診で糖尿病、腎症と判定されても、治療につながっていない

○糖尿病で治療していても、腎症の診断、治療をきちんと受けていない

○糖尿病性腎症で治療を受けていても、コントロール不良

○そもそも健診も医療も受けていない、治療中断

糖尿病腎症の実態と対象者の把握

健診、レセプトデータ分析から見た実態把握

健診受診率48.6％
↓ （26年度）
半数は把握できず

【介入のエビデンス】

◎学会ステートメント

血糖コントロール（A)、血圧コントロール（A）

食事療法：高血圧合併例での減塩（B)、たんぱく制限食（C）、

多角的強化療法（B）

〇生活習慣介入については糖代謝や血圧等の改善など中間的

アウトカムの評価にとどまり、長期的な追跡による腎症の病期

腎不全予防効果を評価している研究は少ない。

・微量アルブミン尿を有する2型糖尿病患者に禁煙指導
→eGFR低下の抑制効果

・糖尿病腎症（第3期以上）に蛋白制限食
⇒低たんぱく食の継続は困難、eGFR変化に有意差なし

・セルフマネジメント能力の獲得を目指した疾病管理プログラム
介入群でHbA1c有意に改善、eGFR:対照群で有意に悪化
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【市町村国保 保健事業調査】（平成27年度研究）

〇「糖尿病（性腎症）重症化予防」として、多くの自治体で受診

勧奨、保健指導が実施しているが、その8割を超える市町村

実施では保健師の個別対応で進められ報告書等がない。

〇国保HU事業もしくは外部委託実施では報告書が存在する。

〇対象者抽出は健診・レセプトデータとしているものが9割を占め

るが、選定基準が明確ではないものが多い。

〇腎症の各病期への対応をマニュアル化しているものは少ない。

〇医療機関との連携の記載は少ない。

〇評価：実施人数報告にとどまっていることが多く、実施率（基準

該当者の中の介入対象者の割合）やアウトカム評価（行動変

容・検査値の変化、医療機関への受療率）が不十分。

提示する「重症化予防プログラム」のイメージ

１．目的： 糖尿病が重症化するリスクの高い未受診者・受診中断者を医療に結びつける

糖尿病性腎症等で通院する患者のうち、ハイリスク者に対して生活指導を行う

２．対象者の抽出基準

（１）未受診、受診中断者：レセプト・健診データから把握

（２）ハイリスク者（抽出条件を定義）

糖尿病性腎症の第２期、第３期（及び第４期）と思われる者を抽出し名簿を作成する。

保険者が該当する者を抽出した上でレセプトデータを照合して受診の有無を確認する。

３．方法

（１）未受診、受診中断者への受診勧奨

（２）ハイリスク者への生活指導

生活指導対象者選定にあたっての考え方、 生活指導実施までの手順

生活指導の内容：学会ガイドライン、介入研究を基に病期ごとに整理

４．かかりつけ医と糖尿病及び腎臓専門医、保健指導実施者の連携体制・情報共有方法

５．評価指標：短期・中期・長期

2017/5/31

保険者の持つ健診・レセプトデータを活用⇒対象者抽出基準を明確にする

健診受診者 レセプトなし

健診受診者 レセプトあり

健診未受診者 レセプトなし
（検査情報なし）

③ 糖尿病基準該当
＋受診なし

① 糖尿病性腎症
＋受診なし

② 糖尿病性腎症
＋受診あり ④ 糖尿病治療中

尿アルブミン、尿蛋白 eGFR
有所見かつ医師の推薦あり

⑤ 過去に糖尿病治療歴あり
現在治療中断

健診未受診者 レセプトあり
（検査情報なし）

レ
セ
プ
ト
な
し

レ
セ
プ
ト
あ
り

健診受診 健診未受診

糖尿病性腎症の基準該当（A、B）

健診結果通知時に
「腎症、治療が必要」

治療状況の確認 （電話等）

問診・
レセに
関わらず

B 定期的に受診中
腎症指導あり

B‘ 受診はあるが
不定期、不適切な
生活管理（＊）

A 受診なし
中断中

対面での保健指導及び受診勧奨医師に相談の上、保健指導に参加

（100％実施）

（人数に応じて
優先順位）

（問診とレセの乖離例など）

＊・自身の糖尿病コントロール状況（HbA1c値等）を知らない ・自身の腎機能の状態を知らない
・腎症の治療を受けているが、本人が腎症であることを認識していない
・腎機能を守るために必要な生活管理の方法を知らない

糖尿病基準該当（C）

健診結果通知時に
「糖尿病治療が必要」

（100％実施）

問診にて未受診者に対し
治療状況の確認（電話等）

医療機関にて尿アルブミン、 eGFRより 腎機能低下
医療機関より腎症指導依頼

対面での保健指導

その他の場合はその他の事業

対面での保健指導

医師からの自発的な紹介
紹介基準、実施内容を明示、連絡帳の活用

レセプトで対象者抽出
医療機関に提示し、保健指導の必要な人を選択
病名）糖尿病性腎症、等

レセプトで糖尿病治療中の対象者
医療機関に 尿アルブミン、eGFRによる評価を勧める
（糖尿病対策推進会議の意向を活用）
有所見者を 腎症保健指導対象者とする

電話等にて健診受診・医療機関受診を勧める

受診した場合
以降の流れは A，B，C，Dに合流

つながらない、未受診の場合は
継続的にフォロー

対象者セグメントに合わせた介入フロー

「糖尿病性腎症」と判定された人に対する事業（A・B） 糖尿病と判定された人に対する事業（C）

医療機関で把握された糖尿病性腎症（D） 過去に糖尿病治療歴あり、現在治療中断中（E）

65

病期・コントロール状況等に応じた対応例

66

進捗管理シート

事業実施フローの明確化
進捗管理の可視化

国保・広域連合における
重症化予防事業の進め方
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≪70自治体≫

糖尿病未治療者で病期判定可能な8800人

4期
n=20

（0.23％）

3期
n=812
（9.23％）

2期以下
n=7,968
（90.5％）

勧奨した
n=11

（55.0％）

勧奨しない

n=9
（45.0％）

事業評価について （受診勧奨）29年3月末時点

勧奨した
n=667
（82.1％）

勧奨しない

n=145
（17.9％）

勧奨した
n=5,896
（70.2％）

勧奨しない

n=2,498
（29.8％）

受診確認
できた

n=7
（63.6％）

受診確認
できた
n=247
（37.0％）

受診確認
できた

n=1,593
（27.0％）

受診確認
できた

n=6
（66.7％）

受診確認
できた
n=21

（14.5％）

受診確認
できた
n=324
（13.0％）

レセプトより
随時確認し
数値更新

全体
≪68自治体≫

糖尿病性腎症保健指導プログラムに参加し、病期判定可能な814人

4期
n=20

（2.46％）

3期
n=263
（32.3％）

2期以下
n=531
（65.2％）

保健指導
完了
した
n=7

（35.0％）

保健指導
完了して
いない
n=13

（65.0％）

事業評価について（保健指導）29年3月末時点 全体

保健指導
完了
した

n=131
（49.8％）

保健指導
完了して
いない
n=132
（50.2％）

保健指導
完了
した

n=454
（85.4％）

保健指導
完了して
いない
n=77

（14.5％）

レセプトより
随時確認し
数値更新

方法 周知人数 参加人数（1494人） 参加率

広報やチラシ 24,000 2 0.008％

個別通知 10,124 653 6.45％

電話で個別勧奨 4,971 642 12.9％

訪問・面談で個別勧奨 139 87 62.6％

医療機関からの紹介 178 110 61.8％

糖尿病性腎症
重症化予防
プログラム

・糖尿病性腎症の正しい理解
・食生活の実践方法の習得
・運動の実践方法の習得
・禁煙
・セルフモニタリング習慣の導入
・行動目標設定

3か月後or6か月後
1年後特定健診

（あるいは医療

機関データ）

・身体測定
・血圧測定
・血糖自己測定
・プログラムの満足度
・知識の変化
・行動変容ステージの変化

・問診
・身体測定
・血圧測定

食事・運動の実践、セルフモニタリング

（1回/月 面接、電話あるいは
電子メールによる継続支援）

特定健診
（あるいは医療
機関データ）

・標準問診
・臨床検査値

階層化
対象者募集 2年後特定健診

（あるいは医療

機関データ）

4年以降
レセプト情報

・標準問診
・臨床検査値

・標準問診
・臨床検査値

生活習慣、臨床検査値、外来医療費、継続した受療率、糖尿病性腎症病期

臨床検査値、問診（受診・服薬状況）、行動変容

受療状況、総医療費、外来医療費、生活習慣病医療費、糖尿病性腎症による透析導入、
心血管イベントの発症、その他糖尿病に関連した合併症の発症状況

臨床検査値、問診（受診・服薬状況）、行動変容、レセプトデータ（受診率・外来医療費）

保健指導プログラム実践と評価 （データ収集）

データ登録シート
属性、介入方法・回数、検査値、問

診、介護状況、透析有無、

年間医療費、レセプト情報（疾患名・
薬剤名）、医療機関連携

ベースラインデータ（埼玉県以外、n=952）：検査値、年間医療点数
男性650人（68.6％）、女性298人

登録数 mean ± SD 最小値 最大値

年齢 （歳） 949 67.68 ± 8.23 29 95

体重 （kg） 867 66.46 ± 12.10 34.30 136.80

BMI（計算値） （kg/m2） 866 25.55 ± 3.93 15.90 49.30

収縮期血圧 （mmHg） 867 136.09 ± 17.55 84 210

拡張期血圧 （mmHg） 867 77.33 ± 11.57 46 131

空腹時血糖 （mg/dl） 363 152.36 ± 55.19 78 572

HbA1c （%） 832 7.51 ± 1.36 4.70 16.20

TG （mg/dl） 867 169.09 ± 115.28 31 1128

HDL-C （mg/dl） 868 53.34 ± 14.52 25 136

LDL-C （mg/dl） 683 123.7 ± 33.19 37 228

Cr （mg/dl) 770 0.98 ± 0.82 0.34 20.00

eGFR（計算値） （mL/min/1.73m2） 767 63.32 ± 21.43 2.15 164.03

年間医科医療点数 （点） 786 49,597 ± 78,751 0 994,514

年間歯科医療点数 （点） 741 3,300 ± 7,482 0 105,850

糖尿病性腎症病期（尿蛋白とeGFRの値がある例を分類） n 該当率（%）

第1・2期 （尿蛋白－あるいは±）かつ eGFR≧30 212 27.71

第3期 （尿蛋白+以上）かつ eGFR≧30 518 67.71

第4期 eGFR＜30 35 4.58

計 765
※eGFRの値は年齢、性別、クレアチニンの設定値を基に計算した値を使用 2017.3月末までに登録

4/28現在分析済み例

埼玉県
以外

生活習慣病の自然史と保健・医療サービス

遺伝など
その他の
要因

生活習慣
要因
過食
運動不足

MetS予備群
内臓脂肪蓄積

MetS

糖尿病・高血圧等
固有疾患予備群
（内臓脂肪型肥満なし）

動脈硬化性疾患 心血管疾患

糖尿病
高血圧
高脂血症等

喫煙

情報提供

動機づけ支援（減量）

積極的支援 薬物治療等 救命・救急医療

薬物治療等

禁煙支援

糖尿病性腎症
網膜症

メタボリックシンド
ロームの自然史

その他の生活習
慣病の自然史

保健・医療サービス

内臓脂肪型肥満を伴わない

（津下：厚労省健診保健指導あり方検討会
提出資料）

糖尿病

まとめ

保健指導事業評価を行うためには、企画段階
での評価計画を立てることが重要。

評価にはすべきタイミングがある。

特定健診データ（問診を含む）、レセプトデータ
が標準化・電子化されており、評価しやすくなっ
ている

全体での比較のほか、セグメント別、方法別、
実施機関別などに深堀りし、対策を検討するこ
とが重要。

対象者全体、保健事業参加者の効果を見極
め、新たな対策の検討も行う。


