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は　し　が　き

　近年、少子高齢社会の到来や医療における経済的負担の増加により、保健・医療・福

祉のあり方に大きな変革が求められています。

　このような中で、2008年4月から、生活習慣病対策として「メタボリックシンドロー

ム（内臓脂肪症候群）」の概念を導入し、「予防」の重要性に対する理解の促進を図る国

民運動を展開すること基盤とした「特定健診・特定保健指導」が開始されます。その担

い手として、保健師、管理栄養士、医師などの専門職の活躍が期待されており、保健指

導の質の担保が求められているところです。また、これらの保健指導は、第三者機関へ

の委託（いわゆるアウトソーシング）も認められており、保健師の活躍の場は確実に広

がることが予想されます。このように地域保健活動にカを発揮できる保健師を初めとし

た看護職への役割期待は大きく、さらなる活動の充実とエビデンスに基づき結果が出せ

る実践カへの真価が問われる時期に来ています。

　本会では、特定保健指導の開始に先立ち、効果的な保健指導プログラムの構築と保健

指導に関わる専門職の育成を目的として、平成18年度より保健指導プログラムとして

「グループ支援モデル」を独自に開発し、保健師による生活習慣病予防活動支援モデル

事業を展開してきました。保健指導の実践にあたっては、本会から実践活動支援チーム

を派遣し、ともに実践する「直接支援型」と、適宜、メールや電話などで相談を受ける

「遠隔支援型」の2種類の方法で専門職であるモデル事業者を支援しながら進めてきま

した。痘接支援型モデル事業者8件（地域5件、職域3件）、遠隔モデル事業者8件（全

て地域）の合計16件のモデル事業者には、熱心に取り組んでいただきました。その成

果として、①プログラムの精錬②改善率等のアウトカム③現地スタッフの保健指導スキ

ルアップ④コンサルテーションカの向上を手ごたえとしてつかんでいるところです。

　今般、これらの活動内容を報告書としてまとめました。平素の地域保健活動に是非ご

活用いただき、本事業にご尽力いただきました関係者の苦労や知恵をお汲みいただき、

新しい発想で地域保健活動を推進していただければ幸いに存じます。

平成20年3月
社団法人日本看護協会　会長　久常　節子
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■．☆　キラリ ☆

～　廊糖と上手に付き合っていくために　～

宮城県柴田町

　従来の保健指導（健診後の健康相談や健康教室等）を実施し、下記の問題点

がスタッフの共通認識として出された。

　　・対象者が多く、必要な人の選定が難しい。医療継続者への支援は必要な
いのか？

　　・必要だと思う人ほど、相談に来ない・継続しない。

　　・単年度の支援で、行動変容の継続ができるのだろうか？

　また、母子・精神保健事業中心の業務内容や保健師の分散配置により、特に

30代以下の保健師の成人保健事業の経験不足が当町での問題点としてあげら

れた。

　そのような中、医療制度改革を受け、平威20年度の効果的な保健指導実施に

向けての当町の事業体制確立と、住民主体の健康づくりの手法を保健師が習得

するため、本モデル事業を申請した。

｛．　地域概要

1）地域の特徴

（D町の現況（平成19年3月宋現在）
①面　　積

②人　　口

③世帯数
④高齢化率

⑤出生数
⑥死亡数
⑦地域の特性

5，398kmZ
39，230ノ、

14，349戸
19．7％

325人（平成18年＞
310人（平成18年〉
官城県の南部に位置し、気候は温暖で、県内でも雪の少
ない地域。

国道4号線、JR東北本線など交通の利便性を生かし、
工業系・商業系の産業が凹凹。また、仙台市の通勤（通
学）圏にあり、比較的若い世代が多い。

1



（2）老人保健法による基本健診・保健指導の現況（平成18年度）

①健診対象（申込〉者数

②受診者数（受診率）

③健診結果（総合判定）

7，632人

5，638ノ、　　　（73．9％）

異常認めず 要指導（a） 要指導（b＞ 要医療

916人（16．2％〉 959人（17．0暢 1，707人

i30．3兇〉

2，056人

i36．5％〉

④「要指導者（b）」と「要医療者」の上位5項目

1位 2位 3位 4位 5位

要指導者
ib＞

血圧 総コレステロ

@ール

中性脂

@肪

γ　一GTP 血糖

要医療者 総コレステロ

@ール

心電図 GPT
血圧 貧血

（3）医療費・疾患率などの概要

　　　①柴田町国民健康保険の現況（平成18年5月診療分＞

　　　　a＞医療費内訳（主病疾病）

総　数 費用額 費用割合 一入当たりの

@　額
国保被保険
ﾒ

13，145

@　人

421，227，615

@　　　円

一 32，045円

糖尿病患者 663人 16，073，620

@　　　円

3．82覧 24，244円

腎不全患者 35人 10，886，900

@　　　円

2．58％ 311，054円

b＞一人当たりの費用額別　疾患別（大分類〉順位

柴田町 宮城県

病　名 費用額 病　名 費用額
1

循環器系疾患 6，063円 循環器系疾患 6，159円

2
精神・行動障
Q

2，219円 親生物 2，751円

3
新生物 3，351円 尿路性器系 1，881円

2



4
歯科 1，754円 精神・行動障

Q
1，742円

5
筋骨格系 1，561円 歯科 1、599円

6 内分泌・代謝
n

L690円 内分泌・代謝
n

1，524円

②柴田町の透析患者数（平成18年度更正医療より）

　　　透析患者数　35人（うち10人が糖尿病による）
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2．　対象者

D日本看護協会版「グループ支援」モデル

40～65歳の男女 328 人

1）平成18年度基本健診にて、 下記に該当する者

①HbA1。 5．5％以上者 ： 190人

②血糖値要医療者 ．44人
選定条件

③BMエ30以上者 77人

2）町の糖尿病事業参加者

①友の会会員；4人

②平成17・18年度食事相談参加者： 13人

1＞対象者328入に個男ll通知

2＞喪0～64歳の男女で、 下記に該当する者対象に広報紙に
呼掛け方

て公募
法

①HbAlc 5．臨以上者

②BMエ 30以上者

選定対象者数（人〉 申込者数 （人〉 参加者数 （人）

対象者
男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

96 232 328 5 42 47 4 40 44

2）標準的な健診・保健摺導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

選定条件

40～65歳の男女54人

@平成18年度基本健診にて、標準的な健診・保健指導プロ

@グラム（確定版）の積極的支援該当者

@※健診では腹囲測定がないためB雁25以上者から選定

呼掛け方

@法

対象者54人に個別通知

@※個別通知後、電話勧誘

選定対象者数（人） 申込者数（人〉 参加者数（人）

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

対象者
33 21 54 7 2 9 7 2 9
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3．　実施体制（奨施者、関係協力機関）

1）日本看護協会版「グループ支援」モデル

（1）スタッフの職種

　　①業務担当　　主担当）保健師1人　　副担当）保健師、栄養士、事務職

各1人

　　②教蕪従事　　保健師6人（うち非常勤2人）、栄養士2人（うち非常勤1

　人）、事務職1人

（2）運當方法

　　①使用設備　　保健センター（平日午前中）

　　②血液検査　　町内2箇所の医療機関に委託（1週間の期問で採血し、結

　果は教室で渡す）

2＞標奉的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

（Dスタッフの職種

　　①指海従事　　保健師8人、栄養士1人（非常勤〉

（2）運営方法

　　①使用設備　　保健センター等

　　②血液検査　　町内1箇所の医療機関に委託（1週間の期閣で採血し、結

　果は面接等で渡す）

1．　実施結果

D日本看護協会版「グループ支援」モデル

年月日 経過
スタッフ数（人） 参加者（人） グ1ト

v数

所要

條ﾔ 備考
撮健師栄養ニヒ その他 謙 男性 女重生 計 分

H19．4，3 　　　事前
Xタッフミーティング

3 1 4 120

H19，4，3
事前訪問及び
幕�沚u会

8 圭 2 11 5 4 9 圭50

H19，6．4

ﾒ19．6．5

　　第1圓前後
Xタッフミーティング

7 2 1 10 315

H19．6．5
第1回プログラム
uプロセスを見る」

7 2 1 10 4 3荏 38 6 190 お便り発行



年月日 経過
スタッフ数（入） 参加者（入） グノト

v数

所要

條ﾔ 備考
保健師 栄養士 その他 計 男性 女性 計 分

H19．7．2

g19．7．3

拡大スタッフ会議
O後ミーティング

4 2 6 330

H19．7．3 拡大スタッフ会議
4 2 6 1 21 22 5 130 第1回後案内

H19．8，6

g19．8．7

　　第2園前後スタッフミーティング
6 2 1 9 360

H19．8．7
第2回プログラム
�ﾌ実態を見る」

6 2 1 9 3 33 36 6 190

H19，8．21

g19，8．22
第2鳳プログラム補講 2 2 4 1 5 6 2 160

H19．9．3

g19，9．6

栄養オプション前後
Xタッフミーティング

4 2 1 7 205

H19，9．6 栄養オプション 4 2 1 7 G 17 17 4 115 第2圓後案内

H19．11．21

g19。11，22
　　第3回前後
Xタッフミーティング

6 2 3 11 185 看護学生2名

H19．11．22
第3回プログラム
uプロセスを見る」

6 2 3 11 3 31 34 6 195 〃

H19．12．3

g19，12，12
第3回プログラム補講 3 1 4 o 8 8 2 230

H20，2．4

g20．2．5
　　第4回前後
Xタッフミーティング

7 2 1 10 280

H20，2．5
第4回プログラム
u習慣化を見る」

7 2 1 10 3 34
3了

6 190

H20，2．13 第4園プログラム補講 1 1 2 0 3 3 1 100
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☆第1回プログラム　　　　　　　　☆第2回プログラム

　　匿事例発表の様子』　　　『食生活の書き出しの様子』

☆第2回プログラム

　『量の情報提供（主食）』

☆第2團プログラム

『食生活の書き出し表（保健師見本）』

☆第2圃プログラム

　『量の情報提供 （主菜〉』

ン
者

ヨ

シ
日

プ
カ

オ養
参

栄
☆
匿



☆第3園プログラム

『検査値経過発表の様子』

☆第3園プログラム

『グループトークの様子』
勲
　

☆第4回プログラム

『メタボ講話（パワーポイント使用）

の様子』

☆第3陵プログラム

『HbAlc　について （健康教育）』

講
…

☆第4回プログラム

『メタボ講話を難く参加者の様子』

一．
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2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

年月 支援形態
対象至入に対して関わったスタッフ数（人〉 実施人数（人〉 支援

桾ｷ ポイント

@数
備考

保健師 看護師 栄養士 医師 その他 計 男性 女性 計 分

H19，9
`10 初園面接 1 （1） 正 7 2 9

平均88 ｝

スタッフ
i保健師又

ﾍ栄養士
P名）

m9．10
e－mai1A
i手紙）

1
ω

1 7 2 9 1往復 40 〃

H19．11 個別支援A 1 （1＞ 1 6 2 8
20～60 60～エ20 〃

HI9．12 電話陪 】 （D
1 7 2 9 5 10

”

且n9，12
e一瓜3i1《

i手紙）
1 （1） 1 7 2 9 1往復

40 〃

H20．1 電話A
1 （1＞ 1 7 2 9 20 60 ’

∫

｝120．2 評価面接 】 （1＞ ヨ 7 2 9
30～60 一

〃

※途中で入院のため連絡が付かず、支援ポイントが足りない者が1人いた。

※参加者に合わせて面接支援の追加等を実施し、300ポイントを越える者が
　2人いた。

　〈使用した媒体の一部〉

♪｛＝れ上弓レ一己る’
　　　行動計i酉♪

～　託　　匠｝　目　　■匹　ζ孚癬1朗＝Z月まで［瀧醗レ尼n6ぜ｝〉　一

～　　自慰簿…めた　　目　　1簾　　冊　翰　〔一

　〔己論必巳1軸圏で拶つτ停駐L1繍酉吐向■じレよ自）

口⑰巳榛に寄しての白甘雇賦ヒ幽のくらし1τ亨η？　口歪⊃1，τ《た智n

　6　　1　　　ε　　q　　4　　　5　　巨　　ア　　Z　　　O　　3口

　匹7序讐い　←　　　　　　　　　　　一　8世抽昌

　このヨねにほしでのロむぼロユヒ　ゆほしヨでサかマ　ロセコけてくだ　レ

　　　o　　奮　　　ε　　0　　4　　　E　　5　　ア　　日　　　q　　1α

　　　き，孕むい　一の一一・　　　　　　　　一聯唖層　脚，陣邑

さ庚

冤脱☆メタボ』状況確諏下鞍

★自己量定慣をご記入．「．さい．

★何かござい轟したら．臼由にご記入｝：こい。

rご臨入あちポとうこぎいました．＿＿＿＿』」＿＿＿』しまでにご逞増下さい、
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2．　活動経過の振り返り

D日本看護協会版「グループ支援」モデル

プログラム 実施したこと
　スタッフの意図（実勘こ際して留意したこと｝

参加者の発言・反応 スタッフの気づき

事前訪問

沫瘡沒｢会

・家庭訪問9件・事例検討会

・2人1組で訪問
i事務職も参加〉・指導はせず、現状を

mるため傾聴

・健診から受診ま
ﾅの期聞が長い。・通院・内服して

熾a状が悪化。

　　第1回π1プロセスを見る」

・事例紹介（3事例）

・参加者が対比できる

謔､異なる事倒を選出
i透析治療の男性、内

梹｡療の女性、インス
潟梼｡療の男性〉

購院へ行っても悪
ｭなる」「不鉛

ﾄ族と同じjr自
ｪは食事がダメだ」・事例を自分や家族

ﾆ照らし合わせなが
迪ｩていた。

・予想した以上に

Q加者同士が話し
ﾄいた。・スタッフがファ

Vリテーターとし
ﾄの役割に戸惑っ
ｽ。

拡大スタッフ会議

グループトーク中心・今まで受けた保健指導と内容・普段食べている物を．話す

・1グループ4～5人・食生活の書き出しは

ﾛ健師の大した事ない

痰ﾅ表出しやすく

嗅体的指導や体験

ﾍ記憶に残ってる」

ｵ動はできるが、

H事は続かない」

�俣燉eを書いて
Cづいた」

・運動は取り入れ

竄ｷいが、食生活
ﾌ継続は難しい。

　　第2回
�ﾌ実態を見る」

・食生活の書き出し

?H・虫菜・副菜・乳製品・

ﾊ物）・量の情報提供

・照明役の栄養士」

ﾆ押入例の保健師」
ﾌ進行で分かりやすく・情報提供内容は季節

竰n域を考慮した内容

噛での表示が、カ
鴻梶[や単位計算よ
阨ｪかりやすかっ
ｽ」

・実際の斜材を見
ﾄ会揚が盛り上が
驕B

栄養オプション

・食生活の書き出し
i油脂類・調味料・嗜好贔）・量の情報提供

・混乱を避けるため、

竭ｫ内容のみ実施揃
謔ﾌ振り返りはせず、

W示のみ〉

「血糖が上がるの原

�ﾍここだ」「お茶

��烽､」「主食を

ｸらして間食してい
｢？」「食間見本が

ﾙしい」

・教室として全員

ﾉ実施したほうが
謔ｩった

　　第3園「コ琳一ルを見る」

・検査値経過発表
i参加者2人〉・自己検査値経過記入

�b`lc健康教育

・発表者と事前打合せ・第1回教塞から使用

ﾌ検査値経過と自己計
ｪの記録票を活用

「検査値が下がり油
fしたら上がった1「夏休みだったから…。」・参加者同士で助言

ｷる姿あり。

・グラフ化し振り

ﾔりやすいが、支
№ｪないと正しく
L入できない者も
｢た・この時期にHbAlc

�Uり返り、より

揄�ｵやすい様子

　　第4回「習慣化を見る」
・メタボリック症候群
注N教育・初回教室からの振り返り

・健康教育中に氷］」図

ﾌ自己記入を入れてか
轤ﾜとめを話した。・初回からの振り返り

�送ｿとして配布し、

Oループトークにつな
ｰた。

・『原因は栄養過多

ﾆ運動不足』『内服

ﾍ氷山表面を削るだ
ｯ』という話が響い
ｽ様子。「あの人の

bを間き、自分も
竄ﾁてみた」「HbAlc
ﾍ泪標になった」

・本プログラム

ｪ、高血糖だけで
ﾈく生活習慣病予
hへっながること
�ﾀ感。・グループトーク

ﾅの対謡・対比が

Cづきと行動変容
ﾉつながることを
ﾀ感，
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2）標準的な健診・保健指導プΩグラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

支援パターン

支援形態 実施内容 スタッフの意図 参加者の発言・反応 スタッフの気づき

初回時 個別支援

・自巴計測指導・標準的な質問

?[に基づいて
ｶ活習慣の振り

Y
男
目
標
鍛
定

・対象の理解のペー
Xに合わせた進行・実現可能な範囲の

ﾚ標設定・測定機器購入のす

ｷめや、測定できる
齒鰍ﾉついての情報
�

「保健鰍こ言われた
ｩら来た」　「やせた

｢と丁度思ってい
ｽ」「こんなに腹囲
?驍ﾌ？！」高い目
Wを設定する傾向。
ｩ宅に体重計・血圧
v・メジャーのない
福ｪ半数。

・個人差はあるが、

ｻ状の理解や目標設
閧ﾉ時間がかかり、
Q0分では足りない。

ｪ定機器ない方のセ
泣tモニタリングを
ﾇうしていくか悩
ﾞ。

1回霞 e－mai1A

・手紙での励ま
笂ｮ調の実施状況の確認

・手紙での支援は励

ﾜしのみでは往復が
?ｵい一・A支援に変
X。

・Eメール・FAXを利
pできない。「手紙は励みにな

驕v「腹囲がうまく
ｯれない」

・手紙は往復に時間

ｪかかる。人によっ
ﾄは往復が困難。・顔が見えない支援

ﾍ慣れない。

2回目 電話A

・中問評価（初

�ﾊ接からの行
ｮ計画実施状況
ﾌ確認）

・目標の修正やより

?ﾌ的なアドバイス
ｪ必要な者、自己測
閧ｪ難しい者には面
ﾚで対応

モチベーションが高
ｭ概ね実行。計測の
K慣化。頑張りすぎ
ﾄ身体に負担のかか
髏ｶ活をしてしまう
福焉i2月で終わり
ｾから）。測定のた
ﾟ面接希望があっ
ｽ。

腹囲の数値の変化が
蛯ｫすぎる。機器が
ｳい方は購入までは
鰍轤ﾈいようだ。評
ｿ時をゴールと捉え
ﾄいる方もいた。

3回目 電話B
・継続のための

繧ﾜしを伝える
・気が緩んでくる時

冾ﾌ動機付け

「確認されると気持

ｿが引きしまる。明
冾ｩらまた気をつけ
驕v

・期間をおかない動

@付けの有効性を感
ｶた。

継
続
支
援
／
6
カ
月
後
の
評
価

4回目 e一加ailA ※1回目と同様
・年末年始に向けて

ﾌ意識付けと励まし

吟の生活に慣れて
ｫた」「体重が減っ
ｽ事で効果を実感」・別の病気での入院

竭ｷの誕生を機に、
ｪ定機器の購入や禁
撃ｵた者もいた。

・行動目標が習慣化
ｵてきた。・継続の効果がしっ

ｩり見えてきた。・動機付けのきっか

ｯは人それぞれ。
`ャンスを活かす大
ﾘさ。

5回目 電話A
・行動舞画の実

{状況の確認と
Aドバイス

※2回目と同様

「イベントで食べる

｣増えたが、行動目
Wは守った。」「寒
ｭて運動できない。
ｵたくない」

ハードル低い目標は
K慣化しやすい。寒
｢時期の運動は実行
ｪ難しい。腹囲の変
ｻ大きく誤差の判断
ﾉ悩む。

評価 個別支援

・測定・半年間の振り

ﾔりと次画健診
ﾉ向けての行動
ﾚ標の設定

・ここがゴールでは
ﾈく、スタートであ
骼魔�`える（今後への動機付け〉

「人に宣言して、確

Fしてもらえる事で
謦｣れた」「都合を
№墲ｹてもらえてよ
ｩった」　「無理なく

ﾀ行できた。小さな
ﾏ化でこんなに体重
ｸるとは驚き」

・誰かの見守りは動
@付けに有効。・見守りが無くなる

ﾆ元に戻るのでは。・小さな積み重ねが

m実な効果を出すと
ﾀ感。
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3　検査値の変動

1）B本看護協会版「グループ支援」モデル参加者

（DHbAIG値の変動（平成18年度健診と第4回プログラムの比較）

検査時期

i該当人

@数〉

H18度健

@診
i38人〉

第1回
i38人）

第2回
i42人）

第3圓
i42人）

第4回
i37人）

HbA1し平均

@　値

583麗 587覧 580％ 579％ 581％

H
b
A
l
o
平
均
値

588％

586％

584％

582㌔

580％

578％

576％

574暢

乳∴＼／／ン右嚥♂ご1冷∴／・・／4∵
写級．裁＼・一．ボノ美ガ♂烈謡．謬藩㌧・
易・矯鱗・∵》∴・《Y・該脳ボ≦塩誓＼・《
”／C孫∴需信士∴ウ∵録3）／・ぐ／ぺ臥8f
旨こ．鋭ご／ Y∴〔病挽弩弟？1瀦凹き譜即、
／ゾ訟、・へ／蕉鴬1；．㌧廓《蔦短◇認齢＼（／

／砥・∵忌／ガ／〆∵㌘需グ♪吃や畑
田8度健診　　第1回 第2回　　　第3回

検査時期

第4回

（2）検査値変動の内訳（平成18年度健診と第4回プログラムの比較）

n＝44

改善 維持ほ。＞ 悪化 不明

人数 20 8 6 10
HbAlc

（％） （455） （182＞ （136＞ （227）

人数 21 1 16 6
体重

iB』m （％） （477） （23＞ （364＞ （136）

人数 21 2 10 11

間諜
（拓〉 （478＞ （45＞ （227） （250）

×腹囲については第1回プログラムと第4回プログラムの比較

　　　　　　　　　　12



HbAlo値変動の内訳

悪｛ヒ13．696

　　　維持18．2％

ミ改善45．5％

体重変動の内訳

悪｛ヒ36．4％

維持2β％

訳内の動尊卑腹

　
儲

　
4
7

　
聴

開
25明不

務
22化悪

騙る持維
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2）標華的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル参

加者

（｛）検査値の変動

　　　　※平成18年度健診から第1回血液検査までは、約1年経過している。

（mガdt）　　　　　　検査結果の推移　　　　　　　　　　　　　　㈲
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｝
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唖
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rり
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＼
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表
今㌧営鷲◎　　　＼

閨8年度健診 第1回血液検歪 第2回血液検査

一翻一空腹時血糖（mg／dl） 929 1047 1028

一※一申性脂肪（mg／の 2328 1964 1272

△　　LDLコレステロール（mg／dl）
128 1506 1516

一瞬一HDLコレステロール（mg／dl） 438 396 483

一魯一HbAlc（％） 572 572 546

（2）検査値変動の内訳（平成18年度健診と評価面接の比較）

n＝9

改善
維持（±

@0＞
悪化

人数 4 2 3

HbAlc
叱 （444） （222＞ （333＞

人数
7 0 2

体重

iBM工） ％ （778） … （222）

人数 9 0 0

腹囲
％ （100Q） 一 　

＊腹囲については、初回面接と評価面接の比較
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4．　参加者の行動・認識の変化

D日本看護協会版「グループ支援」モデル参加者

（1）行動変容のステージ変化（第1回プログラムから第4回プログラム）

第1回 第2回 第3回 第4回

関心期 22人 14人 7人 4人

準備期 11人 11人 5人 5人

実行期 5人 17人 3Q人 29入

維持期 一 一 一 2人

（2）来年度の教室参加についてのアンケート調査

　　～町独自のアンケート調査：第3回教室後40人に選択式で実施～

　①血液検査料金を自己負担にした場合、どの位であれば負担可能ですか？

選択肢 全額負担（千円程

@　　度）

半額：負担（500円

@　程度）

（　　　）円程度

回答数 3人 37人 0人

②実施日・時間帯の希望は？（複数回答可〉

選択肢 平日　く午前） 平艮　（午後） 平日　（夜間） 土曜（午前）

回答数 32人 6人 3人 3人

③同じプログラムで来年も実施した場合、参加継続を希望しますか？

選択肢 卒業希望 継続希望 条件付で継続希望

回答数 0名 33名 7名　（他の検査も、○円以下

ﾈら等）
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2＞標準的な健診・保健指導プ自グラム（確定版〉に準拠した「個別支援」モデル参

加者

（1）行動変容のステージ変化（初口面接と評価面接）

初回面接 評価面接

関心期 5人 一

準備期 3人 1人

実行期 1入 8人

維持期 一 一

1，　日本看護協会版「グループ支援」モデル

　当初30人程度の参加を見込んでいたが、第1回教室終了後の追加募集までに

47人の申込があり、当町の体制（スタッフ配置や会場の収容人数等）ではこれ

以上の参加者の増員は難しいと判断し、以後募集を行わなかった。予想以上の

申込があった理由としては、定期的な飢液検査の実施や多すぎない実施回数、

分かりやすい内容のチラシ、教室のネーミングがよかったのではないかと考え

られる。また途中辞退者が1人と少なかった事、特に少数の男性参加者が継続

参加できた事などから、定期的な血液検査の実施やプログラムの内容が参加者

にとって魅力的であったことが伺える。

　本プログラムでは、準備期として『地域の現状を知るための家庭訪闘』を行

った。指導を行えないという意識もあり、訪問前は不安もあったが、2人体制

でじっくり話を聞き、スタッフ自身の気づきや住民から挙ばせていただくこと

も多かった。

　また、グループトークという初めての手法に当初「内弁慶な東北人に合うの

17



だろうか？」という不安もあったが、少人数グループということもあってか、

話が苦手という者も回を重ねるごとに気持ちを表出できていたようだ。特に後

半になると「前回あの入の話を聞いて、自分もここを変えてみようと思った」

など対話・対比が対象の気づきと行動変容につながっていることを実感した。

また、グループトーク中に参加者同士で指摘・助言し合う姿が見られ、同じ参

加者だからこそより共感し、より受け入れやすいと感じた。

　今鷹は評価指標として、検査値の変動（HbAlc値、体重、血圧、腹囲）や行

動変容のステージ変化を見た。これにより個人の変化だけでなく、客観的な事

業評価もできた。残念ながら全員が改善というわけにはいかなかったが、第4

回教室で検査値が改善・維持している参加者が「HbAlcは82．4％」「体重は57．9％」

「腹囲は66。7％」（注：欠席・未検査等の不明者除く）と効果がみられた。また

第4回教室での行動変容ステージも「実行期・維持期が77．5％」と大半を占め

ている。

　本プログラムは当初より2年1クールを目安としていると説明があったが、

変動する検査値を見ながら自分の生活を振り返る機会があるということは有効

と感じた。参加者の中には1年間を通して改善し続けている者や、逆に行動変

容につながらなかった者、第4回採血が懐炉年始ということもあり悪化して教

室を終了した者等状況は様々である。参加者の多くが最終回で「この教室が終

了した後（定期的な検査がなくなったら）が心配」と話していたことがとても

印象的だった。行動変容の習慣化には、通常行っている単年度の支援では効果

があるのかと疑問を抱いているので、今後も継続支援を行い、効果を検証した

い。

　最後に、毫厘のモデル事業を実施し、プログラムの内容も効果的な保健指導

の実践方法として参考になったが、グループトークの有効性・住民の力を特に

強く感じた。従来行ってきた健康教育や個別指導（例えば、運動のプログラム

提示や食品交換表に基づく栄養指導など）の知識の提供が重要なのではなく、

本人の気づきや動機付けに結びつくような支援の大切さ実感した。

2．　標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

　はじめ個別通知だけでは参加者が集まらず（1名のみ〉、電話勧奨することで

増えた（9名）。前年度の基本健診結果から対象を抽出したため、募集期間が平

成19年度基本健診の実施時期と重なった事で、通知が来ても受け入れ難かった

事が一因と考えられるが、個別指導自体が対象にとってハードルの高いものと

思われる。しかし、1回のアプローチでは参加に結び付かなくても、何度かア

プローチを仕掛けスタッフの意図を伝える（コミュニケーションを図る〉こと

で、対象の気持ちに変化を起こす事ができると実感した。

　具体的な支援の場面では、予想以上に測定機器のない者がおり、セルフモエ
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タリングを重要な手法とする特定保健指導の実施にとって大きな障害となった。

測定するメリットを伝える事も大切だが、対象自身が必要性を認識しなければ

購入には至らず、動機付けの重要性を実感した。同時に、測定機器の無い対象

を想定し、予め計測の場を設ける等の配慮も必要と思われ、それはポピュレー

ションアプローチに繋がる可能性があると考える。また、腹囲計測は、動機付

けには有効だが、正確に測る事が難しく、誤差の判断に悩んだ。短期間での評

価指標としては正確性に疑問がある。

　行動目標に対しては、モチベーションを維持してマイペースに続ける者もい

れば、頑張りすぎて身体に負担のかかる生活をする者もおり、2週間～1か月毎

の支援間隔は、対象にとって良い動機付けになったと同時に、プレッシャーに

もなっていたと考える。実施の継続と行動変容のサポートには180ポイントの

支援のみでは困難と感じた。個別支援は、対象の主体性を尊重する事が重要で

あるが、定期的な支援を実施してみると支援者主導の部分が多いと感じる。そ

のため、支援を終えた後のモチベーションの維持は國難と予想される。その後

の生活について追跡評価してみたい。

　今回は平成20年度からの特定健診・保健指導に備え、スタッフ自身の経験の

ために1人1ケースずつ担当した。そのため、対象1人1人に合わせた支援を

実施することができた。初回面接には60分以上時間を要したが、質問紙票を用

いてじっくり対象と向き合い、生活状況を把握した上でのアセスメントが可能

であった。対象によっては、仕事や家庭での役割の中で、時間の融通が利かな

い者も多い。また、元々健康意識が高く自ら進んで実行できる者、自分なりに

実行しているがなかなか自分にあう方法が見つからずに模索している者、意識

はあるが実行に結びつきにくい者など行動変容の進み方も様々である。対象の

状況に合わせて支援（時間や方法など〉や目標を柔軟に組み立てる事が可能な

点は、個別支援の大きなメリットである。

　しかし、対象に合わせた支援をするためには、スタッフのスケジュール調整

が必要であり、参加者の人数が増えてくると対応が難しくなる。また、無関心

期の方はそれ以上のステージに移行するのが難しく、支援期間の長期化や中断

も予想される。限られたスタッフで効果的な支援を実施するためには、効果の

出る対象を絞り込む事が重要であり、実施に際しての課題となる。更に、保健

師の力量形成も重要である。対象の特性を見抜く事、対象を動機付けるツール

の選択や話し合いによるモチベーションの維持・回復にあたっては、保健師の

力量に左右される部分があると感じた。個別支援では、参加者以外の対象への

アプローチは実施しなかったが、積極的支援該当者としてリスクが高い。支援

に結びつかない対象の支援をどのように考えていくかは今後の課題と言える。
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1．　日本看護協会版「グループ支援」モデル

⇔保健師の気づき・学び

　　①住民が参加しやすい、継続しやすいプログラムと実感

　　　・時間帯の配慮で、より男性が参加しやすくなるのではないか

　　②住民のカを実感

　　　・準備期でのスタッフの気づきと学び

　　　・グループ支援の有効性（参加者同土の対話と対比、自分自身でコント

　　　ロールできる力〉

　　③検査値（Hb組。＞の有効性

　　　・参加者の継続意欲を支える手段

　　　・事業評価として明確な指標

　　④支援者としての役割（保健師・栄養士の力量形成）

　　　・指導（知識の提供）だけではなく、本人の気づきと動機付けに結びつ

　　　く支援の大切さ
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2＞今後の展望

　効果的・効率的な保健指導の実践方法として、ハイリスクアプローチだけで

はなくポピュレーションアプローチとしても活用したい

2．　標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した個別支援モデル

D保健師の気づき・掌び

　　　①生活全体を見据えた動機付けが主であり、食事・運動・禁煙指導は手

　　　段にすぎない

　　　②評価指標としての腹囲の正確性には疑問

　　　③行動変容を支えるには18Qポイントのみでは困難

2）今後の展望

　個別支援が合う対象を選定する技術を習得し、効果の出る対象をしぼっての

実施

3，　　「クループ支援」モデルとF個別支援』モデルを実施して

グループ支援モデル 個別支援モデル

募集・申 ・申込多い（参加しやすい）

E公募より個別通知からの申込

ｽい

・申込少ない

E個別通知からの申込は1名の
ﾝ

参加状況 ・44名参加

ｽだし、初回以外は各教室の

≒ﾈ者が平均8．7名と多く、

@フォロー教室を追加して実
{・男性が少ない

・9名参加

E男性が多い

継続状況 ・46名中44名継続 ・辞退者なし

@ただし、ポイントの足りない

ﾒ1名
実施期間 H19，6／5（第1副～H20．2／5（第

S回）

E8ケ月間

H19．9（初回面接）～H20．2（評

ｿ面接〉

E5～6ヶ月間

検査結果

ﾌ状況

・最終回での改善・維持者割合

@HbAlc　82．4％

・評価時での改善・維持者割合

@HbAlc　　66，6％
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（改善・維 体重　　57，蜴 体重　　77．8％

持） 腹囲　　66．7％ 腹囲　　100．0％

・数値の悪化した人が、HbAlc6

人・　体重16入いた。

行動変容 ・最終回の状況（40名） ・評価薩接の状況（9名）

ステージ 関心期　10．O16 関心期　　o．眺

準備期　12．5髄 準備期　工1．聯

実行期　72．5％ 実行期　88．9％

維持期　　5．0粍

・4回実施後も行動変容に至ら

ない者が22．5％（9入）。

比較 ・募集・申込状況を見ると、 グループ支援モデルのほうが参加

しゃすい。

・検査結果を比較すると、短期間の結果では、個別支援モデル

のほうが検査結果改善傾向。

スタッフ 下記により、参加者の動機付け ・個人の生活に合わせて支援

の所感 が強く、行動変容が継続しやす できるが、多くの対象者へ

いのではないか。 の支援は困難。

・参加者自身の気づきを促す ・短期間での効果は出るが、

・支援者　（仲間〉が多い 支援終了後のリバウンドへ

・定期的かっ長期的な支援 の不安。

・指導スタッフの個人の力量

に影響される。

　グループ支援と個別支援、それぞれのメリットとデメリットを今圓のモデル

事業を通して学ぶことができた。それぞれのメリットを活かし、今回学んだ技

術に磨きをかけ、効果的に行動変容を促す支援を実施していきたいと考える。
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「血糖値を上げません隊」を実施して

石川堅七尾市

　従来の健診・保健指導から平成20年度スタートの特定健診・特定保健指導

に移行する準備山畠として平成19年度を捉え、組織の体制（衛生・国保）を

整える一方、効果的な保健指導実施にむけて専門職のスキルアップを目指すと

ともに、糖尿病対策が課題である当市での保健事業として糖尿病予備群のデー

タ改善をねらう。

1．　地域・事業者概要

D地域・事業者の特徴

（1＞七尾市の特徴

①概況

②面積

③人ロ

④世帯数

⑤出生数

⑥死亡数

石川県七尾市は能登半島の中程に位置し、平成16年（2004年）

10月1日、（旧〉七尾市、田鶴浜町、中島町、能登島町の1市3

コ口合併し、新生七尾市として新しい一歩を踏み出しました。

この地域は、天然の良港として栄えてきた七尾港を海の玄関口

とし、古代より能登の政治・経済・文化の中心地として発展を

続けてきました。　また、渚のいで湯として全国的に有名な和倉

温泉や、様々なリゾート施設を有する能登島をはじめ、観光資

源にも非常に恵まれた、魅力あふれる市です。

317．96平方キロメートル

61，604入（H19．4＞　［65歳以上：16，454人（26．7％〉］

21，874世帯（H19．4＞

449人（H19。4）

674ノ、　（H19．4）
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（2）医療、健診状況

　①健診受診対象者、受診者数、

年齢　　対象者 受診数 受診率

40－44 243 74 30．5％

45－49 306 90 29．4覧

50－54
433 129

29．8瓢

55－59
780 285 36．5箔

60－64 1ρ63 358 33．7％

65－69
L200 433 36．1％

70－74 1，415 518
36．6器

75－79 1257 388 30．9鴇

80一 1，472 333 22．6話

’」、貫十　　　　　　　　8，169　　　　　2，608 31．9銘

受診率（平成18年度基本健康診査より）
　　　　女性

年齢 対象者 受診数 受診率

40－44 439 170
38．7％

45－49
50D 200 40．眺

50－54
763 298

39．1％

55－59 1，394 626 44．9易

60－64 1，553 675 43．5箔

65－69 1，701 741
43．6瓢

70－74 2，074 778 37．5％

75－79 2ρ68
638 30、9鶉

80一 3，218 527 16．4幅

小計 13，710 4，653 33．9捲

総数 21β79　　　　7，261　　　　332箔

②健診結果

総合判定 異常なし 要指導 要医療 要精検 治療継続 総計

40－44 38 15．6％ 127
52．0％ 40 16．4％ 29 1t9％

10
4．1％ 244

45－49
39 13，4，～ 124

42．8覧 79 27．2覧
31

10．7％
17

5．9％ 290

50－54
43

10」％
173 4D．5％ 99 23．2覧 53 12．4％ 59 13．8％ 427

55－59
65 7．旛 314 34．5鶉 247 27．1％ 122

13．4％ 163 17．9％ 911

60－64
55 5，3箔 364 35．2箔 257 24．9％ 135 13．1％ 222 21．5％ 雀，033

65－69 55 4．7箔 338 28．8％ 316
26．9％

176 15．0％ 289 24．6％

1
1
7
4
　
，

70－74 37 2，996
291 22．5覧 366 28．2覧

241
18．6％ 361

27．99～ 1，296

75－79
19 1．9％

211
20．6鶉 259

252％
217

2t2％
320 31．2％ 1，026

＞80
15

t7鷲 灌58 18．4髭 193
22．4％ 268 31．2％ 226

26β％ 860

総計 366 5ρ％ 2，100 28．％ 1β56 25．6％ 1，272　17．5％ 1，667 23．O％ 7，261

基本健康診査　HbAleの維移 Hb剤。慎　5．5㌔以上

総数 40歳代 50毅代 60歳代

受診者　　有所見 劉合 受診者 有房見　　割合 受診者 有所見　　割合 受診考　有所見 割合

Hユ8年度 4D93　　　1339 32．7汚 51s
82　　　15．S、

1356
433　　3L残 2209　　　S24 37．3諾

H三7年度 4D93　　1，393　　3・正．0髭 53・1 103　　　19、3、
1404 ・且49　　32．o菟 2，正55　　S・n 39．D％

③医療費

平成綿年度 全国 石川県 七尾市

＊食事療養費

@　除く
1人当たり（円）

医療費総額
@（千円）

1人当たり
@（円）

全国順位
医療費総額
@（千円）

1人当たり
@（円〉

県内順位

医療費総額 285p三35 180，689，118 449，989
】．4 10，528，789 婆58β51

6

一般 21δ，967 53，388，924 247，492
15

2，970，099 258，180
10

退職 380，164 31，532，420 409，071
7

1，736，942 397，561
12

老人 830，384 95，767，774 880，720 1婆 5，821，748 820，196
12
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④疾患の状況

　　a＞200円以上のレセプトより

　高麺なレセプトの分析（1か月200万円以よとなった全レセプト、1年罰）

　様式1－3ZO9万円以上となったレセプト基建羨患〔費用額別・疾患制｝36名

平成17年4月～平成18年3月受診分

基礎窪患 繧囎薦

高虹 簸縢 購面症 高尿醸 虚雄罐患
1再｝バイパ

X・λテント輔
穴動脈舗 融醸駐

閉塞性騰

d化庄 その他

36名
1
5

1
7

6 6 1
2

8 9 9 2 1
8

割合 41．7 472 16．7 16．7 33．3 22．2 25．0 25ρ 5β 5D．D

b）6ヶ月以上のレセプトより

長期に継続しているレセプト分析（七屠市） 123名 平成17年4月～平成1B年3月診療分

脳血管 心疾患 虚血心疾患
開塞性動脈

@硬化症
糖尿病 高血圧 高脂血症 寓尿酸血症

　毒6

i13ゆ）

　23

ｿ8．7）

　7

i5．7）

　3

i2．4）

　31

i25．2）

　27

i22．0）

　22

i17．9）

　9

i7β）

虚血性心疾患 5（31．3） 7（30．4） o（o．o） 5（16．1） 6（22．2） 2（9．1） O（0．O）

脳血管疾患 7（30．4） 5（71．4） 雀（33．3） 9（29．O） 10（37．0） 3（13．6＞ 2（22．2＞

閉塞性勤脈硬化症 1（6．3＞ 1（4．3＞ 0（0，0） 2（6．5） 2（7．4） 2（9．1） で（11．1＞

⑤人工透析の状況
　　　　　平成17年度までの透析愚者の状況　（七屠市）

網小血管門閥 大血管障害 糖羽十以外の嵐　を傷める因子
才
識
病

イ
麦
リ
ン

腎 目
神経

w害
国愚管

ｾ廼
虚向性心

@日頃
高漁圧窪

嘗尿譲血

@詫
高脂血鰹

驚
日
嗣
愚

肝
臓
羨
患

レセプトの

@る68名
29 2 21 15 20 8 21 60 17 22 68 8

翻合 42．6％ 2．9覧 30．9覧 22」％ 29．4％ 11．8覧 30．9覧 B8．2％ 25．0覧 32，456 lDO．0％ 冒．8覧
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⑥介護認定に至った主要疾患　第2号被保険者35名

　平成17年4月～平成18年3月分

介護認定時の特定疾病名 総　計　　（割合〉

脳血管疾患 26　（74．3鶉）

糖尿病 1　　（2．9％）

認知症、筋骨格系・難病等 日　（22．9％）

総計 35（iOO．0％〉

0％ 20％ 40％ 60％

認知症、筋骨格系、

　難病等23％

BO％ 10D巽

2．　戴象者

　平成18年度：基本健康診査より

　※必須条件　HbAlc　5．5％～6．0％
　・空腹時血糖　～125mg／d1　または　随時血糖～139mg／dl

　・ウエスト周囲径　男性85cm以上、女性90cm以上　または　BMI
　　25以上　または基準内

　・収縮期血圧140mmHg未満　かつ　拡張期血圧　90mmHg未満
　・中性脂肪150mg／dユ以上　またはHDL－C40mg／d1未満

　414名

D霞本看護協会版「グループ支援」モデル

選定条件

※必須条件HbAIc　5．5％～6，0％・空腹時血糖～125mg／d｝　または随時血糖～139mg／dI・ウエスト周囲径男性B50m以上、女性90cm以上またはBMI25以上または基準内・収縮期血圧140mmHg未満かつ拡張期血圧90mmHg未満・中性脂肪150rng／dl以上またはHDL－G40mg／dl未満

呼掛け方法 個別に通知を郵送

選定対象者数（人） 申込者数（人） 参加者数（人〉

男性 女性 計 男性 女柱 計 男性 女牲 計

対象者 100 314 414 16 54 70 14 5崔 65
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2）標準的な健診・保健詣導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

選定条件 標準的な健診保健指導プログラム（確定版）における階暦化に準拠し、対象者を選定する。

呼掛け方法 個別に電話連絡し呼びかげる

選定繋象者数（人） 申込者数（人） 参加者数（人〉

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

対象者 114 25 139 8 7 15 7 6 13

3．　実施体制（実施者、関係協力機関＞

Dスタッフ

　　七尾市：保健師（常勤・非常勤）、管理栄養士（常勤）、看護師（常勤・非

　　　　　　　常勤）、栄養士（非常勤）

　　石川県能登中部保健福祉センター1保健師（常勤〉

　　石川県看護協会：保健師

2）運営方法

　　①協　　力：石川県看護協会、石川県能登中部保健福祉センターの保健師

　　に協力を得た。

　　　　　　　　臨時に保健師、栄養士、看護師を雇用し協力を得た。

　　②箋施会場：七尾市サンライフプラザ　保健センター内

　　③名　　称：「血糖値を上げません隊1

1，　実施結桑

D日本看護協会版「グループ支援まモデル

璋月日 経過
スタッフ数（人） 霧加者（人） ケ’ループ

@数

所要

@悶

　1　、

@内・呼びか

@　け等
僻考

士 層の
一

女 一

平硫博年弓月ロ日
事前訪聞及び

沫瘡沒｢会
1

2　　　　D
0 7 o 0 0 1 6D 電話遼続

平威19年明12日
第1回プログラム
uプロセスを晃る韮

B ま 3　　　　0
0 12 6 22 28 5 9D 鯉別通知

平戚19年明z2ロ 拡大スタッフ会誰 ID 2
3　　　　0 D 15 1 1 2 奮 50 蟹別遭知
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無月日 経過
スタッフ数（人〉 参加暫（人）

．　　　　　　　　7

Pルーフ

@数

所要 、　　，

衛考
－

案内・呼びか

@　け等巣　」＝ その 女 分

平戒田年8月30日
第2回プログラム喰
@の実態を見る」

12 1 4 D 0 17 8 22 3D 6 90

個別通知

i第1回目の
ﾋ旛内容を
S貫に遇知）

尊威19年3月国日

第言回プログラム

u食の実態を見る

@パート2」

臼 1 3 o o 12 5 19 24 5 9D

個別通知
i第2回目の
ﾀ施炉落を
S轟に通知）

平成19年11月7艮 拡大スタッフ会議 9 1 3 o 0 13 1 1 2 1 4 劔別通知

平成紛年11月隔日
第4回プログラム
u検査髄について」

9 5 3 D 0 13 9 23 37 6 go

個別通知
i第3回目の
u施飛容を
S員に通鮒

平鋤年1月1旧 拡大スタッフ禽謹 7 1 2 o o ID 1 2 3 匡 4 鱈別通知

平威z9年1月z2日

第5回プログラム

e生活習慣を搬り返

@　　る」

10 1 2 D 0 13 7 21
2呂

6 9Q

個別通知
k第4回目の
恷{内容を
~員に通知〉

2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援≦モデル

年月 支援形態
対象1人に対して関わったスタッフ数（人） 実施人数（人｝ 支援

ポイント数 備考
，の 女

・対象に

よっては管

平成19年
X月

偲別支援
1 1 7 7 14 0

理栄養士、

h養士が闘
墲ﾁてい
る．

・対象に

よっては曹

平威19年
X月 電話B

1 1 7 5 12 5 10
理栄養士、

h養士が関
墲ﾁてい
る。

・対象に

よっては管

平成19年

P明
圏劉A

1 1 7 4 1
1

30 120
理栄養士．

h饗士が闘
墲ﾁてい
る。

・対象に

よっては管

平蔵19年
P0月

電話B 霧 1 7 4 l
l

5 10
理栄養士．

?{士が関
墲ﾁてい
る。

・対象に

よっては密
平
成
1
9
年
1
1
月

電謡B
1 1 7 4 1

1
5 10

理栄一士、

?{士が間
墲ﾁてい
る。

・対象に

よっては管

平成19年
P2月 電驕A

1
【 7 4 1

1
15 45

理栄養士、

h養士が圏
墲ﾁてい
る。

・対象に

よっては麿

平戒20年
洛 個汐伎擾

1 1 7 4 」
1

o
理栄要士．

?{土が関
墲ﾁてい
る。
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グルーブトークの様子 前回の内容を全員に

通知にする

食について考える

2．　活動経過の振り返り

D日本看護協会版「グループ支援匪モデル

ツログラム 実施したこと

　　スタッフの意図
i雲施に際して留窟したこ

@　　　と〉
雪加者の発言・反応 スタッフの気づき

事前訪問及び
沫瘡汳痩

・6事俄について肪問を行
､・訪問事例のケースについ

ﾄ鞭告・事例照会ケースを選択す

・訪問時には指導しない・プロセスを聞き取る

・糊尿病の経過を快く話をしてくわる・透析をしている方から自分みたいにならな

｢よう伝えて欲しい

・これまでの保健指導に対する反

ﾈ・縞尿病泡療者の凸凹を確認し

ｽ。自党症状がないまま経過を追
､ことで治療していても悪化してい

　第1回「プロセスを見

@　る」

・3事偶の経過を伝える・HbAlc結果の返却

・参加看が自分のこととし

ﾄ捉えられるようデータを
I載・事例を模造紙に大きく提

ｦ

・自分の生活と似ている・透析にはなりたくない・缶コーヒーはよくないな・事例の説朗を真剣に聞いている榛苧が伺

ｦる

・事携を伝えることで慮分の生活を
Uり還ることができるんだ・HbAloが健診より上がっていな

｢

拡大スタッフ会

@　議
・第2回プログラムの内容

ﾉついて検討

・撫加者が理解し食につい
ﾄ擁り遍ることができるか・住民は何を食べているの

ｩ

・作粟は大変だが理解はできる・独身男性でフライなどを食べることが多い

ｪどう脅えたらいいか

・食材の多いこと・伝えきれるか不安

　　第2回
u食の実態を見

@　る」

・ご飯、いも類、魚肉、牛

禔Dくだものについてみて

｢く・HbAlc結果の返却

・七尾ぱ魚が捕れるのでさ

ｵみ、切り身等を用意が必
v・めん腰もよく食べるので、

P食分と01魁分を闇闇す

・めん類が多い
ｲ飯が多い、くだものをたくさん食べていた
ﾈどの声がある・魚の食べすぎ．さんまを1匹食べていた

・今回の1回では足りない。・●●はいくっ？など質問ゲームに

ﾈっていしまう。・全体遵行とファシリテーターとの

A携が大事・HbAloの検壷を返したが検査結

ﾊをみるためのグループトークに

梔{が足りない

　　第3回
u食の奥態を見

驛oート2」

・野藥、菜子、アルコール、

禔A調瞭料についてみて
｢く

・菓子は隼代によって内容

ｪ違う。何を食べているの
ｩ・調味料は馨党でかけて

｢る。どのくらいかけるの

ｩ。実験としてやってみる

’粟子．アルコールの取りすぎ・オリーブ油はいいと思いたくきん摂ってもい

｢と思っていた。・今回でOがオーバーしていた．・昨日は行事毎でケーキばかりだった

・すでにOの考え方を理解し．食生
?�Uり返る力がついている。・何を食べたのではなく、なぜこう

｢r）た食事になったかを考えること

ｪ大事

拡大スタッフ会

@　謎

・第4回プログラムの内容
ﾉついて検討・検査デ→からの振り返

閧ﾅモデルの蜷漁者として
ｨ願いする。

・検壷データから生活を振

阨ﾔることができるか

・HbAloの検査で自分の意識づけにもなり

闃咩Iに検査があることで生活改善の継纏
ｪできる・生活の変化で検査データが焚化している・今回の遜知が白黒からカラーになって磯

qがわかるようになった。

・モデルの方が検査データと生活

ﾌエピソードをつなげることができ

驍謔､に難問することが大事

　　第4回
uコントロールを

@　見る」 gbATc結果の返却

。検査データから生活を振

阨ﾔることがでぎるような
ｰかける・ファシリテータの駒留が

蛯ｫい

・HbAloの変化でこの頃から仕事を辞め

ﾄ…この頃から缶コーヒーを控えて…こ
ﾌ頃から孫の守りが始まって…この頃は
ﾕり続きで…など生活の振り遮りをそれぞ
黷ｪしていた。・住民相互の話し合いが活発に行われてい

髣l子があった。・スタッフが箔箔しなくても住民同士で礒認し

?ﾂている様子があった。

・3ケ月毎のHbAIoデータの変化
ｪ有効である・住民が自ら媛り返ることができて

｢る・住民相互の慧見交換が活発に

ﾈっている
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プログラム 異施したこと
　　スタッフの意図

ｭ異施に際して留霊したこ

@　　　　と〉

笹加者の雛嘗・反応 スタッフの気づき

拡大スタッフ会

@　謎
・第5回プログラムの内容

ﾉついて検討

・検査データ全体を見るこ

ﾆを伝え、今後の繕饒性に

ﾂいて考えたい

・この桃会がなければ食生活や運動の必要
ｫについて考えなかった。いい；とだと思う

ﾌで継続していって欲しい。

・メタポリックシンドロームについて

｡回初めて伝えるが．蝶体の修正
ｪ必要である。

　　第5回
u習慣化を見る1

・轡加中の経遇を擁り遣る・継続のためにはを者える

dbAloの返却

・この会に来ることが自分

ﾉとってどんな意味がある
ｩ・生活を憂えることの難し

ｳについて’この会に蚕加して体験し

ｽこと意出したこと

・自分は頑張っているが、夫が好きなように

Hべているのでついついもとに渓ってしま
､。家族の影響は大きい。量スタッフとの距離感を感じていたが、少しず

ﾂ近くなってきている。スタッフ方も検査をし
ﾄ一縮に取り組んでみてはどうか・食べ物と体の仕組みがわかってよかった・豪年度もこういう機会を作ってほしい。ぜひ

ｲ臆し直す。’検査結果の簿が高くなっても要因がわかる

ﾌで大丈夫との＝と

・これまでの教室とはまったく異な

閨A住民が気づいていくこと。自ら

ｪ何かをやってみることで住民が
ｭしずつカがっく様子がわかっ
ｽ。・住民との距離感については一日

ﾉ考えることをこれまでやってこな

ｩった。わかっていても引掛けをし
ﾄいなかったのではないか・趣尿について視点をおいている

ｪ、LDL罰レステ掴一ルがあがって
ｫている場合があるpどうしたらい
｢か。

2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル
支．’ターンA

スタッフの巌図

支援形態 実施内容 （突施に瞭して留意したこ 短象者の反応 スタッフの気づき
と）

初回時 図別A

・体のメカニズムについて・生活習慣の振り返り・行動計画、行動臼標につ

｢て確認

・生活財田の確認から行
ｮ目標股定．行動計画を
ｧてる

・対象者によってぱ、何

ｩをやってみようという

ﾓ繭まあるが、今回の
ﾊ接でも行動にうつせる

ｩどうかわからないとい
､方もいた

’これまでの飼別支擾とは

ﾙなり、いちいるな方法で
ﾌ支援が繕強勇に行える。
咊��ｽてておかないと流

ｳれる

・行動計画の掻痒状況の ・懸謡のやり取りで相談
・偲別支援には向かない方ｩ

1回巨 霞話B 確認と旧家しや出豪ている
ｱとには璽賛をする

・凹凹匿画の確隠 での拒否があり、数例中
fあり

・スタッフの伝え方がよくな

ｩったか

・生活習慢の振り返り ・計画の取り組み状況や
2回目 帰順A ・行動計画、行動目擦につ データの確露により計團

いて確認 の変璽をする

・生活聴感の変化の状況や

・行動計画の実施状況の 行動計画の状況により計画

維
続
支

2回目 電話B 確認と励ましや出来ている

ｱとには寅箕をする
・行動計画の確認

・自分で頑張れる方もい

を謎時変更が必要になる・支援の方法が電話では困

?ﾈ場舎は手紙での支援．

擾
／ ’行動計團の異施状混の

れば、なかなか計画的に

@進まない方もいる
必要な場合は面接を実施
ｷることもあった。

6 4回巨 電器B 確認と励ましや出來ている ・行動計画の確認 ・スタッフの認燦の違いもあ

カ
ことには賞貧をする り、ポイント不足の鳩合が

あった。
月

後 ・生活習慣の撞り返り ・計團の取り組み状況や
の
評

5回目 冤語A ・行動計團、行勤目榛につ

｢て確認
データの確認により計闘

ﾌ変更をする
儀

’3ヶ月に頻回にかかわりそ

6回昌 鯛別支援

・生活習慣の振り返り・行動計画、行動目握につ

｢て確認

・これまで取り組んできて

ﾌ生活の変化について、
ｶ活習煽の継場につい
ﾄ

・計團的に実行できた’電解での運絡で気をつ

ｯるようになった・習慣を変えることrま難

ｵい

の瞬は本人も気芒つけてい

驍ﾌでデータは改善してい
驍ｪ、生活の改舌が伴わな
｢場舎はデータが伴わない
鼾№ｪある。・対象者の魚子＝応じて支

擾方法を検討していく必要
がある。
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3．　検査値の変動（平成18年度健診からの変化）

1＞日本看護協会「グループ支援』モデル参加者

　　図1：検査値の変動
検査値：の変化（平均値）

5．8　…

一唖一HhAlc　一愚一BM【
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i
2rL．6 …
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i

四…。．
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24P

o：引2
5．5 123．6

2震．6 …
旨23

5．4　1

@1
@15．2　一「一．．一．

5．『1 5．1 25．1

｛
ヒ
2
2
・
5
1
i
2
2

健診 第1凹 簗2同 第3園 第4圓

※健診⇒第4回　HbAIG：　P〈0，01　BMI　O．01＜PくO．05

國2：検査値変動の内訳
n＝42

改薯 維持 悪化

人数
29 10 3

HbAIG
％ 69．0 23．8 7．1

人数 24 1 17　．　　，　　曾　　9　　■　　，

体里

iB瓢【〉 ％ 57．1 2．4 40．5

人数 29 1 12　，　　，　　，　　，　　「　　r

腹囲
％ 69．O 2．4 28．6

　　IR）AIc
　　マ　

モ1，、

体外〔BM【）

恥

い
書

’，7葦
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2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル参

加者

　　霞1：検査値の変動．．平成18年度基本健康診査からの比較

　　　　　　　　　　査値：の変化（平均値）

　　　　　　　　　　　　　　　中HbAo　　十131》｛1

25雲．．．．． ．．．．．．一．」．2

　i．り

　1

54
2
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ト
…
．
…
旧

・1．一

茸
`i

評価時

※巨bAlc：P＞0．05　　B瞬：P＞0．05

　國2：検査値変動の内訳
n＝11

改善 維持 悪化

人数
4 4 3　7　　，

赫bAlo
％ 36．4 36．4 27．3

人数
6 0 5

体重

iB隣D 監 54．5 o．o 45．5

人数
7 o 3　7　　，

腹囲
％ 63．6 O．0 27．3

O．05〈P〈0．01

P＜0．05

HbAle

囎灘騨

　隅威習
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　　　　　4与ひ　鳳嘔’ヒ

体策（BMn

砂

㌻45
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蝋鐙行

露悪仁
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4．　参加者の行動・認識の変化

⇔日本看護協会「グループ支援」モデル参加者

（D行動変容ステージは回を重ねるごとにステージが変化し、何かしら実行に

　移していた。採血最終日は1月の下旬でもあり、年末年始の食事が影響を

　受け、データが戻ってしまった方が多かった。しかし、体重が増えても増

　えた蓼因がわかるから六賓宍との声があった。それぞれに何かを実施し

　HbAlcの変化をみながら手ごたえを感じている様子もあり、頑張っている

　のに変化がみられない方もあり、それぞれに自分の夢こしτグ匹一7の中石謡

　し合う様子が回を追う毎にみられた。生活習慣を変えることは一時的には

　できるが季節の行事や祭り事があると変鋤しτいる様子がわかり、生活の振

　り返りができていた。また、検査結果をみて食べ過ぎるとHbAlcの値が高

　くなることを認識していた。

（2）第1回プログラムでHbAlcについて説明をしたが、検査については毎回説

　明しても良かったと思う。検査値の変化から生活を振り返ったときHbAlc

　を測定してきた意義を理解され、目で見える数魑が莇るOετ童畿を保つこ

　とにつながっていた。食事が2回だった方が3回になり検査データが変わ

　つたり、野菜を食べるようになったり、缶コーヒーを控えるようになった

　り、果物のとりすぎがわかったりと壌の六切さを認識され行動に移している

　様子が伺えた。また、運動については何かしなければと感じた方が多く、

　自らスポーツジムに通いだしたり、ウォーキングを始めたりと何か行動に

　移している方がいた。

（3＞ある住民の言葉より「モデル事業と聞いて試行錯誤しながら進めている二

　とは理解しているが、スタソフの説明がわかりにくいこともあった。1年

　あるのか2年あるのかわからないけど、知識がない私どもが3己に來るOこ

　だ片τ麿喋がある。何か目標があって、その邑標に向かうた前継纏につ磐がる。

　やっぱり生活を湿り返るここが議事だ。私たちは、秦人だから時々振q返る時

　間こ場所が欲しいよ。これを職員でしたらどうか。誰か職員がモラ…匹となつ

　て数値を前に掲示したり…　　。そうするとより住民εスタ・77が近く重る。」

2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデ

ル参加者

（の行動変容ステージは最後まで關わる3こ苔変化があった。個別には主に食

　についての認識の変化が多く、食事量のとり過ぎだったり、缶コーヒーや

　糖分の取りすぎている状況がわかった。煙諾竃の礒認があるここ省継続できた

　り、保健センターで間っτくれτいることが継続の支えになったりしている。
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（2）個別の支援を中断された方は継続的な支援についてスタッフの説明不足や

　理解が得られないことがあり中断された。

1．　日本看護協会「グループ支援」モデル

　当初はとにかく実施してみようという思いで始め、当市の住民はグループ

支援にはあわないと感じていたが、第1回のプログラムでの反応から回を追

う毎に参加者のグループトークが活発になっていく様子が伺え、進め方や支

援の仕方によってはグループ支援も有効ではないかと考えられた。また、検

査が定期的に実施されることで客観的な評価ができ、毎回生活を振り返るこ

とをグループトークで行うことで、生活習慣改善の動機づけや継続にもつな

がつたのではないかと考えた。最後に初めて参加された方から「毎回、手紙

が来て参加したいなと思っていました。参加できてよかった。」と、毎回の通

知で教室の様子を伝えることで参加を促す継続支援になっていることがわか

った。食を考えるプログラムに初めて参加されても、○のことを素薩に受け

入れている様子からも毎圓の通知の有効性を感じた。

　途中で参加を中断された方への支援ができていなく、今後は中断された方

への個別支援が必要になるのではないかと考えた。グループ支援で満足でき

ず、自分は何をどうしたらいいのかを知りたいというニーズもあり、個別支

援の必要性も感じた。今後は参加者が支援の選択を可能にすることについて

検討が必要と考えた。

　スタッフは全体進行とファシリテ一音という役割を持ったが、それぞれに

専門職としての力量を求められ、全体進行はプログラムの方向性を伝え目的

に応じた投げかけがポイントでありまた、ファシリテータはグループ内の呼

び水としての投げかけ、屡的に沿った修iE、必要に応じて情報を整理し、グ

ループ内での参加者相互の蘭わりを支援するという力量が必要であると考え

た。事前準備として訪問を行い、糖尿病の経過の実態を知り、そのプロセス

を知ることでスタッフ自身がどう支援すべきかの動機付けになった。これま

での関わりはその人の断面であり、そこで聞いた情報でその人全体を捉えて

いたのではないかと反省した。糖尿病という長い経過を知り、自覚症状がな

い状況で生活を変えていくことの難しさを訪問事例より体験し、スタソフに

とっても有効であった。
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2．　標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モ

デル

　確定版に沿っての個別支援では、スタッフの力量が表面化し、対象者との

関係によっては中断になることが考えられた。ただ個別に計画立てができる

ので食についての細かい支援を行うことで生活習慣の改善がみられたが、継

続といった課題についてはスタッフが意識をしないと検査結果が良くなった

からで終わってしまうのではないかと危惧され、生活習慣の継続のためには

生活を振り返る視点での問いかけが必要になると考えた。また、スタッフ間

で支援に向けた事前学習や支援内容について検討していく必要があると考え、

個別支援でもグループ支援でも対象者が選択できることが有効であると考え
た。

　今回モデル事業を体験し、グル～プ支援では住民相互が自分を語ることや

生活を振り返ることで生活習慣改善への動機づけになるという有効性を実感

した。そのためには、保健師等の専門職の力量が必要であり、今回は看護協

会からのシナリオがあることで有効な結果が得られたが、専門職としてグル

ープの方向性を導くシナリオの柱づくりについて　住民の生活を踏まえて考

えなければならない課題がある．グループトークに参加している住罠の様子

から、墨差が自ら気づき自分で選択している様子が伺え、考える力、選択す

る力、行動するカという住民のカに気づかされ、住民の力を育てるプログラ

ムであったと認識している。また、ポピュレーションアプローチにも応用が

でき、地域を基盤とした健康づくりを考えたとき、住民主体の健康課題を捉

える手法として有効であると感じた。

　改善した生活習慣を継続するには、定期的な確認（検査〉は有効であり、

今後もこのプログラムの形を継続できることが望ましいと思う。対象者の選

定については今回のモデルを参考に当市の保健指導体制として今後検討して

いきたい。個別支援、グループ支援双方を実施したが、支援方法はどちらで

もよく住属が選択できるシステムをつくっていかなければならないと考えて

いる。
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夢加者と共に考えたコントロールと習慣

神奈」睡緊横浜市港南区

　平成20年度からの特定保健指導の実施にあたり、行動変容につながる指導の

在り方、指導教材の開発、専門職の技術向上を実践活動支援チームの支援を受

ける中で図り、市民にとってより効果的な方策を探る。

1．　地域概要

D地域の特徴

　横浜市港南区は市の中心部より南に位置し、面積19．86平方キロメートル、

大規模な宅地開発やターミナル駅周辺を中心とした市街化が進み、交通幹線の

発達とともに、成熟した住宅都市、生活文化都市として発展してきた区である。

　人口221，592人、年間出生数1，891人、死亡数1，365人、高齢化率19．2％と

次第に高齢化が進んできている。

　現在横浜市では、各区福祉保健センターと委託医療機関にて基本健康診査を

実施しており、平成18年度当福祉保健センターでの基本健康診査受診者数は

1，409人。有所見者は1，012人（71．8％）うち9，2％の方が繕尿病で治療中もし

くは糖尿病の疑いのある方だった。

幽

※横浜市国民健康保険の1ヶ月間の生活習慣病に係る医療費は約69．9億

　円で、総医療費（約2242億円）の約3割を占めている。最近10年間
　では、糖尿病（1．8倍、約11．4億円）、腎不全（2、1倍、15．3億円）の

　占める割合が増加している。
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2　鯨象者

【グループ支援モデル】

選定条件

呼掛け方

　法

①H18年度基本健康診査受診者（福祉保健センター実施分）の中

で、HbAlc5．5～6．0％で要指導レベルの者

②H18年度基本健康診査受診者（医療機関実施分）の中で、福祉

保健センターへの依頼があった者かつHbAlc5．5～6．0％で要指

導レベルの者

③H19年度基本健康診査受診者（福祉保健センター及び医療機関

委託分〉の中で上記①②の条件に該当する者

選定条件により対象者と選定した者に対して、ダイレクトメール

を送付

また、申し込みのなかった方には電話にて案内した

選定対象者数（人） 申込者数（人） 参加者数（人〉

対象者 男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

20 66 86 4 20 24 4 17 21

3　実施体制（日日者、関係協力機関〉

【グループ支援モデル】

保健師

看護師

検査技師

3名（常勤）

1名（非常勤）

1名（常勤）

1、　実施結果

【グループ支援モデル】

栄養士 4名（常勤2名　非常勤2名）

※血液検査を教室開催時に実施

当センター内で即時に実施することで、参

　加者が何度も来なくてもいいように設定

　した。

スタッフ数（人） 参加者（入）
所要

條ﾔ
年月霞 経過 保

健
師

看
護
師

栄
養
士

計
男
性

女
性

計

ゲル

[プ

分

箏荊お
ﾖり・案

焉E呼び
ｩげ等

H19　．5．7

事前スタッフ

~ーティング

K問事例検
｢会

3 2 5 0 120
4月申に

ﾎ象餐
ｶて案

熨藍t
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第玉回スタツ 電話で

H19，5，21 フ
3 1 2 6 o 120

再度案

ミーティング 内

第1回プログ

H19．5．29
　ラム
uプロセスを

3 1 2 6 2 11 13 3 120

見る1

第1回

H19．6．7

第2回スタツ

@　フ
3 2 5 0 90 眉間の

ﾊ借を
ミーティング

送付

H19，6．翌3
拡大スタッフ 3 1 2 6 1 1 2 1 90

会議

第2回プログ

H19．8．28
ラム「食の実

ﾔを見るバ

3 1 4 8 4 10 14 2 120

一ト1」

第2回

H19，9，6

第3回スタッ

@　フ
3 1 2 6 0 120 教室の

嚔嘯
ミーティング

送付

オプション教

室

HI9，11，1 f食の異態を
3 3 6 1 2 3 1 120

見るパート

2」

第4園スタツ

H19．11．8 フ
3 2 5 0 90

ミーティング

第4回プログ

ラム

H19．12，6 「食の三態を
3 1 4 8 3 7 19 2 120

兇るパート

2」

重月中に

第5回スタツ 第3回
H20．2．4 フ

3 2 5 0 go
教室の

ミーティング 通悟送
付

第5回プログ
ラム「コントロ

H20．2．12 一ルを見る・
3 1 2 6 3 6 9 2 120

習慣化を見
る」
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2．　活勤経過の振り返り

【グループ支援モデル】

プログラ

@ム
実施したこと

ス　　ツフ　　思”

i実施に際して留意 参加者の発言・反応 スタッフの気づき
した二と）

・保健師、栄養士 ・どのケースに行 ・検査値が高いと ・何度も何度も指

が訪問した事例 くかを考えた時 指摘されても、問 摘を受けても、行

事前訪

@問

について報告・一人一例ずつ訪 に、今回参加する

福ﾆあまりにか
題意識を持つこ
ﾆがないまま経

動に変化がない
ﾌはどうして？

及び
沫瘡沒
｢会

問・訪問事例を発表

ｵながら、第1回
ﾚの教室で紹介

け離れた事例に
ﾈらないよう、重
ﾇケースは入れ
ﾈかった

過している
E治療していれば
ｽ少食べたり、飲
�ｾりしてもい

・知識として伝え

驍ｾけでは行動
�ﾏえていくの
ﾍ難しい

するケースを選 ・複数の事例の中 いだろう、という ・治療することで
択していった から、参加者がよ 思いの人が多い 安心して、蛋活を

り身近に感じら 変えようとしな
れるような事例 い

を選ぶようにしｽ
・事例を選択する ・身体症状が出て ・食のこととなる
だけでなく、スタ も、危機感がな と、本人だけでな
ッフ間で訪問し い。 く家族の指導も

事前訪
@問

て感じた二とな
ﾇを共脊するよ

自分のこととし
ﾄ受け止めるこ

必要となるが、家

ｰを含めた指導
及び

沫瘡沒
｢会

うな話し合いを
ﾓ識した

とが難しい
E好きなもの（甘
｢もの・お酒な
ﾇ）は、病気にな

ができていない
ｱとがわかった

ってもやめたく
ない

・計測、採血 ・事例発表に関し ・「教室の案内を ・案内をもらった
・事．例紹介 て、事前の打ち合 もらったことで、 だけで、意識が変
r・事例紹介を聞い わせで、より身近 何か気をつけな わり、行動変容の
てグループワー に感じてもらえ ければならない きっかけになる
ク るような順番に のかなあと意識 ことを改めて感
・全体発表 発表順を入れ替 した」 じた

・賑bAlcの結果 えた ・「何でも食べて ・食べることにつ
を返す ・グループワーク しまいたい」とい いて問題を感じ

の中では、参加者 う事例の気持は でいる人が多い
が発言しやすい よくわかる が、何をどうして

第1回 ように「聞く」こ ・何かしなければ いいのかわから
「プロ とを重視 ならないとは思 ない、というのが

セスを ・グループ分けは うが、具体的に何 ほとんど
見る」 年齢、性別に配慮 をしていいのか ・糖尿病について

・発言しない人が わからない 正しく理解して
いないように、声 ・家族の健康管理 もらうことが必
をかげながら発 には気をつかつ 要と感じた
言を促した ているが、自分の

ことはやってい
ない

・友達から聞いた

という闘きかじ
りの知識が多い
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プログラ

@ム
実施したこと

ス　　ツフ　　思“

i実施に際して留意
ｵたこと）

参加者の発言・反応 スタッフの気づき

拡大ス
^ッフ
?c

・1日の生活を振
阨ﾔりながら、自
ｪの行動につい
ﾄ気付くきっか
ｯにしていく　（3
H何を食べたか、
ﾔ食はしたかな
ﾇ）・参加者との話し

№｢の中で、何を
mりたい（学びた
｢〉と思っている
ｩを探っていく

・スタッフも参加

ﾒの一員として
H事の書き出し
�ｵ、1日の生活
ﾌ振り返りをす

・書いてみること
ﾅ、自分がどんな
H生活をしてい
驍ﾌかわかる
E「どのくらい食べていいの？」

uいつも食べて
｢る量で多い
ﾌ？少ないの？」

・スタッフ自身も

曹ｫ出してみて
Cがつくことが
ｽい
E何をどの位？と
｢うところが具
ﾌ的に1番知り
ｽいという要望

第2回「食の

ﾀ態を
ｩる」

・計測、採血・昨目の食事を書

ｫ出してみる・食事内容の分類　　　　　Pについて　　10い

ｭつ？」
E自分の食事は○
｢くつだったか
_検する・HbAlcの結果

�ﾔす

・写真カード、生
ﾌ食詰を用意し、

ｻれぞれがどの
ﾊの堂でO一つ
ｪか表示・各グループに入

閨A○とり表の記
?ｪ難しい方に
ﾍ声掛けしなが
迯sう・ばらばらに出て

ｭる質問には、
ﾂ々に答えるの
ﾅなく全体に向
ｯて答えていく
謔､にした・グループ分けは

O回と同じにし
ｽが、一つのグル
[プが参加者が
ｭなかったため、
Qグループで行
ﾁた

・写真カードや食：
ﾞに興味津津・「家族に食べ過

ｬだよ」と言われ
ﾄも聞き流して
｢たが、○とり表
ﾉ書いてみて、い
ｩに取りすぎて
｢たか
ｪよくわかった
E「昨日の○の数
ﾍまあまあだけ
ﾇ、これには油や
ｨまけ（お菓子・
ｨ酒）が入ってい
ﾈいからなあ」と・今日できなかっ

ｽ「お酒・お菓子」

ﾉついて知りた
｢！

SbAlcの数値
ｪ上がっていた
lが多く、記入し
ｽ○とり表を見
ﾈがら「やっぱり
Hべ過ぎている
ｩな1と

・予想はしていた
ｪ、やはり建の食
ﾞや写真カード
ﾉ対して反応が
謔｢
E参加者の理解が
謔ｭ、○とり表も
Xムーズに書け
ﾄいる
E人に言われるよ
閨A目で見て歴然
ﾆわかることで、
[得できるよう
ｾ・やはり皆お酒や

ｨ菓子について
ﾌ関心が高い

41



プログラ

@ム
実施したこと

ス　　ッフの思い
i実施に際して留意 参加者の発雷・反応 スタッフの気づき
したこと〉

・昨日の食：事を書 ・参加者が少なか ・○とり表は前醸 ・参加者が少なか
き出してみる つたのでじつく の記憶があるの つたので、来てく
・食事内容の分類 り対応できた かスムーズに記 れた方も寂しそ
について　　「○い 入できている う

くつ？」 ・「お菓子」につ 一一お菓子」特に

オプシ ・今回は「油、調 いては　「え一つ 甘い物に対する
ヨン教

@室
u食の

ﾀ態を
ｩる」

味料、お菓子、お
�vに着目して行
､・自分の食事は○

｢くつだったか
_検する

そんなにあるの
c」と前回より反
桙ｪ大きい
E「こんなに　（○

ｪ）多いって言わ
黷驍ﾎかりじゃ

関心が一番高い
E今日の参加者は
u油」をあまり使

墲ﾈい傾向が見
轤黷ｽが、参加者
ｪ増えればもつ

来ない方がよか と違う傾向も見
つたよ　（笑）」と えてくるかもし
発言する人もい れない
た

・計測、採血 ・今回初めての方 ・第2回教室から ・参加者が多くな
・昨日の食事を書 にはスタッフが 3か月以上奪い ると、個々により
き出してみる ついて○とり衰 ていたが、一度や 好みも違い、反応
・食事内容の分類 の記入をした つた方はスムー も様々。それぞれ
について　　rOい ・前回のメンバー ズに○とり表を の食の傾向が見
くつ？」 を中心にグルー 書き込んでいた えてくる

第3回「食の

ﾀ態を
ｩる」

・オプション教室

ﾌ参加者が少な
ｩったので、もう一度「油、調味料、

ｨ菓子、お酒」を

プ分けし、初めて
ﾌ方も入りやす
｢ように工夫しｽ

・オプション教室
ﾌ時と同様、「お
ﾙ子・お酒」につ
｢ては反応が大
ｫい

・参加者同士が声
�|け合い、教え
ﾄいる様子も見
轤黷ｽ
EHbAlcはほぼ

・自分の食事は○ ・今回は油の多い 全員が下がった。

いくつだったか 人、お菓子の多い それぞれの気づ
点検する 人、お酒はやめる きや行動の変容
・HbAlcの結果 つもりのない人 もあった
を返す …といろいろ

・全体的に検査数

値が下がった方
が多く、個々に意
識していた様子
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プログラ

@ム
実施したこと

ス　　ソフの思“
i実施に際して留意 参加者の発言・反応 スタッフの気づき
したこと〉

・計測、採血 ・代表となってく ・教室が始まる前 ・代表になってく
・代表者のHbAlc れる方は、なるべ は何も意識する れた方は、お願い
の変化をグラフ く変化が見えや ことはなかった した時は尻ごみ
で見て、その間の すい方にし、イン が、麗麗の案内を している感じだ
生活について話 タビュー形式で もらって「何かし つたが、発表の時
をしてもらう 話を聞いた なければならな は伝えたいこと
・自分の検査結果 ・どんどん話せる い」と思った がたくさんある
をグラフ化しな 方はいいが、なか ・周りに病気をす という様子だっ
がら、その間の生 なか話せない方 る人が増えてき た

活について振り には、具体的な事 て、自分も気をつ ・参加者同士で、
返る 実を引き出すよ けなければ…と 褒めたり、励まし
・今日の検査結果 うな問いかけを 思っていたので たりする声掛け
を見ながら、今後 しながら進めた いいきっかけに が自然にできて

第4回 の習慣化につい なった いた
「コン て考える ・検査数値グラフ ・今回までの結果
トロー の上がり下がり がよい状態で終
ルを見 を見ながら、自分 われたことはよ
る・習 の生活との関連 かったが、今後の
慣化を に気がっくこと 継続のためにも
見る」 ができた う少し回数があ

・今日の検査値は ればよかったと
全員下がったか 思う

現状維持。その結
果に自信を持ち、

今後も続けてい
けそうという声
が聞けた
・今後も集まれる

機会があるとい
いのに…張り合
いがなくなって
しまうという声
が聞けた

灘
融

職鰐
ど“
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ご飯は茶碗にどの位で○侮個

分なのかを表示しました

いろいろな食材にどの位の量で

○一つ分なのかを表示しました

野菜は1日必要量350gをいろいろ
な種類をとり合わせて用意しました
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3．　検資値の変動

【グルーヅ支援モデル】

図1－1　HbAIcの検査値（平均値）の変動

HbAlo

6
5
B
5
．
6
5
．
4
5
．
2
5
4
．
8

健診時 1回目　2回目 3回目 4回目

一HbAlo 5．65 52　　5．84 5．63 5．2

HbAlcについてはH18　度
健診時点からの変化を見たもの

教室の案内をもらった時点で
「意識した」ということが、検

査結果にあらわれている。また、

4回目の教室に参加された方に
は悪化した方はいなかった。

鴎1－2　BM王の数値（平均値）の変動

BMl

23．5

Q3

Q2．5

Q2

Q1．5

@21

Q0．5

@20
健診時 1回目 2回目 3回目 4回目

一BMI
22B 22．5 22．7 23 2L3

BMIについてはH18年度健診
時点からの変ヒを見たもの

体重は個人でいつでも測定で
きるもの。それぞれのがんばり
の目安として、体重を減らすこ
とを目標としている人は多か
った。

図1－3　腹囲の数値（平均値〉の変動

腹囲

R
▼
　
6
　
　
4
　
　
2
　
　
0
　
　
B
　
　
6
8
　
　
8
　
　
8
　
　
8
　
　
8
　
　
7
　
　
7 健診時 1回自 2回目 3回目 4回目

一
82」 869 86．4 80．4

腹囲はH18年度の健診で測定

していなかったため、今回の

教室開始時点からの変化を見

亙

体重と同様に自宅で測定可

能な項目にもかかわらず、

ここに浸透していない。
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図2　検査値：変動の内訳

n＝12
改善 維持 悪化

HbAIG 人数
9 0 3

％
75 0 25

BMI 人数 10 2 0

％ 83．3 16．7 0

人数
6 3 3

腹囲
％

50 25 25

　図1の各検査・測定の平均値の変動と同様、HbAIcについては75％の方

に改善傾向がみられた。体重（BMI）も全体に改善傾向にあり、最も減少し

た方は7kg減少した。

　しかし腹囲は、計測の仕方や計測者により誤差が生じやすく、評価指標とし

ていくことの難しさを感じた。

図3　検査値変動の内訳（グラフ）

ト｛bAIG 維持　BMI

声

腹囲

化
脇悪

2

持
髄

維
2
5

善
艦改

5
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4．　参加者の行動・認識の変化

【グループ支援モデル】

1）参加者の行動変容ステージの変化

　図4　行動変容の有無

行動変容は
なかった

　17％

が容
た
％

変
つ
3

動
あ
8

行

　今回、参加者の行動変容を評価していく上で「標準的な健診・保健指導プロ

グラム（確定版）」の行動変容ステージの定義を用いているが、グループワーク

中心の小集団の中で、個々の評価をしていくことが難しかった。

　毎回参加者の発言や表情等から、その人の思いを聞き取り、具体的に何をど

のように取り組んでいるかを把握していかなければならないが、教室の中だけ

では十分で　なかったと思う。

　結果として「行動変容があった」と評価された入が多いのは4回目の教室で

あり、

　個々の変化についてじっくり聞く時間がとれたためであると思われる。2回

目、3圃目のプログラムの中では具体的な行動の変化について把握するのは難

しかった。

2＞参加者の意識の変化

　「標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」の行動変容ステージでは、

①行動を起こす意思の有無、②行動を起こすまでの期間、③行動し始めてから

継続の期間に着目しているが、今園のプログラムを振り返る中で、具体的な行

動の起こらない「自分の生活や習慣を意識する」ということが行動変容の第一

歩であると思われた。

　通信（資料1）を個別に毎回送付することや、「○とり表」（資料2＞を記入

しながら自分の食生活を振り返ることは、その「意識」の部分に大きく働きか

けていると思われる。この結果、アンケートの中で全員が「今まで意識してい
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なかった自分の生活や習慣を意識できた」と答えている。

　また、今回の教室の中では「○○した方がいい」「○○はやめた方がいい」と

いうような直接的な指導はしなかったが、「間食をしなくなった」「体重を測る

ようになった」などの変化が見られており、参加者自身が考えて行動が変化し

ていることがわかった。

【グループ支援モデル】

1，　対象者への通知方法について

　「手紙をもらった時に何かしなければいけないのかなと思った。」と発雷す

る人が多く、対象者全員に毎回案内（通信）を送付するという方法は、参加者

の「意識」の変化を促す上で効果的であったと思われる。

2．　事前訪問について

　今回のプログラムに取り組む第一段階として、糖尿病のケースに①病気の経

過②病気に対する認識や思いを聴く訪問を行った。この経験は、保健師や栄養

士にとって、対象者の生活実態を知る貴重な経験だった。

　複数のケースの話を聴く中から共通するような経過について知り、予防活動

へとつなげていくことや、当事者の思いを知る中で一方的な指導にならないよ

うな取り組みをしていくことなど、今後の活動に生かしていきたい。

3，　教室の運営について

　スタッフがファシリテーターとしてグループの中に入り、参加者の気づきを

促したり、意見を引き出す役割を担った。こうしたグループワークは一方的な

知識を伝授する方法と違い、参加者自身が発言し気づいていけるという効果が

期待できる。参加者にとって、これまでの個別健康教育より小集団で「聴く」

「話す」体験は有意義であったと思われる。

ただ、ファシリテーターとして小集団に関わる時に、個々の状況把握が十分に

できなかったという反省点も残る。

4，　教材・媒体について

　これまでの教室の中でも、参加者が書き込みをしたりするような体験を通し、

自分の生活の振り返りができるような工夫はしてきたが、今回はそれに加え、

参加者にとってわかりやすい媒体づくりに力を入れた。

食事の部分に関しては、これまで難しく思われがちなカロリー、単位という表

わし方を「○ひとつ」という表現に替えて行ったことで、参加者にとってわか

りやすいもの（取り入れやすいもの）になったと思われる。
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　また、生の食材や実物に近い写真カードなど、より具体的で、視覚に訴え、

記憶に残るような媒体を作っていくことで、参加者の関心も高まったと思われ

る。

5．　HbAlcなどの検登をツールとして使うことについて

　短期間の教室では、どれだけ理解し、行動が変化したかを評価することが難

しかった。今園の教室では、毎回体重・電圧の測定、血糖値・HbAlcの検査

（即時検査）を行うことで、参加者が自身の生活と検査値のつながりについて

気づき、考えていくことができた。特にHbAIcを検査することで、前回の

教室からの変化が連動して見ることができるため、効果的だったと思われる．

　このことは、教室の評価だけでなく、参加者にとっても継続していく励みと

なったようである。

6，　教室の回数・期間について

　「食の実態を見る」部分はボリュームがあるため、当初の計画の回数では足

りなかった。「食」に着目した内容であればもう少し回数を増やし、繰り返し行

っていく必要があると思われる。気づきを．促したり、習慣化させ定着していく

ことを期待するには回数が不足していた。

1年間の計量で行ったが、参加者からは「もっと続けてほしい」「これで終わる

と張り合いがなくなる」など継続を望む声が多く闘かれ、可能であれば2年間

のスパンで実施していくことが望ましいと考える。

　今後本市では、保健指導に関わる業務がなくなり、広い範囲の対象者にポピ

ュレーションアプローチを行っていくことになる。健診を受けたり、こうした

教室に参加する方は、その時点で意識したり、行動を起こしたりすることがで

きる方である。まだ、そこに至らない（未受診も含め〉方に、いかにして意識

してもらえるようなアプローチができるかが今後の課題となってくる。

　今回のプログラムに取り組み、対象者の実態を知ること、教材や媒体の工夫、

小集団でのグループトークの有効性など、多くの気づきや学びがあった。この

ことは保健指導の基本であり、形は変わっても今後の活動に生かしていけるも

のにしたい。
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暑かった夏も過ぎ、ようやくしのぎやすい季節になりました。食欲の秋！ぐ＾；）食べすぎてはいませんか？

前回から『ベストコントロール通信』として、教室の内容の振り返りや、参加された方の声をたくさんの

方々に発信しております。教室にいらしていない方にも教室の様子が伝わり、皆さんの役に立つような情

報を発刑したいと思っております。

第2回ベストコントロール教室を開催しました（＾＾）

8月28礒（火）第2回の教室を開催しました。今回6名の方が初めて参加してくださいました。

前回の拡大スタッフ会譲でも意見が出されていたように、「どのくらい食べてもいいの？」「自分の食

べている量はこれでいいの？」という疑問を解決するために、今回はたくさんの教材（食べ物の写真

など）や実際に食品を並べ、それぞれの食べている量・1日に食べられる量のめやすについて学習し
ました。

ステップ1 ☆昨Bの食事を思い出し、献立・食材を書き出してみましょう。

ステップ2 ☆摂取する栄養量（カロリーや単位でなく）を○であらわし、一Bに○をいく

つ摂ってよいかを学習しました。（今日は油と調味料は入れまぜん。）

☆自分が食べた食品を7つのグループに分け、それぞれに○いくつずつ
摂っているか、写真や案際の食材を見ながら確認していきました。

4毎獅圏8

影・藷嫉槻
ご飯1杯ならO
何個分？
ご飯の仲間は意
外とたくさん食べ

ていいんだね。

ご飯・ハン・めん
類■し、も■カ、「ま

ちやなど

ご飯と同じ仲脇だけ
ど、パンは6枚切だ

とOいくつなの？

　
（

鹸
　

大腐
ど

豆
な

陣
品

拶
製

肉
豆

魚

舞
魂欝

　　勝聡
、．≦、縄鵜滋

｝＼｝

ﾐ　淵

．9　　　ク
罷、。拶

牛乳・ヨーグ

ルト

嬢

野菜・二二・きのこ・

こんにゃく

これだけ食べても大丈夫

なのね…でも野菜はたく
さん食べるの大変。あ

れ？お酒やおやつはどう
なるの？
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アルコール類
お酒やお菓早は？？
どうなるの？？

．．＿～謬　　．・・く隅魯幽い．明・

参加者の皆さんから

・「○何個分」というあらわし方がわかりやすかった。

・本物の食材や、写真カードがあるととてもよくわかる。

・写真カー鑓が家にもあるといいなあ

・今日のところはわかったが、油や調味料のことも知りたい。

ということで、油と調味料のことについて学習するオプションの教室を開催することにしました。

①オプション教室のご案内

　日時：11月4El（水）午後壌時30分～
　　　　　　　A酬訟・噛血1　しせん

会場　港南区役所4階　母子健康相談室（③番の部屋）

オプション教室に来られなくても…

これまでに参煽さ
れなかった方も大

歓迎です。どの回
から参加されても
大丈夫。多くの方

の参加をお待ちし
ています。

②3回目教室のお知らせ

　B蒔：12月6日（木）午後1時置　　受付開始
　　　　　普・　　　こ　か、1　に計潰1・”血をがい

会場　港南区役所4階　墨子健康相讃室（③番の部屋）

問い合わせ・連絡先：港南区福赴保健センター　健康づくり係

TEL：847－8435～8438　　　保健箇・栄養士
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4．
　　　　　　　　と

ちよい糖やってみません会

大賑府東大阪窃

　地域住民が自らの生活習慣を見直し、行動変容を起こすことで健康のレベルアップを図る。ま

た、職員の保健指導の質の担保と人材育成を行うことで今後の生活習慣病対策を充実させる。

　塊蛾概要および兜町

　東大阪市は、大阪府のほぼ中央部に位置し、西は大阪市、南は八尾市、詑は大東市と接し、東

は生駒山系で奈良県と壌を接する、面積61．81平方km、人口約51万人の中核市である。市の東

部は金剛生駒国定公園に指令された生駒山系を持ちハイキングコース等も整備された自然のほ

か、市内には神社や寺院　建造物などの歴史的観光資源も多い。また、日本有数の中小企業の密

集地であり、高い技術を持った零細＝L場が多数集まっている。面積に対する工揚の割合では全国

1位、また工場の数も政令指定都市を除くと1位である。

人　口

世帯数

高齢化率

出生数

死亡数

510，022ノ、　（H19．12）

225，270世帯（H19．玉2＞

19．8％（H19．3）

4，279入（H18）

4，010人（H18）

基本健診受診者対象者数　107，744人（H18）

受診者数　40，404人（受診率37．5％）

基本健診結果 異常なし　4，562人

要キ旨≧尊　　21，977ノ、

要医療　　13，722ノ、

要指導の疾患別割合 高血圧58，2％

総コレステロール38．2％

間隔能異常境界域　3，2％
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1　日本燭護脇会版「グループ支擬」

1．対象者

選定条件

中保健センター管内在住で基本健診受診者うち
@65歳朱満②HbA1。5．2～6．0％または空腹時血糖100吊g／dl以上
BBM123以上④収縮期血圧160m圃Hg未満かつ拡張期血圧100mm日g未満
@②を必須にして2項目以上に該当し、治療中でないもの

呼掛け方

@法
個別通知と電話で勧奨およびちらしについてのアンケート
ｻの他市政だより、ちらしで募集

選定対象者数（人） 申込者数（人） 参加者数（人）

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

対象者 59 115
｛74

6 23 29 7 27 34

　174人に個別通知した中から18人、ちらしより6人、市政だよりから5人、計29人の申込み

があった。初回から参加した人は24人、途中から参加した人は、ニュースを見て参加した入6

人、参加者からの勧誘の2入の計8人があり、参加実人員は合計して34人であった。

2．宿陣体制

D業務担当・従事者

　常勤（中保健センター保健師4・栄養士1・医師1、健康づくり課保健師1）

　豊田（看護師1、地域活動栄養士会会員4）

2）巽施場所

　中保健センター

3）事業形態

　グループトークを中心にした教室形式4回、試食を入れた追加の食事学習会2圃

　教室参加者を入れた拡大スタッフ会議2回

　身体計測・血液検査・生活調査4回

　教室に参加しなかった人を含んでニュース送付4回
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1，実施結果

スタッフ数（人） 参加者（人）
グルづ獄年月顕 経過

保榎飾 覆闘栄養士医騨その紬 計 男性 雄計
所翼鋳閏

ｪ
亭前お便り・案

焉E呼びかけ等 備考

3／

事前スタッフ、　　　　　　一　　　　　　　　　　　、ミーアン

5 1 1 7 0 300

2007／3／3

O～4／5

事前訪問及び　　　　≡、△

15 2 17 0 900

5月7日
第1回スタッフ

~ーテン“
5 1 圭 7 o 360 国内発送市政

ｾよリ勧奨

6月13日 血液検査 5 1 1 7 6 26 32 180 ツ

6月19日
第1回プログラム
uプロセスを睡る」

5 3 て 9 5 19 24 4 120

7月3日
第2回スタッフ

~ーティング
5 1 6 o 360 ニュース第1丹

ｭ行（7乃

8月9日 拡大スタッフ会議
5 4 9 3 3 1 120

8月21日
第2回プログラム喰
@の実態を見る」

5 4 3 て2 4 22 26 4 120 ニュース第2丹
ｭ行（9／10＞

8月7・．8日 採血・計測 5 1 1 1 8 4 20 24 180 ツ

9月18日
第2回一2プログラム

�ﾌ案態を見る」
5 4 1 10 4 て9 23 4 120 栄闘士学生

ｩ掌

9月28日
第3回スタッフ

~ーティング
5 1 6 0 240

10月2日
拡大スタッフ会議

iコントロールを見

@　　る）

4 4 4 4 1 go

10月2日
スタッフミーティング

iバイキング打ち合

@　　わせ）

3 3 60

10月11日

第2回一3プログラム

�ﾌ実態を見る一
@バイキングー」

@採血・計測

5 1 3

栄養

m学

ｶ
3

12 4 21 25 4 165 スタッフも採

10月16日
第3回プログラム
uコントロールを見

@　　る」

5 3 8 5 2G 25 4 120

10月24日
第5回スタッフ＝一テイング 5 1 6 0 120 ニュース第3号

ｭ行（10／251

12月4日 採血・計測 5 望 1 1 8 4 て7 2｛ 180 ツ

12月勧Ei
笙4回プログラム
u習慣化を見る」

5 4 9 4 19 23 4 准20

1月15日
第6回スタッフ

~ーティング
4 4 0 120 ニュース第4号

ｭ行（1／291

2月14日 採血・計測 5 1 1 1 8 3 16 准9 180 ツ

2月櫓脚
　　同窓会
u血液検査結果返
pと運動実習」

4 1 5 3 14 17 4 150
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2，　活動経過の振り返り

震　　時 平成て9年6月19日（火）13：30－15：30

テーマ 第1回　プロセスを見る ［ニュース第1号参照］

実施内容 参加者の発動・反応 スタッフの関わり・気づき

①教窒概要説明 ・事例紹介は興味深かったようで、熱心

②事例紹介 に聞いていた。

③グループトーク ・グループトークでは、事例紹分の感想 批判的・指導的にならないように

【事例を聞いた よりも山分の身近な人の合併症や普 し、“何を話してもいい場”と感じ

感想】【自らを振 段感じていた疑問・自分の生活習慣や られるよう気をつけた。

り返ってみてど 健康度について活発に発書していた。

う思うか】 ・グループトークの発表は、色分が話し ・事例紹介がよい呼び水になり、グ

たことを発表したらいいということ ループワークでの活発な発言につ

で、リラックスして発表していた。 ながつた。

④タックシールに ・「何をどれくらい食べたらいいか知り ・自分がこれから取り組んでいくた

取り組みたいこ たい。」「ウォーキングに行きづらいの めに何が必要か、という具体的な

と、知りたいこ で、室内でできる運動を教えて欲し イメージと気持ちがまだもちにく

とを記入 い。」という意見もあったが、全体的 いようであった。

には「何をどうしたらいいかわからな

い。ユなど具体的な意見は出にくかっ

た。

⑤陛bAI　Gの説明 ・自分の目bAloの値を意識していなか ・事例紹介・グループトークまでは

つたが、後で自分の値を知ってどの位 「自分は大丈爽。他人事だ。」と感

置にいるのか確認した人が多かった。 じていた人が、自分のHbAlo値の

・数値区分について、自分は大丈夫だと 示している位置が明確になり、に

思っていたのに要注意域にあり、考え わかに他入事ではなく感じられた

込んでいた人がいた。 ようだった。

⑥血液検査結果の ・健診時と比べて良くなっている入が多

返却 かったが、意識して生活習慣改善した

入は少なかった。

⑦拡大スタッフ会 ・各グループから2人ずつ参加者が選出 ・拡大スタッフ会議のイメージがし

議参加者の募集 された。 にくく希望者が少ないかと予想して

・教室が始まる前に、「教室はいろいろ いたが、すぐに参加者が決まった。

言われるで」と聞いていた人が、教室 グループトークでのいい雰囲気がグ

終了後「おもしろかったわあ。」と笑 ループトーク発表やスタッフ会議参

顔で帰られた。 加という積極的参画につながったと

思われる。
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日　　時 平成19年8月21日（火）給130～15130

テーマ 第2回一①食の実態を見る　【ご飯】 ～【果物ユ　　［ニュース第2号参照］

実施内容 参加者の発言・反応 スタッフの関わり・気づき

①待ち時間に各自 ・自分で普段の茶碗の大きさを選び、 ・1食のご用量少ない。て00～150g　程

のご飯量測定 普段のごはん量を計る。ご飯の量の 度の人が多かった。

比較で盛り上がっていた。 ありのままを書けるよう、評価するような発

・スムーズに配価していた。 雷は避けた。自分でできるように見守った。

②食事の書き出 ・『今日はたまたまこうだった。』 ・食事内容が貧弱で、食品数が少ない。

し という発言多かった。 その分、間食や果物・嗜好品で満足

・菓子パンが菓子の分類に入ることに 感を補っているようである。戸出2

驚いていた。 人の生活の人が多く、子どもの独立

③分類分け ・Oの数にはその度驚いていた。特に に伴ってあまり手をかけて料理をし

④○換算 菓子パン・中華麺・棄麺・さんま等 なくなるのかもしれない。

各自の○の量の ・rご飯の量、もっと食べてもよいと ・食事の直り方は個人差が大きく、多

過不足をみる いうことがわかった。」 歪な傾向があることがわかった。

【ご飯】～【果物】 ・「蛋白質はしっかり摂らないといけ ・“ `白質はしっかりとらないといけな

⑤グルーブトー ないと思い、吊りすぎていた。」「粟 い”“ごはんは太るから少なめに”な

ク 物は体によいのでたくさん食べて どの思い込みがある。主菜を多く摂

いた。」 っているにもかかわらず、それを自

・「野菜が少なかった。つけてみると 覚する発言は少なかった。

すぐわかる。凄いなと思った。」「努 ・スタッフが感じるその人の問題点と

乱しているつもりだったが、つけて 本人の気づきにずれがある。他のグ

みると食べ過ぎていた。」 ループ員の発言の申にヒントがあっ

・「芋とご飯が同じ分類なら、芋を食 たが、考えを修正するまでには蕊ら

べたらご飯は少なめにしょうと思 なかった。各人の気づきを充分出し

つた。」 てもらう時間がなかった。

・自分の事より知人の話に終始する入 答えを直接せず、グループから意見が
がいた。促すとようやく自分の話 出るように心がけた。

に。 ・何もしていないという発言が多かっ

・「食養生が大事だとわかっているけ たが、実際には参加以前からの取り

ど、なかなかできない。」 組みで、本人の意識に上がっていな

・「運動・食事に気をつけているのに い部分もある。

HbAIGが変化なかったのはなぜ？選 ・気づいてもらうためのヒントをどこ

・「体重が3kg減ったのに変化がな まで伝えるのか・どんな提供の仕方

い謎 がいいのかが難しいと感じた。

⑥検査データ返 ・r前幅はHbAloが高いことがわかり、 ・食事の問題が非常にストレスになつ

却・グループト 今園は食事を取りすぎていること ている人がいる。

一ク がわかった。今日から食事を変えて

いきたい。」

⑦ライフコーダの

説明
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日　　時 平成19年9月18日（火）13：30～15：30

テーマ 第2専一② 食の実態を見る　【菓子】 ～ 【調味料】

巽施内容 参加者の発醤・反応 スタッフの関わり・気づき

． 今回は予定にない追加の目程だっ 幽 今回の出席率の高さは、前駆のプログ

たが、 前回参加者のほぼ全員が参 ラムが参加者の主体的参加により面白

加された。 みが実感できたからと思われる。

①全体で食事記 ・早くできる人とスタッフの協力が ． 全体として時間がかかったが、復習が

牛蝿に取り組 必要で時間がかかる人があった。 できた　自分でできるよう見守った。

む ・「つけてみるとよくわかるので、よ ・子どもが巣立ち夫婦二人になった人は、

a復習 かった。ま 揚げ物は自宅で作るのではなく、買っ

b　【菓子】～ ． 揚げ物に含まれる油の量・菓子の ている人や外食で食べる人が多い。家

【調味料】 ○量に驚いていた。 族の形態によって食も変化していく。

「間食は食べられへんなあ。」 ・前巳が連休末日で敬老の日でもあった

． 揚げ物は食べないという人もあっ ため、普段と量や内容が違う人が何人

た。 「高カロリーだし、あまり油も かあった。

のは食べない。年齢的に欲しくな

い。」

②サラダにお好 脚 ノンオイルのものをかける人が多 ・実際よりもドレッシングを控えめにか

みのドレッシ かった。 けていたようである。

ングをかけて 纂 アルコールは減らしている人が多 ・【1 日の食事振り返り】のねらいに気が

食べる。 いが、 中にはやめられない人もい ついている人とわかりにくい人とが、

③グループトー る。 はっきりしてきた。

ク ■ 前園まで自分には関係がないと雷 昌 男性の行動変容は、こちらが指導した

・食事記録を っていた男性が、前回以降禁酒な わけではなく、主体的に行われた。

つけてみてど ど食生活を改善され、次回のお手 鱒 言葉として表現しない、あるいは「で

うだったか。 伝いにも参加してくれるまでにな きそうになし㌔」と表現するのは、しな

・教室に参加 つた。 一人一人が自分の事を十分に いということではないとわかった。言

して変わった 話せるようにグループトーク 葉で表現しなくても、気持ちの中では

ことは？
の時間を多めにとった。

変化が起こっていると思われる。スタ

・スタ ッフ拡大会議希望　　6人 ッフは批早したり指導したりしない関

鱒 バイキングお手伝い希望　13人 わりが大切である。

④連絡事項 ． 欠席した入も、参加する友人にラ ． 運動にすでに取り組んでいる人にとつ

拡大スタッフ イフコーダを預けて提出した。 ては、 励みになった。

会　議・バイ ． 成績のよい人を3名先に発表し、 ． 運動への行動変容のステージが様々な

キングお手伝 運動量の多い順に三段階で返却。 段階でぱ、成績順の返却より結果の早

いの募集 方の説明だけの方がよかった。

⑤ライフ⊇一ダ 時間がなかったため、ライフコーダの結果

の結果返し の見方の説明は、グループ内や質問があっ

た個人に対応することになった。
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目　　時 平成19年10月11日（火）9＝15～12：00

テーマ 第2回一③食の案態を見る 【バイキング】

実施内容 参加者の発雪・反応 スタッフの関わり・気づき

①採血・計測 ・今回は採血・計測の日に予定のな ・体組成測定では運動によく取り組んでい

・体組成測定 い追加のプログラムだったが、前 る人であっても、思った以上に脂肪量が

・血圧・腹囲 回参加者のほぼ金員24人が来所 多く筋肉量が少ない人が数人いた。

・採血 し、仕事のある3人以外はバイキ

②採血、計測が ングに参加した。 調理や盛り鰯ナを手伝うことで、半○

終わった人か ・本日より採血検壷のみ参加したい の量や減塩・油を控えるコッを体感で

ら栄養室で盛 という人がいたが、保健師の誘い きるようにした。

付けをする。 とその場の楽しそうな雰囲気で

③バイキング バイキングプログラムに飛び入 ・見た感じで、たくさん食べられるメニュ

・主菜は半○の り参加され、次回からも参加され 一から品がなくなっていった。

物を5品用意 ることになった。 ・『豆腐ステーキのキノコソース』が晃た

（3品選ぶ〉 ・お手伝いに参加した人は、調理方 目も多く、取っていく人が多かった。『イ

・副菜ぱ709の 法を教えあいしていた。 カとエビの皐味ソース和え』が早くなく

ものを5品購 ・好きなものを各自取っていたが、 なった。『豚肉のチンジャオロウスー』

意（2品選ぶ） 和食の量が少なく、かぼちゃの煮 が残った。

・汁物はすまし 物をあまり取らなかった。 ・ご飯150gのものを用意していたが」00

汁 ・「こんなにも食べれるの1品数が gに滅らす人がいた。

・主食は白ご飯 多く褻勢だね。」「普段はそんなに 150g以上の人はいなかった。ご飯の量

のみ おかずの品数は食べない。」 が少ないのが気になった。

④食事開始 ・食事罷年表を記入してあまり食べ ・取った料理の中で、油の総量が理解でき

⑤バイキングの られないと思っていたが、調理の ていたか不明である。

説明 工夫によって量的にも質的にも ・自分の食事と対比する事がねらいであっ

⑥グループトー 思った以上に食べられることが たが、具体的にメニューを示したことで

ク わかった。 よくわかったようである。

・モデル的な1 ・「ゆっくりと食べるようにしてい ・具体的に献立を示し、作ったり食べたこ

食分のバイキ る。」「薄味なのにおいしい。香辛 とで、自分の食生活を振り返り、今後の

ングをしてみ 料や調理工央まで考えるきっか 食生活にいかすことができ、行動変容に

ての感想 けになった。」 つながると思われた。

・前回学習後、 ・使われている砂糖の量や油の量 ・食べながら、日ごろの取り組みを話題に

食生活・運動 が少ないことに気がつき、調味料 していた。

面で変わった の使い方の工夫や調理方法によ ・今日のバイキングの野菜を1日の量と思

こと っても、O量が抑えられることが い込んで摂っており、自分の野菜摂取量

わかった。 の少なさに気がついた人もいた。
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日　　時 平成19年10月16日（火）13：30～15：30

轍丁㎜マ 第3回　コント日一ルを見る ［晶ユース第3号参照］

実施内容 参加者の発雷・茂応 スタッフの関わり・気づき

①参加者2名の ・熱心に聞いていた。
発表者には事前にインタビューをして、自

拷bAIGの経過 分の嵩葉で話してもらえるようにした。

グラフ発表

②グループトー ・大きな変化のない人が多く、 何が ・第1回目の事例紹介より身近に感じられ

ク あったかが思い出せない人もあ ていたようだ。

・検査データを つた。 ・HbAIG値に変化がなくても維持すること

返し、HbA沁 ・運動量を増やしたり、食事量や間 が穴明である。

の経過袈を作 食を減らしているにもかかわら ・過食・運動不足によるものではなく、

成する。 ず、貼AIG値に変化が見られない 目bAIG値の高い人がいることに気がつ

・グラフを見な ので、がっかりしている人もい いた。その人への短応が必要と悪われ

がらその時々 た。 る。

の生活を話し ・生活の振り返りでは、何に気をつ ・グループ員の実践状況と効果を聞くこと

装う。 けているかの話で盛り上がった。 で、まだ実行していない人は刺激され、

③HbAIGについ やってみようという気持ちになったよ

説明 うである。

④メタボリック ・意識して振り返る篇とで気づきが得られ

シンドローム る。

の説明

⑤メタボ氷山の ・今までの検査結果を見ながら表に ・血糖だけしか見ていない人もメタボの指

表作成（健診 当てはめていくが、自分がメタボ 標としてHbA飴値をみていくことができ

結果からメタ リックシンドロームの範麟であ ることがわかったと思う。

ボの状態を知 ることに初めて気がついた人も

る。） あり、インパクトがあった。 ・人によって、代謝のしくみ等の理解度は

⑥グループトー ・ウォーキングをしていたら大丈夫 違い、何度か説明する必要性を感じた。

ク だと思っており、メタボ状態にな ・HbAIG値の変化と、メタボリックシンド

・自分のメタボ っていることが意識できていな ロームの状態の両方を一度にしたので

の段階を確認 かった人もあった。 人によってはわかりにくかったように

し自分の生活 ・今まで以上に、運動や食事に気を 思う。轟回目にも再度おさえる必要があ

を振り返る つけないといけないと気づいた ると思われる。

人もあった。 ・自分で書き込むことで初めて自分の状態

が意識でき、具体的にイメージできるこ

とがわかった。
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艮　時 平成19年｛2月U日（火）13；30～｛5：30

テーマ 第4回　習慣化を晃る ［ニュース第4号参照］

案施内容 参加考の発雷・反応 スタッフの気づき

①前回の復習と ・熱心に聞いていた：。講話形式だが、 ・エネルギーの収支のところで運動と食事

エネルギーの 対話型の講話になった。 の関係が復習され、食べすぎ・運動不足

収支の詣 の認識ができたと思われる。

自分の体の中で起こっていることをイメージしゃすい 生活習慣改善の効果をHbAIGだけでな

ように視覚的媒体（血管モデル・脂肪モデル）を使った。 〈他のデータでも見られるよう氷山を

・自分のデータと近くの人との比較 活用。

②血液結果・ラ や振り返りをしていた。

イフコーダレ ・体重の減少があったにもかかわら ・氷山の山が低くなったり、消えていたり

ポート返却 ず、HbAlcの改善がみられない人 と効果が出ている人が多かった。

③HbAIG経過 が多く、「なぜだろう？」という ． 生活習慣の儲蓄は、HbAIGだけではかる

表・メタボ氷 発言が多く出た。 のは難しい。他の血液検査データを併せ

山熊山習慣確 ・生活習慣確認表で教学開始時と現 てみていく方が変化しやすく、励みにな

認可記入 在を比較したところ、自分が思っ ると思われる。陥AIGの改善は長期にみ

今までの教富 ていた以上に改善していたと気 ていかないと出にくいように思われる。

の経過・全体 ついた人がいた。 ・参加者の無齢が高いこと・HbAIGの値が

の結果につい ・「駈れで終わると思うと残念だ。」 5％前半の人が多いということもあっ

て説明 ・「ライフコーダがあると歩かなけ て変化が見られにくかったと思われ

⑤グループトー ればと思えるのでよく動けた。1 る。

ク 日1万歩と決めていて歩けてい 唇 自分の結果と、全体の結果とを比べて聞

・配録表をつ ないと、外に出て歩いた。」 いていた。

けての感想 ・次に集まるという発想には至ら ・教室が終了するので残念だと思う入が多

・最近の生活 ず「集まる機会があれば来ます かった。

（普段の1 か。まと問うと「集まりたい。』 ・みんなの話を闘いて、これから頑張ろう

Bの流れ） という反応あり、それを聞いて、 と思い、継続を希望した人もいる。

を語る すぐにほとんどの人から「また 行動変容のステージが移行する時期・契

・どう継続し 集まりたい。」という意見が出 機は人それぞれであり、ようやく実行期

ていくか た． に移行する人もあることから一定期問

・他のグループでは、既存グルー かかわる必要性を感じた。

⑥グループごと プ参加者が「継続の秘訣は健康 また維持期にある人への動機づけの場

の二二 仲間との交流。」と発言したこと としても継続的な教室があることが望

・今後について で、「また集まりたい。」という ましい。

2月頃に同窓 意見になった。

会を行う予定
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日　　時 平成て9年8月9日（木）9：30～11＝30

テーマ 拡大スタッフ会議　凄回羨 食の案態を見るに向けて

実施内容 参加者の発言・反応 スタッフの朗わり・気づき

①今回の趣旨説明 ・各グループから一人ずつぐらいの出席 ・スタッフの数が多く、参加者に緊

口悪表示があったが、3人のみの参加 張感をあたえてしまった。

であり、スタッフの方が多かった。

②教室後どんな風

に過ごしたか

③今後、やりたい ・健康情報を得ているパンフを持参提示 ・テーマを食事にする、次回の内容

こと して、話をした方もいた。 に向けて、反応や習熟度合いをつ

・前回実施のKJ ・自分のこと、痩せるためにこんなこと かむということに意識がいってし

法を提示 をやっている等日々努力しているこ まった。

・食事のことを取 とを自由に話してもらった。

り上げ話し合う ・「皆さんが主体です。」というだけ

でなく、自分の事を噂し、参加す

④記入例を示し、 ることで、自分自身の活動につな

全員で食事記録 がっていくと思われる。

表を記入 ・献立や量をどのくらいのスピード

で記入できるか、理解されるか確

⑤ご飯の計量 堕したいという思いがあった。

日　　時 平成20年2月18ヨ（火）13：00～15：00

テーマ 拡大スタッフ会議　2回目 コントロールを見るに向けて

実施内容 参加者の発雷・反応 スタッフの関わり・気づき

①糖代謝の話 ・難しい。

②メタボチェック

表に記入 ・意見をもらった上でプログラムを組

③食事の変化は？ ・嗜二品を控えた。 み立てなおす必要を感じた。より理

④バイキングの ・朝と昼の野棄が不足している。 解しやすい形に内容を反映させた。

メニューの希望 ・外食は食べ過ぎる。 ・実際に自分の一日の食事内容を記入

・きのこご飯の提案が出たが、塩分が して、気づきを得て、変化へと動き

多いと参加市民自らの意見で見直し 出している。

た。 ・自分たちの中で考え、具体的にこう

しょうという雰囲気がでてきた。
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3，検登値の変動

　　　　　　　　　図1＝HbAlo平均値の変動
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　　表1：教室前後の3項目の変化　　（N漏2D

「
…

…

…

改善 維持 悪化

6人 6人 9人HbAlc

28．6％ 30．8％ 42．　9％

17人 0人 4人
体重

81．O％ 0％ 19．0％

17人 3人 2人
腹囲

81．0％ 14．2％ 4．8％
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表2：教室箭後の平均値の変化　　（N讐21）

開始時平均 終了時平均 差 対応のある丁検定（両｛財）

体重 57．9 55．0 一2．9 ＊＊

BMl
24．3 23．1 一1，2 ＊＊＊

腹囲 88．2 83．1 一5．て ＊＊＊

FBS 104．1 104．2 十〇．1

HbAIG 5．48 5．47 一〇，01

中性脂肪 131．4 116．0 一15，4

ほDL 63．6 68・8 十5．2 ＊＊

LDL
141．6 140．4 一1．2

4，参加者の行動・認識の変化

1）生活習慣確認表から

生活習慣確認表（資料1）の25項目について、頻度別に記入してもらった。

　「ほぼ毎日実行している」を5点、「週4～5日実行」を4点、「週2～3日実行」を3点、「週

1日実行」を2点、「遍1日未満で実行していない」を1点として各項目平均を出して教室の開始

時と終了時で比較した。（生活習慣確認表を教室の前後で記入した者26名）生活習慣確認表の教

室開始時の段階で、すでに実行している入が多かった項目は、

　　　・1日3食規則正しく食べる（4．75点〉　・タバコは吸わない（婆．45点〉

　　　・睡眠時間をしっかりとる（4．43点〉　・休肝日をつくる（4．43点〉

　　　・夕食後に食べない（4．29点）であった。

あまり笑行できていなかった項目は

　　　・ウォーキングなどの運動を仲間と一緒にしている（2，32点）

　　　・買い物は歩いていく（2，43点）　　　・運動のための時間をとっている（2．68点）

　　　・1冒30分以上旱足で歩く（2，83点）・腹八分目にする（3．13点〉であった。

教室開始時、喫煙している者は3人あり、終了時も変化がなかった。

教室開始時、飲酒している者は7人であったが、終了時5人が減量していた。

66



表3＝生活習慣確認表　教室鶴後の変化　　（N＝26）

項　　　日 開始時平均 終了時平均 差 改蕎者数

腹八分日にする 3．て3 3．96 0．83
1
1

味付けは薄くしている 3．43 4．57 1．14
12

早食いをしない 3．79 3．96 0．17
8食

　
　
事 夕食後に食べない 4．29 4．71 0．42

7

食品の組み合わせを考えている 4．30 4．13 △0．17
3

野菜をしっかり食べる 4．09 4．OO △0．09
4

買い物・通勤は歩いていく 2．43 3．13 0．70
10

エレベーターより階段を使う 2．95 3．55 O．60
10

運
　
　
動

30分以上早足で歩く 2．83 3．25 O．42
8

運動を仲間と一緒にしている 2．32 2．95 0．63
8

運動のための時間をとっている 2．64 3．45 O．81 9

2）ライフコーダについて

　ライフコーダは2回目の教室で配布したが、教室に参加する前から、すでに1万歩以上歩いて

いる人が10置いた。装着後1週間の平均歩数が9621歩であった。終了前1週間の平均歩数は9946

歩に増加していた。

3）「ちよい糖やってみません会ニュース」の送付に関する意識調査

　ポピュレーションアプローチを展開するために教室未来所者にも「ちよい糖やってみません会

ニュース」を送付した。その効果を見るために、教室未来所者を対象にアンケート調査を実施し

た。4陰罠のニュースとともにアンケート（資料2）を同封した。162名に送付し、返送が27通

あった。締め切り後、未返送者に電話による聞き取り調査を実施し、32人から回答を得た。計59

人で36．4％の回収率であった。

　アンケート調査で、回答を得た59人の中で、「ちよい糖やってみません会ニュース」を送った

ことに対して「良かった」と答えた者23人（39．0％）、「どちらでもない」と答えた者20人（33．9％）、

「いらないj3人、「読んでいない」10人、「記入なし」3人で合わせて16人（27．　o％）であった。

　また、「気持ちの変化」あり23人（39，0％）、「生活の変化あり」16人（27．1％）、ゼ身体の変化

あり」11人（18．6％〉であった。「ニュースが定期的に届くことで、健康への取り組みにおいて

励みになったか」については、励みになった者が、23人（39．0％〉いた。

　ニュース送付に対して良かったかどうかと、気持ちの変化、生活の変化、身体の変化、励みに

ついてクロス集計を行った（表4）。
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表4：ニュース送付に関する意識調査 （N＝59）

気持ちの変化 生活の変化 身体の変化 励み

計
あ
り

な
し

不
明

あ
り

な
し

不
明

あ
り

な
し

不
明

な
る

なら

ﾈい
不
明

良かった
23 20 2 1 霊3 8 2 9 14 0 望7 3 2

どちらでもない
20 3 望6 1 3 16 1 2 17 1 5 8 7

いらない 3 O 2 1 o 1 2 0 1 2 O 1 2

醗んでいない・不明
13 13 13 13 13

計
59 23 20 16 16 25 18 1

1
32 16 22 12 24

ニュース送付に対して嗅かった」と答えた者のうち、「気持ちの変化あり」20人（87．0％）

であった。「身体を動かそう」「甘いものは控えたい」「食生活の改善と運動不足を解消しないとい

けない」「メタボ氷山をみてギョっとした」「カロリーオーバーだ、定期的にウォーキングをしよ

う」「揚げ物はさけるようにしよう」「少食だと思っていたが食べすぎだと気がっいた」などがあ

った。このうち実際に「生活に変化」があった者は13人（56，5％〉で、「夕食：の量を減らした」

「野菜を多くとる」「間食を減らす」「バランスを考えカロリーを減らす」「腹8分目にする」「買

い物は歩いていく」など実行していた。「身体の変化あり」は、9人（39．1％）で、体重減少8人、

腹囲減少1人であった。「届いたときから少しの間は意識して生活をした」「読みやすかった」「参

加をしたかったが、時間が合わない」「刺激になった」という声も聞かれた．

　ニュース送付に対して「どちらでもない」と答えた者20人のうち、「気持ちの変化あり」3人

（15％〉、「生活の変化」あり3人（15％〉、「身体の変化あり」2人（10％〉であった。「よかった」

と答えた人同様、食事、運動について考え、食事量を減らす、野菜を多くとる、運動時間をふや

すなど、行動に変化がみられた結果、体重減少2人、血液データも良くなった人が1人いた。ニ

ュースが励みになったと答えた入は5人いた。感想として「自分は問題ないと思っている」2人、

「自分は糖尿病とは関係ない」2人、「関心はあるが忙しい」「教室は平日ではなく夜間・休日に

してほしい」という声が聞かれた。

　ニュースの送付はいらないと答えた者3人、読んでいない者10人、宋記入3人計16人がニュ

ースを必要としていない人であった。読んでいない者10人の理由としては、「無関心」5人、「病

気でないから」1人、「忙しくて読んでいない」4入であった。未記入3人は「医師から何も言わ

れていない」噛分に当てはまらないから、参考にならない」と答えている。

1）身体状況・血液検査結果

　身体状況・検査データでは、体重・BMI・腹囲・HDLニレステロールに有意差が見られた。

体重・BMI・腹囲・HDLコレステロールが改善したことは、食事記録表記入による食事総量・

バランスの改善とライフコーダ装着による運動量の増加で、エネルギー量の収支バランスが改善
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された結果と思われる。教室開始後HbAlcの変化が見られなかったのは、健診後教室開始までに

改善がみられたことと、半数がHbAlc　5，4％以下だったためと考えられる。

2）生活習慣の変化

　参加者の主観による評価ではあるが、25項目中18項目で教室前後の平均値の上昇が見られ、

主要項屠である「腹八分霞にする」「運動のための時間をとっている」の平均値の上昇が大きく改

善者数も多かったことで、エネルギー収支を意識した行動変容が裏付けられた。

　食事の項目では、「薄味三が最も平均値の上昇・改善者数ともに多い。これは、調味料の○換算

からバイキングと学びが進む中で、調理の工夫で美味しく薄味（調味料の○を減らす〉ができる

ことを実体験したためと思われる。

　逆に「野菜をしっかりとる戸食品の維み合わせを考えている」の平均が下がったことは、学び

と実体験で現状認識が修正されたためと思われる。実際にバイキング時のグループトークでは、1

食分の野菜量を1日量と思っていたという発言などがあった。

　運動の項目では、教室開始時平均は低かったが終了時には上昇している。

　「買い物・通勤は歩いていく」「エレベーターより階段を使う」といった目常生活の中で効率的

に運動を取り入れた人が多かった。運動については、プログラムの中で取り上げることはなかっ

たが、ライフコーダという効果的なツールとグループトークでの運動実践者の体験談が有効だっ

たと思われる。

3）教室還営

　従来の教塞に比して参加率が高く、脱落率が低かった。その理由として、①グループの中で自

由に癸言できる雰囲気があったこと、②知識の教え込み型・指摘型の教室ではなく体験気づき型

であったこと、③導入に共感できる事例を使うことで自己との比較や振り返りがしやすく、積極

的なグループトークにつながり教塞が盛り上がった、④視覚的にわかりやすい媒体や、実物を使

った栄養講話やバイキングなどは難しそうという緊張がなくリラックスして参加できたこと、な

どが考えられる。

　【食の実態を見る1では3回の教室を実施したが、○に怖き換えてバランスやエネルギー量を

見たが、知識を定着させるための手立てが不足した。教室で実物を見たり、バイキングで試食し

たりするだけでは、日常の生活で食の習慣を変えることは難しいと思われる。今後、継続の集ま

りで繰り返し取り組むことは必要であるが、初期の段階でおおよその知識を持つことが必要であ

る。食晶や代表的な献立のカードを活用するのがよいと考える。

　血液検査・ライフコーダは、取り組みの動機づけツールとして、適切で有効といえる。現在の

生活と血液データとを照らし合わせることでタイムジーに振返りができ、ライフコーダを装着す

ることで運動墨および運動強度や消費カロリーがわかり、自主的に運動の仕方や運動量を増やす

行動につながったと思われる。

　教室対象者187人全員に教室参加の有無かかわらず、教室の内容などをカラー紙颪で写真を使

ってわかりやすく工夫した支援レターを送り、途中参加もできることを記載した。その結果6人

が途中参加している。また自由に発言できる雰囲気の教室運営により、参加者の友人2人が参加

している。参加者だけでなく、周囲への広がりも考えた教室を行うことで、ポピュレーションア

プロ～チも視野にいれた展開ができるのだと学び、今後も工夫しながら敵り入れていきたいと思
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う。限られた婆回の教i蓋の中では、目指していた小グループ活動にまでいたらず、拡大スタッフ

会議の効果的な運営方法がつかめなかった。今後、教室を継続していく上での課題である。

4）ニュース送付に関する意識調査について

　ニュースを見て途中で教室参加した人が6人いたが、参加しなくても生活の変化があった者は

27．1％あった。このことから、教室参加だけでなく、教室の内容を発信することで、生活習慣を

改善する人を増やせることがわかった。教室の中でのみんなの反応を伝えることでより身近なも

のとしてとらえたと思われた。教室に参忙しなくても「生活の変化』があった者は、ニュースを

みて「良かった」と答えた者が多く、行動変容ステージの準備期、実行期にはいっていたことに

加えて、さらにニュースを見て動機づけが強まったと考えられる。

　しかし、今回調査を行ったことで、ほぼ3割の者が「読まない」Fいらない」ということがわか

った。電話で聞き取りを行ったが、103件は不在またはつながっても本人が不在であった。教室

勧奨時も不在が多く、平日は教室に来ることが難しい状況がうかがえ、夜間・休日に開催して欲

しいという声もあった。ニーズに応えるために、夜間や休日の開催も考えていきたい。ニュース

を送付することで、家に居ながら生活習慣改善の動機づけができることは意義がある。教室を核

にして、ニュースをタイムリーに発行していき、より多くの人に生活習慣改善が行われるように

働きかけて行きたい。

　メタボリックシンドローム改善の入り口である腹囲・体重減少、HDLコレステロールの上昇

という成果を得た。また、生活習慣の確認においても参加者に良い習慣への変化をもたらしてい

ることがわかった。

　参加者が自ら検査値の変動と関連付けて生活習慣を振り返り、問魑点に気づき、よい生活習慣

を定着できるよう援助するということに着目した今回のプログラムが、生活習慣をよいものに行

動変容させるものであることが実証できた。生活習慣の確認と修正のための継続の場を提供し、

習慣として定着できるよう援助していくことが今後の課題である。

　また、これまで健康教育ではグループワークを入れた教室や個別健康教育で惨卜者が取組み

やすい行動を引き出すこと」は意識してきた。しかし、参加者が自ら検査値の変動と関連付けて

生活習慣を振り返り、問題点に気づき、よい生活習慣を定着できるよう援助するということに着

目したプログラムは、これまで意識していたようで実際はできていなかったことに気づいた。

　研修で聞いた内容を事業展開するにあたり、スタッフ間の共通イメージがつかめず今までと何

が違うのかと自問しつつ、模索しながら進めてきた。しかし全回を終了したところで、研修を聞

いただけではわかりづらかったことが、「実施してみて初めてわかった」という実感がある。従事

して悩みながら、これまでの教室の取り組みを振り返り、話合うことで、スタッフー人ひとりが

エンパワーメン1・された事業であった。
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韮　標擦的な健診・保鰹揃導プログラムに準拠した「凹凹支援」

1
対象者
　選定条件メタボリックシンドロームの人、65歳未満の人

　呼掛け方法対象者27人を訪問、勧奨
　　　　　　　　選定対象者数（人）　　　　　　申込者数（人）

　　　　　　　男性　　女性　　　計　　　男性　　女性

　　対象者　　　　　　　18　　　27

　　垂簾者数〔人）

男性　　女性

2，　実施体制（実施潜、関係協力機関）

　　訪問参加勧奨（雇用看護士　2人）

　　個別面接及び訪問による保健指導（保健師　3人）

　　血液検査　保健センター内にて雇用看護婦による採血

年月
支援形

@態

対象1人に対して開わったスタッフ数（人〉 案肝入数（人）
支援

條ﾔ

ポイ

塔g 備考

保健師看護師栄養士 医師 その他 計 男性 女性 計 分

9月26日 初回
1 毒 2 1 8 9 60

10月中旬 支援B
1 1 8 8 5 10

11月中旬 個別A
1 1 7 7 60 120

12月中旬 支援B 1 1 6 6 5 ID

帽中旬 個別A
1 1 7 7 40 12D

1月下旬 支援B 1 1 7 7 5 10

2月20日 評価
1 1 2 7 7 30

○標準的な健診保健指’プログラム（確定版〉に準拠した「個別支 歪モデル

ハターンA

支援形， 実施内容
　スタッフの意図
i実施に際して留意
@　Lたこと）

対象者の反応 スタッフの気づき

初回時 面接支

採血、体組成・腹

ﾍ・血圧澗定、生
?K慣確認表記入

行動圏標を設定し
ｽが、摂取している
烽ﾌを意識化する
謔､促した

目標達成に向け
ﾄ、確実にじっくり

hサ組みたいと衷

@　　た

訪問勧奨での参加
ﾅ、行勤変容ス
eージも準備期で
@曽も　かった

1回目 電糖8
行動徽画実
{状況確認

実際を話しやすい
謔､心がけた。

運動案施また日常
ﾉついて話す。

初回面接時つかみ
ｫれてなかった事
ｪ　だ　る

2回目 慨別A

体璽・腹囲・血圧測
閨A検査結果・病

ﾔ生理説明、目標

m認

採血結果をふま
ｦ、より行動計画
ｪ実施されるよう
ｮ機づけるよう巽

摂取している物を
ﾉかく記憶。異体
Iな事柄が発欝中
ｽくなった。

外出の機会殆どな
ｵの状況から週5
咜ﾚ外歩行実施。
ﾚ標見直す。

3回目 電蕗β
行動計画実施状況

m認

確認を意職せず、

ｻのままを認め体
ｲを尋ねながら励
ﾜした

入浴後の体盤腹囲
ｪ定、も実施。蜜族
竭閧ﾅ歩行不可も

@る

家族の状況に左右
ｳれやすい状況に
?閧ﾈがらも、麿識

@もって生9可

継
続
支
援
／
6
ヵ
月
後
の
評
価

4回目 個別A
行動目標達成度確F

歩行困難な状況で
?驍ｱとを認め、励
ﾜす。食事面で指
@を中心に実施。

携帯で歩数をカウ
塔gし波が大きいこ
ﾆを自覚。

霞覚されているの
ﾅ、できる範囲でと
�eし、食事での
p続を促した

5回目 醒話B

ライフコーダ郵送及

ﾑそれに際して声

ｩけ

寒い時期であり、
繧ﾜしを実施。

悪れよりしんどいと

iえられる。

時期的によい動機
ﾃけとなったが、そ
ﾌまま受け取める
@がよい

6回目 評価

採血、体組成・腹

ﾍ・血圧瀾定、生

?K慣確認表記入

行動計画を実施し
ﾄきた結果を共に
]個、共有できるよ聖つとめた

腹郡のあたりが
ｷっきりした．運動

ﾌ継続を自ら豊言
ｳれる

生活習姻確認表を
ﾝながら共に変化
�m認し更に強い

@　嗣となった

71



　メタボリックシンドロームの人27入に、訪問を行い勧奨する。そのうち9人の希望があった。

9月26日初回調査には8人が参加。基本健診から時間が経っており、実行期6人準備期2人であ

った。年齢構成は、40代1人、50代3人、60代4人である。

　最終調査には、7人が来所された。1人は、ひざの負傷により中断している。

図4：HbAlo平均値の変動
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初回（9／261 終了時（2／2D）

図5：体重平均値の変動
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健診時 初回（9／26＞ 終了時（2／20）

図6：腹囲平均値の変動
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袈5：検査値変動の内訳 （N篇7）

改善 維持 悪化

HbAIG 人数 5 1 1

％ 71．4 14．3 14．3

体重

iBMI＞

人数 6 o 1

％ 85．7 0 て4．3

腹囲
人数 6 0 1

％ 85．7 0 14．3

表6：教睾前後の平均値の変化 （N＝7）

開始時平均 終了時平均 差

体重 62．0 6Q．3 一1．7

BMI 27
26．5 一〇，5

腹囲 94．6 88．6 一6，0

FBS 95．3 91．3 一4

HbAIG 5．4 5．1 一〇，3

中性脂肪
117

108．6 一8．4

HDL 59．5 59．3 一〇．2

表7：教室前後の3項目の変化 （N＝7）

改善 維持 悪化

HbAlc 5 1 1

体重 6 o 1

腹囲 6　　　　　　　0
1

D教黛勧奨

　文書発送や電話勧奨していても参加希望されなかった人が、訪問勧奨することで参加した。何

度か重ねて勧奨することで、気持ちに変化が起こり参加につながるということや、顔を見ての勧

奨の方が効果的であると感じた。

2）身体状況・血液検査結果

　身体状況・検査データでは、体重・腹劉・H翻1cの平均値の改善がみられ、改善者数も多かっ

た。これはエネルギー収支のバランスが改善した結果と思われる。

　LDLコレステロールが上がったことは、開始が9月で終了がお正月後の2月ということで、

食材や献立の変化の影響が考えられる。
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3）生活習慣の変化

　HbAlc、体重、腹囲の3項目で維持・改善となった6人は生活習慣確認表の前後比較で「買い

物は歩いていく」巨日30分以上歩く戸エレベーターより階段を使う」「運動のための時間をと

っている」などの運動項目で特に改善が見られ、悪化となった1人は運動ができていない状況で

あった。

4）特定保健指導

　初回の面接時間は基準で20分～30分となっているが、実施してみると計測等含めて1時間は

かかり、生活習慣の実態を知り目標設定につなげるためには不十分である。

　生活習慣確認表をつけることによって、生活習慣を全般的に見ることができ、何が自分の課題

かが認識できた。また初回と最終にすることによって変化がわかりやすい。スタッフ側も限られ

た時間の中でポイントを絞って指導することができ、効率的であった。

　ライフ訟一ダをコンピュータ診断できるなどの効能を説明した上で1月末に送付した。最終面

接時、ライフコーダを装着することで、自発的に運動が促されていることがわかった。また、毎

日体重測定し記録するように話していたが、記録することで間食や食事量を減らすことができた

ようである。自分の状態を客観的に測定できるものがあることで行動変容が得られたと思われる。

面接時間や回数が決められている中で、効果的に行動変容を促すことが求められているが、その

ためには客観的に自分の状態がわかるツールが多くある方が生活習慣改善の動機づけになる。

　最終面接時には、運動の既存グループを紹介するなど、よい生活習慣が継続できるよう支援し

た。
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5．
　　　　　　実施して

地域で継続できるための体劉づくりを自指して

由日県岩團市

・既存の住民組織の活動と生活習慣病予防事業とを関連づけることにより、対象者が基本的な

　　生活習慣を確立でき、地域においてそれを継続できる支援体制づくりを進めるため

・保健活動の意味付けを明確にし、ハイリスク者の実態を踏まえた地域住民への効果的な事業

　　を展開するため

　岩国市は、岩国市総合計画の基本計羅の一つである‘‘だれもが生き生きと暮らせる社会づくり”

の一環として位置つく、岩国市健康づくり計画に基づき、市民一人目とりが実践する健康づくり

を基盤に、家族、地域、学校、職域、行政が一体となった新たな健康づくり運動の推進を目指し

展開している。

1，　地域・事業者概要

1）地域・事業者の特徴

　岩国市は、山口県東部に位置し広島、島根の両県に隣接すると共に、沿岸部は穏やかな瀬戸内

海に面している。海岸にはコンビナート工業地区があり、自衛隊と米軍海兵隊の駐留する基地の

町としても有名である。また、日本の脳橋といわれる錦帯橋は美しさも世界に誇れるすばらしさ

である。山口県最長110K血の錦川は、豊かな水をたたえ、美しい景観を形作りながら中々の生

活にも多くの加斗を与えてくれる。

　保健活動としては、若い頃から日常生活の中で生活習慣の確立をするなど、健康づくりに取り

組みやすい環境を作ることを目標として、学校や企業、地域の組織や行政と共に取り組みを展開

している。

　岩国市は、平成9年から医師会と連携して糖尿病対策を取り組んでおり、事業を通して市罠が

日常的継続的に取り組みやすい環境づくりに視点をあてた展開を目指した。また、この事業から

地域への波及効果をねらった活動も展開していきたいと模索している。

面　積1872．52平方キロメートル

人目＝151，088人（県内の約10％〉　男71，864入・女79，224人

世帯数：66，966世帯

高齢化率：27．05％（平成20年1月1目現在）

出生数＝1，172ノ㌦　（平成17年目）
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死亡数；1，708入（平成17年度）

健診受診対象者数：41，550人

受診者数＝14，462入

受診率134，8％　　（平成18年度〉

健診結果及び医療費分析の概要：

（1）基本健康診査結果からの気づき

　①対象者について（表工、グラフ1＞

　・65歳以上の受診者が約7割を占めている。

　・受診者の半数がなんらかの疾患で「治療中」である。

　・65歳以上の受診者は受診者全体の約70％を占めている。受診者全体の約70％は女性である。

→64歳以下で、日ごろ医療機関に受診していない人の健診受診を促すことで、糖尿病の早期発見、早期

治療につなげる必要がある。

（褒1）年度別基本健康診甕奥施雪空　　　　　　　　　　　（人，％）
H17 H18｝

山ロ県 旧岩国市 新岩国市 岩国市i割合（％）

対象者数　A 357，632 27，148 38，810 4｛，55。i　一

医療機関 120，380 9，518 茎3，105 　　　【P3，141i　gO．9

受診者

@数

基本健康診査B
築　団

30011　P 119
2，361

　　…
k246i　8・6

訪問診査　C 398 85 95 751　　0．5

謙　B÷G 150，789 9，722 15，56｛ 14，462i　IQQ

受診率　（B＋C）／A 42．2 35．8 40．1 一13吼8
異常なし 20，359 1，731 2，399 2，425i　I6．8

基本健康診査の判定結果
要指轟 36，ア29

1
6
2
8
「

2，811 2，葉771　董5」

要医療 1，214 2，323
1876　　雀2．9P　　　　　　　＝

治療中
93，70雀

5，064 8，028 7，984i　552

（グラフ1）

基本健診年齢階級別受診者数

　3500
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　25DQ

麟200D
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②対象疾患について（グラフ2，3）

・他の疾病に姥馴して、糖尿病については、年齢が上がるにつれて、医療域の割合が増えてくる。

　50代の増加が目立っている。

→早期からの予防への取り組みによる、発症・悪化予防が必要な疾患。

（グラフ2）　　　　　　　　　　　　　　　（グラフ3）

総コレステロール要指導者の割合
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（2）医療費資料からの気づき

①糖尿病に関わる医療費について

・糖尿病が医療費全体に占める割合は、4．32～4．88％、県内市平均4，3～4，51％と比較すると、高め

　の傾向である。

・糖尿病受診率も、岩国市9，0～9，5％、県内の市総計8．3～9．0％（平均）と比較し、やや高めである。

・糖尿病と腎不全（合併症として考えられる疾患）では、件数は糖尿病が10倍近く多いが1件あたり

　点数（費用〉は腎不全の方が10倍近く多くなる。

→　予防のみでなく、悪化予防・合併症予防の対策の必要性があり、医療費削減の効果も期待できる。

　6　
葦

製3

口2

　正

　0

全体に占める「糖尿病」割合（点数）

正114　　1｛15　　1一三16　　1－117　　1－118

田岩圏市四市　計

＊グラフ中「市計」は、県内全市の平均を示す

②年齢別変化について

・年齢階層別受診率（大分類による）をみると、年齢とともに増加傾向、70歳代が最も高い。

・ほとんどの年齢階級で、県内市総計（平均）を上回っている。

・近年の伸びをみると、全体では県平均の伸びを下回っているのに対し、、35～の年齢階級では

　県平均を上回る伸びが見られる。この傾向は、35～5荏歳の年齢階級で同様に見られた。

→糖尿病の若年化が県内より進んでいると予測される。著い世代からの働きかけが必要。

77



　16

　12
霧，

畢4

　0

　0

年齢階層別受診率1内分泌、栄養及び代謝疾患肇　（H18） 圏岩国市

國市　計

〆㌔〆α♂衝、〆悪獣㌃㌔・㌔〆㌦・編㌔’、〆も憲〆㌦〆へ幅・、〆も辱％趣

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年齢

受診率推移（全体〉

91P

率，1

，1

試詑’♂評
　　　　　　　　年

＋岩国市
噸一 s　計

　　受診率推移（35～39歳）

25

0
1
轟摩♂評
　　　　　　年

2　対象者

1）日本看護協会版「グループ支援」モデル

選定条件 平成18年度基本健康診査（9月～3月受診者分）国保人間ドック結果に

謔阨ﾛ健事業の案内への同意かあり、以下に該当する人（512人）

P＞年齢　40歳以上65歳未満の人で以下に該当する人

Q＞Hb《1c　5　5％以上

R＞病名　糖尿病治療中と明記されている入は除く

呼掛け方法 対象者へ個別郵送

註f医から紹介（随時）

選定対象者数

@　（人）

申込者数（人〉 参加者数（人）

男性 女性 計 男性 女性 計 男注 女難 計

対象者 90 422 512 4 59 63 4 57 61
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2）標準的な健診・保健指導プログ5ム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

選定条件 平成18年12月～平成19年6月岩国市健康診査受診者で以下の条件

ﾌ者（11名）

P＞B班25以上

Q＞空腹時血糖100mg／dl以上又はHbAlc5．2％以上

R＞中性脂肪150mg／d1以上又は田）Lコレステロール40mg／d1以下

S＞最高血圧130㎜Hg以上又は最低血圧85㎜虹g以上

T）禁煙歴有り

呼掛け方法 対象者へ個別郵送及び電話での勧奨

選定対象者数（人） 申込者数（人） 参加者数（人〉

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

対象者 5 6 11 0 1 1 o 1 王

3．　案施体制（実施者、関係協力機関）

D日本看護協会販

会場 保健センター3箇所 参加者の居住地域が広いため

実施者 保健師（常勤＞5名

ﾇ理栄養士（常勤）1名

司会者と、参加者6名に対しスタッフ

P名（ファシリテーター〉を目安に配

u
関係協力機関 検査医療機関30機関、

H生活改善推進員21名

ﾌ育指導委員1名、

竝綜s医師会

食生活改善推進員、体；育指導委員は、

n域への波及のきっかけとして、団体

ﾌ有志として参加者と一緒に参加

2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）

　　・標準的な．健診・保健指導プログラム（確定版）における積極的支援・個別支援A・Bに準

　　拠し、実施。
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1，実施結果

1）協会版（グループ支援）

年月日 縫

スタッフ数（人） 参加者（人）
グル

[プ

所
要
時
間

纂前お便

閨E案内・呼

ﾑかけ等

備考

保健
t

看
護
師

栄
養
士

医
師

そ
の
他

計 男
姓

女
性

計 分

4月3日
事前スタツフ

~ーティング

4 4 0 120

4月30
事前訪問及び

沫瘡沒｢会

3 3 0 300

5月28ﾀ
第1園スタッフ
~ーテイング

2 1 12 15 0 90
食推12

6月7日
第1回プログラム
uプロセスを見る」

2 1 13 16 3 39 42 8 120
案内文送付

食推II

ﾅ協2

6月12目
第1回プログラム
uプロセスを見る】

3 4 7 10 10 2 120
案内文送付

食推3
ﾌ育指
ｱ委員
P

7月11日
第2回スタツフ
~ーティング

2 1 3 o go

3月3日 拡大スタッフ会議 婆 1 2 7 1 5 6 1 100
1回教箪内

eと案内送t 食推2

s月1Q賜
第2阿プログラム
�ﾌ実態を見る」

4 工 13 18 3 35 38 8

スタソフ会

c結果と案
烽�Q加申
ｵ込み者へ

藍t

食推10
G看協3

8月21月
第2隈プログラム
u食の実態を見る」

4 5 9 8 8 3

スタッフ会

c結果と案
烽�Q加申
ｵ込み者へ

藍t

食推3
ﾌ育指
ｱ委員
Q

10月12臼
第3閥スタッフ
~ーテイング

4 1 5 0 90

10ノ謬19目
第3回プログラム
u食の実態を見る」

6 1 9 16 27 27 8 140
筋回教室内

eと案内を
Q加申し込
ﾝ者へ送付

食推7
ﾅ協2

10月23β
第3回プログラム
u食の実態を見る」

4 6 10 6 6 2 125

臼訂回教室内

eと案内を
Q加申し込
ﾝ者へ送付

食推4
w生2

12月7日
第4瞬スタツフ
~ーティング

5 1 6 0 120

12月17日

第4回ブPグラム
u検査値と生活習

ｵとの関速への気
@　づき」

5 1 12 18 2 24 26 8 120
前回赦室内

eと案内を

Q加申し込
ﾝ者へ送付

食推】o

ﾅ協2

12刃18日

第4回プログラム
u検査値と生活習

桙ﾆの関蓮への気

@　づき」

5 5 10 5 5 2 160
前圓教鍵内

eと案内を
Q加申し込
ﾝ者へ送付

食推4
ﾌ育指
ｱ委員
P

2月26日
第5回スタツフ
~ーティング

4 工 5 0 go

3月5日
第5園プログラム
u継続状況や結果

@の情報交換」

O o

8G



2）確定版（個別支援）

年月 支援形態

対象1人に対して闘わったスタッフ数（人） 実施人数（入）

支
援
時
間

ポ
イ
ン
ト
数

備考
保
健
師

看
護
師

栄
養
士

医
師

そ
の
他

計 男
性

女
性

計 分

19年9 個別支援
1 1 1 1 30 120

19年9 電話支援B 1 1 1 1 5 10

19年10 電話支援A 1 1 1 1 5 15

19年1@1 電話支援B 1 1 1 1 5 10

自営業経営不

Uで、生活改善
ﾍ難しいとの
ｱとでプログ
宴?p続は終
ｹとした

初回面接後、3回の電話支援実施。上記理由により中断となる。
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2．活動の振り返り

1）日本看護協会版「グループ支援」モデル

プ
ロ
グ
ラ
ム

実施したこと
　スタッフの意図
i実施に際して留意した
@　　こと〉

参加者の発言・反応 スタッフの気づき

事前

K問

H19年4月2～9
冾ﾉ6入の方に
K問、面接し、個
ﾊに事例の聞き
謔閧�ﾀ施。

・保健師との関わりの
@ある方から、糖尿病の
@治療経過等の異なる
@対象者を選んだ・参加者が身近に感じ

@られるような事例に
@した・年次を追って、その時

@の体調だけでなく、生
@活背景、思い、「糖尿
@病」という病気に対す
@るイメージを聞き取
@るようにした

・「糖尿病」は合併症が怖いが、好きな物は食べたい。つい食べてしまう　　醒・　i私が何故？」とびっ

@くりした　　願・　1ちょっと値が高く

@てもまだ大丈夫」と思
@っていた

・糖尿病発症の原因
@に身に覚えがない
@人が多い・出来なかったこと

@ではなく、今出来
@ていることに注目
@していく必要があ
@る

事例

沒｢

ヨ19年5月28日
i月）スタッフ会議。

H生活改善推進
�ﾉ参加しても
轤｢、教室の意隠の説明、参加運営

ｦ力について協c

・　・食生活改善推進員の

@方に自分のこととし
@ての教室参加を促す
@とともに、地域の情報
@を集約・提示すること
@で、市民が食生活改蕃
@を継続しやすい環境
@づくりに働きかける

・　・食推としての知名度
@を上げたい。地域を越　えて重藤する人もあ

@り、市民が参加しやす
@い体制を考えたい。教
@室で発言しやすい雰
@囲気を作りたい

・固定化された日常
@生活を変化させる
@には自分の体と向
@き合う体験をして
@気づくことが必要・周囲への波及効果

@を期待する視点が
@必要

第1
�
u
プ
ロ
セ
ス
を
見
る
」

H19年6月7目
i木）：岩国会場

g19年6月12日
i火）＝本郷会場

Iリエンテーシ
㏍刀A計測、
沫瘴ﾐ介（3事瘁

r
、
グ
ル
ー
プ
ト
ー
ク

・他者の考え方や生活
@を聞いて、自分の生活
@や思いを再確認、意識
@化できるようにする・グループトークでど

@んな話題が出ている
@か、振り返りが出来て
@いるか把握する’発言しやすい雰囲気

@づくりをする

・　自分はまだ大丈夫だ
@と思っていたが、気を
@つけなくてはいけな
@いと思った・やらなくてはとわか

@っているが難しい

・　ファシリテータの
@役割が大切・グループの話の中

@にどのくらい介入
@していいのか戸惑
@つた

拡
大
ス
タ
ッ
フ
会
議

H19年7月11日
i水〉

ｳ室生6名、食生
??P推進員2
ｼと保健センタ・一スタッフで教

ｺ運営について
ｦ議

・　・参加者が教室に期待
@していること、前回の
@内容の気づき、生活改　善できるためのきっ

@かけについて参加者
@の意見を聞き、今後の
@教室運営に生かす

・　検査結：果の説開等は

@園解してわかりやす
@く説明して欲しい・　自分がしていること

@を人に誉めてもらい
@たい。認めて欲しい。・皆さんの話を十分聞

@きたい

・参加者は、自分で
@出来ていること、
@出来ていないこと
@を自覚している・　自己流でしている

@ことでいいのかわ
@からず困っている
@様子がある・　自分で気づくため

@には知識も必要

第2
�
u
食
の
実
態
を
見
る
」

H19年8月1Q日
i金）：岩国会場H19年8月21臼

i火）：美川会場
v測、食事記録の
L入例を示し自
ｪの記録を記入、自分の食べてい

髞ﾕの確認、グループトーク

・　実際の量を自分の基
@準最と比較し、実態が
@大まかにっかめるよ
@うにする・参加者同士の話し合

@いの中で自分の食事
@の問題点に気づける
@ようにする・食事量を絶握できる

@ための材料（フードモ
@デル等〉の準備

・　主食は思ったより少
@なかった。肉、魚が多　い・　そうめんの○の数が

@多いのに驚いた・菓子パンはパンでは

@なくお菓子だったの
@がショック

・　司会とファシリテ
@ータとの十分な打
@ち合わせが必要。
@進行状態を見なが
@ら進めることが大
@切・グループの中1人

@1入の反応や意見
@を見ることが大切
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・参加者がどうなつ
・今目の騒標をあらか て欲しいのか、何

H19年10月19目 じめ教室の最初に説 ・　自分は何が多いのか を伝えたいのか明
第3 （金）：岩国会場 明、提示する わかった 確にすることが大
回 H19年10月23目 ・　グループ内の人が理 　　πE　喰：べてはいけない」 切
「コ （火）：本郷会場 解できているか確認 　　　　　　ρﾌではなく、にれっ ・食材の見せ方も、
ント 計測、食事記録の しながら進める て○が多いんだよね」 より実際に即した

ロー 記入例を示し自 ・　ファシリテータと司 ということを知るの 形（油なら大さじ
ルを 分の記録を記入、 会とで進行状況を確 が大事。知らなきゃ調 1をフライパンに
見 自分の食べてい 認する 節も出来ない。 入れてみせる〉が

る」 る鑑の確認、グル ・食事量を把握できる ・　・食事の時、○が頭に わかりゃすかった
一プトーク ための材料（フードモ 浮かぶようになった ・食の実態を知り、

デル等〉の準備 教材を準備するこ
とが必要

・やっぱり食べると検 ・事前準備が大切
査値も上がる。寒くな ・視覚的な教材や資

H19年12月17日 ると歩くのも少なく 料は準備は大変だ
（月）：岩函会場 ・参加者が出来ている なって運動量も減っ が、やはり必要

第4 H19年12月18日 ことや思いを確認し てるからね ・　グループトークで
回 （火）：美川会揚 あい、認め合うことが ・やっていて成果が出 十分意見を出し合
「習 計測、HbAlcの説 出来るようにする るとうれしい。頑張ろ えた
慣化 明、参加者の事例 ・検査値：の変化と生活 うという気になる ・　どうずれば継続で
を見 紹介、検査値変化 を結びつけて考える ・　出来なかった言い訳 きるかについて参
る」 のグラフ作成、生 ことが出来るように を自分自身にしてい 加者隅士で話し合

活との関連付け、 する。 たが、みんなもそれぞ う機会を持ったこ
グループトーク れ事情があっても頑 とで、地域資源の

張っている。自分も頑 活用を考えること
張ろうと思った が出来た

2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版〉に準拠した「鰯別支援」モデル

パターンA

支援形態 実施内容
スタッフの意図
i実施に際して
ｯ意したこと〉

対象者の反応 スタッフの気
@　づき

初
回
時

個別支援120P

　　　　　一f胃　：　診箱、
ﾌ意味・病態や生
?K慣との関連・運動によるエネルギー消費量・菓

q類麺類のエネル
Mー星について・目標：1日3食

ｫちんとたべる、
ﾔ食の時間を決め

夕方からの仕事
縺A生活習慣が
垂黷竄ｷいとい
､訴えをまず聞
ｭ。理想を押し
tけないように、生活実態を

ｷき取る。

「この機会に不

K則な生活を規
･的にしたいと
vっている」

前向きにやっ
ﾄみたという
C持ちを応援
ｵたい。

1
小
舅

電話BP0P

夜中の食事をやめ
轤黷驍ﾈらば、起
ｰ時にヨーグルト
笆?ﾘジュースの
ﾛ敵を提案。

少しでも、でき
ｽことを励ま
ｷ。

「忙しい」とせ

墲ｵなく話す。
ｩ食をとると体
dが増えた。様
qを見て夜食を
竄ﾟるつもり。
ﾔ食は変化な
ｵ。

仕事上、夜食が
{人にとって
K要なものと
vっていた。

継
続
支
援

2
回
目

電話AP5P 行動目標・行動計
謔ﾌ見直しできず

前回の、夜食を
竄ﾟてみること
ﾉついて試して
｢れば、感想を
ｷいてみる。成
ﾊがでていない
ﾆ感じていると
ｫの支援。

「経営不振で今

ﾍそっちが大
磨B何も気をつ
ｯていない。ま
ｽする気になる
ｩもしれないか
轣A電話はかけ
ﾄみて」

実行できない
ｪ、気にはなっ
ﾄいるという
�ｵのよう。ll亡
ｵそうに話さ
黶A十分に話が
Jけない。
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無理もない状
ｵと思うが、実

3
回
目

電話B　1OP

今後また取り組め
驫ﾂ境が整ったと
ｫまた相談にのれ
驍ｱとを伝え、プ
鴻Oラムは終了と
ｵた。

関心があるかど
､か。

「何も気をつけ

ﾄない。今の仕
魔�ｵているう
ｿは生活改善は
?ｵい。終わり
ﾉしよう。」

行してみたが、
ｱかなかったことは残念。体

d増加を予測
ｵた助言が、初
?ﾅできてい
ｽら、少し継続
しゃすかった
かもしれない。

3，検査値の変動（プログラムに2回以上の夢加者データ）

D日本看護協会版「グループ支援」モデル参加者’

図1：検査値の変動
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図2：検査値変動の内訳
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図3　指導域別人数（正常域：5．4以下、要指導域：5．5～5．9、要医療域：6，0以上）

　H18健診

教叢開始前

教室終了時

　　　　　　　　］oo
Oヲ6　20％・10％60％80％　　覧

38 ］o璽

21 24 3

24 23 1

口正常域

口上指導域

鷹要医療三

脚18年度健診と終了時の値を跳耕すると

・半数が、教室終了時には正常域に改善

・要医療域は10人から1人へ減少した

図4　参加回数と改善率（改善＝検査値0ユ％以上の低下、悪化＝検査値0ユ％以上の上昇〉

1回〔4人）

2回（8人）

3回〔21人）

4回α3人）

O％　　　20％　　40％　　60％　　80％　　】GO％

i　　l

i　i

i　　i

i　　　　　　　l

ロ改善

簡維持

国悪化

教室前後の値を比較した結果

　・4回参加者の85％に維持・改善

　　が見られ、1回参加者では75％

　　が悪化

・参加回数が多い人ほど改善の割合

　が高く、悪化の割合が低い

2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル参加者

　　中断のため、検査値比較実施なし。
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4．　参加者の行動・認識の変化

D日本看護協会叛グループ支援モデル参加者

　・参加者の7～9割に、生活習慣への気づきや変化の自覚があった。

　・継続の必要性が認識され、参加者から継続的に顔をあわせて励ましの声を掛け合いたいとい

　　う発案があった。教室終了後に時間をとって、その機会として食事や運動に関する地域での

　　活動や参加について意見交換された。

　・食生活改善推進貫、体育指導委員が各団体での活動が参加者の生活改善の継続支援の揚にな

　　りうると相互確認（意識付け）でき、自ら参加者に情報提供できた。

　・周囲への影響として、参加者家族や友達が影響を受け、共に健康行動をとるようになった．

◇参加者の行動変容ステージ（割合の多い「準備期」

準備期 実行期

1回目（6月） 67．4％ 163％

4膿目（12月） 18．5％ 70．4％

「実行期」について）

実行期に移行している

4潮目では、他に関心期2名・維持期1名

◆独自アンケート結果より（4回目参加者の集計　32名）

主な項目について

教室参加による気づき・変化

　　　　③教室で何か気づくことがあったか

　　　　②食事の調整の方法がわかったか

　　　③自分の食事の傾向がつかめたか

④自分の生活を振り返る方法が見つかったか

　⑤教室参加による生活の変化があったか

8t3％

　90，6％

　93．8髭

　93．8％

75，0㌘p

囲はい

凹いいえ

団どちらとも

ロ未記入

0％　　　　　20％　　　　　40拓　　　　　6D％　　　　　BO指　　　　1DD％

・気づきや傾向の把握については、全体的に高率であり、比較すると生活の変化についてはや

　や低くなっている。

《その他項目と、信託グラブの具体的な内容》

　☆あなたは、教室に何回出席しましたか？（人）

4回 3回 2回 1回
16 14 1 1

☆出席の理由を敵えてください

勉強したい・話を聞きたい
8

健康のため
6
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検査値：が気になった（高かった） 6

生活習慣を変えたい
5

その他少数意見
6

☆4回全て出席できた人は、なぜ継続して出席できましたか

参加者同士で話が出来たから
3

勉強したかった・教わることが多かった
6

頑張らなくてはという気持ち
2

その他少数意見
3

☆叢叢の内容を家族や友人に伝えたいと思いますか

はい 　　　　」｢いえ． 来記入

30 1 1

☆教室で何か気づくことが出来ましたか

「はい」の方は具体的に何ですか（重複回答有り〉

みんな頑張っていること
8

みんな同じ思いでいること
3

自身の振り返り
3

努力が結果につながること
3

継続の必要性
3

その他
4

☆敵室参加により、生活を変化させることができましたか

　【＊変化できた理由】

刺激・知識を得たため
7

検査値を改善したい（病気になりたくない）
5

自分や家族の健康のため
4

自分に出来ることを見つけた
1

【＊変化した内容】

食事に気をつけるよう｝こなった
3

運動するようになった
1

数値の確認をするようになった
1

できた方は具体的に何が出来ましたか（重複回答有り）

食：事の貴を減らす・腹八分自
8

間食を減らす・しない
7

菓子パン・栄養ドリンクを減らす
2

22食
事

○を意識する
2

食事の内容（野菜を増やす）を変える
2

コーヒーに砂糖を入れない ｛
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体重の維持・減少
3

数
値 HbAlcの維持・減少

3 7

数値で確かめることが出来る
1

運
動

ウォーキング・運動
6 6

他 頭ではわかっているが、出来なかった
2 2

2）標準的な健診・保｛建指導プログラム（確定版）に準拠した鰯別支援モデル参加者

　参加者の行動変容ステージ　　初手面接時「準備期」→中断時「無関心期」

　参加者が自営業であった。経営不振が続く状況で、一度は「これを機にやってみよう」と取り

組まれたが、「自分の健康どころではなくなった」。

1．　日本看護協会版グループ支援モデル

　　今回の支援方法としては、「本人の中にある『答え（健康行動）』に、どう本人が気づき、引

　き出せるか1を意識した内容となっている。画一的な知識伝達だけでなく、「自分自身の実態を

　見る」ことで自分の習慣を意識し、「動機付け」することで個人個人の生活の変容、健康行動に

　結びつくことが確認できた。

　　参加者自身が日常生活をイメージしゃすい媒体の提示、自身の言葉で伝え合う「グループト

　ーク」を中心にした運営の方法は、これまでの教室運営とは異なるため、スタッフ側も不安や

　迷いを抱えながらの実施であったが、結果的には参加者はもちろん、スタッフとしても「効果」

　が見える形となった。

　　これまでハイリスク者へのアプローチの方法としては、「個別健康教育」という方法も行われ

　たが、今凹のように、「情報提供」と「参加者同士の気づきの確認」を中心とした集団教育は、

　個別では出来ない参加者同士の相乗効果につながっていると考える。

　効果につながった具体的な内容としては以下のことが挙げられる。

1）参加者、スタッフの意識共有：参加者を含めた拡大スタッフ会議を開催し、参加者がこの

　　事業にどのようなことを期待しているか、どんな事業にしたいかを一緒に考え、参加者と

　　スタッフの思いを確認しあった。また、スタッフ間でも教篁の準備に関する協議を重ね、

　　共通認識を図った。

⇒プロセスを大切にし、スタッフ問の共通認識を図ることで、参加者に伝えたいことが明確

　化された。参加者の実態やニーズが確認でき、適切な内容に修正できた。

2）媒体の工夫、体験型の企画＝参加者が無理なく、録常の食事量を自身で確認できるような

　　媒体を提供し、教室内容として、その媒体を用いた食事把握の体験を実施。

　⇒毎日の生活の中で、特別な支援者（専門家）がいなくても、参加者自身で自分の食事量を

　　意識、把握する力がつく。
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【課題】媒体として、食材で提示したため、男性は食事量の把握に苦慮していた様子だった。

調理済みメニューや外食：メニューについての食事量を情報提供に加えることで、より日常

的に活用しやすい媒体になると考える。

3）　「一緒に頑張っている人がいる」ことを実慧できるグループトーク：参加者は、グループ

　　トークの中で、実施者ではなく同じ参加者の頑張りに励まされていた。「みんな色々事情

　　があっても頑張っていることがわかった」（アンケート「気づき」の内容）

　⇒グループダイナミクスによる相乗効果。人の話を自分と対比することで、自己の実態を

　　意識化し、振る返ることが出来る。また、言語化する（話す）ことで、認め合え、気づ

　　きあえる。生活改善の継続ややり直しのきっかけとして、検査値の変化だけでなく、お

　　互いの「由り組む姿勢」に刺激を受けることが出来る。

4）　「気づく」ことを支援する働きかけ：会の進行にあたり、具体的に行動目標な行動目標の

　　設定を求めるのではなく、「動機付け」を意識した支援をすることで、本当に自分のやつ

　　てみたいことを、自然に取り組み始めている。他人に評価されない、自分の気づきの場、

　　確認の場として参加できる。

⇒結果として効果が現れており、教室に申し込むという行動レベルにある対象者は、具体的に

　自分の実態を理解できるだけで、改善に結びつく習慣を実行しやすいということがわかった。

【課題1個別フォローの必要な参加者への支援が不十分であった。今鳳の運営体制では、全ス

タッフが、各参加者の行動変容ステージや感想を把握することは不可能であった。例えば、

潮回で、グループ構成を事前に決定するなどして、ファシリテーターが担当グループ参加者

について、事前に情報を把握しておく等、必要時に配慮できる体制を工夫する必要があった。

5）生活習慣と検査値との関連を確認できる1一般的な健康行動はよく知られている。参加者

　　は、検査値とそれまでの生活習慣を繰り返し照らし合わせてみることで、結果がでなけれ

　　ば違う行動を試し、自分にあう方法や、思い込みを修正している。4回目位になると、検

　　査値が生活習慣の振り返りに活用できはじめる。

⇒体験して納得すれば次の行動へも移りやすい。何度か繰り返せることで、習慣化しやすい。

　当市では、血液検査は2回の実施であった。それでも効果が現れているが、教室終了後の自

　己管理への支援と考えると、変化を体験できるという意味では3回あると納得しやすかった。

　家でも確認できる指標（体重・腹囲・体重・歩数等〉により、継続できる。

2．標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した個別支援モデル

　不安定な生活背景のなか、“これを機に”と参加されたが、継続を支援することができなかった。

電話支援の難しさも感じたケースであり、本人の行動変容ステージに応じた支援を今後も検討し

ていきたい。
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（モデル事業の取り組み結果）

・意識の高い対象者については、グループ支援での参加者同士の相乗効果で、高い改善率が期待

　できる。

・グループ支援の適さない個別支援対象者については、様々な生活スタイルや価値観を持ってい

ることが予測される。今後の活動において、それぞれ有効な方法を検討していきたい。

（市全体の健康づくり事業として）

　モデル事業で取り組んだ、ハイリスク者への支援のスキルアップとともに、市民が日常的に

生活改善・維持しやすい環境づくりとして、関係団体と協力しての実施を企画した。

・協力団体が、参加過程において自分たちの地域活動を、“行動変容継続の支援につながる社

会資源”として認識した。一緒に参加することで、対象者のニーズを直接感じる機会となっ

た。

・一 ﾊ市民を対象とした啓蒙・普及活動として、医師会の協力でイベント等での簡易血糖検査

を実施した。

（結果）20代からの若い世代へのアプローチの機会となった。検査結果が、要指導域以上の値

の者のうち約3害IIが健診未受診者であった。これは、市内全体での健診未受診者（6割）に

対する、受診勧奨の揚であるとともに、自己の健康を振り返る動機付’けの機会となった。

　今回、協力団体が地域での継続支援として、自分たちの団体の活動を自ら紹介できた経過や

啓発の結果を活かし、市全体として健康づくりを支えるしくみづくりにつなげていきたい。
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　　　　　　　　　6．　結果の出る

住民の行動変容に着眼して

北海遭葵唄市

　平成15年から18年にかけて国保担当課と実施した国保被保険者の医療費、および基本健康診査

受診者の分析から、40歳以降のメタボリック対策はもちろんのこと、本市においては生活習慣病

悪化の根底となっている「高血圧」について、青年期からの食生活をはじめとする健康的な生活翌

慣の獲得や改善に取り組むことが急務な状況である。これまで、基本健康診査受診者の事後支援認

策として、冬期間の豪雪・寒冷さらには車社会の弊害による慢性的な運動不足の解消を図るため「運

動習慣の獲得」をメインに生活習慣全般の改善を目指し生活習慣病予防教室等に取り組んできた。

その支援経過の中で、一定の運動習慣は確立できるものの、ここ数年の対象者の変化として、食習

慣の課題が生活を取り巻く複雑な課題に影響され、結果として対象の行動変容や生活習慣を改善し

てもなおかつ検査データの改善にまで至らない事実が明らかになった。

　そのため、平成20年度に向け「食」に対する保健指導をメインとする本モデル事業をとおし、

保健師・栄養士の専門性を高め、市民が行動変容をおこし、結果の出る保健指導技術を高めること

など、市に必要な生活習慣病予防をすすめる基盤整備を図ることを目的として取り組んだ。

1．　地域・事業者概要

D地域・事業者の特徴
　3　～≠1

　　1　　　　r
　　l融「㌧∴〆

こ、、、⑭曇唄1． ﾀン
♪　　o礼幌　　　　　ピ

（D地域特性

　北海道の石狩平野のほぼ中心に位置し、面積は277，61km2。

西側を石狩川が流れ、中央をJR函館本線と国道12号線が通り、札幌か

ら約60㎞に位置する。冬期は累計降雪量が8㍍を超える豪雪地帯であり、

最低気温は一20度を下回り、最高気温は30度を超える気温差の大きい地

域である。

　当市は旧産炭地であり、昭和31年の人口は92，GOO人をピークに、昭和48年の閉山と共に減

少、平成19年12月末現在の人口は27，932人、世帯数12，897、高齢化率は30．5％である。平

成18年度の出生は239人、死亡は487人と、少子高齢化がすすんでいる地域である。

（2）健診・医療費などの概要

①基本健康診査

　平成18年度対象数は3，536名、受診数は1，410名で受診率は39．9％となっている。

　そのうち、40～74歳1，082名の結果から、1次予防｛発症を予防する〕に該当する方が303

名（28％）、2次予防〔早期発見・治療、血管予防〕382名（35．3％）、3次予防〔再発、重症化
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予防〕397名（36．7％）で、生活習慣病において治療の必要な方及び、既に治療をしている方が

70％を超えている。

基本健康診査の結果、上位の有所見項目は、「HbAlc」（39，3％）、「腹囲」（32．8覧）、「収縮期血圧」

（31，6％）、「LDLj（28．2％）となっており、血管を傷つける要因や内臓脂肪症候群以外の動脈硬

化要因が生活習慣病発症の要因となっていると考えられる。

性別で見ると、田Alc男性（65．6％）〉女性（27，0翰、腹囲男性（58．2％）〉女性（21．4％）、血

圧男性（51，6％）〉女性（21．3％〉、LDL男性（49，3％＞〉女性（20．3％〉　と男性がすべてにおいて有

所見率が高い。しかし、女性においては内臓肥満のリスクをもたない集団のなかに高血糖・高

血圧・高脂血症を重複して有している対象が多い。

本市においては男性のみならず、女性も喫煙率が高く、喫煙が生活習慣病の発症や悪化に影響

を与えていることが示唆される。

　メタボリック症候群の出現を年代でみると、20～30代から40代にかけて、該当者は男性3倍、

女性5倍に増える。また実数は少ないが、20～30代のメタボリソク症候群予備軍は男性45．8％・

女性34．㍑と、青年期にすでに生活習慣病のリスクをもち、加齢とともに40代以降に急激にそ

の出現率を高めている状態である。

②医療費

　一人あたりの医療費は、全国と比較して1．4倍、全道では1，1倍と医療費は高くなっている。

特に一般医療費が全国・全道と比較すると高く、老人医療費も全体の医療費を押し上げている。

　高額医療の状況（ひと月200万円以上　23名：平成18年12月）から、基礎疾患に高血圧を

もつ方が47，8％、糖尿病では43，596、高脂血症21，7％、虚血変化26．111。

平成15年度1年間の300万以上の高額医療者全員（183名）の分析では、高血圧75％、糖尿病

58％、高脂血症3磯、虚血変化5磯となっており、生活習慣病を基礎疾病にもち、徐々に増悪さ

せ、心疾愚や脳血管疾患等の疾患を発症している状況が明らかとなり、とりわけ本市において

は高血圧を基礎疾慰に最終的には重篤な心疾患の発症となっている。また、メタボリックシン

ドロームから心疾患や脳血管疾患を発症しているが最終的には悪性新生物を引き起こし、死に

至る現状も多い。

人工透析患者の実態から、基礎疾患として、高血圧93覧高尿酸血症80％、高脂血症59％、糖

尿病44％と、本市においてはここでも高血圧による腎不全が人工透析を招いていることが伺え

る。

生活習慣病で治療している割合は、全体で25，3％、男性28．3％、女性31．O％で、その内訳は、

高血圧が半数を占めている。しかし確実に血管の危険を来たし、徐々に悪化の経過をたどり最

終的には虚血性心疾患や脳血管疾患を引き起こす「高血圧」ではあるが、自覚症状がなく、し
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かも服薬中であることの油断が市民に安心感を与えているのも事実であり、今後にこれらに対

する対策が最重要課題である。

2．対象者

｛〉日本看護協会版「グループ支援まモデル

選定条件

1．平成18年度基本健康診査受診者のうち、65歳未満でHbAlcが5．5～6．0

@の方

Q．青壮年期男性へのアプローチとして、市職員男性の中から上寵HbAlcに該当

@する方

呼掛け方法 1，案内文の送付

選定対象者数（人） 申込者数（人） 参加者数（人）

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 辞

対象者 25 61 86 9 8 工7 9 8 17

2）標準的な健診保健指導プログラム（確定版〉に準拠した「個別支援」モデル

選定条件
平成18年度基本健康診査受診者のうち、65歳未満でHbAI　cが5，5～6．0で、こ

黷ﾜでの勧奨で教室や受診に結びついていなく、かっ積極的支援に該当する方

呼掛け方法 H19年度基本健康診査受診当日問診揚面で勧奨

選定対象者数（人〉 申込者数（人） 参加者数〈人〉

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

対象者
3 3 2 2 2 2

＊1名途中で辞退

3．　山勘体制（昌昌者、関係協力機関）

　美唄市保健センター成人保健担当保健師5名・栄養士1名（保健師5名のうち、4名が常勤職員、

1名が臨時職員。栄養士は常勤職員〉により実施。

　健康づくりの拠点施設である保健センターを会場として、手作りの媒体を作成、および不足分を

購入して実施した。
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第4回
スタッ

1月中旬 フ
4 1 5 0 120

ミーテ

イング

第4回ブ
ログラ

ム 採血障梶調

「検嶽 蓋のため竃

値から 話．同時に
1月29日 身体の

窪 1 5 4 6 10 150
生濤状況の

様子を 確認と霧加

のぞき 勧奨。

ましよ
う」

1月29日

　　．r　　　　　．　、

蛯P 4 1 5 120

第5回
スタッ

2月初旬 フ
5 1 6 o 120

ミーテ

イング

第5回ブ 採血日程調

ログラ 整のため電

2月26日
ム
「
1
年

2 2 2 4 6 1 150 話。同時に

ｶ活状況の

を振り 確思と農舶

返って」 勧晃

2月26日 ．縢 2 2 o 120

○標準的な健診保健指導プログラム（確定版〉に準拠した「個別支援」モデル

対象ユ人に対して関わったスタッフ

@　　　　（人〉
実施入数（人）

支援

條ﾔ
年月

支援

`態
保
健
師

看
護
師

栄
養
士

医
師

そ
の
他

計
男
性

女
性 計 分

ポイ
塔
g
数

備考

11，月

P6目 初圓訪問
1 1 1 1 go

11月
P9日

初［蟹訪問 1 1 1 1 80

11

Q6日 電話B
1 1 0 15 20

12

T日
中間評価（訪問） 1 1 1 1 go 120

12

P4日 電話A
1 1 1 1 10 3G

1
1
8
日

電話A
1 1 1 1 10 30

2月

Q6日
個別支援A 1 1 1 1 40 120
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9参加状況

　　（1）参加人数　　実17／延54　　＊実17名のうち、第2回からの参加…3名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中断者…2名

　　（2）平均出席者数　11名

　　（3）7割出ノ話者数　　　　8名

　　（4）平均年齢　　　52．9歳（男性；47，8歳　、　女性58．9歳）

　　（5＞全回参加者　　3名

2）医療状況

　　　6名（35．3覧）が生活習慣病（高脂血症・糖尿病等〉で治療している

2．活動経過の振り返り

D日本看護協会版「グループ支援」モデル

プログラム 実施したこと スタッフの意図 参加者の発雷・ スタッフの

（実施に際して留意したこと） 反応 気づき

事前訪問 1，事前訪問に 対象者の生活や支援者 ・介入時期のタイ 左記同様
および より対象者 の経過を振り返ること ミングが非常に大

事例検討会 の生活・経過 で、支援の時期（タイ 切であり、その後
を知る。 ミング〉、効果的な支援 の支援の効率駐を

2，事例検討会 方法について保健冷間 高めることを共通
により、対象 で共通の気づきを得ら 理解した
および支援 れるよう検討会を実施
者の経過か した

ら学ぶ

第1回 1．健康チェック スタッフも参加者もお ・事例紹介では将 グループで話
「プロセス 2，オリエンテーション 互いに「学び、気づき」 来を見据えての危 し合い、共感し

を見る」 3，事例紹介 良いものにしていくこ 機感を実感 あうなかで自
4，グループワーク と ・事例をとおして 分の思い以上
5．自分の記録 自分の生活の気づ の気づきが得

きを裏現 られた

拡大スタッ
フ会議

第2回 1．健康チェック 食事記録の実践では、 麺類は翻が少ない 食事記録や発
「食の実態 2．別エンテーション スタッフ対参加者の質 と思っていたが多 言等から野菜

を見る」 3．事例紹介 問ゲームにならないよ かった、魚は体に 摂取量の不足、

4，食事記録の うに、まず参加者に投 良いからいくらで 脂質摂取の過
実践 げかけて共有し解決す も食べて良いと思 剰、調味料によ

5．意見交換 るように配慮した っていたなど気づ る糖分の過剰
きを素直に表現 摂取、嗜好品の

過多がみられ
た
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第3回 エ，健康チェック 血液データと生活の変 生活の変化を積極 参加者それぞ
「コントロ 2．オリエンテーション 化の気づきから今後の 的に表現する。デ れの課題がク

ールを見 3，事例紹介 意欲を高めていけるよ 一タの改善がみら リアになって
る」 4．自分のグラ う事例紹介・グループ れた方は自信とな きた。教室終了

フをもとにGW ワークをすすめた り、改善が見られ 後含めた支援
5．食の振り返 ない方の目標とな の方向性の整
り っていた 理が必要

量4回 1，健康チェック 生活の変化がどのよう 「出来たこと」「出 参加者個々の
「習慣化を 2，オリエン和ション に身体に影響したか振 来なかったこと」 課題に沿うよ

見る」 3，血液データ り返りコントロール胃 を素直に表現。皆、 うGWの進行
を振り返る 能であることを実感で 生活・データが改 に努めた。参加

4．今後にむけ きるGWとなるよう配 善しており、参加 者同士が気づ
て 即した して良かったと今 きあい、今後の

後に意欲をみせる 意欲を高める
など住民のカ
を感じた

2＞標準的な健診・保健指導プログラム（確定版〉に準拠した「個別支援」モデル

支援パターンA

支援

`態
実施内容

スタッフの意図
i実施に際して留

ﾓしたこと）
対象者の反応

スタッフの気

@　づき

初回時
個別

x援
i訪問）

1，健康チエ

cク
Q．検査デー

^について
R．生活習慣
ﾌ改善点と
ｭに食生活
ﾉついて課
閧ﾆ目標の
､有

自分の健診デー

^を理解し「普
ﾊ」と思っている
K慣と身体・将来への影響を結び

ﾂけて考え、目標
�ｽてることが
ﾅきる

健診データの
揄�ﾍ良い。食
ｶ活の確認の
?ﾅ改善必要
ﾈ部分を理解
ﾅき、実行への
ﾓ欲を見せる

データと身体

ﾌ関係等理
�E意欲はある
ｪ、継続が課題
ｩ。

1回目 電話B

食生活の変
ｻ、活動量増
ﾉついて賞^

進捗状況の確認

健康チェック、

H事・運動を頑
｣っていると
ﾓ欲を見せる

頑張りを支持

ﾅきたが、どこ
ﾜで効果がで
驍ｩ気になる。

継
続
支
援
＼
㊦
ヵ
月
後
の
評
価

2回目
個別

x援A
∫ｪ樋｝

1，健康チェッ

N2．この1ケ

至ﾔの屡標
ﾆ実践を整
揩ｵ今後の
ｩ通しをも
ﾂ

可能なこと、難
ｵいことを整理
ｵ、具体的な行
ｮ変容を促す

効果が見えず
ﾔ食が影響し
ﾄいること、
ﾜた調味料と
ｵて砂糖が多
｢ことも課題
ﾆ気づく

努力できる部
ｪは実行に移
ｵているが、

oラツキもあ
闌p続が苦手
ﾈ印象

3回目 電話A

食生活など
ﾀ践を賞賛、

p続の一押ｵ
進捗状況の確認

食生活気を付
ｯているがデータに変化無

ｵ。意欲減少

継続が結果に
汲ﾑつくこと
`えるが。ス
宴塔vか

4回目 電話A

食：生活など

ﾀ践を賞賛、

p続の一押ｵ
進捗状況の確認

年末年始を挟
ﾝ体重増。逆
ﾉ意欲増す

理解はO｝島も
､一つ実践に
ﾂながる動機
tけが必要
ｩ？
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5［司目

個別

x援A
i最終謝

4か月を振
阨ﾔり出来
ｽこと、課題
�ｮ理でき

自らの実践と効
ﾊを考えられ
驕B今後の目標
�lえられる。

体重、腹囲、

gbAlcの減少
ﾆても嬉しそ
､。家族への
g及効果もあ
ﾁた

4ケ月間プレッシ

メ[があったが

ﾀ践・効果に
ﾂながり自信
ﾆなった。継
ｱへの意識を
bﾟられたか

○　日本看護協会版「グループ支援」モデルで使用した媒体の一部

　　『外食に含まれる油と塩の量』

『普段のご飯を測定。⑫何個分？』

⇒

『7皿食べると350㌘です』
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3．　検査値の変動

D日本看護協会版「グループ支援」モデル参加者

図1；検査値の変動

卜lbAlc平均値の変動

藷 5β5

5．6

8

5．4
2
ρ
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5
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H H H H
H　　　　　H
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2　　　　　2

8
健

9 9 9
D　　　　　O

診 5 8 1
1　　　　　2

時 o

図2＝検査値変動の内訳

99



自＝13

改蕃 維特 悪化

人数
13 0 0

HbAlo
％ 100艶 0 0

人数
1
1

2
体重
iB制1） ％ 84．6％ @　15．4％

人数
9 3 1

腹囲
％ 69．2％ 23．1％ フ，711

擁bAlcの変動

ii麟ii

体重の変動

藩
鷺 i

i
離
i
i

腹囲の変動

…：：灘……iil

｛
7

ii轟i…

園3＝初回と最終回のHbAlcの比較

初回と最終回のHbAloの比較
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2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル参加者

図工：検査値の変動

HbAlc平均値の変動

7

6．5

6

5．5 55
5

45

4

H19．10，2（健診時） H20，
2

図2：検査値変動の内訳
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麹＝　1

改讐 維持 悪化

桂bAlo
人 1名
％ 100％

人数 1名体重
iB擁1＞ ％ 100％

腹囲
人数 1名
％ 100％

4，参加者の行動・認識の変化

D日本看護協会版グループ支援モデル参加者

（1）教室工回目と5［固目の行動変容ステージを比較すると関心期・準備期が減少し、実行期・維

　　持期の増加が見られる。（図1）

（2）12名（92．3％）が行動変容のステージアップがみられた。維持していた1人は教室参加当初

　　より実行期の方である。

（3）食に関しては、①間食の取り方（時間・量・内容）　②外食の回数　③麺類の量　④蛋白質

　　の墨　⑤砂糖の使い方　⑥主食の量　⑦野菜の取り方　⑧薄味に　に関して、自分の課題と

　　現在の生活スタイルで可能なことを判断し行動変容していた。

（4）運動に関しては、5錫の参加者がウォーキングなど積極的に身体を動かすことを生活に取り入

　　れ、継続している傾向がみられた。

（5）最終回に参加した参加者から、①自分の身体・データに関心をもてた　②血液データの意味

　　を理解することで今後の予測をもてた③これまで健診は「受けること」が目的になってい

　　たことに気づいた　④生活の変化が鯉川に身体に影響することがわかり自信となった　と

　　いう言葉が闘かれた。また、仲間のデータの変化・生活の変化を意識することで良い刺激に

　　なっていた。
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（6）食事に関しては、笹鳴の価値観が大きく「多い」「少ない」「バランス」を客観的に判断する

　　ことが難しかったが、“㊥つけ”を実践したことで、自分で判断することができるようにな

　　つた。食生活のコントロールをする大きなヒントになったようである。

（7）また参加者個々に、行動変容によるストレスに対し、自分なりの対処方法をもち“ストレス

　　になりすぎない程度に”と精神的なコントロールがされていた。

2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した個別支援モデル参加者

（D行動変容ステージは、関心期から実行期へ変化

（2）前半は実践へ今一歩意欲的に取り組めていなかったが、途中データが悪化したことが気持ち

　　を高め目標を具体的に明確にして行動変容へとつながつた。その後はデータが改善したこと

　　が自信となり、また家族を巻き込んで行動変容が出来たことで、実践意欲・継続意欲を高め

　　られた。

　察　および　まとめ

1，　日本看護騙会版グループ支援モデル

2．標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した個別支援モデル

　生活習慣改善にむけた個別支援をとおして、食生活の課題の複雑さが顕著に現れ、さらに生活を

取り巻く複雑な課題が行動変容に影響している対象者の増加がみられている。医療費や健診結果な

どから、当市の健康課題が明らかとなり、「高血圧」が多いことが顕在化したなかで、生活習慣病

予防対策の基本となる「個人への健康づくりへの支援」を今一度振り返り、保健指導技術を高め効

率的な個別指導を図っていくと共に保健師間の共通認識を深め、「地域の．健康づくり」をすすめて

いくための支援者のあり方について考えた。

　グループ支援モデルの17名中継続参加した13名の結果から、HbAlcは参加者全員（100％）が改

善した。食を中心とした支援は本市においては初めての取り組みであり、教室の途中経過や終了時

の参加者の結果を見ると、最初に改善するのが血液データ、次に体重、腹囲の順となっている。一

方、本市ではモデル事業と平行して運動を中心とした生活習慣改善教室を実施しており、そこでの

参加者は腹囲、体重、最終的に血液データの順となり、中でも廠液データの改善が芳しくない。参

加者の年齢や性差にもよると思われるが、今後この両教室を比較検討し、食と運動を基本とした生

活習慣改善教室をさらに充実させていくことが必要である。

　さらに個別支援モデルの1名についてもHbAIG・腹囲・体重の項目において改善がみられ、高い

改善率が得られた結果が得られた。

　本モデル事業では、集団のなかで自分自身の生活を衷現するプロセスにより、自分自身の食べ方、
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生活の振り返りと気づきを深める作業を繰り返し実施し、仲間の生活と対比させ自分自身を客観的

に知るという作業を実施する中で、参加者は　①食事内容を醗で表現することで摂取量が多いのか

少ないのかがわかり自分の食の課題が客観的に明確になったこと　②食事内容を主食：から調味料

までの8項目に分類することでバランスが意識できるようになったこと　③①と②から食生活を

コントロールする基準をもてたこと　④仲間の気づきを自分の気づきにできたこと　⑤3ヶ月に

1回参加することで“頑張ろうという気持ち”を持ち続けられたこと　⑥頑張った結果が血液等デ

ータに反映されたことなどが明らかになり、これらが参加者のモチベーションを高め、よって生活

習愼の改善から検査データの改善へと結びついたと考えられた。

　個別支援を行うには個入の生活を具体的に知ることが前提となるが、とくに生活習慣改善支援に

おいて食習慣を知り、改善点を対象者と支援者がおなじ目線でおさえることが必要だが、難しい一

面でもあった。

　食事内容を㊧で表現することにより、支援者と対象者が同じ基準の中で教室を進めることができ

たため、双方が客観的に実態を知るとともに課題を明確に出来たことは、生活習慣改善指導を行う

上で大きな効果となった。また、今後の諏ントロールや継続した支援を検討する上での明確な基準

となったのも事実である。さらに支援者間の共通理解を深めることや参加者と支援者の関係性の築

きにも大きな効果をもたらした。

　さらに生活習慣や検査データの変化が現れている対象者の背景から、『気づく力』『考える力』『行

動（持続）する力』を支え、有効に機能するには、対象者が抱えるストレス・健康観・行動変容ス

テージが大きく影響することが明らかになった。そのため、①対象者のストレス要因を知ること

②対象者の健康観を知ること　③対象者の行動変容レベルを随時正確に判断すること等が支援者

に求められる。このように個人の健診データや生活習慣に加え、祉会的要素を深めながらアセスメ

ントすることが不可欠であることを改めて感じた。

　今回の事業をとおし、保健師活動の基本ともなる「個別支援」について振り返る機会となり、生

活習慣改善指導は個人の生き方・価値観に触れることであり、対象者を取り巻く様々な要素から適

切にアセスメントする技術や、生活習慣改善に影響する要素を引き出すコミュニケーション技術を

持ち合わせていくこと等が支援者に求められていることを再認識した。そのため、支援者は同じ目

線で頑張っていく仲間として信頼関係を気づくことが必要である。

　さらに、個別指導を開始するタイミングが生活習慣改善にむけた大きな要素とも考える。多くは

基本健康診査を受診したその後からアプローチを図っていくことになるが、これまでの経過から、

特に効果的なタイミングとして、健診データが①はじめて異常値となったとき　②年々悪化してい

る　③初めての健診受診　の方々へのアプローチが比較的スムーズに支援に結びつきその後の行

動変容につながっていることを感じるところであり、大切にしていきたいタイミングである。今回

の参加者は、①と②の対象者であり過去にも保健事業を勧奨した経過のある方である。何度目かの

勧奨によって「そろそろ身体のことを考えてみるか…」と重い腰を上げた参加者も多いことから、

市民一人ひとりの長い生活の経過の中で、個人にあったタイムリーな時期に支援に結びつける技術
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も保健師に求められているものではないか。

　以上のように、個人を知ること・優先性をもち効率的な「個への支援」を基本におき、「小集団

支援」を行うことにより双方が有効にはたらくものと考える。さらにその時々の対象者の課題を見

極め、小集団支援に反映させることでさらに効率的な小集団支援となり、個人の生活習慣改善に拍

車をかけるものと考える。

　食生活の見直しは、「こころがけレベル」から「実践レベル」へ、いかに結びつけていくかが課

題であり、日々3回の食事だけに個別性は強い。また食の改善はどうしても「節制・我慢」と制限

されるイメージが強く、その中での継続は大きな課題である。当市は北海道という地域柄冬場の慢

性的な運動不足や車による移動の習慣化による運動不足が深刻な地域である。これまで当市で実施

してきた小集団教室はその運動不足の解消と共に高めあう仲間との出会いの場として実施し、現在

健康づくりを目的とした8つのサークルが活動し、個人から地域の健康づくり活動を担っている。

このような活動からも『仲間』や個人を取り巻く『環境』があってこそ、個人・地域の健康づくり

は推進されるものと考える。生活習慣病予防に向けた取り組みについても、対象者を取り巻く“地

域”をベースに、健康づくり施策の一環として取り組みを充実させていきたいと考える。
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7．
　　　　　　モデノレ事業

　　　　　　　　テン
くらぶ“ハッピー鐙”で見えてきたこと

福島県唇多方市

　喜多方市では、生活習慣病予防事業として「糖尿病予防教室」や「個別健康教育」等を実施し

てきた。その結果、参加者の中には終了後、改善や維持している人がいる反面、悪化していく人

もあり、また、出席率が伸びないなどの問題があった。そこで、保健事業の見直しと“参加者が

生活習慣病を予防するための”効果的な支援方法について学習し、平成20年度からの特定保健指

導に向けての準備をするために、このモデル事業に取組んだ。

1，地域の概要

D地域の特徴

　喜多方市は福島県の北西部、会津盆地の北に位置し、北西に、世界遺産の国内候補に挙げられた

飯豊連峰の雄大な山並みが連なり、東には名峰磐梯由の頂を望む法国山麓が裾野を広げる豊かな

自然に恵まれた風光明媚なまちである。平均気温は11℃前後、平年12月中旬から翌年3月中旬

までは、平均1～2mの雪となり、日本海型気候である。公共交通機関は、　JR東日本の郡山駅か

ら新津駅問を結ぶ磐越西線が市の南部を走り、20系統の路線バスが走っている。産業としては、

良質な水や米を原料とした酒造業や農業、近年は、「蔵のまち・ラーメンのまち」としての観光業

が伸びてきている。

　平成18年1月に喜多方市、熱塩加納村、塩川町、山都町及び高郷村の5市町村が合併し新喜多

方市となる。また、平成15年には金国初の「太極拳のまち1を宣言し、今年度は介護予防のため

に作成した「太極拳ゆったり体操」の普及に取組むなど、‘‘健康と思いやりで創る安全で安心なま

ちづくり”を推進している。

○
○
○
○
○
○

面積554．67k㎡

人日55，625入（H19年3月末現在〉

世帯数　17，394世帯（　　〃　　〉

高齢｛ヒ率　　29．4％　　　　（　　　〃　　　　〉

出生数362入（平成18年目

死亡数786人（　”　）
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2）市民の健康状況

（1）健診状況

　①基本健診（平成18年度〉

対象者数 受診者数 受診率 結果内訳

（人） （人） （％） 異常なし 要指導 要医療

711
1，680 4，601

12，003 6，992 58．6
（10，2％） （24．0％） （65，8％）

②国罠健康保険加入者の基本健診、国保ドック受診状況（平成18年度）

合計 基本健診（集団） 人間ドック 計国民健康保険

ﾒ数（人〉 数（人） 率（％） 数（人〉 率（％） 数（人〉 率（％）

40歳代 1，517 270 17．8
42

2．8 312 20．6

50歳代 3，105
743

23．9
159 5．1 go2 29．0

60～64歳 1，902 692 36．4 62
3．3 754 39．6

65～69歳 2，799 1，045 37．3
150

5．4 1，195 42．7

70～74歳 2，921 989 33．9
145

5．0 1，134 38．8

計 12，244 3，739 30．5
558 婆，6 4，297 35．1

③基本健診結果：糖尿病「要指導者」

　ある。

「要医療者」の割合は16．4％を占め増加傾向に

図1糖尿病の「要医療」「要指導」者の割合の推移

％

0
8
【
0
4
2
0

　’m
，・⑱9．3

5．9
■

　’f ’ 7．｛

5．9

平成16年度 平成17年度 平成18年度

一・ﾓ一要指導
一→ト要医療

（2）医療費

　①主要疾患（悪性新生物・糖尿病・高血圧症・心疾患・脳血管疾患〉の受診率は、県平均

　　　とほぼ同じだが、1人あたりの医療費では高血圧が全体の約2割を占め糖尿病が40歳代

　　　で約2倍になっている。

　②人工透析患者の状況：糖尿病の人が12人で40％を占めている（H18年12月診療分30

　　　人中〉
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2，対象者

Dほ本看護協会版「グループ支援三モデル

選定条件
基本健診、国保ドック（平成18年度）受診者中

N齢40～64歳でHbAIc5．5～6，0％の者

呼掛け方法 対象者全員に個人通知をし、電話・家庭訪問で勧奨

選定対象者数（人〉 申込者数（人〉 参加者数（人）

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

趨象者 47 80 127 10 24 34 9 19 28

2）標準的な健診保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

選定条件
基本健診、国保ドック　（平成18年度）受診組中

N齢40～64歳でBM工≧25でメタボリックシンドロームの項目が2っ以上の者

呼掛け方法 電話・家庭訪問により勧奨

選定対象者数（人〉 申込者数（人〉 参加者数（人）

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

対象者 35 29 64 1 5 6 1 4 5

3．　実施体制（塞施者、関係協力機関）

Dスタッフ＝実人数　8人　　（常勤7人　非常勤1人　）

　　　　　　　　保健師（4）、栄養士（2＞、看護師（1）、事務（1）

2）協力団体、機関：食生活改善推進員会、

　　　　　　　　　　　（財）福島県保健衛生協会会津地区センター

1．実施結果

D日本看護協会版「グループ支援まモデル

スタッフ数（人〉 参加者（人） 藩要時閥 お便り

年月日 経過
保健師 麿謹師 栄養士 医師 その機 計 男性 女性 計

グ
ル
ー
プ
数 分

平成19年
R月19目

事醗スタッフミーティング「モデル事

ﾆ、事例訪問について」
8 2 1 1 12 0 180

3月29日 事前訪問及び凡例検討会
8 2 1 1 12 o 240

5月8日 第1回スタッフミーティング
3 1 4 0 180

6月19日
第1回プログラム「プロセスを見
驕v

4 1 1 1 7 7 17 24 4 150
案内
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スタッフ数（人） 参加者（人）
グ
ル
ー
プ
数

所要
C

お便
闢

年月日 経過
保健師 看謹師 栄養士 医師 その他 計 男性 女性 計 分

6月19日

第2回スタッフミーティンO 4 1 1 1 7 0 120

6月29日

第3圓スタッフミーティンO 4 1 1 6 0 120

8月9日

第4回スタッフミーティンO 3 1 匪 5 0 180

8月10日
拡大スタッフ会議 4 1 匪 嘘 7 1 2 3 120

呼びかけ

8　10日

第5回スタッフミーティンO 4 1 1 6 0 60

9月5日

第2回プログラム「食の実

ﾔを見る」 3 1 1 1 6 5 17 22 4 150
も信

9月5日

第6回スタッフミーティンO 3 1 1 1 6 G 60

9月25日
拡大スタッフ会議 3 1 4 3 2 5 90

呼びかけ

9月25日

第7回スタッフミーティンO 3 1 4 o 60

H月8日

第3回プログラム「コント

~一ルをみる」 3 1 1 5 6 H 17 3 150
通信

11　8日

第8回スタッフミーティンO 3 1 1 3 8 o 75

11月29日
拡大スタッフ会議 3 1 4 2 1 3 60

呼び

ｩけ

11月29日

第9回スタッフミーティンO 3 1 4 0 60

12月17ヨ

第4回プログラム「継続の
ｽめに必要なこと」 3 1 2 7 13 6 15 2

1
4 240

通信

12月17日

第IO回スタッフミーティンO 3 1 4 0 60

12月25日

第弱回スタッフミーティンO 3 1 4 0 160

平成20年

P　15日
拡大スタッフ会議 3 1 4 2 2 4 go

呼び

ｩけ

1月15日

第12回スタッフミーティンO 3 1 4 o 60

2月4日

第5回プログラム「食箏を
U返る」 3 1 2 6 3 6 9 2 150

通信

2月4日

第13回スタッフミーティンO 3 1 1 5 0 60
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2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定叛〉に準拠した「個別支擾」モデル

年月 支援形態
認象ヨ人に対して闘わったスタッフ数（人｝ 実施人数（人） 支援

ポイン

g数
備考

昌 昌『　士 の 女

8月～臼月 初圓面接
4 1 5 1 4 5

40．6 一

9月
個劉支援@A 1 1 1 20 80

9月 倒別支援B
2 2 ヨ 1 2 17．5

35

9月 電話A
1 1 1 1 15 45

10月
個別支援@A 4 4 1 3 4

32．5
130

中間評価

10月 個別支擾B
1 1 1 1 15 30

lI月 個別支援B
2 2 1 1 2 20 4◎

11月 電話B
1 1 1 1 10 20

lI舞
e一旧aiIA

i手紙）
2 2 2 2 2 40

12月
個別支援@A 1 1 1 1 25 10D

中間評価

12月 個別支援B
2 2 1 1 2 26 50

12月 電琶A
1 1 1 1 10 30

12月 電話B 董 1 1 1 10 20

1月 電語A
1 1 1 1 8 15

1月 電謡B
3 1 4 4 4 10 20

1月 個別支援B 韮 1 1 1 25 50

2月
個別支援@A 2 1 3 3 3 】0 40

2月 電話B
3 3 3 3 5 lo

2月 ｛固別 4 1 5 1 4 5
一 一

6ヶ月後の

@評憾
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2，活動経過の振り返り

D目本看護協会叛「グループ支援まモデル

プログラ
実旛したこと

スタッフの意図（案施に際し

ﾄ留意したこと〉
参加者の発雪・反応 スタッフの気づき

・糖尿病予防教室 ・今回は、あえて「指導しな ・主治医、保健師等の器を自

事前訪問

yび粛倒
汳痩

DB会等のメンバー
P0人（男性3、女性

V）に対し、スタッ

t12人が2人1組
ﾅ訪問。配録をもと

ﾉ事例検討会を実
{。

い」「経過や気持ちをきちん
ﾆ聞く」訪問をする。・地域で「生活習慢病と取総

ﾞ時にどのような課題があ
驍ﾌか」とらえなおす．

・自分に都合の良い思い込み

i血糖値13G位で1ま享凹凹不

v、尿の泡立ちが小さいから

蜿苺v等〉で案喧している。

E主治医より近所の人の意見
�d視する。・他人から聞いたり、本やテ

激rで良いといわれた事（サ

vリメント、ゴーや等）をい

?｢ろやったりしている。

E「糖尿病教窪」等で沁年も

Wりを持っていたのに自分

ﾌ血糊値の意味や状態をわ

ｩっていない。

E近所付き合いのお茶で粟子
�ｷすめられると断れない。

分に都合の畏いように解釈
ｵて実行している。・「教室」終了後、繕綾してい

ｽウォーキングを家族の介

?ﾅ中断。継続は、むずかし

｢。

ｷ「教室」釜加当時は、「やら

ﾈくては」と決意し、取組を

ｷるが、妙工経つと、気にし

ﾈくなる。

E身内簿に重症の糖尿病の人

ｪいても自分の状態を認識

ｵていない。

E「糖尿病予備軍」の状態で

ﾍ「異常なしjと解釈してい
驕B

第　1　回 1．計灘（血圧、体 ・初顔合わせなので継続参加 ・「ウォーキングを1錐続け ・従来の教室と違い、男性が

「プロセ 重、腹囲〉 ができるように、緊張や不快 た。やり過ぎてやせた。今ぱ 多く、参加者の意欲や期待の

ス　を見 2．オリエンテーシ 感を持たせない様スタッフ 40分歩き、食事制限はしてい 大きさが感じられた。

る」 藁ン、教窯の目的、 を配置した。 ない」 ・想像以上に活発なグループ

プログラム ・全曼の表情がわかるように ・「ビールを飲む時はご飯を トークになっている。

3．事例（3例）紹 椅子を配置。 食べない。でも、ご鰻はうま ・案内通知が届いた理由を認

介 ・1グループに司会と記録を いlj 議せずに姦加した人もいた
4．グループでの共 醗麗し、全体を見るスタッフ ・「通知が楽だけど気になら のに驚く．

同学習（グループト を配置。 ない。周りでも気にする事な ・健康に気をつけているよう

一ク〉 ・豊町者が自分の事を旧し、 いと言うし・・」 だが、結果の見方を理解でき

検査結果をグラフ 他人の話を傾聴し、自分の状 ・「今から気にしないとダ ない人もいる。

にする 態に気づげるようにした。 メlBさん（事例〉のように ・聾雪が多く、他人に影響力

5，感想を闘く ・質問に対しては後で回答す なつちゃうよ1」 も大きく、話がそれてしまう

拡大スタッフ会 る事にし、皆が参加できるよ ・「ご飯は握だけ。1日1食。 人がいて注意を要した（ファ

議の案内 うにした。 あと1ま、つまみ（山菜と野菜） シリテーターのむずかしさ〉
と酒。」

・「4～5年で体重がIOkg増え

た。（検査結果を見ながら）

体重が増えると血糖も悪く
なるのかな？やせると違う
のかな？」

拡大スタ
1．拡大スタッフ会

cの目的

・率直に意見を出せるような

ｵ囲気作り

・「滅貴しなくては・・と思

｢、気をつけたりしたが、長

・グルーブトークに対し自分

ﾌ事を臥せてすっきりした
ツフ会議 2．1回目を終えて ・実りある「教室」になるよ 続きしなかった。続ける秘訣 との発言に「教室」の今後が

の感想 うにスタッフの思いを伝え を知りたい」 楽しみになる。

3．2回目の教室に る ・f退職後、酒も好きなので ・「食事の記録」を試行して

ついて 毎日1時間半歩いている」 みると「こんなにお菓子を食

難事の記録」試 ・グループワークで無口だっ べてたんだ」と気づいた様
行 た人が「更年期障害で膠溝に 子。

4．通信について なり、血縮値も高くなり驚い

ている」と話した。

第　2　回
1．計測（血圧、体 ・初めての夢加者が緊張しな ・開始までの待ち時間に、展 ・皆、早めに来所し受付が混

璽、腹囲） いように傍にいてフオーロ 示した食事のモデル等を見 雑。次回からは自己瀾定も良

「食の翼 2．オリエンテーシ 一した。 ていた。 いか？と考えた。

ヨン、教室の目的、 ・とりあえず、薗日の食事内 ・食事の記録は皆、お茶も欽 ・事例紹介からグループワー

態を見 プログラム 容を、思い出して書き出せれ まずに集中して取組んでい クに移る時に区切りがなく

る」
3．事例（栄養士の

H事）紹介

ぱよい。・できあがった婁を見て気づ た。

E隣の人と話す事で思い出し
栄養士の説明を聞いていな
｢人もいた。

4．グループでの共 きができるように諾をした。 たり、自主的に書いてきたメ ・血糖が高いのに食品の記録

同学習 ・検査結果が悪化して落ち込 モを見ながら、配入したりし が少ない。何故？魯き漏れ？
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プログラ
実施したこと

スタッフの慰図（爽施に際し

ﾄ留意したこと〉
参加者の発言・反応 スタッフの気づき

（グループトー んでいる人に対し今後の取 ている人もいた。 （確認が必要〉

ク） 組で改警できると励ます。 ・「晩酌するから④が多くな ・血糖が高いのに、甘露煮姦

・昨日の食事内容 るj そんなに食べているんだ。

を香き出す ・「やはり食べているなあ。 ・配録は想像以上にスムーズ

・食品分類作業 油物が多い。これを機に二本ら に書けていた。男性は大変か

・検査結果をグラ したい」 と思ったが慧外に書けてい
フにする ・「飲酒は会合の時だけ団と る．

5．懸想を聞く 言いながら⑧9個になり「こ ・理解するのには時間をかけ

拡大スタッフ会 んなに摂っていたんだ。」と ないと無理。

謹の案内 だんだん静かになってしま
う人もいた。

・検査結果を見て、「普段か

ら野菜中心なのに、何故下が

らないんだ」

拡大スタ L2回目の盛想
Q，3回目の教室に向

・1回、2回目「教室」が終

ｹしたので、参加者の感想を

・「教室」に姦燃してから眉

nに取組んだと言う人が状

・参聾者にとって「教蜜」が

繧ﾝになっている事を感じ
ツフ会議 けての思い、黄問 聞き、次回の教室に反映させ 況を話してくれた。 た。

る。 ・自転車で毎日運動していた ・食事の振返りは早り返さな

・2回目で「食事の事がさっ がなかなか減盤できない。今 いと理解しにくい。

ばり、わからなかった」と醤 はタイヤがパンクし運動し ・教材の工夫が必要。

っていた人に入ってもらっ ていない。 ・蓮動でトラブルを起こしそ
た。 ・噛好品の⑧が9鯉もついて う。注意をしておかないと不

しまった。お盆のせいで体重 安。

も腹囲も増えてしまった。そ ・万歩計を貸し出し、運動を

れそれの運動の取組みが話 振返る。

された。

雀．計i購（血圧、体 ・男性の提案により「本音を ・B際34のAさんが前に出て、 ・定型の会食を、変えること

還、瞑囲） 出しやすいように」男性のみ 「孫が滞在後に残った冷蔵 の出来ない習慣ではない華

2，オリエンテーシ のグループを作った。 庫の食物を食べると血糖が に気づいた様子。

ヨン、教室の目的、 ・典型的なメタボリック症候 上がっている事、夫婦での外 ・取組が結果に表れた人は、

プログラム 群のAさんが、ウォーキング 食が楽しみ、果物が大好物、 自信を持って発言し、自分で

3．導例紹介（Aさ 隅隅後、血糖随が改善した事 拡大スタッフ会議で万歩計 目標を設定し取組む事がで
んが前に出て発衷） もあり本人の気づきを促す を勧められ、毎日歩き始めて きる。

4．グループでの共 意味でも発表してもらった。 から漁糖値が下がった事」な ・熱心に取組んでいる分、思

同学習 ・講話は皆に理解してもらえ ど生活スタイルと血糖値の い入れが強く気づきが少な
（グループトー るように、手作り教材を用い 変化について話す。 いように思える。

ク） て案施した。 ・万歩計で測定したら4，000 ・本人の取総む姿勢が晃えな

第3回 ・生活のふりかえ ・拡大スタッフ会議で、ウォ 歩／日の男性が、隣の男性の いと支援内容も見えてこな
「コント り 一キングを毎日実施してい 歩数に剥激され再度、借りて い。

ロールを ・検査結果をグラ る人や始めたばかりの人が いくと申し出た。 ・自身の生活に、気づきがな

見る1 フにする いた事から、安全で効果的な ・「タ食後に歩いていたが、 いと「自分はこんなに良い事

5．講詣「血艶・日bA 運動について説明が必要。 真夏に、暑くて止めてしまつ をしているのに結果が悪い」

10とは？」 ・「凹田に食べているのに、 た。」 と戸締笹目への意欲が失わ
6，購簸「運動の取 血糖が高い【」と君う人に、 ・「サウナで減量していたが、 れてしまいがち。また、楽に

組と注意」 季節や行事により過食にな ここに夢歯して、それではダ 良い結果が得られるのは
7．グループトーク る事があるのに気づいても メだと思った，好物の丁子を 何？という短絡的な考えに
8．感想を聞く らう問いかけをする やめ、365日の飲酒に休肝日 陥りやすい。

・拡大スタッフ会 を作った。今回ぱ良い機会を

議の案内 もらった。12月の検査が楽し

・万歩計貸し出し み」

・自営葉の多忙な中、エプロ

ン姿で夢加した男性もいた。

1，3回目の感想 ・「3回目教窒」の感想、 ・退職後、血糖値が上がり出 ・貸出した万歩翫と同じ物を

2．4回目の教窒に 今までの各自の取組や気づ し定期に検査していた。食事 貿つたと見せてくれた人が
向けての準備 きを引き出す。 や運動に注而していたが、思 「認識している人は違うな

・貿閤を聞く うようにならなかった。「教 あ・・」と言われていた。他

拡大スタ

bフ会議

・4鐵目に期待すること、深

ﾟたい事を聞く。

室」に夢加し、他の人も苦労

ｵている事を知った。食べ放

闊�ﾝ放題ではダメだと気

の入への影響力を感じた。・運動3分と言った人に万歩

vを貸出すと嫌がりもせず
ついた。 に持参する。結果が楽しみ。

・蓮動は3分。他の人の話を ・キャベツダイエットで体調

説くと自分は我侭だと思う。 をくずしたと言う。食事の振

タバコは止めて半年になる， 返りの繰り返しがないと理

1H



プログラ
案施したこと

スタッフの意図（案施に際し

ﾄ留意したこと）
参加者の発君・反応 スタッフの気づき

・好物の菓子を買わなくなっ

ｽ。

Eテーブルにいつも粟子、果

ｨが出ている。あると食べて

ｵまう。

解してもらえない。

第4回
u継続の

ｽめに必
vな畢」

1，網野（血圧、体

aA腹囲）
Q．オリエンテーシ

㏍刀A教室の目的、

vログラム
R．講蕗「メタボの

X山図」

S．グループでの共
ｯ学習・検査結果をグラフ

ｻ、氷山図の色染め
iグループトーク）

E食事や運動習慣誉

苟ｱするために
T．バイキング食

ｷり付けた食纂の
L録
U、グルーブトーク

V．感想を闇く

W，2月の教室案内

@自主グループ活
ｮの提案

・食生活改善推進員会の協力

ﾅバイキング料理を準備。

E各料理の1人前を⑳で展示
ｵ選びやすいようにした。・講詣は手作リ教材を用い理

��｣した。

E氷山図の色染め、グラフ二

ｬを手がける事で気づきを
｣す。・バイキング食は余裕を持

ｿ、考えながら選択できるよ

､にグループ毎に順序良く
ﾚ動するように醗慮した。

・手作り教材の講話を聞き、

y麗の項目の箆なりと合併
ﾇの怖さを自分のリスクに
uき換えて提えていた。

E「最近痛風の発作で痛みが

ﾐどかった」
E「体脂肪とB襯の違いは？」・「自分では運動していると

vっていたがそうではない
¥に気づいた」・農閑期の運動不足、過食に

Cづいた。

Eグループ内にウォーキング

竦H事に注意して減量し、血

怩ｪ改善した人がいて感心
ｵていた。

E飲酒墨を滅らしたら動きの

ﾈい血糖殖が初めて改善し
ｽと喜んでいた。

Eテーブルにいつも茶菓子が

uいてあるのでつい手が出
ﾄしまう。

・自営業で多忙なはずなのに

??A上向ぎに参加してい
驕B継続参加の意気込みは

ｽ？
E二二の⑤つけは2か月ぶり
ﾅスムーズに行かない様子。

Jり返しが必要。

E氷山図の色染めについては

Xタッフ間で共通認識をし
ﾄおくべきだった。

E「やはり、酒をやめれば一」

ﾆ助言したいのをこらえて
謔ｩった。自分で気づいて案

sし、結果に褻れると本人の
ｩ信は大きい。

Eホテルのバイキングの感覚

ﾅ、出ているメニュー全てを

謔阨ｪげてきてしまった？
q事前の説明不足だった〉

拡大スタ

bフ会議

1．4回自の悪想

Q．続きのf教室」

ﾉついて

・運動の動機つげが不足して

｢た事、ウォーキングを皆中

fしている事から「教室」を

J催し出来る事から始めて
烽轤､。

E食事の振返りについて補足
ｪ必要、夢加肴はどう思って

｢るのか把握したい。

・「食事の②つけは、むずか

ｵい」

E頭でぱ食事と蓮動のバラン

Xについて、わかっていても

u行は大変」

E「大変すばらしい内容だっ

ｽ。來る度に健康管理は自寛
ｪ大切と感じた」・「「歩こう会」も内容に入れ

ｽらどうか？」

E「福野を含んだカロリーで

Hべられるように運動して
｢る」

Eバイキングは余計に取って

Hべてしまう
Eいろいろ入る野菜妙めのよ

､な料理の⑳がつけにくい

E皆で“遡1回の運動をやろ
､”

E皆で話すことで自分ももっ

ﾆがんばれる。

・自主的に集まり週1回の運

ｮ教窒の提案がある

E3月に予定を組み通信で案
烽ｷることにする。

E本日の参加者が自主グルー

vを立ちあげていきそうな
ｨいを感じた。

E「運動のメニューを作って、

ｵれてきたら自分達で運営
ｵよう」の発喬がある。

E来年度の「教茎1の組み立
ﾄが見えてきた。

第5回
u食事を

ﾓりかえ
驕v

1，計上（血圧、体

K、腹囲）

Q．オリエンテーシ
㏍刀A教室の匿的、

vログラム
R．グループでの共

ｯ学習
u食事を振返るj

@・提示献立の潰習

@・昨日の食事内容

�曹ｫ出す

@・食品分類作案
S．感想を闘く

@「メタボ講演会」

u3月運動教室jの

・グループで演習をし、あい

ﾜいな部分の理解を深める．
E途中からの毒加者への配慮・r数室」のこれからを知ら

ｹ、生活習慣改善の維続を促

ｷ。

E拡大スタッフ会議の出席者

�eグループに配置。

・4回で終了したと思った人

烽｢て、参加者が半減した。

E艶入していて「何故、こん

ﾈ事をするのか？」と質問が

oた。本人はうすうす気づい

ﾄいた様でスタッフの答え
ﾉ納得していた。

E果物好きの人が箱で買って

ｫて1日に3網の伊予揖を食
ﾗると発言。皆から「そりゃ

?D食べすぎだあ」の声があ
ｪる。

Eピーナッツ、ベーコンが油

ﾌ仲間と気づく。

E「食品交換嚢jを見て「オ

・酒を滅らし血糖値が改善し

ｽと詣していた人がまた飲
ﾝ始めたと言う。なかなか難
ｵし㌔

E「運動教室」でのウォーキ

塔O後、自主的に3日間銃け
ｽと話したのを受けて“一緒

ﾉどうですか？”と皆に声か

ｯした。

E自分の生活についての気づ

ｫが出来るようになってい
驕B

E皆の前で「減量します」と

汲墲ｹてしまう良い雰囲気
ﾉなっている。
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プログラ
奨施したこと

スタッフの意図（奨施に瞭し

ﾄ留意したこと）
参加者の発言・反応 スタッフの気づき

案内 モシロイ」と発言がある。・⑧の少ない調理法について

bが出る。

・2週間後の「メタボ講演会」、

R月の「運動教室」につなぎ、

鞫gの継続を鍵賛し励まし
ﾄいく事が大切。

10は糖、血糖値を1伽g／dl減らそう、

血糖値「要指導」をきっかけにして幸福な生活につ

なげようという意味合いでネーミングしました。
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2）標準的な健診保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

1　　心ペターン

支援形態 実施内容
　　スタッフの意図
ｭ実施に際して留画したこ

@　　　と）

対象者の反応 スタッフの気づき

初回 個別支援

｛．検層値の肪
Q．も舌習慣の振り返り

R．行動謝画・目標設定の

x援

・6ヶ月脚）取り組みの動
@づけ・自身が設定できるよう

ｯ意

健診結果を生活習慣

?Pに生かすには

鰍ﾁていない

自分なり　えや方法
�獅ﾝているが、効粟

ｪ期待できる方法では

ﾈい

1回目 個別支協

茎．働目標・計画の確認
ﾆ取り組み状況の把握

・取り組みに　　がない
ｩの確認・憲欲を損なわずに賞賛

取り組みを開始して

｢る

意欲的に取り組みはじ

ﾟるが、セーブの必要
烽?驍ｩ

2回目

個別姻
i中騨柵

肇．万歩計の淵定値や食藩

L録票による案態から石動

ﾚ標の具体方法を隆正

・継続していく方法を臼

迯lえてもらう
自身の生活の超群こ

Cづく
生活を記鍬測定する
ｱとをとおして振り返
閨A気づいている

継
続
支
援
／
6
カ
月
後
の
評
価

3回目 個別支援1

行動剖画の劉予状況を確認 巽行できていることの賞

^と、取り組みの弊習が

ﾈいかを確認

初回の頃の酬《や
竰瘟ｺし友人・知人
ﾌ誘惑で実行できな
｢日がでてきた

中だるみしてきた、山
sを継続させるのは簡

Pではない

4回目 個別支援3

行動計画の実行状況を確認

ﾆ賞黄
実行内　弊審がないか
�m認縫続への励まし

案行できない貨が
?ﾁても、修正を試

ﾝる姿勢を感じた

季節や生活スタイルの
ﾏ化が中断の要因にな

5回目 個別支擾3

行動計画の実行状況を確認

ﾆ三遷
実行内容の弊害がないか
�m認、継続への励まし

食事内容は庚行継続

ﾅきているが、運鋤
ﾌ実行が困難傷体の
薗Sにより症状出現｝

運動習慣の継繍まむつ

ｩしい、再度実題する
C持ちになるだろうか

6回目

個別支援
i6ヵ月後評

ｿ〉

1．身体闇闇や生活闇闇二変

ｻがあったかの振り返り
検査値の推移から生活習

ｵの変化を振りかえる
100覧の実行率でない

ｪ、6ケ月闘ま、常に

ﾓ識し生活していた

本人の維緬）ために
ﾍ、家族や友人の協力

熾K要である

2例のうち1例は、5回目と6回目に電話Bの支援形態をとったが、内容は5回目「義訓支援B」と同じ

飼一喫 と電話の組み含わせパターン①

支援形態 実施内容
　　スタッフの意図
i実施に際して留意したこと）

対象者の反応 スタッフの気づき

1．検査値の見方 ・6ヶ月間の取り組みの動 病気や友人の影響で 基本的な準準ができて

初回時 偶別支援
2．生活習慣の振り返り

R．行動計画・目標設定の

基づけ・自身が設定できるよう 体重が壇えたという いない

支援 留意

1．行勤目．・版画の確認 ・取り組みカできている 取り組み腸諒して 愚　・に取り組みはじ

1回目 帰詣A／B と取り組み状況の把握 か、障害がないかの確認 いる めるが、セーブの必要

もあるか

継 個別賜 行動計画の異行状況を確認 ・取り警みができている 懲欲的に取り組んで 真面目に取り組んでい

続 2回目 （中間評緬） 賞賛 か、囎がないかの確認 いる るが、無理にならない

支 か心配

援 行動戯画の実行状況を確認 実行できていることの賞 1例；行動計画がうま 実行を継続させるのば
／ 糞と、取り組みの弊署が 〈実行できない日が 衙単ではない

6
カ

3回目 鰍手紙
ないかを確認 増えて自画評価力雁

ｺ　　　　　1例＝
月 意欲的に取り組み中
後

の 行動言画の巽行’況を 盛行で　ていることの 調の不調や で取り組みを見

評
価 4回目 電話B

認、励まし 賛と、取り組みの弊害が

ﾈいかを確認

夜食に誘惑される

ｪ、修正を試みてい

ずことができている

行動圏画の実行状況を確 繕続と運動の定着化への 万歩計やゲーム機な 灘定儘の変化と生活の

5回目 個別支屡A 認、励まし 励まし どの媒体を活用して 振り返りができている

気持ちを維持匪いる

個別 行動爵画の確認

6回目 （6ヵ月後評

価）

2例のうち1例は：、4、5、6回目に電話Bの支援形態をとったが、1例は4回目；電話Bを1回実施。
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個別支援と電話の組み合わせパターン②

支援形態 実施内容

　スタッフの意図
i実施に際して留意した

@　　こと〉

対象者の反応 スタッフの気づき

初回
個別支援

1．検査値の見
Q．生活習慣の振り返り
R．行動計画・目標設定

ﾌ支援

・6ヶ月間の取り組みの

ｮ機づけ
過虫の取り組みは

ｸ敗したので今回
ﾍ頑張ってやって

ﾝよう

不規則な生活スタイ

汲ﾌ中でいっしょに
謔闡gみを支援して

｢こう

1回ﾚ 個別支援A
1．行動臨画・目

Q．食事記録表の提案

・取り組みの確認と励

ﾜし

取り　みを　嘱し

ﾄいる

．　的に取り組みは
ｶめていてびっくり

2殿
ﾚ

掴別
i中間評

ｿ）

霊．今後の取り組みを確

F2．万歩副装着の提案

β　の　果が　っ二
ｱとの賞賛、励まし

，　　に取り組

ﾝ、体調の好転に
Cづいている

こ　の’　カ　　た

ﾌが励みになってい
髟s規則な生活での取

闡gみにどう提示し

ﾄいったら　いか？

3回ﾚ 個別支援B

1．生活習機の振り返り
Q，食事記録、歩数記録
��

取り組みの継躍、励ま
ｵ

継
続
支
援
／
6
カ
月
後
の
騨
価

4回ﾚ
手紙（e－
高≠援

1，生活習慣の振り返り
Q．今後の取り組み

取り組みの　死、画

^、前回提出の食事記
^への助言

　示以上に真面目に
L録していて驚く．

熕狽ﾍやはり不足

5回
ﾚ 電話A

手紙の内谷に沿って　行
�ｵ、今後の取り組みを

m認

手紙　　後、　た

ﾈ行動の変化あ
閨A食事時間の不
K則はそのまま

手紙　晒んでいてく

黷ｽ、体重測定は気
ｪ緩みはじめたかな

6回
ﾚ 電話B

取り組みの　認と　　し 面妾　　したい力
№ｪつかない

　’「　は継象し
ﾄいるが、食頃の

ﾉみあり体重の変
ｻもなし

やはり面　で再　モ
`ベーションを上げ
ﾈいと。

7回ﾚ 電話B

取り組みの確認と励まし 食事と運動の継続へ励

ﾜし
生活スタイルの変
ｻあり（退職）

通勤がなくなった
ｪ、新たに運動の取　　　　　　　一り組みをしていてっ

黷ｵく思輯

8回
ﾚ 個別支援A

1．計測
Q．取り組みの確認と励

ﾜし

食　と運動の継続へ励

ﾜし

不規則な生活スタ

Cルから脱却し欠
Hがなくなった
ｪ、間食が壇えた

馳　力　繧できると

ﾇいが、食事もこの
ﾜまではもとに戻っ
ﾄしまう心配がある

9回
ﾚ

個別支援
i6ヵ月後評
ｿ）

行動計画の確認

3．検査値の変動（プログラム2回以上の参加者データから）

D日本看護協会「グループ支援」モデル参加者

　　　検査値（健診時から最終團までの平均値）の変動

4
2
6
8
6
4
2
5

6
。
巳
　
5
5
5
5

監 図1－1 随AIGの変動
6縛一」28

“
風　　　暦　　　回　　　国 ■

一鳳鈎四改善者

38 　麟　　皿ﾓ 一轍騨函維持老

5．77 　
口
函

岬 唾甑ロ悪化者
． 5．5567

　　耳T．61
甕 2 冗

蕪　5、4B

，

掛8．健診時 1回目 忍目 3園目 4回目

HbAlcの変動を見ると改善者は5，77から5，48へと0，29減少している。最終圓で5．5未満に

なった人が3聞いた。悪化者は5．67から628へとO．61増加し59以上になった人が3闘いた。
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図1－2BMIの変動

6
4
2
D
8
6
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0
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3
3
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2

31．1
「

縮 纏 甜 阻 陥
，

国 凶

歯　騙
鳳

28．9
幽

22．8 22．4 23．

2 8

HI8健診 1回目 2回目 3回目 4回目

一吻四一改善者

一魅畢悪化者

鱗噸維持者

＊健診時と最終回の検査値がBM1≧25の人を改善、維持、悪化に分け、　B臓25未満の人は維持に

入れた。

　体重（BMDは、改善者が30、7から29．6へ1，1減少した。3人中2人はグループワークの途

中からウォーキングに取り組んだ人だった。悪化者は28．9から303へと1．4増加した。

120

110

100

90

80

70

60

Gm
図1－3腹囲の変動

， 97．4 939 97」

91．5 準　　　醤　　　回 輝
四　　　，　　　　　　　回

伽 隔 陶
90．5

郭 827
81 83．9 85．5

1回目 2回目 3回目 4回目

離籍善
一維持
回　血属悪化

＊1回目と最終回の検査値が男性≧85、女性≧90の人を改善、維持、悪化に分け、男性85未満、

女性90未満の人は維持に入れた

腹囲は、改善者が100．5から97，1へと3，4c皿減少した。

表1＝検査値変動の内訳

改善 維持 悪化

HbAlc 人数 10 9 6　　　．　　　「　　　．　　．　　　．　　　．　　　一

％ 40％ 36％ 24％

体重 3 15 7

（BMI） ％ 王2％ 60％ 28％

腹囲 人数 7 王4 4

％ 28％ 56％ 16％
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図2－1HbAIG

瞳
罵
灘
懸
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3

図2－2体璽（8M1＞ 図2－3腹囲

HbAlcと腹囲は、改善者と維持者を合わせると約8割を占め、悪化者は2割であった。

体重（BMDは改善者と維持者を合わせると約7割を占め、悪化者は3割であった。

図3　1目の平均歩数 1日、1．5時間のウオ

[キングを口課にし
ている男性

国1日の平均歩数 囲しっかり歩数
歩

2000D
P5000
P000D

T000
灘疹 鐵

懇 欝 難 鞍 蟄
燃　　　　搬

蒙0

1 2 3 4 5 6 7 8
9　　　10 11　　12

　参加者12人の歩数の測定結果をみると、平均5，813歩（男性7，222歩、女性3，406歩）で、最

高は16，961歩、最低は2，923歩であった。

　予想通り、国＝男性7，532歩、女性6，446歩（健康日本21中間実績値：平成19年度）と匙較

し少ない傾向にあった。時期的には1Q～12月の降雪前の測定結果であり、1～2月の降雪期間は、

さらに少なくなると予想される。ウォーキングを継続していた人たちでさえ、12月のグループワ

ークでは「休んでいる」と発言していた。そこで体育館での「運動教室」を提案したところ、「自

主的に開催しよう」との意見があがり、3月に4回取組むことにした。降雪期間中に運動習慣を

継続する方法については、今後も検討していきたい。
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2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル参加者

　　検査値の変動健診時から最終回までの検査値（平均値〉の変動

図4－lHbA沁の平均値の変化

％

5
4
3
ウ
剛
1
5

5
5
5
F
O
『
0

522
5．14

健診時 初回面接時 6ケ月後

・HbAlcの平均値は健診時よりは増加したが初園面接からは若干の減少がみられた。

図4－2BMの平均懐の変化

3D，0

29．0

2B、0

27，0

26．0

25．0

裂8，6

暉 ． ●

健診時 初回面接時 中間評傾 6ケ月後

・BMIの平均値でみると、大きな変動はみられないが、3．2kgの減量ができたのはウォーキング

を意欲的に継続していた方であり、一方、3．7kg増加していた方は、運動の取組みを中断してい

た方であった。

図4－3腹囲の平均値の変化

cm
95．D

93．D

91，D

89．0

87．D

85．D

92．5

，　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■

初回面接時 中間評傾時 6ケ月後

・健診時の測定値はないため、初回面接時からの変化を示した。

・体重の増減と相関関係はなく悪化した方は1c堕から1α5cmの増加だった。測定値に関しては

測定する人の測定方法によりどの程度を誤差の範囲とするのかが疑問である。
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表2：検査値変動の内訳

改善 維持 悪化

HbAlc 人数 1 3 1

％ 20％ 60％
　　　　「　　，

Q0％

体重 人数 3 0 2

（BM＞ ％ 60％ 0 40％

腹囲 入数 2 0 3

％ 40％ 0
60％

図5－1ヘモグ鳳ビンAlc

　　悪イ塩
20％　改善20鶉

維1持

60％

國5－2BMlの変動

鐙必
40％ 改轡

50％

図5－3腹囲の変動

齪必
60％

錠書
40％

HbAlcは改善・維持を合わせて80％であったが、腹翻は60％が悪化していた。

4．参加者の行動・認識の変化

1）日本看護協会「グループ支援」モデル参加者

　行動変容ステージ、認識の変化（1回目と4回目の変化）

　＊無関心期0）関心期1）準備期2＞実行期3）維持期4＞

図6一1HbAloの改善者の行動変容

行動変容ステージ

　4
　3

　2
　1

　0
　　　　1　　　2

三

瑛 ｝ 羅

3 4
5　　　6

7 8

一←1回目

一羅一4回目

9　　　10

　改善者の行動変容ステージをみると、スタート時は、無関心期（1人〉、関心期（3人〉、準備

期（3人）の人が7割を占めていたが、最終回では実行期（3人）と維持期（5人）が8割を占

めた。
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行動変審ステージ

　4

　3

　2
　1

　0
　　　　1　　　　2

図6－2HbAlcの維持者の行動変容 一←一1回目

一醸一4回目

亨

3 4 5 6 7 8 9

　維持者の行動変容ステージをみると、スタート時は、約8割を占めていた、無関心期（1人）、

関心期（6人）の人が、最終回では、約7割の入が実行期（5入）と維持期（1人）に変化してい

た。

行動変容ステージ

　4

　3

　2

　1

　0
　　　　1

図6－3HbAlcの悪化者の行動変容

2 3 4 5

→一1回目

一遍一4回目

6

　悪化者の行動変容ステージをみると、スタート時は、約7割の人が、無関心期（1人）、関心期

（3人〉だったのが、最終園では、準備期（4人）が7割を占め、うち3人の4回目の検査値：は

6．5～6．9｝こ変化していた。また実行期の2人は健診時5．5だったのが4回目に5．6～5．7に変化し

た人である。

2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル参加者

　行動変容ステージ、認識の変化（対象者5名の変化）

行動変容ステージ
図7－1改蕾肴の行動変容 ＋初回のステージ

ー黙一6ヵ月後

5
4
・
3
2
1
0

ち　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ち

1 2 3 4 5

　5名の対象者は、それぞれ異なった行動変容ステージからスタートし、支援者が適切であると

判断した支援形態で進めたが、より質の高い支援内容を客観的に検討するためには、ケースカン

ファレンスを取り入れることも必要と思われた。また、同じ支援者が継続して数回関わり、行動
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目標と実施状況の確認を繰り返したため、対象者の実践意欲につながり、孤独ではない6か月間

の取組ができたと思われる。どの対象者も、初回面接後のモチベーションは高く容易に実践に移

すことができるが、2，3か月を過ぎた頃から生活スタイルの変化や人間関係の影響もあいまって

中断し易くなり、軌道修正と励ましの必要性を感じた。この6か月終了後も高いモチベーション

を維持して継続できるかが課題である。

1．　日本看護協会版「グループ支援」モデル参加者

　話し合いを中心とした、グループワークでの食事の振り返りや糖尿同等についての学習は、自

分の体の状態や生活習慣についての気づきがあり、自分にはその行為ができるという自己効力感

を高め、自分も取り組んでみようという行動変容につながるものと考えられた。行動変容ステー

ジを見ると、無関心期、関心期、準備期の人が、スタート時は、8割を占めていたのが、4回目に

は、4割に減少し、6割の人が、実行期と維持期に変化したことに表れたと考えられる。また、拡

大スタッフ会議は、従来の事業にはなかったものであり、事業の効果を高めるために大変有意義

であった。感想を聞き、次回の内容や作業について試行し、意見を聞き、検討をした。参加者の

理解度や事業への期待なども把握する事ができプログラムに反映させる事ができた。教材につい

ては、「ここがわからない」という参加者の声に、手作りし、使用したところ、大変好評で理解も

深められた。通信は、全対象者に対して、カラーA3版両面刷りで、写真などを多く取り入れ発送

した、途中からの参加者は5人おり、「出席できないが、通信は見ています」という声もあった。

参加できない人や噛分も参加してみよう」という行動変容に、通信は効果的だったと考えられ

る。一方、中断者については、「指導を受ける」という従来の教室とは違った、「自分のことを話

す、他人の話を聞くこと」への戸惑いがあったように感じられた。さらに「通知がきたけど、気

にならない」「受診歴があるが放置している」との発言から、「気づき」の前に中断してしまった

と考えられた。このことから、やはり個々の行動変容ステージに合わせた効果的な支援方法を細

り入れる必要性を考えさせられた。事前訪問では、「指導内容を自分に都合の良いように解釈ゴ主

治医よりも身近な人の意見を優先」「血糖値や自分の体の状態が理解できていない」姿を知った。

プログラムの3か月の間隔については、初め「長すぎてモチベーションが下がり、出席率も低下

するのではないか」と危惧したが、実施してみて、参加者が生活習慣改善の取り組みをするため

には、適切な期聞であることがわかった。血液検査も支援効果を高めるには適切であった。また、

理解を深め、自分なりに取り組みをするためには、4回では足りなく、他の支援方法との組み合

わせにより、効果を高められると考えられた。

2，標準的な健診・保｛建指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援まモデル参加者

　標準的な質問票など、聞き取りの基準となるものがあり、対象者の生活スタイルや健康観を把

握した上で支援できるのは効果的であるが、初巳面接には平均41分間を要しており、20分間で

は不十分であると考える。支援形態としては、勤労者等時間の融通が利かない方には通信支援の

活用も一方法であると思われるが、住民の地域性を考慮すると、e一限ai1による支援が可能な例

はまだまだ少ないと考える。また、颪接以外の電話や通信では、対象者の反応が把握しにくい。6
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か月間の取り組みの自己評価やモチベーションを維持するために、血液検査の回数が少ないと思

われる。対象者が実践レベルになった時に、個別支援の限界を感じたり、‘‘1対1という近い距

離感の中で、納得が不十分、理解しにくいけれどもイエスの対応をしてしまう”という落とし穴

を感じる場薩もあったため、グループ支援などの手法を組み合わせて実施することにより、他人

の思いに共感し程よい距離感の中で本音が書えたり、気づいたりという効果が期待できるのでは

ないかと思われた。

　グループ支援の参加者は、仕事を持つ人や介護をしている人が約6割を占め、男性が従来の事

業と違い、4割と多くを占めた。また、出席回数が3～4回という人が9割を占め、出席率が高か

った。このことから、このモデル事業が参加者にとって、魅力ある事業だったと考えられる。20

年来、変化しなかった体重や血糖値を孜善し、砦に影響を与えていた人や「気づきがあると自ら

顕標を設定し、実行していく」姿を目の当たりにし、住民のカを感じることができた。血液検査

は、グループ支援では4回あり、励みになり効果があった半面、個別支援は6か月後に1厩だけ

で、中閤評価時にもあったほうがよいと考えられた。教材は、グループ支援では参加者の声を取

り入れ、手作りを多く用いたが、個別支援の教材は、対象者に適したものをタイミングよく活用

するために、あらかじめ、スタッフのトレーニングは必要であると考えられた。今回、モデル事

業を実施して、スタッフとしては従来の保健指導（指導する人、される人）と違った、「聞く事を

重視」したグループワークでの支援法を学習する事ができた。頻繁なスタッフ会議をはじめ、準

備等に費やした時間は大きなものだったが、終了時の「自主グループ活動へ」の提案に、「賛成！」

の手が挙がり、グループ支援の効果を再確認させられた。今後はグループワークと個別支援それ

ぞれの利点を確認し、他の事業と組み合わせながら、より効果の上がる支援方法を実施していき

たいと考えている。
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グループ支援・観別支援を通してこれからの保健指導を考える

三鷺県　鈴鹿市

　生活習慣病の一つである糖尿病は有病者・予備軍ともに年々増加しており，それに伴い糖尿病

医療費の増大が見られる。三重県の糖尿病による死亡率は全国より高く，特に女性では上位とな

っている。このような現状に対して，糖尿病に着目した保健指導が重要視されてきている。

　鈴鹿市では以前より肥満や生活習慣病に着賦した集団健康教育を実施してきたが，参加者が固

定化しており新たな対象者の参加が少なく，内容についても知識の普及にとどまり，それが生活

習慣の改善に結びつきにくい現状であり，毎年検討を重ねながらも1これでよいのだろうか」と

いう想いがあった。また，教室参加後の効果判定や評価については実施回数や参加率・参加者の

アンケート結果など主観的な指標が主であり，十分実施出来ていないのが現状であった。そのよ

うな中，日本看護協会が独自の生活習慣病予防活動支援プログラムを提唱しており，その方法に

何かのヒントを見いだし保健指導の質の向上を暫り，広く市民・地域に還元したいと考え，本事

業に応募し実施することとなった。

1，　地域・事業者概要

1）地域・事業者の特徴

　鈴鹿市は三重県の北中部，伊勢平野の中央に位置

し，東は伊勢湾に臨み，西は鈴鹿山脈を境に滋賀県

と接している。自動車産業や電気・機械産業など多

くの企業や国際レーシング場が立地するとともに，

稲作・茶・花木などの産業により「緑の工都」とし

て農業・工業ともに成長した市である。

　市の概要は　面積194，67額　人口約20万人　世

帯数約77，00Q世帯　　高齢イヒ1率16，5％　　出竺三数2，13G

人　死亡数1，435入であり，三重県の中では出生率

が高く高齢化率が低い若い市である。（H18年）

　死亡統計では，女性の糖尿病による年齢調整死亡

率は三重県と比べて高く，腎不全では男女とも高く

なっている。医療費では，生活習慣病全体における

三四市

メ疑

受診件数は増加傾向にあり，中でも高血圧・腎不全・糖尿病が上位を占め，特に腎不全による治

療費は1件当たり診療額が高くなっている。腎不全の原曲には糖尿病によるものが多く，腎透析
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患者も増加していることから，糖尿病予防対策を実施していくことは医療費・死亡率を下げるた

めにも重：要である。

　鈴鹿市が行う墓本健康診査（H18年度〉では，受診者16，271人　受診率30，6％で内訳をみると

女性の受診者が男性の1．6倍程度，また受診者の90％は65歳以上の人が占めており年々65歳以

上の受診者が増加している。健診の判定では「異常認めず1という人は指導区：分全体の10％程度

で，要指導・要医療の判定者が90％弱と多数を占めている。疾患別に見てみると，高血圧・高脂

血症に続き糖尿病で指導や治療が必要となり，健診結果からみても糖尿病対策を実施していくこ

とが重要である。

2．対象者
○日本看護協会版「グループ支援」モデル

選定条件

平成18年度基本健康診査受診者から，次の①あるいは②の条件に該当する者

@40～69歳で異常なし・要指導の者のうち，ヘモグロビンAlc5。5～6，0％

@または空腹時血糖値UO～125mg／d三の者

A40～64歳で要医療・治療中に糖尿病を含まない者のうち，ヘモグロビンAl

モT．5～6，0％　または空腹時血糖値110～125㎎／δ1の者

呼掛け方法
選定者155名に案内通知を個別送付した。さらに，申し込みをされなかった人

ﾌ中から生活習慣を改善する必要性が高い人を選定し，電話にて勧誘した。

選定対象者数（人） 申込者数（人） 参加者数（人）

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

対象者 39 116 155 7 19 26 7 19 26

○標準的な健診保健権導プログラム（確定版）に準拠した「｛四百支援」モデル

選定条件

市職員の中から，①と②（A～Cのうち2つ以上該当〉の両方に楽ではまる者

@腹囲　男性85e匝以上　女性90cm以上

A健診結果

@　A空腹時血糖値100㎎／d1以上またはヘモグロビンAIc5．2％以上

@　B中性脂肪150㎎／d1以上　またはHDLコレステロール40mg／dl未満

@　C　血圧　収縮期　130皿頑g以上　または　拡張期　85㎜Hg以上

呼掛け方法 全職員に呼掛けをし，選定条件に該当し希望する者を募集した

選定対象者数（人） 申込者数（人〉 参加者数（入）

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

対象者 ｝ 一 一
9 o 9 9 o 9

3．爽施体制（実施者、関係協力機関）

1）日本看護協会版「グループ支援」

　保健師4名（3名常勤・1名非常勤）　管理栄養士3名

　養士会に協力依頼）　看護師1名（常勤）

（1名常勤・2名非常勤：地域活動栄

2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版〉に準拠した「個別支援」

　保健師4名（常勤〉　管理栄養士1名（常勤）
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1，塞施結果

○日本看護協会版「グループ支援」モデル

所

年月日 経過

スタッフ数（入） 参加者（人）
グ
ノ
レ
「

要
時
間

事前お便り・案

焉E呼びかけ等
堕

保
健
師

看
護
師

栄
養
士

医
師

そ
の
他

計
男
性

女
性 計

プ
数 分

行

第1回
H19．5．21 スタッフ 4 3 7 0 150

ミーティング

参加者に検査の

H19．6．5

　第1回
vログラムF1プロセス

�ｩる」

4 3 7 7 19 26 5 90

日時・連絡事項を

ﾂ別送付
謔P回目のプロ
Oラム実施内容
�ﾎ象者全員に
送董寸

第2回
H19．6．21 スタッフ 4 3 7 Q 150

ミーティング

第3回
H19．7．5 スタッフ 3 3 o 150

ミーティング

第4回
H19．7．6 スタッフ 4 3 7 〔

｝ 18G

ミーティング

第5回
凱9．7．13 スタッフ 3 3 O 150

ミーティング

第6回
田9．7．31 スタッフ 4 3 7 O 180

ミーティング

第2回

H19．8．7
プログラム
u食の実態

径 1 3 8 5 18 23 5 90

を見る」

第7回
H19．8．10 スタッフ

4 1 3 8 0 180

ミーティング

H19．8．21

オプション①「食の実態

�ｩる」

3 1 3 7 4 17 21 5 90
参加を希望され
ｽ人には，オプシ
㏍唐ﾌ日時・連絡
枕?�ﾂ別送付

H19．9．4

オプション②

�ﾌ実態
�ｩる」

4 1 3 8 5 16 21 5 150

第2回自とオプシ
㏍唐ﾌプログラ
?ﾀ施内容を対
ﾛ者全員に送付

第8回
H19．9．20 スタッフ

4 1 3 8 0 150

ミーティング
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H19，10．2

　第3回
vログラムー1コントロールを見

@る」

3 1 3 7 5 16 21 5 90

第3回目のプログ
宴?ﾀ施内容を
ﾎ象者全員に送t

H19，11，20 　第9回
Xタッフ

~ーティング

4 1 3 8 0 150

廼19．12．4

　第4回
ﾚログラム
u習償化を

@然る」

3 1 3 7 5 15 20 5 100

第4園目のプログ
宴?ﾀ施内容を
ﾕ二者全員に送t

～教室の様子～

事例紹介の様子 食材を展示

グループトークの様子 検査値と生活状況の振り返りを発表
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O標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

年月 支援形態

対象1人に対して関わったスタ

@　　ッフ数（入）

実施人数
i人）

支
援
時
間

ポ
イ
ン
ト
数

備考

保
健
師

看
護
師

栄
養
士

医
師

そ
の
他

謙
男
性

女
性

計 分

H19，9 初回面接
1 1 9 0 9

讐
9
0

一

H19．9 e－mail　B
1 1 8 0 8

一
5

磁9．10

申間評価

@電話
ﾜたは

@面接

1 1 8 0 8
碧
5
0

鎗
1
2
0

H19．10 e－mail　B
1 1 8 0 8

一
5

H19，11

　面接
@または
?|mail　A

1 1 2 8 0 8
碧
4
5

讐
1
2
0

計測希望により

?齊Mai1を面接に

uき換え実施

H19，11

　面接

ﾜたは
?�≠奄戟@B

1 1 6 0 6
碧
6
0

乏
2
0

職揚の為プライ

oシーに配慮し，

ﾊ接やe－ma三1に

uき換え実施

匪19．12

　面接
@または
?|mail　A

1 1 2 6 0 6
麺
4
5

空
1
2
0

職場の為プライ
oシーに配慮し，

ﾊ接やe－mai1に
uき換え実施

H20．1

　面接
@または
?|mail　A

1 1 5 0 5
碧
3
0

碧
1
2
0

希望者は追加し

ﾄ実施

H20．2
6ケ月後

]価
1 1 8 0 8

碧
6
0

一
面接や電話にて

ﾀ施
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2，活動経過の振り返り

○日本看護協会版「グループ支援まモデル

＿プ
実施したこと

スタッフの意図
i実施に際して
ｯ意したこと）

参加者の
ｭ言・反応

スタッフの
@気づき

事
前
訪
問
及
び
事
例
検
討
会

糖尿病で治療中
ﾌ市民6名に対
ｵ，訪問による聞
ｫ取りを実施。

・麗き取りをする

ｽめの訪問であ
閨Cその人の今
ﾜでの経過や想
｢を傾聴する。

・家系で糖尿病の人はいない

ｽめ，まさか自分が糖尿病
ﾉなるとは思ってもいなか
ﾁた。・自覚症状がないだけに，真

浮ﾝがない。痛くも痒くも
ﾈく，認識するのが難しい
ﾌで一時的な欲求に負け
ﾄしまう。・インスリン注射や合併症は

|いし，なんとか薬を減ら
ｹるようにしたい。糖尿病
�｡すのに頼れるのは自
ｪ自身が気を付けるしか
ﾈいとつくづく思う。・糖尿病になったことで旅行

ﾉ行っても満足に食事が
Hべられないなんて，何の
yしみもない。・怖い病気になったとつくづ

ｭ後悔する。・糖尿病が怖い病気とは全く

mらなかった。もっと早い
條冾ﾉしっかり指導を受
ｯておきたかった。

・受けている指導が
@「食事と運動に気
�tけよう」など
剔Rとしているた
ﾟ，具体的な生活
?Pにつながらな
｢のではないか。・教青入院など一方

Iな指導方法で
ﾍ，本人の気付き
ﾉ欠けるため，行
ｮ変容につなが

@りにくい。・境界域からの早め

ﾌ働きかけが重
vであるが，自覚

ﾇ状がないため
ｮ機づけが難し
｢。

第
1
回
　
　
「
プ
ロ
セ
ス
を
見
る
」

・オリエンテーシ

@ョン
E事例紹介・グループトーク・グループトーク

ｭ表

・教室の意図が伝

墲驍謔､に説明
ｵた。・ファシリテーターとしてグルー

v内を調整し，

eーマに沿った
bし合いを導く
謔､にした。

・3事例の紹介を闘き，うな

ｸいたりして共感してい
驕B・家族に勧められて参加した

烽ﾌの，どうしてこの教室
ﾌ案内をもらったのか分
ｩらない人もいる。・検査結果や見方を知りたい

ﾆいう意識が強い。・グループ内での話し会いが

o来ず，質問大会になった
閨C話題が尽きず脱線した
閧ｷる。・人の問題点には気付ける

ｪ，それは他人事で自分の
魔ﾆなると気付けない入
ｪ多い。

・参加者が教室の意

}を理解していな
｢と教室全体が進
ﾟにくい。・知識を得たい，教

ｦてほしいとい
､想いで教室に
Q加している人
烽｢る。・ヘモグロビンAlc

ﾌ理解不足のた
ﾟ，検査値の見方
ｪ不十分である。・グループの中では

C付きの発言が
ﾝられるが，個別
L録には自分の
魔ﾆして表れて
ｫていない。
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・オリエンテーシ ・ファシリテータ ・食べているものは複雑では ・食品の選び方で⑳

ヨン 一としての役割 ないが，慣れない作業に戸 の数が変わって
・食事記録表の記 を意識しながら 惑っていた。 くるというとこ
入 グループに入っ ・自分の表をみて，日常生活 うまで気付けた

・グループトーク た。 への言い訳があった。 人もいたが，自分
・グループトーク ・参加者が食事記 ・自分の事を客観的に見てい の食べた物のチ

第
2

発表 録表を書きやす る。 エツクに集中し

回
くするために用 ・どこがはみ出しているのか た人も多かった。

紙や媒体につい 分かりやすかったとの声 ・油脂の項目のつけ

蚕
てスタッフ間で
沒｢を重ねた。

が聞かれた。・家でもつけてみたいと食：事 忘れが目立ってい
ｽ（調理時の油，ご

の ・記入の際にスタ 記録表の白紙を希望され まなど）。

実 ッフに聞いてく る人がいた。
態 る人について， ・減墨のため，主食を減らし
を 実物や調理カー ている人がいた。
見 ドをみて実際に
至 量を確認しても

らうように促し
た。

・記入漏れや忘れ
ている部分に気
付けるような声
掛けをした。

・オリエンテーシ ・ファシリテータ 身体に良いと言われるもの ・たくさんの情報の

ヨン 一としての役割 を摂っていたことで⑳の 中で取り入れるこ
・グループトーク を意識しながら 数を増やしすぎていたこ とは簡単だが，そ
①食事記録表 グループに入っ とに気付いた人もいた。 の結果良いことを

見直し た。 ・食事記録表を見て，⑳が多 しているつもりが

オ
②食習慣・バラ ・第2蹴では記入 い所より足らない所へ着 摂り過ぎにつなが

プ ンスについ することに精一 眼している人もいた。 っている。足すご

シ
て 杯の人もおり， ・「自分はこうしているが， とばかりで，引く

③食事記録を 改めて食事記録 他の人はどうしているか」 ことが出来ていな
二 よりよいも 表を見毒しての とグループの人に開いて い。

のにするに 気付きを促す。 いた。
①

はどのよう ・油やごまについ ・男性は，ここで学んだこと

にしたらよ て記入漏れが目 を家で「こうしてほしい」

いか 立ち，声掛けを と言うことが難しく，一緒
・グループトーク した。 に買物へ行くなど出来る
発表 ことから取り組んでいる

人もいる。

・オリエンテーシ ・ファシリテ一碧 ・自分の茶碗の大きさを周り ・調理における調味

ヨン 一としての役割 の人と比べている。 料の計量があいま
・調理実習 を意識しながら ・おかわりをしたそうな様子 いな人がいた。目
・バイキング グループに入っ の入もいた。 分量から摂り過ぎ
・計愚，試食 た。 ・測ることや周囲の目を意識 につながっている
・食事記録表の記 ・調理実習につい して盛り付けている様子 のではないか。

入 ては，効率よく であった。 ・人の取った董を気
・グループトーク 作業を行い，そ ・設定が昼食であったため， にしながら自分

達 の後の内容に移 普段の昼食時の貴とメニ の普段の量との
プ れるように各グ ユー �l慮し，取る量を調 対比をしている
シ ループで1～2 察している人もいた。 様子が伺えた。
ヨ 個の調理を担当
ン した。

② ・自分が普段使用
している茶碗を
持参し，盛り付
け，計量を行っ
た。

・盛り付けばいっ
も通りの彙にし
てもらうよう声
掛けをした。
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’オリエンテーシ ・ファシジテータ ・血糖値やヘモグロどンAlc ・代表者の検査値と

ヨン 一としての役割 についてやっと分かった， 生活状況の話を
・検査値（血糖 を意識しながら と知識を得られて満足さ 聞き，いろいろな
値・ヘモグロビ グループに入つ れていた。 パターンを知っ
ンAエC＞の見方 た。 ・今まではヘモグロビンλ1c たことが気付き
について説明 ・検査値の見方に にばかり目がいっていた につながってい

・代表者3名の経 ついて，ポイン が，他のデータと照らし合 た。

過を発表 トを絞り分かり わせて見ることが出来る ・一 ﾂのデータにこ
・検査データグラ やすく説明し ようになった。 だわっての生活
フの作成 た。 ・急激な努力より継続が大切 の見直しでは，他

第 ・グループトーク① ・代表者の発表に との発言がみられた。 に支障が出てく
3 ・メタボリツクシ ついては，発表 ることも気付い
践 ンドロームに 者が自分のこと ていた。広くデー

ついて説明 を話しやすく， タを見て，全体像

ヨ ・グループトーク② スタッフの意図 をつかむことに

ン
していることを つながった。

ト 伝えやすくする

口 ため，インタビ
1

ユー `式で爽施
ノレ した。

を ・発表者は，結果
見 が改善された人
堂 だけでなく，う

まくいかない人
も選択し，いろ
いろなパターン
から自分の状況
と対比出来るよ
うにした。

・対象者には事前

に開き取りをし
ておき，ポイン
トを絞っておい

た。

・オリエンテーシ ・ファシリテータ ・今までの媒体を指さしたり ・今までの媒体をも

ヨン 一としての役割 しながらその時に気付い う一度見ること
・今までの媒体の を意識しながら たことを話したりして振 で，今までの活動

提示と振り返 グループに入っ り返っていた。 が振り返りやすく
り た。 ・今までは漠然と健康に気を 効果的だった。

・グループトーク ・今までの活動を 付けようと思っていたが， ・今まではグループ

第 ・グループトーク 振り返ることが 検査結果という具体的な だけでの話し合
4 発表 出来るような媒 数値目標が出来どうすれ いだつたが，一人

工 体の活用や声掛 ばよいかわかった。 ずつ全体発表を
けを行った。 ・運動は～回休むとさぼりぐ することで普段

せがっくので，何とか工夫 あまり話をされ
雷 しながら続けている。 ない人も発言さ
慣 ・気付きを実際に生活にあて れ，しっかり自分

化 はめることはなかなか難し のこととして教
を い。今回の気付きが習慣と 室に参加されて
見 なるように継続していきた いた様子が伺え
至 い。

E付き合いなどで食べる機会

た。

が増え運鋤が出来ない生活
が続くと，数値が結果に表
れた。

・これからも定期的に血液検
査をしながら，自分の状態
を確認していきたい。
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O標準的な健診保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

支援パターンA

スタッフの

支援形態 実施内容　　　辱

　意図
i実施に際し

ﾄ留意した
対象者の反応

スタッフの
@気づき

こと〉

面接 生活習慣と健 対象者との 保健指導における 設定された20
診結果の関係 関係づくり。 学習教材集の使用 分では難しい。

の理解や生活 必要な情報 により，自分のお 標準的な質闘
習慣の振り返 の把握。 かれている状況を 票や学習教材
りを行う。行動 客観的に捉えられ 集を使用する

初 目標・支援計画 ている様子。 ことで，必要な
回 を作成する。 今までも自分なり 情報の聞きと
時 に生活改善に取り りや把握がで

継 組んでみたが，な き，媒体を使用

続 かなか続けること することが有
支 が出来なかった。 効だと思われ
援 これからは何をど た。

／ う取り組んでいけ 行動変容ステ6
ば良いか，具体的 一ジによって，

ヵ
月

に分かった。 目標や計画の

後 健診を受けた後だ 具体性に差が

の つたので，この事 みられた。

評 業に参加すること

価 が自分にとって良
い機会になった。

e－mail　B 行動計画の実 取り組みを 実際に行動計画に 初回面接から
施状況の確認 認め，モチベ 沿って取り組んで 2週間後の時
や励まし，出来 一ションが みた疑問点などを 期に相手への1

ている事への 維持できる 質問され，積極的 負担がかから
回
目

賞賛。 ような支援 な様子。 ないe噸ailと
を行う。 いうのは導入

段階の支援と
してよい。

電話 行動計画の実 取り組みと 行動計画を意識し モチベーショ
2 または 施状況の確認 計測値の変 ながら生活をする ンの高い時期
圓 面接 と行動計画を 化を関連付 ようになったとい である。効果が
目 実行するため けて考えら う声あり。青目の 感じられてい
甲 の栄養・運動な れるように 体重記録表の記入 る人もいれば，

間 どの実践的な 器わる。 も継続され，それ 取り組みによ
評 指導・助言を実 が励みになってい る効果なのか
価 施。身体計測実 る様子。 どうかまだ実
） 施。 感出来ない人

もいる。

e－mail　B 行動計画の実 取り組みを e－mai1は何度も見 e－mai1だと対
施状況の確認 認め，モチベ ることができ励み 象者の良い時3
や励まし，出来 一ションが になる。 に返事をして

國 ている事への 維持できる もらえるため，
目

賞賛。 ような支援 連絡が取りや
を行う。 すい。

面接 行動計画の実 モチベーシ 毎日の体重記録表 毎日の体重記
または 施状況の確認 ヨンの変化 をもとに生活と数 録衷は対象者

e－mail　A と行動計画を に合わせた 値の変化を照らし の励みにもな
4 実行するため 支援を行う。 合わせて捉える事 り，有効である

回 の栄養・運動な が出来ていた。 と感じた。

目 どの実践的な
指導・助言を実
施。身体計澱実
{。
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面接 行動計画の実 取り組みを 見守ってくれる入 スタッフに認
または 施状況の確認 認め，モチベ がいると頑張れ めてもらうこ

5
回
目

e－mail　B や励まし，出来

ﾄいる事への
一ションが
ﾛ持できる

る。 とで，自信につ

ﾈがる様子が
賞賛。 ような支援 伺えた。

を行う。

面接 行動計画の実 継続に向け 年末年始を控え生 定期的な支援
または 施状況の確認 ての支援を 活習慣が乱れやす があることで，

e崩ail　A と行動計画を 行う。 い時期をどのよう 自分だけでは
6 実行するため に乗り切っていく 続けられない
回 の栄養・運動な か苦慮している。 ことが頑張っ
目 どの実践的な てやっていけ

指導・助言を実 るという様子
施。身体計測実 が伺えた。
施。

面接 行動計画の実 継続に向け 定期的な支援があ 取り組みが習
または 施状況の確認 ての支援を ることで続けられ 慣化するまで

e－mail　A と行動計画を 行う。 る。 は，定期的な支
7 実行するため 援が必要であ
回 の栄養・運動な る。

目 どの実践的な
指導・助言を実
施。身体計測実
施。

6ケ月後 身体状況や生 継続に向け いろいろ取り組ん 初回に具体的
評価 活習慣に変化 ての支援を でみて，これなら な目標や行動

が見られたか 行う。 続けていけそうと 計画を立てた
について確認 いう自分に合った ことで，振り返

8
回
目

する。 方法が分かった。

級ﾊが出なかった
りがしやすく，

ﾜた今後の課
が，今までの記録 題が明確にな
を見て原因は分か つたことで，今
つている。 後の継続につ

ながつた。
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3．　検査値の変動

D日本看護協会版「グループ支援」モデル参茄者

図1；検査値の変動
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検査結果を教室の回数別にみてみると，

ている様子が見られる。

どの項目も2回目は改善し，3回目には悪化し
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図2：検査値変動の内訳

n＝24

改善 維持 悪化

人数 14 7 3
HbAlc

％ 58．3 29．2 12．5

体重

iBM1＞

人数 23 o 1

％ 95．8 0
　　，　　，　　，　　「　　．

S．2

人数 15 2 7

腹囲

@％ 62．5 8．3 29．2

維持

29％

　HbAIc
悪化

改蕃

5s％

化
％悪

4

改善

壷6魅

134



2）標準的な健診保健指導プログラム（確鑓版）に準拠した「個別支援」モデル参加者

図31検査値の変動
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図4：検査値変動の内訳
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4，参加者の行動・認識の変化

1）日本看護協会版グループ支援モデル参加者

（D行動変容ステージ

　参加者の行動変容ステージを教霊開催ごとにみてみると，初園は「なぜ自分が対象になったの

か分からない」という人もおり，ステージ0（無関心期）の人が4名（参加者の15，3％）であっ

た。しかし，ステージO（無関心期）・1（関心期）の人は徐々に減少し，最終回ではステージ0（無

関心期）の人はO名，ステージ1（関心期〉の人も1名となった。

　ステージ4（維持期〉の人は初回は3名であったのが，最終回では5名と増加した。（参加者の

25％〉

　全体の平均をみると，初回と最終回では行動変容ステージが2，2から3．0と0．8上がった。

図5＝行動変容ステージの変動

60。o

壬0％

20％

畢甲州

実1予期

準備期

関’醐

無関心期

泡目

（2）教室の参加状況・発言等

　「知識を得たい」というタイプの人は，グループトークの中でもファシリテーターに向かって

話をしたり，自分の聞きたい答えを求めてくるという様子が呂立ったが，この教室の意図を参加

者に伝え，ファシリテーターとしての役割を意識しながらグループトークを進めていった。回数

を重ねるごとに参加者の質問内容や様子にも変化が見られ，徐々に自分なりにやってみて考えた

ことや気付いたことをスタッフに話したり，グループの中でも話題にするようになった。

　グループトークでは，グループの中に模範的な回答をする人やり一ダー的に話す人がいるとそ

の人に引っ張られ，自分の言いたいことが言えない雰囲気になることもあった。初回参加時はな
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かなか自分を出さずにグループの輪に入ろうとしない人もいたが，グループ設定に配慮したり回

数を重ねることで，グループトークにも慣れてきた様子で，徐々に自分のこととして語れる人が

増え，グループメンバーと自分とを対比出来るようになってきた。

　また，初回参加時はグループトークや事例に対しても，人の問題点はよく気付き指摘していく

が，それは他人事であり自分の事にはなかなか置き換えられない人が多かった。しかし，食事記

録などの媒体の利用や毎回グループトークを重ねていくことで徐々に自分の生活習慣を客観的

に捉えることが出来るようになり，自分の問題点として気付くことが出来るようになっていっ

た。

（3）アンケート結果

　教室終了後，参加者にアンケート用紙を送付した。（送付数22回収19回収率86．4％）アン

ケートの結果からは，教室に参加して参加者同士で話し合いをしたことで自分の生活の実態に気

付くことが出来たという入が79％，なんとなく出来たと感じる人を含めると100％となった。ま

た，血液検査があったことがよかったという人は100％，血液検査の変化を見ることで今までの

生活の振り返りや自分の生活の実態に気付けたかどうかについては，出来た・なんとなく出来た

を合わせると95％となった。

　しかし，それを実際に生活の中で行動に移すことが出来たかどうかについては，10段階評価の

うち8～10は出来ているという入は63％であった。

　参加者からは，「自分の生活の実態に気付くことが出来た」「いろいろな人と話が出来たのがよ

かった』「同じ立場の人の話を闘かせてもらい，自分も頑張ろうと思った1「定期的な血液検査で

数字が出るので，自分の生活習慣が分かる」吟までは漠然と健康に気を付けようと思っていた

が，何をどう気を付けたらよいか分からなかった。この教室では抽象的ではなくて自分の生活習

慣の問題が明確になり，血液検査をしながら自分自身の努力の結果が経時的に表れることを学ん

だ」などという感想を聞くことが出来た。

2＞標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した個別支援モデル参加者

d）行動変容ステージ

　初回の行動変容ステージをみてみると，ステージO（無関心期）の人はいなかった。初回の時

点で，すでに取り組みを行っているステ～ジ3（実行期〉の入が2名，その他の人も取り組みは行

っていないが改善への意識があるステージ1（関心期）・2（準備期〉であった。

　6ヶ月後の変化をみてみると，1名は行動変容ステージに変化がなかったが，残り7名につい

てはステージ3（実行期〉・4（維持期〉となった。

　全体の平均をみると，初回と6ヶ月では行動変容ステージが1．9から3．1と1，2上がった。
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図5：行動変容ステージの変動

（2）支援状況・発言等

　今回の支援では，面接や電話・e－maiユといったいろいろな支援方法を組み合わせて実施したが，

対象者に応じた方法で関わることで双方の負担感なく実施出来た。積極的に取り組んでいける人

は，努力や結果を認めてもらう場があることで自信につながり，モチベーションを維持すること

が出来ている様子であった。

　また，厚生労働省が提示する「標準的な健診・保健指導プログラム」に沿い，腺健指導にお

ける学習教材集」を使用して実施した。さらに，行動目標の達成度や体重などの変化を振り返る

ことを目的とし，毎日の記録ができるような用紙を配布した。参加者の大半は継続して記録する

ことが出来ており，「この用紙を見ると自分の生活の実態がよくわかる」「検査値は生活がその

まま正直に表れると実感した」などという声が聞かれ，スタソフが指摘しなくても，参加者が自

ら自分の記録を振り返ることが出来ていた。

1．日本看護協会版グループ支援モデル

D動機づけの支援

　参加者自身が習慣を変えるという課題に取り組むには，普段の生活を意識し自分のどこに問題

があるかに気付くことが重要である。しかし，習慣は無意識のうちに行っているものであり，そ

の部分を意識し問題として気付くことは，自分自身のカでは難しいことである。今回のグループ

支援では，参加者による話し合いの揚を持ち参加者同士で生活の問題の指摘や対比をし，検査値

や箏例などの有効な指標や媒体を用いた。そのことにより，自分の置かれた状況を認識すること

につながり，今まで「他人事」であったことを「自分の事」として捉えることが出来たと思われ

る．

　今までの集団健康教育では，教室終了後に「○○が大事だと思った」「○○しょうと思った」
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と漠然とした学びが多かったように思われるが，今回の教室では検査データやグループトークで

の対比から自分自身の実態に気付き，具体的な学びを得ることが墨来た入が多いと感じた。また，

参加者からも「自分自身で気付くことが重要である」という声が聞かれ，生活習慣を改善するた

めの動機づけには参加者自身の気付きが必要不可欠であると感じた。

2）習慣化の支援

　検査結果からみると，初園の教室終了後は参加者のモチベーションが高く生活改善などの取り

組みを実施したことにより数値にも改善がみられた。しかし，その後はなかなか意識を持ち続け

ることが難しく，気の緩みなどから数値が悪化する人が多くみられ，初回の気付きを笑行してい

くことは難しい様子が伺えた。その後4回目には検査値が改善していることから，検査値と自分

自身の生活習慣を照らし合わせることで自分の中での気付きがあり，何らかの取り組みをしたこ

とによるものと思われる。このような参加者の行動から，一度の気付きを生活の中で継続して敢

り組むことは難しいと思われる。

　また，教室終了後の参加者アンケート結果からも，自分の実態に気付くことが出来たという人

は多いものの，それを行動に移せたという人は少なく，この7か月間では気付きの段階で，それ

を生活の中に取り入れ習慣づけることは難しいと思われる。

　習慣とは，長い間繰り返し行ううちにそうするのが決まりのようになったことであるため，一

時的な取り組みで改善するものではない。つまり気付きが習慣として定着するためには，試行錯

誤しながら自分なりの改善方法を見いだしていくことが出来る今回のような活動の場が長期的

に必要であると思われる。

2．標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した個別支擾モデル

　個別支援においては，保健指醇における学習教材集を使用し知識を深め，今までの生活習慣の

振り返りを行った。さらに，数値目標の設定や具体的な行動計画の作成，毎日の体重や行動記録

表の記入などにより，動機づけにつながったと思われる。

　しかし，参加者の中には行動変容ステージの低い人や意識はしていてもなかなか実践に結び付

かない人，何をしたらよいのか模索している人もいた。そのような人には個別支援のみでなく他

の人の話や取り組みを聞きながら自分と照らし合わせていくというグループ支援の方式を組み

合わせて実施していくことで，動機づけのきっかけとなり効果が上がると思われる。

　習慣化に向けては，個別支援においてもグループ支援と同様にモチベーションの変動があるた

め長期にわたる継続的な支援が必要であると思われる。

　今回のプログラムでは行動変容につながる保健指導の在り方について多くのことを学び得る

ことが出来た。

　今までの保健指導では，生活習慣病の予防や改善のための関わりをする上で，どのようにすれ

ば自覚症状がない対象者の動機づけを行い，行動変容に向けた支援ができるかが課題であった。
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　今回のプログラムを通して，保健指導とは知識の提供などの一方的な支援ではなく，参加者が

自らのカで行動変容していくプロセスを支援していくことであると感じた。今後は住民により添

い，住民の力を導き出せるような保健活動を実施していきたい。また，ポピュレーションアプロ

ーチとの連動についても視野に入れて考えていきたい。

　最後に，本事業を実施するにあたり，助成・御指導いただきました社団法人日本看護協会に深

くお礼申し上げます。
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9． 「血糖値を上げない教室」
　　　　　　の取り組み

～これまでの保健指導を振り返り、効果的な行動変容への支援を考える～

曼庫県淵本市

　モデル事業を通じ、生活習慣病予防の紺象として重点的に取り組む必要のある特定保健指導対

象者及び糖尿病予備群に対し、現在の支援よりさらに効果的で継続的な支援のあり方について検

討し、専門職の技術の向」：：を図る。

1、洲本市の概要

　洲本市は兵庫：県の淡路島中央部に位置し、平成18年2月11日に人口約4万人の洲本市と人

口約1万人の五色町が合併した蒲市です。

　1）面積：182．46平方キロメートル

　2）人ロ：50，388入（2008．1．1現在）

　3）世帯数＝20，　063世帯（2008，　1．1現在）

　4）高齢化率：26，7％（資料；「保健事業推進について」国保連合会）

　5）人口動態：

区分 H17年 R18年
出生 340 401

自
然
増
減

死亡 548 621

増減 △208 △220

転入 1，409 1，472社
会
増
減

転出 1，760 1，900

増減 △351 △428

純増減 △559 △648 資料：兵庫の統計
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6）死亡状況
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〈主な死因別の特徴〉

　洲本市のH17年の死亡数

を死因別にみると、悪性新生

物158ノ＼（32．4％）£♪

疾患87人（17，8％）、脳

血管疾患42入（8．6％）、

肺炎53人（10．9％）、自

殺13人（2．7％）となっ

ている。悪性新生物は死亡原

因の3割を占めており、それ

以外の生活習慣病も全体の3

割を占めている。

7＞健診受診対象者数
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ている。
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8）受診者数・受診率　健診受診者のうち、国保被保険者の受診率は21．9％である。

剛8総人口のうちの国保被保険者・健験受診餐数（舅性）
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　H18年5月診療レセプトより総診療

費は、648，305，120円で、そのうち生活習

慣病は190，144，689円（29，3％）と

なっている。

　1日当たり点数は、1，083点となってお

り、対前年此をみると年々上昇している。

　1件当たり目数は、2．55貫でわずかな

がら年々減少している。

　1人当たり診療費29．332円となってお

り、淡路島内3市で最も高く、年々増加
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1雀）　透析者の状況

　洲本市における人工透析者を身障手帳所持者から推誰すると年々増加し、疑16年から横ばいとな

っているが、毎年10人程度の新規患者が出ている。透析患者の年間医療費は1入約500万円であり

新規導入者により毎年5，000万円の増加となっている。また、人工透析患者の基礎疾患として、糖

尿病、高血圧など生活習慣病をもつ人が6～7割あり、長年の経過から透析開始となっている。
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生活習慣病の医療費（H18年5月診療分レセプトより〉

2，対象者

　1）看護協会版（グループ支援）：平成18年度笑施した生活習慣病予防基本健診受診者（5，637

人〉のうち、20歳～65歳宋満のHbAlc5．5以上6．O以下の者を抽出し、そのうちすでに現

在実施している生活習慣病予防教室（国保ヘルスアップ事業〉に参加している者および糖尿病

　で治療している者を除き対象者とした。さらに、平成19年度の健診受診者からも随時追加して

　対象者（HbAlc5．2～6、O＞としていった。

　日本看護協会版「グループ支援」モデル

選定条件

　　　　　　　　平成18年度基本健康診査受診者より

@恥Alc5．5～6，4以下　②64歳まで③国保ヘルスアップ事業参加者を除く

@　　　④平成19年度健診受信者H砿1c5，2～6．　G随時追加

呼掛け方法 対象者全員に案内文を毎回送付’

選定対象者数（入） 申込者数（人） 参加者数（人）

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

対象者 100 188 288 15 73 88 15 73 88

※年齢別参加者数
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35－39 40－44 45－49 50－54 55－59 60－65 総計

男性 1 1 2 5 8 17

女性 2 2 4 1Q 17 36 71

総計 3 2 5 12 22 44 88

2）確定版（個別支援）：平成19年度生活習慣病予防基本健診受診者のうち、厚生労働省版対

象者選定に基づき選定し、グループ支援を希望しない方のうち個別支援の同意が得られた7人

を対象とした。

標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した職別支援」モデル

選定条件 平成19年度基本健診受診者のうち、厚生労働省版対象者選定に基づく

呼掛け方法 対象者に電話または訪問

選定対象者数（人） 申込者数（人〉 参加者数（人〉

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

対象者 7 0 7 7 0 7 7 0 7

※対象者は55～59歳の男性7人

3．実施体制

　1）スタッフの職種及び人数

　　　　実人数　　　14　　入　　（常勤　　　10

　　　　職種　保健師　管理栄養士
　　　　※．健康福祉事務所　保健師の参画あり

　　人　常勤以外　　4　人）

栄養士　　生活習慣病予防士　看護師

　2）運営方法

　市の施設を利用し、1会場で実施。来年以降の特定保健指導を市の直営で実施予定のため、で

きる限り常勤スタッフによる運営にし、淡路島内にある看護大学職員にも協力を得た。

　1グループ6～8人を6グループにわけ、ファシリテーター1名と記録者1名、全体進行役1

名で運営した。

1．塞施結果

　［看護協会版（グループ支援）ユ：対象者全員に毎回教室での声を案内文の中に掲載し、初回か

らの参加者のみを教室対象とせず随時参加できる形態にしたため、参加者が少しずつ増加傾向と

なり、最終プログラム時には88人の参加になった。
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　検査については、教室の1週問前に検査日を設け、当日には検査値がわかるようにした。やむ

なく当日のみ参加になった方については、簡易HbAlc検査機器にて測定し、検査値がわかる

ようにした。

人
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教童参加者数の推移

　屈

o

遅鞭

譲
き
織

誤

m
回
皿

㎝
回
田

轟
回
皿

ω
回
㎝

沁
回
囲

岨
回
皿

＠新規参力口看数

目継続番加者

1
回

2
回

3
回

4
園

5
回

6
回

継続参癩者 O 26 32 34 41 57

新規参加者数 38 雀2 12 13 5 2

検査爽施者数 39 44 13 60 60 66

　途中参加者も含めて88人の参加者のうち4人が初回で脱落したが、内1人は医療機関へ、1人

は精神疾患患者、あとの2人については「何をどうしたら良いかを教えてくれる教室と思ってい

た」ため継続参加できず。

　［確定版（個別支援）3：電話または訪問による支援の場合、頬象者の居住する地区担当保健師

が個別に支援するようにし、初回面接と6ヶ月評価は看護協会版の教室実施貝と同時に設定、支

援する体制をとった。

電話・訪 初回

ﾊ接

手紙 個別

x援

手紙 電話

T分

個別
x援

評価

支援実施者数 7 7 7 5 7 7 0 2

（平成20年1月8目現在）

1）日本看護協会版「グループ支援」モデル

スタッフ数（人） 参加者（人） 所要

條ﾔ

年月臼 経過 保
健
師

看
護
師

栄
養
士

医
師

そ
の
他

計
男
性

女
性 計

グ
ル
ー
プ
数

分

事前お
ﾖり・案
焉E呼び

ｩけ等

備考

平成19年
S月2日

事前スタッフ　　　　　‘ミーティング

9 1 3 0 o 13 o 0 o 0
150

ｪ

平成19年
T月1貝

事前訪問及び
沫瘡沒｢会

9 1 2 0 0 12 o o 0 0 6G分

平成19年
T月1日

第1回スタッ

@　フ
~ーティング

9 1 2 0 0 12 o 0 0 0
90分
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平成19年
T月22日

第1回プログ
@　ラム
uプロセスを

@見る」

8 1 3 o 1 13 10 28 38 6
15Q

ｪ
対象者

S貫に
ﾊ知

平成19年
U月19日

第2回スタッ

@　フ
~ーティング

10 1 3 0 0 14 0 0 0 o
150

ｪ

平成19年
V月3日

第2回プログラ
?u食の実態を
@　見る」

9 1 3 0 1 14 5 33 38 6
150

ｪ
対象者

S員に
ﾊ知

平成⑲年
V月17目

第3回スタッフ
~ーティング

10 1 3 0 o 14 o 0 0 0
150

ｪ

平成19年
W月7日

第3園プログラ
@　　ム
@喰の実態を
@　見る」

9 1 3 0 1 14 3 41 44 6
150

ｪ
対象者
S員に
ﾊ知

平成19年
X月21日

第4回スタッフ
~ーティング

10 1 3 0 14 0 0 0 0
150

ｪ

平成19年
P0月2日

第4回プログラ
@　　ム
�ﾌ実態：試

@　食」

10 1 3 0 1 15 8 39 窪7 6
150

ｪ
対象者

S員に
ﾊ知

平成19年
P0月31日

第5回スタッフ
~ーティング

10 1 3 o 0 14 o 0 0 0
150

ｪ

平成19年
P1月6日

第5回プログラ
@　　ム　n

@lコントロー
@ルを見る」

10 1 3 o 1 15 5 41 46 6
150

ｪ
対象者
S員に
ﾊ知

平成19年
P2月21日

第6回スタッフ
~ーティング

10 1 3 0 0 14 0 0 0 0
150

ｪ

平成20年
P月8日

第6回プログラ
@　　ム
@「習慣化を見

@　る」

10 1 3 0 1 15 4 55 59 6
150

ｪ
対象者

S員に
ﾊ知

写真1：「1回目プロセスを見るゴの様子

「Bさんと似てるな」

「もしかしたらAさんのよ

うになるかも・・」

写真2：「食の実態を見る」の展示

「○の数で食べた蝦を

みるとわかりやすい」
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写真3：「食：の実態見る」の様子

「習慣や思い込みで食

べていたな」

写真4：「食実態を見る」試食：の様子

「実物を目で見ると男

でもわかりやすい」

図：「5囲貿コントロールを見る」の媒体

HbAIcでコントロールを見てみよう！（3事例）
％
倒
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．一．＿＿一一一　㎡．．　　　　　，．．＿＿．＿，．＿一＿一一一一一一．．，＿．＿一一　　　冗

一　　　　　　　　　　　ρ
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鳴
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≡
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；
省
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』
憲
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；
昼
」
講

幽aさん
㎜撫』さん
　　oさん

嚢
謬

時期

「数ケ月に1回程

度今のような場が

あったら続けられ

そう」
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2）標準的な健診保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

対象1人に喧して関わっ
@たスタッフ数（入）

実施人数
i人）

支援

條ﾔ
年月 支援形態 保

健
師

看
護
師

栄
養
士

医
師

そ
の
他

計
男
性

女
性 計 分

ポ
イ
ン
ト
数

備考

平成19年

@7月
電話または訪問 王 o 0 0 0 1 7 0 7 5

工。

グループ支援は希

]しなかった方を
ﾎ象にした

8月・9月
初回面接・初回検

@　　査
1 1 0 0 0 2 7 o 7 20

無料で検査をして
烽轤ｦるというこ

ﾆが魅力で来てい
驍ｾけのように感

ｶた

9月 手紙 玉 o 0 0 0 1 7 0 7 1 5 返信が期待されず、

茁ｪで確認

10月 電話で20分以上
1 O o o o 工 7 o 7 20 80

会話が続かず訪問
ﾉ変えようとする
焉A拒否される

11月 電話で5分以上 1 0 0 0 0 1 7 0 7 10 20
電話での支援が困

?B訪問も拒否され

｢実施

12月 手紙
1 o o G 0 1 7 0 7 1 50 返信なし

平成20
N1月

個別面接 上 1 3 3 10 40

最終二二と同時に
ﾀ施。関心や改善が

p続できなかった
福ﾍ不参加

1月 評価
1 o 0 0 0 1 2 0 2 10 7人中2人が参加

2．　活動経過の振り返り

　ま〉艮本看護協会版「グループ支援」モデル

プログ
実施したこと

　スタッフの意図
i実施に際して留意した

@　　こと〉

参加者の発言・反応 スタッフの気づき

・2名1組で家 ・経過を振り返ってもら ・スタッフが思っていた ・住民が長年どんな生法

庭訪問して話を いながらそのときの思 よりもよく自分のこと をしてきたかを知るこ

事前訪 伺う。 いなどをひたすら聞く。 を話してくれた。 とができた。

問及び ・9つの事例か ・どの事例を使うことが ・話をしながら最後に経 ・予防できていない実態

事例検 ら3つの事例を 効果的かを検討。 過記録を見せると、長年 を知ることができた。

国会 選出。 の生活を振り返りこれ ・指導しないといけない

からの生活をどうする と思い込んでいた。

か意識し始めていた。

・3事例を発表 ’無意識の生活習慣の積 ・気になるデータしかみ ・事例を使うことで自分
・自分の生活を み重ねが土台となり検 ていなかった。 の生活を振り返りやす
振り返ってもら 査データにでてくる・ ・年のせい、遺伝のせい い。

第1回 つた。 ・身近に感じる事例を通 と思っていた。 ・自分の実態に気づきや
「プロ じ、その人の思いを共有 ・健診を受けるだけで安 すい。

セスを し、自分のことを振iり返 心、医師から大丈央とい ・今後の予測・見這…しが

見る」 りやすいようにする。 われて安心。 つけやすい。

・糖尿なんて自分には関

係ないことと思ってい
た。
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主食・果物・嗜 ・スタッフの食生活を澗 ・果物はいくら食べても ・実物の食材を使うと見

第2回
u食の

Hべ方
ﾌ実態
�ｩる」

姫品を1日の食
魔ｩら見てみ
ｽ。

じように記入しながら

sうことで、専門職でも

Hべてしまうことを共

L。　　1日の生活の流
黷ﾌなかでどう食べて
｢るのか振り返りやす

大丈夫と思っていた。・ちょこちょこ食べてい

ｽ。・思い違いや勘違いに気

ﾃいた。・習慣で食べていた。

た目が分かりやすい。・⑱の表示が分かりやす

｢。

E食：事の内容を書くこと

ﾉこだわりすぎた。

いようにした。

・肉、魚、大豆 ・詳しく食を振り返るよ ・体にいいと思って食べ ・事例を使うと振り返り

製品、チー り、どのような生活でど ていたものがとりすぎ やすい。

第3回 ズ　・乳製品・ のように自分が食べて になっていた。 ・思い込みや問題に気づ
「自分 油を1日の食事 いるのか振り返りやす ・肉より魚のほうがいい きやすい。

の食の から見てみた。 いようにした。おおざつ と思って食べていたが ・おおざっぱに見ること

実態を ぱに見ていき、思い出せ 同じ仲間だった（食べす でも十分気づきがある。
見る」 る範囲で見ていくこと ぎたら同じ。〉

でよいと伝えた。 ・思い込みで食べてい
た。

・昼食の試食 ・引き続き1日の生活を ・ご飯は少なめと思って ・思い出せる範囲でいい

第4回
u自分の

Hの実
ﾔを見
驕v

i試食）

・1日のトータ

距ﾊを見てみ
驕B

振り返りながら食を見

驍ｱとを意識してもら
､。おおざっぱに思い出
ｹる範囲で。・ご飯の鍛は摂つた塁を

ｪってもらい後で⑧に
ｷ算。

いたが他の人と比べる
ﾆたくさん食べていた。・自分の家で作っている

烽ﾌは食べ過ぎる。・芋やマロニー、かぼち

痰ｪ同じ仲間とは思わ
ﾈかった。

ので男性も取り組みや
ｷい様子。・食を振り返って食べて

ﾝたことや、人と対比す

驍ｱとで自分の食べ方
ﾌ特徴が見えてきた様
q。

・2名の事例か ・季節変化があるもの ・気にせず食べていた。 ・事例を使うと振iり返り

ら、どのような や、改善しているパター ・いただきものがあると やすい。

生活のときに検 ンと一旦改善したあと つい食べてしまう。 ・生活を振り返りやす
査データがどう データが上がった事例 ・海忙したら元に戻る。 い。長年の生活の積み重

第5回 なったかを本入 を選出。自分の生活を振 ・意識できる場、仲聞が ねが影響していること
「血糖コ に語ってもらい り返りゃすいようにし 必要。 に気づいていた。
ントロ 共有。 た。 ・教室参加前は食べ
ールを 教室最後に活動 ることを意識して
見る」 を意識して見て いなかった様子。

みるために万歩 ・「多い」「少ない」の

計を提供。 具体を聞き込むと生活
が見えてきた。

・万歩計の記録 ・活動の多い少ないを意 ・万歩計をつけたら意識 ・やってきたことを振り

から自分の生活 識すぎることがないよ して歩いたが寒いと続 返ることで継続してい
を振り返っても うにし、生活の仕方がど かなかった。 くことの必要性に自ら

第6回 らう。 のように活動に影響し ・取り組みがどうかを確 気づきやすい。
「意識し ・これまでの教 ているのかを意識して 認できる場が必要。 ・自分の生活を自分で見
た生活 室で見てきたこ 振り返るようにした。 ・教室がなくなると不 て話す機会が、参加者の
の習慣 とを振り返り、 ・自分で自分の実態を見 安。まだ自信がないな。 意識や行動を変えるき

化を見 気づいたことや ることでどのようなこ つかけになっている。
る」 思いを確認す とに気づきどう思った

る。 か、何を意識するように

なったのか卜書できる
ようにした。
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2＞標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

支援パターンA

支援

`態
実施内容

スタッフの意図
i実施に際して留
ﾓしたこと〉

鰐象者の反応 スタッフの気づき

初
回
時

面接

限られた時間内で

ｻの人の過去の生
?�ｵや現在の生
?�ｵなどを把握
ｵ、自分の身体へ
ﾌ関心を持ってい
ｽだく。血液検査
ﾀ施。

これまでの生活を

ｷかせていただ
ｫ、改善しようと
vってもらえるよ
､にする

自覚症状なく、今

ﾜでの健診結果と
ｳほど変化がない
ｽめ、自分の身体
竦ｶ活への関心は
魔｢

とりあえず何かや

ﾁてみるという醤
tだけは言ってい
ｽ。

1
自
身

訪問

狽ﾍ
d話

現在の生活状況や
g体の変化を聞く

実態をつかみ、で

ｫそうな改善点を

ｩつける

自覚症状なく、今

ﾜでの健診結果と
ｳほど変化がない
ｽめ、自分の身体

竦ｶ活への関心は
魔｢

実態がっかめない

ﾌと本人の表情が
墲ｩらないので、一般的なことしか

ｷけない

2
白
目

手紙

初回面接時に意識

ｵたことを便りに
ｵて送付

気づいたことを意

ｯしていただくよ
､に励ます

返信が期待できな

｢ため口頭で確認
返信を希熱するこ

ﾆは難しい

3
回
目

電話
現在の生活状況や

g体の変化を聞く

気づいたことを意

ｯしていただくよ
､にする

会話が続かず訪問

ﾉ切り替えようと
ｷるが拒否される

対象者の生活が見

ｦない状態で、電

bで20分以上の
x援をするのは難

ｵい。20分以上
d話を切らさない
ｽめのテクニック
ｪ必要。

継
続
支
援
＼
6
ヵ
月
後
の
評
価

4
回
目

電話
現在の生活状況や
g体の変化を聞く

気づいたことを意

ｯしていただくよ
､に励ます

電話での支援が困

?B訪問も握否さ
黷

電話での支援は難
ｵい。支援という
謔閧､っとうしく
vわれている。

5
回
目

手紙

前回面接時に意識

ｵたことを頼りに
ｵて送付

気づいたことを意

ｯしていただくよ
､に励ます

返信が期待できな

｢ため口頭で確認
返信を希望するこ

ﾆは難しい

6
回
目

電話

（4回目の支援時

ﾉ拒否的であった
ｽめ実施できず〉

気づいたことを意

ｯしていただくよ
､にする

電話での支援は無

揩ﾆ判断し、未実{
電話での支援は難

ｵい

7
回
目

個別

ﾊ接

半年間の生活変化

ﾆ身体の変化を確F
自分の生活を振り

ﾔり、変化を意識
ｵていただく

7人申2人のみ検
ｸを目的に参加

特に意識した生活

�ｵていた様子は
ｩ受けられない

8
回
員

評価

半年間の生活変化
ﾆ身体の変化を確

F。血液検査等実
{。

半年間の変化を伝

ｦ、できることを
p続していただく

自覚症状がないの

ﾅ改善する必要性
�p続できていな
｢

健診受診を継続し

ﾄいただく働きか
ｯ程度しかできな
｢
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3．　検査値の変動

　⇔臼本看護協会「グループ支樋モデル参加者

　　　図1：検査値の変動
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醐㎜HbAI　o

　検査値の平均値の変化をみると、HbAIcは1回目からやや滅少傾向を示し、教窯2回目以降

では確実に下がってきている。体重については10月の新規参加者が多くなったため、一見中だる

みのように上昇しているようにみえ、その後再び減少してきている。腹囲についてもだんだん減少

傾向にあり、健診時と6回目では三一6cmになっている。

改善 維持 悪化

57人 ユQ　人 4人HbAlc

80．3％ 14．1％ 5．6％

40人 7人 24人
体重

56．3％ 9．9％ 33．8％

49人 5人 17人
腹囲

69％ 7％ 24％

図2＝検査値変動の内訳［看護協会版（グループ支援〉］

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※教室参加者88入のうち、6回の教室開催中2画

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　以上参加された方71人について検査値の評価を

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施した。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※評価については、健診時点の検査値と最終参加時

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の検査値と比べ、低値である場合に改善・同じ値の

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　場合は維持・高値の場合は悪化とした。

　肥満を伴わない参加者の場合、食べ方が変わることによってHbAlcは改善傾向、体重は増加傾

向を示す方がいた。
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33．8D

体重の変化（グループ支援）

56．3D骸

男性 女性

BMI＝25以上 5人 7人

i隠sulin反応

､，王＝G．4未満

　3人
i4．2％）

　40人

i56，3％）

HOMヘー工R＝1．7

ﾈ上

　2人
i2，8％）

　2人
i2，8％）

※同意を得られた71人の参加者に対し、初回参加前

検査時75gブドウ糖負荷試験とインスリン分泌能

検査を実施した結果

維持・改善で

94．4％

歴bAloの変化（グループ支擬）

　　　5．60瓢

　齢

80．305

瞬
7影

腹囲の変化（グループ支援）

麗

維持・改善で76％

2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個男岐援まモデル参加者

　　図1：検査値の変動

樋kg・

腹囲Gmg5

　　　90

　　　85

　　　80

　　　75

　　　70

検奮儘の変動（確定蔽）

健診時6ヵ月後

4．8　｝ibAlo（らも）

4．7

4．6

團体重

申腹囲

卿聯
ﾙbAIo

※確定版の個別支援では、初回と6ヶ月後

以外は通信での支援であり、問題意識を継

続して頂く支援が困難であった。
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HbA琵の変化（確定版）
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4．参加者の行動・認識の変化

　1）日本看護協会グループ支援モデル参加者

　認識の変化については、第4回以降しか観察できていないが、初回参加時は今まで無関心であ

った「血糖」で呼ばれたことに関心を示し、今自分が置かれている状況を意識することから始ま

り、何とか改善できる方法を専門職が教えてくれると思って参加してくる。しかし、「何が良いと

か何が悪いとかというような情報提供は一切しません」「自分にとって何が悶題なのかを見つけて

いくために一緒にお手伝いをさせていただきます戸皆さんは、今からでも十分予防可能な状態の

方々です」という言葉を支援者側から毎回伝えることで納得して継続的に参加してくれた。

　毎圃のプログラムを通じ、なんとなく生活していたことを意識して振り返ることの繰り返しで、

参加者の意識が変わり、行動に移してみるようになった。グループ支援では、行動に移すことを

目的とした支援ではなく、前はどんな生活だったか、今はどんな生活なのかを意識できる声かけ

を丁寧にしていく事で、無意識にしていたことを意識することができ、検査値が上がったり下が

ったりしてくる原因を自分で気づくことができるようになってきた。5回習以降は自分なりに意
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識していくポイントをみつけ、そのことを継続できればよさそうだなと無理なく変化していく姿

を感じることができた。

　2）標準的な健診・保健指導プ隠グラム（確定版）に準拠した個別支援モデル参加者

　グループ支援を希望されなかった方を対象としたが、長年自覚症状もなく同じような検査値項

目の異常が継続しているだけと安心している。自分の健康状態に無関心ではないので健診を受け

ている方だと思われるが、問題意識はない。

　個別支援では、今の自分の状態がどんな状態なのか、今のままの生活を続けていることで近い

将来どうなるのかという予測できるような支援は難しい。一時的に健診直後は関心を持っている

ため、「…　してみる」という言葉が聞かれたとしても、本当にその生活が問題だからそうしょ

うと意識しているようには感じられない。

　また、通信手段でそのことを継続支援することは函難で、半年間関心を継続していただくこと

すら難しく、意識や行動の変化としては後退しているという状態。また健診受診前に戻っている

と感じて終わってしまった。

1．　日本看護協会グループ支援モデル

　これまでの訪問指導や個別支援では、①本人がどんな食事や生活をしてきたのか等のアセスメ

ントをする、②健診結果を説明する、③これから改善できそうなことを専門職が提示し、本人が

できることから取り組んでいただくというような指導的なことが多かった。

　モデル事業の事前訪問では、ただひたすら聞くという姿勢でのぞみ、住民の方に「これまでの

生活の変化や身体の変化」、「そのときどう思っていたか」などこれまでの経過を聞かせていただ

くことで、保健師として住畏の方の実態を知ることができた。中には、HbAlc5，5なのにす

でに脳梗塞や脳出血を起こした方がおり、予防できていかなかった住民の経過や実態を知ること

ができたことは意義があった。

　これまでの教室では、食事について漠然と自分が困り過ぎていると感じているところや専門職

に提示された改善しゃすい食事や運動中心の改善で頑張っておられる方が多かった。その教蜜の

ときにも一定の効果はみられたが、「何故データが改善したのか戸自分なりにやってるつもりな

のにデータが改善しないのは何故か」がわかりにくく、データの上がり下がりだけにとらわれが

ちであった。モデル事業では、4つのプロセスのうち1番目の「プロセスを見る」時に事例を使

った。この事例では、自分のこれまでの生活の積み重ねがどのように身体の変化に影響して来て

いるのか、このままの生活を続けていたらどうなるのか、今の自分の状態はどうなのかが見えや

すく将来の予測がしゃすいため、これまでの生活を変えなければと思う動機づけには有効である

と感じた。

　2曝屡以降からの途中参加者は、この「プロセスを見る」体験をしていないため、今までの自

分の生活が振り返りにくく、今自分は目先の何をどうしたらいいのかにとらわれる傾向があった。

そのため、途中参加者は生活の変化と検査値の変化を照らし合わせながらコントロールしていく

二との動機づけが弱いと感じた。しかし、毎回のグループ支援の中で継続参加者の声を聞く機会
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がある事や、4番目のプロセスである「習慣化を見る」ではこれまでの活動を振り返ることで、

参加できていないときの参加者の反応や声などを知ることができ動機づけられていった方も見ら

れ、個別支援にはないグループ支援の効果が現れていた。

　保健指導で経験してきた多くの対象者は、情報がたくさんある中で正しい知識を得てわかって

いてもなかなか実行は難しいという方である。モデル事業では知識提供をすることを霞的とせず、

媒体を工夫し事例を返して参加者の思い込みや勘違いを整理する意味での情報提供をすることで、

自分で気づき修正していける支援であった。「自分の食事の実態をみる」プロセスでは、特に食習

慣という個々にまったくちがう問題に対し、自分では「当たり雨戸ごく普通」と思っている人に

問題だと気づきやすい支援であった。食事指導も実物の食品を○で表現し、○何個分食べている

かをみる媒体であったため、わかりやすく男女を閥わずできていた。また、グループトークで他

の参加者の話を聞くことで、他者と比較して自分のことを考えたり共感したり、気がついていな

かったことに気づき、個別指導よりも効果的に問題に気づくことができていた。

　毎圓、どのような生活が自分の食事に影響しているのか、異体的にどのような瀬戸をどのくら

い食べていたときに検査値がどう変化しているのかを意識して繰り返し見ていく支援であったた

め、安易に減らしやすい食品のみを減らすことで良いとか、運動だけで良いと思う方も少なく、

「やっぱり食事が問題よね」と気づいていた。そして、最終プログラムでは検査値に一喜一憂せ

ず、1回改善すれば安心ということでもなく、食べ方や生活の仕方によって琵bAlcは変化し

ていくことを継続してみていくことが大事と思い始めていた。参加者からは、「｝｛bAlcを見て

自分の生活がどう影響しているのか見ていけるとがんばれるユ、「一人では続けられないが、数ヶ

月に1圓このような場があれば続けられそう」というような声が多く聞かれ、モチベーションを

維持するための継続支援の必要性を感じながら終了した。

2，標準的な健診・保健指導プログラム（確定版〉に準拠した個別支援モデル

　確定版保健指導プログラムは、これまでの保健指導に近い知識提供型支援スタイルである。こ

れまでも同じように保健指導してきたはずであるが、個別颪接やグループという揚で対面しての

支援形態で行っていた。今園の個別支援は、あくまでも手紙・メール・電話という通信手段を主

とした支援形態であったため、初園地接の20分という限られた時間で把握した対象者の情報から

支援者が情報提供し、改善のための選択肢を一緒に探す支援しかできなかった。その後の支援で

は、双方向のやり取りは難しく、特に電話で20分以上の支援において対象者の表情が読み取れな

い状況で函難であった。会話を継続するだけで精一杯となり支援には程遠い内容になってしまう

傾向であった。

　今鰺は50歳代後半の男性という予防効果を期待できる年代でありながら、効果的で継続的な支

援にいたらなかったことを残念に思う。

　個別支援は、集醗を好まない方や時間帯が合わない方について随時個人に合わせた時間帯に支

援ができる意味では良いが、通信中心の手段が効果的な世代や対象は限定されてくるのではない

か。洲本市のような農業や漁業などの第1次産業を中心とした方や無関心な方が多い地域では、

通信手段を中心とした個別支援ではなかなか効果的な支援はできないのではないかと考える。
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　洲本市では、事前訪問から始まり4つのプロセスを6回の教室開催で実施してきた。これまで

の健診の事後保健指導との違いについて、説明を聞いても何がどう違うのかどう効果的なのかが

わかりにくい状態ではあったが、どのプロセスにおいても経験することに違いを感じた。

　この事業を進めるにあたり、研修会や相談会に参加し、メールや電話で相談しながら手探りで

手法の意味を理解しながら実施してきた。やってみると参加者の反応や声が新鮮で楽しく、回数

を重ねるたびに参加者の変化が実感でき、個別指導やこれまでの保健指導以上に効果があると確

信がもてた．

　平成20年度以降もこの手法は取り入れていきたいと考えているが、この手法の意味するとこ

ろを深く理解し使いこなすためには、毎回スタッフ間での事前・事後ミーティングを持ち、住民

と嗣様に専門職の思いこみを修正したり、自分たちの思いや疑問点を言葉に出すことで再確認し

たり気づけるスキルアップの場が必要である。今後も対象者自身に気づいてもらえる仕掛けをど

のように作るかを考え、対象者自身が実行しようとするモチベーションをいかに継続的に支援で

きるかが課題である。
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　　　モデル事業を実施して
～住民のカを引き出す保健指導～

島根県松江市

1．　生活習慣病発症のリスクの高い市民に対し、生涯現役を目標に健康教育を実施し、

　　生活習慣の改善を支援する。

2．生活習慣病予防における保健指導の質の向上と保健指導に関わる専門職の育成。

1．　地域・事業者概要

1＞地域・事業者の特徴

（D地域の特徴

　本市は、出口のほぼ中央（東経133度3分、北緯35度28分〉に位置し、宍道湖・中海・

堀川など多様な水域に恵まれた水郷都帯。

　広島市から約180㎞、大阪市からは鉄道距離で約370k恥のところに位置します．

　平成17年3月31日、1市7町村で合併。市域は東西41㎞、南北31kmで、面積は530．27k鵬z

と、広範囲に集落が点在しており、高齢化・少子化が深刻です。

（2）人ロ動態

①人口＝19万5千人　（平成19年4月）

　　　表1＝人口構成

鰐・醸藁子　・・

年少人口 生産年齢人口 高齢人口

13．9％ 62．8％ 23．3％

i

／

②出生数：1，682人　（平成18年）

③死亡数：1，814入　（平成18年）
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（3＞平成18年度基本健診実施状況

①受診状況

　表1：健診方式別受診状況

　　　　　年　度

禔@式
平成17年度 平成18年度

個別健診 33，340 31，430受診者数

i人）
集団健診 2，220 1，939

合計（人〉 35，560 33，369

受診率（％〉 48．9 37．1

表2：年代別受診状況

受診者数（人）

年代
男　　　　　女　　　　　合計

受診率

i％）

20～39歳 126 609 735

40～64歳 1，443 5，451 6，894 17．4

65歳以上 9，139 16，601 25，740 56．O

合計　　　10，708　　22，661　　33，369　　37．1

②健診結果

　a＞肥満者の状況

　表1：BMI25以上の人の割合

　　性別　　　　人数

　　男　　　　　2，355

　　女　　　　4，724

　　合計　　　7，079

　　割合（％＞　21．2

図1：BMI値の内訳

　□」85朱満〔低1禰　　口1a　5以｝嫌蔽葡　　団25以．団騰

男

女

2D話 4σ％ 曙 曝 K魁

b）糖尿病の状況

表1：糖尿病（疑含む〉の人の割合　　囲1：HbAlc値の内訳

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　口臥似一ト　　　　　　　　ロ5，5褐，O性別　　　人数

男 2，377

女 5，280

合計 7，657

割合（％） 22．9

男

女

ロa1以．L

㏄。 2鑛 4脳 鵬 躍 100％
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（4）国民健康保険加入者の医療費分析

表1＝疾患別医療費

一件当たり費用額
疾患名 年代

入院 入院外

一人当たり

@費用額

20～64歳 359，986 14，628 730

糖尿病 65歳以上 430，053 16，884 2，089

全年齢 415，680 16，392 1，480

20～64歳 315，606 10，168
722

高血圧 65歳以上 355，505 13，736 3，618

全年齢 353，532 13，157 2，282

20～64歳 919，621 12，174
495

虚血性心疾患 65歳以上 661レ090 14，986 1，937

全年齢 693，308 14，7三〇 1，250

20～64歳 527，867 12，095
244

脳出血 65歳以上 518，725 16，602 668

金年齢 520，418 15，697
456

2G～64歳 486，751 13，112
264

脳梗塞 65歳以上 474，938 15，476 2，981

全年齢 475，517 15，314 1，751

2．対象者

D日本看護協会版「グループ支援」モデル

（1）選定条件：平成18年度基本健康診査受診者のうち、64歳以下でBM125以上かつ

　　　　　　　且bAlc5．5～6．Oの人

　　衰1：対象者及び申込者内訳

選定対象者数（人） 申込者数（人〉 参加者数（人〉

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計
55 158 213 2 19 21 1 18 19

（2）呼掛け方法：個別通知及び電話による勧奨

2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

（1）選定条件：平成19年度の集団基本健診（宍道二二〉受診者で、特定保健指導で積極的支

　　　　　　　援｝こ該当する人

　　表1＝対象者及び申込者内訳

選定対象者数（人） 申込者数（人〉 参加者数（人）

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計
4 1 5 4 1 5 4 1 5

（2）呼掛け方法：電話による勧奨
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3，　案施体制（案旛者、闘係協力機関）

Dスタッフの職種：担当課保健師（常勤〉、管理栄養士（常勤）、看護師（非常勤＞

2＞他団体との関わり：島根県看護協会保健師職能委員会：教室・拡大スタッフ会議

　　　　　　　　　　　　　　　血液検査委託医療機関（グループ支援　1、個別支援　1＞

3＞実施会場：松江市保健福祉総合センター

て．実施結果

1）国本看護協会版「グループ支援」モデル

（D実施状況一覧
スタク7数（入） 器加餐（人）

年月β 門門 保
憾
師

濯
隔
師

栄
袈
士

医
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モ
の
他

計
男
住
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ブ
姫
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條J
i分）

職irお便り案内

@呼びかけ簿
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~ーティング

e o 60

3月下旬～

S月上旬

事前訪冊及び

迄k検口幅
6 6 4 毛 60 竃話による訪問依横

島月20日
第1回スタッフ

~ーティング

・1 噛 o 60

5月21目
第2回スタソ7
~ーティング

11 1】 60

5月23日
第3回スタッフ

~ーティング

4 生 1 6 40

5月診4日
第1回プログラム

uプロセスを見る．
呂 δ 1 11

蓋2
3 2P 魍別面知

笘bによる勧奨

5月24日
第3回スタシ7
~ーティング

9 3 o EO

了月11日 拡大スタッフ会毒 4 玉
5 5 5 了o

躍話及び

ｫ別通知

巳月θ口
第4回スタッフ

~ーティング
・10

8月22日
第5回スタシフ

~ーティング

50

s月23日
第2掴プログラム

艪ﾌ業磁を見る．
4 且 2 1 s

爲 且3
3 21D

偲別通知

謔P回プログラム実

ﾗの状況を対象者全

l（不蓄加者も含む1

ﾉ郵遂

lo月≧日
　摘足欝座
u食の実蔽ウ見る

2 12ρ

鷲月14口
第6回スタッフ

~ーティング

8 s Q 40

11月29日
第3回プログラム

@’遜過を見る」

・i 1 2 2 9 1匹 且5
3 21e

偶別通知

謔Q回プログラム実

�ﾌ状況を対象者全

�i不霧加者も含む）

ﾉ郵送

1月ま9日
第7回スタツフ

~ーテイング
了 7 o 50

且月瓢ロ 拡大スタッフ会議 6 2 1 9 2 2 τo

2月14口
興8回スクッフ

~ーテイング

・置 1 z 7 o 30

2∫〕21目
第4回プログラムー　習慣化を見る1

凡 1 2 1 τ 12 12 2 229

極別通知

謔R回プログラム冥

ｶの状況を対象暫全

ｻ（不齢加労も含む）

ﾉ舅送
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（2）参加者の状況

毎回、対象者へ案内通知を郵送した結果、各回とも新規で参加される入がありました。

表1：年齢構成

50～55歳 55～59歳 60～64歳 合計

男性 1人 1人

女性 2人 5人 11人 18人

計 2人 5人 12人 19人

表2：参加者数の推移

年月目 5月24日 8月23日 10月1団 U月29欝 2月2ユ日

経過
　第1回

vログラム
　第2回
vログラム

補足講座
　第3回
vログラム

　第4園
vログラム

新規参力疇数 12人 3人 o人 3人 正人

継続参煎者数 沁人 6人 】2人 11入

（3＞各回の実施状況

第1回プログラム

　　　　　　　　　　｝卜1し敏八げ鴫・ツ・ン♪凋7

」鰍，昭珊騨嬬顧初瑳ぜ助．
1腱・鱒「り・曲面紳ズご・耐や犀！

　ハギダロ　リア　に

　’　　　　♂

搾
　ノ印．　▼

レ．“

@寧
　蟄・，

　癒

　’夢ぴ〃でど細ノr」チ〒・ん．

，璃黙綴鋤：，麗f曜

も臼屏鋤〃吻，5。ヴ．．‘議じ

三宝M，r‘A置，｝・凸ハソレ〉．ノ

1，2・舳」’》》ノ∫r．4帽」払

IMば，梅銅朽ど．’へ77η鰐
助翻’ハど奴う・1あ，7．〃・ゲ

惣引纈雑引田’
　　、漏　　　　　　　　　　　㍗悼ヒ　　囁’

　聞mμ
　身ノ《晩伽’fフ夙

　捌畑彊嶋」ン

　1イ聖助÷蝋‘哺一身占‘呵

　，ゆ1厨，伽身ム”38傭
　　卯ル帥1御鼠Jr」7

瑠擁翫畦白干
顯漁激渠

　　　　　．や、哩　　　置　へがち

叢土熱弓

HbAlcと
BMIの解説を模造紙
に書いて、

毎回貼りました。

参加者はメモしたり、

自分で計算したりと

真剣でした。

　　　i

・ト「’‘ ]．・勘哨聖い．

事例は、同じような

年代の男性王ケース、女性2

ケースを準備しました。

参加者は、事例紹介を真剣な

表情で聞きながら、自分と
姥べていました。
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第2畷プログラム
食事記録と○つけ

1
　
1
　
i

　
ミ
　
　
寄
－
、

　
　
隙
，
，

　　“轡

幽　　　　　　　　　　　　　　響

飛攣脚

苺§鞭 　　　　　　・黙

実習生：「市の閾催する教室は、

一方的に指導する怖いイメージ

だったけど、こんなに楽しいなんて

驚き。自分の食事を書いてみて、

改めてバランスが最悪でした。

　　恥㌧　　σF良

　　　い　皿翻
ヒ　　・　　　　罵　　　’．観　　　　　1

｝｝　　・l　i

鳶隠顕縮
織1ゾ嵯露顕

　の

敵　　；

脚韻？何食べたっけ。

ゴマは油？

轡
、・

　　慧

体に良いと思って、たくさん

摂っていたのに・…　。

二一慧．
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第3回プログラム

発表後のグラフ
8b

X　3瞥鎌継
、，1響ゼノ蘇

　　　16ゲ償　　“
　　6D昌　卸・≧
　　　　　　　将レ7く；馨・艶気58

，裂

尉編噛
叫L、
　哨の垢
　　で噸・繭、
　　　　ズ軸ゴ早．・一一試

繍ψ　声渓㌧　ま　叫冗　¶曽

．咽一．「

代表者が言われてことを、

グラフに書き込んでいき
ました。

　　　　ビ．『・一一ぞ肺

　　57一潤　櫛

　帰．幅奪靴鱒瑛多

．＿
R瞬鮪楡L．，　　＿＿

　　　　　‘血膿’

　　　　　　　「宰2舘：

鎌：蜜磯触
職難名
　　　峯3朗1幽明．／
5ア鞘

　　　　　　　　　eτ7　・窯聾咽漏
　　　　　　　　一　　　爺

グループワーク

．’ s1．・1・．、、、、こ}

，識継

　　この頃は、もらい物の柿が

　　たくさんあって、食べ過ぎました。

絵　　　＿
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第4回プログラム

氷山の図で自分の

　状態を確認

麗〆P

辱デ暁ご遍：豪地計隔：「聞

自分は当てはまる項目が少ない
と思っていたのに、ぽとんどの山

を塗らないといけないんだ・・一。

瀦響

メタボリック症候群の理
解を深めるために、嘗分の

状態を氷山の図で確認
しました。

また、判断基準のひとつと

して、模造紙で数値を
示しました。

修了証

12ひ

毒’・1戯”1・1月κ鮭．？

メタ；1ご“り卿フ拒和田iωく．置θ

llo

・・
m？弓

【・，レ’　160ρ

猷
｛

140

’・
Pら『

loレ 　　男壕7
λ5＾　3も．一馬

　婦言

多oo凸Bマ

鰯

修　了　証
　…．肥． a

／　＾・IP〔1

／
　室棚卸

／
／
／

＾5．1

協血．し

髪油

一1碧

通li恥承

守0

ハ鮒

裾三

四帥ψ

厩／1

　　怖「ρ　　3ケ

qoげ＾珊・・穽

へz4・伽：畿一1弱4・～

β砲腹働

／

「翼1蕨’肥馬

醐馴。酒・輌γ1嚇｝廟・管鵬．りう

　《榊畷硲むダ

／

・1・・畑磁燃斜懸鴇弥
　　　　　　　’＝鮒齢．’F

r…・．一・∠：・・4乙託瓢∠逝乙ζ／／／／／ノ

〆
／
／
／
／
／

／
／

二、．＝ρ・・r二．r・乙ド｝盤も．・；・㌧脚弼’1「．・『・嵩レ’

皇蝕惚ゐン．・ピ・｝r¢rト∴ん1昨…．L醤旨1

く・i～，二・・争＝日二．h覧ド転1’㌧

’澱・．ドドト｝：μヂ，；PF．＝9島11冥〆・隙丁‘－・

ドドいとりいぢロむみニへなこち　ワヂげドらておト　ニヒこら

∴．

：路　　∵∵

轟
、

修旧式では、修了証を

課長から一人ずつ手渡

ししました。

また、修了の記念に
食材のサンプル集
（○つき）をプレゼント

しました。

食材サンプル集

｝ダ　㌦．　・唖

ノ躍㌦1；、、
で1寄

卿
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2＞標準的な健診・保健指導プログラム（確定版〉に準拠した「個別支援」モデル

対象1人に対して関わった
@　スタッフ数（人）

実施人数（人）
支援

椏ｬ

年月 支援形熊 保
健
師

看
護
師

栄
養
士

医
師

そ
の
他

計
男
性

女
性

計 分

ポ
イ
ン
ト
数

9月下旬～
P0月上旬

初回面接 1 1 4 吏 5 40

10見ヒ旬～

P1月下句
　電話B
i欝AX・億話）

1 Σ 4 1 5 5 10

10月下旬～
P．］月上旬

伺別支援A
i中間評価）

1 1 4 1 5 20 80

正1月下旬～

P2月一と句

　電話B
iF舐・電話）

匪 1 4 1 5 5 1．0

12月下旬
`］月上旬

　電話A
iF氏X・電話）

1 1 4 1 5 20 60

3月中
個別支援λ

i最終評価）
1 】 4 1 5 2D 80

2．　活動経過の振り返り

D日本看護協会版「グループ支援」モデル

プログラム 実施したこと
スタッフの意図

i実施に際して

ｯ意したこと〉

参加者の発言・反応 スタッフの気づき

事前訪問

@及び
沫瘡沒｢会

教室対象者を訪問

ｵ、健診結果の確

F、20代の頃の体
^や検査値、今まで

ﾌ経過等について
ｷき取る。

事前に何を聞くかを

Xタッフで統一して
K問に望んだ．

繧ﾍ、健診の結果など
�D切り口に経過や生

?�ｵ、感想などを聞
ｭことに専念した。

訪問時、初めは緊張した

l子だったが、経歴や生括
ﾌ状況．気持ちなどを聞く
､ちに、　「色々開かせてい

ｽだいて本当に良かった」

ﾆ言われた。

今までの訪問と違う。

ｽも指導していないの
ﾉ、「色々聞けた」と
ｾう反応があったこと。

　第」回
uプロセスを

@見る」

①血液検査

A体重・体脂肪率・

?|・血圧測定

Bオリエンテーシ
㏍刀E開校式

Cバランス弁当で
巨H
D事例紹介
Eグループトーク

・参加者が慕例と自分

�ﾎ比させることが
[来るよう、事例の説

ｾ方法を工夫した。
iその方がイメージ

ﾅきるように）・会や実施内容の霞的

竄ﾋらいを説男した．・食べることを意識す

驍ｱとや量の感覚を
{う目的で毎圃、ご飯

�vりバランス弁当
�Hべることとした．

・「こんなに自分のことを

bすとは思っていなかっ
ｽ．」

E「拳例と甫分は似ている．
ｩ分も同じだ。」・「男性一人は出かけにくい。」・

uどうしたら痩せるか教え

ﾄ欲しい。」

事例を聞くことで自分
ﾍどうだろう、自分と同
ｶだと言う気づきが1：lj

?ﾄいた．

ｱちらが指導しなくて
燻ｩ分で悪いところや改

Pしたいところは持っ
ﾄいる。
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スタッフの慧図
プログラム 実施した二と （実施に際して 参加者の発言・反応 スタッフの気づき

留意したこと）

・「市役所からの封筒は嫌

な印象で開けないこともあ ・市役翫の封箇は開けて
る。」 もらえないことに愕然と
・「通知文より担当者が電 した．

・参加者の率直な意見 話で勧誘したことで参加し ・対象者は参舶したいと
①通知文について検 が引き出せるよう和 ようと思った。」 思っていても、不安が大
討 やかな雰囲気作りに ・「講演が中心と思ってい きく申し込みすることを

拡大スタッ ②第1回プログラム 努めた， たが、事例を見たり、自分 薦躇ずることが多い。そ
フ会議 の反省 ・第ユ回プログラムで のことを話す教室でぴっく のためには、可能な眼り

③第2回プログラム 同じグループから2 りした、、でも、和やかで楽 犠話での勧誘など、不安
の検討 名ずつ出席できるよ しくて．これなら続けて参 を解消することで参加し

う配慮した。 引しようと思った．」 やすくなること．
・　「血液検査も出来て．バ ・楽しかったと囲う思い

ランス弁当で勉強できて4 が継続参加の一つの要因

00円ならお得だと思っ になること。
た。」

・体に良いと思ってゴマ
・「食事には気を使ってい やナッツ類を食べている

第2回「食の実態

�ｩる」

①血液検査
A体重・体脂肪準・
?ﾍ・血圧測定
Bオリエンテーショ
島Cグループトーク

Dバランス弁当で昼
H⑥食事記録と○つけ

?ョ

Fグループトーク

・会や実記内容の目的

竄ﾋらいを繰り返し
燗ｷした。・食材サンプルを01．個と実際に食べるで

??､量をそろえた。・参加者が作業に負担

ｴを感じないよう．一
xに全てを行わず、補
ｫ講座を設定した。

るつもりだったが、ゴマや
xーコン等、油だと知らず
ﾉ食べていたものが多かっ
ｽ。」・「予想通り果物が多かっ

ｽ。」・「参加するまでにバター

gーストをご顛に変えた
轣A体重が減った．」・「昨目のことなのに食べ

ｽものを思い出せなかっ

人がいた．・Hb飢。が上がっている

ｱとでショックを受ける
lがいた。・働別のアドバイスが欲

ｵい言われたときどう対
桙ｵてよいか迷った。・包み隠さず食べたもの

��｢ていた、，・全体説明と各自の書き

oしの作業時閥の配分が
た。」 難しかった。早く誉いて

先に進む人がいた、

補足講座「食の実態

�ｩる」

①食事記録と○つけ
?ﾆ　（油・調味料・
n好品も〉

・食材サンプルを01
ﾂと実際に食べるで
??､蚤をそろえた．

・「やっぱりお蘂子と抽が
ｽかった。」・「書いてみると多い少な

｢が分る。」

・作業としては筋単に行

ｦているが、突際の食事
w面でOつけが行えるま
ﾅには、訓練が必要と言
､ことを実感した。

　第3回「コントロー

汲�ｩる」

①血液検査

A体重・体脂肪率・
?ﾍ・血圧測定
Bオリエンテーショ

島CHbAlcの解説

Dバランス弁当で昼
H⑥代表者の田，Alcグ

宴t説明
F自分のグラフを作
ｬし、グループトー
N

・恥A三Gの解説は、パ

潤[ポイントで行う
ｪ、振り返りが必要と

lえ、資料も配布し
ｽ。・グラフを作成すると

ｫは、検査値と生活を
}ッチさせやすいよ
､、点だけでなく数値
熄曹ｫ込み、併せてそ

ﾌ時々の生活の様子
竚沚ｸ値に影響した
ﾆ恩われる要因を書
ｫ込むようにした．

・「検再販が上がったとき
ﾍ、運動を中断していたし、
ｲ馳走やお菓子を食べる機
?ｪ多かった。」・グルーブトーク中、話す

lではなく、自分のグラフ
ﾎかりを見ている人がい

・検査値を何としても．．ド

ｰたいと言う思いが強い
lがいる、会の最後に目
I（】．0年後に糖尿病に
ﾈっていないこと、肪八1c
竄縁dし糖値が上がっていな

｢こと〉を話したことで、

艪ﾌ荷が下りたと苫う人
ｪ多かった。・スタッフが言わなくて

焉A参加者は生活を振り
ﾔり、原因を探るように
ﾈる。

①血液検査 ・メタボリック症候群 ・　「食事も気をつけ、運動 ・参船者は検査値が一つ
②体重・体脂肪率・ の解説に使用する媒 もしているのに検査値が下 の指標となり、その変動
腹囲・1位圧測定 体をパワーポイント がらないのはどうしてか、 を見ながら、自分で試行
③オリエンテーショ で、図や絵に集中でき 専門職としての意見が欲し 錯誤し実行するようにな
ン るように作成した．説 い。」 る。

④メタボリック症候 明時は診加護の反応 ・それに対して、他の参加 ・思うように結果が早い

第4回 群の解説 を見ながら進めた． 者から、　「結果が出るまで てこないとモチベーショ
「留慣｛ヒを ⑤バランス弁当で黒 ・氷山の図はインパク には、もう少しかかると思 ンが下がるのではと不

兇る」 食 トを持たせるために う」と声をかける場面があ 安。

⑥翔灘。グラフ作成 該当する山を色鉛筆 つた。 ・参加回数によって、作
⑦氷山の図の色塗り で塗る作業にした． ・「氷山の図の色塗りをし 業や検査結果の捕らえ方

（自分の状態を ・食事の時間には、ご て、自分は当てはまらない が違うこと。　（初回から
確認） 飯を計ったり闇闇の と思っていのに、ほとんど 参加している人は、すぐ
⑧グループトーク サンプル集で食材の の由を塗ることになり、び Eこ結果は歯ないことに納
⑨修了式 塁を確認した。 つくりした。」 得している様子）
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2＞標準的な健診保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

スタッフの意図
支援形態 実施内容 （実施に際して 対象者の茂応 スタッフの気づき

留意したこと）

初回時 初回面接

・メタボリック症候群

ﾌ説明
E生活習横の振り返り・休重，腹囲，血圧測定

・自分の状態を確

Fでき、霞標を設
閧ｵやすい媒体を
?�ｷること。

・数値目標を設定す

驍ｱとによって、よ
闍?ﾌ的な行動博

Wを設定できてい
ｽ．

・1対1だと反応を
ｩながら話せるが、

ｮ機付けとしては
繧｢．

・プレッシャーを

1
圓
目

　電話B
iF《x・電話）

・行動霞標の実践状況

ﾌ確認

与えないような語
閧ｩけ。

E初回面接時に立

ﾄた目標を確認で
ｫるような資料を

・立てた目標を自分

ﾈりに頑彊ってい
驍ｪ、中々成果が拠
ﾈい気がする，

・個々に行動してい

驍ｪ、継続するため

ﾌ支援方法が難し
｢り

準備。

・介人方法が難し

・思ったより継続で い。努力している対

・目標行動が実践 きている。 象者にこれ以上ど

できているか、ま ・体重が減った気が う指導をすれば良

2
回
目

個別支援A
i中間評価）

・行動霞標の実践状況

ﾌ確認及び目標の修正

た継続できそう

ｩ、離象者の気持
しないと言われた

ｪ、体重を闇くと1

いか分らない．・評価する指標が休

継
続
支

ちを引き面すよう

ﾈ関わり。

kg減っていた．数値

ﾅ自分の変化に気
ﾃいていた。

重や闇闇は不安を

ｴじる。腹隙などは
ｪり方で差が出来

援 てしまう。
＼
6
カ
月
後
の
評
価

3
回
目

　電嶺B
ﾉAX・竈話）

@．

・目標と行動計画の実

H状況の確認

・プレッシャーを

^えないような語
閧ｩけり

E中陣評価時に立

ﾄた目標を確認で
ｫるような資料を
?�B

・時期的に果物を食

ﾗ過ぎたり、イベン
gでご馳走を食べ

驪@会が多くなっ
ｽため、体重のコン

gロールが出来て
｢ない。

・運動は継続するこ

ﾆが撫摩るが、食事

ﾉついては、好きな
烽ﾌを控えるなど

ﾌ行動が継続でき
ﾉくい。

4
回
目

　電言舌A

iFAX・電話）

・目標と行動計圃の実

H状況の確認

・ブレツシヤーを

^えないような語
閧ｩけ。・中間評価時に立

ﾄた臼標を確認で
ｫるような資料を
?�D

・年米年始がきっか

ｯで食べ過ぎの毎
ﾚを反省している。

Hべることはコン
gロールしにくい。

・運動は継続するこ

ﾆが出来るが、食事
ﾉついては、好きな

烽ﾌを控えるなど
ﾌ行動が継続でき
ﾉくい。

・行動計画の実践状況

5
回
目

㈱別支援A
i最終評価）

の礁認

E検査による評価
2月 h旬～3月で実施予定。

・今後の爲標の設定
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3，検査値の変動

｛〉日本看護協会版「グループ支援」モデル参加者（プログラム2回以上参加の者に限る）

（わ検査値の変動

　①検査値の変動状況

　　　｝｛bAIc値及び体重の変動は、平成18年度基本健診と最終回の数値の比較。

　　　HbA正。値では、約8害II弱の参加者が『改丁』又は『維持』、体重では、約7割の参

　　加者が『改善』又は『維持』でした。

　　　書壇の変動は、プログラム初回と最終回の数値の比較をした。5割の参加者が『改善』

　　でありましたが、測定者によって測定値が変動しやすいことが、今後の課題です。

表1：各検査値の変動 11＝14

改善 維持 悪化

HbAlc
入数（人）一　　　　一　　　　一　　　一　　　　一　　　　一　　　　一

ы〟i％）

　　7一　　　瞥　　　幽　　　幽　　　一　　一　　　一　　　”

@　50．0

　　4一　　　　一　　　　一　　　　一　　　　一　　　　一　　　　餉

@28，57

　　3一　　　　冊　　　　冊　　　　璽　　　　■　　　　一　　　　璽　　　　一

@21．43

体重

iB』il＞

人数（入〉一　　　　一　　　　一　　　　一　　　冒　　　　一　　　　一

ы〟i％〉

　　9一　　　　■　　　　一　　　　一　　　　■　　　　■　　　　営　　　　昌

@64．29

　　1一　　　　隔　　　　一　　　　一　　　　一　　　　一　　　　一

@7，14

　　4幽　　　一　　　一　　門　　　一　　　一　　　圃　　　一

@28．57

腹囲

人数（人〉一　　　　一　　　　一　　　　一　　　　一　　　■　　　　一

ы〟i％〉

　　7一　　　需　　　剛　　　一　　　襯　　　隔　　　一　　　髄

@5（｝，GO

　　0
黶@　　一　　　一　　　一　　　一　　　一　　　卿

@o．oo

　　7圃　　　讐　　　一　　　一　　　一　　　一　　　一　　　一

@5｛｝．oo

図1：HbAlcの平均値の推移
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H18健診第三回　第2回目9健診第3回　第4回

　各回、新規対象者がいたり、欠席者がいたりと対象は変動しているが、数値の改善が

見られました。
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図2＝…｛bAlcの変動状況
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図4＝腹囲の変動状況
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2＞標準的な健診・保健指導プ日グラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル参加者

　　表1：検査値変動の内訳　　　　　　　　　　　　　　　n＝5

改善　　　　維持　　　　悪化

人数（人〉
HbAlc

　，　　P　　P　，　　卿　　．　　「　　　　■　　，　　曾　　曾　　■

ы〟i％〉
3月最終評価

体重

iBムiD

人数（人） 3 1 1

割合（％） 60．0 20．0 20．0

腹囲
割合（％〉

3月最終評価

※全項目、初回面接時と中間評価の比較

4．参加者の行動・認識の変化

D日本看護協会版グループ支援モデル参加者

（D参加者の行動・認識の変化

　　表1：行動変容ステージの変化（初回参加時→最終回〉

改　　善 14　人

2二準備期→3：実行期 8　入

2：準備期→4：維持期 6　人

・初めは「体重を○Okg減らす」「HbAlcを下げる」等の大きな目標を口にしていた

参加者が、教室に参加して「ウォーキングを始めた戸ご飯を計って食べるようになっ

た」等、生活の中で具体的な行動をとるようになりました。

・初めは、4回の教室に出れば自然と検査値や体重が改善されると考えていた参加者が、

生活習慣を改善し、維持していかなければ検査値や体重は改善しないことや維持でき

ないこと、すぐには検査値に反映されないと話しておられました。

2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した個別支援モデル参加者

（1）参加者の行動・認識の変化

　　表1：行動変容ステージの変化（初回参加時→中間評価）

改　　善 5　人

1：関心期→3＝実行期 2　人

2：準備期→3：実行期 1　人

3：実行期一・4：維持期 2　人

・働きざかりの男性は、健診後に保健師が介入したことで関心期から実行期になり

改善が見られました。

・初回面接までに実行期にある人も、順調に継続しています。
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1．日本看護協会版グループ支援モデル

Dグループ支援の有効性について

（D参加者の感想の中に必ず「人と話せて楽しかった」「他の人の話を聞いて参考になった」

　と言う感想が出ていました。参加しても楽しくない教室では、参加することへのモチベー

　ションが低くなる、学習内容が印象に残りにくい等を考えると、「楽しかった」と言う感想

　グループ支援の有効性と考えました。

（2＞ある参加者が喰事も気をつけているし、運動も頑張っている。それなのに、検査結果

　が改善しない。どうしたら値が下がるのか教えて欲しい」と言われました。他の参加者か

　ら　　　「まだ、半年しか経っていない。そんなに頑張っているなら、このまま続けてい

　れば、結果が出ると思う」と言う返しがありました。同じ立場でお互いが支えあっている

　と言うことを確認できた一場面でした。

（3）他の参加者が実践して効果があった行動を闘いて、他の参加者も同じ行動を実践し、腹

　囲が改善した等の効果が出たと参加者がいました。このことからも、参加者同士が刺激し

　あい、ヒントを与え合いながら効果を上げていけると考えました。

（4）HbAIcやメタボリック症候群の解説、各作業の進め方の説明等については、個別よ

　りグループが時間的・労力的に有効と考えました。

（5）作業（グラフを作成する、氷山の図を塗る、食事を記録する等）を行った後、自分の結果

　と他の参加者の結果とを対比させたり、自分の結果を自分の言葉で話したりすることで、

　印象に残り、自分の状態を確認できる等の効果が期待できると感じました。

（6）保健師と1対1では、引き出せない生活のちょっとした出来事（これが意外に重要〉も、

　参加者同士の会話で出てきやすいことからグループの有効性を感じました。

2＞保健師の力量形成

（D今までの健康教育では、医師や栄養士等の講話を中心としてきました。保健師は企弼・

　運営と醤う役割に徹してきたが、この教室ではプログラムの内容検討はもちろん、媒体の

　作成や進め方などのスキルを問われるプログラムでした。

（2）プログラムを実施してみて、参加者の反応からどんな説明の仕方が参加者に伝わりやす

　いか、どんな媒体を使えば参加者が目的・ねらいに近づけるか等、学ぶことが多かったで

　す。

（3）集団と個別の有効性を再認識しました。

（4）ファシリテーターを経験し、教えないことが苦しい時が多々ありましたが、グループト

　ークの中で、ある参加者が語ったキーワード（保健師が教えたいこと〉を他の参加者に意

　識させるようなスキルが必要であることが理解できました。

（5＞スタッフミーティングを繰り返し、プログラムの運営だけではなく、専門職として必要

　なスキルや参加者との関わり方、グループワークへの姿勢等について、意見や感想をぶつ

　け合ったことで、意思統一して教室を進めることができました。スタッフが話し込むこと

　が教室の効果にも関わってくると考えました。
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（6）拡大スタッフ会の有効性を再認識しました。今まで知らなかった住浅の実態や意見を聞

　くことができ、そのような実態や意見を今後の保健事業に反映させることが出来ると考え

　ました。

3）住民のカ

（1＞事前訪問では、訪問してひたすら対象者の話を聞いただけだったが、最後に対象者自身

　が「色々聞けて勉強になったわ」と言われました。その時、こちらが指導しなくても、住

　民は自分で自分の実態を確認し、改善するために何をしたら良いか気づく力を持っている

　と感じました。そして、専門職として、その力をどのように引き出すかが問われると感じ

　ました。

（2＞「何もしていない」と言う参加者でも、参加者同士で話していると、食べ過ぎない工央

　（砂糖を使いすぎない工夫、肉を計って買う、ご飯を計る、01個分を時々確認して食べる、

　菓子パンを買わない等〉をしていると話される場面がありました。このことから、参加者

　同士で話すことが、住民相互の意識していない行動を門葉として意識上に引き出す効果を

　持っていると考ました。

（3＞検査値のグラフを見ているとき、生活で改善した時期と検査値の変動にずれがあること

　に気づき、ヂ体重が落ちてもHbAlcはすぐには改善しないんだ」と言う感想がでたこと

　から、言葉で伝えるより経験や体験が住民に意識を持たせると考えました。

（4＞作業等を通して自分の実態を確認できた結果、参加考自身が考え、自分の持ち得る知識

　で行動を起こすことができました。また、自分の実態を確認できた結果として、それに伴

　う様々な疑問や要望が生まれたと感じました。

4＞成果・課題・今後の活動

G）指標として腹囲を測った。参加者にも計り方を説明し、自分でも計ってもらえるよう支

　酷しました。計測は、毎回同じスタッフが入るようにしましたが、計測者が違うと数値の

　変動が大きく、指標としての有効性に疑問を感じた。

（2）検査値（血液検査・体重・腹囲等）の評価指標があることで、生活を改善しようとする参

　加者のモチベーションは上がりましたが、教室終了後は1年に1度の健診で生活とマソチ

　させていかなければなりません。その部分を専門職の継続した支援が必要と考えました。

（3）グループとしての支援だけでは、出し切れない個々の不安や不満、疑問等への対応方法

　が難く、今後もスタッフで模索していく必要性を感じました。

　　　例〉自分が行っている行動を評価して欲しいと需う参加者にどう対応するか。

　　　例〉どうしたら痩せるか、どうしたら血糠値が下がるかヒントやアドバイスが欲しいと

　　　　言う参加者にどう対応するか。

（4）今後の展望として、教室に参加するうちに起こった疑問や希望について、今後は卒業生

　会で学びを深め、解消することをねらいとし、卒業生会（グループ）の立ち上げ等を支援し、

　2年後は、自主グループとなるよう支援する予定です。

（5）手法として、プログラムを今後の保健事業に反映させていきます。
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2．標準的な健診保健指導プログラム（確定版）に準拠した個別支援モデル

1＞健診から初回面接までに自分なりの生活改善を開始しており、既に数値等が改善していた

　対象者に対し、初回臨接時、どう動機付けするか苦慮しました。

2）初回面接時にいかに動機付けを行うかが勝負になってくると思うが、初回面接は時間が不

　足であり、その中で、十分な動機付けが出来たか不安を感じました。

3）自分のことと確認する作業の一つとして、自分の言葉で決めてもらうようにしました。

4）対象者自身が来所し、血圧や体重・腹囲測定をするとの目標を立てた対象者から連絡を待

　っている期間がありました。個の自主性を尊重しつつ、実践できるようどの様に介入して

　いくかの判断に困った場面でした。

5＞個別支援とグループ支援の相違点（効果も含め）を確認できました。

6）対象者が実践・継続するモチベーションを高めるためには、スタッフとの1対1の対応だ

　けで十分かどうか疑問を感じました

1．　日本看護協会版グループ支援モデル

　　日本看護協会版グループ支援のプログラムを実施する前は、スタッフ自身がイメージを

　持ちにくく、計画や準備等に手間取りました。

　　また、今までの保健指導（健康教育〉とプログラムが全く異なることで、スタッフからは

　不安の声もありましたが、事前訪問・第1回プログラムと実施していくうちに、今までの

　プログラムと異なる点を受け止めることができ、スタッフの中でも手ごたえを感じること

　ができるようになっていきました。

　　更に、回数を重ねていくうちに参加者同士、また、参加者とスタッフの関係性が高まつ

　ていき、参加国もスタッフも楽しんでいる二とを実感できました。

　　そして、拡大スタッフ会を開くことで参加者（住民）の率直な意見を聞くことができ、教

　室の運営、また、スタッフの力量形成（経験）にとても大きな効果がありました。

　　また、スタッフ同士で検討やデモンストレーションを繰り返すことでプログラムを本市

　の特徴を盛り込んだものへと改定していくこともできました。

　　日本看護協会のスタッフの方にはプログラム等に関してご指導いただき、実際のプログ

　ラムにも参加いただいたことで、実施プログラムのみならず、保健師の役割に対しての

　評価ができたことも大きな成果でした。

　　今後の課題は、考察に挙げたように深く大きなものがありますが、今後の保健指導の中

　で実践しながら模索していくことが必要と考えます。

2．標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した個別支援モデル

　　このプログラムは澗別支援のスキルを問われた事業でした。5名の対象者には、個別に連

　絡を取り、実施していただけるとお返事を頂きましたが、基本健診受診及び保健師や栄養

　士による結果説明や保健指導を実施した直後だったために、対象者の関心が高く、ご自分

　なりに行動を起こそうと考えておられたり、何かしら実践しておられたりと、保健師とし
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てどう介入・支援していくかが難しかったです。

　今回、個別支援とグループ支援の両方を実施したことで、それぞれのプログラムの特徴

や有効性を実感することが出来たことは大きな成果でした。

　今後の保健事業の中で個別支援とグループ支援、それぞれのプログラムの特徴を活用し

ながら住民にとってより効果の高い保健指導を提供していきたいと考えます。
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咽1．甘くならない身体
　　　　（からだ）づくり

～　自分でコントロールしていくために　～

長崎県五島市

　住民の生活習慣病予防のための行動変容や継続実践を支援できるスタッフの育成を目的とする。

1，　地域・事業奢概要

1）地域・事業者の特徴

　五島市は、平成16年8月に1市5町が合併。九州の最西端に位置し、五島列島の南西部、福江

島、奈留島など11の有人島と52の無人島で構成され、薗積は420．77k㎡である。平成20年1

月末現在人口44，589人、世帯数20，843戸、高齢化率31，0％である。また、平成18年度は出生

数296人、死亡数612人であった。平成産業別就業者人口では第3次産業が6割をしめる。

　平成18年度基本健康診査の対象者数17．945人、受診数5，516人、受診率30，7％で、受診者

の年齢区分は40代6．7％、50代16．3％、60代11．9％、男女比は3対7である。健診結果の要指

導の疾患別割合は1位高脂血症35，9％、2位高血圧15．9％である。

2．対象者

1）日本看護協会版「グループ支援」モデル

選定条件

平成18年度及び平成19年度基健康診査受診者のうち、糖尿病予防及び悪化防止

ﾉ重点を置〈ため、HbA歪。は5．5％以上で上限をもうけず（ただし治療中の場合は

蜴｡医宛文書を本人に依頼〉、血圧は139／89m閉Hg以下とした。年齢は40～6

S歳（一部地域は離象数が少ないため69歳まで）とした。

呼掛け方法
毎回、教室の1ヶ月前には引用者全員に個別通知し、参加者を募集した。2回目以

~は案内と一緒に教室の実施状況を通信として同封した。

選定対象者数（人） 申込者数（人〉 参加者数（人〉

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

対象者 124 24D 364 12 45 57 12 45 57

3．　実施体制（実施者、関係協力機関）

　スタッフは保健師（常勤5名、非常勤1名〉、管理栄養士（常勤4名、嘱託1名）、栄養士1名。

血液検査は外部委託で事前採血とした。

　今回は日本看護協会生活習慣病予防活動支援モデル事業のみ実施した。
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1，実施結果

D日本看護協会版「グループ支援」モデル

スタッフ数〔人） 参加者〔人）

ゲルー

所要

條ﾔ
事前お便り・

構
年月日 経過 保

健
師

暦
護
騨

栄
養
士

医
師

そ
の
他

計 男
性

女
性

計
プ数

分

案内・呼びかけ
考

事前訪問及び

H19．3．30
事例検酎会 7 4 11 480
第1回スタッフ

ミーティング

田9．5．7
第2回スタッフ 5 6 賢

240
ミーティング

第1回プログラム

HI9，5」6 「プロセスを見る」
5 4 9 3 17 20 4 90

（本庁）

第1回プログラム

H19，5．28 「プロセスを見る」 3 3 6 4 9 13 3 go

（支所〉

困9．7．7
第3回スタッフ 6 6 12 210
ミーティング

H19．8，3
第4回スタヅフ 5 6 11 150
ミーティング

第2回プログラム 箪1回目のプログラ

日19．8．8
「食の丁丁を見る 4 4 8 0 15 15 4 100 ム実旛の内客を対

①」 衆敷参加醤不夢加

（本庁） 者）全爵に配布

第2回プログラム
第1回羅のプログラ

H19．8．29 「食の翼態を見る 2 2 4 2 9 11 2 1DD ム実糖の内容を対

①」（支所｝
象線鞍加餐不参加

者達員に配布

田9，9．12
第3回スタッフ

~ーティング

5 4 9 o 120

第3回プログラム 鰭Z回目のプログラ

H19．1α2
喰の異態をみる 4 4 8 2 18 20 4 10D ム四囲の内喜を対

②」 象者ゆ加者不参加

本庁 者）全員に配布

第3回プログラム 第2回目のプログラ

H19jO，17
「食の実態をみる 2 2 4 2 1｛ 13 2

紛0
ム実総の内審を対

②」 象者縷加奢不診加

支所 者壌員に酷布

田9．11，5
第4回スタッフ

~ーティング

6 2 8 o 120
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第4回プログラム
第3回目のプログラ　　　　　　　　9

819．11．21 「コントロールをみる」 3 3 6 1 匪1 12 3 go ム実旛の内奢を対

支所
諌叡多加脅不参加

者）禽員に配布

第4回プログラム
第3回目のプログラ

H19．塵1，26 「コントロールをみる」 4 4 8 3 23 26 4 90 ム実施の内霧を対

本庁
象雪（多加者不参加

暫｝全員に配布

H19．1225
第5回スタッフ

~ーティング

5 5 10 D 80

第5回プログラム
第4圏目のプログラ

H20．1．2B 「習慣化をみる」 3 3 6 3 12 15 3 90 ム実露の内容を対

支所
象賓俄懸者不夢加

麿）全西に配布

第5回線qグラム
第4回目のプログラ

H20，2．29 「習慣化をみる」
4 4 8 2 25 27 4 90 ム実旛の内留を対

本庁
温温｛塾加者不参加

b｝全員に配布

第2圓プログラム「食の実態を見る①」の様子

Q（まる）一つ分の巽際を見てみる

昨日の食事を思い出す

簿
　
め
　
へ
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第3回プログラム「食の実態査卑る②」⑫様子

謬
　

O（まる）一つ分の案際を嗜好品でも見てみる

職
Oの目安を示した表を作成
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2，活動経過の振り返り

1）欝本看護協会版「グループ支援」モデル

スタッフの意図

プログラム 案施したこと （実施に際して留意 参加餐の二目・反応 スタッフの気づき

したこと）

・事前訪問：これま ・事前訪問：病院 ・生き生きと自分のこ ・これまで、話を聞

での保健活動のか や健診で血糖値 とを話し、自ら糖尿病 ＜ことに徹した訪
かわりやレセプト が高いことを指 になるに至った生活を 問をしてきたか、指

から、現在糖尿病治 摘された前後の 振り返り、今後どのよ 了しなければなら
療中で聞き取りに 生活やその後の うに生活していきたい ないという意識が
協力してくれそう 療養生活の状況 か前向きな謡をしてく 先行していなかっ

なll例を拾い出し についての話を れた。 たかを考えさせら
た。竃話で糖尿病が 聞くことに徹し、 れた。

生活にどのような 発言のすべてを

影響を及ぼすのか そのまま記録し

事前訪問 改めて勉強するた た。もう少し、生

及び めに、実際に治療中 活を改善したほ

事例検討会 の方の話を聞きた うが良いと指導

いと思っているこ したくなる場画

とを説明して．訪問 があっても、とに
の了承を得た。 かく聞くことに
・事例検討会：訪問 徽した。

した事例から事例 ・事例検討会：多

検討会で視点8項 くの人が自分と

目を元に3事例を 結び付けて考え
選択した。 られるように、特

徴の違う事例を

選ぶようにした．

・§的、プログラム ・知識を得る場と ・事例が自分と同じだ ・発雷したくてもで

の説明 いうより、行動変 と思ったとか、いかに きない人がいるの

・HbAloについての 容を継続するた 注意された時に気をつ で状況によって詣
簡単な説明 めに実施するブ けるかが大事だと思っ を振ってもよいの
・糖尿病事例の紹介 臼グラムである たなどの気づきを話し ではないか。

・グループトーク ことをわかって ていた。 ・話題をテーマに戻

・検査結果配布、健 もらうように説 ・質問の多い人がいた。 す声かけを何度も
康手巌への転記 明した。 ・なぜこの教室に誘わ していくことが大
・グループ発表 ・グループトーク れたのかわからないと 切ではないか。

’アンケート でファシリテー いう発醤が複数聞かれ ・仲良し同全以外は

ターは発言内容 た。 話が少なくなるの
の確認はするが ・健診データは毎年よ で、次回は今回のメ

解釈はしない、無 昇傾向なのに「自分は ンバーがぱらつく

理な参加者同士 これ以上ひどくならな グループ編成にし

第1回 のやり取りをさ い自信がある」とか「含 た方が知らない人
「プロセスを せない、語が散漫 併症が出るまでにそん 同士でかえって語

見る」 になったら媒体 なに期間があるならば も進みやすくなる

の内容に詣を罠 もう生きていないから のではないか。

す、参加者と同じ いい」と語す人がいた。 ・摂取力日リーと消

立場で考え話す、 ・参加餐同士がお互い 費カロリーについ
事例をもとに自 の生活についての質問 て考える篇とがで
分のことを語っ のやり取りになってい きるような媒体が
てもらうよう配 た。 必要。

慮するなどの点 ・なかなかテーマに沿

に注意した。 つた話をしてくれなか
・結果に気持ちが つた。

集中してしまう 耳入が話しているとき

ので検査値は最 に仲良し同士が勝手に
後に渡した。 話し出していた。

・明るく楽しい雰 ・血液検査結果を渡す

囲気にするよう とそのことばかりに意
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心がけた。 識が築中していた。

・媒体ぱどこから

でも冤えるよう
な大きいものを
準備した。

・前回のプログラム ・食事記録表を正 ・「前回食事について ・○の数を箋問され

の振り返り・グルー 確に磐く篇とで は特別算していないの た時はすぐに回答
プトーク（前回から はなく、自分の食 に、間食や油の摂り方 するのではなく、一

今回までの生活の 事の問題点に気 が減った」と話してい 績に考える方が、次

変化）・食事記録表 ついてもらうこ た。・展示食材に食べ から自分で考える
の記入（ご飯の仲 とが目的である たものがないとそのた ことができるよう
間、沖魚豆腐の仲 ことを意識し びに震問が出てい になるのではない
間、牛乳乳要撃ま た。・できるだけ た。・季節がらアイス か。・○の数がわか

で）・検査結果の醜 自分で書いても クリームをつい食べて らない人には展示
布、健康手帳への転 らうようにし しまうと話してい のOの数と比較し
記・グループ発衰・ た。・○の記入は た。・展示食材を見な て、多いと思うか少

アンケート 進行状況を確認 がら分かるところはど ないと思うかなど
しながら1項目づ んどんOの数を書き込 なげかけて、自分で

　第2回
�ﾌ実態を
ｩる①」

つ進めた． むことができてい
ｽ。・自分のたんぱく
ｫの摂り方が多いこと
ﾉ気づいていた。・食

判断してもらうよ

､にしてはどう
ｩ。・0のっけ方は
¥想していたより

事記録表の色分けを使 スムーズに理解で
って、赤を減らした黄 きる。・男性がいた

色を増やすなどとメモ らスムーズにでき
していた。・聾菜ジュ るのか。・食べすぎ

一スは良いと思い飲ん か、不足しているか

でいたが、糖分が入っ というような大ま
ているとわかった かな事は気づいて

くれたのではない
か。・総摂取早口リ

一が多くなければ
よいと思わせない
ように必要摂取盤
の説明が必要か．

・前回のプログラム ・グループ内で出 ・「食事をする時、教 ・展承の食草の分量

の振り返り たOの数の質問 鍵のことが頭に浮か を1回量と聞数え
・グループトーク の答えは全体に ぶ」「タ食を考えると る人がいる

（前回から今回ま も伝えた。 き揚げ物を控えるよう ・ご簾の量が少なく

での生活の変化） ・必要摂取量は意 にしている」　「食事の てももっと食べな
・食事記録表の記入 識して記入の妨 調整はできるようにな いといけないと思
（野菜、果物、調味 げになるかもし つたが、行事などが続 わない人がいる

料、嗜好贔まで） れないので最後 くと乱れる」「タ食を ・前回ご飯の少なさ

・検査結果の配布、 に説明した． 食パンにして、力蟄リ に気づいて食べる
健康手帳への転記 ・グループ発表は 一を抑えているつもり ようにして体重が

　第3回
u食の実態を

ｩる②」

・実物大の食材にO

ﾌ数を表示した写
^集を配布・グループ発表

話してくれそう

ﾈ人にファシリ
e一直ーが声か
ｯをした。

だったが、間違ってい

ｽ」など食生活を振り
ﾔる発言が聞かれた。・「体重が減ってきて

減ったという詣を
ｬいて他の人はど
､思ったのか確認
ｪ必要だった

・アンケート ・自宅でも○付け 楽しみになってきた」 ・食事記録表の横の

をしながら食事 「他の人の話を思い 合計が合えばいい
をするようすす て、自分が検査値が高 と思っている人が
めた。 〈なるのがわかった」 いる

「教室の案内が来てか ・自分の食事量と基

ら、お菓乎を減らし、 本の量をみての感
ウォーキングを開始し 想を聞く時閥が必
た」など教室参加の効 要だった

果を話す人が出てき
た。
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・馳A1Gについての ・検査値は上がっ ・「観別教育を受けて ・想像以上に躊躇な

説明・事｛朔紹介参加 たり．筆がつたり 食事を改善し検査値が く話してくれる・検

奢から検査値に変 するものであり、 下がって気を抜いたた 四四を他の人に見
化がある人を選ん それには生活の め間食が増えた」「茎 せるのも何の抵抗
で、グラフを見なが 変化が関連する 万歩歩いていたのをや もない慈じ・グルー

ら、生活との関連を ということに気 めたら検査値が上昇 プトークに時間が

インタビュー・グル ついてもらうよ しj「子どもいるころ かかる（7人で望時

一プトークインタ うに意識した。・ はよく食べて間食も多 間〉

ビューを参考に自 検査値が上がっ かった」「努力すれば

分のグラフを見な たら下げるよう 検査値は下がることは

がら話す・グループ に気をつけて病 分かっているのに気を

発表検査値が上が 気にならないよ 抜いてリバウンド」「子

第4回 ってしまった人に うにすることが どもが高校生になり弁

rコントロール その理由は何だと 大切であること 当の残りを昼に食べて

を見る」 思うか話してもら を話した。・一人 いた頃に検査値上昇し

う・万歩計・配録表 一人の検査値と た」「夫婦2人になり、

の配布 生活の関連を時 夫の肥満を改善するた

間をかけて闇い めがんばったので下が
た。 つた」「これから｛中事

が忙しくなるとわから

ない」「職場で間食が

増えて体重増」「仕事

を退職した頃から家に

いる時間が増え間食が

増えた」など検査値と

生活の関連について話

していた。

・メタボリックシン ・行動変容を継続 ・メタボの氷山の○付 ・氷山の○付けとい

ドロームの説明 するために何が けに興味をもって取り う簡単な作業を通

・教室の1回目から 必要か、どうした 組んでいた。 して、自分の現状を

の振り返り らできるかとい ・「こうした方がいい おおまかに理解し、

・グループトーク う話に持ってい かな」と考えられるよ 行動変容に対する

歩数配録と検査値 く事を意識した。 うになった、間食を子 前向きな考えを引

の関連について ・氷山のO付け どもに勧められても断 き出すことができ

メタボリック症候 は、健診で言われ れるようになった、食 る。

群氷山のO付け たことを思い出 事するとき「ちょっと ・自分の感覚で氷山

・グループ発表 して感覚でつけ 待って…」と思うよう にOを付けること
’アンケート てもらうように になったなど習慣化し ができないという

　第5回
u習慣化を見

@る」

・次年度の予定につ

｢て

した。 てきている様子を話し

ﾄいた。

ことは結梁説明が

¥分なされておら
ｸ、意識させること

ｪできていないの
ではないか。

・「すごく勉強にな

つた」と話しながら

実行できない人、習

慣化していたのに
「油断が出て、教室

が無くなるとどう

なるか心配」と話す

入、習慣化できてい

る人など3パター
ンくらいありそう。
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3　検査懐の変動

⇔日本看護協会版「グループ支援」モデル参加者

図1　検査値の変動
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図2　検査値変動の内訳
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4．参加者の行動・認識の変化

1）日本看護協会「グループ支援」モデル参加者

　　初回は、「糖尿病予備群と言われてもピンとこない」「まさか自分が糖尿病予備群とは思っ

　ていなかった」などと話す人が複数いた。「事例を見たら自分と同じだと思った」「いかに注

　意された時に気をつけるかが大事だと思った」といった発言がある半面、「自分には関係ない。

　紹介されたケースはあまりにも生活習慣がよくないからだ」とか、合併症が旧るまでに、1

　0数年かかっている事例を見て、「そんなに期間があるならば私は10年後、生きていないか

　らいい」などと自分のこととしてまだ受け止めていないような発言もあった。

　　第2回、第3回で食事記録を付けることを通して「ご飯は、太ると思い控えめに食べてい

　るが、後でお腹がすいて甘い物を食べるから駄目なのだ」とか「野菜ジュースは良いと思い

　飲んでいたが、糖分が入っているのだね」と自分の検査値が高くなる原因に気づいたり、「み

　んなで勉強して、ここに参加するのとしないのでは意識が違う」というように行動変容への

　前向きな発言が聞かれたりするようになった。また、「食事の調整ができるようになったが、

　行事が続くとできない」とか、「食事をするとき、教室のことが頭に浮かぶ」など継続へ向

　けての気持ちを話す人も出てきた。

　　第4回で、参加者数が増加。晦回案内があるので気にはなっていた」、「手紙が来ただけで

　生活を変えた」などの話が薪規参加者から聞かれた。自分の検査データの変化をグラフで見

　ながら、「検査の結果は日常生活がそのままに出ている」、「数値がよくなると油断する」「運

　動と食事が常に検査の結果にでるのでこれからは注意したい」「気の緩みというかちょっとし

　た事ですぐに増えていた」など、それまでの回より、活発な発言があり、気づきも多かった。

　　第5回では、これまで使用してきた媒体を見直しながら、その時に感じたこと、自分の生

　活の問題点、改めた生活の内容の振り返りを語ることができていた。また、咄席するたびに

　意識が高まって、自分の体にも変化が現れてきた」、「これを機会にずっと食生活に気を付け

　ようと思う」、「これからも自分に合った運動をしていく」吟後努力して氷山をなくしてしま

　おう」など、今後の取り組みに対する意欲的な発言を聞くことができた。

1．日本看護協会版グループ支援モデル

　対象者については、主治医に教室への理解と協力を依頼する手紙を本人から渡してもらうこと

にして、すでに治療中の方も教室の参加してもらうことを試みたが、特に問題なく実施すること

ができた。検査値に改善が見られた方が多かったことから、今回のように、定期的に自分のこと

を語り、他の人の話も聞いたりして、生活を振り返ることができる機会は治療と瞬時に必要であ

ると考える。

　周知方法については、対象者へ毎回通知を行ったことで、参加できなくても通知を受け取るだ

けで生活を改める、参加者数が徐々に増える、最後までグループ1・一クができる人数を維持する

ことができるなどの効果があったので、今後も継続したい。

　教室を開始するに当たって行った11例の糖尿病患者の訪問を通して、こちらが患者の方の気

持ちを受け止めようという姿勢でじっくりと話を聞くと、生き生きと自分のことを話し、自ら糖
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尿病になるに至った生活を振り返り、今後どのように生活していきたいか前向きな話をしてくれ

ることを実感した。これまで、保健師はこんなに聞くことに徹した訪問をしてきたか、指導しな

ければならないという意識が先行していなかったかを考えさせられた。

　プログラムについては、第1圃の「プロセスをみる」は漠然と糖尿病は怖い病気と感じていた

ことを、実際の事例の経過と姥較することによって、自分は現在どの位置にあり、今後の生活に

よってはいろいろな合併症が起こってくる可能性があることを認識するために必要なプログラム

であると思う。しかし、選定した事例が自分の実態と懸け離れていると感じた揚合は、自分と結

びつけて考えられない発言も聞かれた。事例を選ぶ際にはこの点に注意する必要があると思われ

る。

　第2回・3回の「食の実態をみる」は、2回に分けて笑施したことで、参加者もスタッフも余裕

を持って食事記録に取り組むことができた。食事記録表を書くことについては、前日の一馨分の

食事を思い出すことには苦労している檬子だったが、○の付け方については、すぐに理解でき、

カロリ・一よりわかりゃすいという声や、教権の後も、○の数を表示した実物大写真を参考にしな

がら、食事に気をつけるようになったという声が多数聞かれ、食生活の改薯・維持に有効であると

感じた。次年度はバイキングを激り入れて、実際どこまで理解できているかの確認を行うことも

必要ではないかと考える。食事記録表に書かれた内容を見ると、全体的にご飯類の不足、たんぱ

く質や嗜好品の取りすぎが目立った。おかずや間食を食べたいので、ご飯を減らすようにしてい

るという蘭書についてそれは間違った考えであるという話はあえてしないようにしたが、○の数

の基準量と比較することで、自分で気づくことができていたようだった。

　第4回の「コントロールをみる」は、どのようにプログラムを組み立てたらよいのか一番悩み、

検査値のグラフを準備するだけで、グループトークが成り立つのか不安だったが、想像に反して

よく話してくれ、予定時間が足りないほどだったのは意外だった。グラフを見て、その時の生活

状況を思い出し、上がったり、下がったりしている原西を振り返りながら、自然に生活の実態を

反省したり、ちょうど正月前だったこともあり食べ過ぎないようにしょうと、生活と関連付けて

今後の行動目標を話し始めたりすることが驚きだった。

　第5回の「習慣化をみる」は、媒体は使い方によって自分の生活を振り返るのにとても有効だ

と感じた回だった。特に、メタボリックの氷山の絵は、自分と関係がありそうな病名に○をつけ、

水面下にある氷の大きさを想像するだけの媒体であるが、他の人と○のつき方を比べるだけで、

自分の実態に気づくことが想像以上にできていた。話してもらうきっかけとして、簡単なもので

も良いので何か媒体を準備することは必要であると実感した。

　検査値については、HbAlcは4回霞で低下したが、5回目では再び上昇した。3回目以降は平成

19年度の対象者を新規に加えたことが影響もあると考える。体重、腹囲については短期間での効

果が見られたが、HbAlcについては横ばいに終わり、長期に取り組む必要性を感じた。

　当初は果たしてグループトークでどれだけのことを話してくれるのか、知識を得たいと思って

参加する住民がこのやり方で満足するのか、自分のデータをみんなに見せながら話をしていくな

んて抵抗があるのではないか…と、不安でいっぱいだったが、始まってみると、何の騰躇もなく
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自分のことを話してくれることに認識を新たにした。また、一方的な指導ではなく、いろいろな

媒体を提供することによって、自分のことを話し、人の話を聞いてもらうことで自分自身のこと

に気付くことができていくことを実践しながら感じた。今回のやり方を完全にマスターしたわけ

ではないので今後やっていけるのかという点では不安はあるが、どのような効果があらわれるの

か期待もあるので継続できればと思う。
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咽2．特定保健指導に係る
　　　　　支援方法の検酎

支擾スタッフの力豊形成と効果のでる特定保健指導を目指して

宮崎県綾町

　本町では従来、基本健診受診者に対して個別の結果説明を行うと同時に生活改善の相談指導を

行ってきたが継続支援できる人は限られた少人数であった。本モデル事業に敢り組むことにより

20年度からの特定保健指導実施に向け、保健指導実施スタッフの指導能力の向上と本町に適した

支援プログラム開発を目的とした。

1，地域の概要

D地域の特徴

面積 人口 世帯数 高齢化率 出　生　数 死亡数

9，521ha 7，478人 2，820世帯 27．7％ 54名 83名

出典：平成17年度国勢調査及び住民基本台帳

2）平成18年度基本健康診査結果

（D受診状況（40歳以上）

対象者数（人） 受診者数（人〉 受診率（％）

男 785 245 31．2

女
731 337 46．1

合　　　計 1，516
582 38．4

（2）受診結果（40歳以上〉

要医療
〔131人＞

　54％

基本健診結果（男）

異常なし

　人）

　3％

要指導
（81入＞

33％

要医療
（129人＞

　38覧

基本健診結果（女）

異常なし
（80人）

　24覧

要指導
（128人）

　38覧
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（3）健診有所見者状況（40歳～74歳）

受診

ﾒ数
B閑1 中性脂肪 ドDし 血糖

HbAlG 収縮期

決ｳ
拡張期

決ｳ
A C

C／A
D

D／A
F F／《 9 G／A 日 H／A ご 」／A K K／A

男性
218 55 25．2覧 54 24．8％

19 8，7粘 39 17．9％
123

56．4％ 85 39．O％ 70 32．1％

女性 320 78 24．4垢 50 15，6鵠 料 3．4％ 26
B．鵬

477
55．3％ 116 36．3覧 50 15、6錦

参　考

B睡1 中性脂肪
HDL

血糖 ほbAlG
収縮期

決ｳ

拡張期

決ｳ
墓準

25以上 150以上 40未満
　空腹時10D

庶桙P40以上
5．2以上 130以上 85以上

3）国民保険医療状況（平成18年5月診療分・中分類・歯科疾患を除く上位5疾患）
眞
⊥
鎚
到
｛ 疾病分類 費用額

順
位 疾病分類 件数

1
高血圧牲疾患 9，264，970 歪 高血圧性疾患

713

2
脳梗塞 7，644，060

2
糖尿病 i38

3
関節症 7，481，690

3
その他の内分泌疾患 126

4
腎不全 7，096，910

4
その他の眼科疾患

116

5
その他の循環器系 4，817，140

5
脳梗塞 111

その他 81，387，220 その他 2，612

合言十　　　　　　　　　　　　　　　　　　　」17，691，990 合計　　　　　　　　　　3，816

2．対象者

1）日本看護協会版「グループ隻援まモデル

選定条件

平成17年度、18年度の基本健診受診者の中から本年度65歳朱満で

@　　　　　　　次の①又は②に当てはまる者

@殺bAlG5．5％以上　　②特定保健指導の動機づけ・積極的支援レベル

呼掛け方法 囲による通知（｛9年度健診受診者には健診結果説明の薗接時）

選定対象者数（人〉 申込者数（人） 闇闇者数（人）

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

対象者
65 76 141 20 24 44 19 25 44
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2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

選定条件 19年7月以降の基本健診受診者で65歳未満の積極的支援レベルの者

呼掛げ方法 健診結果説明の面接時

選定対象者数（人〉 申込者数（人〉 参舶者数（人〉

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

対象者
2 1 3 o 1 て 0 1 1

3，　実施体制（実施者、関係協力機関）

Dスタッフ　　　常　勤　　（保健師2名、管理栄養士1名、事務1名）

　　　　　　　非常勤　　（保健師1名、栄養士2名、看護師1名）

　　　　　　　　＊参加者数により記録を事務職員等に応援してもらった。

2）爽施場所　　　本町健康センター

3）血液検査　　　民間の検査センター委託（2～3日前に採血し、結果は教室で渡す〉

1．実施結果

1旧本看護協会版「グループ支援」モデル

スタッフ数 （人） 勢加者 （人） グ
ル

所要

椏ｬ 事前お便り・

年月日 経過 保
健
師

餐
護
師

栄
養
士

医
師

そ
の
他

計 男
性

女
性

計

1
ブ
数

分

　案内・

ﾄびかけ等

事葡スタッフミー
剛9．

Q．14

テ　　ィ　　ン　グ

i本事業の説明、訪
3 1 1 1 6 o 120

問対象者の選富）

事前スタッフミー

テ　ィ　ン　グ
田9．3．7 （訪間担当及び面接

3 1 4 0 90

時の取り決め等に
ついて）

H19．

3／27・

Q8・30・
事前訪問

3 1 1 5 0 27G

4／3

H19．4．4
馴購報告・異施時期

ﾉついて検討
3 1 1 5 0 120
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第1回事前スタッ
フミーティング

H19．6．

@13
（プログラム内容

ﾌ検討及び事例の

3 1 4 o go 1回目案内を

@送付
選定）

第1回一2事前スタ

日19．6．

@20
ツフミーティング
iプログラム進行

ﾉついて改善・確

3 1 1 1 6 o 120

認）

H19．6．

@21
第1回プログラム
uプロセスを見る」

3 1 1 6 11 13 20 33 5 120

拡大スタッフ会議
（2回目実施に対

H19，8．2 する参加者の意見 2 匡 3 2 2 90

を闇く）

第2回一1スタッフ

ミーティング
田9．S．

@19 （プログラムの内

e及び事前準簾に

3 1 4 0 120

ついて）

H19，9，6

繁2回一2スタッフ

~ーティング
iモデル事例の検

｢）

3 1 1 1 6 0 90
2回目案内

ﾆ1回目の
?��藍t

第2回一3スタッフ

田9，9．

@26
ミーティング
iプログラム進行

ﾉついて改善・確

3 1 1 1 6 o 90

認）

揉19．9．

@27
第2回プログラム
u食の案態を見る」
@

3 1 3 2 9 8 15 23 4 150

第2回プログラム
H19．lO，5 「食の実態を見る」 2 1 3 6 2 6 8 2 120

②

第3回一1スタッフ

ミーティング
H19．

P1．6

（プログラムの内

e及び事前準備に

3 匡
4 0 120

ついて）

H19．

PL12
代婁者の面接アセ

Xメント

2 2 」 2 3
】80

3回目案内と

Q回目の会報

@を送付

第3回一2スタッフ

ミーティング
H19，

ﾅ1．26
（プログラム進行

ﾉついて改善・確

3 1 ‘ 2 7 G 9G

認）
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H19．

P1．27

第3興プログラム
uプロセスを見る」

3 1 1 3 8 6 12 18 4 12G

H20．1．8

第4回一1スタッフ

~ーティング
iプログラムの内

e及び事前皐備に
ﾂいて）

3 1 4 D
4回目案内と

R回目の会報

@を送付

H2D．

P．24

第4回一2スタッフ

~ーティ　ング
iプログラムの進

sについて改薯・確
F）

3 1 1 2 7 o

H20，

P．25

第4回プログラム
u習慣化を見る」

3 1 1 3 8 8 11 19 4 120

2）標準的な健診保健指導プログラム（確定版〉に準拠した「個別支援」モデル

対象1人に対して開わったスタッフ数

@　　　　　　（人〉
実施人数（人）

支援

條ﾔ

年月臼 支援形態
保健
t

麿護t 栄養
m 医師

そのｼ 計 男性 女性 計 分

ポイント数

目19．7

A31 初回面接
1 1 i 1 30

目19．9

D25 個尉A
1 1 1 1 20 80

日19．11

D27 網肘A
1 1 1 1 2G 80

日19．12
D27 欄題IB

1 1 1 1
紛

20

討2G．1

C15 圏別B
1 」 1 1 lD 20

H2G，1
D23 6ケ月後評価個別

1 1 1 1 20
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2，活動経過の振り返り

1）日本看護協会版「グループ支援」モデル

プログラム 案施したこと

スタッフの意図

i案施に際して留意

@　したこと）

参加者の発言・反応
スタッフの気づ

@　　き

事前訪問及び

沫瘡沒｢会

過去に保健鎌、管理栄養士が

轤ﾁたことのある糖尿病治

ﾃ中のケースを9例選び訪
笊ｷき取りを行う。その綾、

^イプの異なる3事例を1
�ﾚの事例とするため検討
ｷる。

議論をしない。経過

i検査課・治療状

ｵ）とその時の気持

ｿ、生活の変化を話

ｵてもらえるよう
ﾉする。紙に書いて

{人も経過が分か
驍謔､にする。

症状がないと危機懇がない。

沁磨c結果が悪いとしばらくは

Cをつける。忙しいと気をつ
ｯない。薬が始まると食事が
ｨろそかになる。

経遇を聞くだけ

ﾅ、中断者の受
f、生活改善の動
@づけになる。

　　第1回
uプロセスを見る」

事例を紹介した後、グループ

ﾉ分かれて自分の経年につ
｢て話してもらう。　尿糖・

兼怐E日bAloについて説窮
ｵ、検査結果を返した後、結

nをみて感じたことを心し

ﾄもらう

勢加奢全員が譲せ
驍謔､にする。一人

ﾌ話をみんなが圏
ｭようにする。鍵問

ﾉ答えるのは会の
繧ﾉする．

揖導を期待していた。自分も

ｯじだ、自分は悪くないと思
ﾁていた。自覚しないといけ
ﾈい。

事例や他人の話

ｵを早き、自分の

bしをすると童
ｯする。詣すこと

ﾍ苦にならない。

拡大スタッフ会議

1回目の会についての感想

�ｷくと共に、会の趣旨の説

窒ﾆ2回目に向けての匹見
�ｷく

事｛殉こ対して、　邑しどこが良く

ﾈいのか”言って欲しい。み

�ﾈ自覚が足りない。晴好品
ｪ止められないのは催存もあ
驕B

スタッフ自体、敏

ｦられない〔答え

轤黷ﾈい）ことに
癢a感がある。

　　第2回
u食の案態を見る」

モデルの食事と同時進行で

ｩ分の食事を記録表に書き
oし、分類し、サンプルをみ

ﾄ墨を心すシールを貼る。完
ｬした表をみてグループで

ｩ己の気づきについて話す。

＜激X輯一ルと動脈硬化について

燒ｾし、検査結果を返した
縺A慈じたことを再度は話し

ﾄもらう。

思い出し難い人に

ﾍ、一日の生活の様

qを尋ねながら思
｢出してもらう。

Tンプルの山山ま
ﾝ人やグループで
�?ｹず、進行役に

ﾟして姦加者全員
ﾉ聞いてもらう。

覚えてない、前もって書われ
ﾄいれほ記録してきたに・・。

ｺ瓦の要領が分かると盛んに

雷^し、表が完成すると進行
ｵなくても自己評価をグルー
vで話はじめていた。

vっていたより食べ過ぎてい
ｽ。

oランスが悪い
Vール霊つはこんなに少ない

無鑑識に摂取し

ﾄいるものに気
ﾃかないと本当

ﾌ擾取量は分か
轤ﾈい．減量に
ﾍ”バランスでよ

ｭ”を童識しすぎ

驍ﾆ上手くいか
ﾈい。

　　　第3圓
uコントロールを見る」

露華者に検査霞のグラフに

?ﾁて生活の変化を話して
烽轤｢、各自の検査結果をグ

宴tに配上した後、自分の生
?ﾌ変化について話す。指標

ﾆしてHbAloを使った理由
�燒ｾし、再度検査傾と生活
ﾌ変化を話してもらう。

思い出し難い人に

ﾍ、その時期の気候

竢o来事、町内の行

磨A仕事や寒族の変
ｻ、健康などを闘き

ﾈがら思い出して
烽轤､。

日々努力しているのに、油断

ｷるとすぐ上がる・㌔仲間
ﾓ識が出てきて自分の状況を

�ｵたいという雰囲気が出て
ｫている。互いに励ますよう
ﾈ書葉も聞かれる。

検査傭の変化が

ｶ活の変化に関
Aしていること
�mると、”自分
ﾌ努力が足りな
｢”と自分を實め
骼vいが薄れ気
yに参加できる
C持ちになり、検
ｸすることが楽
ｵみになる。

　　第4回
u習慣化を見る」

半年間の活動経過を表した
}を示し、各プログラムの塗

ﾁ者に質問しながら経過を
Uり返る。メタボリック症候

Qの説明の後、検査結果を甑
ｵ、自分の検査髄を見て氷山

ﾉ色づけする。その後、この

ｼ年間を振り返って語しを

ｵてもらう。

半年間の生活の変
ｻ、意識したこと、

p続の難しさ、継続
ｷるための方法、こ

ﾌ会に対する注文
ﾉついて話がでる
謔､に進行する

色づけすることで、お互いこ

ﾌ会の対象餐であることを再

x納得する。会に来るたびに
ﾓ識する。挫折しそうになる

ﾆ検査僅を見て続けようと思

､。無理をすると繕けられな
｢。自分なりの方法を晃つけ、

艪ﾁくり改善していきた
｢。…　　しなさいと言われ
ﾈいで、みんなと話してよか
ﾁた。

検査値と病名は

汲ﾑつき難い。国
x方法は、無理な
ｭ続げられて途

?ﾅ変更しなが
邇ｩ分に合って

｢るものを見つ
ｯるのに時間が
ｩかる。何でも話
ｹる雰囲気のこ
ﾌ会は継続しや
ｷい。
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2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版〉に準拠した「個別支擾」モデル

支援パターンA

支援形

@態
爽施内容

スタッフの意図

i案施に際して留意

@　したこと）

対象者の反応 スタッフの気づき

経年的健康診断結果の見方か 自分から今までの 以前より体璽も滅って 合併症をイメージ

ら内臓脂肪症候群の危険度と 経過について話し いるのになぜ悪いのか して行動変容させ

予測される今後の経過につい てもらうことで悪 理罵できない棟子であ ることは難しい

て説鴫。生活を振り返り、問 化を意識してもら つたが説明の後、納得し が、体重や腰囲を

題と考えられる生活習慣（間 う て夢加する。夜間の聞食 減らしたいという
初回時 個別 食が多い）について、間食で を止めると言う。 思いは強い。

の摂取カロリーを例示するこ

とで案施可能な改善方法につ

いて考える

一日の食事等の摂取状況につ 摂取する食粉の中 間食は介護疲れを癒す 運動は出來ないと

いて記入してもらい、間食の で間食の占める割 楽しみであり発全には いうが、蒙事等（必

量を再確認する。 含の多さを意識し 止められないので、買い ず行うこと）での
1回目 領別A てもらう 物など近所への外出は 行動変容はでき

自転車にすると言う。 る。

現在までの取り組みを聞くと 行動が継続できて 体重が減少しているの 腹囲測定は誤差が

継 共に、どのような生活の変化 いるか確認する。 に腹囲が滅らなし㌔会食 あるため体璽測定
続
支
援
＼
；
。

2回目 欄園A

が改讐行動を申断ずるのか共

ﾉ考える

が続くとついつい食べ

ﾟぎる。外食後は体重を

�驍ｱとで、気を引き締

の方が頻回にチェ

bクできる。

カ める

月

後 最近の生活状況を聞く 言舌を聞くのみとす ”年宋は食べ退ぎそう”
の
評
価

3回目 鯛尉B
る。 と不安がっている。

最近の生活状況を聞く 話を聞くのみとす やっぱり食べ過ぎたと
4回目 掴劉B る。 言うが瞬るい

澗定結果や血液検査結果をグ 半年間の取り組み 腹囲・体重ともに減少し 改醤すると意欲的

5回目 評髄
ラフ化する。 の結果について確

Fする
たことで、さらに、間食

ﾌ内容を見直すと言う

に取り組む
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3　検登値の変動（プログラム2回以上の参加者データから）

⇔日本看護協会「グループ支援」モデル参加者

　　　　　　検査僚（平均値）の変動　　　　　　　　　　　　検査値変動の内訳

99D

呂BD

860

840

820

8DO

780

腹　囲

健診時 5月21日　　　9月27日　　　11月39日　　　1月25日

　　　　腹囲
　悪化

27D

26D

250

240

23D

22ρ

BM1

健診時 6月2i日　　9月2フ日　　H月30ヨ　　1月25日

　　　　BM：
　悪化

D
5
D
5
0
5
9
5
D

フ
6
6
5
5
4
4
3
3

5
5
5
5
5
5
5
5
5

HBAIo

健診時　　　6月21日　　9月2ア日　　11月30日　　1月25日

悪化

（5人）

18、

維袴

（8人）

29％

HbA10
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2）標華的な健診・保健指導プログラム（確定版〉に準拠した「個別支援」モデル参加者

　　　　　　　　　　　　検i野心（平均値）の変動

　　　　　　　　　　　醐

№№潤@　　　9鱒 鱒。

髄D
／

／

／　　　　　ド　　　　　　｝　　　　ノ ／ ／
／sgo

　　　ノ／　｝　　　　μ　　　／沖　　　　　　　　　　　”

m　　　＼　｝　　　　　／　♪
ノ

　／
^　　　ノ ／　　　／

gso

P40

　　　　／＼

E沖〉　乞／ノ”．／・ノ
ノ　　　　　㌔

@／　ノ〃 ／
＼

／

　ノ　　　　　ノ｝

@　　　　／　　　　　　／　　♂

m　　＼

＼　　　／　　　　／

@／　　　　　／

＼

鋤
｝

§ZD

R00

　　　　　　　　／　　　／　　／
@　　　　／
_　　　　　　　　　　　　　　　　／　　　　　　　　／

ノ　　　　　　　　　　／
@乏　　　ノ　　　＼

／　／

琶診時　　7月3旧 戦機 1月23日

D
5
0
5
0
5
0

器
既
2
4
四
欝
欝
箆 塵塒　　　ア月3旧

8M1

9月25B　　　　l月23日

血圧　斗一脚　曝匹BP 目BAIc

13D　　　　　123 ・　細　弓　　；、　ノ　／・　　　／　　　　　　　　　　　ノ　　　　　　　　　　　　　　　　　　｝
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健診時　　　　　　ア月31日　　　　　1月蹄日
羅参時　　　　　　　9月25日　　　　　　　i月23臼

他の血液検査 一㊧一TG　嚇一HDL
LDL

120

100

80

60

40

20
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尺
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97 93 ノ

沖 100沖

Ψ 幅… @　㌻ 帖 “

〆
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沖
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／

／

／

／
　
／

／

灘嘲隅棚鴨幽幽漏一一．蝋画　　　　　声　　　　　　　　／ 　　一門一一一琳偏舳＼　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　／ 齢醐＿脚鋤開聞 52

／

／
＼

／ 48　　、 ／ ／

｝

／

健診時 9月25日 1月23日

4　参加者の行動・認識の変化

D日本看護協会「グループ支援」モデル参加者

　初園の参加は誰もが関心期にあり、画期的に改善する方法についての知識が得られるものと期

待しているが自身の経過や検査値に対する認識は低い。モデルや他の人の経過と自身の経過を重

ね、代謝の異常が検査値に現れていることを知ることで行動変容の必要性を認識し、2回囲まで
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の実行期（行動を麗始している者）の割合は40％、2回目で食：に関する自己評価をすると共に他

の人の改善行動を聞くと3回目までの実行期の割合は66％に増え、3回目で行動が中断する人や

再開する人、その時の生活状況と検査値（HbAlc）の関係を知ると生活状況が行動に変化を与えて

検査値を左右することの認識が深まり、次図の検査を楽しみにして4回目までの実行期の割合は

73％になっている。4圃目では継続は難しいことを認識し、改善の速度を緩やかでも自身にあっ

た方法での改善を目指し、胆液検査と仲間との対話で申断を防ぎたいと思うようになってきてい

る。

2）標準的な健診・保健振導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル参畑者

　初回面接においては腹囲・体重を減らしたいと言う気持ち（関心）はあったが、指導対象にな

ったことへの認識は低くかった。当初から‘‘禁煙と運動はできない”と宣言し、食事の内容の検

討を行うなかで間食時間の制限（夜問は食べない）と毎目の体重測定を行うことにした。中間評

価時に腹囲・体重共に変化がないことで運動の必要性を意識したようで、近距離の移動は車から

自転車に変えた。また、“会食や外出をすると食べ過ぎる“と言い、毎日の体重測定により増加し

た場合は元の体重になるまで食事や間食の盤を減らすようにした。6ヶ月評価には腹囲・体重と

もに減少したことで意欲が出てきており、”絶対止められない‘‘と言っていた昼の間食内容を低カ

ロリーのものに見直すなど現状を維持改善しようとする行動がみられる。

　喫煙の害についての認識はあるようだが“禁煙はできない”と拒否が強く、行動変容には到ら

なかった。

1．　厩本看護協会「グループ支援」モデル

　従来の指導と異なり、具体的な改善方法（運動・栄養〉を指導しないグループ支援モデルは毎

回の検査とそれに関した代謝の説明で改善の必要性を意識づけ、事例や他の参加者の状況を自分

と比べることで行動に移させる方法であったが、動機づけから行動化するのに‘‘話す”という行

為が効果的であることを実感した。

　プログラム①とプログラム②のBMIを比較すると改善者数（11名＞〉悪化者数（1名）であっ

たものが、②と③の比較では改善者数（4名）〈悪化者数（10名）となり、③と④では再び改善者

数（15名）〉悪化者数（1名〉となる。リバウンドを最小限に止めて、改善と悪化を繰り返しな

がらも少しずつ改善していく過程（効果）をスタッフだけでなく“自分に合った方法であせらず、

ゆっくり良くしていきます”と言う言葉に表れているように参加者自身も感じた。また、このプ

ログラムでは測定値や検査値、食事星について受講者自身が評価するため、指導者と指導される

者というような関係でなく、同じ目的に向かって知恵を出し合う仲間のような関係に近く、改善

が見られなくても気軽にスタッフと話しができ、スタッフとしても支援を継続しやすいと感じた。

しかし、グループで話す最中にどうしても自分自身のことをスタッフに凹きたいという人が毎回

いたので、会の終了時に時間を設けるなど個別対応の検討もいると思う。
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2．標準的な健診・保健指導プログラム（確定販）に準拠した「個尉支援」モデル

　対象は以前に指導を受けた経験のあるケースであった為、初回面接ではこちらの説明は少なく

し、本人の今までの取り組みを聞きながら経過の変化を確認してもらうようにした。改善点を見

出すことができたが、目標値に沿った行動計画に結びつけるには時間的にも指導担当者の能力に

も足りないものがあったと感じる。また、担当者の都合で2回目の支援が遅れて結果的に中間評

価時の面接となった。この時点は目標には達していないがいくらかの改善は見られたことを確認

することで次の行動（運動）に結びついたと思う。6ヵ月後の評価では目標達成しているが積極

的支援対象から外れるほどではなく、完全に外れるまで支援する体制を個別指導だけで行うのは

時間的にも担当者確保からみても検討がいると感じた。また、対個人になるので担当者との相性

が左右し、改善が見られない時など面接や電話において双方負担になる場合の担当者や支援方法

の変更などの検討も必要と感じた。

　協会モデルのグループ支援では、2回以上参加者28名中、最終回では各項目53％～71％が改善

している。しかし、対象から外れることになった者は8名（28，6％）と少なく2／3以上が継続の

必要がある。今回、協会モデル事：業に参加して指導スタッフは目的を持って話しを闘きだす方法

を学ぶことができた。それが住畏自身の力の引き出し目標や行動計画を自己決定し行動に導くと

感じたので、今後は的確な情報をできるだけ分かり易く伝える方法を検討しながら、個別支援と

グループ支援を合わせた支援体制を作っていきたい。
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咽3．糖尿病予防教室

麗児臨鑑与鵠町

　与論町では生活習慣病予防のための海水中運動、エアロビクスなどの運動教室と合わせて栄

養・運動・休養等の講話やグループワークを取り入れた健康教室を実施している。また、健康を

キーワードとしたまちづくりのグループも組織されている。住民の健康意識の高さはうかがえる

が、単年度事業教室として終了するためか、継続性や波及効果が得られていない現状にある。

　今後、生活習慣病予防を主とした健康づくりを町全体に普及していくために効率的で効果的な

保健指導のあり方を考え、健康づくりからまちづくりへの企画力やプレゼンテーション能力を高

めることを目的とし参加した。

1，地域概要

　与論町は、鹿児島県の最南端に位置する一馬一町の

島で、年間平均気温23℃の温暖な亜熱帯気候とサンゴ

礁に囲まれた豊かな自然に恵まれた環境を有し、周囲

23．65キロメートル、面積20．49平方キロメートルの

小さな島で、山岳や河川のない低平な地形である。

　平成13年度に策定した第4次与論町総合振興計画

を基に、「人と自然が輝くオンリーワンの島づくり」

を基本理念に掲げ、健やかな人づくりをまちづくりの

基調として、平成17年度に国保ヘルスアップ事業を導入し、

海水中運動を活用した個別健康支援プログラムを策定し、生

活習慣及び介護を要する状態になることの予防に関する事項

について、適切な指導や支援を行

うことにより、「自らの健康は窪らが守る」という健康

意識を高め、青・壮年期・初老期の健康の保持増進に

資することを目的に取り組んでいる。
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1）地域の特徴

　（1）総人口（平成18年度宋現在）

人　　数 割　　合

総　入　口 5，690入 一

40歳～64歳 2，063人 36．3％

65歳～74歳 678人 11．9％

75歳以上 973人 17．1％

（2）世帯数　2，359世帯

（3）出生数　42人　　　出生率　7．3　（人口千対）

（4）死亡数　81人　　　死亡率　14．1　（人口千対）

（5）　高歯令｛ヒ率　　29．0％

　　全人口中に占める90歳以上の高齢者の割合

　　　90歳以上人口の割合は：県平均の約2倍、全国の約3倍！

　　　100歳以上人口の割合は：県平均の約4倍、全国の約17倍！
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　　　　　出典；2004年10月1日の推計人ロ（集欝は徳之島保健所）

（6）基本健診受診状況

平成18年度受診者数及び受診率645入（受診率26．6％）

（7）年齢別受診率推移

　　　平成15年度から18年度の基本健康診査受診率では、40歳代の受診率が低下傾向にあ

　　る。

（受診率（％））
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衆
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（8）健診結果

　　総合判定では、要指導の割合が平均40％となっており、平成18年度33．6％と増加傾向に

　ある。

　　　　年度　　　　　　　 総合判定割合

H18

擁17

H16

H15

’：13．2：1＝盟ミ33．6 r一＝＝一＿＝＝、一’“’＿一＿53．2’r＿㌦㌔㍉一’冨＿一訊”＿隠

．・ 一＝一三電一＝些＝÷工続46：窺こる工一⊃｛竃一三昏：一

．・F12石翌38，6

・：11．5：・：　　　　　　　　42．2

∴∵’「一一」「『∴慌48．9ト幽”『∴∵∴嵩∵一

＝一三三二一＝｛卜曇ニー三二≡一46．2一二壱壱一＝一こ述一＝一壬こトこ一：

ロ異常を認めず

団要指導

日要医療

　　　　0％　　　　　　　　20％　　　　　　　 40％　　　　　　　 60％

（9＞要指導者の疾病別推移

　　要指導者の疾病別推移はばらつきがある。
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圏H15
E】H16

回H17
日H18

　　　　窩血圧　　　　心疾患　　　　高脂血症　　　　糖尿病　　　　　肥満

（10）蓬療費分析

①医療費の推移

　　　一人当たり医療費で見ると、平成13年度では325，950円、平成18年度は、381，103円

　　となっており増加傾向にある。

13年度 14年度 歪5年度 16年度 17年度 18年度

全　体 325，950 299ρ95 305，063 313，398 366，408 38窪，103

若　入 159，760 142，684
147286 165，294

177835 19t456

退　職 248β10 223，170 232，693 309，531 245，674 392，956

毯人保健 800，183 723，133 753，965 729ρ07 945，063 938，585
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②総医療費に占める疾病分類別割合

　　疾病別の比較では、循環器系疾患が総医療費の38％を占め、次いで消器系が7％、呼吸

　器系疾患、筋骨格系疾患、内分泌・栄養及び代謝疾患、眼及び付属器の疾患がそれぞれ10％

　以下となっている。

総医療費に占める疾病分類別割合（平成18年5月）

疾病
ﾊ

循環
甯n

消化器
n

呼吸器
n

内分泌，栄養

yび代謝疾患

筋骨格系及び結合組

Dの疾患

皮膚及び皮下組織の

ｾ患
その他

割合 38％ 7％ 5％ 5％ 4％ 2％ 39％

疾病分類割合（平成綿年5月）

39％
38％

團循環器系の疾患

四消化器系の疾患

B呼吸器系の疾患

目内分泌，栄養及び代
　謝疾患

囲筋骨格系及び結合
　組織の疾患

團皮膚及び皮下組織
　の疾患

□その他

与論町が長寿の島として今後発凝していくためには、以下の健康課題があげられる。

　・男性の平均寿命が短い。

　・基本健康診査の要指導者の割合が高い。

　・基本健康診査の要指導者で肥満の割合が高い。

　これらのことから、特に肥満・高血圧・高脂血症の要指導者を対象とし、メタボリッ

クシンドロームを視野にいれた生活習慣病予防に取り組む必要がある。
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2　対象者

【日本看護協会版「グループ支援」モデル】

選定条件

平成｛7年度及び18年度基本健診受診者のうち40～64歳でHbAlD5．2％以上を絶対条件に、収

k期血圧130mmHgまたは拡張期血圧85湖mHg以上、中性脂肪150rn4dl以上、空腹時血糖

gO酬4dl以上

呼掛け方法
参加希望者が数名だったため、年齢制限と検査結果による条件を省き、数回の広報と電話による

ｩ誘にて参加を募った

選定対象者数（人） 申込者数（人） 参加者数（人）

男性 女性 計 男性 女牲 計 男性 女性 計

対象者 45 39 84 4 31 35 4 29 33

【標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル】

選定条件
平成19年度基本健診受診者のうち40～65歳でメタボリックシンド環一ムに該当した人に健診結果

�翠?ﾉて｛固別彊談を行い、個別支援の案内を行った

呼掛け方法
平成19年度基本健診受診者のうち40～65歳でメタボリックシンドロームに該当した人に健診結果

�翠?ﾉて個別面談を行い、個別支援の案内を行った

選定対象者数（人） 申込者数（人） 参加者数（人〉

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

対象者 24 6 30 0 5 5 o 2 2

3．実施体制

実　　施　　者：与論町保健センター

常勤スタッフ：保健師2人、栄養士1人、看護師2人

協　力　機　関：委託医療機関・大島支庁徳之島事務所保健衛生環境課（徳之島保健所）・食

　　　　　　　　生活改善推進連絡協議会・エアロビクス協会等

入材確保：在宅看護師2名、栄養士1名をスタッフとして雇用
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1，実施結果

【日本看護協会叛「グループ支援」モデル】

年月日 経過
スタッフ数（人）　　　　　　　番加者（人〉 ゲルーブ

@数

所要　事前お便
條ﾔ　り・案内・ 備考

呼びかけ栄　士 の 計 女

平成19年4月3臼
事前スタッフ

~ーティング
2 匪

1 4 o 12D

平成19年4月5日
事蔚訪問及び

沫瘡泄拷
2 1 1 4 o 120

平成19年5月22日
第1回スタツフ

~ーテイング

2 4 2 8 0 9D

平成19年5月23日
第1回プログラム
uプロセスを見る」

2 4 2 8 3 21 24 3 15D

採血教
ｺ前出欠
m認の電w

平成」9年8月15日 拡大スタツフ会議
2 4 2 8 5 5 12D

平成19年B月2旧
第2回プログラム「食

@の奥膿を見る」
2 3 2 重 8 2 18 2Q 3 150

採血・数

qO出欠
髞Fの電
w・第1回
ﾚのプロ

Oラム実

{の内容
�ﾎ象者
i参加者不

ｯ加者）全

�ﾉ配布

平成佃鯛月5日 食体験〔タ食〉
1 4 2 4 11 1 20 21 3 」20

教室離出

㈱m認の

@話

平成19年9月18日
　スタツフ

∴黹eン

2 4 2 8 120

平成19年9月19母
「食の異態を晃る⊥

@（油と砂糖〉
2 4 2 8 2 2D 22 3 当2｛｝

数室前出

㈱m瓢の

平成19隼ID月12日 食品カード配布
2 z 1 5 15 毛5 3 60

教窪前出

㈱m認の

d詣

平成19隼Il月19日
第3回スタツフ

~ーテイング

2 4 2 8 o 18D 看護協会から

平成紬年日月20臼

第3回プログラム

u検査癒から生活を

@　　見る」

2 3 2 7 2 20 22 15D

採血・教

ｺ葡出欠
m認の電b

番護協会から

x擬

平成19年12月5日 運動指導
1 ヨ

1 1 4 14 14 1 15D
教室前出

㈱m認の

@詣

平成偲年12月隅日 調理案習
1 3 1 4 9 13 13 3 12D

教室前鼠

㈱m認の

@琵

平成19年12月21日

バイキング（1食分を

ﾙ当箱に詰めよう〉・

@　　の

1 2 1 8 12 匪 19 20 12D
数室前出

㈱m認の

平成20年2月12日
第4回スタツフ

~ーテイング

2 3 2 7 D

平成20年2月13日

第4回プログラム

u習慣化を見る・維続

@　に向けて」

2 4 6 0

採血・教

ｺ前出欠
m認の電b
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【標準的な健診保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル】

年月 支援形態
対象1人置対して関わった
@　スタッフ数（人）

実施人数（人） 支援
條ﾔ

ポイン

g数 備考
保健師 栄養士 計 男性 女性 計 分

10月5日 個別支援A
1 1 2 4 4 30 120

10月22日 個別支援A
1 1 2 1 1 20 8Q

11月28B 個別支援B
1 1 2 1 1 20 20

12月18日 個別支援A ｛ 1 2 1 1 30 120

12月筆8日 個別支援B 肇 1 2 1 1 20 20

2月望9日 個別支援A て 1 2 2 2 30 120

2
活動経過の振り返り

【臼本看護協会版「グループ支援」モデル】

プログラム 実施したこと
　　　スタツ7の奮困
P爽施に際して響憲したこと）

参加宿の磁言・反応 スタッラの無づ吉

事碗防問及び
煦骭泱ﾝ禽

・篭苧ル事塾の目的
Eプログラムの燦め方・家騰肪閥の漁め方・醜闇対歌歯の週驚・訪問担当霜の決定

・今圓は．訪問を通して．あえて
u指騨しない」　「繊や気柵ちを

ｫちんと聞く」ということから住
ｯの認轍と生活の突態を知る．・峯圃を漁して、地壊で生浩雪慣

ｸと取リ組む晴にどのよラな躁題
ｪあるのか．捉え匠すこと．問題
ﾌ本買から対策芒行うために実葱
�mる。

E今回は髄櫓圃よリ住民との関媒
ﾃくりというつもりで戴り組む。・スタッフ閥でお互いの閥憩竈蹴

]共宥する。

・手宵てが忙しく、治療を中販したりしてい
驍､ちに血糖便が300に上がり敦悪奉にて遅［ま
黷驍ｱともあリ噛　とうとう透桁を行うこと「二
ﾈリ、　1年力《逼ぎた響　透励断聞1ま3時聞ゐ㍉カ、
阡ｼ日寝たきりでつらい”・若いと昏から健康が取り得で髄鯉協を蜂け

驍ｱともなく，風邪で痢醗毘診し、血鮪値が
b｢と言われたが気にせず．胃中におで窃が
ﾅ蜜て入課．おで奮が泊リにくいのは繍塚病
ｾからといわれて初めて病気を簸った．

・庄滑胃儒病梼有の軽過が長く．何の臼寛症
�烽ﾈいため．　「自分1丸朱だ大丈夫．」等
ｽいして気にしていないことがわかった。・砕までは．糖原病の愚賓が少なく、透析を

sうには島外の病院へ行ってたので身近に窺
ﾇ化した人がいないため舎肝症の怖さを知ら
ﾈいことがわかった．・子宵てなど生活に盗われ臼己智理できない

ﾜま盈窪化していることがわかったb・　「食事」　r二蘭して廻武　精1＝　「心が1ナレベ

求vで終わってし畜う二とが多いと感じたp・匿師に血服が高く禽亭の晃直しがφ要と

ｾわれたが異体的にどう毘口したらいいのか
墲ｩっていない，

　第τ回
uプロセス翰
@舞る」

・オリエンテーシ旨ン
oモデル事業の目蔚と内留及び本

冾ﾌ教蛮のすすめ方）・事弼紹介・グルーツワーク〔率傍を通して

vったこと）
E全体兜褒・血濠挨薫配拓・グループワーク　〔襖盛績果に対

ｵての思い｝

E全体兜表

・岡じ該霊に夢加している仲間の

bを聞吉、自分の二とを口に出し
ﾄ盟現することで窓斑していない
ｩ分の生活や行幾を慧識する。・自分のこと琶踏し他殺の話を聞

｢たリ．事例と自分を比べたりす
驍ｱとによって墜分の異鰹を知
驕B・血液検寳楯果から．体の状纏だ

ｯでなく自分の甑課鯛としてど
ﾌように捉えているか．自分臼身
ﾌ認識に気づかせる．

E必ず傘員が発言で含る雰囲気作
閧�sう。

・鮪尿溜馨掴掴されたが、どんな髭気かわから

ｸ、放置し、今は藁奢欧んでいるが．油断すると、
兼恷ﾃがすぐ上がってしまう。・臼分の意諺がメ：寧なのはわかるが、もったいな

｢と思ってしまう．．血琉鷹やヘモグロビンAIO等筏査値があがつた

ｱとに危機雇§感じ囲分の生活響憤を厚雀してい
?E禽べる量と消叢する量が合つていないことに気

ﾃいたい・窟志が閥くでザぐ甘いもの1二手を出してしまう。

・ほとんどの人が、甘いものを減らしたり．食福に
Cをつけなくてはいけない．遅動はしないといけな

｢とわかっていても．なかなか行動に移せなかO
Vヲ、縫続することが瞳Lんだなと感じた．
ﾜ匿を飲んでいるから　犬丈夫という思いがあり、

ｶ活習倒の見置しまでにはいかず．患化している
cが多いことに気づいた．・「食彫」「巡勘」の大切さはわかるが、異体的はど

､したらいいのかわからないという方への指騨嶺
ﾌ支援羊足を感じた．

鉱大スタツフ
@　禽癒

・オーりエンテーシヨン〔本日のす
ｷめ方・研修会鞭告）・職艮の食事モデルの緬介・食事量の記入・臼分の食事傾向を知る・・グルーブワーク〔陰分の宣事傾

?P二対しての思い，・1回目の鞍童役の雌想、行勤産

鼾�mる．

・峯劔となる膿馬の昨日の食察を
O矯の臓れの中で想い出しながら
曹ｫ出す。・目分の食の擾取状況大つかδで

｢いので｛取りす齋ている栄養索
ﾆたりない巣養素に艶つく）1二気
ﾃく。・自分の食耶の量を児る簡単な方

@壱林験する。・O竃個の目廣を示す〔プードモ

fル）・地域の食生盾表知り艦次回の救

ｶの01細のサンプルに加える

・回分の食事の状現を罪脈に書くことによって窟
ﾞしないで食べていることにに気づいた．・「毎日書いたら食生活がわかるからいいね」・圭笈の分姻を難ることが出築た。・r霊ぺす饗℃いると患わなかったが．実瞭に癬い

ﾄみると晒構食ぺているんだね．」・01側は．置蜜最を出すのにわかりやすかった。・前回の鞍重…については、モれぞれの乾1舌稠償の

Vり返りになった。・蔚回の敏窺後．冷蔵選の中罷喪瑚したリ余計な

烽ﾌは胃わなくなった．

・自分の食事の災惣査飛るのは保健師でも難しい
ｱとがわかっ』・窮回の数盤旛りし不安焙ったが、正しい痢気

ﾌ知識がなくても、廓例を通して臼分の藤環課題
l気づき行動変容が犀られる漏とがわかった．・理想を押し込むのではな（、ど二をどうするか労

ｦるプロセスの大切さを感じた．・いかに癖意畿に食事やおやつを敏ってい愚か気

ﾃかされた．

第2回プログラム

u食の異鱈覗
@　　る」

・才1ノエンテーシヨン〔今回の目
I’本日のすす酌方〉’職員の食扇モデルの繕介

E食事量の記入・臼分の盒事韻向を知る・グループワーク｛自分の宣導の

ﾋ態を知る》・働液臨査紀布’グルーブワーク疋検釜聴蘂と食

幕L働、ら臼分の生活を振り返
驕r

E禽体兜資

・自分の食事についτ目常の生活
ﾌ中で宍づかみでつかめる。
E01罰の目安を分類＝とに承す・生活の流れを恩い出しながら昨

冾ﾌ食事壱書き出す．・サンプルにない食棚ま巣餐士に

j認し．全体に優える．
E今回野築は．有無のみ記入ず

驕B・油・梨子の翻「畿後日行うp・概抗なく自分のことは話せる雰

ﾍ気をつ（る。

・01鯛を便った方法「戯塵分の食行勤、鎭墨の
oランスの実臓をみることがわかりやすかった。・検置績果から自分の生活や食事を授り遅ること

ﾍ照しいようだ・たばこをやめたら．ご臨を2倍食べるようになっ

x・醗回敦垂後から、侮絹体脇肪と体盈意鰍して

｣つてい弧・芋姻が盆べる萱によつてご飯と問じ分類だとは

mらなかった。

・食事記錬に意外と時聞がかかった．・書凄方がわからないのか．書こうという9識がな

ｭてかけないのか悪い出ぜないのか、さっさと唇く
l書けない人の麗が穴きかった．・Oの舎計からのカロリー計耳．臼分の食行鞘バ

宴塔Xの気付奢はとてもよかった，

食体験（タ食）

・オリエンテーション（今回の目 ・τ食分の禽箪掻職貴費体顧する
i甑由にとってo何佃7）9・雇日分の偲食・昼食筏意識して

N食に何をどれだけ食べればいい
ｩ奪えながら取る。・食事瞬間をしっかり職り．　よく

閧�ﾅ薙疎を瞭わいながら食べ
驕B

・01測がどのくらいの慨になるか実隙に食べて
ﾝてよくわかった。・食事を食べる筋に「何かするの？」「1翻で穴丈

宦H」など自分の摂織盤に不安げな爽賃謄・1個つつ取れぽバランスがいいという様子で、全

i取っていた，’勲食後．O壱つけてみて、壇りすぎたと反省して

驕D

・臼分でα個の鷺を堰解するなめに．実際に食
ﾗることは穴事な鰻験であつた，・タンバク貰が多かったリ．ご域の量が少なかった

閨Aバランスを脅えて食べる漏とは乗だ理解できて
｢ない。・聴と屋翌会わせて1日分の力踏リーにすると才一

oーしている．

D会食は、雰囲気が和んで話しゃすくなり．より仲

ﾅ章織力《出来たP
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プログラム 塞施したこと
　　　スタッフの意思

i実旛に際して留意したこと｝
夢加者の発甚・反応 スタツ7の気づき

・オリエンテーシ日ン1今回の目 ・砂糖と油の01硬の目安量がわ ・01個の量が理鰐できるようになってきた． ・飲δ物やお粟子1；會まれる抄糖や油の分量．調
的・本日のすすめ方｝ かる。 ・前回食事記録に、時闇がかかった人も手早くで 昧料の01個の目安量がわかりやすかった．
・食事量の記入 ・炭醸入り鉄料に毒まれる砂糠の 吉るようになった。 ・庵好飲斜に言まれる砂糖のOの多さに驚き．こ
・油と砂糖1二ついτ 量を理解してもらうために、秒廃 ・炭醒入りは，甘くない庁ど砂糠の堂は、多いこと れから注意しようという意醸づ1ナになったようだ，

「食の爽態を見 ・飲み蜘やお纂手に含まれる砂蔚 が周L量の砂糖水〔常温｝と炭醗 がわかった。

る」（油と砂糖） 量とカロリー 入りを飲み比べていただき、炭醸 マ意魔しなし、畜ま油を取ってし、ること1；気づし、た騨

・醐理方法による繭の量とカロ 入りが甘くない二とを体験する。

リー

・グループワーク

・全体発衰

・オリエンテーションξ今回の目 ・01価の分量査写真に写して． ・01魍の分量を写真に写し手いるので．わかりや ・食贔カードでQ1個の目安が、視覚的に寧元に
的・本日のすすめ方1 食品カードにし手元において活用 すいと喜んでもらえた。 あり、より三三が潔まった。

・食品カード配布と説朗 してもらう。 ・ご飯が少なくて、タンパク箆を多（壇りがちだった ・ご画が少なくて、タンパク霞を多（磁りがちだった

｛Oひとつのカードの利翔方法） ・ドリンク斉唾や缶⊇一ピー・ふく が．食晶ピラミットでバランスが綴いことに気づい り．野菜が少ない方には．食晶ビラミ・ソドはわかり

食品カード配斎
・栄猛バランスについて

i食晶ピラミットを使って黄色・

れ薬子・よもぎ餅など地域でよく

Hべる食材をカードに入れた．

た．・「お鮮はこれだけで01個窒02儘分ぱ軽く食べて やすかった。

縫・赤色の食品のバランス） ・衆養のバランスについてとりす るわね，」

ぎている特．足りないものがわか
髑¥

・オリエンテーシ詞ン【本目のすすめ ・勲閥に農人結果薮査鼓人分準爾 ・拶加書壇ら考えているから意職が高くなっている

方・研修会報告〉 し、スタッフで検嘱してみる， 気がする。

闇闇回スタッフ

~ーティング

・これまでの経過の確紐・「⊇ントロールを見る」進め方と役飼

ﾌ確認

・雨樋憧の変動は，生活の様子と闘

Wがあることを酸認し含い、笹加者

ﾖの気づきへの磯し方巻検討したウ

・指導は簡蜘だが．気づかせるつて難しい。・個人任せでなく、3ヶ月に1回粟まってこれでい

｢のかなとみんなで確かめ合いながら出来るの
・メタポの氷山の使い方のデモを行 がいいみたい。

い、浅意点の確隠 ・夢加番に振り遮ってもらうことの難しさを屡じた。

・オリエンテーション〔本日のす ・検査値の変化とその時々の生活 ・「治療中なのにヘモグロビンAlGが高い。」 ・「食購には十分凱誉つけている5とのことだが餐

すめ方》 を振り写り．その締果が下垂笹と ・データの鐘が改智したことと身体が楽になったと やつに関しては特に意販していない

・代爽音のグラフと生活をみる どう醐係があるか考えてもらう。 い5鼠覚が本人のやる気につながっている． ・「キビ刈り時期のおやつや食事の時間にこれか

・自分のグラフをつくる ・生活に二化があっても意外と気 ・意屈している時としていない時の数亭の睦に自 ら気をつけないと」とこれからの生活も青えて捉え

鯖3回プログラム

u検査鰹から生

@活を見る」

・医欝ポリックシン鐸ロームとは
Eグループワーク・全体発表

づいていないことが多いので．そ
ﾌ畷の生活を馨い出してもらう。・自分自身を擾り返えらるよう話

ｷ時問を多めに取る

ら気付いている．・「食事資にも気をつけ毎朝のウォーキングも即け

ﾄいるので．次回の採鋤の結盟を楽しみにしてい

驕v

ている

EヘモグロビンAlCの臥1の上がり下がりでも生

?ｯ慣が大きく園わっている：とがわかった，

・話してもらった方1二闘辞含忘れ 0生活署慣が検壷結築に套れていることに気づい

ない巳 ている。

・オリエンテーション〔本日のず ・01個を運動で消壷するにはど ・∫豊頬鼓と運駒の強度の囲εξがわかった，」 ・具体的な細動の種顕や方法・時間を侮り．ライフ

すめ方｝ のくらいの運動量になるかを勉 ・「01鯉を食べるのは簡學だが、運蹴で淑費する コーダーなどが取り糧みのきっか1ナに効果的であ

・蓮勤について る。 にはかなりの運勤量になることがわかった．1 る．

〔効果的な運動をするために｝ ・運動がにがてな人への動機付け ・「体謝肪の燈えない運動をしていたんだ．」 ・…ヒ活習慣を衰えるためのフォローに1凱教頭だ

・運動実技 になって欲しい。 イ食生活だけでなく二野もあわせて改善する下翼 けでなく、増域や療族や仲問の融ましなどもら要

運勤指導 〔二三rb二三による二二…二度を知

驕j

があることがわかった己 である。

・全体発表

〔遇勤実施から自分のこれまでの

運動留慢を振り遮る〉

・オリエンテーション体欝のす ・材料から要理までの流れにょっ ・「網理の工夫によって、量的質的にもこれだけ食 ・調理する二とで自分の輿付弱や漉の置の理解
すめ方） て鯛味料の量をわかってもらい奥 べられることがわかった，」 が漂まった．

・法理実習〔地場二食材を使った 生活に生かす。 ・「薄味なのにおいしい。書辛料や國理工夫を考え ・食べた分量を何回も細殿する二とで霊雪甑を変

ヘルシー二二試食， ・朝食　昼食からタ食の献立メ るきっかけになった。」 える上機付けになっている。

・鯛理方法や食材・甥味料を確認 ニューを考えてもらう． ・「油琶肩用しなくてもおいしい調理ができることを

調理実圃 しながら食べてみよう ・監理濡鼠豊加に運慮がちな人へ 知った。」

・自分の食事量を知る の麿か1九 ・「醐環方法によっては身近な野菜をたくさん掻取

〔各目朝食を思い出し　　昼食とあ できるd

わせてOいくつ？タ食で食べれる ・「圓理方法・胴味料の工夫でOの量が柳えられ

量はOあといくつ？　献立は？〉 る；とがわかった．」

「

・オリエンテーシ已ン体琶のす ・主食・主菜・翻菓の知合を知る ・「毎日2時間くらい歩いているが駿いつばい霊ぺ ・薔殿使っている茶碗で．分置の目安旧著知るこ
すめ方｝ ために弊当箱を使って自分の摂取 てしまう己 と、日常生活に生かすζとの大切さを籔じた。

’自分の一食分を弁幽箱に膳めて 引合の過不足を考えてもらう。 ・「自分の一食分を確認するのに弁当箱はわかり ・翌翌・主食・監査の翻合が弁当箱を使うことで分
バイキング（1食 みよう ・しっかり噛んで食べるための歯 やすかった，」 かり甥く、食習慣を変える軸機付けになったg

分を弁当箱に詰 ・主血・主菜・倒蒸を弁当範から 科録健 ・r自分の分量がわか麺かった“今後本気で取り ・食と口腔保健の組み禽わせは好評だった．
めよう）・極の健 食器に移した時の量をみる ・ライフコーダー鋳って潰靴型と 組たい．」 ライフコーダー等の機器は活動の搬り返りへの

廊 ・歯の健慶【実際みがいてみよう 生活の雛り返りを促す。 ・「量初たべることは接漫できなかったが緬彊る意 勘醗付け仁なるようだ．

磨き残しの毎分は？〉 寂がでてきた。」

・ライフコーダー配布 ・rなんとなく饅欝きをしていたことがわかった。」

’オリエンテーション（本日のすすめ ・これ窟での回で自分のどんな＝と ・教究を麗わるごとに．体験したり．岡田の願を聞
方〉 が見えτきたカ㌔ くことで自分を振り返ることができてきたようだ．

・これまでの縫過の確認 ・続けることカ【難しい．やつτるつもり 教室二二串がいいのは．塁審が良かったんだ，
・「毒性化を見る1遍め方と笹割の確 もだんだん兄に戻るという実慧を語 ・電話での毎團の出欠確認も効果的だった。
甥 り合う． ・スタッフの打ち合わせの大切さ．教塞の搬り返り

第4回スタッフ ・敏霊の擦り返りをしながら、新しい の穴切さを再膠臓した，

ミーティング 蟹慣を身につけるために．時聞がか ・平均5彫7團の争加率だった．

かることを認凝し潰動の周や伸閥の ・血液検亜轄果の改醤は．緩やかであったが、
潮切さを考える。 様々な生活園慣の改善の勤糖付けにはなってい

た”・ミニ新闇などの教門広餓があったら良かった。

・集まる屠は，1月に1回でも集まりモうだ
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プログラム 案施したこと
　　　スタッフの意目
i案膣に鰹して留且したこと｝ ウ加奮の発跡反宙 スタッフの気づき

㌶4回プログラム

u習慣化を見る・

p騰に向けて」

・オリエンテーシ匪ン【本日のす
ｷめ方｝’これまでの教窒内容の振り返り

kこれまで自分のどんな二とが気

ﾃいたか．縦続できたこと・宇ん
ｾ二と・瓢ついたこと｝・検査轄畢配布及びグループワー

N〔検査轄果から燈去の生矯を振り

ﾔる）

’活勘を通してできるようになっ
ｽことを優先してみてい（。・小さな変化も大慕にする．・グラフは．ヘモグロビンAIC

ﾌみのグ5フにする，’上がっているの1ま食事をこうし

ｽから．下がったのは越融をこう

ｵたから簿生活との照らし合わせ
�ﾅきるようにずる。・q1％の交化撮り返るきっかけ

・「油料理・甘いものを窯識するようになった。1・「Oいくつを考えながら作るようはなった．」・「効果が出なく落ち込んでいたが．みんなの話を

Jいてまたやってみようかなと恕つた．」・「遅勤や食事翠二気をつ「ナた罵劫ζ鮪果に姿れや

驪Cがでてき鵡」・rライフコーダーのおかlfで麗勘が頑彊れたg】・「商品のカロリーを意職的にみるようになったp」・r夫蜂で参加したことによりだんなの食楽に対ず

驫･臓が高演つた．」

・今回のプ目ヴラムで．愈渡換斑鰭果「二は表れな

｢が．生活習恨を改善しなけれぽならないという
ｮ機付けになった。・生活習慣に自ら気づき始めていることを実嬉す

ﾏ’保趣櫓碑の櫓騨型i二渓らないよう1こ、毘期的な

ﾅち含わせとスタッフの研修が必蔓である．・自分の生活習債に気づき改蒔してい（支援のと

ｵて．グループ支媛は効簗的だコた，

・全角が兜籔

k緻塞に参加した聰及び戒果を

にする．・今後自分ができること（f万歩 ・「一人暮らしなので今畿の食事内宮が不安巳」

聾卸 言トをつ1ナる」　「体置を毎日つけ

る」　「ooさんと一縮に歩く」〉
を公評する，

【標準的な健診保健指導プログラム（確定版〉に準拠した「個別支援」モデル】

凹凹パターンA

支援形態 実施内容

　　スタッフの翻

i実旛に際して留意したこ　　対象奢の反応

@　　　　と）

スタッフの気づき

初鴎 鮒支援

「標準的な質問表」と健診結果を毛

ﾆに生活圏揖を掻り返り，データが

yDとなった療渥を自ら見出しても

逡

無意議な生活を叢り返刃意冠

ｵてもらう。

原因はわかっており何度も

p善を試みるが、意思が秀

ｭて改善できないと諦めてい

無理のある改善を試みてしま

､ために、すぐに元の生活に

ﾟってしまい持綾しない。

刷目 凹凹A

より異風的な原因を一籍に考え、複

狽?驍､ちのどれなら改善できそう

ｩ選糺たもらう。

大まかな原霞ではな（具体

Iな原因を見出せるよう焦点

�凵Xに絞って関わっていく。

原因の全てを奥縞しなくて

ﾍいけないという思いがあ

驕
B

具体的な原因が自分でわ

ｩっており、まずはそのうち一つの薮善なので即実践し

蛯
､
と
い
う
意
気
込
み
が
感
じ
ら
　
ρ

織
続
支
援
／
6
ヵ
月
後
の
評
儘

2館 屡別A』

改薯を意議しているところを認め、

ｻの中から無理なく実嚇しているこ

ﾆ1つ2つだけは意議して謎続できる

謔､に支援した，

無理なく経続できそうなことを

ｩ分自身で選択し、実践して

烽轤､。

これなら実躊できそう、頑張

黷ｻうと意気込みが晃られ

驕
B

義慢ずることなくできそうなこ

ﾆからの改善なので、負担が

ﾈいためか表情が虜るくやる

Cが見られる。

評価 門別A

支邊山農の血液データグラフを元

ﾉ生活を撮り返りを行った。また、現

ﾝ意議していることを再確認した。

改超したデータを主に、これ

ｩらも意識した生活ができる

謔､関わる。

6ヶ月間負担に惑じず実践　無理なく繕銃できたことが自

ﾅきたことが、今では当たり信となり、楽しみとなり、生活

Oな生活の一部門して捉え　の張りとなっているように盛じ

轤黷驍謔､になった，　　　た，
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3，　検査値の変動

1）日本看護協会版「グループ支援」モデル参加者

　　　健診時から最終回までの検査値

　　　の変動初回HbAlcの値を3つのパタ

　　　ーンに分け、舳A工。の平均推移を沈

　　　較した（図1～3）。

図1：HbAIG（初回5．2以上）の平均推移

6，1

6，0

5，9

5．8

．04

　　　　　　　　　，

W

1回目　　2回毯　　3回目　　最終回

図21HbAIo（初回5、8以上〉の平均推移

7
6
5
4
3
2

7
7
7
乳
Z
7
「

3

1回藏　　2回目　　3回目　　最終回

図3：HbAlo（初回5．8未満〉の平均推移

5．4

5．3

5．2

5．1

・

525

5．21

1回羅　　2回目　　3回霞　　饅終回

表1：検査値変動の内訳（上段：人数、下段：％）

改善 維持 悪化

7人 1人 20人
HbAlc（％）

@25，0％ 3．6％ 71．4％

22人 0入 5人
体重（kg＞

@81，5％ 0．0％ 18．5％

11人 3人 13人
腹囲（c皿〉

@40．7％ 1／．1％ S8．2％

※検査値変動の基準として、教室開始

時と終了時点との比較にて内訳をして

いる。
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図4：検査値変動の内訳グラフ

悪化20人
　（71．4％）

樋Alo

　　　改蓬7人

融㎜〉
＼
一

　維持匪入
　（3．6覧）

体霞

悪化5人

　〔0」0％〉

＼
改善22人
（81．5％）

悪化13人

腹囲

〔48．2％）

改善11人
（40．7％）

維持3人

（11．1騰）

　HbAlcの改善者は25．0％であったが、　HbAlc高値群（5．8以上〉においては優位な改善がみられ

た。

2）標準的な健診・保健指導プ目グラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル参翻者

　支援開始時は5名の参加で始まったが、

最終評価を行ったのは2名となった。途

中辞退となった3名に関しては、1名は

協会版（グループ支援）へ移行し、残り

2名は仕事や体調不良等により継続支援

が困難となったため、対象外とした。

　また、対象外となった2名については

6ヵ月後の血液検査は実施

しているが、支援に対する評価ではない

ため、計上していない。

表2；検査値変動の内訳（上巳；人数、下段＝％）

改善 維持 悪化

1人 0人 1人
HbAlc（％）

50．0％ 0．0％ 50．0％

1人 0人 1人
体重（㎏）

50．0％ O．0％ 50．0％

腹囲（c皿）
2人 0人 0人

100．O％ 0．0％ 0．0％

4．参加餐の行動・認識の変化

DB本看謹協会版グループ支援モデル参加者

　保健センターから声がかかったからととりあえず参加した方が多く，ほとんどの参加者が生活

習贋病を自分のこととして意識せず他入事としての認識の参加者であった。教室参加を重ねるこ

とにより，冷蔵庫の中を整理したり、余計なものは買わないようになったり，食事の記録をつけ

たり、毎朝体重を測ったり、炭酸飲料をのまなくなったり，自分のこととして認識し，危機感を

感じることができる様になった。また，「これからは，農繁期になりおやつが多くなるので気をつ

けよう」という，今後の生活の見通しまで立てられるようになってきた。

2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した個別支援モデル参加者

　最終評価まで至った封象者は2名であったため、個人個人の変容しか記述できないが、嫌々な

がら無関心期から始まった支援であったにも関わらず、一緒に立てた無理のない計画に対して頑
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張った成果を認めて欲しいという思いを初回薦接後から感じることができた。また、一つの生活

習慣改善をきっかけに自ずと次の新たな改善への行動変容が見られ、その行動変容が生活の中の

活力となっていると感じた。

　自分の生活の変化を楽しみながら実践している姿がとても印象に残った。

1．　日本看護協会版グループ支援モデル

　第1回教室終了時，これまでの健康教室のような病態の勉強会でなく，スタッフ側にもの足り

なさを感じていたが，家に帰って冷蔵庫の中を整理した入や余計なものは買わなくなった人もお

り，参加者の生活に響く置目内容であったことに参加者の反応を通して知ることができた。また，

自分の生活を振り返ることができるか不安だったが，グループトークを通してそれぞれ第三者を

鏡に振り返ることができていた。そして，「私は糖尿病じゃないから」という思いで参加された方々

の中でも，教室の回数を重ねるごとに，生活習慣病を自分のこととして意識してきている発言も

多く聞かれるようになった。

　自分の無意識な生活を自分自身で意識すること，そして書葉にして表現することでさらに自分

のこととして考えられるので，グループトークという方法は自分を振り返るにはとても有効な方

法だと感じた。

　これまでの健康教室においては，回を重ねるごとに参加者が減少してきたが，今國のプログラ

ムでは参加者数を維持することがでた。住罠のニーズに沿ったプログラムであり，個々の生活習

慣に響いた内容であったといえる。また，グループトークが中心の教室内容であったため，他者

との対話が増えることで仲間意識のようなものが生まれ，ファシリテーターが関与しなくても自

分たちで情報交換し，刺激し合える仲間になっていた。

　検査値の変動からみた成果としては，糖尿病治療中の参加者のHbAlcが大きく改善されていた。

糖尿病の重症化予防に効果的な内容であったといえる。

2．標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した個別支援モデル

　体重・HbAlc・腹囲全てに改善した参加者1名｝こ関しては、初回面接に至るまで「我’1曼するくら

いなら病気になったほうがいい」と自分の健康に全く無関心であったが、面接において健康への

意識が変わり、行動変容に結びついていたケースである。身体を動かすことを拒否されていたが、

身体を動かすことを自然と意識して生活をするようになった。自分なりに＝L夫しながら健康的な

生活を楽しんでいる姿が見られ、支援を重ねるごとにイキイキと表情も明るくなっていた。

　初回面接において意識を変容できるかがその後の支援していく際の鍵になると感じた。

　今回の対象者は、閉経を迎えられる年齢にあったため、女性ホルモンの影響による検査値の変

動にも注意しながら支援をしていく必要がある。

　当初予定では、電話による支援ではなく定期的な面接による支援を計画していたが、月1圓の

面接は困難であった。そのため、基本は面接としながらも電話による励ましや買い物や行事など

で遭遇した時に状況確認するなど、島ならではの住民との近さを活かした支援を効果的に活用し

ていく必要があると感じた。
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　今回のプログラムを実施するにあたり、私たちの町には島内に病院が一箇所しかなく、透析等

糖尿病が重症化した場合は島外の専懇病院での治療が必要となる方が多いため、糖尿病の怖さを

身近に感じることができない現状にあることに気付いた。また、子育てや農業による農繁期の多

忙な生活や不規則な生活が優先され、自己管理できないまま重症化しているケースが多く、また、

食べないと力仕事ができないとの思いから無意識に過剰摂取となっていること、農業での活動が

十分な運動彙と認識していることなど住民の現状を知ることができた。

　これまでの保健指導において、個人個人の生活に沿った住民主体の支援が必要であるにも関わ

らず、指導者主体の知識提供にとどまっていたことに気付いた。自覚症状がないまま進行する生

活習慣病だからこそ、個人のライフスタイルにある問題点に自ら気付き、解決策を自ら見出せる

よう私たちはサポートしていかなければならないと感じた。また、住民側の性質として「教えて

欲しい」「指摘して欲しい」という要望が強いように感じたが、自分自身で気付くことができなけ

れば、周囲からの指摘や促しだけでは行動変容にはつながらない。そのため、その「気付き1を

行動変容につなげるための指導考側の技術向上が求められ、その指導者側の力量が住民のやる気

に反映されると感じた。そして、今までメインとしてきた病態の勉強会は、生活習慣を見直：し、

行動変容を促すための補助的な知識として提供していくべきだと感じた。長年の生活習慣を変え

るのは難しく、「わかってはいるけどやめられない」という誰にでもある思いを前提に受け止め、

無意識な生活をいかに「意識した生活」に変えていくかが重要である。

　今回のプログラムにおいて初めてHbAlcという指標を主として活用してきたが、正常範囲の中

でも生活が反映されて変動することがわかり、より早い段階から生活習慣を意識し生活習慣病を

予防できるのではないかと感じた。

　また今回のHbAlcの変動結果から、教霊開始時には生活習慣を改めてはいるものの徐々に気が

ゆるみ、もとの生活習慣に無意識に戻っていることから、晒Alcを効果的に活用しながら、習慣

を変えて新たな生活習慣を身につけていくためには時間がかかることを認識し活動の場や仲間の

大切さを考えながら支援をしていきたい。

　プログラム実施にあたっては、マンパワーの確保も困難な状況にあるため、いかに効率的で効

果的な支援体制を確保していくか、検討を重ねていく必要があると感じた。

　今回のプログラムを今後の保健指導に活かし、スタッフと住民、住民同士の距離が近いという

小さな島ならではのメリットを大切にしながら、これからも住民と共に健康意識を高め長寿の島

を守っていきたい。
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オリンパス株式会社

　平成20年4月より特定保健指導が導入されるのに伴い、職域においても健康保険組合と協力し

ながら保健指導をより充実させていく必要がある。現在職域では過重労働による健康障害予防の

観点から高血圧、糖尿病をはじめとする生活習慣病対策として保健指導を実施している。今後メ

タボリックシンドローム予防の観点に基づく特定保健指導を導入するにあたり、担当医療職はよ

り専門性を活かした指導を行っていくことが求められると同時に、優れた保健指導プログラムが

必要となる。今回、生活習慣病予防支援モデル事業に参加することで、保健指導のレベルアップ

を図るとともに、職域で活用できるより良い保健指導プログラムの作成を目指していきたい，

1．地域・事業者概要

1）地域・事業者の特徴

　オリンパス（株）八王子事業場には、2っの研究開発拠点を申心として約3200名の従業員が勤務

している。定期健康診断受診率は98，9％で、健診の結果で何らかの駈見を有するものの割合は

62％強である。特に肥満、高血圧、高脂血症、肝機能障害など生活習慣病に関連した有所見率が

高い。研究開発センターとしての位置づけから研究職が多い、男性が多いという特徴があり、そ

のため、理詰め型・数値に強い、残業・会議・出張など定常作業以外の業務が多い、仕事上の身

体活動量は低い、などの傾向がみられる。

ー
ム
2
う
つ
4
5

従業員数32Q4人前　　　　　　　　　　　　　　（平成19年4月現在〉

年齢構成10代8人20代781人30代1168人40代902人50代344人60代1人
年間健診受診数及び受診率（平成18年度＞3021人　98．9％

男女比　　　男性：女性　6．5対1

健診結果（平成18年度）

　　異常なし909人　　要闇闇1176人　　要治療936人

　　要指導の疾患別割合　1位（高脂血症37％）　2位（肝機能21％）

　　内耐糖能異常境界域の割合　8．8％　内最も多い年代層40代　　45，2％
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2，対象者

　2007年度定期健康診断を受診したもののうち、年齢が40歳以上で、かっ①恥Alc5，鋭以上、②

空腹時血糖値100mg／δ1以上、③BM工25以上の全てを満たしているものを対象とした。

○日本看護協会版「グループ支援」モデル

選定条件

2007年度定期健康診断を受診したもののうち、年齢が40歳以上で、かっ①

gbAlc5，2％以上、②空腹時血糖値1GOmg／d1以上、③BM125以上の金てを満た

ｵているものを対象とした。

呼掛け方法
社内メールにて対象者に参加の呼びかけを実施。さらに、参加の申し出が

ﾈい対象者については、個別に電話にて参加の呼びかけを実施した。

選定対象者数（人〉 申込者数（人〉 参加者数（人）

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女姓 計

対象者 42 0 42 21 0 21 19 0 19

○標準的な健診保健指導プログラム（確定版〉に準拠した個別支援」モデル

選定条件

2007年度定期健康診断を受診したもののうち、年齢が40歳以上で、かつ①

gbAlc5．2％以上、②空腹時血糖値100mg／d三以上、③BMI25以上の全てを満た

ｵているものを対象とした。

呼掛け方法
社内メールにて対象者に参加の呼びかけを実施。さらに、参加の申し出が

ﾈい対象者については、個別に電話にて参加の呼びかけを実施した。

選定対象者数（人） 申込者数（人） 参加者数（人〉

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 計

対象者 15 0 15 7 0 7 7 0 7

3．　案施体制（実施者、関係協力機関）

　研修・指導は、事業場の協力のもと社内会議室、健康管理室及び付帯設備を利用して行った。

また研修では、1単位ごとの食材フードモデルや食事カードなど食材教育資料を活用した。人材

については、事業場健康管理室に勤務する医療職を中心とし、不足するマンパワーについては、

他事業場の医師や看護職による応援に加え、派遣保健師の採用及び外部の管理栄養士などの協力

を得て実施した。
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1，実施結果

1）日本看護協会版「グループ支援」モデル

（わ活動経過表

年月日 縦遍
スタッフ数（人｝ 雷刺考〔ノΩ ダ勘ヅ

@数

所更

條ﾔ
事前郭便り・

h内・呼びか

@け等
擶考

保漣囁 珊腹師 栄盤士 錘…師 その他 計 男性 女性 計 分

20D了年明川
第ユ回スタッフ

~ーティング
2 2 1 5 o 120

200丁年s月29目

第1回プログラム　π　Fプロセスを見

@　　る」

2 5 2 2 1 12 工4 α 14 3 75

20Dτ年9月5日
第2回拡大スタジ
Vミーティング

1 5 2 1 9 o 9G

2DO了年9月17日
第3回スタッフ
~ーティンダ

2 1 Σ 4 G 60

2DOT年1D月3目
第4回スタグフ
~ーティング

蓋 5 o 2 o 8 o L50

2ひD了年lo月3ロ

節2回プログラム

�ﾌ突感を見
@　る」

1 6 2 z 上 11 12 o 12 3 75

Zじじ7年1G月26ロ
第5回スタツフ

~ーティング
1 2 z 5 o 90

20D了年11月τ目
第6回スタッ7
~ーティング

蓋 5 z 8 o 90

2DDδ年1現2田

第3回ブ餌グラム
u食の実態を見る

@　　2“

董 5 2 z 1 11 B o 13 翼 75

ZDO了年12月5日
第徊拡大スクツフ
@ミーテイング

三 5 2 1 9 o
艮20

zoo8甲】月16日

第4回プログラム
u検査岐をみる・

K慣化をみる．

2 4 1 司 工 9 lD o 10 2 75

221



（2）活動のポイント

　　①実際の鋼材やフードモデルを用いるなど、視覚的な効果を考えた内容の研修を実施する

　　　よう心がけた。

　　②カロリーや単位という言葉は用いず、食事を○の数で分析することで、専門用語や専門

　　　知識という垣根を取り払った内容となり、そのため参加者の理解をより深めることが可

　　　能であった。

　　③毎回事前に採血検査を行い、自分の生活改善の経過を検査データという数値で確認でき

　　　るプログラムであったため、参加者の理解が得られやすかった。

　　④同じ職場で、生活習慣もほぼ同様な対象者が多いため、お互いの生活習慣上の問題点が

　　　指摘できるとともに、それがそのまま自分の問題点として感じることが可能な状況であ

　　　つたため、気づきを促すことが容易であった。

　　⑤毎回研修のあとは食事指導の一環としてヘルシー弁当を用意し、研修で学んだ知識を実

　　　際に活用するとともに、適正な食事量を体験してもらうことができた。

　　⑥グループトークの時間をできるだけ多く確保し、参加者同士で振り返りゃ気づきができ

　　　るようファシリテ一難が調整した。

　　⑦スタッフ問の意識や情報の共有化が研修の精度を上げる鍵であり、事前のミーティング

　　　には相当な時間が必要であった。また、冊数を重ねるごとに次第にスタッフのスキルも

　　　上がり、研修の流れや内容も充実していった。

　　⑧同じ職場の対象者であるため、プライバシー保護には十分に注意し醍慮を行った。

（3）活動の様子

〈事例検討〉 〈研修会終了後に質疑応答〉

〈バイキング料理を用いた栄養指導〉　　〈自分の生活の振り返りを発表〉
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2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

（1）活動経過表

　初回面接で生活習慣の振り返りを行うとともに、具体的な行動目標や計画を策定した。その後

メールや電話、面接指導にて定期的にフォローアップを行い、3ヵ月後に中間評価のための面接

指導、6ヵ月後には最終評価のための面接指導を実施した。

離象1人に対して間ねったスタッフ数（人｝ 実施人数（人）
支援

條ﾔ
年月 支援形態

保健師 看護師 栄養士 医簾 その他 溺・ 男性 女性 計 分

ポイン

g数
備考

2007年8月 初回面接 且 1 2 了 Q 7 30

2007年9月
メール・電話・面

@　　接
1 1 7 0 7 30 40

2〔x｝7年10月
メール・電話・面

@　　接
】 置 7 o 7 5 6

2007年U月
メール・電話・面

@　　接
1 1 7 o 7 5 5

200了年且2月 中問面接 正 】 5 o 5 30 】20

2008年1月
メール・電話・繭

@　　接
1 圭 2 7 0 7 5 5

2008年2月
メール・電話・而

@　　接
】 」 2 7 o 7 5 5

2008年2月 評価面接
L 1 2 7 o 7 30

（2）活動のポイント

　①面接指導の際には、行動変容のステージがひとつでも上がるように心がけた指導を実施し

　　た。

　②指導の内容は各対象者の状況に応じたテーラーメイドの保健指導であり、各対象者の生活

　　習慣をもとにした指導・支援を実施した。

　③設定した行動目標や計画が順調に達成できていない場合には、その障壁や課題を明らかに

　　するとともに、問題解決に向けて一緒に考える、専門家の立場から支援を行うことを意識

　　した面接を実施した。

　④毎月1回以上定期的に連絡をとり、行動変容に向けた支援を行ったが、その方法は同じ職

　　場内であることや業務時間内であることなどから、メール、電話、面接など各個人ごとに

　　都合がよい方法で、都合が良い時に対応することが可能であった。

　⑤指導者と対象者の間に良好な信頼関係が構築されていることが支援継続のための必須事項

　　である。
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2，活動経過の振り返り

⇔日本看護協会版「グループ支援」モデル

（Dプログラム詳細

プログラム 実施したこと
　　　スタッフの一躍
i実施に際して留意したこと〉

闇闇者の発需・反応 スタッフの気づき

事例検討会

看護職3名がそれぞれ
R例程度ずつ事例を持
ｿ寄り、その中から研

Cに適した3つの事例
ﾉ編集し完成させた

・健康管理がうまくいった事
痰ﾌみでなく、症状が増悪し
ｽ事例や変化のない事例も交
ｦた。

・隅じ職場であれば、生

?q慣のリズムは似てく
驍烽ﾌの、像活の質・内
nは千差万別であること
ｪわかった。

第1回「プロセス

�ｩる」

オリエンテーシ謬ン、

沫瘴ﾐ介、グループ
gーク、ヘルシー食の

諮H

・参加者の多くは、正しい知
ｯが理解できており、また自
ｪが何をすべきかもわかって
烽｢るが、しかし実際の行動
ﾏ容にいたっていない。・事例検討を噛して、行動変

eに結びつけるために必要な
ﾓ識づけ、動機付けを図りた
｢。

・自分の生活を振り返

閨A自分自身の問題点
竕ﾛ題に気づく参加者
烽｢れば、的外れな意
ｩを述べる方もいた。・目標設定が．L手くた

ﾄられず、ファシリ
eータに具体的な目標
ﾉ関する意見や助言を
≠ﾟる声が多く聞かれ
ｽ。

・同じ会社内であるた

ﾟ、偶人のプライバシー
ﾛ護に配慮する必要があ
驍ｱと。・事例紹介を行う意味を

烽ﾁと明確にしておくべ
ｫであった。・ファシリテータの役割

ﾍ非常に大きく、それな
閧ﾌ技量、能力が必要、

第2回

�ﾌ実態
�ｩる」

食生活を見直すため、

P口の食事の食材書き
oしと評．価を実施し

ｽ。

・実際の自分の食事を詳細に
ｩ心すことにより、食事に対
ｷる新たな気づきがなされる
�ﾆを期待した内容の研修を
sった。・各Gのファシジテータや栄養

mが参那者に適宜アドバイス
�ﾁえ、参船者が独断で判断
ｷることがないように注意し
ﾈがら進行した。

・自分の食事内容を振

阨ﾔることができ役
ｧった、との意見が多
ｭ闇かれた。・視覚的にも内容的に

熄﨣�ｪ新鮮であり、
oPT資料が非常にわかり
竄ｷかったこともあり
D評であった。

・食事指導内容について

ﾍ、スタッフもまだ十分
ﾉ理解している、とは雷
ｦない状況であり、事前
ﾌ研修が必要。・参加者はすべて男性で

?閨A自分で料理をする
ｧ揚にはない方がほとん
ﾇであり、ご家庭で料理
�ｳれる方に向けての資
ｿ作成が必要かもしれな
｢。

　第3園
�ﾌ実態を
ｩる2」

講義やグループトーク
�ﾊじて食事の実態を
wんだ知識を、バイキ
塔O料理を使って活用
ｳせる二とで、知識か
迯s動への変化を促
ｷ。

・参簾者の多くは、夕食の時
ﾔが遅い、外食が多い、アル
Rールを摂取する機会が多
｢、など典型的なビジネスマ
唐ﾌ食生活を送っているもの
ｪ多いため、実際に食事に目
ｷる行動変容を．促すために

ﾍ、そのあたりを考慮した研
C内容を検討し、実施してい
ｭ必要がある。

・バイキング料理を取

闔ﾀ際に食事の蟻、カ
鴻梶[を目の当たりに
ﾅきたため、食に対す
驤ﾓ識付けが新たとな
閨Aグループトークで
熕ﾏ極的な意見が多く
qべられていた。

・バイキング料理の内容

ｪ研修としてはやや複雑
ﾅ、○を付けるのが難し
｢メニューであった。

　第個「ロントロー

汲�ｩる・
K慣化を見
@る」

メタボに閲する講義、

剿骭沚ｸ結果のグラフ
ｻ、グループトークお
謔ﾑ修了式を行った．

・ファシリテータを蕾めた運
cスタッフ間の連携が上手く
ﾆれるようになった。・修了証を参加者全員に渡す

ｱとで、今後の継続した生活
K慣改善を促すきっかけとし
ｽい。

・グループトークの時

ﾔを長くとったため
ｩ、充実したディス
Jッションが行え、参
ﾁ者同士で生活習慣の
№阨ﾔりを行うことが
ﾅきた。

・司会進行役、ファシリ

e一団等の力量が向一1二

ｵ、2つのグループを一ヒ

閧ｭコントロールしなが
迪､修を進めることがで
ｫた。

（2）プログラムの補足説明

①5～6名の対象者に対し、ファシリテータ、書記、栄養士がつき研修を実施。

②栄養指導には2回のプログラムを割り当て理解を深めるよう支援を行った。
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2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル

文援パターンA

スタッフの意図
支援形態 実施内容 （実施に際して留意し 対象者の反癒 スタッフの気づき

たこと）

改善意欲が見られな

初回時 面接指導
身体計測、行動目標・

v画の設定
実行可能な周標や計
謔ﾌ策定を支援

改善意識は強く見ら

黷髑ﾎ象者が多い
かった対象者が、話
�ｷるうちに意識が
高まる例が見られた

1回潤 メール支援A
メールで行動目標の確
F、実行状況の確認

設定した圏標に向け
ﾄ行動変容を促すた
ﾟの支援を実施

返7事が遅いものも多

ｭ、反応は良くない
メール作成に予想以
繧ﾉ手間がかかる

適度な刺漁を加える メールであれば空い 返事がない場合に、

2回目 メール支援B 支援メールの送付 ことで対象者の健康 た時間に対応できる いつ、どのように督
意識維持を支援する ので良い 促すべきか悩ましい

適度な刺激を加える

継
続

31亘順 メール支援8 支援メールの送付 ことで対象者の健康
ﾓ識維持を支援する

支

援
／
6
カ

4圓目 中間面接指導
行鋤囲標の確認、実施
�ｵのチェック、身体

v測

初回指導から3ヶ刀
ｪ経過し、再度生活
K慣改善に向けた意
ｯ付．けを実施

メールよりは直接面
ﾚするほうがインパ
Nトは強く、再度意
ｯ付けが劇られた

実行期にあるものは
�墲ﾉやる気がある一一方、すでに意欲を

ｸっているものもい
月 る

後
の 適度な鋼激を加える

評 5回目 メール支援B 支援メールの送偉 ことで対象者の健康

価 意識維持を支援する

適農な刺激を加える
6圓目 メール支援B 支援メールの送付 ことで対象者の健康

意識維持を支援する

6ヵ月後 評価面接
身体計測、行動目標に
薰ﾃく行動計画、行動
ﾏ容の実施状況確認

類標の達成状況確認

ﾆ今後の継続支援に
ﾂながる面接指導の
ﾀ施

継続した支援に、あ
閧ｪたい、勇気付け
轤黷ｽ、との声あり

検査値に効果が見ら
黷ﾄいない揚合で
焉A行動変容のス
eージは改善してい
髏lがみられた

3，　検査値の変動

D日本看護協会版「グループ支援まモデル参加者

図1検査値の変動
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図2；検査値変動の内訳

n＝12

改善 維持 悪化

HbA室。
4 8 0

％ 33．3 66．7 0．0

BMI 4 5 3

％ 33．3 41．7 25◎

腹囲 8 2 2

％ 66．7 16．7 16．7
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目
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改
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圃
口

醤
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悪
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凹
囲
口

　ただし「改善」とは、定期健診結果（腹囲は1翻目）と比較して、HbAlcは0，3以上、体重は

BMIでO．5以上、腹囲は3cm以上の減少、「悪化」とは同様にHbAlcは0．3以上、体重はBM

Iで0．5以上、腹囲は3cm以上の増加したもの、「維持」はその中間、と定義した。
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2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル参加者

図1：検査値の変動
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なお「改善」、「維持」、「悪化」の定義は上記3－1＞と同様。

4，参加者の行動認識の変化

1）日本看護協会版グループ支援モデル参加者

　第1回プログラムの参加者13名の行動変容ステージは、無関心期0名、関心期11名、準備期

0名、実行期1名、維持期1名であったが、プログラムの回数が進むにつれて行動変容に対する

意識が高まり、第4回プログラム参加者9名のうち、準備期7名、実行期2名という結果になっ

た。今回のプログラムに参加し、食事やメタボリソクシンドロームに関する知識を得て自分が置

かれた健康状態を正確に認識できたことが、行動変容を進めることができた要西と考えられる。

また同じ職揚環境の中で生活している参加者であるため、生活習慣上の問題点がお互いに気づき

やすく、また共有化できるため、生活習慣改養に向けた意識付けが容易に行えた可能性が高い。

さらに第4回プログラムの最後に行った修了式の際には、準備期から実行期に向けての決意表明

を行う対象者もあり、今後の継続的な生活習慣改善が期待される。

2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版〉に準拠した個別支援モデル参加者

　初回面接指導時の行動変容ステージは、無関心期0名、関心期2名、準備期0名、実行期2名、

維持期2名であったが、3ヵ月後の中間評価面接時には準備期2名、実行期3名、最終評価面接

時には準備期4名、維持期1名となり、初回関心期であったものが準備期、実行期に移行してい

た。個別支援では各対象者の生活状況に応じた支援を行うことができる一方で、生活の振り返り

や気づきにおいて客観的に考えることが難しい側面があり、行動変容のステージは改善する傾向

が見られたものの、実際に行動変容に結びつき検査データの改善までには至っていない。引き続

き継続的な支援が必要と考えられる。
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1，　ヨ本看護協会版グループ支援モデル

　4回の研修会を主軸とした今園のプログラムは、対象者自身の気づきへの支援と行動変容の獲

得を目的とした内容構成となっており、参加者からは非常に好評であった。教育内容も最新の知

識がちりばめられていると瞬時に、非常にわかりやすい内容となっていた。特に、図表やフード

モデル、実際の食事などを用いて五感を使いながら理解を促す工夫が随所にみられ、また専門用

語をできるだけ用いずに病態解説や食事指導を行うなど薦期的なプログラムであった。当事業場

では、参加者はすべて男性であり、自分で料理をする立場にはない方がほとんどであったが、食

材の書き出しがら○付けまでひとりでできるようになり、研修で得た知識を実際の食事に応用す

る力まで獲得できるようになったことは、参加者にとっても驚きであったようだ。参加者の多く

は、高学歴の研究・開発者であり、数字やプレゼンなどに強い、という特徴があると同時に、理

屈で説明できないものには納得しない、エビデンスに基づかない内容は信頼しない、などの理系

的な思考園路を有している方も多いが、今回の研修に関しては充実感・満足感を感じているもの

がほとんどであった。

　また実瞭の研修では、グループトークのファシリテータ役の難しさを痛感した。積極的に会話・

議論に参加している参加者がほとんどではあったが、発言が少ない方から如何に発書を引き出す

のか、あるいは自分の生活をまじめに振り返れず、的外れな意見を述べる参加者に対してはどの

ように意識や考え方を修正するのか、健康改善に対する目標設定が自分では上手くたてられない

参加者にどうやって自分自身の目標設定を行わせるのか、など、研修を担当する保健師は単に医

学知識のみでなく、傾聴やコミュニケーション能力など多岐にわたるスキルが必要であることが

強く感じられた。

　一方、実際に研修を実施していく中ではいくつかの課題も明らかになった。ひとつは、支援す

るスタソフ問の意思・情報伝達不足及びスキル不足であり、具体的には75分という限られた時

間をうまく活用できない揚面が見られたことや、食事指導で一部指導内容に混乱が見られたこと

などである。時間を有効に活用できなかった要因には、スタッフの力量不足のほかにも時間配分

やテーマ設定の不備などの問題が考えられる。また今回研修で導入した日本看謹協会版の食事指

導については、当社スタッフも理解するまでにそれなりの時間が必要で、まだ十分に理解してい

る、とは言えない状況で指導を担当したことが混乱の主な原因と考えられる。指導を行うものに

は、参加者に自信を持って指導できるレベルまで事前にスキルアップを図っておく必要がある。

今回も直前の打ち合わせを通じて、餐講師やファシリテータ間で栄養に関する意見交換、レベル

合わせを行ったが、各自のバックグラウンドやこれまでの経験により指導者側の指導内容（カッ

トオフ閾値の設定、調味料などの付加的エネルギーの把握など）の差が明らかとなり、指導に混

乱を来たす原因となった。今後指導者への一層の研修、教育が必要と考えられた。

　2つめは、プログラム途中から初めて参加する対象者に対する事前の対処が十分に検討されて

おらず、指導者がマンツーマンで対応する事態となったことである。途中からの初参加者につい

ては、別途事前にこれまでの研修会の内容等をお伝えし、催の参加者とのレベル合わせを行って

おく必要があるが、その時期、方法については今後検討が必要と思われた。

　同じ職場内で集合教育を実施するには、プライバシーの問題をはじめ様々な課題が存在してい
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るが、今回のプログラムの申で活用できる部分については積極的に導入し、指導・教育の質を高

め、より有効な保健指導を展麗したいと考えている。

2，標準的な健診保健指導プログラム（確定版〉に準拠した個別支援モデル

　厚労省が示した特定保健指導に準拠した内容で個別に指導を実施し、意識付けや動機付けはで

きたものの、これまでのところ期待された生活習慣改善や検査データの改善効果は認められてい

ない。参加者の多くは、正しい知識が理解できており、こうすべきだということもわかっている

が、それをどのように獲得していくか、が難しい。その行動変容を促すために、各対象者の状況

やニーズに応じた指導・支援を面接、メール、電話などの手毅を使って実施したが、成果を挙げ

ることはできていない状況である。その原因としては、6ヶ月という期日が短かったことや指導

内容が不十分であったことなどが考えられる。さらに、集団指導と違い、個別支援の揚合、客観

的に自分の生活を振り返ることや気づきが難しいこともその原因かもしれない。また指導するス

タソフに対する事前教育も十分に行ったとは言いがたく、今後の課題と思われた。ニーズがない

ところにサービスを提供しても時問と費用、労力の無駄であり、今後参加者の意見をどのように

指導に活かしていくのかを考えておく必要がある。

　職域の特徴として、参加者同士が既知であることが多く、また役職や上下関係などの立場・制

約が互いに存在する場合が認められ、参加者募集やプログラムを進める上でプライバシー保護を

はじめとした様々な配慮を行うことが必要となる。また、就業後の限られた時聞の中で、与えら

れた教育プログラムを上手く消化し、参加者の行動変容を促すような効果的な教育を行うことが

できるような時間配分、会場設定、班分け等を行うこと必要である。特に、今回の参加者は研究・

開発に従事するものが多く、数字に強く、理屈で説明できないことは納得しない傾向が強いため、

できる限りあいまいな表現や指導をしないように注意しながら進行した。参加率が低かった理由

としては、就業後の時間帯で実施したことに加え、血糖値やHbAlcの対象者選定基準が厳しく、

健診結果では「異常なし」と判定されている対象者にとっては参加する医学的根拠が乏しく感じ

られたことも原國のひとつと考えられた。一般的にメタボリックシンドロームという雷葉は浸透

しているものの、自分自身への危機感、切迫感を感じるほどの知識、理解へは進んでいない印象

も持たれた。今後特定保健指導に関するPR活動が重要である、と思われた。

　参加者の中にはデータが大幅に改善し、すでに肥満・メタボを解消したものも数名みられる。

改善が認められていないものも含め、今後しばらくの期間は経過をみて更に支援を継続していき

たいと考えている。
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一行動変容必須アイテムとして必要な「意識変革と継続」を

　　　　　　　　織り込んだ協会版グループ支援プログラムへの一考一

浜名湖躍装株式会社

　醒民医療費は、増加傾向にあり、厚生労働省は少子高齢化社会の下、国民皆保険制度を持続可

能とするため、医療費の伸びの抑制を課題としている。そこで、生活習慣病による将来的医療費

の増大を掬制するため、20Q8年度から、「特定健康診査・特定保健指導」を導入、4Q歳以上に特定

健診を実施し、メタボリックシンドローム該当者および予備軍に特定保健指導を実施することを

義務付けることとした。従来、保健指導は健康診断の付加的存在であったが、08年度からは保健

指導のための健康診断と目され、保健指導による生活習慣病にウエイトを置くことになる。今戸、

厚労省が提唱する保健指導プログラムを目本看護協会プログラムと比較検討することで、さらに

充笑したプログラムを策定していくのが目的である。

　厚労省プログラムと自本看護協会のプログラムの比較検討は、モデル事業として、06年度か

ら地域で展開している。それをさらに職域に広げるため、このたび、弊社が協力参加することと

なった。弊社が参加することとなった目的には以下の3点が挙げられる。

1．定期健診において生活習慣病を中心とする検査項目が上昇しており、何らかの対策が必要で

　　あると感じている。

2．保健指導が必要な社員に再三の呼び出しをかけても本当に指導を受けてほしい社員ほど、保

　　健指導に訪れることが少なく、従来の保健指導に限界を感じており、より魅力的な方法を模

　　目している段階である。

3．弊社は2003年度からメンタルヘルス教育を業務時間内教育として笑施しており、グループワ

　　ークによる学習の効果、および自己への気づきの効果を従来より感じており、今回の戸畑協

　　グループ支援プログラムに興味を抱いている。写真1は、メンタルヘルス教育の一環である

　　傾聴のスキル学習の様子である。聞き手の態度が話し手に対してどんな影響を与えるかを体

　　験によって気づく学習をおこなっている。写真2は目隠しウォーキングの様子である。ペア

　　を組み、目隠しして歩くことで、相手のサポートの重要性に気づくことを体験する。

課
．
諾
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写真1

傾聴のスキル学習の様子

鱒。・
　　忌

写真2

巨隠しウォーキングの

様子

　健康管理はなによりも本人の意識改革が必須アイテムであることは感じている。ポどユレーシ

ョンアプローチとして社員食堂でのヘルシーメニューの導入や広報活動、集団教育を実施してい

るが、この鐸看協プログラムが社員個人の意識改革につながっていくことを期待している。

1．事業者概要

1）事業養の特長

　　浜名湖電装株式会社は、静岡県西に位置する浜名湖の西岸にある。南には太平洋、東には富

　士山を望むことができる風光明媚な地域である。

（1）会社概要

　①名称：浜名湖電装株式会社　静岡県湖西市鷲津136番地

　②代表者　：取締役社長　　西尾達彦

　③設立年月日：1950年7月25日

　④資本金　＝4億7，888万円

　⑤拠点：本社・本社工揚（静岡県湖西市鷲津136番地）、吉美工場（静属県湖西市吉美一ノ宮

　　3297番地7）

　⑥グルーフ。会社ニハマデン・ピー・エス株式会社（愛知県豊橋市＞P．T．繊h㎜EN　ImONESIA

　　臥NUFACTURING（インドネシア困ジャカルタ市〉

　⑦従業員数：男子1，315名女子292名計1，607名　（2007．3末現在）

　⑧主要製品：ホーン、シフトロックソレノイド、バキュームスイッチングバルブ、スタータ用

　　マグネットスイッチ、ABSコイル、エレクトリソクコンビネーションバルブ、ドアロックア

　　クチュエータ、自動水栓、各種ソレノイド、コイル、センサ類など

　⑨主要取引先：株式会社デンソー、トヨタ自動車株式会社、アイシン精機株式会社、アイシン・

　　エイ・ダブリュ株式会社、津田工業株式会社、株式会社小糸製作所、ジヤトコ株式会社、他

　　（順不同）
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（2）健診状況

有所見箪年代別維移2〔師

　
0
0
0
0
0
0
0

％

　
6
§
4
3
2
一

餌　05　0δ

　贈間

睡㌍以下

国30≒99

口4⑪一49

巳5　　9

04　⊂石　〔隔

　肝補熊

・・

ﾙ倒櫛順
旺

鵬

弊社の06年度の健診有所見者状況

を示したグラフである。

・年度ごとに有所見率上昇

・30代から急激に有所早馬が上昇

・加齢とともに高値安定

06年度疾患件数および医療費（06／3－07／2）

疾病分類
件数　診

医療費

感染症及び寄生虫症
333 ￥4，684，080

新生物 95 ￥5，198，380

血液・造血器の疾患 38 ￥287，290

内分泌・栄養及び代謝瞳審 407 ￥5，194，140

精神障害 385 ￥7，359，340

神経系の疾患 143 ￥1，460，530

眼・付履器の疾患 532 ￥3，356，570

耳・乳様突起の疾患
64

￥721，270

頒環器系の疾患
511

￥遷8，939，920

呼吸系の疾患 1072
￥9，495，350

消化器系の疾患 2010 ￥25，897，520

皮膚及び皮下組織の疾患 625 ￥3，708，て20

筋骨格系及び結合組織の疾患 423 ￥9，528，600

尿路性器系の疾患 193 ￥3，896，950

糖尿病（278件　￥3，676，090）

高血圧性疾患（322件　￥3，026，360＞

2．対象者

1＞対象者内訳＝日看協プログラム参加者　31名

　　　　　　　厚労省プログラム参加者　30名（完全フォロー者15名）

2）選定条件二男性、4G歳以上、　HbAlc5．跳以上（Q6年健診結果）

3）呼びかけ方法：社内ノーツによる勧誘、その後直接本人と話し、了解を得たものを対象者と

　　　した。
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O目本暦護協会版「グループ支援」モデル

選定条件
40麓以上
gbAlc5，錫以上（06年健診結梁）

呼掛け方法
ノーツ

ﾂ人への直接対応

選定対象者数〔人） 申込者数（人） 参加餐数（人）

男性 女性 欝 男性 女性 計 男性 女性 計

対象者 31 o 31 31 0 31 31 0 31

O標準的な健診保健指導プログラム（確定版〉に準拠した「個別支援」モデル

選定条件
40歳以上
gbAlo5．器以上〔06年健診懸果）

呼掛け方法
ノーツ

ﾃ人への直接対応

選定対象者数（人〉 申込者数（人） 参加者数（人）

男性 女性 蹴 男性 女性 計 男性 女性 計

対象者 30 D 30 3D o 30 30 o 3D

4）工夫した点

　プライバシーの保謹、時間調整の必要性、グループディスカッションが中心であること、セッ

ションごとに採血をする点などを説明した。

〈参畑導入に際して、考えられる課題とその対処方法〉

考えられる課題 対処

対象者選出にあたり、検査
級ﾊへの不安が推測

看護師が昨年Alcが5．1であり、医療スタッフでもこの程度の数値になることを説明。

Alc5．2は糖尿病の予備軍→メタホ’リックシンドローム予備軍レベルである。

来年度から保健指導が義務化されること。儲ンプライアンスの観点から）
参加の是非が問われる

今年度から数値を下げておくことが、早めの対処につながる。（早期予防〉

烙印を押されてしまうことへ

ﾌ懸念
NONメタボクラブという名称をつけ、クラブ会員になることが1つのステイタスのよう

ﾈ印象を与え、被内でメジャーなイメージを持たせた。

プライバシーの配慮
参加勧誘の際、個人への痘接勧誘を実施し、参加が公開されることなどに対する承
��ｫちんと得た。

参加ノルマ
基幹職がほとんどで突発的な出張、会議が多く入り、予定していたより参加効率が

ｫかった。参加案内は1朽縄前、一日前にノーツで提示した。

3．実施体制（実施者、関係協力三里）

1＞申請者：浜名湖電装　看護師　二本志津江

2＞契約者：浜名湖電装　取締役社長　西尾達彦

3）協力関係機関：

（1）デンソー健保（保健師　畑中陽子）

　　　　　　　　　　　弊社の健康保険組合であり、 今回、厚労省個別指導プログラムの実施、記
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　　　　　　　　　　録、医療費のデータ入手に協力いただいた。

（2）大阪大学大学院（荒木田美香子教授、院生大塚敏子、森田理江）

　　　　　　　　　　　荒木田教授は私の浜松医科大学大学院時代の恩師であり、モデル事業の

　　　　　　　　　　　　依頼者でもある。活動記録、質問紙、データ検索に協力いただいた。

（3）魚国総本社（栄養土　落合典子、深川貴代、梶井芳志江、橋本恵美子、久米かおる、山本

　　　　　　　　　　八重〉

　　　　　　　　　　　弊社の社員食堂を委託している団体であり、バイキング計画・実施やフ

　　　　　　　　　　　一ドモデルの説明などに協力いただいた。

（4）聖隷事業団（看護師、検査技師）

　　　　　　　　　弊社が健診をアウトソーシングしている事業団であり、血液検査の採血に協

　　　　　　　　　力いただいた。

皿．結果

雀．実施結果

9日置讐護協会版「グループ支援」モデル

年月母 継遇
スタッフ数〔人） 夢加書（人）

■　　　　　　，

Nルーフ

@数

所要 　旧　馳

閨E粟内・ 備脅

の
轟 か1

07／9／7
第1回スタッフ
~ーティング

4 1 5 o 120
メール 午前奥施

07／9／7
第1園プログラム
uプロセスを繋る」

4 1 5 24 24 4 120
メール 午後実施

07／9／7
第1回事綾スタッフ

@ミーティング
4 且 5 60 メール

07〆1Q／9
鯖2回スタッフ

~ーティング
4 1 6 竈

1 o 129
メール 午前案施

07／lo／9
第2回ブ日グラム

u食の実態を毘る1」
4 1 6 11 17 17 4 12D

メール 午後実施

D7／10／9
第2回事後スタッフ

@ミーティング
4 蜜 5

δD メール

D7／調2／7
第3園スタッフ

~ーティング
5 1 6 12 o 120

メール 午前爽施

07／」2／7
第3回プログラム

u食の契態を見る恥
5 1 6 12 21 21 4 12D

メール

07／12／7
第3回事後スタッフ

@ミーティング
5 1

δ 12 60 メール

0ア／12〆25 拡大スタッフ会議 3 1 4 Q 120
メール

第3回反省
謔S回実施

菇@

08〆1／25
第4回スタッフ

~ーティング
4 1 5 120

メール

OB／1／25
第4回プログラム

uコントロールを見る1
4 1 5 15 」5 3 129

メール
バイキング

ﾀ施

03／オ／25
第4回事鍛スタッフ

@ミーティング
4 1 5 60 メール
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2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した飼別支援モデル

無月 支援形態

対象1人に対して関わったスタッフ数（人） 奨施人数（人） 支援

條ﾔ ポイン

g数
備考

保健師 癬護師 栄餐士 医師 その他 計 男性 女牲 計 分

07年9月 初回面接
1 1 30 3D 30

07隼9月 電賭A 藍
1 30 30 5 15

07年9月 e－mallA ‘
1 6 6 40

G－m呂iK手紙〉の返送

ｪない9名について
ﾍ、鼠器で状況を確
Fした。

07年10月 躍謡B
1 1 10 lD 5 10

電器がつながらな

ｩった5名中、4名は
?|mailAの際に震賛
ﾆ励ましを案旛した。

07庫m月 e－mallA
1 1 12 12 40

07年U月 a－mailA
1 1 雀1 11 40

。一mail（亭紙）の返送

ｪない4名について
ﾍ、翌月電話Aを案
{した。

07年匪2月 電話A 1 1 5 5 10 30

D7年罷2月 e－mailA
1 」 顎0 10 40

o巳年2月 電詣A 】
1 15 〔5 3D
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2．活動の振り返り

1）日本看護協会版「グループ支援」モデル

スタッフの意図

ゴログラム 讐施内容 僕施に際して 養怯者の発言・反応 スタッフの気づき
留意したこと）

①暉例篭通し ・傭例にはモれ ・自分は事例ほど悪くないので、な ・事例を自分の現状に投影し、
て、生浩習慣病 ぞれ特激のある ぜこの会に参加することに亙ったの 比藪しているウ

の怖さ、自分の ケースを選出し かわからない。

生浩との比較を た。 ・f士事の関係が生濤習慣病を起こ ・事例のようにはなりたくない
悌一フ制議す すプ（きな原國のひ・とつであ喬ことを が、モのため1こは自分は何を
る。 実感。 したら1．tいのかと方法を捏索し

ようと試みている。

②隙年健診と ・事例1は運動不 ・何かしなければいげないと1，1う意

セ幽ン1の事箭 測に上り検査植 識がある
の検査値の比 が基準値を超え
較をおこなう。 たケース ・スポーツをしているから食べてもよ ’検査結果の見方を学習

第1回「ゴロセス いという慈覚訂～ある。仕事上＝下規則

ﾈ食事になり昂ち。

崔見る」 ・事倒2は臨1っ ・インシ無リン1まうちたくないが、どう ・箏イ則の1犬況は人ごとのように

【目的】事 ばい食べてしまう したち．tいのか方法がわからない。 感じて、特に自分の生活習慣

例から自分
ﾌ生活習’1饒

�Uり返る

③身体状況だ
ｯでなく、自分

ﾌ健康課顯とし
ﾄ、どのよう1＝

ｨえているの

ｩ、または健康
ﾖの認識など’

濠∮Iな健康
ﾀ態に気づく。

ケース。

E箏脚はインス
潟湯克ﾋ、入錠体
ｱを通して意思
ﾌ弱さを感じてい
驛Pース。

・体重増加確当になる。

E食べたいものを我慢して長生欝す
驤ﾓ味ぴあるのか疑問だ。

E蔓質や遣伝の開国を指摘し、自分
Pま大丈＝タ…とし、う意請以ゴ号圭しヒ。

E八ごとだ。運動目脂は無理。

唐振り返るまでには至らない人
焉C場ウ

f量潤したことへの期待感

E現在実行している健康行動に
s蜜はないが、さらによいもの

ｪあれば取り入れたいと思って
｢る様芋。

・事1翻さ模帯紙、 ・気にはしている節実行に移す危機 ・生言舌虫魑1員か、痛気書こ銅藍びつくと二

ノ膚ワーポイント、 感が持ち合わせていない。事例を いう意識が薄い。病気になって
レジ遁己布にて 見てもモんな人里iるのかという程 翔めて気づく傾向。
握示。 遣

1　炉1のテモン 幽埋　官ヨの ・　　ハランスの　い＼の　幽七に．、 ・　⊃の　　1罪　、．って
ストレーシヨン 門家でもたいした 感。 いる己

から自分の1日 食事はしていな ・食材への関心む滴（、食材を意識 ・フ喰ううム蓼加がすでに健康へ
の油、晴好品以 いというケースを して摂取している。 の慧識で寸1ゴ1こなってし1る。

外の食事内容 提法した。

を分類ごと1ζ・書 ・食生活は残業の「渉さに影響を受 ・検査結，果は個人により温度

吉出し、o一姻 けていると考えてい秘 差却燭秘
を記入する。

・分顯ごとに説明 ・量的および内容的ぢバランスの悪 ・食生活と仕事の三下閣係を

第2回

u食の実態

と記入を実施し

ｽ。

さに気づく。’朝食をどζ泌要性を悪じている。 指摘・メンノ門司士の盾報交痴〕、活

ｭ
を見喬」

y圏的】食

ｶ活をつか
ﾞOを六ま

購うトフ墜話し

№｢、仲閤とのﾎ
比
を
お
こ
な
、

。量よ㌧1も食べるB寺閤1＝ポイントあることに気づく．その際、食べ物壷選

瀦K要があるとメンノ、し同士が提案。

・虜分の食生∫舌の間題点を意識するものの覗状維持の傾向

かにうかむ
フ9

・太る理由がどヒにあるの跡、自分 ・食生活とf士事の因果開f系を

の弱1，、原因などを模索している。 捲掘

・基本エネルギー量を理解し、モれ ・食材を意識することの必要ll生

よりちく摂り過ぎていることを反省。 を感じている。

③検査結果を ・カレーや味噌汁の具など’の食上を ・摂取量の争さに気づく

基準値や仲間 改めて閉講する
との比較をおこ ・栄養を加工品に頼っている。特1＝ ・メニュー内容に問題があるが
なう。 野菜ジュースなど。 本人は変軍の童識が酬い。
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ゴロヴ∋ム 累施内容

スタッフの意図
ｭ案施に隙して

ｯ意したこと）
参惣者の発言仮応 スタッフの気づぎ

　窮3回
u食の実態
�ｩる」

y目的：食
ｶ活をつか
ﾞOを六ま：
ｩにつか
ﾞ。油、嗜
D品を考え

@る。

「1　馴のラモン
Xトレーション

ｩら自餌）1日
ﾌ油、嗜録品以
Oの食事内容
�ｪ類ご’とに書ま出し、O一個

�L入する。

A悌一フ筆話し
№｢、仲闇との
ﾎ比をおこな
､。

B検査士女を
譓?Bや仲間
ﾆの比較をおこ
ﾈう。

・ハ’　ンツメ

jュー棄調理の
ﾀ方により、野菜

ﾈどのボリューム
ｪ変わることを実
ﾛの生野菜、ゆで早〒菜街博1，、寺旱・てんぷらなど表

ﾆ油の分け方を
�ｦ・前回、記入方法への理解度がよ

ｩったた甑今回
ﾍ分類ごとの記
?�竕ｾ考閤肖ll

ｸし、モの分バイ

Lング時間を配
ｶした。

E栄養士を各ゲ
Pトプごとに品川
ｵ、質悶に細b、く

桙ｶられるように
ｵた。

・砂糟が入っているものは乳製品で

ﾍなくお菓子になる。

E自販樵のスナック菓子がよく嵐㌔

f毎日の食事が食べ過ぎている。

E野莱の呵り方が少ない。

f最柳の頃は間食していたが参加し
ﾄ間食壷や趣）たほうがいいのかなと

vった。ゼロでまないが頻醐ま減っ
ｽと思う。

EアンパンO斗つに罵く。

E油の量がこ二んなに見えむいとこる

ﾉ使われているとは思わなかった。

E参加前は扇分の生活に間して意
ｯがなかったか溜が鍵康にいうL1
?Cをつけていることを聞いて自分
ﾍまだなないもで答ていないけどこ

黷ｩら気をつけていかないとい1すな
｢かなと思うようになった。

e節制壷これに参加して意識するよ
､になった。寂を取うて食べる話に
ﾎして、み八なだんだん意識してき

ﾄいる。

E長年培われたものを蛮えていくのは困難だ。

・　日’　ヨー　　ノレ　、一隔　ノ、し　予

ﾘジュースがすべて嗜好品に
?ﾁてしまうこ二とに驚いた人が

o構多かった。

E食事への理解郁筒圭っている

E竜華を意識する人がちくなっ

ﾄいるσ

E日こう何気なく食べている食置オに対してOの数がちく示され

Oことにショックを伍せない八
ｪ多いようだ。

E今まで意識していなかった食
ｶ活の癖に気づき飴めてい入・今まで生活難1貫病1ま意思の

繧ｳにあると考えていたが、

ｿょっとした韻分を考え直すこ

ﾆが生活習1貫壼帰ることにつな
ｸ篭）こと1こ覧づき、覧負いがな

ｭなってきたようだ。

　第4回
秩ｻントロールをみ

驕v　【目

I】検査麺
ﾌ経過から
ｶ活状態を
lえる。

6）HbAlcを導入
ｵた意味を知
驕B

Kメタポリックシ
塔hロームの1怖

kを知う雫

B検査値をグラ
tに表示する。

C氷山モデル
aAら自分が近

｢生活習1貫病
?ﾚを把握す
驪ｺ

D櫨萱値、氷由
cfル記入をゲ
Pレプで丸し含
､。

・HbAIDの説明
�pワーポイント
ﾅ実施、アニメー
Vョンを取り入れ

ﾄわかりやすく提
ｦした。

このままで1ま氷L⊥」こすぺてOが付

｢てしまう。検垂訓をグラワにしてみ
ﾄ行動がB月らむ、に影響しτ㌧kること

�`わかりぴっくUした。

謔ｭ噛むこと献量を減らすことにつ
ﾈがると思う離、気持ちはあるがな
ｩなか習’1鏑ま治らない。

ﾌ釦1が面劇くさいこともあったが気
ﾃくことかちく養直してよb、つた。

｡回は短い期闇だったが、1年目通して変fヒを見れば季節を継して生

aの1可らb、の変化と関係していることかわかるのかもしれない。

ｶ．活は何も変むコて1，1ないと思った

ﾌに、華i隙がラフを書：いてみたら朗
嘯ﾉなっているのに罵いた；。ストレ

Xが反映されているのかな。

・氷山の詮に自分の検査結，果
�C：映させることやグラフに表

iさせることがかなり、自分の

�ﾔを把握する結果につな
ｪっている。

ｶ活の変化1ま自分では意識し
ﾈいが、検査結果力、ら、改めて

ﾐ生活を振り返るカノトが多
ｩった。

ﾌ重や腹囲のほうが簡易的に
v測でぎる分、身近な存在だと

zじていた訂曳Hb陥。がなぜ評
ｿ基準になっているのか、今回

ﾌ説明で理解で舌た人が妬
ｩ，た。

｡回の計測は年末年始をはさ
�u眠1るため、臼常の生浩とは

竄竏ﾙなコていう部分が師う9
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2）標準的な健診・保険指導プログラム（確定版〉に準拠した「個別支援」モデル

支握パターン昌

支欄ヨ態 実鹿内容
　スタッ囎）意圏

k施に際して留意し
@　たこと）

対亀者の鵬 スタッフの気づき

翔回時 個別支援

生活篭変えたいという気

eちを聴きだ」本人が
uこれなら黙るi」と感
|る目標を設這でぎるよ
､に間いかける。

事前質問での「行動変容ステージ」や「梶

虫w導の希望」、「10

N後の懸状態」む
ﾇを配虚した上て稲

閧ﾉ合わせた対応を
ｵた。

ｱれひらどういう自

ｪになりたい力蓬聴
｢てか鳳実現可能
ﾈ目禰こなるよう、

ｩ信塵を尋ねた。

保健指導を希望し
r1ど箸えた人で
焉Dにこやかに話し
�ｵて下さった。

桝Oに自分ができ
驍ｱとを書いておい

ﾄもらったので、ス

?[ズに目標や自
M度を記入され’て

｢た。

検査結果の説明で

M表情離凄いまま
ﾄあった。生活状況
ﾌ話しで1よ主f季的に発言され轟1青が

ﾆ［ん凪た。

ﾅ手の気騰ちを前
?ｬにさぜるため、

ﾂ人に合わせた誉
M泌翼だと感じ

「回目 電話良
行動目標の爾設定を行
｢、目標を意識できるよ

､謝墳す恥

筒回薗勘、ら1避閻～10日閻で、目標を

ﾓ識窟たかどうか
ﾌ確認をすること
ﾅ、生活習慣を振」
ﾔっても私㍗ながら㌧

謔闕ｯい目標を見つ
ｯられるよう支援す
驕B

出戸を意識隔て
｢る方が争い。
d事が多’陀のために実行できむい

Pースも珍い。

自白設定後、短期

ﾅのうちに目標再設
閧ﾌたぬこ電誘を
ｷることは、日計を

ﾅ闇するために有
纓唐?驍ﾆ慈じた。

2回目 巳一m己畝

初回面接での意識を継
ｱさせるとと湘＝、より具

C塗的で田口のでやすい

ﾚ標を設撫する。

目標に対す委自熔度
ﾆ達成度から、本人
ﾉ面つた目標設定董
ﾚ指す。

ご本人の予想より

焉A翼行でぎないこ
ﾆむ傷い様子。

目標に対する自信
xと達成度を自分で
lえながら記載する
ｱとで、行動変容へ
ﾌ販り組みが日月確
P＝なうている。維

績
寅
援
／
δ
ヵ
月
後
の
評
価

9回目 電話臼
やる気が～継続で醗｝よう

d話で賞萱し、励ます。

少しでもできたことを

FめL共に喜・洗

なかな力出巣な詐
ﾆいいつつ、ある程
x纈売て茸ている。

帰宅が遅いために

檮}の無掩がなく、

C間隔の腸が強㍉
ｽめこ実行しにくい
福烽｢る。

4回目 巳一m己i猟

記録シートの提出を受
ｯ、手紙で穂落習慣の
?ﾗ1こ必要な情報を捏

氓ｷ乱

気持ちを保てるよう、

ﾜ賛し，つ許鵬す
驍ｽめのコツを示
ｷ。

記号すみ習’贋がつ

｢てざている。

自分にあった具体的

ﾈ目標醤貴報きて
ｴている。

5回目 導一m弓il貞

記録シートの提出を愛
ｯ、手紙で生活習慣の
?ﾗに必要な精報を提

氓ｷ瓠

忘年会シーズンを乗
濶zえるためのアドバイスも「含める。

運省と来月へ意勧
I甘コルトだ両
驕B

寅行できなき（ても、自

ｪがやりたいことを
Jゴたいという気持
ｿがある。

6回目 電話八
葬末年始の生活改善に
ﾂいて電話で引合う。

行　…得、ス」こ
｢人に対して気持ち
�ﾝ確藷L、より実
ｻ可能な目標を決め
驕B

年末年始の窪田増
ﾁ＝対する対榮が
Cメージ至れてい

驕B

生活の乱hを予想
pているため、対
?@を具1軸顎考
ｦてもらいやすい。

7回目 巳一町旧i幽

記録シートの提出を受

ｯ、手紙で生活習潰の
?ﾗに必要な情報を提
氓ｷる，

年兼年始を乗り越え

驍ｽめのアドバイス
煌ﾜめ秘

体重が停滞到ま増
ﾁ傾向で面ることを
mこしてい鄭

環境と生活変ib＝

ﾂいて意識で考てい@
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3．検査値の変動

の健診時から最終回までの検i薩値（平均値）の変動　　（麹1）

ゲルーフ9統言十量

平均値

グループh；24
平均値　　　SD

個別　　n篇21

平均値　　　SD

06体重

演�ﾌ重
ﾅ終回体重

67．2
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U7．5
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＊
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有
意
差
7
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無
し
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．
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V0．2

U9．5

10．2
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＊
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有
意
差
1
α
茎
　
　
無
し
9
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初回腹囲
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P
鷹
α
0
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．
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＊
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有
意
差
0
．
3
　
　
無
し
0
．
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5．5

T．6

T．5

0
．
5
　
　
＊
2
有
意
差
α
6
　
　
無
し
0
．
6

06HDし

演?DL
ﾅ終園HDL

51．9

T2．5

T4．9

1
2
．
9
　
　
＊
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有
意
差
1
毛
．
5
　
　
無
し
1
0
．
0

57．1

T8．篠

U0．3

13．1

P3．49瓢α05
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図1体璽平均値の変動比較
kg

71．O
70．2

70P

U9ρ

68．7　　　　　　　　　　　　69．5

68．O
67．5
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67．2
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D6健診　　　初回　　　最終回
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06健診　　　　初回　　　　最終回
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図壌腹囲平均比較
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85．0
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初回　　　　　最終回
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D6健診 初回 最終回
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2）検査値変勤の内訳（変動基準なし）

（雀）体重の変化状況　　（図2）

クロス表

度数

体重変化14
分析対象の％

@重変化14
改釜 変化無し悪化 合計 改蕃 変化無し悪化 合計

分 グルー 5　　　　1 匪3
19

26．3 5．3 68．4 100

対象 個別 8　　　　　2 沁
20 40．0 100 50．0

100

合計 雀3　　　　3
23 39

33．3 7フ 59ρ
100

＊ κ2検定（正確確立検定）で2群聞に各群の割台群に変化無し

図2－1グループ支援における

　　　体重の変化

　　　　　　　改善

　　　　懸瓢

ヒ
％

矧
6
9

変化無し

　5％

図2－2個別支援における体重の変化

化
磯悪

5

変化無し

　10％

（2）HbAIGの変化状況　　（図3）

クロス表

度数

gb変化 遷4

分析対象の

gb変化14

％

改善 変化無し悪化 合計 改善 変化無し悪化 合計

分析 グループ 19　　　　　1
1 21 905 4．8 4．8 100

対象 毛蟹 16　　　　2
3 21 762 9．5 ｛4．3 ｛oo

合計
＊

35　　　　3　　　　　　　　　　4
ﾈ2検定（正確確立検定〉で2業間に各群の割合群に変化無し

42 83．3 7．で 9．5 100

図3－1グループ支援における

　　　HbA1Gの変化

　　　　　悪化
変化無し　　臨

　5％

　　　　　　幣

図3－2個別支援におけるHbAlcの変
　　　　　　　化

　　　　悪化
　　　　14％
　　　　　　　亨灌　変化無し

　　10％

　　　　｝　　　　　　　　ミ

　　　　　76鮎
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（3＞腹圏の変化状況（図4）

知ス表

度数

腹囲変化1叫
分析対象の災

?ﾍ山脚14
薗

室 ，1、1し＿ ロ言 口　　　窒 月、1　　　，」、
□ぎ

分析 グループ 10 4 7 21
4王6 1ao 3a日

100

対象 固別 13 4 4 21
61．き 190 19．o 100

団言 23 自 11 42
54．臼 1ao 26．2

100

＊x譲検定（正確確立検定）で乞群間に各群の割合群に変化無し

図4－1　ヴルーフ支擦に：おける腹匿］の変ずヒ

ヒ
H

‘
3

　
3

変化無し

　19馬

■
臣

改善

4器

図4－2個別懇援における腹囲の変化

』
』
駈

烈
四

変化篶し

　19野

￥

醍

費
餓改

6

（4）HgL（D至変イヒ斗業況　　（図5）

クロス表

度数 分析対象の循

HD畷化PIP4
?ﾅ　　悪化 合計

日ロL変化PIP4

?~　　悪化 合計
断 ルーフ 15 了 22 6a2 コ1．5 100

対象 固別 南5
6 21 7t4 2雲．6 100

合計 30 13 43 69．8 5α2 霊oo

図5－1　グルーフ寅撰1＝よるHDLσ）盗でヒ

ヒ
％

矧
3
2

ヒ
％

蕊

｝ 己一足

覧 6脳

図5－2　個別ヌミ撰1＝よるHDLの密佳：

ヒ
陽

繍
2
9

ヒ

陽
｝

難

改蕃

7悩
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4．参加者の行動・認識の変化

1）グループ支援、個別支援の比較

（1）健康意識について（heiQ）表1

　　平均麿敬　　値

　　グループ支援

~（事前）　開（事後）

@　標準
@　偏差

平均ﾔ 標準

ﾎ菱
酬1 痘鼓

平均l

　　個別支援

蛛i事前）　P4（事後）

@　標準
@　偏差

平均l
標準

ﾎ差
P富1

欲・訊くな乏r｝ ；；膿糞畷‘ 1灘とンγ覇 鎚惚；〈・｝

ｽ麟㏄ミ 20 雛轡 鴬ダ鵜リンr p ナご三二∫！三t／㌧rr　冷

ド1魚捻譲：蠣i
「長i総、い「昏 鯵…

Ψiξ鰯1襯

20 斜．9 1．9 12．3 t日

r晒帰跡い匹「」巧」

p28

2429．9 5．7 3α7 2B Q22 21 2a6 4．8 go．5 2．5 QO6

看　ド　・

1繍孫瞭1∫ ’、丙㌦二 瞠Fγへ崩嬉「二i 　　腕献こ蕩
P9麺 iミ縫欝 懲膨三 掬欝

健康かための行動

l劃＝おける積極的取昂

譓藷I健康

ｩ巴韻察と自己洞票

Or聴な態度

h伽テクニックの習得

ﾐ会参加とサポート

纓ﾃサービスへの講導

241a2 1．7 13．3 1．5 o呂7
21

12．日 1．7 12．∋ 2．1 q75
更βつ楴乳ごρ曾き照

練源弱 1鰍き織 爵魚轟嫉卜 鑛齢 2i
13．0 2．0 15．4 2．0 Q2了

241：魑9，1’
臥P　蔭

撫6§ 21 湿膝 難騰彰こ・ 勇早 r’@　騒
ﾄ鍛。◎匡

》　　r

俄弗朔
織⊂冠 21惹 軽訂3蕊 編瀦

＊1各群内の前後差の検討をおこなった。色づきの部分の有意な差が認められた。

＊8領域で、健康意識の変化を検討した。グループ支援では、6領域で、個別支援では4良識で

　　有意に前後で上昇していた。

　　　　＊グループ支援では「人生における積極的取り組み」と肢術やテクニックの習得」が上昇していた。
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＊体重、HbAIG、腹囲、凱の差と健康意識の関係（表2）

　　体重の減少はHbAlcおよび腹理の減少と有意な関係性を示していた。また、健康意識の向上

　と体重および腹囲の減少は有意な関係性を示した。さらに「医療サービスへの誘導」つまり、

医療専F『職への信頼感や専門性の活用について、意識の向上と体重とHbAlcの減少に有意な関

係性が見られた。

相閾係数
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　俸重P1一虞　Hbp1－P奪　腹圓P1－P4　HDLp1一函

Hbp1－P4

耳夏鷹島pq－P4

HDLp1－p4

差健康のための行動PlP4

差人生：における積極性P司ρ4P巳己rsonの相閑f系数

差情緒的健側P1叫

差自己観察と自巴洞票pl　p4昨δrsoぬの相聞同齢

差前向きな態度PIP4

差技術やテクニックの獲得PI　F聞rSDnの相関係数

差訣土州参カ1レとニサポートPIP4

差医療サービスへの講導p1μ陀ar湘nの相関係数

ホ
＊

Pe昌r零onの相関係数

有意確率（両‘則）

閥

Fe己rsonの帽関係鼓
有意確率（口開）
N

陀自r呂鰍の祖閣係数

有意確率（両｛即p
卜
l

Pe己r呂onの宇目関f系数

有意確準価働
N

有意確率（両側）
ト
l

P已ヨrsonの相閣係数

有意確車（両｛則｝
N

有意確率（両側）

閥

P巳arsonのキ目関f系南下

有意確率（両側）
N

有意確率価｛則）
N

P巳δr＄ロnのキ田園f系蚕虻
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N
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N
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（2）保健指導プ日グラムの評価　　（表3）

　「私はこのプログラムに参加するための時間や努力は価値があったと思う」で、そう思う・か

なりそう思うと回答したものが90％以上であるので、ほぼ良好な内容であったと思われるが、

各項目で、決してそう思わない、思わないという評価もあるため、内容的にはかなりの改善を

必要とするプログラムである。

醗 N 平均値 榎準偏差 P

私慰このプログラムは、とても価値が面るという グループ群 ヨロ 2旧 o．ア o．45

ことを他の人たちに話すつもりである 個別群 2日 2．6 0．6

このゴロヴラムは、私が達成できる妥当な目標 グループ蕃 30 2．9 口．6 o．呂5

を設定するのに役立った 個別君準 28 29 口．5

わたしはこのづログラムで得た1橘報やアドバイ ヴルーづ書華 30 3．o 口E ㊤．呂1

スを信頼している 個別群 2日 苫，口 O15

リータ’一（指導者）は、このコ』スをうまく運宮し グループ群
n胃 Vべ

口．5 a疇2

ていた 個別群 2日 2．8 o．6

私はこのゴログラムに参加するための時閻や グルーゴ蓄 ヨ。 ヨ．1 0．6 061

箏寄力1まf亜値が面つたと思う 個別群 28 3．0 口、』

難し㌧、話題や言義言翁も＝タロ｛プラム⑳■」一タ’一く書旨 グルーブ群
30 2．9 o．日 q12

導者）によってうまく対処されていた 個別群 2日 27 口．5

私はこのプログラムの内容は、自分の状況に上 グルーブ群 30 2．9 o，ア α6a
く合ったものであると思った 1齪【尾羊 2日 3．o o．5

私はこのつ目ヴラムに与捌した人全員が、悪書 ヴループ群 o．6 QOO

したいときに発言す筍機会があったと思う 個別群 2日 2．4 o．ア

参加者1ま、よく協力し合〕ていた
グループ群 o．5 QOO

で国別群 2日 2．4 aア

その中で、下記3項屋において、グループ支援・個別支援で有意差がみられた。（表4）

＊リーダーはこの諏一スをうまく運営していた

知ス簑

羊君

ザルーゴ 個別蟹 含計

リータ’一く指導者）は、二の 決してモう思わない 度蚊 o 1 1

コースをうまく運宮していた 群の％ 口 3．6 tア

モう思わない 二二 1 2 3

群の％ ヨ．3 7．1 52
吃群間で差がある。かなり そう思う 度数 23 25 4日

モう思うがヴループで高い 群の祐 7日．7 田，コ 52．B

かなりそう思う 遣数 6 o 5

群の％ 20 ［
｝

拍．3

合計 度数 30 2日 5日

群の臆 樋。 1叩 1ロロ
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＊私はこのプロゲラムに参加した人全員が発言したいときに発雷する機会があったと思う

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ウ琵ス表

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　君羊

た人全員が、発言したいとき決してモう思わない

に発言する機会があったと
思う

富グループのほうでかなりモ
う思うと1，hう群が毎・い

決してモう思わない

そう思わない

モう思う

力、なりモう思う

含計

グルーゴ　個瑚群　　合計

度巨

群の％
度数

群の％
度数

群の％
渡敬

群の垢
墳数

群の％
渡数

群の％

O
　
O1

ヨ
3

田

口
、
ニ

ー
，
噂

7
3

Bア

0
0

ー
コ
」

0ロー

　　1

3．6

　　0

　　0

　15
53．荘

　12
42．9

　　ロ

　　ロ

　2臼
100

5，1ア2貞1

　　1

1、7

　　1

1．ア

　1日

31．ロ

　ヨ6

6⑪．3

　　ヨ

　5日

樋。

＊参加者はよく協力し合っていた

如ス表

群

ヴルーづ 個別群 合計

o
度蛾

［
〕 1 1

参加者は、よ（協力し含って 群の％
［
〕 3，お 1．7

いた そう思わない 質問 2
鱒

16

群の％ 6．7 50
2ア．6

そう思う 度数 21 13 3』

牢グループのほうで乃、なりモ 群の％ 70
4巳4 58．6

う思うという群が多い かなりそう思う 度数 7 〔
〕 ア

群の％ 23．3 口 12．1

合計 麓数 30 2日 5日

群の％ 拍。 1日日 億。

2＞グループ支援プログラムの分析評価

（1）セッション事直後アンケートの変動（図6）

　4回のセッション終了食後に実施した。

　評価点を4段階で評価（1－4）評価点数が少ないほど評価が高いとした。

　1．有意義だった2，まあ有意義だった3．あまり有意義ではなかった4，まったく有意義ではなかっ

　た

評価点数

　2．1

　　21薫」94
　1．9　　　　　、、卿
　1．8　　　　　　㍗・辱

　1．7　　　　　t

　L6　　　　　’
　　　　　ノ　1．5　　　△’t5
　1．4
　1．3
　1．2
　1．1

　　1

事直後アンケート評価質問項目別推移

1趣2

1♪、　　　．6

　　、、
，47

’
、

一
、
4

フ
．
；
4

1．67

153

1．47

1．27

セッション1　　セッション2　　セッションG　　セッシ遵ン4

一一寅問葉今日のセツ泊ンが有慧義であったか

一・ ¥一質問2生活智慣との比較ができたか

一一｢一一質問3楽しく参加できたか

…×…質問4生活習慣病を考える上で効果があると思うか

一門一質問5グループワークの中で十分テ’イス加ションができたか
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・セッションを重ねるごとにすべての項員において評価が高まっている。

・有意義であった、楽しかったの評価が高い。

（2）活動記録からみた行動ステージ再認識の事例変化（表4）

看護協会のプログラム開始当初のステージ

度激 パーセント

羊ぎ劾 無関心 9
29．o

関心期 11
35．5

準縄期 ア 22．6

実行期 3 9．ア

維持期 1
ヨ2

合計 ヨ1 10O

合計 61

プログラム開始時、行動ステージにわけ、

その後の活鋤記録をステージごとに分析し

た。下記にそれぞれのステージに代表され

る事例を選出し、紹介する。

セァシ裂ン1 セツ沁ン2 セワション3 セ1ンション4 スタッフの気づき

無
開
心
期

自分がなぜこ

ｱに呼ばれた

ﾌかわからな
｢。

普醗中こ何が入，

ﾄいるのかなんて磯
ｦて食べていない。

Oの凹凹・とつ

竄ﾓたつでど
黷ｾけ影響す
驍ﾌ。アンパン

O4つに瓢

なぜここに呼ごれたのかわ
ｩらなかひたが、データを

謔驍ｽびに体重・胆国が上
ｸしていることに気づいた。

P日1万歩⑰加糖缶コーヒー
ﾍ少し控えるようになった。

当拐、参加こ擬問を感じ

ﾄいたが、自分の間懸点
ﾉ気づき改善の方向性を
福ﾉす喬ようになった。

開
心
期

侮勲隆増え

ｽ。笛臼自販
@でスナック

ヮqを食べる
K慣が付いて
ｵ車っている略

少なくしたいが疲は

?ｪ減っているので
Hべてしまう。：コ篇

sーはゴラックにし

ﾄいる．運動量が少
ﾈい。

蒲霧こ太って
｢る。ナントカ

ｹねばいけな
｢。

氷山のチエック静ヴルーつ
ﾌ中で一番悪かった。ショッ

Nだ。01つの学習がよかっ
ｽ。油物、ご飯頚のカロリー
ﾞ～商いことがわかった。運

?ﾜ楽しめるものから始め
驍

改善への關心團ま乱1
ｪ、今ひとつ問題が定まら
ｸ、気持ち的1＝捨らいでい

驕B長期的な視野に立ち、

Tポートする必要がある
Pースと考える。

準
備
期

寡天ダイエッ

gをやったが

u?ｴで挫折
ｵた。体重を

ｸらす必要が
?ﾌ｝。

二二＝量がういこと

ｪわかった。食御こ
ｨ菓子を食べる。バ
唐�ｼ分こしよう。

ナヅシのOの
狽�ｷぎ、もう

Hべられない
ﾈと感じた。毎
﨎Hべていた。

3回目に検査値が自分だけ
ｺガ～っていなかったことか

Vョックで、1日竃万歩、カロ

梶[を控えた。自分ひとりだ

ﾆ気にしないがみんはとの
苡d棄がよかった。

原話斗の必≡翼’「生を最初乃、ら

ｴじている。グルーゴワー
Nがひとつのきっ詑｝、け1；な

閭c`ペーシ司ンを高めて
｢る。

案
行
期

家では野菜中

Sの食事。メ

^ポは心の相
謗ｩ公の嗜
Dをコント

香[ルするこ
ﾆが問顯。意』　陽　　、

禦では、妻がカロ

梶[讃ントロールをし

ﾄいる．物足りな

｢。職場で1まスナッ

N葉子を食べてしま
､。

ピーナツ訂～い

ｯないことがわ
ｩった。結局
`ョットした気

ｭいでいいの
ｩ凸

自分が軽（労えていた身近
ﾈ食べ物のカロリーび意外
ﾉるいことがわ・かった。氷

Rチェックでかなりの危機
ｴを覚えた。

「メタポは心の病気」と穴き

ﾈ問顕として捉えている愁
ｪあったが、意外にも身
ﾟな所に改善の要素が莇
驍ﾆ鷺づ’く。

継
続
期

野菜を食べるよう意

ｯしている。今の食
魔ﾅ悪いとは思わな
｢。完壁。運動庖し

ﾄ目標体重壷考え
ﾄいる。参加して運

ｮ野増えた。

この時期は運

ｮもせず仕箏
ﾌストレスも膨

閨A検査値が土
ｪつた。ショッ

Nだ9

リノギウンドで宰曇鄭こノた。董士事

?`忙しいと運鋤門で青ず

ﾉ、ストレスがたまる。その

ｽめ過貴になってしまった。

nひとつの目安の学習びよ
ｩった。無意蒲こ食べてい
ｽ物のカロリーが意舜に高
｢ことがむかった。

運動を定期的＝実施しτ

ｩ分の方法に自信を持っ
ﾄいたか、モの方1却隔ろ
ｭも崩れえた。リバウンドし

ｽ経験から、無意識的に
ｨこ首っていたことに問題
Mあったと気づく。
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3）個別支援プログラムの評価

（⇔　参加者の感想（4ヵ月後アンケート回答23名より）

　アンケートに返答した23名全員（厚労省版）が、「有意義だった」　（6名）、または怯あ有

意義だった」（17名〉と回答していた。どの項農が有意義であったか、1番目および2番自に有

意義だと思う項目を記入するという問いに対しては、1番霞に「参加すること自体」をあげた者

が11名（48％）と最も多かった。2番目にあげた者を合わせると15名であり、次に「記録票の

記入（体重測定、目標の達成度など〉」12名、「検査を受けること」10名、個別面接4名という

結果であった。その他、看護職からの電話をあげる者もみられた。

また、「楽しく参加できたか？」という問いに対して、「楽しかった」2名、「まあ楽しかった」

16名、合わせて18名（78％〉の方が、楽しく参加できたと園答していた。

今回の取り組みは有意義でしたか？

意
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有
つ
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だ
7

ま
義

義
た
鴇

禰
儲

（人）

臨
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昏黙際声

加
ず
る
こ
と
自
体

録
票
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入

検
壷
を
受
け
る
こ
と

難
燃
面
接
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（2）生活習慣の変化（4ヵ月後アンケート回答23名より）

　食習慣または運動習慣に変化があったと回答したのは18名（78％）であった．具体的項目はグ

ラフ参照（複数回答可〉

食習慣の変化　　（人） 運動習慣の変化　　（人）
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（3）行動変容ステージの変化（個別支援案施30名より）

実施前＝無関心期：3名、関心期；22名、準備期＝1名、実行期：3名、維持期1名

終了後：準備期二2名、実行期；14名（9名増）、維持期；3名（2名増）、暗弱11名

（4）体重の変化と参躯した感想…　個別支援開始時　B醗25以上であった刊名申

11名の平均体重81．4→4ヵ月後80．2kg（一1．2kg）　1kg以上体重が減った者7名（64％）

9k

　
　
　
　
　
【
　
一
　
一
　
【
　
一

3．2

開始時B細25以上11名の4ヵ月後体重変化

O

Aさん÷3．2kg「こまめな連絡ありがとうござ

いました。知識・意識は変わったと思います

が、行動が伴わない点がありました。今後

は維続できるよう頑張りたいと思います。」

0

園楽しく参加できた

團あまり楽しくなかった

A B G

一〇．8

　　　－1．2

鍵
一1．7　－L8

雛
辺

Kさん一3．1kgギ目標は『アイスと菓子パンをやめる雌

と決めた。この目標は継続できた。飲み会シーズンで

あったため、減量はなかなか順調にはいかなかっ
た。ジムに行きたかったが杯事が忙しくて行けない。

繍
鱗
都
詰
鱗

一3　－3．1

一3，8

IV．考察

葉．グループ支援、個別支援の比較

9検査値
　検査値変動において、グループ支援モデル、個人支援モデルの検査値の比較は、図1から体重、

腹囲、HbAlcでは、有意差は認められない。ただ、個別支援においては腹囲で事後に優位に減少

し、mしでほぼ有意に上昇が見られた。検査値変動の内訳では、腹囲、　HbAlcにおいて、どちらの

プログラムも改善が認められた。ただ、体重、腹囲、HbAlc、　HDLにおいてそれぞれのプログラム

の間に有意差はみられなかった。総体的に個人支援プログラムのほうが、改善度が高いことが示

されている。

しさん一3．8kg「目標は、『ゆっくり食

べること雲と、匡深呼吸すること』とし

た。目標を無理しなくて良い程度にし

ている点が良いと思います。気楽に

やれたのが一番よかった。

2）健康調登票

　heiQでは、事前事後において、グループ支援群と個別支援群で、各領域の差はない。事前事後

で比較すると両群とも終了時点で、得点が上昇しており、プログラムの効果があったことが認め

られる。8領域中の健康意識の変化をみると、グループ支援では、6領域においてプログラム終

了後は有意に上昇しており、そのうち、「人生における積極的取り組み」と「技術やテクニックの
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習得」が上昇していた。これは、グループセッションの申で、岡じ境遇にある人たちとの会話を

通して、他人と自分の検査結果を比較したり、情報交換など集団力動の中での相乗効果を生み出

していたからではないかと思う。

　また、保健指導プログラムの評価では、グループ支援群において、「リーダーはこのコースをう

まく運営していた」「このプログラムの内容に参加した人全員が発言したいときに発言する機会が

あったと思う」「参加者よく協力し合っていた」の項目が有意な差がみられ、これはグループ支援

の効果を示唆するものである。

3）事直後アンケート（グループ支援のみ実施）

　図6に示すとおり、セッションを重ねるごとに評価が上昇しており、有意義であった、楽しか

ったの評価が高い。これは、体験型のアプローチを実施するうえで、エンパワーメントとしての

効果が期待できることを示している。

　以上の検査、およびアンケートから、短期間（07／9－08／1＞のプログラムでは、プログラムに参

加したということがすでに、意識改革のきっかけになっているのではないかと考える。重要なの

はこのあとどのくらい、モチベーションを保ち継続できていくかが問題になるであろうというこ

とである。特に今回、両者のプログラムは意識改革、つまり自己への気づきを要求される面が多々

あり、個人の普段の生活がいかに生活習慣病への影響を及ぼしているかを自らが気づくことにあ

る。heiQを通してグループセッションの効果があったことは上記で記したが、これをさらに活動

記録の中で、参加者の言葉の変化から、認識の変容の様子をみたい。

露．グループ支援プログラム

の活動記録

　活動記録からみた行動ステージ別認識の事例変化は表4に示した。これをみると参加時点にお

いて、すでにステージごとに問題の意識レベルに温度差が見られることがわかる。行動ステージ

はプログラム直前に厚労省の提示する標準的質問表から区分けをした。

　無関心期にある参加者は当初、自分の問題点に気づいておらず、それどころか参加に疑問を感

じていた。しかし、セッションを重ね、最終回では、自分の検査結果の上昇に気づき、運動や砂

糖入りのコーヒーを制限するようになったと話している。関心期にある参加者は閤題意識は抱い

ているものの、終始自分の生活行動がつかめず、今後の対策も絞りきれないまま、セッションを

終えた。今回参加した対象者の中には、決して今の自分の生活習慣に満足してはいないし、この

参加を機会に何かを学びたいという気持ちを持っているという人が何人かみられたが、このよう

な人たちは、自分の状態に疑問をもちながらも今ひとつ自分にあった方法が見つからないでいる

傾向が高い。関心が高いことは記録から明記されているため、長期的な視野に立ちサポートして

いく必要があると考える。準備期にいた者は、普段の生活行動パターンの中から、ナソツが悪か

ったと自分自身の問題点に気づくことができた。準備期にある人たちは、今までにいくつかの方

法を試してはいるものの、いわゆる健康によいものというスタンスからスタンダードな方法を用

いているため、その方法がよいとはわかってはいても、今ひとつ自分の生活習慣に取り入れるこ

とができず、途中で失敗したり、あきらめたりするケースが多かった傾向がある。今までいろい
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うな方法を試しているため自分にあったものが見つかれば、それに蓮進ずるだけのモチベーショ

ンはあると考える。実行期にあるものは、生活習慣病は心の病気として、かなり大きなひとくく

りとして捕らえている感が否めなかった。しかし、後半になり、01つを考えていくセッション

の中で、具体的でなにげない気遣いで予防することができるというきっかけを見出している。生

活習慣病というものは自分の生活習慣のちょっとした癖のような部分が大きく影響するため、な

かなか気づかないでいることが多い。うまくいかないことを自分の心の弱さと捉えがちになるの

も無理はないが、抽象的で大きな問題と捉えてしまうと、気負いが重なり、それがまたメンタル

的な問題を発生させてしまいかねない。生活習慣は常に自分の身近に存在するものなのだという

観点に立ち戻り具体化することが必要だ。日ごろの癖に気づき、その部分を変えるだけで意外に

方向転換できるものであるのかもしれないということに気づくことは大きな意識変容であり、ひ

とつの成長とみなすことができる。継続期にあるものは、当初から自分の生活行動に自信を持ち、

とにかく運動することがコントロールにつながると考えていた。しかし、ある時期、生活パター

ンが崩れたことをきっかけにリバウンドを体験し、自分にとっての根本的な生活行動に気づくこ

とができた。この参加者は継続期にあるものが、現実に実施しているパターンがすべてではない

ことを学習したと思われる。

3．掻別支援プログラム

　個別支援プログラムでは、約7割の方が生活習慣に良い変化があったと感じられており、ほぼ

全員がこのプログラムが有意義だと考えていた。有意義だと思う項目について、惨即すること自

体」と回答する人が最も多かった。参加にあたり、オリエンテーションなどでNonメタボ倶楽部

の名称とその意義を理解が得られるよう説明している。また、初回薩接までの間に、食べた食事

の内容を1～2日間書き出してもらったり、歩数計を配付して1日の歩数をチェックしてもらっ

たりしたほか、事前の質問表では10年後の健康状態やなりたい自分、どうしたら解決していける

かを自ら考えて頂くように準備した。このような事前準備によって、初回面接時には、すでに自

分の生活にあった行動屠標を考えている方が多く、行動変容のステージは、準備期以上になって

いた方が多かったと考えられる。参加者同士で、歩数を確認しあう様子も闘かれており、会社全

体でメタボリック対策に取り組むという環境を作ったことの影響が大きいと考えられる。

　生活習慣の変化については、78％の方が良い変化があったと圓冠している。参加者の主観とし

て、食習慣や運動習慣について具体的に行動変容が意識されたと思われる。また、自分が決めた

行動目標ではない生活習慣においても、変化があったと回答している方が多かった。有意義だと

思う項目では、「記録票の記入」と答えた者が半数以上みられたが、多くの参加者が体重測定や歩

数チェック、食事内容など記入し、提出できていた。記録票を記入することでも、生活全体を見

直し、変化させる効果が大きかったと考えられる。

　BMI25以上である参加者の体重をみると、4ヶ月聞で平均一1．2kgの減量であり、一3kgの減量が

達成できた参加者は3名のみであった。メタボリックシンド聾心ムの予防という観点で体重の4％

（一3kg程度）を目標とするならば、不十分である。しかし、実施時期は年末年始をはさみ、季節

的にも体重が増えやすい時期であるため、現状維持できたことも評価できる。全．体に「楽しく参
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加できた」と圓答した方が多く、ある程度の満足感は得られているため、今後も継続してフォロ

ーしていくことにより、生活習慣を改善して結果を出せる可能性があると考えられる。一方、体

重が減っても「あまり楽しくなかった」と感じている者もいるため、参加者の気持ちに配慮し、

ストレスを掛け過ぎない支援方法と、主体的で前向きな取り由みとなるよう、プログラム全体を

見直して行きたいと思う。

　個別支援では一人当たりに保健指導者が携わる時間が長く、大勢の対象者に実施するためには

多大な労力、時間、コストを要する。また、参加者の特性や性格、要望や生活状況などに合わせ

て、主体性を大切に支援することが大切であると感じた。ポイントを意識すぎて、一律に手厚い

フォローをすれば、会社に強制されているという感覚を与えてしまう可能性もある。一入一人に

時間をかけるだけではなく、参加者同士で情報を共有化し、各職揚で取り組みについて話しあえ

る雰囲気をつくることが必要である。また、行動目標を継続しやすくするための環境整備も重要

であると思う。今回の取り組みを生かし、より効果的で効率的な方法を、各事業所や職揚に合わ

せて検討していきたい。

▽，まとめ

1．グルーヅ支援の有効性

　今田、モデル事業に参加したきっかけは、日看協プログラムが保健指導の基本をグループ支援

においていたことである。従来のスタンダードな講義的指導ではなく、同じ境遇をもつ伸聞が集

まり、個人がお互いにピアサポートをする形で学習することにある。これは、弊被が実施してい

るメンタルヘルス教育の理念と共通する部分が多い。体験的グループ学習を通して、集団力動か

ら発生する自己への気づきをいかに引き出していくか、その点で、グループ支援の有効性は高い

と思う。

2．スタッフの意思疎通と力量

　セッション4回のうち、2，3回は「食の実際をみる」というテーマで、食生活を○でつかむも

のであり、2回目と3回目の違いは、3回目に嗜好品、油の分類が新たに加わる部分だけであっ

た。すでに01個の学習は終り、展開方法も同じような形式でおこなわれていくはずであった。

しかし、実際、セッションを終えてみて、スタッフー同が事後のカンファレンスで発した感想は

決して満足のいくものではなかった。本来なら参加者に考えさせ、気づかせていくところをスタ

ッフが答えを出してしまったり、専門的な知識を教えてしまったりと、普段の保健指導をおこな

っていたところに失敗の要素があった。参加の導入に際してはプライバシーの点からもかなり綿

密に工夫した点が多かったと思うが、導入は参加者だけではなく、スタッフにも重要な部分であ

ったと思われる。スタッフの意思の疎通がセッションに及ぼす影響は大変大きいと考える。

　もう1つはスタッフの力量である。2回目の事後スタッフカンファレンスで、「今までは教える

側にいたのが、参加者が気づくまで専門職が黙っていなければならないところにジレンマを感じ

た」という発言に端を発する。参加者がいかに自分の食生活の問題に気づくか、これに気づくた

めのサポートをすることが、スタッフの力量が問われる部分でもある。専門職が、教えてあげら
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れないジレンマを感じているということは、つまり参加者が自ら気づくためのサポートをきちん

としている証明でもあるのだ。3墜目の失敗は、参加者が気づく前に、その答えを教えていたこ

とにある。その点で、このプログラムの効果をより引き出すためにはスタッフ側の力量もかなり

関与してくることを忘れてはならない。

3．今後の課題と活動（衷5）

支援形態 長所 短所

日一号
vログラム

グループ支援

・他人の話が聞けて比較が可能

E仲間意識の芽生え

Eモチベーションが高まる

・プライバシーの問題

Eスタッフの確保（栄養士、記録）

厚労省
vログラム

個人支援
・健診結果検索用ソフト導入で、指導の

L録が個人ごとに管理できる。
・一 lに割く時間が増える（60分／1一人
魔ｽり）

　08年度からの保健指導に向けて、どの方法をつかっていくのか、早急にシステムを確立する必

要に迫られているのが現状だ。表5に示すように、それぞれ一長一短があるが、弊社においては

下記の要素を踏まえて実施していこうと考えている。

・基準値を改変し、対象者を絞ってスタートすることで、不慣れな状況への混乱をさける。

・プログラムをどちらかに絞るのではなく、個人、グループ支援のよさをとりいれ、弊社のオ

　リジナルを検討する。

・アウトソーシングしている聖隷事業団と検索ソフト導入も含め、動向を踏まえた上で、検討

する。

・有所見者の多い30代へのアプローチを考慮する。

・環境薗において、散歩コース、自販機を考慮する。

4．最後に

　私はメンタルヘルス教育やカウンセリングを通していつも、問題の「答えゴは常に本人が持っ

ており、こちらはそれに気づかせるサポートをすること、気づかせるための道案内をすることに

あるということを感じている。実際、今回のグループ支援モデルを実施して、集団的体験的グル

ープ学習がエンパワーメントを考える上で重要な要素を持っていることを感じた。そしてさらに

皆が同じ境遇にあり、仲間であるということである。同じ仲間として情報交換しあい、また同じ

仲間だからこそ分かち合える部分も多く存在している。お互いを比較しながら、モチベーション

を持続できていくのではないかと思う。参加者が話した「一人だったらここまでできなかった」

という言葉が印象的であった。また、医療費の削減は今後の目標でもあり、社会を考える上で重

要なことであるが、なによりもこのプログラムが参加者にとって、生活習慣病の恐ろしさや予防

の必要性を自ら把握し、健康意識の向上に役立ったことを一番に報告したい。
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　　　　　　咽6．職域で展開する

　　　　　　　　　　　　　　　　検討

酉B市署護医療大学　窩ま：竃機リテイルシステムズ㈱三盈工場

　平成20年度から実施される特定健診・保健指導事業において保健指導は、疾病が発生す

る前に、個々人の行動変容を図ることに主眼をおいた重要な事業である。

　個々人が自らの生活を振り返り、生活習慣を改めることが可能で、また実施者にとって

も業務量や費用等含め実行可能姓が高い保健指導のあり方を検討することは、保健事業の

転換期である現在、非常に興味深い。また、来年度から運用される特定健診・保健指導事

業に先立ち、この点を解明することは、喫緊の課題である。

　現在、職域では健康診断後の保健指導は努力義務として行なわれているが、その方法論

や評価方法は科学的に示されていない。現場では、保健指導の手法や評価方法を含めて、

その活動内容にばらつきがある。

　そこで、日本看護協会版「グループ支援」モデルと標準的な健診保健指導プログラム（確

定版〉に準拠した「個別支援」モデル、及び、従巣多くの事業場で一般的に行われてきた保

健指導方法の三つを職域において比較検討し、有効な保健指導プログラムを見出すことが

本研究の目的である。

　はじめに

1．地域・事業場概要

　四β市市は三重県の北部に位置し、西は鈴鹿山系、

東は伊勢湾に面した温暖な地域である。三重北勢の行

政・商業の中心地であり、昭称30年代以降には、大気

汚染等の公害をもたらしたが、今では環境浄化に努力

し、自然との調和を目指したまちづくりをめざしてい

る。

　その四目市箭の北東に位置する富士電機リテイルシ

ステムズ（株）三重工場は、飲料・食品の流通分野を

中心として、自動販売機などの自動化機器・システム

や、スーパーマーケット、コンビニエンスストア、料

理飲食店用の設備・器材を広く提供するメーカーであ

る。平成19年度の従業員数は、1，24G名で、年齢構成

表1年齢構成

人数 割合

　～19才

20～29歳

30～39歳

40～49歳

50～59歳

　60歳～

　1

93

396

278

438

34

0．1

7．5

31．9

22．4

35．3

2．7

合計　1，240 100．0

匹
一
冨
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は40歳以上が6割を占める（表1）。

　男性1，116名、女性124名で、男女比は911である。

δ奪晦

／燭

　　　　　　　　　　　富士電機リテイルシステムズ（株〉三重工場および健康管理センター
2，対象者

　対象者は、平成19年度一般健康診断（5月～7月に実施〉を受診した40歳以上の男性で、

特定保健指導（確定版）の保健指導対象者の条件に準拠した173名。

一条件一

ST肝1①腹囲が85cm以上あるいは②腹囲が85cm未満でもBMIが25以上の者

STEP2①血糖100mg／dl又は、　HbAlcが5．2％以上

　　　②中性脂肪150mg／dl以上又は、　HDLコレステロール40mg／dl以下

　　　③血圧SBP130mmHg以上又は、　DBP85㎜Hg以上

　　　④喫煙暦あり

STEP3　STEP1で①の場合、　STEP2の項目が2つ以上、またはSTEP2で②の場合、　STEP2

の項目が3っ以上の者

　対象者を、年齢でマッチングさせ、舶本看護協会版（グループ支援）」56名、「確定版（個

別支援）」58名、および従来事業場で行われてきた「従来型保健指導」57名の3群に無作

為割付けした。

3．　実施体制・運営方法

D案施体制

（Dグループ支擾
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①健康教育の実施一大学所属およびアルバイトの保健師一3名、

②対象者への周知および計測・採血等一事業揚健康管理スタッフ（産業医一1名、保健師

　一2名、看護師一2名、衛生管理担当者一1名〉

（2）個別支援

①保健指導の実施一大学所属保健師2名

②対象への周知および計測・採血等一事業場健康管理スタッフ（産業医1名、保健師一2

名、看護師一2名、衛生管理担当者一1名）

（3）従来型保健指導

①保健指導の実施一事業場保健師一1名

②対象への周知、計測・採血等　一事業場健康管理スタッフ（（産業医一1名、保健師曙

名、看護師一名、衛生管理担当者一1名）

　＊3切点に、血液検査については、外部機関にも協力を得た。

2＞運営方法

（1）事前準備

　はじめに、事業場の安全衛生担当部門への説明を実施し、モデル事業実施の了解を得た。

次に、安全衛生委員会において、産業医および衛生管理担当者が事業の目的・方法・対象

者の説明を行い、総括安全衛生管理者および労働組合からも承認を得、事業の周知を文書

にて行ない、対象者に参加の同意を得た。

（2＞事業形態と運営

　①グループ支援

　グループトークによる集団健康教育形式の4回のプログラムとした。1図あたりの参加人

数の調整、および部署ごとの勤務終了時間が異なるため、同一プログラムを3クール実施

して、従業員が参加しやすいような時間設定にした。プログラムの前後でスタッフ会議を

箋施した。

　健康教育については、大学に所属する保健師のみでの運営が困難であったため、毎回、

臨時の保健師を雇い、健康教育を実施した。また、各教室の初回には、看護協会スタッフ

の支援を得た。教室の周知や参加の確認等、スケジュール調整、当日の会場設営等の準備

は、産業医、保健師、看護師、衛生管理者との連携により運営した。　開催教室は、事業場

内の会議室および労働組合の会議室を使用した。

　毎圓の集団健康教育の際には、体重や厩圧、血液データを振り返った。第2回プログラ

ムまでは、勤務時間への配慮のため、教室に来室時に測定を行った。しかし、血液データ

の振り返りがジャストタイムで難しく、自分自身の生活との結びつけることが難しいよう

に思われたため、スタッフ会議で検討結果、第3回プログラム以降は、事前に採血を実施

し、その時点でのデ～タと生活を振り返るように変更した。
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　②個別支援

　個人面接による保健指導は、大学所属の保健師2名で実施した。計3囲の面接と、手紙

やe－manでの継続支援を行なった。保健指導の日程調整や呼び出し等は、事業場の産業医、

保健師、看護師の協力を得た。手紙やe－mallは衛生管理者の協力を得た。実施場駈は、工

場健康管理センターの保健指導窺（個室〉にて保健指導を行い、プライバシーを配慮した。

　③従来型保健指導

　個人面接による保健指導は、事業場保健師1名で実施した。健康診断後園園面接のみ行

い、半年後計測・採血を実施した。保健指導の日程調整や呼び出しなど、すべて事業場保

健師がおこなった。

1，実施結果

（Dグループ支援

スケジュール 日時 テーマ

テーマ＝「プロセスを見る』

糖尿病などの事例紹介を通じて、自分自身の健診結果やその後

9月中旬 の経過を考える機会とした。自分自身の生活と事例を対沈しな
第1回教室

（go分） がら、現在の自分とこれからの自分についてグループトークを

通じて考えた。

（計測・採血は受付時に実施）

テーマ：「食の実態を見る（二戸目〉」

前回の検査結果と結びつけながら、自分自身の食生活を書き出

してもらい、フードモデルや実際の食材を使って食事内容の確
10月下旬

第2回教室 認を行い、食事量やバランスに関して気づきを得ることを目標
（90分〉

とした。また、実際の食事を提供して、1回あたりの食事の貴

とバランスについても学習した。

（言十日・採血は受付時｝こ実施）

計測・採血 12月5－14日 計測・採血をおこない、第3回教室の振り返り材料とした。

テーマ＝「食の実態を見る（2回目）」

前回の検査結果と結びつけながら、自分の食事内容や食べ方に

ついて考えた。第2回教室の復習をかねて、自分自身の食生活

第3回教室
12月中旬

を書き出してもらった。油と調味料まで食生活をトータルで考
（90分〉

え．る機会とした。また日ごろ何気なく使うサラダに使うドレッ

シングの量について一入一入の体験学習の機会をもった。
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計測・採血
1月25－

Q月12日
計測・採血をおこない、第4回教室の振り返り材料とした。

テーマ＝「コントロールをみる、習慣化を見る」

山岨ボリックシンドロームの定義やその要因について学習し、

第4回教室
2月中旬 自分自身の現在の状態を考えた。

（3回実施） また、半年間の検査結果と生活を振り返り、プログラムを通し

て、自分なりの気づきや変化をメンバーで共有することで、継

続していくための条件について考えた。

（2）個別支援

スケジ

?[ノレ
形態 日時 内容

一動目標、行動計画の立

初回

ﾊ接
個別

9，月10－20日

i4臣45分）

健康診断の結果から、生活を振り返り、自ら行動門標

竚v画を立案してもらい、生活改善に向けた敗り組み

�ﾀ施してもらった。

一動目標、行動計画の実施状況確認と励まし1
回
目

e－mailB／

闔

9，月25－

P0月5目 行動目標と計画の実施状況の確認をおこなった。

生活状況と行動目標、行動計画の確認・修

体重、腹囲、血圧測2
　
回
目

個別A

i中間評

ｿ〉

10月中旬

i25－30分） 前回面接時の目標および行動について再確認し、行動

ﾒ標の変更等を含めた保健指導を実施。

一紅皿標、行動計画の実施状況確認と励まし3
　
國
目

e－mailB／

闔
10月下旬 前回面接時の目標および行動について再確認し、行動

ﾚ標の変更等を含めた保健指導を実施した。

継
続
支
援
＼
0
ヵ
月
後
の
評
価

一動目標、計画の修疋の要否を検

体重（自己灘定）報
4
　
回
　
目

e－mailA／

闔
11月下旬

これまでの状況をグラフ等にして生活習慣の具体的な

x援を付加した保健指導をおこなった。

一動目標、行動計画の実施状況確認と励ま5
　
回
目

e－mai1B／

闔
12月初旬 時期的に宴会や飲食の機会が増える可能睦があるの

ﾅ、気をつけるようにコメントを添えた。

一動目標、計画の修正の要否を検

体重（自己二二）報
6
　
回
　
目

e－mailA／

闔

12月下旬一

P月初旬 これまでの状況をグラフ等にして生活習慣の具体的な

x援を付加した保健指導をおこなった。
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7

e－mallB／

回
手紙

1月中旬 最終評価に向けて、計画の修正や確実な実施が必要と

目 判断した者についてのみ保健指導を実施

計測・ 1月31一

採血 2薄18目 計測・採血をおこない、評価面接のデータとした

2月中旬一 行動目標、行動計画の遠成状況の確認

評価 個別 3月上旬 達成状況の確認と、半年間の生活の振り返りを実施し

（25－35分〉 た。また、今後、継続について保健指導を実施した。

（3）従来型保健指導

スケジ

?[ル
形態 日時 内容

初回

ﾊ接
個別

9月13－

P0月30日

i30分程度）

行動目標、行動計画の立案

注N診断の結果から、生活を振り返り、自ら行動目標

竚v圃を立案してもらい、生活改善に向けた取り組み

�ﾀ施してもらった。

中間

]価

計測・採 2月1－

Q，月25日

圏計測・採血をおこない、中間評価を行なった。

諮 翻
20鞭
･痴診断震

鰯厚癖、欄評餌の潔次冴の潔
ｷ砿翻の癬ど、孟蕎の羨ク返クを購予ズぎ

（4）各回の参加者数

①グループ支援

回数 日時 備考（不参加の理由）回毎の参

ﾁ者数

参加人数
i割合〉 残業 退職・異動 辞退

第1回 9月　　5　日　　　17＝30～19：0G 15名
11 1 0

9月　10　日　　　17：30～19：30 12名

44名

i78。6％）

9月12資　17；30～19＝30 17名

第2回 10月　25　目　17：30～19：00 13名
13 2 3

10月　29　日　17二30～19＝00 14名

38名

i67．8％）

10月　31　日　　17：30～19；GO 11名

第3回 12月12日　17：40～19＝10 9名
20 3 3

12月17日　17＝40～19：10 10名

3D名

i53．6％）

12ノヨ　19　日　　17＝40～19＝10 ll名
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第4回 2月4日17＝40～19：10 11名
24 3 3

2月6ヨ17＝40～19；10 5名

26名

i46．4％）

2月13日19；00～20：30 10名

②個別支援

回数 内容 参加人数 備考 （不参加の理由〉

（割合） 残業 退職・異 その他

動

第1回 個別保健指導40分 58名 0 0 0

（100％）

継 第2回 e－mal｝B／手紙 58名 o 0 0

続 （93，0％）

支 第3回 53名 0 3 1（不参加）

個別保健指導40分
援 （91．4％） 1（入院）

第　4 53名 0 3 1（不参加）
e－mailB／手紙

圓 （87．9％） 1（入院）

第5回 52名 0 4 1（不参加）
e－mailA／手紙

（87．9％） 1（入院）

第6回 52名
0 4 1（不参加）

e－mailB／手紙
（87．9％） 1（入院）

第7回 52名
0 4 1（不参加〉

e－mailA／手紙
（87．9％） 1（入院）

評価 個別保健指導30分 52名
0 4 1（不参加〉

（89．7％） 1（入院）
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2，活動の振り返り

Dグループ支援一教室の内容およびスタッフ会議一

第1回教室 テーマ：「プロセスを見る」

実施内容

・教室概要

　説明

・事例紹介

・　グループ

　トーク

参加者の発言・反応

・全員、職制を通して集められたメンバーで、周

知文書を持参している者、手ぶらでくる者など

様々であった。

・前に貼られた事例をみている、スタッフに対し

て、　1何をするの？」　「どのくらい時局がかかる

の？」など質問をしてくる参加者などがあった。

一靭への煮癖一

・自分の状況と事例を重ねあわせて状況を共感し

ていた。

・事例の中の誰かにぴったり当てはまる、と発言

する者もいれば、自分とは遠い存在（自分はまだ

まだ大丈夫）という者もいた。

・事例をみて、「あんな風になりたくないな」「こ

わいな」などという発言が聞かれた。

・　病気の恐ろしさはわかったが、自分はまだま

だそこまで行っていないという意見もあった。

一島分を暦る碓麟や産男ノ・醐への鯉一

・アルコールをやめると数値が改善した体験談や

アルコールをやめる気はないという社員まで様々

な考え方が出された。

・自分暦を語る。食事制限が続かない点について、

「自分も同じ」と共感する者が多数あった。

・自覚症状が全く無いので、生活指導を受けても

実感が伴なわず、行動変容につながらないという

意見や主体は自分にあるのだから、自分に責任が

あるという意見まで様々であった。

スタソフのかかわり・

気づき

挨拶や就業時間後の参加

へのねぎらいの言葉をか

けるなの配慮や質問へ答

える、仕事の状況などを伺

い、対象の理解に努めた。

’事例は、事業場の実在の

方を対象とするとプライ

バシーの配慮に欠けるた

め、保健師が今まで関わっ

てきた他事業場の方をモ

デルに説明した。

　対象者に近い年代で働

く人に設定したため、自分

との比較ができ活発な議

論に繋がったと感じる。

・同じ職場内で生活背景を

知っている者同士がいる

ため、「あの時は頑張って

いたよな」などお互いのこ

れまでの生活を共感する

などピアカウンセジング

の要素が感じられた。
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一ご轟からのβ分一 ・特に行動屡標などを保健

・自分が実践していることや今後取りいれてみた 師より示さなかったが、自

いことなどについての発言も聞かれた。 ら「○○をやる」など行動

・とりあえず、4回は出席して、この期間中にメ 変容の準備期にいる者や

タボリックを脱出したいと語る者もいた。 「全く事事がない」と無関

心事の者まで様々であっ

一翻への本善一 た。

・自分がなぜこの揚に呼ばれているのかが、わか

らないと発言する者もいた。 ・今までの病気を説明して

・教えてもらわないとわからないなど受身の態度 予防法を教えてもらう型

の者もいた。 の健康教育との違いに戸

・4回の教室に参加しても、自分が意識しないと 惑い、保健師へ質問する者

何も変わらないと思う、という意見があった。 もいた。

一その磁一

・「メタボリックシンドロームの中にも段階があ ・健診データの意味が全く

るのか？」など保健師に向かって質問を投げかけ わからないというものも

る場面もあった。 いる。「また今後説明して

・参加者がそれぞれ自分の本音ベースで話をして いきますね」と答え、グル

いる様子が伺えた。 一プトークを優先させた。

終了後に、個別に説明を行

ないフォローした。

スタッフ会議

1回目終了後は、参加者への十分な動機づけができていなかったという意見があった。保健師自

身がグループワークは、意見を集約し、結論を出す場と認識しており、今回のグループワークの

到達点や流れを理解していなかったために、終了直後の戸惑いや反省があったと感じたが、それ

が参加者のありのままの現在であるという認識すればよいとの結論に達した。

　また、事例を話すスピードや媒体との距離などについての反省点も話し合い、2回目からは事

例がどのような認識（例1自覚症状が全くないから大丈夫だと思っていた〉だったかを説明する

などの工夫で、参加者が自らについても考えられるような紹介を心がけることとした。
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第2回教窒テーマ：喰：の実態を見る（1回目）」炭水化物～アルコール

実施内容

1）教室概要説

明

2）産業医をモ

デルに食事の

書き出し、分

類は80Kcalを

○ひとつに換

算してバラン

スをみる

3）自分自身の

食事の書き出

しと分類

4）グループト

ークで自分の

食生活を振り

返る

参加者の発言・反応

・教室前に並べられたフードモデルを見たり

触ったり、1つ1つの大きさが違うのは何故

かなど質問し、食品への関心が高い者もい

た。

・仕事が終って駆けつけるため、遅刻してく

る者もいた。

一医羅轄ら讐て『なな〃り一

・産業医でも、ビールを毎日飲むなど、自分

と似た状況があると感じた様子（ビールが多

いとの発言に笑いがおこる〉であった。

・食品を主な成分別にたんぱく質などに分類

するが、産業医も「これはなんだろう？」「菓

子パンはお菓子扱いなんですね」など悩む姿

に対象者が共感していた。

一理募への鯉冗・さに驚ぐ一

・昨夜のみならず、今日の昼食べたものが思

い出せないことに驚いていた（自分がいかに

食事への関心が低いかを感じていた）。

・rたまたま飲みすぎた」など、発言する者

もあった。

一食湯6こよるノクログーの魑〃・への窺づき一

　　　　　　　マル・メロンパンの．○の多さに驚きの声を上げ
　　マノレ
る。○ひとつに対する食品の量の違い（野菜

とチョコレートの比較など）や天ぷらに衣（小

麦粉がついている）など、あまり考えずに食べ

ていたと発言する者もいた。天ぷらの油は気

になっていたが、衣のカロリーには気づいて

いなかった。

スタッフのかかわり・気づき

就業時間後の参加へのねぎらい

の言葉をかける、待ち時間に食

品をみてもらうなどで、本貝の

内容導入を行なった。

・朝起きてからの生活行動を振

り返りながら、食事を思い出す

ようにサポートした。

・カロリーという言葉はなるベ

　　　　　マルく使わず、○何個という視覚に

訴えてバランスや量を考えるよ

うに促した。
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5）お弁当をモ

デルに食事バ

ランスを考え

る

一島分にあった澱とバタンヌへの粛づき一　　・各人の活動量にあった食事量

・昼の社内弁当のご飯の多さに驚くものや、　とバランスのモデルから、具体

塩分も気になると発言する者があった。　　　的な食事行動がとれるように薄

・「アルコールが問題だ！」「ご飯を控える　くようにした。

とバランスがよくなるな～」と各自の気づき

がみられた。

　　　　　　　　　　　’壁

スタッフ会議

1日の食事の記載作業は、早さの差はあるが、想定時間内に終えることができた。小鉢や弁当の

おかずなど、付け合わせのおかずを思い出すのに時間がかかっていた。グループワークでは自分

の思いを素直に表出できており、1回目のグループワークの効果が出ているように感じた。

次回は、油など目に見えにくいもののため、衣や揚げ物など、質問が出ることが想定される食品

については、事前に一覧表を作成し、すぐに答えられるよう準備することにした。また、ラーメ

ン、スパゲティ、カレーなど、油や調味料の計算に時間がかかるものは、イラストや写真ととも

に、○の数を記載したラベルを作成し、掲示することにした。

第3回教室 テーマ：喰の実態を見る（2回目）」 振り返りと油、調味料

実施内容 参加者の発言・反応 スタッフのかかわり・気づき

1）教室概要説 ・教室前に並べられたフードモデルを見てい

明 た。

・グループメンバー間の助け合

2）前回の復習 いを見守り、わからず困ってい

をかねて、自

ｪ自身の食生
翻鞘 るところは手助けするように心

ｪけた。

活を書き出し
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（油と調味料 一一Uら粛つので奨彰ラ＝ナる。鋤テできなぐでら ・前回との思い出しで、食生活

まで食生活を 粛’こかがでいる一 が変化しているかの確認をおこ

ト～タルで考 ・前回の内容がなかなか思い嵐せなくて（書 なった。

える機会〉 き出し方など）苦労する者があった。

・前回よりもスムースに書き出しが進む人、

前回欠席者に率先して書き方を教えるもの

などがいた。 ． 実際に食事をすることであら

ためて璽の感覚が掴めるのだと

・「あれからごはんを減らしたゴ「アルコール 感じた。実物大のフードモデル

はやめた」「歩き始めた」者や「あいかわら やモデル食が大事だと感じた。

ずアルコールが多すぎて…　わかっている

がなかなかやめられないな」と溌慰する者。

・その揚限りですっかり忘れて食べ過ぎにな ・グループメ ンバー全員が喋れ

っていた者があった（反省している様子であ るように適宜指名しながら調整

つた）。 をおこなった。

3）サラダに使 ・サラダにカロリーが書いてあったため、こ

うドレッシン

Oの量につい

ﾄ一人一人の

ﾌ験学習の機

　　マル
黷ﾅ○何コ分？と尋ねる者が多かった。フー

hモデルをみせ「4分の1コくらいですよ」

ﾆ答えると、あらためて「野菜はたくさん食

ﾗられるな」と感じたようだ。

　　、唱F
ｲ
賜
謝
5
　
　
1
　
硬

響
麟
難
襲
　
与

’‘

4）グループト 一益房と潜びつゲでβ分の拳を摩裁る一

一クで自分の 「せっかく痩せてきていたのに、歓送迎会や

食生活を振り 忘年会が多く体重が戻ってしまった」など生

返る 活との関連づけをおこなっていた。また、グ

ループ内で脂を控える工夫について情報を

5＞HbAlcの推 共有し、相互作用が生まれたグループもあれ

移の説明 ば、自分の生活が気になり、メンバーの生活

まで意識がおよばず、話が進まないグループ

などグループ間の差があった。

HbAlcの推移にピンとくる者とこない者な

ど、対象により関心度の差がみられた
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スタッフ会議

　前回の食事最の記載後に生活を工夫している者など、プログラムの効果を感じることができ

た。グループによる差が豊島に出始めており、自分の結果だけに困執し、他の人の話を闘かない

（聞けない）メンバーが集まるグループでは、進行に苦慮した。

　個人の生活背景なども考慮して、学習内容やスピードを考える必要性がある。次回は、検査デ

ータを敬り扱うため、グループごとの工夫が必要だと考えた。

第4回教室 テーマ＝　「コントロールをみる、習慣化を見る」

実施内容 参加者の発言・反応 スタッフのかかわり・気づき

1）メタボリ ・講義形式で退屈かもしれないと心配した

ックシンドロ が、メタボリックシンドロームの氷山に頷き

一ム、検査値 ながらさいていだ。

について説明

一童～汗とデLタの蜷を厩。る一

2）自分自身 ・お互いの検査値やメタボリックシンドロ ・メタボリソクシンドロームの

の現在の状態 一ムの氷山の図を出しながら、自分の現 氷山の図では、基準値も記載し、

の把握 在の状況や生活の変化について話してい ひとつずつ項目に当てはまるか

た。 をチェックしてもらった。

3）検査値の ・氷山は残ったが、その大きさが小さくな ・検査値からグラフ作成する作

変化と自分の っていることを実感していた。 業では、値の聞隔を工夫し、コ

生活の変化 ンマ1の差でも変化したことが

（産業医をモ 肝管とデータの鍵を滋じる一 見て取れるように工夫した。

デルに〉 ・HbAlcのコンマ1単位の変化を「誤差範照

内」と捉えていた者が、体重の変化とリンク

していることを実感していた。

・宴会や飲食の洋島が続いた生活が検査値に

4）プログラ 反映されていたなど、生活と検査値を結びつ

ムを通しての けて考えられるようになった者もいた。 ・今後も、獲得した良い生活習

気づきや変化 ・体重が大幅に減ったり、検査値が改善した 慣を続けられるように支援し

をメンバーで 者がどのような生活を送っていたのかを、時 た。

共有 折、質問をまじえながら興味深く聞いている

者があった。

・今後の自分自身の生活習慣改善のヒントを

得ようとする姿勢がみられた者が多数あっ

ｽ。

267



スタッフ会議

　大幅に検査値が改善した者は少なかったが、それぞれの変化と検査値を結びつけて考えること

ができる者が増えており、プログラムの効果を実感できた。特に、食事のプログラム実施後に摂

取量を意識し始めたと発言した者が多く、食事のプログラムの効果を実感した。

2）個別支援

1）第1回保健指導　　（9月中旬）

・実施内容一健康診断の結果から、生活を振り返り、自ら行動目標や計面を立案ができるよう

支援した。また、生活改善に向けた取り組みへの支援を行った。

・参加者の反応

健康診断の結果を見ながら、「自覚症状がないので、病気とは結びつかなかったが、メタボリ

ックシンドロームをほっとくと怖いから何とか改善したい」「自分で出来そうな目標を設定した

のだから責任もって頑張りたい」「仕事が忙しくて実行できるか自信がない」など、対象者によ

って反応は様々であった。

2＞通信による保健指遵（通信1曝目・9月下旬～10月上旬）

・実施内容一e－mailか郵便により、行動目標と計画の実施状況の確認をおこなった。

・参加者の反応一「計画どおりに実施できている1「忙しく実行できていない」「食事について

知りたい」噛分で体重計測をはじめた」など様々であった、

3）第2回保健指導（10月中旬）

・実施内容一　対象者が初回面接時に立案した目標および行動について再確認し、行動目標の

変更等を含めた保健指導を実施した。

・参加者の反応

1ヶ月間の行動について振り返った。「自分の身体の反応に敏感になった」「ウエスト周りが楽に

なった戸階段を登るのが楽になった」「今まで無意識で食べていたことを痛感している戸野菜

を食べる工夫を考えたんだよ。」と体重やデータの結果だけでなく、具体的な生活習慣について

意識できているものや、「忙しくて時間がない」「つい誘惑に負けてしまう」「自分には無理な行

動目標だった（理想を追いすぎた）」と行動目標を修正する者もあった。

4）通信による保健指導（通信2～6回自・10月下旬／11月下旬／12月初旬／12月下旬／1月中旬）

・実施内容一第2回保健指導時の目標および行動について再確認し、行動目標の変更等を含め

た保健指導を実施した。1月には、これまでの状況をグラフ等にして生活習慣の具体的な支援を

付加した保健指導をおこなった。

・参加者の反応

「時期的に飲食の機会が多いため、行動目標が達成できない」と発言する者や、「正月で3kg太

ったので、またもとの生活に改めて、頑張ります」などの返答が得られた。
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5）　評価　（第3回i呆健キ旨導〉

・実施内容一目標および行動について再確認し、約6ヶ月間の行動計画、計測データを振り返

った。また、これからの生活での行動目標の霞標設定を含めた保健指導を実施した。

・参加者の反応

　》はじめて2～3ヶ月は、順調に行動計画も実行できていたが、年末や正月を挟んだため、

　　体重が増加した者が多かった。

　〉正月に生活習慣が乱れ、その後またもとの生活に戻せた者と、そのままずるずると食生活

　　等、もとに戻せなかった者があった。

　〉体重測定結果や万歩計による歩数など客観データを自分自身で管理していた者は、正月に

　　体重増加が見られたものの、霞常生活にもどることは容易であった。

　〉ライン作業（流れ作業〉を行っている対象者は、1月より勤務時間が18時過ぎに変更にな

　　つたため、残業等の都合で、夕食の時問が21時を過ぎる者、食後の散歩が出来なくなった

　　者など、仕事の状況に生活が左右される者がいた。

　》目標が達成できなくても、「これで終わりではない」と次の健康診断（泰）までには、○O

　　kg滅量できるよう、引き続き頑張りますという者も多かった。

　〉約半年間、自分のリズムに合った行動計画だったので、これからも続けることができると

　　発言する者が多かった。

3，検査値の変動

　グループ支援群では、平均値の推移は、健康診断後に体重が増加しており第1回教室を

開始後、増加の歯止めが見られた。第3回教室頃より、体重の減少がみられたが、第4回

教室では、体重の微増が確認された。これは対象者の気づきの「正月を挟んでの生活リズ

ムの乱れ」と一致していた。HbAlcは、回を重ねる毎に平均値と標準偏差ともに増加した。

最終的に、体重、腹囲は教室開始時よりも低下していた。

　検査値変動の内訳は、最終的に、体重で35，4％、腹囲で41，7％の者に減少がみられた。HbAlc

については、12月の時点では47．9％の者が改目していたが、最終評価では工6．7％と改善割合

は低かった。

　個別支援グループでは、体重、腹囲、HbAlcともに、健康診断時より減少していた。検

査値変動の内訳は、体重で36．5％、腹囲で41，2％、HbAlcで41．2％の者が改善していた。

　従来版グループでは、体重、腹囲が健康診断時より増加していた。検査値変動の内訳も、

体重で44．2％、腹囲で44．2％、HbAlcで51．9％の者が増加しており、グループ支援群および個

別支援群に比して、改善率は低かった。
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3HbAlGの変化個人支援群および従来版群）
　　　　　　　個人支 従来版

人数

平均値

勲偏差

　58
5．35
056

　51

5，30

0，54

　57
5．48

1．00

　52
5．38

0．50

4　査値”　の内嚢　（グループ　　）

　　　増加
人数　　（％） 人数

糸．

　　（％）

21　叫3．8）
16　　¢3．3）

13　　＠7，D
14　　⑦9．2）

　　　　風
入数　　（％）

体璽
腹囲
HbAlG

（日bAIGα2月中旬）
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19　　㊤6．5）

21　　㈹．4）

21　　側2）

人　　　　（％） 人（％）入（％）体重
腹囲
魏bAlG

26　　㊨0．0）

23　忽4．2）
27　　　1．9

14　¢6．9）
12　　23．1）

11　　　1．2

12　¢3．D
17　⑬2．7＞
14　　　6．9

＊表4～表6の「維持」は、以下の基準を用いた。

「維持」　：一LOkg〈体重く1．Okg、一1．Oc眠く腹囲くLOcm、一〇．1％〈HbalCく0、1％

4．参加者の行動・認識の変化

Dグループ支援

　グループ支援群では、第1回の教室では、自分の生活と検査データを照らし合わせて、

自身の現状を知ることを目的としたため、教室の具体的な行動目標や行動計画を立案は行

わなかった。第1圓の教室直後は、「頑張ります」や喰事に気をつけたい」など抽象的な

表現が多かったが、第2回教室の「食の実態を見る（1回目）」で、「昼休みに同僚と歩くよ

うになった」「アルコールをやめた」などの行動変容が具体的な表現になり、実行期へ移行

した発言が聞こえ始めた。

　毎回の教室記録から最終的に、参加者の6割が何らかの行動変容を起こしており（実行期〉、

3割は気にはなっているが仕事が忙しいことを理由にあげ実行には至っていない（関心期〉

や仕事が落ち着いてから、あるいは、季節が暖かくなったら運動を始めようと思うといっ
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た（準備期）、また三割は具体的に侮をするか思いつかない、あるいは、健康には関心がな

い、めんどくさい（無関心期〉であった。

　しかしながら、無関心期の者の中に、第4回の最終のグループト　クで成功者の体験を

聞き、その場では特に行動変容に関する発言はなかったが、後日健康管理センターを訪ね

て個別面談を行った者がいたことが確認された。

2）燗別口擾

　個別支援群では、対象者一人一人と話し合いながら第1回目の保健指導で行動目標や行

動計画を立案したため、無関心期であった者も噛分にできる範囲」で保健行動を立案し

た。行動計画は、その対象奢の行動変容ステージおいて様々であり、準備期や関心期にあ

るものは、「弁当のご飯を半分残す」「夕食は20時以降食べない」「コーヒーはブラックに

する」晩酌はビール1日コップ1杯まで」「毎日体重を測る」など具体的な計画が立案で

きるが、無関心期では、「体を動かすように気をつける」など具体性に乏しいものまで様々

であった。

　中間評価で、佳事の状況が変わったことにより生活リズムが変わり、体重減少が思った

よりも進まないため、行動目標を見直すと共に、行動計画も現状に合わせた無理のないも

のに修正する者や、行動目標を達成するために、毎蜀の散歩など行動計画を追加する者な

どがみられた。

　最終時には、8割が行動計画を実行していた（実行期）。年末年始に行動計画が守れなかっ

た者も多かったが、また、生活を立て直して行動口口を継続しており、今後もこの行動は

継続が可能だと答えていた。

　2割は、年宋年始をはさんで、生活リズムが乱れ、その後立て直しが出来なかった者がい

た。しかしながら、最終評価の保健指導において、次回の健康診断にむけて生活を立て直

していきたいと自分自身の生活について振り返る者がみられた。

　改善群の特徴としては、グループ支援と個別支援のいずれのグループも、健診結果を見

て、自分の現在の状態を知り、グループメンバーあるいは保健師との対話を通じて、象ら

の意思で生活習慣改善の行動がとれていることであった。また、生活改善の内容も、「弁当

のご飯を半分残す」「夕食は20時以降食べない」「コーヒーはブラックにする」「晩酌はビ

ール1目コップ1杯まで亘毎日体重を測る」など、具体的で実行可能な計画を立てており、

確実に実行、継続できていることが共通していた。

　非改善群は、健診結果を確認し、グループメンバーとのトーキングや保健指導後に、運

動を始めたり、食事内容を見直すなど、何らかの生活習慣の改蕃を図るものがいる一方、

関心はあるが、誘惑に負けてしまう」「やりたいが時間がない」「多忙」噸張ろうという

意識が薄れてきた」など、行動に移せないあるいは長続きしない理由をあげていた。立案

した計画も版八分目にする」「夕食の量を減らす」「酒を控える」「健康に気をつけます」
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など抽象的なものが多く、結果としてデータの改善に至らなかったと考える。

　従来型では、半年後の検査値が増加していることを考えると、健診後に保健指導を行い、

行動目標を立案し、対象者がセルフケアの自立ができるまで継続的なフォローの必要性が

・確認できた。

　グループ支援の利点について、最も考えられることは、同じ悩みや課題を持つ仲間同士

のピアカウンセリングの重要性である。初回の保健指導では、なかなか自らについて喋る

事が難しかった者も、回を重ねるごとに自分について、他人について語るようになった。

また、「参加しても具体的な指導がない！」と不満顔であった者も○○の検査値がこれだけ

改善しているなどの情報に、「すごいな。何が一番効いた？そうか、俺も○○しよう」など、

自己決定する過程が印象に残った。

　一方、他者へ自分を開示することや自分の意見を喋ることに慣れないといった個々人の

性格を考慮すると、個別指導が適切であったと思われる対象者もいた。明確なデータはな

いが、後日、健康管理スタッフよりグループ支援に属していたある対象者が、参加型の健

康教室だと自分のことを喋るのが苦手のため、参加意欲がそれほど高まらず、残業が重な

ったことを理由に積極的に健康教育に参加しなかったと感想をもらした者がいたことを知

らされた。今回は研究的側面もあり、無作為に割付をおこなったが、実際に展開していく

上では、対象者の希望に沿った方法での支援を考えなければならない。また、それぞれの

メリットを生かすため、個別や集団は組み合わせていく必要姓を感じた。

　今回、保健指導方法の比較のために、行動変容ステージに関係なく、該当者全員を対象

として支援した。そのため、グループトークや保健指導を経ても、無関心期のまま経過し

た者もいたと思われる。保健指導の効果をあげるためには、個々人の行動変容ステージを

見極めて、改善できそうな対象者からアプローチをかけることも必要だと考えた。

　さらに、職域での特色として、場の設定の函男性を感じた。今回のグループ支援では、

グループトークを主軸としており、1セッション90分で構成した。対象者は仕事を持って

おり、特にライン作業（流れ作業）の者など、一人抜けると生産性に大きく関わる。そのた

め、安全衛生委員会での話し合いにより、今園は就業後の参加とした。業務への支障はな

いように配慮できたが、反軍、残業と重なり、教室開始時間に間に合わず、当日キャンセ

ルとなった対象者が多く、参加率への影響は少なからずみられた。

　また、費用対効果の面についても検討の必要がある。HbAlcの測定は、生活の振り返りと

いう点では非常に有用であったが、採血に関連する諸費用、対象者の時間的拘束、保健ス

タッフの人材の確保等とその効果が十分見合うかの検証も、今後必要だと考える。

　個別指導は、個々人の仕事の融通にあわせて計画ができる利点があったと考える。割目

設定の時間の参加が難しくても、日時をずらすなどで対応出来、参加率はほぼ100％であっ

た。しかし、悪者を知って己を知るなどのグループダイナミクスの要素を導入することは

難しかった。個々人がそれぞれの職揚の中で、同僚などと「メタボリックシンドロームと

保健指導」を話題にし、勤掌中の間食などを控えるなど協力しあいながら、生活改善して
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いる事例はみられた。ただし、個々人の特性や職場環境といった条件に左右されることが

あると考えられた。

　このモデル事業は、半年間で終了したが参加者の多くが次年度の健康診漸をまた一つの

区切りとし保健行動を継続したいと考えていた。次の健康診断まで3ヶ眉の期間があり、

その間の支援は、対象者が自発的に健康管理センターを利用することとなる。終了後の行

動変容ステージの変化についても引き続き確認し、それぞれのプログラムの特徴毎の効果

を継続調査する必要があると考える。

　職域での特定保健指導プログラムとして「グループ支撹モデルと標準的な健診・保健指

導プログラム（確定版〉に準拠した「個別支援」モデル、多くの事業場で一般的に行われてき

た「従来型保健指導」の三つを比較検討した。

　「グループ支援」「個別支援」では、測定値の改善者割合が約4割であったが、従来型で

は、2割程度にとどまり、また、悪化者も他のモデルに比して高かった。

　これらより、職域においても、積極的支援群の健康診断後の保健指導は、何らかの継続

的支援が必要であることが明らかとなった。また、継続支援の方法は、対象者の特性や事

業場の特性に応じて、グループ支援と個人指導を組み合わせるなどフレキシブルに展開し

ていく必要性があると考えた。
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〈参考資料〉

O日本看護協会版「グループ支援」モデル

平成19年度健康診断結果（4～5月実施）より、40歳以上の男性で積極的支援

選定条件
が必要とされた従業員172名の年齢をマッチングさせ、

群」「厚生労働省プqグラム群」「コントロール群（従来の保健指導）」の3群に

「看護協会プログラム

無作為割付する。

①安全衛生委員会にて本プログラムの実施について説明、理解を得る。　　　　　　　　　　　　　　▼

②プログラムの開催については、工場内の掲承で周知徹底をはかる。
③プログラム鯨象者へは、各職制を通して個人へ通知した。

呼掛け方法 ④各プログラムの参加日時等ぱ、各職制を通して個人へ周知する。
⑤初回プログラム時に、個別に事業の趣旨説明、参加協力についてロ頭と
文書にて同慧を得た。

選定対象者数（入） 申込者数（人） 参加者数（人）

男性 女性 計 男性 女性 計 男性 女性 議

対象者 57 o 57 0 0 0 44 0 44
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O日本麿護憶会版「グループ支援：モデル

年月障 経遇
スタッフ数（入） 夢加者（人）

，　　　　　　　　「

Eルーフ

@鼓

要 　1　、ﾖ
り
・
案
　
夢

髄脅

士 層の

8即B
癖前スタッフ

~ーティング
o Q 1 1 6 D

事薗訪閲について相談する
ｪ、粟親は難しいとの撫で、

?ﾐの厩蔓や作叢琿境、案
ｱの突際、社員の特蹴につ
｢て情報載察を実施

①8／21

A9／5
箱1回スタッフ

~ーティング

邸
②
5

D D o 口 o o

第1回プログラムの　容につ
｢て、検討設捌分担につい
ﾄ相談する。（②は第徊プロ
Oラムの前に、看護協会ス
^ッフ交えてミーティング実
{）

曾／5

X／1D

X／12

第霊回プログラム
uプロセスを見る」

3

1（計測

Xタッ
t〉

9

1（計湖

Xタッ
t）

1 4
麟

o 44
各回3

Oルーc
90分／1 職髄を」

ｶて贋知

初回のみ智謹協会スタッフ2

ｼ参加

1D月18日
第2回忌タッフ
~ーティング

5 o o o σ
5 o o 0 竈2

匪D／25

ﾙD／29

ho／31

筆2回プログラム

u食の実態を見る」
3

1〔計測

Xタッ
t〉

o

1（計測

Xタッ
t｝

1 4 38 0 38
各回2
Oルーv

9D分／1 織制を遜

ｶて圃知

初回のみ番謹協金スタッフ2

ｼ塾加

罰2月5日
第3回スタッフ

~ーティング

3
o o o 9 o o D

12／12

P2／17

P2バ9

第3回プログラム

u食の実感を見る②

@　　】

3 D o 匡 2 6 3D o 3D
各圓2

Oルーv
go分バ 畷鋼を通

ｶて周知

勧回のみ巷護協金スタッフ2

ｼ魯加

z月4B
第4回スタッフ

~ーティング

3←2〔厨

?ｦ会
X倖ツ
t〉

o o 1 0 1 o 0

2〆4

Q／5

Q／13

第4回プログラム

u検査値をみる、習

T門を考える」

3 D o 1 2 5
2δ o 26 1－2グ

求[プ
go分ハ 職餐を通

ｶて隅知

初回のみ穏護協会スタッフ2

ｼ参加
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年月 支援形態
対象1人に対して開わったスタッフ数（人｝ 実施人数（入） 支

L
ポイント

@数
衛考

一

士 の

9月下旬 個別
2 窪 58 58 保健師1名は日程調趨

ﾌスタッフ

10月初旬
。一用ailBまたは

闔

1 1 2 56 56

2名脱落（転勤、欝退〉

闔?ﾌ場合：送付、回

福ﾌみ衛生管理者に

ﾋ頼

10月中旬一下旬 個男畦A

i中間評顧）
2 2 51 51 5名脱藩（転勤．退職）

伯月下旬一II月初

{
o－mallBまたは

闔

1 1 2 5i 51
手紙の場合；送付、回

福ﾌみ衛生管理者に

ﾋ頼

目月下旬
e哺ailAまたは

闔
曜

1 2 5崖
51

亭紙の嚇合：送付、洞

福ﾌみ衛生管理者に

ﾋ籟

12月初旬
。一mailBまたは

闔

1 1 2 51 51
手紙の場舎；送付、回

福ﾌみ術生管理者に

ﾋ頼

見2月下旬一1月初旬 e一胤ai監Aまたは

闔

1 1 2 5筐

手紙の場合：送付、回

福ﾌみ衛生管理者に

ﾋ頼

1月下旬
。一m己i［Bまたば

n紙
1 1 2 7 7

確認や励ましが必要と

ｻ断された対象者にの

ﾝ実施
闔?ﾌ場合：送付、園

福ﾌみ衛生管理者に

ﾋ頼
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O日本思護協会版「グループ支援」モデル

スタッフの意園
プログラム 案施したこと （空酒に際して留意した 姦諏者の発醤・反応 スタッフの気づき

こと）

事前訪問及
び 奨施せず

事例検討会

事例の中の誰かにぴったり当てはま
る、と髭嚇する者もいれば、自分と

第τ回
uプロセス
�ｩる」

糊尿病などの事例
ﾐ介を避じて、臼
ｪ自身の生潜と対
艪ｵながら、現鞍
ﾌ自分とこれから
ﾌ自分についてグ
求[ブトークを通
ｶて考えた。

1対集団の魍別指導．
虫w導にならないよう
ﾉ、共感的な姿勢で話を
ｷいた。貫問ゲームにな
轤ﾈいように、検査僖や
＜^ボリックシンドロー
?ﾉ嘉する質問は、後日
ﾌプログラムで実施する
ﾆ鋭明した．

は遠い存筏（自分ばまだまだ大丈
ｸ）という者、　rあんな風になりた
ｭないな」　「こわいな1など事例を

ﾊじて自らを振り返ったり、アル
Rールをやめると数燵が改善した体
ｱ談や食事髄隈が綬かないことを羅
梶D周りの者も「一緒だ1」など自
ｪ自身を語る、仲聞への共感、今後
ﾌ取り組みについての口書、自分が
謔ﾎれた理由がわからないなどの夢

初回終了後は、夢加暫への十分
ｲ機づけができていなかったと
ｶたが、それが参加奢のありのま
ﾜの現在であるという認搬で一
ｵた。保健師自身がグループワー
N＝意蝿を集約し．糖脇を出す
ﾆ総識しており．今回のグルー
潤[クの到達点や流れを理解して
｢なかったために、終了月後の戸
Kいや反省があったと思う．

加への本音といった反応がみられ
た。

拡大スタツ

@フ会議
爽施せず

　第2回
u食の実態

�｢るσ園
@目〉」

自分自身の食生活
�Kき出してもら
｢、フードモデル
粭n際の食材を
gって食零内容の
m認を行い、食事
nやバランスに関
ｵてきづきを得る

ｱを十日標とし
ｽ。また、実線の
H事を提供して、

P回あたりの食事
ﾌ量とバランスに
ﾂいても学習し
ｽ。

1時聞30分という限られ
ｽ時圏の中で、奥施する
ｽめ．季節に合わせた食
ﾞを準爾した。アル］一
汲竦ｰ好品の摂取が多い
ﾆ思われたので、凹凹、

汢�ﾉ回す、アルコー
求E嗜好品も今回記載し
ﾄもらうことにした。例
ﾆして、産山医の1日の
H事を提示し．社員が良
ｭ利用する食堂の弁当を
ﾛ取してもらった。

今日の食事について思い出せず「意
cしないで口にいれていた」といっ
ｽ自分の食行動を姦り返る看や．食
魔�曹ｫ出すことにより「自分では
Hべてないと思ったが思ったより食べていた3と再確認する餐、「アル

Rールと間食を控えることによって
u・バランスも良いものになる」と

O態から改善点を見つけた者、グ
求[プメンバーの食事を毘て自分と
芒rする者など。油と調味料を計督
ｵていないため、総量を考える
ﾆ…　　といった緊要、ゲーム感覚
ﾅ楽しかったなどの反応があった。

1日の食事の記載作粟は、早さ

ﾌ差はあるが、想定時隅内に
Iえることができた。小鉢
ﾙ当のおかずなど、付け合
ｹのおかずを思い出すのに，
ﾔがかかっていた。グルー
潤[クでは自分の思いを崇
ﾉ衷出できており、1回目のグ
求[プワークの効果が出てい
驍謔､に嫁じた，

前回の内容がなかなか思い出せなく
て（書き出し方など）苦労する者

　第3回
u食の粟態

�Wる（2回
@目｝」

前回の復習をかね
ﾄ、自分自身の食
ｶ活を書き出して
烽轤ﾁた。油と調
｡料まで食生活を
gータルで考える
驩?ﾆした。また
冾ｲろ何気なく使
､サラダに使うド
激bシングの置に
ﾂいて一人一人の
ﾌ験学習の機会を
烽ﾁた。

衣や揚げ物など、賞問が
oることがあらかじめ想
閧ｳれる食品について
ﾍ、事前に一画衷を作成
ｵ、すぐに筈えられるよ
､にした。また、ラーメ
刀Aスパゲティ、カレー
ﾈど．油や調瞭料の計算
ﾉ時腿がかかるものは、

Cラストや写箕ととも
ﾉ、Oの数を記差したラベルを作成し、掲示し

ｽ。

や、前回の食事バランスから炭水化

ｨを控えている者、その場限りで
ｷっかり忘れて食べ遥ぎになってい
ｽ餐、具体的にどう改善するか対応
�ｪ浮かばない者など反応は様々で
?ﾁた。灘定データについては、「歓送迎会や忘年会が多くせっかく

奄ｹてきていたのに戻してしまっ
ｽ」など生活との関運つげをおこ
ﾈっていた。また．グループ内で脂

�Tえる工夫について情報を共有
ｵ、相互作用が生まれたグループも
?黷ﾎ、自分の生活が気になり．メ
塔oーの生活まで意識がおよばず、

前回の食事量の記載後に生活
�H夫している者など、プロ
Oラムの効果を惑じることが
ﾅきた．グループによる差が
ｰ箸に出始めており、自分の
ｼ果だけに固執し．他の人の
cを聞かない（聞けない）メ
塔oーが集まるグループで
ﾍ、精強に苦慮している嫁子
ｪあった。

話が遥まないグループなど差があっ
た。

　第4回
uコントロー
汲�ﾝる、

K慣化を見
@る」

メタボリックシン
hロームや検査値
ﾉついて観開し、
ｩ分自身の現在の
�ﾔを把握した
閨A検査髄の変化
ﾆ自分の生活の変
ｻを結び付けて考
ｦてもらった。

ﾜた、プログラム
�ﾊして、自分な
閧ﾌ気づきや変化
�＜塔oーで共有
ｸることで、継続
ｵていくための条
盾ﾉついて考えて
烽轤ﾁた。

検査値からグラフ作成す

骰?�ﾅば、値の閥隔を
H夫し．コンマ1の蓬で
熾ﾏ化したことが見て取
黷驍謔､に工夫した。

＜^ボリックシンドロー
?ﾌ氷山の画では、基準
lも記載し、ひとつずつ
囑ﾚに当てはまるかを
`ェックしてもらった。
ｶ活が変化したことを前
�ﾉ買閻をすると「溺に
ﾏわりない」と答える人
ｪ多かったので、　「この

ｱろの生活はどうだった
ｩ」など「菱化」という
ｾ棄を使わないように
ｶした。

お互いの検査臓やメタポリックシン
hロームの氷山の図を出しながら．

ｩ分の現在の状況や畿活の変化につ

｢て話せるようになっていた。
gbAloの調ンマ1巣位の変化を「誤差
ﾍ囲内」と捉えていた管が、体重の
ﾏ化とリンクしていることを実感し
ｽり、宴会や飲食の期間が刷いた読
?ｪ検査笹に反映されていたなど、
v…活と検豊債を結びつけて考えれる

謔､になった者もいた。特に、体重
ｪ大彊に滅つたり．検査健が改善し
ｽ脅がどのような生活を送っていた
ﾌかを、時折、質間をまじえながら
ｻ味深く聞いている者もおり、今後
ﾌ自分自身の生活習慣改善のヒント
�撃謔､とする姿勢がみられた。

大幅1こ検査値が改著した餐は
ｭなかったが、それぞれの変
ｻと検査値を結びつけて考え
驍ｱとができるものが増えて
ｨり、プログラムの効果を奨
hできたp特に．食事のプロ
Oラム実徳日に摂取置を意
ｵ始めた餐と発宮したものが
ｽく、食事のプログラムの効
ﾊを案感した。
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O擢準的な健診保健指導プログラム（確定版〉に準拠した「観男」伎擾」モデル

支　ノターンA

スタッフの意図

支擬形態 実施内審 （異域に際して留意し 対象者の反応 スタッフの気づき
た二と〉

健康診断の結果を見

初回時 掴別
行動目標、行動計

謔ﾌ立案

健康診断の魅果から、

ｶ活を擾り返り、自ら

s動目糎や計画を立
嘯ｵてもらい、生活改

Qに向けた取り組みを
ﾄ際してもらった。

ながら、「自党症状が

ﾈいので、病気とは結
ﾑつかなかった」「何と

ｩ改臥したい」「自分で

o置そうな目角を設定

ｵたのだから責任もっ
ﾄ頑張りたい」「仕事が

Zしくて単行できるか

ﾇ信がない」など、対

ﾈ闇によって反応は

すでに健康診断の結
ﾊをうけて、生活習儲
?Pに取り縄んでいる
ｻから．健康に関して
ﾍまったく改善する気
ﾍない（無関心潮）者

ﾈど、様々な行動変套

激xルの欝加者がい
ｽ。

様々であった。

霊回目

。一m盈i18また

ﾍ
孚
紙

行動目標、行動爺
謔ﾌ口慣状況確
F。励まし

E圃1か郵便により、行

ｮ目標と計画の実縮
�ｵの確認をおこなっ
ｽ．

「計固どおりに実施で

ｫている者」「忙しく爽

sできていない」喰事
ﾉついて知りたい」「自

ｪで体重計測をはじめ
ｽ」など

面接の際のやる気と実
sは必ずしも合致して
｢ない。周囲のサポー
gも重要な嬰因のひと
ﾂであると醸じた．

「自分の体の反応に敏
感になった。」「ウエス

ト周りが楽になった」 盤診結果を黙ること虜

「階段を登るのが楽に 体が情轍遷供、あるい

なった1「今まで無意簸 は動機付けとなり、自

で食べていた；とを痛 ら生活習慣改善にむ
磐している」略粟を食 けての行動がとれてい

2回目
魍別A
i中間評価）

体霊、腹囲、血圧測
闕s動目標、行動計

謔ﾌ修正

前回面接時の目標お

謔ﾑ行勘について再確
Fし、行効目標の変更
凾�ﾜめた保健指導を
ﾀ施。

べる工夫を考えたんだ
諱D止体重やデータの
級ﾊだけでなく、具体

Iな生活雷慣につい
ﾄ混織できているもの

た書や立暫した計回が
u弁当のご飯を半分残
ｷ」「コーヒーは旧1

t」「競酌は1日」杯ま

ﾅ」など、巴瓦的で実
や、「忙しくて時間がな 行可能な欝闘であり．

い」「つい誘纏に負け 計画が確実に案行、織
てしまう」「自分には無 競できているこ雪は．

理な行勤目黒だった 短期悶ながらデータの
（理悪を追いすぎた）」と 改善ができている。

行麟目標を修正する
者もいた。

継
綾
支
援
／

3回目

e－mailBまた

ﾍ
手
紙

修正した行動田圃、

s動計画の実施状
ｵ確認．励まし

1　口　　　　　　．

謔ﾑ行動について再平

ｩと門門蕪

修正した目論を葱案に
ｧ講導麟者など榛々

できない要因として「多

Z」「配置換え」など業

ｱや環境要塵を挙げ
ﾄいる者が多い

6
ヵ
月
後
の
評

4回目

。一m日ilAまた

ﾍ
手
紙

俸璽（自己測定）報

錐s動巨標、計画の

C正の要否を検討

これまでの状況をグラ

t等にして生活習慣の
?ﾌ的な支擾を付加し
ｽ保健指導をおこなっ
ｽ。

測定催の変動に合わ
ｹ、還動や食嘉の行
ｮ計回を追加する者
竅A慈化しているにも

ｩかわらず．二二維持
ﾆしているものなど

。一mailの場合はレスポ

塔Xが早いが郵送（手
?jぱ回収に時間がか

ｩり、タイムリーに反応

ﾅきない

価

5回目

e－mailBまた

ﾍ
手
紙

行動目標、行動計

謔ﾌ田畑状況確
F。励まし

時期的に宴会や飲食

ﾌ機愛が増える可能
ｫがあるので、気をつ
ｯるようにコメントを添

ｦた。

年末～正月にかけて

ﾌ体盈増加の可能性
ﾉ不安を訴える者．前
?ｫに捉える者など

上記に同じ

6回目

e一而ailAまた

ﾍ
四
川

体重（自己1財定）報

錐s動目標、畿画の

ﾕ正の要否を検射

これまでの状況をグラ

t等にして生活習慣の
ﾙ称的な支擾を付加し
ｽ保健指導をおこなっ
ｽ．

修正した目標を着実に
rｲしている書、やは
闔ﾀ行に結びつかない
`など様々

灘窓前が改善しておら

ｸ、計画の引出が必
vと感じても、逓信に

謔髟ﾛ健掘導だとうまく

ﾓ回が伝わらず苦慮しｽ

通悩による保健指導
簸終評価に向けて、計 最終騨価を意識しなが が続いたため、中だる

o一而ailBまた 画の修正や事案な実 ら「ラストスパートがん みやマンネリ化によ

7回目 は 必要な場合のみ実 施が必要と判断した者 ばります」「もう一度、 り、運動や禽事改善が

手紙 についてのみ保健指 運動を再開します1な 継続できなくなってい

轟を案施 どの反縮が返ってきた たので．継続できな動

ましが必要と懸じた

8縢農
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平成19年度　先駆的保健活動交流推進事業生活習慣病予防活動支援　　モデル事業報告書実践事例集社団法人　日本看護協会は　し　が　き　近年、少子高齢社会の到来や医療における経済的負担の増加により、保健・医療・福祉のあり方に大きな変革が求められています。　このような中で、2008年4月から、生活習慣病対策として「メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）」の概念を導入し、「予防」の重要性に対する理解の促進を図る国民運動を展開すること基盤とした「特定健診・特定保健指導」が開始されます。その担い手として、保健師、管理栄養士、医師などの専門職の活躍が期待されており、保健指導の質の担保が求められているところです。また、これらの保健指導は、第三者機関への委託（いわゆるアウトソーシング）も認められており、保健師の活躍の場は確実に広がることが予想されます。このように地域保健活動にカを発揮できる保健師を初めとした看護職への役割期待は大きく、さらなる活動の充実とエビデンスに基づき結果が出せる実践カへの真価が問われる時期に来ています。　本会では、特定保健指導の開始に先立ち、効果的な保健指導プログラムの構築と保健指導に関わる専門職の育成を目的として、平成18年度より保健指導プログラムとして「グループ支援モデル」を独自に開発し、保健師による生活習慣病予防活動支援モデル事業を展開してきました。保健指導の実践にあたっては、本会から実践活動支援チームを派遣し、ともに実践する「直接支援型」と、適宜、メールや電話などで相談を受ける「遠隔支援型」の2種類の方法で専門職であるモデル事業者を支援しながら進めてきました。痘接支援型モデル事業者8件（地域5件、職域3件）、遠隔モデル事業者8件（全て地域）の合計16件のモデル事業者には、熱心に取り組んでいただきました。その成果として、�@プログラムの精錬�A改善率等のアウトカム�B現地スタッフの保健指導スキルアップ�Cコンサルテーションカの向上を手ごたえとしてつかんでいるところです。　今般、これらの活動内容を報告書としてまとめました。平素の地域保健活動に是非ご活用いただき、本事業にご尽力いただきました関係者の苦労や知恵をお汲みいただき、新しい発想で地域保健活動を推進していただければ幸いに存じます。平成20年3月社団法人日本看護協会　会長　久常　節子目次はしがき1，☆キラリ☆健康教室　宮城県柴田町．＿＿．＿＿．．＿．…………………p…・……………・…………”……’…’……P12．特定保健指導を考える　石川県七尾市＿＿＿．．＿．＿．＿＿＿．＿＿＿．．＿＿．．＿＿＿＿．＿．＿．＿＿＿＿．＿＿＿．．233．1ベストコントロール」　神奈川県横浜市港南区．．＿．＿＿＿＿．＿＿＿＿＿＿．．．．．＿＿．．＿＿．＿．＿．．＿＿＿．＿374，ちよい糖（と〉やってみません会　大阪府東大阪市．＿＿＿＿＿．．．．．＿＿．＿＿＿＿．．＿＿．．＿＿＿＿．＿．＿＿＿＿．＿．．．＿555．生活習慣病予防教室を実施して　山口県岩国市＿＿＿．＿＿＿．＿＿．．＿＿．．．＿．．．．＿＿．．．＿＿．．＿＿＿＿＿＿．．．．．．＿＿756．結果の出る生活習慣改善教室を目指して　北海道美唄市＿＿＿＿．＿＿．＿＿＿＿＿＿．，，＿．．＿．＿＿．．＿．＿．＿＿＿＿＿．．＿＿．．．．917．生活習慣病予防活動支援モデル事業　福島県喜多方市＿＿＿＿＿＿．．．，＿．＿．＿．．＿＿．＿．＿＿＿＿．＿．．．．＿＿＿＿．＿．＿1058．行動変容につながる保健指導　三重県　　鈴鹿了賛．．．．．．．層層PP，．．＿．．．．．＿p＿．．．．卜r．，．．．、、、＿．．＿．．．．＿．．．．．．卜卜．＿＿層『卜，．．．層．．．．9＿．．．．．．．1239．「血糖値を上げない教室」の取り組み　兵庫県洲本市．＿＿＿＿＿＿、＿．＿＿．．＿＿．．．＿．＿．＿＿＿．．．．＿＿＿．＿＿＿，＿＿．．14310．生活習慣病予防活動支援モデル事業を実施して　島根県松江市．．＿＿＿＿．．＿＿＿＿＿．．＿．、．．＿＿．＿．＿＿，．＿＿．＿＿＿＿．．．＿＿＿．16111．昔くならない身体（からだ〉づくり　長崎県五島市＿．＿＿＿＿＿、＿＿＿＿＿＿．．．＿＿＿．＿．＿．．．．．．＿．．．＿＿＿＿、＿．＿ほ7912，特定保健指導に係る支援方法の検討　宮崎県綾町，＿＿＿＿＿＿．＿．＿＿．＿＿＿．＿＿＿．．．．．＿＿．．．＿＿＿＿＿＿．＿＿．＿19313，糖尿病予防教室　鹿児島県与論町＿＿．．＿＿＿＿．＿＿．＿＿．＿＿．＿＿＿＿＿＿．．．．．．．．＿．．．＿＿＿．＿20514，すこやか倶楽部実施報告書　オリンパス株式会社＿＿＿＿＿．＿，＿．＿＿＿＿＿．．．．．＿＿＿＿＿．．．＿＿＿＿＿．．．2正915，生活習慣病予防支援モデル事業参加報告　浜名湖電装株式会社．＿＿．＿＿＿＿．＿＿．＿．＿＿．．．．．＿＿．．．．＿＿＿．＿．＿＿、＿＿23工16．職域で展開する有効な保健指導プログラムを考える　四日市看護医療大学　．．．．＿＿＿＿．＿．＿＿＿．．＿＿＿．＿＿＿．＿＿．＿，．＿＿＿．．．．255平成19年度　先駆的保健活動交流推進事業委員会名簿＿．．．＿＿．＿＿．．＿＿＿＿280支援チーム．．＿＿＿．＿＿．＿＿．＿．＿＿＿．＿＿＿＿．．＿＿．＿＿＿＿．＿＿．＿＿＿＿＿．．280■．☆　キラリ☆〜　廊糖と上手に付き合っていくために　〜宮城県柴田町　従来の保健指導（健診後の健康相談や健康教室等）を実施し、下記の問題点がスタッフの共通認識として出された。　　・対象者が多く、必要な人の選定が難しい。医療継続者への支援は必要ないのか？　　・必要だと思う人ほど、相談に来ない・継続しない。　　・単年度の支援で、行動変容の継続ができるのだろうか？　また、母子・精神保健事業中心の業務内容や保健師の分散配置により、特に30代以下の保健師の成人保健事業の経験不足が当町での問題点としてあげられた。　そのような中、医療制度改革を受け、平威20年度の効果的な保健指導実施に向けての当町の事業体制確立と、住民主体の健康づくりの手法を保健師が習得するため、本モデル事業を申請した。｛．　地域概要1）地域の特徴（D町の現況（平成19年3月宋現在）�@面　　積�A人　　口�B世帯数�C高齢化率�D出生数�E死亡数�F地域の特性5，398kmZ39，230ノ、14，349戸19．7％325人（平成18年＞310人（平成18年〉官城県の南部に位置し、気候は温暖で、県内でも雪の少ない地域。国道4号線、JR東北本線など交通の利便性を生かし、工業系・商業系の産業が凹凹。また、仙台市の通勤（通学）圏にあり、比較的若い世代が多い。1（2）老人保健法による基本健診・保健指導の現況（平成18年度）�@健診対象（申込〉者数�A受診者数（受診率）�B健診結果（総合判定）7，632人5，638ノ、　　　（73．9％）異常認めず要指導（a）要指導（b＞要医療916人（16．2％〉959人（17．0暢1，707人i30．3兇〉2，056人i36．5％〉�C「要指導者（b）」と「要医療者」の上位5項目1位2位3位4位5位要指導者ib＞血圧総コレステロ@ール中性脂@肪γ　一GTP血糖要医療者総コレステロ@ール心電図GPT血圧貧血（3）医療費・疾患率などの概要　　　�@柴田町国民健康保険の現況（平成18年5月診療分＞　　　　a＞医療費内訳（主病疾病）総　数費用額費用割合一入当たりの@　額国保被保険ﾒ13，145@　人421，227，615@　　　円一32，045円糖尿病患者663人16，073，620@　　　円3．82覧24，244円腎不全患者35人10，886，900@　　　円2．58％311，054円b＞一人当たりの費用額別　疾患別（大分類〉順位柴田町宮城県病　名費用額病　名費用額1循環器系疾患6，063円循環器系疾患6，159円2精神・行動障Q2，219円親生物2，751円3新生物3，351円尿路性器系1，881円24歯科1，754円精神・行動障Q1，742円5筋骨格系1，561円歯科1、599円6内分泌・代謝nL690円内分泌・代謝n1，524円�A柴田町の透析患者数（平成18年度更正医療より）　　　透析患者数　35人（うち10人が糖尿病による）32．　対象者D日本看護協会版「グループ支援」モデル40〜65歳の男女328人1）平成18年度基本健診にて、下記に該当する者�@HbA1。5．5％以上者：190人�A血糖値要医療者．44人選定条件�BBMエ30以上者77人2）町の糖尿病事業参加者�@友の会会員；4人�A平成17・18年度食事相談参加者：13人1＞対象者328入に個男ll通知2＞喪0〜64歳の男女で、下記に該当する者対象に広報紙に呼掛け方て公募法�@HbAlc5．臨以上者�ABMエ30以上者選定対象者数（人〉申込者数（人〉参加者数（人）対象者男性女性計男性女性計男性女性計9623232854247440442）標準的な健診・保健摺導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル選定条件40〜65歳の男女54人@平成18年度基本健診にて、標準的な健診・保健指導プロ@グラム（確定版）の積極的支援該当者@※健診では腹囲測定がないためB雁25以上者から選定呼掛け方@法対象者54人に個別通知@※個別通知後、電話勧誘選定対象者数（人）申込者数（人〉参加者数（人）男性女性計男性女性計男性女性計対象者33215472972943．　実施体制（奨施者、関係協力機関）1）日本看護協会版「グループ支援」モデル（1）スタッフの職種　　�@業務担当　　主担当）保健師1人　　副担当）保健師、栄養士、事務職各1人　　�A教蕪従事　　保健師6人（うち非常勤2人）、栄養士2人（うち非常勤1　人）、事務職1人（2）運當方法　　�@使用設備　　保健センター（平日午前中）　　�A血液検査　　町内2箇所の医療機関に委託（1週間の期問で採血し、結　果は教室で渡す）2＞標奉的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル（Dスタッフの職種　　�@指海従事　　保健師8人、栄養士1人（非常勤〉（2）運営方法　　�@使用設備　　保健センター等　　�A血液検査　　町内1箇所の医療機関に委託（1週間の期閣で採血し、結　果は面接等で渡す）1．　実施結果D日本看護協会版「グループ支援」モデル年月日経過スタッフ数（人）参加者（人）グ1トv数所要條ﾔ備考撮健師栄養ニヒその他謙男性女重生計分H19．4，3　　　事前Xタッフミーティング314120H19，4，3事前訪問及び幕�検講会8圭211549圭50H19，6．4ﾒ19．6．5　　第1圓前後Xタッフミーティング72110315H19．6．5第1回プログラムuプロセスを見る」7211043荏386190お便り発行年月日経過スタッフ数（入）参加者（入）グノトv数所要條ﾔ備考保健師栄養士その他計男性女性計分H19．7．2g19．7．3拡大スタッフ会議O後ミーティング426330H19．7．3拡大スタッフ会議426121225130第1回後案内H19．8，6g19．8．7　　第2園前後スタッフミーティング6219360H19．8．7第2回プログラム�の実態を見る」6219333366190H19，8．21g19，8．22第2鳳プログラム補講2241562160H19．9．3g19，9．6栄養オプション前後Xタッフミーティング4217205H19，9．6栄養オプション4217G17174115第2圓後案内H19．11．21g19。11，22　　第3回前後Xタッフミーティング62311185看護学生2名H19．11．22第3回プログラムuプロセスを見る」62311331346195〃H19．12．3g19，12，12第3回プログラム補講314o882230H20，2．4g20．2．5　　第4回前後Xタッフミーティング72110280H20，2．5第4回プログラムu習慣化を見る」721103343了6190H20，2．13第4園プログラム補講11203311006☆第1回プログラム　　　　　　　　☆第2回プログラム　　匿事例発表の様子』　　　『食生活の書き出しの様子』☆第2回プログラム　『量の情報提供（主食）』☆第2團プログラム『食生活の書き出し表（保健師見本）』☆第2圃プログラム　『量の情報提供（主菜〉』ン者ヨシ日プカオ養参栄☆匿☆第3園プログラム『検査値経過発表の様子』☆第3園プログラム『グループトークの様子』勲　☆第4回プログラム『メタボ講話（パワーポイント使用）の様子』☆第3陵プログラム『HbAlc　について（健康教育）』講…☆第4回プログラム『メタボ講話を難く参加者の様子』一．82）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル年月支援形態対象至入に対して関わったスタッフ数（人〉実施人数（人〉支援桾ｷポイント@数備考保健師看護師栄養士医師その他計男性女性計分H19，9`10初園面接1（1）正729平均88｝スタッフi保健師又ﾍ栄養士P名）m9．10e−mai1Ai手紙）1ω17291往復40〃H19．11個別支援A1（1＞162820〜6060〜エ20〃HI9．12電話陪】（D1729510”且n9，12e一瓜3i1《i手紙）1（1）17291往復40〃H20．1電話A1（1＞17292060’∫｝120．2評価面接】（1＞ヨ72930〜60一〃※途中で入院のため連絡が付かず、支援ポイントが足りない者が1人いた。※参加者に合わせて面接支援の追加等を実施し、300ポイントを越える者が　2人いた。　〈使用した媒体の一部〉♪｛＝れ上弓レ一己る’　　　行動計i酉♪〜　託　　匠｝　目　　■匹　ζ孚癬1朗＝Z月まで［瀧醗レ尼n6ぜ｝〉　一〜　　自慰簿…めた　　目　　1簾　　冊　翰　〔一　〔己論必巳1軸圏で拶つτ停駐L1繍酉吐向■じレよ自）口�P巳榛に寄しての白甘雇賦ヒ幽のくらし1τ亨η？　口歪⊃1，τ《た智n　6　　1　　　ε　　q　　4　　　5　　巨　　ア　　Z　　　O　　3口　匹7序讐い　←　　　　　　　　　　　一　8世抽昌　このヨねにほしでのロむぼロユヒ　ゆほしヨでサかマ　ロセコけてくだ　レ　　　o　　奮　　　ε　　0　　4　　　E　　5　　ア　　日　　　q　　1α　　　き，孕むい　一の一一・　　　　　　　　一聯唖層　脚，陣邑さ庚冤脱☆メタボ』状況確諏下鞍★自己量定慣をご記入．「．さい．★何かござい轟したら．臼由にご記入｝：こい。rご臨入あちポとうこぎいました．＿＿＿＿』」＿＿＿』しまでにご逞増下さい、92．　活動経過の振り返りD日本看護協会版「グループ支援」モデルプログラム実施したこと　スタッフの意図（実勘こ際して留意したこと｝参加者の発言・反応スタッフの気づき事前訪問沫瘡沒｢会・家庭訪問9件・事例検討会・2人1組で訪問i事務職も参加〉・指導はせず、現状をmるため傾聴・健診から受診まﾅの期聞が長い。・通院・内服して熾a状が悪化。　　第1回π1プロセスを見る」・事例紹介（3事例）・参加者が対比できる謔､異なる事倒を選出i透析治療の男性、内梹｡療の女性、インス潟梼｡療の男性〉購院へ行っても悪ｭなる」「不鉛ﾄ族と同じjr自ｪは食事がダメだ」・事例を自分や家族ﾆ照らし合わせなが迪ｩていた。・予想した以上にQ加者同士が話しﾄいた。・スタッフがファVリテーターとしﾄの役割に戸惑っｽ。拡大スタッフ会議グループトーク中心・今まで受けた保健指導と内容・普段食べている物を．話す・1グループ4〜5人・食生活の書き出しはﾛ健師の大した事ない痰ﾅ表出しやすく嗅体的指導や体験ﾍ記憶に残ってる」ｵ動はできるが、H事は続かない」�事内容を書いてCづいた」・運動は取り入れ竄ｷいが、食生活ﾌ継続は難しい。　　第2回�の実態を見る」・食生活の書き出し?H・虫菜・副菜・乳製品・ﾊ物）・量の情報提供・照明役の栄養士」ﾆ押入例の保健師」ﾌ進行で分かりやすく・情報提供内容は季節竰n域を考慮した内容噛での表示が、カ鴻梶[や単位計算よ阨ｪかりやすかっｽ」・実際の斜材を見ﾄ会揚が盛り上が驕B栄養オプション・食生活の書き出しi油脂類・調味料・嗜好贔）・量の情報提供・混乱を避けるため、竭ｫ内容のみ実施揃謔ﾌ振り返りはせず、W示のみ〉「血糖が上がるの原�はここだ」「お茶�飲もう」「主食をｸらして間食してい｢？」「食間見本がﾙしい」・教室として全員ﾉ実施したほうが謔ｩった　　第3園「コ琳一ルを見る」・検査値経過発表i参加者2人〉・自己検査値経過記入�Ｃ`lc健康教育・発表者と事前打合せ・第1回教塞から使用ﾌ検査値経過と自己計ｪの記録票を活用「検査値が下がり油fしたら上がった1「夏休みだったから…。」・参加者同士で助言ｷる姿あり。・グラフ化し振りﾔりやすいが、支�がないと正しくL入できない者も｢た・この時期にHbAlc�振り返り、より揄�しやすい様子　　第4回「習慣化を見る」・メタボリック症候群注N教育・初回教室からの振り返り・健康教育中に氷］」図ﾌ自己記入を入れてか轤ﾜとめを話した。・初回からの振り返り�資料として配布し、Oループトークにつなｰた。・『原因は栄養過多ﾆ運動不足』『内服ﾍ氷山表面を削るだｯ』という話が響いｽ様子。「あの人のbを間き、自分も竄ﾁてみた」「HbAlcﾍ泪標になった」・本プログラムｪ、高血糖だけでﾈく生活習慣病予hへっながること�実感。・グループトークﾅの対謡・対比がCづきと行動変容ﾉつながることをﾀ感，102）標準的な健診・保健指導プΩグラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル支援パターン支援形態実施内容スタッフの意図参加者の発言・反応スタッフの気づき初回時個別支援・自巴計測指導・標準的な質問?[に基づいてｶ活習慣の振りY男目標鍛定・対象の理解のペーXに合わせた進行・実現可能な範囲のﾚ標設定・測定機器購入のすｷめや、測定できる齒鰍ﾉついての情報�求u保健鰍こ言われたｩら来た」　「やせた｢と丁度思っていｽ」「こんなに腹囲?驍ﾌ？！」高い目Wを設定する傾向。ｩ宅に体重計・血圧v・メジャーのない�が半数。・個人差はあるが、ｻ状の理解や目標設閧ﾉ時間がかかり、Q0分では足りない。ｪ定機器ない方のセ泣tモニタリングをﾇうしていくか悩ﾞ。1回霞e−mai1A・手紙での励ま笂ｮ調の実施状況の確認・手紙での支援は励ﾜしのみでは往復が?ｵい一・A支援に変X。・Eメール・FAXを利pできない。「手紙は励みにな驕v「腹囲がうまくｯれない」・手紙は往復に時間ｪかかる。人によっﾄは往復が困難。・顔が見えない支援ﾍ慣れない。2回目電話A・中問評価（初�面接からの行ｮ計画実施状況ﾌ確認）・目標の修正やより?ﾌ的なアドバイスｪ必要な者、自己測閧ｪ難しい者には面ﾚで対応モチベーションが高ｭ概ね実行。計測のK慣化。頑張りすぎﾄ身体に負担のかか髏ｶ活をしてしまう�も（2月で終わりｾから）。測定のたﾟ面接希望があっｽ。腹囲の数値の変化が蛯ｫすぎる。機器がｳい方は購入までは鰍轤ﾈいようだ。評ｿ時をゴールと捉えﾄいる方もいた。3回目電話B・継続のための繧ﾜしを伝える・気が緩んでくる時�の動機付け「確認されると気持ｿが引きしまる。明�からまた気をつけ驕v・期間をおかない動@付けの有効性を感ｶた。継続支援／6カ月後の評価4回目e一加ailA※1回目と同様・年末年始に向けてﾌ意識付けと励まし吟の生活に慣れてｫた」「体重が減っｽ事で効果を実感」・別の病気での入院竭ｷの誕生を機に、ｪ定機器の購入や禁撃ｵた者もいた。・行動目標が習慣化ｵてきた。・継続の効果がしっｩり見えてきた。・動機付けのきっかｯは人それぞれ。`ャンスを活かす大ﾘさ。5回目電話A・行動舞画の実{状況の確認とAドバイス※2回目と同様「イベントで食べる｣増えたが、行動目Wは守った。」「寒ｭて運動できない。ｵたくない」ハードル低い目標はK慣化しやすい。寒｢時期の運動は実行ｪ難しい。腹囲の変ｻ大きく誤差の判断ﾉ悩む。評価個別支援・測定・半年間の振りﾔりと次画健診ﾉ向けての行動ﾚ標の設定・ここがゴールではﾈく、スタートであ骼魔�伝える（今後への動機付け〉「人に宣言して、確Fしてもらえる事で謦｣れた」「都合を��椹てもらえてよｩった」　「無理なくﾀ行できた。小さなﾏ化でこんなに体重ｸるとは驚き」・誰かの見守りは動@付けに有効。・見守りが無くなるﾆ元に戻るのでは。・小さな積み重ねがm実な効果を出すとﾀ感。113　検査値の変動1）B本看護協会版「グループ支援」モデル参加者（DHbAIG値の変動（平成18年度健診と第4回プログラムの比較）検査時期i該当人@数〉H18度健@診i38人〉第1回i38人）第2回i42人）第3圓i42人）第4回i37人）HbA1し平均@　値583麗587覧580％579％581％HbAlo平均値588％586％584％582�`580％578％576％574暢乳∴＼／／ン右嚥♂ご1冷∴／・・／4∵写級．裁＼・一．ボノ美ガ♂烈謡．謬藩�d・易・矯鱗・∵》∴・《Y・該脳ボ≦塩誓＼・《”／C孫∴需信士∴ウ∵録3）／・ぐ／ぺ臥8f旨こ．鋭ご／Y∴〔病挽弩弟？1瀦凹き譜即、／ゾ訟、・へ／蕉鴬1；．�d廓《蔦短◇認齢＼（／／砥・∵忌／ガ／〆∵�c需グ♪吃や畑田8度健診　　第1回第2回　　　第3回検査時期第4回（2）検査値変動の内訳（平成18年度健診と第4回プログラムの比較）n＝44改善維持ほ。＞悪化不明人数208610HbAlc（％）（455）（182＞（136＞（227）人数211166体重iB』m（％）（477）（23＞（364＞（136）人数2121011間諜（拓〉（478＞（45＞（227）（250）×腹囲については第1回プログラムと第4回プログラムの比較　　　　　　　　　　12HbAlo値変動の内訳悪｛ヒ13．696　　　維持18．2％ミ改善45．5％体重変動の内訳悪｛ヒ36．4％維持2β％訳内の動尊卑腹　儲　47　聴開25明不務22化悪騙る持維132）標華的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル参加者（｛）検査値の変動　　　　※平成18年度健診から第1回血液検査までは、約1年経過している。（mガdt）　　　　　　検査結果の推移　　　　　　　　　　　　　　�求X　　　　1ノ　　　　・　　・砲〆／5ノ声ざ／♂1，叔｝5＼72．Eノc田　＼〃3　　…∫1＼?黶_鼻、、り／ノ沖づ＼｝ご声》プ．@ド、沖　　沖ぐ　　　　r｝乞．川^　　　�`　　／　ノり，｝・二｛　　　　　　　　　　　くs　　　　　　　／＼　　�d　　　　　　　　　　　　　／^　二く　　　　＼　　／　　＼う　　　　　　／／　　　＼、｝　／ぐ／　　ン　　　｝　　　／♪〆mで／ン4．写　　ケ　　　｝》　�`》　　　　　　　　　　／　焦2乱桶凱〜・　ハ250Q00H50P00T0@0ノ吻／　　　　　�_　／　／炉　言　ハ　　　居P／△�`ジノ　／　沖　”　／　　　　　　＼　へ1／X・忌　／　　　　ノt　　「ﾀ、∴1〜　肺叩　じ／　ヴ》》験勤　蹴醐触榊〜ド／零`義・／∴／、575T7T65T6T55T5T45T4T35T3ク＼�f4　／ζグ∫騒W3か／う　／＼梯脚響ツR@　＼ン〈∫ミ�_タ．m三‘　、ノ誓繕　嬉∴＼秩^／欝／、　ノ“ﾜ顧匝56；／d・漁＼　．　ゴぐ�n／＼／＼／／ラ8／ノ　冬　診t藍／h＼”F／　｝　で｝　＼り”　　外唖∵‘rり　〃／野〕“ρ　％＼£表今�d営鷲◎　　　＼閨8年度健診第1回血液検歪第2回血液検査一翻一空腹時血糖（mg／dl）92910471028一※一申性脂肪（mg／の232819641272△　　LDLコレステロール（mg／dl）12815061516一瞬一HDLコレステロール（mg／dl）438396483一魯一HbAlc（％）572572546（2）検査値変動の内訳（平成18年度健診と評価面接の比較）n＝9改善維持（±@0＞悪化人数423HbAlc叱（444）（222＞（333＞人数702体重iBM工）％（778）…（222）人数900腹囲％（100Q）一　＊腹囲については、初回面接と評価面接の比較14謹一のHbAlc変改善44．4％悪化33維持幽＝の〃3、撫韓跳鑛碓膿悪化22鱒躍の’∫，、154．　参加者の行動・認識の変化D日本看護協会版「グループ支援」モデル参加者（1）行動変容のステージ変化（第1回プログラムから第4回プログラム）第1回第2回第3回第4回関心期22人14人7人4人準備期11人11人5人5人実行期5人17人3Q人29入維持期一一一2人（2）来年度の教室参加についてのアンケート調査　　〜町独自のアンケート調査：第3回教室後40人に選択式で実施〜　�@血液検査料金を自己負担にした場合、どの位であれば負担可能ですか？選択肢全額負担（千円程@　　度）半額：負担（500円@　程度）（　　　）円程度回答数3人37人0人�A実施日・時間帯の希望は？（複数回答可〉選択肢平日　く午前）平艮　（午後）平日　（夜間）土曜（午前）回答数32人6人3人3人�B同じプログラムで来年も実施した場合、参加継続を希望しますか？選択肢卒業希望継続希望条件付で継続希望回答数0名33名7名　（他の検査も、○円以下ﾈら等）162＞標準的な健診・保健指導プ自グラム（確定版〉に準拠した「個別支援」モデル参加者（1）行動変容のステージ変化（初口面接と評価面接）初回面接評価面接関心期5人一準備期3人1人実行期1入8人維持期一一1，　日本看護協会版「グループ支援」モデル　当初30人程度の参加を見込んでいたが、第1回教室終了後の追加募集までに47人の申込があり、当町の体制（スタッフ配置や会場の収容人数等）ではこれ以上の参加者の増員は難しいと判断し、以後募集を行わなかった。予想以上の申込があった理由としては、定期的な飢液検査の実施や多すぎない実施回数、分かりやすい内容のチラシ、教室のネーミングがよかったのではないかと考えられる。また途中辞退者が1人と少なかった事、特に少数の男性参加者が継続参加できた事などから、定期的な血液検査の実施やプログラムの内容が参加者にとって魅力的であったことが伺える。　本プログラムでは、準備期として『地域の現状を知るための家庭訪闘』を行った。指導を行えないという意識もあり、訪問前は不安もあったが、2人体制でじっくり話を聞き、スタッフ自身の気づきや住民から挙ばせていただくことも多かった。　また、グループトークという初めての手法に当初「内弁慶な東北人に合うの17だろうか？」という不安もあったが、少人数グループということもあってか、話が苦手という者も回を重ねるごとに気持ちを表出できていたようだ。特に後半になると「前回あの入の話を聞いて、自分もここを変えてみようと思った」など対話・対比が対象の気づきと行動変容につながっていることを実感した。また、グループトーク中に参加者同士で指摘・助言し合う姿が見られ、同じ参加者だからこそより共感し、より受け入れやすいと感じた。　今鷹は評価指標として、検査値の変動（HbAlc値、体重、血圧、腹囲）や行動変容のステージ変化を見た。これにより個人の変化だけでなく、客観的な事業評価もできた。残念ながら全員が改善というわけにはいかなかったが、第4回教室で検査値が改善・維持している参加者が「HbAlcは82．4％」「体重は57．9％」「腹囲は66。7％」（注：欠席・未検査等の不明者除く）と効果がみられた。また第4回教室での行動変容ステージも「実行期・維持期が77．5％」と大半を占めている。　本プログラムは当初より2年1クールを目安としていると説明があったが、変動する検査値を見ながら自分の生活を振り返る機会があるということは有効と感じた。参加者の中には1年間を通して改善し続けている者や、逆に行動変容につながらなかった者、第4回採血が懐炉年始ということもあり悪化して教室を終了した者等状況は様々である。参加者の多くが最終回で「この教室が終了した後（定期的な検査がなくなったら）が心配」と話していたことがとても印象的だった。行動変容の習慣化には、通常行っている単年度の支援では効果があるのかと疑問を抱いているので、今後も継続支援を行い、効果を検証したい。　最後に、毫厘のモデル事業を実施し、プログラムの内容も効果的な保健指導の実践方法として参考になったが、グループトークの有効性・住民の力を特に強く感じた。従来行ってきた健康教育や個別指導（例えば、運動のプログラム提示や食品交換表に基づく栄養指導など）の知識の提供が重要なのではなく、本人の気づきや動機付けに結びつくような支援の大切さ実感した。2．　標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル　はじめ個別通知だけでは参加者が集まらず（1名のみ〉、電話勧奨することで増えた（9名）。前年度の基本健診結果から対象を抽出したため、募集期間が平成19年度基本健診の実施時期と重なった事で、通知が来ても受け入れ難かった事が一因と考えられるが、個別指導自体が対象にとってハードルの高いものと思われる。しかし、1回のアプローチでは参加に結び付かなくても、何度かアプローチを仕掛けスタッフの意図を伝える（コミュニケーションを図る〉ことで、対象の気持ちに変化を起こす事ができると実感した。　具体的な支援の場面では、予想以上に測定機器のない者がおり、セルフモエ18タリングを重要な手法とする特定保健指導の実施にとって大きな障害となった。測定するメリットを伝える事も大切だが、対象自身が必要性を認識しなければ購入には至らず、動機付けの重要性を実感した。同時に、測定機器の無い対象を想定し、予め計測の場を設ける等の配慮も必要と思われ、それはポピュレーションアプローチに繋がる可能性があると考える。また、腹囲計測は、動機付けには有効だが、正確に測る事が難しく、誤差の判断に悩んだ。短期間での評価指標としては正確性に疑問がある。　行動目標に対しては、モチベーションを維持してマイペースに続ける者もいれば、頑張りすぎて身体に負担のかかる生活をする者もおり、2週間〜1か月毎の支援間隔は、対象にとって良い動機付けになったと同時に、プレッシャーにもなっていたと考える。実施の継続と行動変容のサポートには180ポイントの支援のみでは困難と感じた。個別支援は、対象の主体性を尊重する事が重要であるが、定期的な支援を実施してみると支援者主導の部分が多いと感じる。そのため、支援を終えた後のモチベーションの維持は國難と予想される。その後の生活について追跡評価してみたい。　今回は平成20年度からの特定健診・保健指導に備え、スタッフ自身の経験のために1人1ケースずつ担当した。そのため、対象1人1人に合わせた支援を実施することができた。初回面接には60分以上時間を要したが、質問紙票を用いてじっくり対象と向き合い、生活状況を把握した上でのアセスメントが可能であった。対象によっては、仕事や家庭での役割の中で、時間の融通が利かない者も多い。また、元々健康意識が高く自ら進んで実行できる者、自分なりに実行しているがなかなか自分にあう方法が見つからずに模索している者、意識はあるが実行に結びつきにくい者など行動変容の進み方も様々である。対象の状況に合わせて支援（時間や方法など〉や目標を柔軟に組み立てる事が可能な点は、個別支援の大きなメリットである。　しかし、対象に合わせた支援をするためには、スタッフのスケジュール調整が必要であり、参加者の人数が増えてくると対応が難しくなる。また、無関心期の方はそれ以上のステージに移行するのが難しく、支援期間の長期化や中断も予想される。限られたスタッフで効果的な支援を実施するためには、効果の出る対象を絞り込む事が重要であり、実施に際しての課題となる。更に、保健師の力量形成も重要である。対象の特性を見抜く事、対象を動機付けるツールの選択や話し合いによるモチベーションの維持・回復にあたっては、保健師の力量に左右される部分があると感じた。個別支援では、参加者以外の対象へのアプローチは実施しなかったが、積極的支援該当者としてリスクが高い。支援に結びつかない対象の支援をどのように考えていくかは今後の課題と言える。191．　日本看護協会版「グループ支援」モデル⇔保健師の気づき・学び　　�@住民が参加しやすい、継続しやすいプログラムと実感　　　・時間帯の配慮で、より男性が参加しやすくなるのではないか　　�A住民のカを実感　　　・準備期でのスタッフの気づきと学び　　　・グループ支援の有効性（参加者同土の対話と対比、自分自身でコント　　　ロールできる力〉　　�B検査値（Hb組。＞の有効性　　　・参加者の継続意欲を支える手段　　　・事業評価として明確な指標　　�C支援者としての役割（保健師・栄養士の力量形成）　　　・指導（知識の提供）だけではなく、本人の気づきと動機付けに結びつ　　　く支援の大切さ202＞今後の展望　効果的・効率的な保健指導の実践方法として、ハイリスクアプローチだけではなくポピュレーションアプローチとしても活用したい2．　標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した個別支援モデルD保健師の気づき・掌び　　　�@生活全体を見据えた動機付けが主であり、食事・運動・禁煙指導は手　　　段にすぎない　　　�A評価指標としての腹囲の正確性には疑問　　　�B行動変容を支えるには18Qポイントのみでは困難2）今後の展望　個別支援が合う対象を選定する技術を習得し、効果の出る対象をしぼっての実施3，　　「クループ支援」モデルとF個別支援』モデルを実施してグループ支援モデル個別支援モデル募集・申・申込多い（参加しやすい）E公募より個別通知からの申込ｽい・申込少ないE個別通知からの申込は1名のﾝ参加状況・44名参加ｽだし、初回以外は各教室の≒ﾈ者が平均8．7名と多く、@フォロー教室を追加して実{・男性が少ない・9名参加E男性が多い継続状況・46名中44名継続・辞退者なし@ただし、ポイントの足りないﾒ1名実施期間H19，6／5（第1副〜H20．2／5（第S回）E8ケ月間H19．9（初回面接）〜H20．2（評ｿ面接〉E5〜6ヶ月間検査結果ﾌ状況・最終回での改善・維持者割合@HbAlc　82．4％・評価時での改善・維持者割合@HbAlc　　66，6％21（改善・維体重　　57，蜴体重　　77．8％持）腹囲　　66．7％腹囲　　100．0％・数値の悪化した人が、HbAlc6人・　体重16入いた。行動変容・最終回の状況（40名）・評価薩接の状況（9名）ステージ関心期　10．O16関心期　　o．眺準備期　12．5髄準備期　工1．聯実行期　72．5％実行期　88．9％維持期　　5．0粍・4回実施後も行動変容に至らない者が22．5％（9入）。比較・募集・申込状況を見ると、グループ支援モデルのほうが参加しゃすい。・検査結果を比較すると、短期間の結果では、個別支援モデルのほうが検査結果改善傾向。スタッフ下記により、参加者の動機付け・個人の生活に合わせて支援の所感が強く、行動変容が継続しやすできるが、多くの対象者へいのではないか。の支援は困難。・参加者自身の気づきを促す・短期間での効果は出るが、・支援者　（仲間〉が多い支援終了後のリバウンドへ・定期的かっ長期的な支援の不安。・指導スタッフの個人の力量に影響される。　グループ支援と個別支援、それぞれのメリットとデメリットを今圓のモデル事業を通して学ぶことができた。それぞれのメリットを活かし、今回学んだ技術に磨きをかけ、効果的に行動変容を促す支援を実施していきたいと考える。22「血糖値を上げません隊」を実施して石川堅七尾市　従来の健診・保健指導から平成20年度スタートの特定健診・特定保健指導に移行する準備山畠として平成19年度を捉え、組織の体制（衛生・国保）を整える一方、効果的な保健指導実施にむけて専門職のスキルアップを目指すとともに、糖尿病対策が課題である当市での保健事業として糖尿病予備群のデータ改善をねらう。1．　地域・事業者概要D地域・事業者の特徴（1＞七尾市の特徴�@概況�A面積�B人ロ�C世帯数�D出生数�E死亡数石川県七尾市は能登半島の中程に位置し、平成16年（2004年）10月1日、（旧〉七尾市、田鶴浜町、中島町、能登島町の1市3コ口合併し、新生七尾市として新しい一歩を踏み出しました。この地域は、天然の良港として栄えてきた七尾港を海の玄関口とし、古代より能登の政治・経済・文化の中心地として発展を続けてきました。　また、渚のいで湯として全国的に有名な和倉温泉や、様々なリゾート施設を有する能登島をはじめ、観光資源にも非常に恵まれた、魅力あふれる市です。317．96平方キロメートル61，604入（H19．4＞　［65歳以上：16，454人（26．7％〉］21，874世帯（H19．4＞449人（H19。4）674ノ、　（H19．4）23（2）医療、健診状況　�@健診受診対象者、受診者数、年齢　　対象者受診数受診率40−442437430．5％45−493069029．4覧50−5443312929．8瓢55−5978028536．5箔60−641ρ6335833．7％65−69L20043336．1％70−741，41551836．6器75−79125738830．9鴇80一1，47233322．6話’」、貫十　　　　　　　　8，169　　　　　2，60831．9銘受診率（平成18年度基本健康診査より）　　　　女性年齢対象者受診数受診率40−4443917038．7％45−4950D20040．眺50−5476329839．1％55−591，39462644．9易60−641，55367543．5箔65−691，70174143．6瓢70−742，07477837．5％75−792ρ6863830、9鶉80一3，21852716．4幅小計13，7104，65333．9捲総数21β79　　　　7，261　　　　332箔�A健診結果総合判定異常なし要指導要医療要精検治療継続総計40−443815．6％12752．0％4016．4％291t9％104．1％24445−493913，4，〜12442．8覧7927．2覧3110．7％175．9％29050−544310」％1734D．5％9923．2覧5312．4％5913．8％42755−59657．旛31434．5鶉24727．1％12213．4％16317．9％91160−64555，3箔36435．2箔25724．9％13513．1％22221．5％雀，03365−69554．7箔33828．8％31626．9％17615．0％28924．6％1174　，70−74372，99629122．5覧36628．2覧24118．6％36127．99〜1，29675−79191．9％21120．6鶉259252％2172t2％32031．2％1，026＞8015t7鷲灌5818．4髭19322．4％26831．2％22626β％860総計3665ρ％2，10028．％1β5625．6％1，272　17．5％1，66723．O％7，261基本健康診査　HbAleの維移Hb剤。慎　5．5�`以上総数40歳代50毅代60歳代受診者　　有所見劉合受診者有房見　　割合受診者有所見　　割合受診考　有所見割合Hユ8年度4D93　　　133932．7汚51s82　　　15．S、1356433　　3L残2209　　　S2437．3諾H三7年度4D93　　1，393　　3・正．0髭53・1103　　　19、3、1404・且49　　32．o菟2，正55　　S・n39．D％�B医療費平成綿年度全国石川県七尾市＊食事療養費@　除く1人当たり（円）医療費総額@（千円）1人当たり@（円）全国順位医療費総額@（千円）1人当たり@（円〉県内順位医療費総額285p三35180，689，118449，989】．410，528，789婆58β516一般21δ，96753，388，924247，492152，970，099258，18010退職380，16431，532，420409，07171，736，942397，56112老人830，38495，767，774880，7201婆5，821，748820，1961224�C疾患の状況　　a＞200円以上のレセプトより　高麺なレセプトの分析（1か月200万円以よとなった全レセプト、1年罰）　様式1−3ZO9万円以上となったレセプト基建羨患〔費用額別・疾患制｝36名平成17年4月〜平成18年3月受診分基礎窪患繧囎薦高虹簸縢購面症高尿醸虚雄罐患1再｝バイパX・λテント輔穴動脈舗融醸駐閉塞性騰d化庄その他36名15176612899218割合41．747216．716．733．322．225．025ρ5β5D．Db）6ヶ月以上のレセプトより長期に継続しているレセプト分析（七屠市）123名平成17年4月〜平成1B年3月診療分脳血管心疾患虚血心疾患開塞性動脈@硬化症糖尿病高血圧高脂血症寓尿酸血症　毒6i13ゆ）　23ｿ8．7）　7i5．7）　3i2．4）　31i25．2）　27i22．0）　22i17．9）　9i7β）虚血性心疾患5（31．3）7（30．4）o（o．o）5（16．1）6（22．2）2（9．1）O（0．O）脳血管疾患7（30．4）5（71．4）雀（33．3）9（29．O）10（37．0）3（13．6＞2（22．2＞閉塞性勤脈硬化症1（6．3＞1（4．3＞0（0，0）2（6．5）2（7．4）2（9．1）で（11．1＞�D人工透析の状況　　　　　平成17年度までの透析愚者の状況　（七屠市）網小血管門閥大血管障害糖羽十以外の嵐　を傷める因子才識病イ麦リン腎目神経w害国愚管ｾ廼虚向性心@日頃高漁圧窪嘗尿譲血@詫高脂血鰹驚日嗣愚肝臓羨患レセプトの@る68名292211520821601722688翻合42．6％2．9覧30．9覧22」％29．4％11．8覧30．9覧B8．2％25．0覧32，456lDO．0％冒．8覧25�E介護認定に至った主要疾患　第2号被保険者35名　平成17年4月〜平成18年3月分介護認定時の特定疾病名総　計　　（割合〉脳血管疾患26　（74．3鶉）糖尿病1　　（2．9％）認知症、筋骨格系・難病等日　（22．9％）総計35（iOO．0％〉0％20％40％60％認知症、筋骨格系、　難病等23％BO％10D巽2．　戴象者　平成18年度：基本健康診査より　※必須条件　HbAlc　5．5％〜6．0％　・空腹時血糖　〜125mg／d1　または　随時血糖〜139mg／dl　・ウエスト周囲径　男性85cm以上、女性90cm以上　または　BMI　　25以上　または基準内　・収縮期血圧140mmHg未満　かつ　拡張期血圧　90mmHg未満　・中性脂肪150mg／dユ以上　またはHDL−C40mg／d1未満　414名D霞本看護協会版「グループ支援」モデル選定条件※必須条件HbAIc　5．5％〜6，0％・空腹時血糖〜125mg／d｝　または随時血糖〜139mg／dI・ウエスト周囲径男性B50m以上、女性90cm以上またはBMI25以上または基準内・収縮期血圧140mmHg未満かつ拡張期血圧90mmHg未満・中性脂肪150rng／dl以上またはHDL−G40mg／dl未満呼掛け方法個別に通知を郵送選定対象者数（人）申込者数（人）参加者数（人〉男性女性計男性女柱計男性女牲計対象者100314414165470145崔65262）標準的な健診・保健詣導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル選定条件標準的な健診保健指導プログラム（確定版）における階暦化に準拠し、対象者を選定する。呼掛け方法個別に電話連絡し呼びかげる選定繋象者数（人）申込者数（人）参加者数（人〉男性女性計男性女性計男性女性計対象者11425139871576133．　実施体制（実施者、関係協力機関＞Dスタッフ　　七尾市：保健師（常勤・非常勤）、管理栄養士（常勤）、看護師（常勤・非　　　　　　　常勤）、栄養士（非常勤）　　石川県能登中部保健福祉センター1保健師（常勤〉　　石川県看護協会：保健師2）運営方法　　�@協　　力：石川県看護協会、石川県能登中部保健福祉センターの保健師　　に協力を得た。　　　　　　　　臨時に保健師、栄養士、看護師を雇用し協力を得た。　　�A箋施会場：七尾市サンライフプラザ　保健センター内　　�B名　　称：「血糖値を上げません隊11，　実施結桑D日本看護協会版「グループ支援まモデル璋月日経過スタッフ数（人）霧加者（人）ケ’ループ@数所要@悶　1　、@内・呼びか@　け等僻考士層の一女一平硫博年弓月ロ日事前訪聞及び沫瘡沒｢会12　　　　D07o0016D電話遼続平威19年明12日第1回プログラムuプロセスを晃る韮Bま3　　　　00126222859D鯉別通知平戚19年明z2ロ拡大スタッフ会誰ID23　　　　0D15112奮50蟹別遭知27無月日経過スタッフ数（人〉参加暫（人）．　　　　　　　　7Pルーフ@数所要、　　，衛考−案内・呼びか@　け等巣　」＝その女分平戒田年8月30日第2回プログラム喰@の実態を見る」1214D0178223D690個別通知i第1回目のﾋ旛内容をS貫に遇知）尊威19年3月国日第言回プログラムu食の実態を見る@パート2」臼13oo125192459D個別通知i第2回目のﾀ施炉落をS轟に通知）平成19年11月7艮拡大スタッフ会議913o01311214劔別通知平成紛年11月隔日第4回プログラムu検査髄について」953D013923376go個別通知i第3回目のu施飛容をS員に通鮒平鋤年1月1旧拡大スタッフ禽謹712ooID123匡4鱈別通知平威z9年1月z2日第5回プログラムe生活習慣を搬り返@　　る」1012D0137212呂69Q個別通知k第4回目の恷{内容を~員に通知〉2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援≦モデル年月支援形態対象1人に対して関わったスタッフ数（人）実施人数（人｝支援ポイント数備考，の女・対象によっては管平成19年X月偲別支援1177140理栄養士、h養士が闘�榁ている．・対象によっては曹平威19年X月電話B117512510理栄養士、h養士が関�榁ている。・対象によっては管平成19年P明圏劉A11741130120理栄養士．h饗士が闘�榁ている。・対象によっては管平蔵19年P0月電話B霧174ll510理栄養士．?{士が関�榁ている。・対象によっては密平成19年11月電謡B117411510理栄一士、?{士が間�榁ている。・対象によっては管平成19年P2月電驕A1【74111545理栄養士、h養士が圏�榁ている。・対象によっては麿平戒20年洛個汐伎擾1174」1o理栄要士．?{土が関�榁ている。28グルーブトークの様子前回の内容を全員に通知にする食について考える2．　活動経過の振り返りD日本看護協会版「グループ支援匪モデルツログラム実施したこと　　スタッフの意図i雲施に際して留窟したこ@　　　と〉雪加者の発言・反応スタッフの気づき事前訪問及び沫瘡汳痩・6事俄について肪問を行､・訪問事例のケースについﾄ鞭告・事例照会ケースを選択す・訪問時には指導しない・プロセスを聞き取る・糊尿病の経過を快く話をしてくわる・透析をしている方から自分みたいにならな｢よう伝えて欲しい・これまでの保健指導に対する反ﾈ・縞尿病泡療者の凸凹を確認しｽ。自党症状がないまま経過を追､ことで治療していても悪化してい　第1回「プロセスを見@　る」・3事偶の経過を伝える・HbAlc結果の返却・参加看が自分のこととしﾄ捉えられるようデータをI載・事例を模造紙に大きく提ｦ・自分の生活と似ている・透析にはなりたくない・缶コーヒーはよくないな・事例の説朗を真剣に聞いている榛苧が伺ｦる・事携を伝えることで慮分の生活をUり還ることができるんだ・HbAloが健診より上がっていな｢拡大スタッフ会@　議・第2回プログラムの内容ﾉついて検討・撫加者が理解し食についﾄ擁り遍ることができるか・住民は何を食べているのｩ・作粟は大変だが理解はできる・独身男性でフライなどを食べることが多いｪどう脅えたらいいか・食材の多いこと・伝えきれるか不安　　第2回u食の実態を見@　る」・ご飯、いも類、魚肉、牛�．くだものについてみて｢く・HbAlc結果の返却・七尾ぱ魚が捕れるのでさｵみ、切り身等を用意が必v・めん腰もよく食べるので、P食分と01魁分を闇闇す・めん類が多いｲ飯が多い、くだものをたくさん食べていたﾈどの声がある・魚の食べすぎ．さんまを1匹食べていた・今回の1回では足りない。・●●はいくっ？など質問ゲームにﾈっていしまう。・全体遵行とファシリテーターとのA携が大事・HbAloの検壷を返したが検査結ﾊをみるためのグループトークに梔{が足りない　　第3回u食の奥態を見驛oート2」・野藥、菜子、アルコール、�、調瞭料についてみて｢く・菓子は隼代によって内容ｪ違う。何を食べているのｩ・調味料は馨党でかけて｢る。どのくらいかけるのｩ。実験としてやってみる’粟子．アルコールの取りすぎ・オリーブ油はいいと思いたくきん摂ってもい｢と思っていた。・今回でOがオーバーしていた．・昨日は行事毎でケーキばかりだった・すでにOの考え方を理解し．食生?�振り返る力がついている。・何を食べたのではなく、なぜこう｢r）た食事になったかを考えることｪ大事拡大スタッフ会@　謎・第4回プログラムの内容ﾉついて検討・検査デ→からの振り返閧ﾅモデルの蜷漁者としてｨ願いする。・検壷データから生活を振阨ﾔることができるか・HbAloの検査で自分の意識づけにもなり闃�的に検査があることで生活改善の継纏ｪできる・生活の変化で検査データが焚化している・今回の遜知が白黒からカラーになって磯qがわかるようになった。・モデルの方が検査データと生活ﾌエピソードをつなげることができ驍謔､に難問することが大事　　第4回uコントロールを@　見る」gbATc結果の返却。検査データから生活を振阨ﾔることがでぎるようなｰかける・ファシリテータの駒留が蛯ｫい・HbAloの変化でこの頃から仕事を辞めﾄ…この頃から缶コーヒーを控えて…こﾌ頃から孫の守りが始まって…この頃はﾕり続きで…など生活の振り遮りをそれぞ黷ｪしていた。・住民相互の話し合いが活発に行われてい髣l子があった。・スタッフが箔箔しなくても住民同士で礒認し?ﾂている様子があった。・3ケ月毎のHbAIoデータの変化ｪ有効である・住民が自ら媛り返ることができて｢る・住民相互の慧見交換が活発にﾈっている29プログラム異施したこと　　スタッフの意図ｭ異施に際して留霊したこ@　　　　と〉笹加者の雛嘗・反応スタッフの気づき拡大スタッフ会@　謎・第5回プログラムの内容ﾉついて検討・検査データ全体を見るこﾆを伝え、今後の繕饒性にﾂいて考えたい・この桃会がなければ食生活や運動の必要ｫについて考えなかった。いい；とだと思うﾌで継続していって欲しい。・メタポリックシンドロームについて｡回初めて伝えるが．蝶体の修正ｪ必要である。　　第5回u習慣化を見る1・轡加中の経遇を擁り遣る・継続のためにはを者えるdbAloの返却・この会に来ることが自分ﾉとってどんな意味があるｩ・生活を憂えることの難しｳについて’この会に蚕加して体験しｽこと意出したこと・自分は頑張っているが、夫が好きなようにHべているのでついついもとに渓ってしま､。家族の影響は大きい。量スタッフとの距離感を感じていたが、少しずﾂ近くなってきている。スタッフ方も検査をしﾄ一縮に取り組んでみてはどうか・食べ物と体の仕組みがわかってよかった・豪年度もこういう機会を作ってほしい。ぜひｲ臆し直す。’検査結果の簿が高くなっても要因がわかるﾌで大丈夫との＝と・これまでの教室とはまったく異な閨A住民が気づいていくこと。自らｪ何かをやってみることで住民がｭしずつカがっく様子がわかっｽ。・住民との距離感については一日ﾉ考えることをこれまでやってこなｩった。わかっていても引掛けをしﾄいなかったのではないか・趣尿について視点をおいているｪ、LDL罰レステ掴一ルがあがってｫている場合があるpどうしたらい｢か。2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル支．’ターンAスタッフの巌図支援形態実施内容（突施に瞭して留意したこ短象者の反応スタッフの気づきと）初回時図別A・体のメカニズムについて・生活習慣の振り返り・行動計画、行動臼標につ｢て確認・生活財田の確認から行ｮ目標股定．行動計画をｧてる・対象者によってぱ、何ｩをやってみようというﾓ繭まあるが、今回のﾊ接でも行動にうつせるｩどうかわからないとい､方もいた’これまでの飼別支擾とはﾙなり、いちいるな方法でﾌ支援が繕強勇に行える。�程をたてておかないと流ｳれる・行動計画の掻痒状況の・懸謡のやり取りで相談・偲別支援には向かない方ｩ1回巨霞話B確認と旧家しや出豪ているｱとには璽賛をする・凹凹匿画の確隠での拒否があり、数例中fあり・スタッフの伝え方がよくなｩったか・生活習慢の振り返り・計画の取り組み状況や2回目帰順A・行動計画、行動目擦につデータの確露により計團いて確認の変璽をする・生活聴感の変化の状況や・行動計画の実施状況の行動計画の状況により計画維続支2回目電話B確認と励ましや出来ているｱとには寅箕をする・行動計画の確認・自分で頑張れる方もいを謎時変更が必要になる・支援の方法が電話では困?ﾈ場舎は手紙での支援．擾／’行動計團の異施状混のれば、なかなか計画的に@進まない方もいる必要な場合は面接を実施ｷることもあった。64回巨電器B確認と励ましや出來ている・行動計画の確認・スタッフの認燦の違いもあカことには賞貧をするり、ポイント不足の鳩合があった。月後・生活習慣の撞り返り・計團の取り組み状況やの評5回目冤語A・行動計團、行勤目榛につ｢て確認データの確認により計闘ﾌ変更をする儀’3ヶ月に頻回にかかわりそ6回昌鯛別支援・生活習慣の振り返り・行動計画、行動目握につ｢て確認・これまで取り組んできてﾌ生活の変化について、ｶ活習煽の継場についﾄ・計團的に実行できた’電解での運絡で気をつｯるようになった・習慣を変えることrま難ｵいの瞬は本人も気芒つけてい驍ﾌでデータは改善してい驍ｪ、生活の改舌が伴わな｢場舎はデータが伴わない鼾�がある。・対象者の魚子＝応じて支擾方法を検討していく必要がある。303．　検査値の変動（平成18年度健診からの変化）1＞日本看護協会「グループ支援』モデル参加者　　図1：検査値の変動検査値：の変化（平均値）5．8　…一唖一HhAlc　一愚一BM【25|i2rL．6……24212幡i四…。．5．b24Po：引25．5123．62震．6…旨235．4　1@1@15．2　一「一．．一．5．『15．125．1｛ヒ22・51i22健診第1凹簗2同第3園第4圓※健診⇒第4回　HbAIG：　P〈0，01　BMI　O．01＜PくO．05國2：検査値変動の内訳n＝42改薯維持悪化人数29103HbAIG％69．023．87．1人数24117　．　　，　　曾　　9　　■　　，体里iB瓢【〉％57．12．440．5人数29112　，　　，　　，　　，　　「　　r腹囲％69．O2．428．6　　IR）AIc　　マ　モ1，、体外〔BM【）恥い書’，7葦P〈O．0｛Pく0．OlP＜o．OI312）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル参加者　　霞1：検査値の変動．．平成18年度基本健康診査からの比較　　　　　　　　　　査値：の変化（平均値）　　　　　　　　　　　　　　　中HbAo　　十131》｛125雲．．．．．．．．．．．一．」．2　i．り　15429ト…．…旧・1．一茸`i評価時※巨bAlc：P＞0．05　　B瞬：P＞0．05　國2：検査値変動の内訳n＝11改善維持悪化人数443　7　　，赫bAlo％36．436．427．3人数605体重iB隣D監54．5o．o45．5人数7o3　7　　，腹囲％63．6O．027．3O．05〈P〈0．01P＜0．05HbAle囎灘騨　隅威習ζ64　町筐拘　　　　　4与ひ　鳳嘔’ヒ体策（BMn砂�n45隔改管蝋鐙行露悪仁324．　参加者の行動・認識の変化⇔日本看護協会「グループ支援」モデル参加者（D行動変容ステージは回を重ねるごとにステージが変化し、何かしら実行に　移していた。採血最終日は1月の下旬でもあり、年末年始の食事が影響を　受け、データが戻ってしまった方が多かった。しかし、体重が増えても増　えた蓼因がわかるから六賓宍との声があった。それぞれに何かを実施し　HbAlcの変化をみながら手ごたえを感じている様子もあり、頑張っている　のに変化がみられない方もあり、それぞれに自分の夢こしτグ匹一7の中石謡　し合う様子が回を追う毎にみられた。生活習慣を変えることは一時的には　できるが季節の行事や祭り事があると変鋤しτいる様子がわかり、生活の振　り返りができていた。また、検査結果をみて食べ過ぎるとHbAlcの値が高　くなることを認識していた。（2）第1回プログラムでHbAlcについて説明をしたが、検査については毎回説　明しても良かったと思う。検査値の変化から生活を振り返ったときHbAlc　を測定してきた意義を理解され、目で見える数魑が莇るOετ童畿を保つこ　とにつながっていた。食事が2回だった方が3回になり検査データが変わ　つたり、野菜を食べるようになったり、缶コーヒーを控えるようになった　り、果物のとりすぎがわかったりと壌の六切さを認識され行動に移している　様子が伺えた。また、運動については何かしなければと感じた方が多く、　自らスポーツジムに通いだしたり、ウォーキングを始めたりと何か行動に　移している方がいた。（3＞ある住民の言葉より「モデル事業と聞いて試行錯誤しながら進めている二　とは理解しているが、スタソフの説明がわかりにくいこともあった。1年　あるのか2年あるのかわからないけど、知識がない私どもが3己に來るOこ　だ片τ麿喋がある。何か目標があって、その邑標に向かうた前継纏につ磐がる。　やっぱり生活を湿り返るここが議事だ。私たちは、秦人だから時々振q返る時　間こ場所が欲しいよ。これを職員でしたらどうか。誰か職員がモラ…匹となつ　て数値を前に掲示したり…　　。そうするとより住民εスタ・77が近く重る。」2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル参加者（の行動変容ステージは最後まで關わる3こ苔変化があった。個別には主に食　についての認識の変化が多く、食事量のとり過ぎだったり、缶コーヒーや　糖分の取りすぎている状況がわかった。煙諾竃の礒認があるここ省継続できた　り、保健センターで間っτくれτいることが継続の支えになったりしている。33（2）個別の支援を中断された方は継続的な支援についてスタッフの説明不足や　理解が得られないことがあり中断された。1．　日本看護協会「グループ支援」モデル　当初はとにかく実施してみようという思いで始め、当市の住民はグループ支援にはあわないと感じていたが、第1回のプログラムでの反応から回を追う毎に参加者のグループトークが活発になっていく様子が伺え、進め方や支援の仕方によってはグループ支援も有効ではないかと考えられた。また、検査が定期的に実施されることで客観的な評価ができ、毎回生活を振り返ることをグループトークで行うことで、生活習慣改善の動機づけや継続にもつながつたのではないかと考えた。最後に初めて参加された方から「毎回、手紙が来て参加したいなと思っていました。参加できてよかった。」と、毎回の通知で教室の様子を伝えることで参加を促す継続支援になっていることがわかった。食を考えるプログラムに初めて参加されても、○のことを素薩に受け入れている様子からも毎圓の通知の有効性を感じた。　途中で参加を中断された方への支援ができていなく、今後は中断された方への個別支援が必要になるのではないかと考えた。グループ支援で満足できず、自分は何をどうしたらいいのかを知りたいというニーズもあり、個別支援の必要性も感じた。今後は参加者が支援の選択を可能にすることについて検討が必要と考えた。　スタッフは全体進行とファシリテ一音という役割を持ったが、それぞれに専門職としての力量を求められ、全体進行はプログラムの方向性を伝え目的に応じた投げかけがポイントでありまた、ファシリテータはグループ内の呼び水としての投げかけ、屡的に沿った修iE、必要に応じて情報を整理し、グループ内での参加者相互の蘭わりを支援するという力量が必要であると考えた。事前準備として訪問を行い、糖尿病の経過の実態を知り、そのプロセスを知ることでスタッフ自身がどう支援すべきかの動機付けになった。これまでの関わりはその人の断面であり、そこで聞いた情報でその人全体を捉えていたのではないかと反省した。糖尿病という長い経過を知り、自覚症状がない状況で生活を変えていくことの難しさを訪問事例より体験し、スタソフにとっても有効であった。342．　標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル　確定版に沿っての個別支援では、スタッフの力量が表面化し、対象者との関係によっては中断になることが考えられた。ただ個別に計画立てができるので食についての細かい支援を行うことで生活習慣の改善がみられたが、継続といった課題についてはスタッフが意識をしないと検査結果が良くなったからで終わってしまうのではないかと危惧され、生活習慣の継続のためには生活を振り返る視点での問いかけが必要になると考えた。また、スタッフ間で支援に向けた事前学習や支援内容について検討していく必要があると考え、個別支援でもグループ支援でも対象者が選択できることが有効であると考えた。　今回モデル事業を体験し、グル〜プ支援では住民相互が自分を語ることや生活を振り返ることで生活習慣改善への動機づけになるという有効性を実感した。そのためには、保健師等の専門職の力量が必要であり、今回は看護協会からのシナリオがあることで有効な結果が得られたが、専門職としてグループの方向性を導くシナリオの柱づくりについて　住民の生活を踏まえて考えなければならない課題がある．グループトークに参加している住罠の様子から、墨差が自ら気づき自分で選択している様子が伺え、考える力、選択する力、行動するカという住民のカに気づかされ、住民の力を育てるプログラムであったと認識している。また、ポピュレーションアプローチにも応用ができ、地域を基盤とした健康づくりを考えたとき、住民主体の健康課題を捉える手法として有効であると感じた。　改善した生活習慣を継続するには、定期的な確認（検査〉は有効であり、今後もこのプログラムの形を継続できることが望ましいと思う。対象者の選定については今回のモデルを参考に当市の保健指導体制として今後検討していきたい。個別支援、グループ支援双方を実施したが、支援方法はどちらでもよく住属が選択できるシステムをつくっていかなければならないと考えている。35夢加者と共に考えたコントロールと習慣神奈」睡緊横浜市港南区　平成20年度からの特定保健指導の実施にあたり、行動変容につながる指導の在り方、指導教材の開発、専門職の技術向上を実践活動支援チームの支援を受ける中で図り、市民にとってより効果的な方策を探る。1．　地域概要D地域の特徴　横浜市港南区は市の中心部より南に位置し、面積19．86平方キロメートル、大規模な宅地開発やターミナル駅周辺を中心とした市街化が進み、交通幹線の発達とともに、成熟した住宅都市、生活文化都市として発展してきた区である。　人口221，592人、年間出生数1，891人、死亡数1，365人、高齢化率19．2％と次第に高齢化が進んできている。　現在横浜市では、各区福祉保健センターと委託医療機関にて基本健康診査を実施しており、平成18年度当福祉保健センターでの基本健康診査受診者数は1，409人。有所見者は1，012人（71．8％）うち9，2％の方が繕尿病で治療中もしくは糖尿病の疑いのある方だった。幽※横浜市国民健康保険の1ヶ月間の生活習慣病に係る医療費は約69．9億　円で、総医療費（約2242億円）の約3割を占めている。最近10年間　では、糖尿病（1．8倍、約11．4億円）、腎不全（2、1倍、15．3億円）の　占める割合が増加している。372　鯨象者【グループ支援モデル】選定条件呼掛け方　法�@H18年度基本健康診査受診者（福祉保健センター実施分）の中で、HbAlc5．5〜6．0％で要指導レベルの者�AH18年度基本健康診査受診者（医療機関実施分）の中で、福祉保健センターへの依頼があった者かつHbAlc5．5〜6．0％で要指導レベルの者�BH19年度基本健康診査受診者（福祉保健センター及び医療機関委託分〉の中で上記�@�Aの条件に該当する者選定条件により対象者と選定した者に対して、ダイレクトメールを送付また、申し込みのなかった方には電話にて案内した選定対象者数（人）申込者数（人）参加者数（人〉対象者男性女性計男性女性計男性女性計20668642024417213　実施体制（日日者、関係協力機関〉【グループ支援モデル】保健師看護師検査技師3名（常勤）1名（非常勤）1名（常勤）1、　実施結果【グループ支援モデル】栄養士4名（常勤2名　非常勤2名）※血液検査を教室開催時に実施当センター内で即時に実施することで、参　加者が何度も来なくてもいいように設定　した。スタッフ数（人）参加者（入）所要條ﾔ年月霞経過保健師看護師栄養士計男性女性計ゲル[プ分箏荊おﾖり・案焉E呼びｩげ等H19　．5．7事前スタッフ~ーティングK問事例検｢会32501204月申にﾎ象餐ｶて案熨藍t38第玉回スタツ電話でH19，5，21フ3126o120再度案ミーティング内第1回プログH19．5．29　ラムuプロセスを3126211133120見る1第1回H19．6．7第2回スタツ@　フ325090眉間のﾊ借をミーティング送付H19，6．翌3拡大スタッフ3126112190会議第2回プログH19．8．28ラム「食の実ﾔを見るバ3148410142120一ト1」第2回H19，9，6第3回スタッ@　フ31260120教室の嚔嘯ミーティング送付オプション教室HI9，11，1f食の異態を3361231120見るパート2」第4園スタツH19．11．8フ325090ミーティング第4回プログラムH19．12，6「食の三態を314837192120兇るパート2」重月中に第5回スタツ第3回H20．2．4フ3250go教室のミーティング通悟送付第5回プログラム「コントロH20．2．12一ルを見る・31263692120習慣化を見る」392．　活勤経過の振り返り【グループ支援モデル】プログラ@ム実施したことス　　ツフ　　思”i実施に際して留意参加者の発言・反応スタッフの気づきした二と）・保健師、栄養士・どのケースに行・検査値が高いと・何度も何度も指が訪問した事例くかを考えた時指摘されても、問摘を受けても、行事前訪@問について報告・一人一例ずつ訪に、今回参加する�とあまりにか題意識を持つこﾆがないまま経動に変化がないﾌはどうして？及び沫瘡沒｢会問・訪問事例を発表ｵながら、第1回ﾚの教室で紹介け離れた事例にﾈらないよう、重ﾇケースは入れﾈかった過しているE治療していればｽ少食べたり、飲�だりしてもい・知識として伝え驍ｾけでは行動�変えていくのﾍ難しいするケースを選・複数の事例の中いだろう、という・治療することで択していったから、参加者がよ思いの人が多い安心して、蛋活をり身近に感じら変えようとしなれるような事例いを選ぶようにしｽ・事例を選択する・身体症状が出て・食のこととなるだけでなく、スタも、危機感がなと、本人だけでなッフ間で訪問しい。く家族の指導も事前訪@問て感じた二となﾇを共脊するよ自分のこととしﾄ受け止めるこ必要となるが、家ｰを含めた指導及び沫瘡沒｢会うな話し合いをﾓ識したとが難しいE好きなもの（甘｢もの・お酒なﾇ）は、病気になができていないｱとがわかったってもやめたくない・計測、採血・事例発表に関し・「教室の案内を・案内をもらった・事．例紹介て、事前の打ち合もらったことで、だけで、意識が変r・事例紹介を聞いわせで、より身近何か気をつけなわり、行動変容のてグループワーに感じてもらえければならないきっかけになるクるような順番にのかなあと意識ことを改めて感・全体発表発表順を入れ替した」じた・賑bAlcの結果えた・「何でも食べて・食べることにつを返す・グループワークしまいたい」といいて問題を感じの中では、参加者う事例の気持はでいる人が多いが発言しやすいよくわかるが、何をどうして第1回ように「聞く」こ・何かしなければいいのかわから「プロとを重視ならないとは思ない、というのがセスを・グループ分けはうが、具体的に何ほとんど見る」年齢、性別に配慮をしていいのか・糖尿病について・発言しない人がわからない正しく理解していないように、声・家族の健康管理もらうことが必をかげながら発には気をつかつ要と感じた言を促したているが、自分のことはやっていない・友達から聞いたという闘きかじりの知識が多い40プログラ@ム実施したことス　　ツフ　　思“i実施に際して留意ｵたこと）参加者の発言・反応スタッフの気づき拡大ス^ッフ?c・1日の生活を振阨ﾔりながら、自ｪの行動についﾄ気付くきっかｯにしていく　（3H何を食べたか、ﾔ食はしたかなﾇ）・参加者との話し�いの中で、何をmりたい（学びた｢〉と思っているｩを探っていく・スタッフも参加ﾒの一員としてH事の書き出し�し、1日の生活ﾌ振り返りをす・書いてみることﾅ、自分がどんなH生活をしてい驍ﾌかわかるE「どのくらい食べていいの？」uいつも食べて｢る量で多いﾌ？少ないの？」・スタッフ自身も曹ｫ出してみてCがつくことがｽいE何をどの位？と｢うところが具ﾌ的に1番知りｽいという要望第2回「食のﾀ態をｩる」・計測、採血・昨目の食事を書ｫ出してみる・食事内容の分類　　　　　Pについて　　10いｭつ？」E自分の食事は○｢くつだったか_検する・HbAlcの結果�返す・写真カード、生ﾌ食詰を用意し、ｻれぞれがどのﾊの堂でO一つｪか表示・各グループに入閨A○とり表の記?ｪ難しい方にﾍ声掛けしなが迯sう・ばらばらに出てｭる質問には、ﾂ々に答えるのﾅなく全体に向ｯて答えていく謔､にした・グループ分けはO回と同じにしｽが、一つのグル[プが参加者がｭなかったため、Qグループで行ﾁた・写真カードや食：ﾞに興味津津・「家族に食べ過ｬだよ」と言われﾄも聞き流して｢たが、○とり表ﾉ書いてみて、いｩに取りすぎて｢たかｪよくわかったE「昨日の○の数ﾍまあまあだけﾇ、これには油やｨまけ（お菓子・ｨ酒）が入っていﾈいからなあ」と・今日できなかっｽ「お酒・お菓子」ﾉついて知りた｢！SbAlcの数値ｪ上がっていたlが多く、記入しｽ○とり表を見ﾈがら「やっぱりHべ過ぎているｩな1と・予想はしていたｪ、やはり建の食ﾞや写真カードﾉ対して反応が謔｢E参加者の理解が謔ｭ、○とり表もXムーズに書けﾄいるE人に言われるよ閨A目で見て歴然ﾆわかることで、[得できるようｾ・やはり皆お酒やｨ菓子についてﾌ関心が高い41プログラ@ム実施したことス　　ッフの思いi実施に際して留意参加者の発雷・反応スタッフの気づきしたこと〉・昨日の食：事を書・参加者が少なか・○とり表は前醸・参加者が少なかき出してみるつたのでじつくの記憶があるのつたので、来てく・食事内容の分類り対応できたかスムーズに記れた方も寂しそについて　　「○い入できているうくつ？」・「お菓子」につ一一お菓子」特にオプシ・今回は「油、調いては　「え一つ甘い物に対するヨン教@室u食のﾀ態をｩる」味料、お菓子、お�」に着目して行､・自分の食事は○｢くつだったか_検するそんなにあるのc」と前回より反桙ｪ大きいE「こんなに　（○ｪ）多いって言わ黷驍ﾎかりじゃ関心が一番高いE今日の参加者はu油」をあまり使�槓い傾向が見轤黷ｽが、参加者ｪ増えればもつ来ない方がよかと違う傾向も見つたよ　（笑）」とえてくるかもし発言する人もいれないた・計測、採血・今回初めての方・第2回教室から・参加者が多くな・昨日の食事を書にはスタッフが3か月以上奪いると、個々によりき出してみるついて○とり衰ていたが、一度や好みも違い、反応・食事内容の分類の記入をしたつた方はスムーも様々。それぞれについて　　rOい・前回のメンバーズに○とり表をの食の傾向が見くつ？」を中心にグルー書き込んでいたえてくる第3回「食のﾀ態をｩる」・オプション教室ﾌ参加者が少なｩったので、もう一度「油、調味料、ｨ菓子、お酒」をプ分けし、初めてﾌ方も入りやす｢ように工夫しｽ・オプション教室ﾌ時と同様、「おﾙ子・お酒」につ｢ては反応が大ｫい・参加者同士が声�掛け合い、教えﾄいる様子も見轤黷ｽEHbAlcはほぼ・自分の食事は○・今回は油の多い全員が下がった。いくつだったか人、お菓子の多いそれぞれの気づ点検する人、お酒はやめるきや行動の変容・HbAlcの結果つもりのない人もあったを返す…といろいろ・全体的に検査数値が下がった方が多く、個々に意識していた様子42プログラ@ム実施したことス　　ソフの思“i実施に際して留意参加者の発言・反応スタッフの気づきしたこと〉・計測、採血・代表となってく・教室が始まる前・代表になってく・代表者のHbAlcれる方は、なるべは何も意識するれた方は、お願いの変化をグラフく変化が見えやことはなかったした時は尻ごみで見て、その間のすい方にし、インが、麗麗の案内をしている感じだ生活について話タビュー形式でもらって「何かしつたが、発表の時をしてもらう話を聞いたなければならなは伝えたいこと・自分の検査結果・どんどん話せるい」と思ったがたくさんあるをグラフ化しな方はいいが、なか・周りに病気をすという様子だっがら、その間の生なか話せない方る人が増えてきた活について振りには、具体的な事て、自分も気をつ・参加者同士で、返る実を引き出すよけなければ…と褒めたり、励まし・今日の検査結果うな問いかけを思っていたのでたりする声掛けを見ながら、今後しながら進めたいいきっかけにが自然にできて第4回の習慣化についなったいた「コンて考える・検査数値グラフ・今回までの結果トローの上がり下がりがよい状態で終ルを見を見ながら、自分われたことはよる・習の生活との関連かったが、今後の慣化をに気がっくこと継続のためにも見る」ができたう少し回数があ・今日の検査値はればよかったと全員下がったか思う現状維持。その結果に自信を持ち、今後も続けていけそうという声が聞けた・今後も集まれる機会があるといいのに…張り合いがなくなってしまうという声が聞けた灘融職鰐ど“43ご飯は茶碗にどの位で○侮個分なのかを表示しましたいろいろな食材にどの位の量で○一つ分なのかを表示しました野菜は1日必要量350gをいろいろな種類をとり合わせて用意しました443．　検資値の変動【グルーヅ支援モデル】図1−1　HbAIcの検査値（平均値）の変動HbAlo65B5．65．45．254．8健診時1回目　2回目3回目4回目一HbAlo5．6552　　5．845．635．2HbAlcについてはH18　度健診時点からの変化を見たもの教室の案内をもらった時点で「意識した」ということが、検査結果にあらわれている。また、4回目の教室に参加された方には悪化した方はいなかった。鴎1−2　BM王の数値（平均値）の変動BMl23．5Q3Q2．5Q2Q1．5@21Q0．5@20健診時1回目2回目3回目4回目一BMI22B22．522．7232L3BMIについてはH18年度健診時点からの変ヒを見たもの体重は個人でいつでも測定できるもの。それぞれのがんばりの目安として、体重を減らすことを目標としている人は多かった。図1−3　腹囲の数値（平均値〉の変動腹囲R▼　6　　4　　2　　0　　B　　68　　8　　8　　8　　8　　7　　7健診時1回自2回目3回目4回目一82」86986．480．4腹囲はH18年度の健診で測定していなかったため、今回の教室開始時点からの変化を見亙体重と同様に自宅で測定可能な項目にもかかわらず、ここに浸透していない。45図2　検査値：変動の内訳n＝12改善維持悪化HbAIG人数903％75025BMI人数1020％83．316．70人数633腹囲％502525　図1の各検査・測定の平均値の変動と同様、HbAIcについては75％の方に改善傾向がみられた。体重（BMI）も全体に改善傾向にあり、最も減少した方は7kg減少した。　しかし腹囲は、計測の仕方や計測者により誤差が生じやすく、評価指標としていくことの難しさを感じた。図3　検査値変動の内訳（グラフ）ト｛bAIG維持　BMI声腹囲化脇悪2持髄維25善艦改5464．　参加者の行動・認識の変化【グループ支援モデル】1）参加者の行動変容ステージの変化　図4　行動変容の有無行動変容はなかった　17％が容た％変つ3動あ8行　今回、参加者の行動変容を評価していく上で「標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」の行動変容ステージの定義を用いているが、グループワーク中心の小集団の中で、個々の評価をしていくことが難しかった。　毎回参加者の発言や表情等から、その人の思いを聞き取り、具体的に何をどのように取り組んでいるかを把握していかなければならないが、教室の中だけでは十分で　なかったと思う。　結果として「行動変容があった」と評価された入が多いのは4回目の教室であり、　個々の変化についてじっくり聞く時間がとれたためであると思われる。2回目、3圃目のプログラムの中では具体的な行動の変化について把握するのは難しかった。2＞参加者の意識の変化　「標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」の行動変容ステージでは、�@行動を起こす意思の有無、�A行動を起こすまでの期間、�B行動し始めてから継続の期間に着目しているが、今園のプログラムを振り返る中で、具体的な行動の起こらない「自分の生活や習慣を意識する」ということが行動変容の第一歩であると思われた。　通信（資料1）を個別に毎回送付することや、「○とり表」（資料2＞を記入しながら自分の食生活を振り返ることは、その「意識」の部分に大きく働きかけていると思われる。この結果、アンケートの中で全員が「今まで意識してい47なかった自分の生活や習慣を意識できた」と答えている。　また、今回の教室の中では「○○した方がいい」「○○はやめた方がいい」というような直接的な指導はしなかったが、「間食をしなくなった」「体重を測るようになった」などの変化が見られており、参加者自身が考えて行動が変化していることがわかった。【グループ支援モデル】1，　対象者への通知方法について　「手紙をもらった時に何かしなければいけないのかなと思った。」と発雷する人が多く、対象者全員に毎回案内（通信）を送付するという方法は、参加者の「意識」の変化を促す上で効果的であったと思われる。2．　事前訪問について　今回のプログラムに取り組む第一段階として、糖尿病のケースに�@病気の経過�A病気に対する認識や思いを聴く訪問を行った。この経験は、保健師や栄養士にとって、対象者の生活実態を知る貴重な経験だった。　複数のケースの話を聴く中から共通するような経過について知り、予防活動へとつなげていくことや、当事者の思いを知る中で一方的な指導にならないような取り組みをしていくことなど、今後の活動に生かしていきたい。3，　教室の運営について　スタッフがファシリテーターとしてグループの中に入り、参加者の気づきを促したり、意見を引き出す役割を担った。こうしたグループワークは一方的な知識を伝授する方法と違い、参加者自身が発言し気づいていけるという効果が期待できる。参加者にとって、これまでの個別健康教育より小集団で「聴く」「話す」体験は有意義であったと思われる。ただ、ファシリテーターとして小集団に関わる時に、個々の状況把握が十分にできなかったという反省点も残る。4，　教材・媒体について　これまでの教室の中でも、参加者が書き込みをしたりするような体験を通し、自分の生活の振り返りができるような工夫はしてきたが、今回はそれに加え、参加者にとってわかりやすい媒体づくりに力を入れた。食事の部分に関しては、これまで難しく思われがちなカロリー、単位という表わし方を「○ひとつ」という表現に替えて行ったことで、参加者にとってわかりやすいもの（取り入れやすいもの）になったと思われる。48　また、生の食材や実物に近い写真カードなど、より具体的で、視覚に訴え、記憶に残るような媒体を作っていくことで、参加者の関心も高まったと思われる。5．　HbAlcなどの検登をツールとして使うことについて　短期間の教室では、どれだけ理解し、行動が変化したかを評価することが難しかった。今園の教室では、毎回体重・電圧の測定、血糖値・HbAlcの検査（即時検査）を行うことで、参加者が自身の生活と検査値のつながりについて気づき、考えていくことができた。特にHbAIcを検査することで、前回の教室からの変化が連動して見ることができるため、効果的だったと思われる．　このことは、教室の評価だけでなく、参加者にとっても継続していく励みとなったようである。6，　教室の回数・期間について　「食の実態を見る」部分はボリュームがあるため、当初の計画の回数では足りなかった。「食」に着目した内容であればもう少し回数を増やし、繰り返し行っていく必要があると思われる。気づきを．促したり、習慣化させ定着していくことを期待するには回数が不足していた。1年間の計量で行ったが、参加者からは「もっと続けてほしい」「これで終わると張り合いがなくなる」など継続を望む声が多く闘かれ、可能であれば2年間のスパンで実施していくことが望ましいと考える。　今後本市では、保健指導に関わる業務がなくなり、広い範囲の対象者にポピュレーションアプローチを行っていくことになる。健診を受けたり、こうした教室に参加する方は、その時点で意識したり、行動を起こしたりすることができる方である。まだ、そこに至らない（未受診も含め〉方に、いかにして意識してもらえるようなアプローチができるかが今後の課題となってくる。　今回のプログラムに取り組み、対象者の実態を知ること、教材や媒体の工夫、小集団でのグループトークの有効性など、多くの気づきや学びがあった。このことは保健指導の基本であり、形は変わっても今後の活動に生かしていけるものにしたい。49暑かった夏も過ぎ、ようやくしのぎやすい季節になりました。食欲の秋！ぐ＾；）食べすぎてはいませんか？前回から『ベストコントロール通信』として、教室の内容の振り返りや、参加された方の声をたくさんの方々に発信しております。教室にいらしていない方にも教室の様子が伝わり、皆さんの役に立つような情報を発刑したいと思っております。第2回ベストコントロール教室を開催しました（＾＾）8月28礒（火）第2回の教室を開催しました。今回6名の方が初めて参加してくださいました。前回の拡大スタッフ会譲でも意見が出されていたように、「どのくらい食べてもいいの？」「自分の食べている量はこれでいいの？」という疑問を解決するために、今回はたくさんの教材（食べ物の写真など）や実際に食品を並べ、それぞれの食べている量・1日に食べられる量のめやすについて学習しました。ステップ1☆昨Bの食事を思い出し、献立・食材を書き出してみましょう。ステップ2☆摂取する栄養量（カロリーや単位でなく）を○であらわし、一Bに○をいくつ摂ってよいかを学習しました。（今日は油と調味料は入れまぜん。）☆自分が食べた食品を7つのグループに分け、それぞれに○いくつずつ摂っているか、写真や案際の食材を見ながら確認していきました。4毎獅圏8影・藷嫉槻ご飯1杯ならO何個分？ご飯の仲間は意外とたくさん食べていいんだね。ご飯・ハン・めん類■し、も■カ、「まちやなどご飯と同じ仲脇だけど、パンは6枚切だとOいくつなの？　（鹸　大腐ど豆な陣品拶製肉豆魚舞魂欝　　勝聡、．≦、縄鵜滋｝＼｝ﾐ　淵．9　　　ク罷、。拶牛乳・ヨーグルト嬢野菜・二二・きのこ・こんにゃくこれだけ食べても大丈夫なのね…でも野菜はたくさん食べるの大変。あれ？お酒やおやつはどうなるの？50アルコール類お酒やお菓早は？？どうなるの？？．．＿〜謬　　．・・く隅魯幽い．明・参加者の皆さんから・「○何個分」というあらわし方がわかりやすかった。・本物の食材や、写真カードがあるととてもよくわかる。・写真カー鑓が家にもあるといいなあ・今日のところはわかったが、油や調味料のことも知りたい。ということで、油と調味料のことについて学習するオプションの教室を開催することにしました。�@オプション教室のご案内　日時：11月4El（水）午後壌時30分〜　　　　　　　A酬訟・噛血1　しせん会場　港南区役所4階　母子健康相談室（�B番の部屋）オプション教室に来られなくても…これまでに参煽されなかった方も大歓迎です。どの回から参加されても大丈夫。多くの方の参加をお待ちしています。�A3回目教室のお知らせ　B蒔：12月6日（木）午後1時置　　受付開始　　　　　普・　　　こ　か、1　に計潰1・”血をがい会場　港南区役所4階　墨子健康相讃室（�B番の部屋）問い合わせ・連絡先：港南区福赴保健センター　健康づくり係TEL：847−8435〜8438　　　保健箇・栄養士51蒜φ属へD　　　　　　　　辱倒鍾“楢“匹縦匿帽圏D　　　　　　　　翅倒麺輯峰倒磁例儘側霧D　　　　　　　　煕帽種側露○○○○○OOOOOOOOO○OQOOOO○QOOOOOOOOOO麟騒皿eOeロ一e蓑酬寧勧鷺e劇導倒種e量志但　申碕・ぐ，奄・麗＆　V傘13一ぐU・Ue籾・機饗・隷廟坤（門」イ，kl幹甲，ハP醤ーレ’よ・ξ’翼〔VQ−小）山ミ辱−所・響瞳罵倒釈，憾団，×1路、曝・梶・な磯e蛇田V津阜ψ踊ミ、中二，綴更臼，⇒、，ミ想”幅魚紳e唖頓N菓瓶（（餌恥1と奪）嶺7勘○、働鰯6国騨Gゆ髭£齢沿略⊃悩ぬP3徽P⊃雪の殴姻撫馨憾倒eしロ甲弊52商O““諏D　　　　　　　　照掴極轄粘側鷹倒霞頓躍口　　　　　　　　照属錘縦曝輯匪艇麗輯晋なD　　　　　　　　照帽種倒欝OOOOOOOOOOOOOO○○○○QOOOQOO○○○OOOOOOOOOOO麟聴国80e皿Fe翼葉創麗・帥9e騨蘂・伺種eロ濫蚕姐　申崎・ぐ7崎・認畠　〉阜9ぐり白e椥・機織・諜歯蜜7‘ぐ，kI尊澤’（P義−臣’よ」く’藻（V溢kよ）ミ無−旧・二恩二郷團艦，憾閥、×よ，懸・鼠・僧頃eや鰻〉櫓撃ψ過看，ρ5，瞭ぐ£、∂、，ミ型”悩8e園輯（（艇四一�f郭曝）憾7劾○、瞬魑6皿図6」糎£誉串枯⊃悩みP二組レ⊃男3国掴胞理8憾側e田“縣53｛…4．　　　　　　　　とちよい糖やってみません会大賑府東大阪窃　地域住民が自らの生活習慣を見直し、行動変容を起こすことで健康のレベルアップを図る。また、職員の保健指導の質の担保と人材育成を行うことで今後の生活習慣病対策を充実させる。　塊蛾概要および兜町　東大阪市は、大阪府のほぼ中央部に位置し、西は大阪市、南は八尾市、詑は大東市と接し、東は生駒山系で奈良県と壌を接する、面積61．81平方km、人口約51万人の中核市である。市の東部は金剛生駒国定公園に指令された生駒山系を持ちハイキングコース等も整備された自然のほか、市内には神社や寺院　建造物などの歴史的観光資源も多い。また、日本有数の中小企業の密集地であり、高い技術を持った零細＝L場が多数集まっている。面積に対する工揚の割合では全国1位、また工場の数も政令指定都市を除くと1位である。人　口世帯数高齢化率出生数死亡数510，022ノ、　（H19．12）225，270世帯（H19．玉2＞19．8％（H19．3）4，279入（H18）4，010人（H18）基本健診受診者対象者数　107，744人（H18）受診者数　40，404人（受診率37．5％）基本健診結果異常なし　4，562人要キ旨≧尊　　21，977ノ、要医療　　13，722ノ、要指導の疾患別割合高血圧58，2％総コレステロール38．2％間隔能異常境界域　3，2％551　日本燭護脇会版「グループ支擬」1．対象者選定条件中保健センター管内在住で基本健診受診者うち@65歳朱満�AHbA1。5．2〜6．0％または空腹時血糖100吊g／dl以上BBM123以上�C収縮期血圧160m圃Hg未満かつ拡張期血圧100mm日g未満@�Aを必須にして2項目以上に該当し、治療中でないもの呼掛け方@法個別通知と電話で勧奨およびちらしについてのアンケートｻの他市政だより、ちらしで募集選定対象者数（人）申込者数（人）参加者数（人）男性女性計男性女性計男性女性計対象者59115｛746232972734　174人に個別通知した中から18人、ちらしより6人、市政だよりから5人、計29人の申込みがあった。初回から参加した人は24人、途中から参加した人は、ニュースを見て参加した入6人、参加者からの勧誘の2入の計8人があり、参加実人員は合計して34人であった。2．宿陣体制D業務担当・従事者　常勤（中保健センター保健師4・栄養士1・医師1、健康づくり課保健師1）　豊田（看護師1、地域活動栄養士会会員4）2）巽施場所　中保健センター3）事業形態　グループトークを中心にした教室形式4回、試食を入れた追加の食事学習会2圃　教室参加者を入れた拡大スタッフ会議2回　身体計測・血液検査・生活調査4回　教室に参加しなかった人を含んでニュース送付4回561，実施結果スタッフ数（人）参加者（人）グルづ獄年月顕経過保榎飾覆闘栄養士医騨その紬計男性雄計所翼鋳閏ｪ亭前お便り・案焉E呼びかけ等備考3／事前スタッフ、　　　　　　一　　　　　　　　　　　、ミーアン511703002007／3／3O〜4／5事前訪問及び　　　　≡、△1521709005月7日第1回スタッフ~ーテン“51圭7o360国内発送市政ｾよリ勧奨6月13日血液検査511762632180ツ6月19日第1回プログラムuプロセスを睡る」53て95192441207月3日第2回スタッフ~ーティング516o360ニュース第1丹ｭ行（7乃8月9日拡大スタッフ会議5493311208月21日第2回プログラム喰@の実態を見る」543て2422264120ニュース第2丹ｭ行（9／10＞8月7・．8日採血・計測5111842024180ツ9月18日第2回一2プログラム�の案態を見る」541104て9234120栄闘士学生ｩ掌9月28日第3回スタッフ~ーティング516024010月2日拡大スタッフ会議iコントロールを見@　　る）44441go10月2日スタッフミーティングiバイキング打ち合@　　わせ）336010月11日第2回一3プログラム�の実態を見る一@バイキングー」@採血・計測513栄養m学ｶ312421254165スタッフも採10月16日第3回プログラムuコントロールを見@　　る」53852G25412010月24日第5回スタッフ＝一テイング5160120ニュース第3号ｭ行（10／25112月4日採血・計測5望1184て72｛180ツ12月勧Ei笙4回プログラムu習慣化を見る」549419234准201月15日第6回スタッフ~ーティング440120ニュース第4号ｭ行（1／2912月14日採血・計測51118316准9180ツ2月櫓脚　　同窓会u血液検査結果返pと運動実習」415314174150572，　活動経過の振り返り震　　時平成て9年6月19日（火）13：30−15：30テーマ第1回　プロセスを見る［ニュース第1号参照］実施内容参加者の発動・反応スタッフの関わり・気づき�@教窒概要説明・事例紹介は興味深かったようで、熱心�A事例紹介に聞いていた。�Bグループトーク・グループトークでは、事例紹分の感想批判的・指導的にならないように【事例を聞いたよりも山分の身近な人の合併症や普し、“何を話してもいい場”と感じ感想】【自らを振段感じていた疑問・自分の生活習慣やられるよう気をつけた。り返ってみてど健康度について活発に発書していた。う思うか】・グループトークの発表は、色分が話し・事例紹介がよい呼び水になり、グたことを発表したらいいということループワークでの活発な発言につで、リラックスして発表していた。ながつた。�Cタックシールに・「何をどれくらい食べたらいいか知り・自分がこれから取り組んでいくた取り組みたいこたい。」「ウォーキングに行きづらいのめに何が必要か、という具体的なと、知りたいこで、室内でできる運動を教えて欲しイメージと気持ちがまだもちにくとを記入い。」という意見もあったが、全体的いようであった。には「何をどうしたらいいかわからない。ユなど具体的な意見は出にくかった。�D陛bAI　Gの説明・自分の目bAloの値を意識していなか・事例紹介・グループトークまではつたが、後で自分の値を知ってどの位「自分は大丈爽。他人事だ。」と感置にいるのか確認した人が多かった。じていた人が、自分のHbAlo値の・数値区分について、自分は大丈夫だと示している位置が明確になり、に思っていたのに要注意域にあり、考えわかに他入事ではなく感じられた込んでいた人がいた。ようだった。�E血液検査結果の・健診時と比べて良くなっている入が多返却かったが、意識して生活習慣改善した入は少なかった。�F拡大スタッフ会・各グループから2人ずつ参加者が選出・拡大スタッフ会議のイメージがし議参加者の募集された。にくく希望者が少ないかと予想して・教室が始まる前に、「教室はいろいろいたが、すぐに参加者が決まった。言われるで」と聞いていた人が、教室グループトークでのいい雰囲気がグ終了後「おもしろかったわあ。」と笑ループトーク発表やスタッフ会議参顔で帰られた。加という積極的参画につながったと思われる。58日　　時平成19年8月21日（火）給130〜15130テーマ第2回一�@食の実態を見る　【ご飯】〜【果物ユ　　［ニュース第2号参照］実施内容参加者の発言・反応スタッフの関わり・気づき�@待ち時間に各自・自分で普段の茶碗の大きさを選び、・1食のご用量少ない。て00〜150g　程のご飯量測定普段のごはん量を計る。ご飯の量の度の人が多かった。比較で盛り上がっていた。ありのままを書けるよう、評価するような発・スムーズに配価していた。雷は避けた。自分でできるように見守った。�A食事の書き出・『今日はたまたまこうだった。』・食事内容が貧弱で、食品数が少ない。しという発言多かった。その分、間食や果物・嗜好品で満足・菓子パンが菓子の分類に入ることに感を補っているようである。戸出2驚いていた。人の生活の人が多く、子どもの独立�B分類分け・Oの数にはその度驚いていた。特にに伴ってあまり手をかけて料理をし�C○換算菓子パン・中華麺・棄麺・さんま等なくなるのかもしれない。各自の○の量の・rご飯の量、もっと食べてもよいと・食事の直り方は個人差が大きく、多過不足をみるいうことがわかった。」歪な傾向があることがわかった。【ご飯】〜【果物】・「蛋白質はしっかり摂らないといけ・“`白質はしっかりとらないといけな�Dグルーブトーないと思い、吊りすぎていた。」「粟い”“ごはんは太るから少なめに”なク物は体によいのでたくさん食べてどの思い込みがある。主菜を多く摂いた。」っているにもかかわらず、それを自・「野菜が少なかった。つけてみると覚する発言は少なかった。すぐわかる。凄いなと思った。」「努・スタッフが感じるその人の問題点と乱しているつもりだったが、つけて本人の気づきにずれがある。他のグみると食べ過ぎていた。」ループ員の発言の申にヒントがあっ・「芋とご飯が同じ分類なら、芋を食たが、考えを修正するまでには蕊らべたらご飯は少なめにしょうと思なかった。各人の気づきを充分出しつた。」てもらう時間がなかった。・自分の事より知人の話に終始する入答えを直接せず、グループから意見ががいた。促すとようやく自分の話出るように心がけた。に。・何もしていないという発言が多かっ・「食養生が大事だとわかっているけたが、実際には参加以前からの取りど、なかなかできない。」組みで、本人の意識に上がっていな・「運動・食事に気をつけているのにい部分もある。HbAIGが変化なかったのはなぜ？選・気づいてもらうためのヒントをどこ・「体重が3kg減ったのに変化がなまで伝えるのか・どんな提供の仕方い謎がいいのかが難しいと感じた。�E検査データ返・r前幅はHbAloが高いことがわかり、・食事の問題が非常にストレスになつ却・グループト今園は食事を取りすぎていることている人がいる。一クがわかった。今日から食事を変えていきたい。」�Fライフコーダの説明59日　　時平成19年9月18日（火）13：30〜15：30テーマ第2専一�A食の実態を見る　【菓子】〜【調味料】巽施内容参加者の発醤・反応スタッフの関わり・気づき．今回は予定にない追加の目程だっ幽今回の出席率の高さは、前駆のプログたが、前回参加者のほぼ全員が参ラムが参加者の主体的参加により面白加された。みが実感できたからと思われる。�@全体で食事記・早くできる人とスタッフの協力が．全体として時間がかかったが、復習が牛蝿に取り組必要で時間がかかる人があった。できた　自分でできるよう見守った。む・「つけてみるとよくわかるので、よ・子どもが巣立ち夫婦二人になった人は、a復習かった。ま揚げ物は自宅で作るのではなく、買っb　【菓子】〜．揚げ物に含まれる油の量・菓子のている人や外食で食べる人が多い。家【調味料】○量に驚いていた。族の形態によって食も変化していく。「間食は食べられへんなあ。」・前巳が連休末日で敬老の日でもあった．揚げ物は食べないという人もあっため、普段と量や内容が違う人が何人た。「高カロリーだし、あまり油もかあった。のは食べない。年齢的に欲しくない。」�Aサラダにお好脚ノンオイルのものをかける人が多・実際よりもドレッシングを控えめにかみのドレッシかった。けていたようである。ングをかけて纂アルコールは減らしている人が多・【1日の食事振り返り】のねらいに気が食べる。いが、中にはやめられない人もいついている人とわかりにくい人とが、�Bグループトーる。はっきりしてきた。ク■前園まで自分には関係がないと雷昌男性の行動変容は、こちらが指導した・食事記録をっていた男性が、前回以降禁酒なわけではなく、主体的に行われた。つけてみてどど食生活を改善され、次回のお手鱒言葉として表現しない、あるいは「でうだったか。伝いにも参加してくれるまでになきそうになし�`」と表現するのは、しな・教室に参加つた。一人一人が自分の事を十分にいということではないとわかった。言して変わった話せるようにグループトーク葉で表現しなくても、気持ちの中ではことは？の時間を多めにとった。変化が起こっていると思われる。スタ・スタッフ拡大会議希望　　6人ッフは批早したり指導したりしない関鱒バイキングお手伝い希望　13人わりが大切である。�C連絡事項．欠席した入も、参加する友人にラ．運動にすでに取り組んでいる人にとつ拡大スタッフイフコーダを預けて提出した。ては、励みになった。会　議・バイ．成績のよい人を3名先に発表し、．運動への行動変容のステージが様々なキングお手伝運動量の多い順に三段階で返却。段階でぱ、成績順の返却より結果の早いの募集方の説明だけの方がよかった。�Dライフ⊇一ダ時間がなかったため、ライフコーダの結果の結果返しの見方の説明は、グループ内や質問があった個人に対応することになった。60目　　時平成19年10月11日（火）9＝15〜12：00テーマ第2回一�B食の案態を見る【バイキング】実施内容参加者の発雪・反応スタッフの関わり・気づき�@採血・計測・今回は採血・計測の日に予定のな・体組成測定では運動によく取り組んでい・体組成測定い追加のプログラムだったが、前る人であっても、思った以上に脂肪量が・血圧・腹囲回参加者のほぼ金員24人が来所多く筋肉量が少ない人が数人いた。・採血し、仕事のある3人以外はバイキ�A採血、計測がングに参加した。調理や盛り鰯ナを手伝うことで、半○終わった人か・本日より採血検壷のみ参加したいの量や減塩・油を控えるコッを体感でら栄養室で盛という人がいたが、保健師の誘いきるようにした。付けをする。とその場の楽しそうな雰囲気で�Bバイキングバイキングプログラムに飛び入・見た感じで、たくさん食べられるメニュ・主菜は半○のり参加され、次回からも参加され一から品がなくなっていった。物を5品用意ることになった。・『豆腐ステーキのキノコソース』が晃た（3品選ぶ〉・お手伝いに参加した人は、調理方目も多く、取っていく人が多かった。『イ・副菜ぱ709の法を教えあいしていた。カとエビの皐味ソース和え』が早くなくものを5品購・好きなものを各自取っていたが、なった。『豚肉のチンジャオロウスー』意（2品選ぶ）和食の量が少なく、かぼちゃの煮が残った。・汁物はすまし物をあまり取らなかった。・ご飯150gのものを用意していたが」00汁・「こんなにも食べれるの1品数がgに滅らす人がいた。・主食は白ご飯多く褻勢だね。」「普段はそんなに150g以上の人はいなかった。ご飯の量のみおかずの品数は食べない。」が少ないのが気になった。�C食事開始・食事罷年表を記入してあまり食べ・取った料理の中で、油の総量が理解でき�Dバイキングのられないと思っていたが、調理のていたか不明である。説明工夫によって量的にも質的にも・自分の食事と対比する事がねらいであっ�Eグループトー思った以上に食べられることがたが、具体的にメニューを示したことでクわかった。よくわかったようである。・モデル的な1・「ゆっくりと食べるようにしてい・具体的に献立を示し、作ったり食べたこ食分のバイキる。」「薄味なのにおいしい。香辛とで、自分の食生活を振り返り、今後のングをしてみ料や調理工央まで考えるきっか食生活にいかすことができ、行動変容にての感想けになった。」つながると思われた。・前回学習後、・使われている砂糖の量や油の量・食べながら、日ごろの取り組みを話題に食生活・運動が少ないことに気がつき、調味料していた。面で変わったの使い方の工夫や調理方法によ・今日のバイキングの野菜を1日の量と思ことっても、O量が抑えられることがい込んで摂っており、自分の野菜摂取量わかった。の少なさに気がついた人もいた。61日　　時平成19年10月16日（火）13：30〜15：30轍丁�oマ第3回　コント日一ルを見る［晶ユース第3号参照］実施内容参加者の発雷・茂応スタッフの関わり・気づき�@参加者2名の・熱心に聞いていた。発表者には事前にインタビューをして、自拷bAIGの経過分の嵩葉で話してもらえるようにした。グラフ発表�Aグループトー・大きな変化のない人が多く、何が・第1回目の事例紹介より身近に感じられクあったかが思い出せない人もあていたようだ。・検査データをつた。・HbAIG値に変化がなくても維持すること返し、HbA沁・運動量を増やしたり、食事量や間が穴明である。の経過袈を作食を減らしているにもかかわら・過食・運動不足によるものではなく、成する。ず、貼AIG値に変化が見られない目bAIG値の高い人がいることに気がつ・グラフを見なので、がっかりしている人もいいた。その人への短応が必要と悪われがらその時々た。る。の生活を話し・生活の振り返りでは、何に気をつ・グループ員の実践状況と効果を聞くこと装う。けているかの話で盛り上がった。で、まだ実行していない人は刺激され、�BHbAIGについやってみようという気持ちになったよ説明うである。�Cメタボリック・意識して振り返る篇とで気づきが得られシンドロームる。の説明�Dメタボ氷山の・今までの検査結果を見ながら表に・血糖だけしか見ていない人もメタボの指表作成（健診当てはめていくが、自分がメタボ標としてHbA飴値をみていくことができ結果からメタリックシンドロームの範麟であることがわかったと思う。ボの状態を知ることに初めて気がついた人もる。）あり、インパクトがあった。・人によって、代謝のしくみ等の理解度は�Eグループトー・ウォーキングをしていたら大丈夫違い、何度か説明する必要性を感じた。クだと思っており、メタボ状態にな・HbAIG値の変化と、メタボリックシンド・自分のメタボっていることが意識できていなロームの状態の両方を一度にしたのでの段階を確認かった人もあった。人によってはわかりにくかったようにし自分の生活・今まで以上に、運動や食事に気を思う。轟回目にも再度おさえる必要があを振り返るつけないといけないと気づいたると思われる。人もあった。・自分で書き込むことで初めて自分の状態が意識でき、具体的にイメージできることがわかった。62艮　時平成19年｛2月U日（火）13；30〜｛5：30テーマ第4回　習慣化を晃る［ニュース第4号参照］案施内容参加考の発雷・反応スタッフの気づき�@前回の復習と・熱心に聞いていた：。講話形式だが、・エネルギーの収支のところで運動と食事エネルギーの対話型の講話になった。の関係が復習され、食べすぎ・運動不足収支の詣の認識ができたと思われる。自分の体の中で起こっていることをイメージしゃすい生活習慣改善の効果をHbAIGだけでなように視覚的媒体（血管モデル・脂肪モデル）を使った。〈他のデータでも見られるよう氷山を・自分のデータと近くの人との比較活用。�A血液結果・ラや振り返りをしていた。イフコーダレ・体重の減少があったにもかかわら・氷山の山が低くなったり、消えていたりポート返却ず、HbAlcの改善がみられない人と効果が出ている人が多かった。�BHbAIG経過が多く、「なぜだろう？」という．生活習慣の儲蓄は、HbAIGだけではかる表・メタボ氷発言が多く出た。のは難しい。他の血液検査データを併せ山熊山習慣確・生活習慣確認表で教学開始時と現てみていく方が変化しやすく、励みにな認可記入在を比較したところ、自分が思っると思われる。陥AIGの改善は長期にみ今までの教富ていた以上に改善していたと気ていかないと出にくいように思われる。の経過・全体ついた人がいた。・参加者の無齢が高いこと・HbAIGの値がの結果につい・「駈れで終わると思うと残念だ。」5％前半の人が多いということもあって説明・「ライフコーダがあると歩かなけて変化が見られにくかったと思われ�Dグループトーればと思えるのでよく動けた。1る。ク日1万歩と決めていて歩けてい唇自分の結果と、全体の結果とを比べて聞・配録表をつないと、外に出て歩いた。」いていた。けての感想・次に集まるという発想には至ら・教室が終了するので残念だと思う入が多・最近の生活ず「集まる機会があれば来ますかった。（普段の1か。まと問うと「集まりたい。』・みんなの話を闘いて、これから頑張ろうBの流れ）という反応あり、それを聞いて、と思い、継続を希望した人もいる。を語るすぐにほとんどの人から「また行動変容のステージが移行する時期・契・どう継続し集まりたい。」という意見が出機は人それぞれであり、ようやく実行期ていくかた．に移行する人もあることから一定期問・他のグループでは、既存グルーかかわる必要性を感じた。�Eグループごとプ参加者が「継続の秘訣は健康また維持期にある人への動機づけの場の二二仲間との交流。」と発言したこととしても継続的な教室があることが望・今後についてで、「また集まりたい。」というましい。2月頃に同窓意見になった。会を行う予定63日　　時平成て9年8月9日（木）9：30〜11＝30テーマ拡大スタッフ会議　凄回羨食の案態を見るに向けて実施内容参加者の発言・反応スタッフの朗わり・気づき�@今回の趣旨説明・各グループから一人ずつぐらいの出席・スタッフの数が多く、参加者に緊口悪表示があったが、3人のみの参加張感をあたえてしまった。であり、スタッフの方が多かった。�A教室後どんな風に過ごしたか�B今後、やりたい・健康情報を得ているパンフを持参提示・テーマを食事にする、次回の内容ことして、話をした方もいた。に向けて、反応や習熟度合いをつ・前回実施のKJ・自分のこと、痩せるためにこんなことかむということに意識がいってし法を提示をやっている等日々努力しているこまった。・食事のことを取とを自由に話してもらった。り上げ話し合う・「皆さんが主体です。」というだけでなく、自分の事を噂し、参加す�C記入例を示し、ることで、自分自身の活動につな全員で食事記録がっていくと思われる。表を記入・献立や量をどのくらいのスピードで記入できるか、理解されるか確�Dご飯の計量堕したいという思いがあった。日　　時平成20年2月18ヨ（火）13：00〜15：00テーマ拡大スタッフ会議　2回目コントロールを見るに向けて実施内容参加者の発雷・反応スタッフの関わり・気づき�@糖代謝の話・難しい。�Aメタボチェック表に記入・意見をもらった上でプログラムを組�B食事の変化は？・嗜二品を控えた。み立てなおす必要を感じた。より理�Cバイキングの・朝と昼の野棄が不足している。解しやすい形に内容を反映させた。メニューの希望・外食は食べ過ぎる。・実際に自分の一日の食事内容を記入・きのこご飯の提案が出たが、塩分がして、気づきを得て、変化へと動き多いと参加市民自らの意見で見直し出している。た。・自分たちの中で考え、具体的にこうしょうという雰囲気がでてきた。643，検登値の変動　　　　　　　　　図1＝HbAlo平均値の変動　6．0　5，9　5β　5．7　5．6　55　5．4　53　52　　　　健診時　　　　　初回　　　　　2ヵ月後　　　　　4ヶ月後　　　　6カ月後　　　　　　　　　　図2＝体重平均値の変動59P57刀5δP550罰∬53刀52刀51P匹oρ49P　　　　健診時　　　　　初国　　　　　2カ月後　　　　4ヶ月後　　　　6ヵ月後　　　　　　　　　　図31腹囲平均緬の変動　闘ρ　87P　a6ρ　85P　84P　＆3．o　�l2ρ　81ρ　80ρ　78ρ　7＆o　　　　　初回　　　　　　　2ヵ月後　　　　　　　4ケ月擾　　　　　　　5ヵ月後　　表1：教室前後の3項目の変化　　（N漏2D「………改善維持悪化6人6人9人HbAlc28．6％30．8％42．　9％17人0人4人体重81．O％0％19．0％17人3人2人腹囲81．0％14．2％4．8％65表2：教室箭後の平均値の変化　　（N讐21）開始時平均終了時平均差対応のある丁検定（両｛財）体重57．955．0一2．9＊＊BMl24．323．1一1，2＊＊＊腹囲88．283．1一5．て＊＊＊FBS104．1104．2十〇．1HbAIG5．485．47一〇，01中性脂肪131．4116．0一15，4ほDL63．668・8十5．2＊＊LDL141．6140．4一1．24，参加者の行動・認識の変化1）生活習慣確認表から生活習慣確認表（資料1）の25項目について、頻度別に記入してもらった。　「ほぼ毎日実行している」を5点、「週4〜5日実行」を4点、「週2〜3日実行」を3点、「週1日実行」を2点、「遍1日未満で実行していない」を1点として各項目平均を出して教室の開始時と終了時で比較した。（生活習慣確認表を教室の前後で記入した者26名）生活習慣確認表の教室開始時の段階で、すでに実行している入が多かった項目は、　　　・1日3食規則正しく食べる（4．75点〉　・タバコは吸わない（婆．45点〉　　　・睡眠時間をしっかりとる（4．43点〉　・休肝日をつくる（4．43点〉　　　・夕食後に食べない（4．29点）であった。あまり笑行できていなかった項目は　　　・ウォーキングなどの運動を仲間と一緒にしている（2，32点）　　　・買い物は歩いていく（2，43点）　　　・運動のための時間をとっている（2．68点）　　　・1冒30分以上旱足で歩く（2，83点）・腹八分目にする（3．13点〉であった。教室開始時、喫煙している者は3人あり、終了時も変化がなかった。教室開始時、飲酒している者は7人であったが、終了時5人が減量していた。66表3＝生活習慣確認表　教室鶴後の変化　　（N＝26）項　　　日開始時平均終了時平均差改蕎者数腹八分日にする3．て33．960．8311味付けは薄くしている3．434．571．1412早食いをしない3．793．960．178食　　事夕食後に食べない4．294．710．427食品の組み合わせを考えている4．304．13△0．173野菜をしっかり食べる4．094．OO△0．094買い物・通勤は歩いていく2．433．130．7010エレベーターより階段を使う2．953．55O．6010運　　動30分以上早足で歩く2．833．25O．428運動を仲間と一緒にしている2．322．950．638運動のための時間をとっている2．643．45O．8192）ライフコーダについて　ライフコーダは2回目の教室で配布したが、教室に参加する前から、すでに1万歩以上歩いている人が10置いた。装着後1週間の平均歩数が9621歩であった。終了前1週間の平均歩数は9946歩に増加していた。3）「ちよい糖やってみません会ニュース」の送付に関する意識調査　ポピュレーションアプローチを展開するために教室未来所者にも「ちよい糖やってみません会ニュース」を送付した。その効果を見るために、教室未来所者を対象にアンケート調査を実施した。4陰罠のニュースとともにアンケート（資料2）を同封した。162名に送付し、返送が27通あった。締め切り後、未返送者に電話による聞き取り調査を実施し、32人から回答を得た。計59人で36．4％の回収率であった。　アンケート調査で、回答を得た59人の中で、「ちよい糖やってみません会ニュース」を送ったことに対して「良かった」と答えた者23人（39．0％）、「どちらでもない」と答えた者20人（33．9％）、「いらないj3人、「読んでいない」10人、「記入なし」3人で合わせて16人（27．　o％）であった。　また、「気持ちの変化」あり23人（39，0％）、「生活の変化あり」16人（27．1％）、ゼ身体の変化あり」11人（18．6％〉であった。「ニュースが定期的に届くことで、健康への取り組みにおいて励みになったか」については、励みになった者が、23人（39．0％〉いた。　ニュース送付に対して良かったかどうかと、気持ちの変化、生活の変化、身体の変化、励みについてクロス集計を行った（表4）。67表4：ニュース送付に関する意識調査（N＝59）気持ちの変化生活の変化身体の変化励み計ありなし不明ありなし不明ありなし不明なるならﾈい不明良かった232021霊3829140望732どちらでもない203望6131612171587いらない3O21o12012O12醗んでいない・不明1313131313計59232016162518113216221224ニュース送付に対して嗅かった」と答えた者のうち、「気持ちの変化あり」20人（87．0％）であった。「身体を動かそう」「甘いものは控えたい」「食生活の改善と運動不足を解消しないといけない」「メタボ氷山をみてギョっとした」「カロリーオーバーだ、定期的にウォーキングをしよう」「揚げ物はさけるようにしよう」「少食だと思っていたが食べすぎだと気がっいた」などがあった。このうち実際に「生活に変化」があった者は13人（56，5％〉で、「夕食：の量を減らした」「野菜を多くとる」「間食を減らす」「バランスを考えカロリーを減らす」「腹8分目にする」「買い物は歩いていく」など実行していた。「身体の変化あり」は、9人（39．1％）で、体重減少8人、腹囲減少1人であった。「届いたときから少しの間は意識して生活をした」「読みやすかった」「参加をしたかったが、時間が合わない」「刺激になった」という声も聞かれた．　ニュース送付に対して「どちらでもない」と答えた者20人のうち、「気持ちの変化あり」3人（15％〉、「生活の変化」あり3人（15％〉、「身体の変化あり」2人（10％〉であった。「よかった」と答えた人同様、食事、運動について考え、食事量を減らす、野菜を多くとる、運動時間をふやすなど、行動に変化がみられた結果、体重減少2人、血液データも良くなった人が1人いた。ニュースが励みになったと答えた入は5人いた。感想として「自分は問題ないと思っている」2人、「自分は糖尿病とは関係ない」2人、「関心はあるが忙しい」「教室は平日ではなく夜間・休日にしてほしい」という声が聞かれた。　ニュースの送付はいらないと答えた者3人、読んでいない者10人、宋記入3人計16人がニュースを必要としていない人であった。読んでいない者10人の理由としては、「無関心」5人、「病気でないから」1人、「忙しくて読んでいない」4入であった。未記入3人は「医師から何も言われていない」噛分に当てはまらないから、参考にならない」と答えている。1）身体状況・血液検査結果　身体状況・検査データでは、体重・BMI・腹囲・HDLニレステロールに有意差が見られた。体重・BMI・腹囲・HDLコレステロールが改善したことは、食事記録表記入による食事総量・バランスの改善とライフコーダ装着による運動量の増加で、エネルギー量の収支バランスが改善68された結果と思われる。教室開始後HbAlcの変化が見られなかったのは、健診後教室開始までに改善がみられたことと、半数がHbAlc　5，4％以下だったためと考えられる。2）生活習慣の変化　参加者の主観による評価ではあるが、25項目中18項目で教室前後の平均値の上昇が見られ、主要項屠である「腹八分霞にする」「運動のための時間をとっている」の平均値の上昇が大きく改善者数も多かったことで、エネルギー収支を意識した行動変容が裏付けられた。　食事の項目では、「薄味三が最も平均値の上昇・改善者数ともに多い。これは、調味料の○換算からバイキングと学びが進む中で、調理の工夫で美味しく薄味（調味料の○を減らす〉ができることを実体験したためと思われる。　逆に「野菜をしっかりとる戸食品の維み合わせを考えている」の平均が下がったことは、学びと実体験で現状認識が修正されたためと思われる。実際にバイキング時のグループトークでは、1食分の野菜量を1日量と思っていたという発言などがあった。　運動の項目では、教室開始時平均は低かったが終了時には上昇している。　「買い物・通勤は歩いていく」「エレベーターより階段を使う」といった目常生活の中で効率的に運動を取り入れた人が多かった。運動については、プログラムの中で取り上げることはなかったが、ライフコーダという効果的なツールとグループトークでの運動実践者の体験談が有効だったと思われる。3）教室還営　従来の教塞に比して参加率が高く、脱落率が低かった。その理由として、�@グループの中で自由に癸言できる雰囲気があったこと、�A知識の教え込み型・指摘型の教室ではなく体験気づき型であったこと、�B導入に共感できる事例を使うことで自己との比較や振り返りがしやすく、積極的なグループトークにつながり教塞が盛り上がった、�C視覚的にわかりやすい媒体や、実物を使った栄養講話やバイキングなどは難しそうという緊張がなくリラックスして参加できたこと、などが考えられる。　【食の実態を見る1では3回の教室を実施したが、○に怖き換えてバランスやエネルギー量を見たが、知識を定着させるための手立てが不足した。教室で実物を見たり、バイキングで試食したりするだけでは、日常の生活で食の習慣を変えることは難しいと思われる。今後、継続の集まりで繰り返し取り組むことは必要であるが、初期の段階でおおよその知識を持つことが必要である。食晶や代表的な献立のカードを活用するのがよいと考える。　血液検査・ライフコーダは、取り組みの動機づけツールとして、適切で有効といえる。現在の生活と血液データとを照らし合わせることでタイムジーに振返りができ、ライフコーダを装着することで運動墨および運動強度や消費カロリーがわかり、自主的に運動の仕方や運動量を増やす行動につながったと思われる。　教室対象者187人全員に教室参加の有無かかわらず、教室の内容などをカラー紙颪で写真を使ってわかりやすく工夫した支援レターを送り、途中参加もできることを記載した。その結果6人が途中参加している。また自由に発言できる雰囲気の教室運営により、参加者の友人2人が参加している。参加者だけでなく、周囲への広がりも考えた教室を行うことで、ポピュレーションアプロ〜チも視野にいれた展開ができるのだと学び、今後も工夫しながら敵り入れていきたいと思69う。限られた婆回の教i蓋の中では、目指していた小グループ活動にまでいたらず、拡大スタッフ会議の効果的な運営方法がつかめなかった。今後、教室を継続していく上での課題である。4）ニュース送付に関する意識調査について　ニュースを見て途中で教室参加した人が6人いたが、参加しなくても生活の変化があった者は27．1％あった。このことから、教室参加だけでなく、教室の内容を発信することで、生活習慣を改善する人を増やせることがわかった。教室の中でのみんなの反応を伝えることでより身近なものとしてとらえたと思われた。教室に参忙しなくても「生活の変化』があった者は、ニュースをみて「良かった」と答えた者が多く、行動変容ステージの準備期、実行期にはいっていたことに加えて、さらにニュースを見て動機づけが強まったと考えられる。　しかし、今回調査を行ったことで、ほぼ3割の者が「読まない」Fいらない」ということがわかった。電話で聞き取りを行ったが、103件は不在またはつながっても本人が不在であった。教室勧奨時も不在が多く、平日は教室に来ることが難しい状況がうかがえ、夜間・休日に開催して欲しいという声もあった。ニーズに応えるために、夜間や休日の開催も考えていきたい。ニュースを送付することで、家に居ながら生活習慣改善の動機づけができることは意義がある。教室を核にして、ニュースをタイムリーに発行していき、より多くの人に生活習慣改善が行われるように働きかけて行きたい。　メタボリックシンドローム改善の入り口である腹囲・体重減少、HDLコレステロールの上昇という成果を得た。また、生活習慣の確認においても参加者に良い習慣への変化をもたらしていることがわかった。　参加者が自ら検査値の変動と関連付けて生活習慣を振り返り、問魑点に気づき、よい生活習慣を定着できるよう援助するということに着目した今回のプログラムが、生活習慣をよいものに行動変容させるものであることが実証できた。生活習慣の確認と修正のための継続の場を提供し、習慣として定着できるよう援助していくことが今後の課題である。　また、これまで健康教育ではグループワークを入れた教室や個別健康教育で惨卜者が取組みやすい行動を引き出すこと」は意識してきた。しかし、参加者が自ら検査値の変動と関連付けて生活習慣を振り返り、問題点に気づき、よい生活習慣を定着できるよう援助するということに着目したプログラムは、これまで意識していたようで実際はできていなかったことに気づいた。　研修で聞いた内容を事業展開するにあたり、スタッフ間の共通イメージがつかめず今までと何が違うのかと自問しつつ、模索しながら進めてきた。しかし全回を終了したところで、研修を聞いただけではわかりづらかったことが、「実施してみて初めてわかった」という実感がある。従事して悩みながら、これまでの教室の取り組みを振り返り、話合うことで、スタッフー人ひとりがエンパワーメン1・された事業であった。70韮　標擦的な健診・保鰹揃導プログラムに準拠した「凹凹支援」1対象者　選定条件メタボリックシンドロームの人、65歳未満の人　呼掛け方法対象者27人を訪問、勧奨　　　　　　　　選定対象者数（人）　　　　　　申込者数（人）　　　　　　　男性　　女性　　　計　　　男性　　女性　　対象者　　　　　　　18　　　27　　垂簾者数〔人）男性　　女性2，　実施体制（実施潜、関係協力機関）　　訪問参加勧奨（雇用看護士　2人）　　個別面接及び訪問による保健指導（保健師　3人）　　血液検査　保健センター内にて雇用看護婦による採血年月支援形@態対象1人に対して開わったスタッフ数（人〉案肝入数（人）支援條ﾔポイ塔g備考保健師看護師栄養士医師その他計男性女性計分9月26日初回1毒21896010月中旬支援B118851011月中旬個別A11776012012月中旬支援B11665ID帽中旬個別A11774012D1月下旬支援B11775102月20日評価1127730○標準的な健診保健指’プログラム（確定版〉に準拠した「個別支歪モデルハターンA支援形，実施内容　スタッフの意図i実施に際して留意@　Lたこと）対象者の反応スタッフの気づき初回時面接支採血、体組成・腹ﾍ・血圧澗定、生?K慣確認表記入行動圏標を設定しｽが、摂取している烽ﾌを意識化する謔､促した目標達成に向けﾄ、確実にじっくりhサ組みたいと衷@　　た訪問勧奨での参加ﾅ、行勤変容スeージも準備期で@曽も　かった1回目電糖8行動徽画実{状況確認実際を話しやすい謔､心がけた。運動案施また日常ﾉついて話す。初回面接時つかみｫれてなかった事ｪ　だ　る2回目慨別A体璽・腹囲・血圧測閨A検査結果・病ﾔ生理説明、目標m認採血結果をふまｦ、より行動計画ｪ実施されるようｮ機づけるよう巽摂取している物をﾉかく記憶。異体Iな事柄が発欝中ｽくなった。外出の機会殆どなｵの状況から週5�腿外歩行実施。ﾚ標見直す。3回目電蕗β行動計画実施状況m認確認を意職せず、ｻのままを認め体ｲを尋ねながら励ﾜした入浴後の体盤腹囲ｪ定、も実施。蜜族竭閧ﾅ歩行不可も@る家族の状況に左右ｳれやすい状況に?閧ﾈがらも、麿識@もって生9可継続支援／6ヵ月後の評価4回目個別A行動目標達成度確F歩行困難な状況で?驍ｱとを認め、励ﾜす。食事面で指@を中心に実施。携帯で歩数をカウ塔gし波が大きいこﾆを自覚。霞覚されているのﾅ、できる範囲でと�容し、食事でのp続を促した5回目醒話Bライフコーダ郵送及ﾑそれに際して声ｩけ寒い時期であり、繧ﾜしを実施。悪れよりしんどいとiえられる。時期的によい動機ﾃけとなったが、そﾌまま受け取める@がよい6回目評価採血、体組成・腹ﾍ・血圧瀾定、生?K慣確認表記入行動計画を実施しﾄきた結果を共に]個、共有できるよ聖つとめた腹郡のあたりがｷっきりした．運動ﾌ継続を自ら豊言ｳれる生活習姻確認表をﾝながら共に変化�確認し更に強い@　嗣となった71　メタボリックシンドロームの人27入に、訪問を行い勧奨する。そのうち9人の希望があった。9月26日初回調査には8人が参加。基本健診から時間が経っており、実行期6人準備期2人であった。年齢構成は、40代1人、50代3人、60代4人である。　最終調査には、7人が来所された。1人は、ひざの負傷により中断している。図4：HbAlo平均値の変動40@3530　252D15　10　05　00　955555555554初回（9／261終了時（2／2D）図5：体重平均値の変動65．064ρ63．062，061ρ60ρ59．058ρ健診時初回（9／26＞終了時（2／20）図6：腹囲平均値の変動000000000000a5432Lα駄aスaε999999988888　1し　1　1　1　1　1　1　1初回（9／26）終了時（2〆2D）72袈5：検査値変動の内訳（N篇7）改善維持悪化HbAIG人数511％71．414．314．3体重iBMI＞人数6o1％85．70て4．3腹囲人数601％85．7014．3表6：教睾前後の平均値の変化（N＝7）開始時平均終了時平均差体重62．06Q．3一1．7BMI2726．5一〇，5腹囲94．688．6一6，0FBS95．391．3一4HbAIG5．45．1一〇，3中性脂肪117108．6一8．4HDL59．559．3一〇．2表7：教室前後の3項目の変化（N＝7）改善維持悪化HbAlc511体重6o1腹囲6　　　　　　　01D教黛勧奨　文書発送や電話勧奨していても参加希望されなかった人が、訪問勧奨することで参加した。何度か重ねて勧奨することで、気持ちに変化が起こり参加につながるということや、顔を見ての勧奨の方が効果的であると感じた。2）身体状況・血液検査結果　身体状況・検査データでは、体重・腹劉・H翻1cの平均値の改善がみられ、改善者数も多かった。これはエネルギー収支のバランスが改善した結果と思われる。　LDLコレステロールが上がったことは、開始が9月で終了がお正月後の2月ということで、食材や献立の変化の影響が考えられる。733）生活習慣の変化　HbAlc、体重、腹囲の3項目で維持・改善となった6人は生活習慣確認表の前後比較で「買い物は歩いていく」巨日30分以上歩く戸エレベーターより階段を使う」「運動のための時間をとっている」などの運動項目で特に改善が見られ、悪化となった1人は運動ができていない状況であった。4）特定保健指導　初回の面接時間は基準で20分〜30分となっているが、実施してみると計測等含めて1時間はかかり、生活習慣の実態を知り目標設定につなげるためには不十分である。　生活習慣確認表をつけることによって、生活習慣を全般的に見ることができ、何が自分の課題かが認識できた。また初回と最終にすることによって変化がわかりやすい。スタッフ側も限られた時間の中でポイントを絞って指導することができ、効率的であった。　ライフ訟一ダをコンピュータ診断できるなどの効能を説明した上で1月末に送付した。最終面接時、ライフコーダを装着することで、自発的に運動が促されていることがわかった。また、毎日体重測定し記録するように話していたが、記録することで間食や食事量を減らすことができたようである。自分の状態を客観的に測定できるものがあることで行動変容が得られたと思われる。面接時間や回数が決められている中で、効果的に行動変容を促すことが求められているが、そのためには客観的に自分の状態がわかるツールが多くある方が生活習慣改善の動機づけになる。　最終面接時には、運動の既存グループを紹介するなど、よい生活習慣が継続できるよう支援した。745．　　　　　　実施して地域で継続できるための体劉づくりを自指して由日県岩團市・既存の住民組織の活動と生活習慣病予防事業とを関連づけることにより、対象者が基本的な　　生活習慣を確立でき、地域においてそれを継続できる支援体制づくりを進めるため・保健活動の意味付けを明確にし、ハイリスク者の実態を踏まえた地域住民への効果的な事業　　を展開するため　岩国市は、岩国市総合計画の基本計羅の一つである‘‘だれもが生き生きと暮らせる社会づくり”の一環として位置つく、岩国市健康づくり計画に基づき、市民一人目とりが実践する健康づくりを基盤に、家族、地域、学校、職域、行政が一体となった新たな健康づくり運動の推進を目指し展開している。1，　地域・事業者概要1）地域・事業者の特徴　岩国市は、山口県東部に位置し広島、島根の両県に隣接すると共に、沿岸部は穏やかな瀬戸内海に面している。海岸にはコンビナート工業地区があり、自衛隊と米軍海兵隊の駐留する基地の町としても有名である。また、日本の脳橋といわれる錦帯橋は美しさも世界に誇れるすばらしさである。山口県最長110K血の錦川は、豊かな水をたたえ、美しい景観を形作りながら中々の生活にも多くの加斗を与えてくれる。　保健活動としては、若い頃から日常生活の中で生活習慣の確立をするなど、健康づくりに取り組みやすい環境を作ることを目標として、学校や企業、地域の組織や行政と共に取り組みを展開している。　岩国市は、平成9年から医師会と連携して糖尿病対策を取り組んでおり、事業を通して市罠が日常的継続的に取り組みやすい環境づくりに視点をあてた展開を目指した。また、この事業から地域への波及効果をねらった活動も展開していきたいと模索している。面　積1872．52平方キロメートル人目＝151，088人（県内の約10％〉　男71，864入・女79，224人世帯数：66，966世帯高齢化率：27．05％（平成20年1月1目現在）出生数＝1，172ノ�j　（平成17年目）75死亡数；1，708入（平成17年度）健診受診対象者数：41，550人受診者数＝14，462入受診率134，8％　　（平成18年度〉健診結果及び医療費分析の概要：（1）基本健康診査結果からの気づき　�@対象者について（表工、グラフ1＞　・65歳以上の受診者が約7割を占めている。　・受診者の半数がなんらかの疾患で「治療中」である。　・65歳以上の受診者は受診者全体の約70％を占めている。受診者全体の約70％は女性である。→64歳以下で、日ごろ医療機関に受診していない人の健診受診を促すことで、糖尿病の早期発見、早期治療につなげる必要がある。（褒1）年度別基本健康診甕奥施雪空　　　　　　　　　　　（人，％）H17H18｝山ロ県旧岩国市新岩国市岩国市i割合（％）対象者数　A357，63227，14838，8104｛，55。i　一医療機関120，3809，518茎3，105　　　【P3，141i　gO．9受診者@数基本健康診査B築　団30011　P1192，361　　…k246i　8・6訪問診査　C3988595751　　0．5謙　B÷G150，7899，72215，56｛14，462i　IQQ受診率　（B＋C）／A42．235．840．1一13吼8異常なし20，3591，7312，3992，425i　I6．8基本健康診査の判定結果要指轟36，ア291628「2，8112，葉771　董5」要医療1，2142，3231876　　雀2．9P　　　　　　　＝治療中93，70雀5，0648，0287，984i　552（グラフ1）基本健診年齢階級別受診者数　3500　3DDO　25DQ麟200D一く」5DD　10DD　50D　　o40−4950−5960−6465−6970−74フ5一團年齢76�A対象疾患について（グラフ2，3）・他の疾病に姥馴して、糖尿病については、年齢が上がるにつれて、医療域の割合が増えてくる。　50代の増加が目立っている。→早期からの予防への取り組みによる、発症・悪化予防が必要な疾患。（グラフ2）　　　　　　　　　　　　　　　（グラフ3）総コレステロール要指導者の割合60ロ運医疲口要括導（b｝駆憂掴導（己）　�I％200　40〜49　50〜59　60〜64　65〜69　7D〜74　　　　　　　年盛灘購鍵　　難謙騰纒砂　　　　　血糖検査@　要指導・要医療の割合U0国　医療ｮ　指導諜難灘輪難難灘慧40〜49　　50〜59　　60〜64　　65〜6曾　　70〜7墜　　　75〜@　　　　　　　　年齢（2）医療費資料からの気づき�@糖尿病に関わる医療費について・糖尿病が医療費全体に占める割合は、4．32〜4．88％、県内市平均4，3〜4，51％と比較すると、高め　の傾向である。・糖尿病受診率も、岩国市9，0〜9，5％、県内の市総計8．3〜9．0％（平均）と比較し、やや高めである。・糖尿病と腎不全（合併症として考えられる疾患）では、件数は糖尿病が10倍近く多いが1件あたり　点数（費用〉は腎不全の方が10倍近く多くなる。→　予防のみでなく、悪化予防・合併症予防の対策の必要性があり、医療費削減の効果も期待できる。　6　葦製3口2　正　0全体に占める「糖尿病」割合（点数）正114　　1｛15　　1一三16　　1−117　　1−118田岩圏市四市　計＊グラフ中「市計」は、県内全市の平均を示す�A年齢別変化について・年齢階層別受診率（大分類による）をみると、年齢とともに増加傾向、70歳代が最も高い。・ほとんどの年齢階級で、県内市総計（平均）を上回っている。・近年の伸びをみると、全体では県平均の伸びを下回っているのに対し、、35〜の年齢階級では　県平均を上回る伸びが見られる。この傾向は、35〜5荏歳の年齢階級で同様に見られた。→糖尿病の若年化が県内より進んでいると予測される。著い世代からの働きかけが必要。77　16　12霧，畢4　0　0年齢階層別受診率1内分泌、栄養及び代謝疾患肇　（H18）圏岩国市國市　計〆�`〆α♂衝、〆悪獣�e�`・�`〆�j・編�`’、〆も憲〆�j〆へ幅・、〆も辱％趣　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年齢受診率推移（全体〉91P率，1，1試詑’♂評　　　　　　　　年＋岩国市噸一s　計　　受診率推移（35〜39歳）2501轟摩♂評　　　　　　年2　対象者1）日本看護協会版「グループ支援」モデル選定条件平成18年度基本健康診査（9月〜3月受診者分）国保人間ドック結果に謔阨ﾛ健事業の案内への同意かあり、以下に該当する人（512人）P＞年齢　40歳以上65歳未満の人で以下に該当する人Q＞Hb《1c　5　5％以上R＞病名　糖尿病治療中と明記されている入は除く呼掛け方法対象者へ個別郵送註f医から紹介（随時）選定対象者数@　（人）申込者数（人〉参加者数（人）男性女性計男性女性計男注女難計対象者904225124596345761782）標準的な健診・保健指導プログ5ム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル選定条件平成18年12月〜平成19年6月岩国市健康診査受診者で以下の条件ﾌ者（11名）P＞B班25以上Q＞空腹時血糖100mg／dl以上又はHbAlc5．2％以上R＞中性脂肪150mg／d1以上又は田）Lコレステロール40mg／d1以下S＞最高血圧130�oHg以上又は最低血圧85�o虹g以上T）禁煙歴有り呼掛け方法対象者へ個別郵送及び電話での勧奨選定対象者数（人）申込者数（人）参加者数（人〉男性女性計男性女性計男性女性計対象者5611011o1王3．　案施体制（実施者、関係協力機関）D日本看護協会販会場保健センター3箇所参加者の居住地域が広いため実施者保健師（常勤＞5名ﾇ理栄養士（常勤）1名司会者と、参加者6名に対しスタッフP名（ファシリテーター〉を目安に配u関係協力機関検査医療機関30機関、H生活改善推進員21名ﾌ育指導委員1名、竝綜s医師会食生活改善推進員、体；育指導委員は、n域への波及のきっかけとして、団体ﾌ有志として参加者と一緒に参加2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）　　・標準的な．健診・保健指導プログラム（確定版）における積極的支援・個別支援A・Bに準　　拠し、実施。791，実施結果1）協会版（グループ支援）年月日縫スタッフ数（人）参加者（人）グル[プ所要時間纂前お便閨E案内・呼ﾑかけ等備考保健t看護師栄養士医師その他計男姓女性計分4月3日事前スタツフ~ーティング4401204月30事前訪問及び沫瘡沒｢会3303005月28ﾀ第1園スタッフ~ーテイング211215090食推126月7日第1回プログラムuプロセスを見る」211316339428120案内文送付食推IIﾅ協26月12目第1回プログラムuプロセスを見る】34710102120案内文送付食推3ﾌ育指ｱ委員P7月11日第2回スタツフ~ーティング213ogo3月3日拡大スタッフ会議婆12715611001回教箪内eと案内送t食推2s月1Q賜第2阿プログラム�の実態を見る」4工1318335388スタソフ会c結果と案烽�参加申ｵ込み者へ藍t食推10G看協38月21月第2隈プログラムu食の実態を見る」459883スタッフ会c結果と案烽�参加申ｵ込み者へ藍t食推3ﾌ育指ｱ委員Q10月12臼第3閥スタッフ~ーテイング41509010ノ謬19目第3回プログラムu食の実態を見る」6191627278140筋回教室内eと案内をQ加申し込ﾝ者へ送付食推7ﾅ協210月23β第3回プログラムu食の実態を見る」4610662125臼訂回教室内eと案内をQ加申し込ﾝ者へ送付食推4w生212月7日第4瞬スタツフ~ーティング516012012月17日第4回ブPグラムu検査値と生活習ｵとの関速への気@　づき」511218224268120前回赦室内eと案内をQ加申し込ﾝ者へ送付食推】oﾅ協212刃18日第4回プログラムu検査値と生活習桙ﾆの関蓮への気@　づき」5510552160前圓教鍵内eと案内をQ加申し込ﾝ者へ送付食推4ﾌ育指ｱ委員P2月26日第5回スタツフ~ーティング4工50go3月5日第5園プログラムu継続状況や結果@の情報交換」Oo8G2）確定版（個別支援）年月支援形態対象1人に対して闘わったスタッフ数（人）実施人数（入）支援時間ポイント数備考保健師看護師栄養士医師その他計男性女性計分19年9個別支援11113012019年9電話支援B111151019年10電話支援A111151519年1@1電話支援B1111510自営業経営不Uで、生活改善ﾍ難しいとのｱとでプログ宴?p続は終ｹとした初回面接後、3回の電話支援実施。上記理由により中断となる。812．活動の振り返り1）日本看護協会版「グループ支援」モデルプログラム実施したこと　スタッフの意図i実施に際して留意した@　　こと〉参加者の発言・反応スタッフの気づき事前K問H19年4月2〜9�に6入の方にK問、面接し、個ﾊに事例の聞き謔閧�実施。・保健師との関わりの@ある方から、糖尿病の@治療経過等の異なる@対象者を選んだ・参加者が身近に感じ@られるような事例に@した・年次を追って、その時@の体調だけでなく、生@活背景、思い、「糖尿@病」という病気に対す@るイメージを聞き取@るようにした・「糖尿病」は合併症が怖いが、好きな物は食べたい。つい食べてしまう　　醒・　i私が何故？」とびっ@くりした　　願・　1ちょっと値が高く@てもまだ大丈夫」と思@っていた・糖尿病発症の原因@に身に覚えがない@人が多い・出来なかったこと@ではなく、今出来@ていることに注目@していく必要があ@る事例沒｢ヨ19年5月28日i月）スタッフ会議。H生活改善推進�に参加しても轤｢、教室の意隠の説明、参加運営ｦ力について協c・　・食生活改善推進員の@方に自分のこととし@ての教室参加を促す@とともに、地域の情報@を集約・提示すること@で、市民が食生活改蕃@を継続しやすい環境@づくりに働きかける・　・食推としての知名度@を上げたい。地域を越　えて重藤する人もあ@り、市民が参加しやす@い体制を考えたい。教@室で発言しやすい雰@囲気を作りたい・固定化された日常@生活を変化させる@には自分の体と向@き合う体験をして@気づくことが必要・周囲への波及効果@を期待する視点が@必要第1�「プロセスを見る」H19年6月7目i木）：岩国会場g19年6月12日i火）＝本郷会場Iリエンテーシ�ン、計測、沫瘴ﾐ介（3事瘁r、グループトーク・他者の考え方や生活@を聞いて、自分の生活@や思いを再確認、意識@化できるようにする・グループトークでど@んな話題が出ている@か、振り返りが出来て@いるか把握する’発言しやすい雰囲気@づくりをする・　自分はまだ大丈夫だ@と思っていたが、気を@つけなくてはいけな@いと思った・やらなくてはとわか@っているが難しい・　ファシリテータの@役割が大切・グループの話の中@にどのくらい介入@していいのか戸惑@つた拡大スタッフ会議H19年7月11日i水〉ｳ室生6名、食生??P推進員2ｼと保健センタ・一スタッフで教ｺ運営についてｦ議・　・参加者が教室に期待@していること、前回の@内容の気づき、生活改　善できるためのきっ@かけについて参加者@の意見を聞き、今後の@教室運営に生かす・　検査結：果の説開等は@園解してわかりやす@く説明して欲しい・　自分がしていること@を人に誉めてもらい@たい。認めて欲しい。・皆さんの話を十分聞@きたい・参加者は、自分で@出来ていること、@出来ていないこと@を自覚している・　自己流でしている@ことでいいのかわ@からず困っている@様子がある・　自分で気づくため@には知識も必要第2�「食の実態を見る」H19年8月1Q日i金）：岩国会場H19年8月21臼i火）：美川会場v測、食事記録のL入例を示し自ｪの記録を記入、自分の食べてい髞ﾕの確認、グループトーク・　実際の量を自分の基@準最と比較し、実態が@大まかにっかめるよ@うにする・参加者同士の話し合@いの中で自分の食事@の問題点に気づける@ようにする・食事量を絶握できる@ための材料（フードモ@デル等〉の準備・　主食は思ったより少@なかった。肉、魚が多　い・　そうめんの○の数が@多いのに驚いた・菓子パンはパンでは@なくお菓子だったの@がショック・　司会とファシリテ@ータとの十分な打@ち合わせが必要。@進行状態を見なが@ら進めることが大@切・グループの中1人@1入の反応や意見@を見ることが大切82・参加者がどうなつ・今目の騒標をあらかて欲しいのか、何H19年10月19目じめ教室の最初に説・　自分は何が多いのかを伝えたいのか明第3（金）：岩国会場明、提示するわかった確にすることが大回H19年10月23目・　グループ内の人が理　　πE　喰：べてはいけない」切「コ（火）：本郷会場解できているか確認　　　　　　ρﾌではなく、にれっ・食材の見せ方も、ント計測、食事記録のしながら進めるて○が多いんだよね」より実際に即したロー記入例を示し自・　ファシリテータと司ということを知るの形（油なら大さじルを分の記録を記入、会とで進行状況を確が大事。知らなきゃ調1をフライパンに見自分の食べてい認する節も出来ない。入れてみせる〉がる」る鑑の確認、グル・食事量を把握できる・　・食事の時、○が頭にわかりゃすかった一プトークための材料（フードモ浮かぶようになった・食の実態を知り、デル等〉の準備教材を準備することが必要・やっぱり食べると検・事前準備が大切査値も上がる。寒くな・視覚的な教材や資H19年12月17日ると歩くのも少なく料は準備は大変だ（月）：岩函会場・参加者が出来ているなって運動量も減っが、やはり必要第4H19年12月18日ことや思いを確認してるからね・　グループトークで回（火）：美川会揚あい、認め合うことが・やっていて成果が出十分意見を出し合「習計測、HbAlcの説出来るようにするるとうれしい。頑張ろえた慣化明、参加者の事例・検査値：の変化と生活うという気になる・　どうずれば継続でを見紹介、検査値変化を結びつけて考える・　出来なかった言い訳きるかについて参る」のグラフ作成、生ことが出来るようにを自分自身にしてい加者隅士で話し合活との関連付け、する。たが、みんなもそれぞう機会を持ったこグループトークれ事情があっても頑とで、地域資源の張っている。自分も頑活用を考えること張ろうと思ったが出来た2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版〉に準拠した「鰯別支援」モデルパターンA支援形態実施内容スタッフの意図i実施に際してｯ意したこと〉対象者の反応スタッフの気@　づき初回時個別支援120P　　　　　一f胃　：　診箱、ﾌ意味・病態や生?K慣との関連・運動によるエネルギー消費量・菓q類麺類のエネルMー星について・目標：1日3食ｫちんとたべる、ﾔ食の時間を決め夕方からの仕事縺A生活習慣が垂黷竄ｷいとい､訴えをまず聞ｭ。理想を押しtけないように、生活実態をｷき取る。「この機会に不K則な生活を規･的にしたいとvっている」前向きにやっﾄみたというC持ちを応援ｵたい。1小舅電話BP0P夜中の食事をやめ轤黷驍ﾈらば、起ｰ時にヨーグルト笆?ﾘジュースのﾛ敵を提案。少しでも、できｽことを励まｷ。「忙しい」とせ�楫なく話す。ｩ食をとると体dが増えた。様qを見て夜食を竄ﾟるつもり。ﾔ食は変化なｵ。仕事上、夜食が{人にとってK要なものとvっていた。継続支援2回目電話AP5P行動目標・行動計謔ﾌ見直しできず前回の、夜食を竄ﾟてみることﾉついて試して｢れば、感想をｷいてみる。成ﾊがでていないﾆ感じているとｫの支援。「経営不振で今ﾍそっちが大磨B何も気をつｯていない。まｽする気になるｩもしれないか轣A電話はかけﾄみて」実行できないｪ、気にはなっﾄいるという�況のよう。ll亡ｵそうに話さ黶A十分に話がJけない。83無理もない状ｵと思うが、実3回目電話B　1OP今後また取り組め驫ﾂ境が整ったとｫまた相談にのれ驍ｱとを伝え、プ鴻Oラムは終了とｵた。関心があるかど､か。「何も気をつけﾄない。今の仕魔�しているうｿは生活改善は?ｵい。終わりﾉしよう。」行してみたが、ｱかなかったことは残念。体d増加を予測ｵた助言が、初?ﾅできていｽら、少し継続しゃすかったかもしれない。3，検査値の変動（プログラムに2回以上の夢加者データ）D日本看護協会版「グループ支援」モデル参加者’図1：検査値の変動腫殉齢甥　E璽5ア5【D555415乳5E5ε545a5　　5　　5　　F口　　P口ツ♂評♂図2：検査値変動の内訳改善維持悪化合計HbAlc人数2081644％461836体重iBMI）入目95418％502822腹囲人数10o313％77o238436％HbAlc値変動の内訳18覧撫蝦囲改善囲維持ロ悪化22駄128巳i体重変動の内訳無灘誓Fr　遭p　ヌド　　　　モ　　お　おじ　　　灘・50％嘉善持化改緯悪画囮口訳内の動串間腹邸塗筏7嚢婁匡鎌糞錫2幌田改善麗維持ロ悪化図3　指導域別人数（正常域：5．4以下、要指導域：5．5〜5．9、要医療域：6，0以上）　H18健診教叢開始前教室終了時　　　　　　　　］ooOヲ6　20％・10％60％80％　　覧38］o璽2124324231口正常域口上指導域鷹要医療三脚18年度健診と終了時の値を跳耕すると・半数が、教室終了時には正常域に改善・要医療域は10人から1人へ減少した図4　参加回数と改善率（改善＝検査値0ユ％以上の低下、悪化＝検査値0ユ％以上の上昇〉1回〔4人）2回（8人）3回〔21人）4回α3人）O％　　　20％　　40％　　60％　　80％　　】GO％i　　li　ii　　ii　　　　　　　lロ改善簡維持国悪化教室前後の値を比較した結果　・4回参加者の85％に維持・改善　　が見られ、1回参加者では75％　　が悪化・参加回数が多い人ほど改善の割合　が高く、悪化の割合が低い2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル参加者　　中断のため、検査値比較実施なし。854．　参加者の行動・認識の変化D日本看護協会叛グループ支援モデル参加者　・参加者の7〜9割に、生活習慣への気づきや変化の自覚があった。　・継続の必要性が認識され、参加者から継続的に顔をあわせて励ましの声を掛け合いたいとい　　う発案があった。教室終了後に時間をとって、その機会として食事や運動に関する地域での　　活動や参加について意見交換された。　・食生活改善推進貫、体育指導委員が各団体での活動が参加者の生活改善の継続支援の揚にな　　りうると相互確認（意識付け）でき、自ら参加者に情報提供できた。　・周囲への影響として、参加者家族や友達が影響を受け、共に健康行動をとるようになった．◇参加者の行動変容ステージ（割合の多い「準備期」準備期実行期1回目（6月）67．4％163％4膿目（12月）18．5％70．4％「実行期」について）実行期に移行している4潮目では、他に関心期2名・維持期1名◆独自アンケート結果より（4回目参加者の集計　32名）主な項目について教室参加による気づき・変化　　　　�B教室で何か気づくことがあったか　　　　�A食事の調整の方法がわかったか　　　�B自分の食事の傾向がつかめたか�C自分の生活を振り返る方法が見つかったか　�D教室参加による生活の変化があったか8t3％　90，6％　93．8髭　93．8％75，0�cp囲はい凹いいえ団どちらともロ未記入0％　　　　　20％　　　　　40拓　　　　　6D％　　　　　BO指　　　　1DD％・気づきや傾向の把握については、全体的に高率であり、比較すると生活の変化についてはや　や低くなっている。《その他項目と、信託グラブの具体的な内容》　☆あなたは、教室に何回出席しましたか？（人）4回3回2回1回161411☆出席の理由を敵えてください勉強したい・話を聞きたい8健康のため686検査値：が気になった（高かった）6生活習慣を変えたい5その他少数意見6☆4回全て出席できた人は、なぜ継続して出席できましたか参加者同士で話が出来たから3勉強したかった・教わることが多かった6頑張らなくてはという気持ち2その他少数意見3☆叢叢の内容を家族や友人に伝えたいと思いますかはい　　　　」｢いえ．来記入3011☆教室で何か気づくことが出来ましたか「はい」の方は具体的に何ですか（重複回答有り〉みんな頑張っていること8みんな同じ思いでいること3自身の振り返り3努力が結果につながること3継続の必要性3その他4☆敵室参加により、生活を変化させることができましたか　【＊変化できた理由】刺激・知識を得たため7検査値を改善したい（病気になりたくない）5自分や家族の健康のため4自分に出来ることを見つけた1【＊変化した内容】食事に気をつけるよう｝こなった3運動するようになった1数値の確認をするようになった1できた方は具体的に何が出来ましたか（重複回答有り）食：事の貴を減らす・腹八分自8間食を減らす・しない7菓子パン・栄養ドリンクを減らす222食事○を意識する2食事の内容（野菜を増やす）を変える2コーヒーに砂糖を入れない｛87体重の維持・減少3数値HbAlcの維持・減少37数値で確かめることが出来る1運動ウォーキング・運動66他頭ではわかっているが、出来なかった222）標準的な健診・保｛建指導プログラム（確定版）に準拠した鰯別支援モデル参加者　参加者の行動変容ステージ　　初手面接時「準備期」→中断時「無関心期」　参加者が自営業であった。経営不振が続く状況で、一度は「これを機にやってみよう」と取り組まれたが、「自分の健康どころではなくなった」。1．　日本看護協会版グループ支援モデル　　今回の支援方法としては、「本人の中にある『答え（健康行動）』に、どう本人が気づき、引　き出せるか1を意識した内容となっている。画一的な知識伝達だけでなく、「自分自身の実態を　見る」ことで自分の習慣を意識し、「動機付け」することで個人個人の生活の変容、健康行動に　結びつくことが確認できた。　　参加者自身が日常生活をイメージしゃすい媒体の提示、自身の言葉で伝え合う「グループト　ーク」を中心にした運営の方法は、これまでの教室運営とは異なるため、スタッフ側も不安や　迷いを抱えながらの実施であったが、結果的には参加者はもちろん、スタッフとしても「効果」　が見える形となった。　　これまでハイリスク者へのアプローチの方法としては、「個別健康教育」という方法も行われ　たが、今凹のように、「情報提供」と「参加者同士の気づきの確認」を中心とした集団教育は、　個別では出来ない参加者同士の相乗効果につながっていると考える。　効果につながった具体的な内容としては以下のことが挙げられる。1）参加者、スタッフの意識共有：参加者を含めた拡大スタッフ会議を開催し、参加者がこの　　事業にどのようなことを期待しているか、どんな事業にしたいかを一緒に考え、参加者と　　スタッフの思いを確認しあった。また、スタッフ間でも教篁の準備に関する協議を重ね、　　共通認識を図った。⇒プロセスを大切にし、スタッフ問の共通認識を図ることで、参加者に伝えたいことが明確　化された。参加者の実態やニーズが確認でき、適切な内容に修正できた。2）媒体の工夫、体験型の企画＝参加者が無理なく、録常の食事量を自身で確認できるような　　媒体を提供し、教室内容として、その媒体を用いた食事把握の体験を実施。　⇒毎日の生活の中で、特別な支援者（専門家）がいなくても、参加者自身で自分の食事量を　　意識、把握する力がつく。88【課題】媒体として、食材で提示したため、男性は食事量の把握に苦慮していた様子だった。調理済みメニューや外食：メニューについての食事量を情報提供に加えることで、より日常的に活用しやすい媒体になると考える。3）　「一緒に頑張っている人がいる」ことを実慧できるグループトーク：参加者は、グループ　　トークの中で、実施者ではなく同じ参加者の頑張りに励まされていた。「みんな色々事情　　があっても頑張っていることがわかった」（アンケート「気づき」の内容）　⇒グループダイナミクスによる相乗効果。人の話を自分と対比することで、自己の実態を　　意識化し、振る返ることが出来る。また、言語化する（話す）ことで、認め合え、気づ　　きあえる。生活改善の継続ややり直しのきっかけとして、検査値の変化だけでなく、お　　互いの「由り組む姿勢」に刺激を受けることが出来る。4）　「気づく」ことを支援する働きかけ：会の進行にあたり、具体的に行動目標な行動目標の　　設定を求めるのではなく、「動機付け」を意識した支援をすることで、本当に自分のやつ　　てみたいことを、自然に取り組み始めている。他人に評価されない、自分の気づきの場、　　確認の場として参加できる。⇒結果として効果が現れており、教室に申し込むという行動レベルにある対象者は、具体的に　自分の実態を理解できるだけで、改善に結びつく習慣を実行しやすいということがわかった。【課題1個別フォローの必要な参加者への支援が不十分であった。今鳳の運営体制では、全スタッフが、各参加者の行動変容ステージや感想を把握することは不可能であった。例えば、潮回で、グループ構成を事前に決定するなどして、ファシリテーターが担当グループ参加者について、事前に情報を把握しておく等、必要時に配慮できる体制を工夫する必要があった。5）生活習慣と検査値との関連を確認できる1一般的な健康行動はよく知られている。参加者　　は、検査値とそれまでの生活習慣を繰り返し照らし合わせてみることで、結果がでなけれ　　ば違う行動を試し、自分にあう方法や、思い込みを修正している。4回目位になると、検　　査値が生活習慣の振り返りに活用できはじめる。⇒体験して納得すれば次の行動へも移りやすい。何度か繰り返せることで、習慣化しやすい。　当市では、血液検査は2回の実施であった。それでも効果が現れているが、教室終了後の自　己管理への支援と考えると、変化を体験できるという意味では3回あると納得しやすかった。　家でも確認できる指標（体重・腹囲・体重・歩数等〉により、継続できる。2．標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した個別支援モデル　不安定な生活背景のなか、“これを機に”と参加されたが、継続を支援することができなかった。電話支援の難しさも感じたケースであり、本人の行動変容ステージに応じた支援を今後も検討していきたい。89（モデル事業の取り組み結果）・意識の高い対象者については、グループ支援での参加者同士の相乗効果で、高い改善率が期待　できる。・グループ支援の適さない個別支援対象者については、様々な生活スタイルや価値観を持っていることが予測される。今後の活動において、それぞれ有効な方法を検討していきたい。（市全体の健康づくり事業として）　モデル事業で取り組んだ、ハイリスク者への支援のスキルアップとともに、市民が日常的に生活改善・維持しやすい環境づくりとして、関係団体と協力しての実施を企画した。・協力団体が、参加過程において自分たちの地域活動を、“行動変容継続の支援につながる社会資源”として認識した。一緒に参加することで、対象者のニーズを直接感じる機会となった。・一ﾊ市民を対象とした啓蒙・普及活動として、医師会の協力でイベント等での簡易血糖検査を実施した。（結果）20代からの若い世代へのアプローチの機会となった。検査結果が、要指導域以上の値の者のうち約3害IIが健診未受診者であった。これは、市内全体での健診未受診者（6割）に対する、受診勧奨の揚であるとともに、自己の健康を振り返る動機付’けの機会となった。　今回、協力団体が地域での継続支援として、自分たちの団体の活動を自ら紹介できた経過や啓発の結果を活かし、市全体として健康づくりを支えるしくみづくりにつなげていきたい。90　　　　　　　　　6．　結果の出る住民の行動変容に着眼して北海遭葵唄市　平成15年から18年にかけて国保担当課と実施した国保被保険者の医療費、および基本健康診査受診者の分析から、40歳以降のメタボリック対策はもちろんのこと、本市においては生活習慣病悪化の根底となっている「高血圧」について、青年期からの食生活をはじめとする健康的な生活翌慣の獲得や改善に取り組むことが急務な状況である。これまで、基本健康診査受診者の事後支援認策として、冬期間の豪雪・寒冷さらには車社会の弊害による慢性的な運動不足の解消を図るため「運動習慣の獲得」をメインに生活習慣全般の改善を目指し生活習慣病予防教室等に取り組んできた。その支援経過の中で、一定の運動習慣は確立できるものの、ここ数年の対象者の変化として、食習慣の課題が生活を取り巻く複雑な課題に影響され、結果として対象の行動変容や生活習慣を改善してもなおかつ検査データの改善にまで至らない事実が明らかになった。　そのため、平成20年度に向け「食」に対する保健指導をメインとする本モデル事業をとおし、保健師・栄養士の専門性を高め、市民が行動変容をおこし、結果の出る保健指導技術を高めることなど、市に必要な生活習慣病予防をすすめる基盤整備を図ることを目的として取り組んだ。1．　地域・事業者概要D地域・事業者の特徴　3　〜≠1　　1　　　　r　　l融「�d∴〆こ、、、�M曇唄1．ﾀン♪　　o礼幌　　　　　ピ（D地域特性　北海道の石狩平野のほぼ中心に位置し、面積は277，61km2。西側を石狩川が流れ、中央をJR函館本線と国道12号線が通り、札幌から約60�qに位置する。冬期は累計降雪量が8�bを超える豪雪地帯であり、最低気温は一20度を下回り、最高気温は30度を超える気温差の大きい地域である。　当市は旧産炭地であり、昭和31年の人口は92，GOO人をピークに、昭和48年の閉山と共に減少、平成19年12月末現在の人口は27，932人、世帯数12，897、高齢化率は30．5％である。平成18年度の出生は239人、死亡は487人と、少子高齢化がすすんでいる地域である。（2）健診・医療費などの概要�@基本健康診査　平成18年度対象数は3，536名、受診数は1，410名で受診率は39．9％となっている。　そのうち、40〜74歳1，082名の結果から、1次予防｛発症を予防する〕に該当する方が303名（28％）、2次予防〔早期発見・治療、血管予防〕382名（35．3％）、3次予防〔再発、重症化91予防〕397名（36．7％）で、生活習慣病において治療の必要な方及び、既に治療をしている方が70％を超えている。基本健康診査の結果、上位の有所見項目は、「HbAlc」（39，3％）、「腹囲」（32．8覧）、「収縮期血圧」（31，6％）、「LDLj（28．2％）となっており、血管を傷つける要因や内臓脂肪症候群以外の動脈硬化要因が生活習慣病発症の要因となっていると考えられる。性別で見ると、田Alc男性（65．6％）〉女性（27，0翰、腹囲男性（58．2％）〉女性（21．4％）、血圧男性（51，6％）〉女性（21．3％〉、LDL男性（49，3％＞〉女性（20．3％〉　と男性がすべてにおいて有所見率が高い。しかし、女性においては内臓肥満のリスクをもたない集団のなかに高血糖・高血圧・高脂血症を重複して有している対象が多い。本市においては男性のみならず、女性も喫煙率が高く、喫煙が生活習慣病の発症や悪化に影響を与えていることが示唆される。　メタボリック症候群の出現を年代でみると、20〜30代から40代にかけて、該当者は男性3倍、女性5倍に増える。また実数は少ないが、20〜30代のメタボリソク症候群予備軍は男性45．8％・女性34．�gと、青年期にすでに生活習慣病のリスクをもち、加齢とともに40代以降に急激にその出現率を高めている状態である。�A医療費　一人あたりの医療費は、全国と比較して1．4倍、全道では1，1倍と医療費は高くなっている。特に一般医療費が全国・全道と比較すると高く、老人医療費も全体の医療費を押し上げている。　高額医療の状況（ひと月200万円以上　23名：平成18年12月）から、基礎疾患に高血圧をもつ方が47，8％、糖尿病では43，596、高脂血症21，7％、虚血変化26．111。平成15年度1年間の300万以上の高額医療者全員（183名）の分析では、高血圧75％、糖尿病58％、高脂血症3磯、虚血変化5磯となっており、生活習慣病を基礎疾病にもち、徐々に増悪させ、心疾愚や脳血管疾患等の疾患を発症している状況が明らかとなり、とりわけ本市においては高血圧を基礎疾慰に最終的には重篤な心疾患の発症となっている。また、メタボリックシンドロームから心疾患や脳血管疾患を発症しているが最終的には悪性新生物を引き起こし、死に至る現状も多い。人工透析患者の実態から、基礎疾患として、高血圧93覧高尿酸血症80％、高脂血症59％、糖尿病44％と、本市においてはここでも高血圧による腎不全が人工透析を招いていることが伺える。生活習慣病で治療している割合は、全体で25，3％、男性28．3％、女性31．O％で、その内訳は、高血圧が半数を占めている。しかし確実に血管の危険を来たし、徐々に悪化の経過をたどり最終的には虚血性心疾患や脳血管疾患を引き起こす「高血圧」ではあるが、自覚症状がなく、し92かも服薬中であることの油断が市民に安心感を与えているのも事実であり、今後にこれらに対する対策が最重要課題である。2．対象者｛〉日本看護協会版「グループ支援まモデル選定条件1．平成18年度基本健康診査受診者のうち、65歳未満でHbAlcが5．5〜6．0@の方Q．青壮年期男性へのアプローチとして、市職員男性の中から上寵HbAlcに該当@する方呼掛け方法1，案内文の送付選定対象者数（人）申込者数（人）参加者数（人）男性女性計男性女性計男性女性辞対象者25618698工798172）標準的な健診保健指導プログラム（確定版〉に準拠した「個別支援」モデル選定条件平成18年度基本健康診査受診者のうち、65歳未満でHbAI　cが5，5〜6．0で、こ黷ﾜでの勧奨で教室や受診に結びついていなく、かっ積極的支援に該当する方呼掛け方法H19年度基本健康診査受診当日問診揚面で勧奨選定対象者数（人〉申込者数（人）参加者数〈人〉男性女性計男性女性計男性女性計対象者332222＊1名途中で辞退3．　山勘体制（昌昌者、関係協力機関）　美唄市保健センター成人保健担当保健師5名・栄養士1名（保健師5名のうち、4名が常勤職員、1名が臨時職員。栄養士は常勤職員〉により実施。　健康づくりの拠点施設である保健センターを会場として、手作りの媒体を作成、および不足分を購入して実施した。931．実施結果○日本看護協会版「グループ支援」モデルスタソフ数（入）参加者（人）グ汐所要條ﾔ京前お年月日経過保健師藩護師栄養士医師その他計男性女性計一プ分便り・案焉E呼びｩけ等19年3月事前スタヅミー33o200中旬ティング事前訪19年3月ｺ旬〜　問yび事4151346004月上旬例検討第1回ス601205月中旬タ　ツフ51ミーテイング第1圓採血口鼓調mのため電5月30日プログ宴?uプ鴻Zス51665112150話．同時にｶ揺状況のﾟ曝と霧加を見る」勧菟5月30目…灘516工2G第2回スタツ5O12Q8月初旬フ41ミーテイング第2回ヅ採血日程囲ログラ塾のため電8月29日ム「私の41548122150話。同時にｶ話状況の食生活確認と雰癩を振り勧気返って三8月29日籔乱、冗．．仔．415120第3隅11月初旬スタッ@フ516o200ミーテイング第3回ブ採血ロ糧興ログラ整のため冠H月2了日ムξ私の2132241150飴．同時にｶ活状況の食生活鎧認と撃加を振り蹟奨。返って」11月27日21312094第4回スタッ1月中旬フ4150120ミーテイング第4回ブログラム採血障梶調「検嶽蓋のため竃値から話．同時に1月29日身体の窪154610150生濤状況の様子を確認と霧加のぞき勧奨。ましよう」1月29日　　．r　　　　　．　、蛯P415120第5回スタッ2月初旬フ516o120ミーテイング第5回ブ採血日程調ログラ整のため電2月26日ム「1年222461150話。同時にｶ活状況のを振り確思と農舶返って」勧晃2月26日．縢22o120○標準的な健診保健指導プログラム（確定版〉に準拠した「個別支援」モデル対象ユ人に対して関わったスタッフ@　　　　（人〉実施入数（人）支援條ﾔ年月支援`態保健師看護師栄養士医師その他計男性女性計分ポイ塔g数備考11，月P6目初圓訪問1111go11月P9日初［蟹訪問11118011Q6日電話B110152012T日中間評価（訪問）1111go12012P4日電話A1111103G118日電話A111110302月Q6日個別支援A111140120959参加状況　　（1）参加人数　　実17／延54　　＊実17名のうち、第2回からの参加…3名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中断者…2名　　（2）平均出席者数　11名　　（3）7割出ノ話者数　　　　8名　　（4）平均年齢　　　52．9歳（男性；47，8歳　、　女性58．9歳）　　（5＞全回参加者　　3名2）医療状況　　　6名（35．3覧）が生活習慣病（高脂血症・糖尿病等〉で治療している2．活動経過の振り返りD日本看護協会版「グループ支援」モデルプログラム実施したことスタッフの意図参加者の発雷・スタッフの（実施に際して留意したこと）反応気づき事前訪問1，事前訪問に対象者の生活や支援者・介入時期のタイ左記同様およびより対象者の経過を振り返ることミングが非常に大事例検討会の生活・経過で、支援の時期（タイ切であり、その後を知る。ミング〉、効果的な支援の支援の効率駐を2，事例検討会方法について保健冷間高めることを共通により、対象で共通の気づきを得ら理解したおよび支援れるよう検討会を実施者の経過かしたら学ぶ第1回1．健康チェックスタッフも参加者もお・事例紹介では将グループで話「プロセス2，オリエンテーション互いに「学び、気づき」来を見据えての危し合い、共感しを見る」3，事例紹介良いものにしていくこ機感を実感あうなかで自4，グループワークと・事例をとおして分の思い以上5．自分の記録自分の生活の気づの気づきが得きを裏現られた拡大スタッフ会議第2回1．健康チェック食事記録の実践では、麺類は翻が少ない食事記録や発「食の実態2．別エンテーションスタッフ対参加者の質と思っていたが多言等から野菜を見る」3．事例紹介問ゲームにならないよかった、魚は体に摂取量の不足、4，食事記録のうに、まず参加者に投良いからいくらで脂質摂取の過実践げかけて共有し解決すも食べて良いと思剰、調味料によ5．意見交換るように配慮したっていたなど気づる糖分の過剰きを素直に表現摂取、嗜好品の過多がみられた96第3回エ，健康チェック血液データと生活の変生活の変化を積極参加者それぞ「コントロ2．オリエンテーション化の気づきから今後の的に表現する。デれの課題がクールを見3，事例紹介意欲を高めていけるよ一タの改善がみらリアになってる」4．自分のグラう事例紹介・グループれた方は自信となきた。教室終了フをもとにGWワークをすすめたり、改善が見られ後含めた支援5．食の振り返ない方の目標となの方向性の整りっていた理が必要量4回1，健康チェック生活の変化がどのよう「出来たこと」「出参加者個々の「習慣化を2，オリエン和ションに身体に影響したか振来なかったこと」課題に沿うよ見る」3，血液データり返りコントロール胃を素直に表現。皆、うGWの進行を振り返る能であることを実感で生活・データが改に努めた。参加4．今後にむけきるGWとなるよう配善しており、参加者同士が気づて即したして良かったと今きあい、今後の後に意欲をみせる意欲を高めるなど住民のカを感じた2＞標準的な健診・保健指導プログラム（確定版〉に準拠した「個別支援」モデル支援パターンA支援`態実施内容スタッフの意図i実施に際して留ﾓしたこと）対象者の反応スタッフの気@　づき初回時個別x援i訪問）1，健康チエcクQ．検査デー^についてR．生活習慣ﾌ改善点とｭに食生活ﾉついて課閧ﾆ目標の､有自分の健診デー^を理解し「普ﾊ」と思っているK慣と身体・将来への影響を結びﾂけて考え、目標�たてることがﾅきる健診データの揄�は良い。食ｶ活の確認の?ﾅ改善必要ﾈ部分を理解ﾅき、実行へのﾓ欲を見せるデータと身体ﾌ関係等理�・意欲はあるｪ、継続が課題ｩ。1回目電話B食生活の変ｻ、活動量増ﾉついて賞^進捗状況の確認健康チェック、H事・運動を頑｣っているとﾓ欲を見せる頑張りを支持ﾅきたが、どこﾜで効果がで驍ｩ気になる。継続支援＼��ヵ月後の評価2回目個別x援A∫ｪ樋｝1，健康チェッN2．この1ケ至ﾔの屡標ﾆ実践を整揩ｵ今後のｩ通しをもﾂ可能なこと、難ｵいことを整理ｵ、具体的な行ｮ変容を促す効果が見えずﾔ食が影響しﾄいること、ﾜた調味料とｵて砂糖が多｢ことも課題ﾆ気づく努力できる部ｪは実行に移ｵているが、oラツキもあ闌p続が苦手ﾈ印象3回目電話A食生活などﾀ践を賞賛、p続の一押ｵ進捗状況の確認食生活気を付ｯているがデータに変化無ｵ。意欲減少継続が結果に汲ﾑつくこと`えるが。ス宴塔vか4回目電話A食：生活などﾀ践を賞賛、p続の一押ｵ進捗状況の確認年末年始を挟ﾝ体重増。逆ﾉ意欲増す理解はO｝島も､一つ実践にﾂながる動機tけが必要ｩ？975［司目個別x援Ai最終謝4か月を振阨ﾔり出来ｽこと、課題�整理でき自らの実践と効ﾊを考えられ驕B今後の目標�考えられる。体重、腹囲、gbAlcの減少ﾆても嬉しそ､。家族へのg及効果もあﾁた4ケ月間プレッシメ[があったがﾀ践・効果にﾂながり自信ﾆなった。継ｱへの意識をbﾟられたか○　日本看護協会版「グループ支援」モデルで使用した媒体の一部　　『外食に含まれる油と塩の量』『普段のご飯を測定。�K何個分？』⇒『7皿食べると350�cです』983．　検査値の変動D日本看護協会版「グループ支援」モデル参加者図1；検査値の変動卜lbAlc平均値の変動藷5β55．685．42ρ05‘5225z4．8HHHHH　　　　　H11112　　　　　28健999D　　　　　O診5811　　　　　2時o図2＝検査値変動の内訳99自＝13改蕃維特悪化人数1300HbAlo％100艶00人数112体重iB制1）％84．6％@　15．4％人数931腹囲％69．2％23．1％フ，711擁bAlcの変動ii麟ii体重の変動藩鷺ii離ii腹囲の変動…：：灘……iil｛7ii轟i…園3＝初回と最終回のHbAlcの比較初回と最終回のHbAloの比較5回目　　5　　　｝　∫初回　　　108　　　03o510　　　15初回5回目田6，2以上30薗52〜6．1108■51島o52）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル参加者図工：検査値の変動HbAlc平均値の変動76．565．5555454H19．10，2（健診時）H20，2図2：検査値変動の内訳100麹＝　1改讐維持悪化桂bAlo人1名％100％人数1名体重iB擁1＞％100％腹囲人数1名％100％4，参加者の行動・認識の変化D日本看護協会版グループ支援モデル参加者（1）教室工回目と5［固目の行動変容ステージを比較すると関心期・準備期が減少し、実行期・維　　持期の増加が見られる。（図1）（2）12名（92．3％）が行動変容のステージアップがみられた。維持していた1人は教室参加当初　　より実行期の方である。（3）食に関しては、�@間食の取り方（時間・量・内容）　�A外食の回数　�B麺類の量　�C蛋白質　　の墨　�D砂糖の使い方　�E主食の量　�F野菜の取り方　�G薄味に　に関して、自分の課題と　　現在の生活スタイルで可能なことを判断し行動変容していた。（4）運動に関しては、5錫の参加者がウォーキングなど積極的に身体を動かすことを生活に取り入　　れ、継続している傾向がみられた。（5）最終回に参加した参加者から、�@自分の身体・データに関心をもてた　�A血液データの意味　　を理解することで今後の予測をもてた�Bこれまで健診は「受けること」が目的になってい　　たことに気づいた　�C生活の変化が鯉川に身体に影響することがわかり自信となった　と　　いう言葉が闘かれた。また、仲間のデータの変化・生活の変化を意識することで良い刺激に　　なっていた。101（6）食事に関しては、笹鳴の価値観が大きく「多い」「少ない」「バランス」を客観的に判断する　　ことが難しかったが、“��つけ”を実践したことで、自分で判断することができるようにな　　つた。食生活のコントロールをする大きなヒントになったようである。（7）また参加者個々に、行動変容によるストレスに対し、自分なりの対処方法をもち“ストレス　　になりすぎない程度に”と精神的なコントロールがされていた。2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した個別支援モデル参加者（D行動変容ステージは、関心期から実行期へ変化（2）前半は実践へ今一歩意欲的に取り組めていなかったが、途中データが悪化したことが気持ち　　を高め目標を具体的に明確にして行動変容へとつながつた。その後はデータが改善したこと　　が自信となり、また家族を巻き込んで行動変容が出来たことで、実践意欲・継続意欲を高め　　られた。　察　および　まとめ1，　日本看護騙会版グループ支援モデル2．標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した個別支援モデル　生活習慣改善にむけた個別支援をとおして、食生活の課題の複雑さが顕著に現れ、さらに生活を取り巻く複雑な課題が行動変容に影響している対象者の増加がみられている。医療費や健診結果などから、当市の健康課題が明らかとなり、「高血圧」が多いことが顕在化したなかで、生活習慣病予防対策の基本となる「個人への健康づくりへの支援」を今一度振り返り、保健指導技術を高め効率的な個別指導を図っていくと共に保健師間の共通認識を深め、「地域の．健康づくり」をすすめていくための支援者のあり方について考えた。　グループ支援モデルの17名中継続参加した13名の結果から、HbAlcは参加者全員（100％）が改善した。食を中心とした支援は本市においては初めての取り組みであり、教室の途中経過や終了時の参加者の結果を見ると、最初に改善するのが血液データ、次に体重、腹囲の順となっている。一方、本市ではモデル事業と平行して運動を中心とした生活習慣改善教室を実施しており、そこでの参加者は腹囲、体重、最終的に血液データの順となり、中でも廠液データの改善が芳しくない。参加者の年齢や性差にもよると思われるが、今後この両教室を比較検討し、食と運動を基本とした生活習慣改善教室をさらに充実させていくことが必要である。　さらに個別支援モデルの1名についてもHbAIG・腹囲・体重の項目において改善がみられ、高い改善率が得られた結果が得られた。　本モデル事業では、集団のなかで自分自身の生活を衷現するプロセスにより、自分自身の食べ方、102生活の振り返りと気づきを深める作業を繰り返し実施し、仲間の生活と対比させ自分自身を客観的に知るという作業を実施する中で、参加者は　�@食事内容を醗で表現することで摂取量が多いのか少ないのかがわかり自分の食の課題が客観的に明確になったこと　�A食事内容を主食：から調味料までの8項目に分類することでバランスが意識できるようになったこと　�B�@と�Aから食生活をコントロールする基準をもてたこと　�C仲間の気づきを自分の気づきにできたこと　�D3ヶ月に1回参加することで“頑張ろうという気持ち”を持ち続けられたこと　�E頑張った結果が血液等データに反映されたことなどが明らかになり、これらが参加者のモチベーションを高め、よって生活習愼の改善から検査データの改善へと結びついたと考えられた。　個別支援を行うには個入の生活を具体的に知ることが前提となるが、とくに生活習慣改善支援において食習慣を知り、改善点を対象者と支援者がおなじ目線でおさえることが必要だが、難しい一面でもあった。　食事内容を��で表現することにより、支援者と対象者が同じ基準の中で教室を進めることができたため、双方が客観的に実態を知るとともに課題を明確に出来たことは、生活習慣改善指導を行う上で大きな効果となった。また、今後の諏ントロールや継続した支援を検討する上での明確な基準となったのも事実である。さらに支援者間の共通理解を深めることや参加者と支援者の関係性の築きにも大きな効果をもたらした。　さらに生活習慣や検査データの変化が現れている対象者の背景から、『気づく力』『考える力』『行動（持続）する力』を支え、有効に機能するには、対象者が抱えるストレス・健康観・行動変容ステージが大きく影響することが明らかになった。そのため、�@対象者のストレス要因を知ること�A対象者の健康観を知ること　�B対象者の行動変容レベルを随時正確に判断すること等が支援者に求められる。このように個人の健診データや生活習慣に加え、祉会的要素を深めながらアセスメントすることが不可欠であることを改めて感じた。　今回の事業をとおし、保健師活動の基本ともなる「個別支援」について振り返る機会となり、生活習慣改善指導は個人の生き方・価値観に触れることであり、対象者を取り巻く様々な要素から適切にアセスメントする技術や、生活習慣改善に影響する要素を引き出すコミュニケーション技術を持ち合わせていくこと等が支援者に求められていることを再認識した。そのため、支援者は同じ目線で頑張っていく仲間として信頼関係を気づくことが必要である。　さらに、個別指導を開始するタイミングが生活習慣改善にむけた大きな要素とも考える。多くは基本健康診査を受診したその後からアプローチを図っていくことになるが、これまでの経過から、特に効果的なタイミングとして、健診データが�@はじめて異常値となったとき　�A年々悪化している　�B初めての健診受診　の方々へのアプローチが比較的スムーズに支援に結びつきその後の行動変容につながっていることを感じるところであり、大切にしていきたいタイミングである。今回の参加者は、�@と�Aの対象者であり過去にも保健事業を勧奨した経過のある方である。何度目かの勧奨によって「そろそろ身体のことを考えてみるか…」と重い腰を上げた参加者も多いことから、市民一人ひとりの長い生活の経過の中で、個人にあったタイムリーな時期に支援に結びつける技術103も保健師に求められているものではないか。　以上のように、個人を知ること・優先性をもち効率的な「個への支援」を基本におき、「小集団支援」を行うことにより双方が有効にはたらくものと考える。さらにその時々の対象者の課題を見極め、小集団支援に反映させることでさらに効率的な小集団支援となり、個人の生活習慣改善に拍車をかけるものと考える。　食生活の見直しは、「こころがけレベル」から「実践レベル」へ、いかに結びつけていくかが課題であり、日々3回の食事だけに個別性は強い。また食の改善はどうしても「節制・我慢」と制限されるイメージが強く、その中での継続は大きな課題である。当市は北海道という地域柄冬場の慢性的な運動不足や車による移動の習慣化による運動不足が深刻な地域である。これまで当市で実施してきた小集団教室はその運動不足の解消と共に高めあう仲間との出会いの場として実施し、現在健康づくりを目的とした8つのサークルが活動し、個人から地域の健康づくり活動を担っている。このような活動からも『仲間』や個人を取り巻く『環境』があってこそ、個人・地域の健康づくりは推進されるものと考える。生活習慣病予防に向けた取り組みについても、対象者を取り巻く“地域”をベースに、健康づくり施策の一環として取り組みを充実させていきたいと考える。10婆7．　　　　　　モデノレ事業　　　　　　　　テンくらぶ“ハッピー鐙”で見えてきたこと福島県唇多方市　喜多方市では、生活習慣病予防事業として「糖尿病予防教室」や「個別健康教育」等を実施してきた。その結果、参加者の中には終了後、改善や維持している人がいる反面、悪化していく人もあり、また、出席率が伸びないなどの問題があった。そこで、保健事業の見直しと“参加者が生活習慣病を予防するための”効果的な支援方法について学習し、平成20年度からの特定保健指導に向けての準備をするために、このモデル事業に取組んだ。1，地域の概要D地域の特徴　喜多方市は福島県の北西部、会津盆地の北に位置し、北西に、世界遺産の国内候補に挙げられた飯豊連峰の雄大な山並みが連なり、東には名峰磐梯由の頂を望む法国山麓が裾野を広げる豊かな自然に恵まれた風光明媚なまちである。平均気温は11℃前後、平年12月中旬から翌年3月中旬までは、平均1〜2mの雪となり、日本海型気候である。公共交通機関は、　JR東日本の郡山駅から新津駅問を結ぶ磐越西線が市の南部を走り、20系統の路線バスが走っている。産業としては、良質な水や米を原料とした酒造業や農業、近年は、「蔵のまち・ラーメンのまち」としての観光業が伸びてきている。　平成18年1月に喜多方市、熱塩加納村、塩川町、山都町及び高郷村の5市町村が合併し新喜多方市となる。また、平成15年には金国初の「太極拳のまち1を宣言し、今年度は介護予防のために作成した「太極拳ゆったり体操」の普及に取組むなど、‘‘健康と思いやりで創る安全で安心なまちづくり”を推進している。○○○○○○面積554．67k�u人日55，625入（H19年3月末現在〉世帯数　17，394世帯（　　〃　　〉高齢｛ヒ率　　29．4％　　　　（　　　〃　　　　〉出生数362入（平成18年目死亡数786人（　”　）1052）市民の健康状況（1）健診状況　�@基本健診（平成18年度〉対象者数受診者数受診率結果内訳（人）（人）（％）異常なし要指導要医療7111，6804，60112，0036，99258．6（10，2％）（24．0％）（65，8％）�A国罠健康保険加入者の基本健診、国保ドック受診状況（平成18年度）合計基本健診（集団）人間ドック計国民健康保険ﾒ数（人〉数（人）率（％）数（人〉率（％）数（人〉率（％）40歳代1，51727017．8422．831220．650歳代3，10574323．91595．1go229．060〜64歳1，90269236．4623．375439．665〜69歳2，7991，04537．31505．41，19542．770〜74歳2，92198933．91455．01，13438．8計12，2443，73930．5558婆，64，29735．1�B基本健診結果：糖尿病「要指導者」　ある。「要医療者」の割合は16．4％を占め増加傾向に図1糖尿病の「要医療」「要指導」者の割合の推移％08【0420　’m，・�Q9．35．9■　’f’7．｛5．9平成16年度平成17年度平成18年度一・ﾓ一要指導一→ト要医療（2）医療費　�@主要疾患（悪性新生物・糖尿病・高血圧症・心疾患・脳血管疾患〉の受診率は、県平均　　　とほぼ同じだが、1人あたりの医療費では高血圧が全体の約2割を占め糖尿病が40歳代　　　で約2倍になっている。　�A人工透析患者の状況：糖尿病の人が12人で40％を占めている（H18年12月診療分30　　　人中〉1062，対象者Dほ本看護協会版「グループ支援三モデル選定条件基本健診、国保ドック（平成18年度）受診者中N齢40〜64歳でHbAIc5．5〜6，0％の者呼掛け方法対象者全員に個人通知をし、電話・家庭訪問で勧奨選定対象者数（人〉申込者数（人〉参加者数（人）男性女性計男性女性計男性女性計趨象者4780127102434919282）標準的な健診保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル選定条件基本健診、国保ドック　（平成18年度）受診組中N齢40〜64歳でBM工≧25でメタボリックシンドロームの項目が2っ以上の者呼掛け方法電話・家庭訪問により勧奨選定対象者数（人〉申込者数（人〉参加者数（人）男性女性計男性女性計男性女性計対象者3529641561453．　実施体制（塞施者、関係協力機関）Dスタッフ＝実人数　8人　　（常勤7人　非常勤1人　）　　　　　　　　保健師（4）、栄養士（2＞、看護師（1）、事務（1）2）協力団体、機関：食生活改善推進員会、　　　　　　　　　　　（財）福島県保健衛生協会会津地区センター1．実施結果D日本看護協会版「グループ支援まモデルスタッフ数（人〉参加者（人）藩要時閥お便り年月日経過保健師麿謹師栄養士医師その機計男性女性計グループ数分平成19年R月19目事醗スタッフミーティング「モデル事ﾆ、事例訪問について」82111201803月29日事前訪問及び凡例検討会821112o2405月8日第1回スタッフミーティング31401806月19日第1回プログラム「プロセスを見驕v41117717244150案内107スタッフ数（人）参加者（人）グループ数所要Cお便闢年月日経過保健師看謹師栄養士医師その他計男性女性計分6月19日第2回スタッフミーティンO4111701206月29日第3圓スタッフミーティンO411601208月9日第4回スタッフミーティンO31匪501808月10日拡大スタッフ会議41匪嘘7123120呼びかけ8　10日第5回スタッフミーティンO41160609月5日第2回プログラム「食の実ﾔを見る」31116517224150も信9月5日第6回スタッフミーティンO31116G609月25日拡大スタッフ会議31432590呼びかけ9月25日第7回スタッフミーティンO314o60H月8日第3回プログラム「コント~一ルをみる」31156H173150通信11　8日第8回スタッフミーティンO31138o7511月29日拡大スタッフ会議31421360呼びｩけ11月29日第9回スタッフミーティンO31406012月17ヨ第4回プログラム「継続のｽめに必要なこと」312713615214240通信12月17日第IO回スタッフミーティンO31406012月25日第弱回スタッフミーティンO3140160平成20年P　15日拡大スタッフ会議314224go呼びｩけ1月15日第12回スタッフミーティンO314o602月4日第5回プログラム「食箏をU返る」31263692150通信2月4日第13回スタッフミーティンO31150601082）標準的な健診・保健指導プログラム（確定叛〉に準拠した「個別支擾」モデル年月支援形態認象ヨ人に対して闘わったスタッフ数（人｝実施人数（人）支援ポインg数備考昌昌『　士の女8月〜臼月初圓面接41514540．6一9月個劉支援@A11120809月倒別支援B22ヨ1217．5359月電話A1111154510月個別支援@A4413432．5130中間評価10月個別支擾B11111530lI月個別支援B22112204◎11月電話B11111020lI舞e一旧aiIAi手紙）222224012月個別支援@A11112510D中間評価12月個別支援B22112265012月電琶A1111103012月電話B董11110201月電語A11118151月電謡B3144410201月個別支援B韮11125502月個別支援@A21333】0402月電話B33335lo2月｛固別415145一一6ヶ月後の@評憾1092，活動経過の振り返りD目本看護協会叛「グループ支援まモデルプログラ実旛したことスタッフの意図（案施に際しﾄ留意したこと〉参加者の発雪・反応スタッフの気づき・糖尿病予防教室・今回は、あえて「指導しな・主治医、保健師等の器を自事前訪問yび粛倒汳痩DB会等のメンバーP0人（男性3、女性V）に対し、スタッt12人が2人1組ﾅ訪問。配録をもとﾉ事例検討会を実{。い」「経過や気持ちをきちんﾆ聞く」訪問をする。・地域で「生活習慢病と取総ﾞ時にどのような課題があ驍ﾌか」とらえなおす．・自分に都合の良い思い込みi血糖値13G位で1ま享凹凹不v、尿の泡立ちが小さいから蜿苺v等〉で案喧している。E主治医より近所の人の意見�重視する。・他人から聞いたり、本やテ激rで良いといわれた事（サvリメント、ゴーや等）をい?｢ろやったりしている。E「糖尿病教窪」等で沁年もWりを持っていたのに自分ﾌ血糊値の意味や状態をわｩっていない。E近所付き合いのお茶で粟子�すすめられると断れない。分に都合の畏いように解釈ｵて実行している。・「教室」終了後、繕綾していｽウォーキングを家族の介?ﾅ中断。継続は、むずかし｢。ｷ「教室」釜加当時は、「やらﾈくては」と決意し、取組をｷるが、妙工経つと、気にしﾈくなる。E身内簿に重症の糖尿病の人ｪいても自分の状態を認識ｵていない。E「糖尿病予備軍」の状態でﾍ「異常なしjと解釈してい驕B第　1　回1．計灘（血圧、体・初顔合わせなので継続参加・「ウォーキングを1錐続け・従来の教室と違い、男性が「プロセ重、腹囲〉ができるように、緊張や不快た。やり過ぎてやせた。今ぱ多く、参加者の意欲や期待のス　を見2．オリエンテーシ感を持たせない様スタッフ40分歩き、食事制限はしてい大きさが感じられた。る」藁ン、教窯の目的、を配置した。ない」・想像以上に活発なグループプログラム・全曼の表情がわかるように・「ビールを飲む時はご飯をトークになっている。3．事例（3例）紹椅子を配置。食べない。でも、ご鰻はうま・案内通知が届いた理由を認介・1グループに司会と記録をいlj議せずに姦加した人もいた4．グループでの共醗麗し、全体を見るスタッフ・「通知が楽だけど気にならのに驚く．同学習（グループトを配置。ない。周りでも気にする事な・健康に気をつけているよう一ク〉・豊町者が自分の事を旧し、いと言うし・・」だが、結果の見方を理解でき検査結果をグラフ他人の話を傾聴し、自分の状・「今から気にしないとダない人もいる。にする態に気づげるようにした。メlBさん（事例〉のように・聾雪が多く、他人に影響力5，感想を闘く・質問に対しては後で回答すなつちゃうよ1」も大きく、話がそれてしまう拡大スタッフ会る事にし、皆が参加できるよ・「ご飯は握だけ。1日1食。人がいて注意を要した（ファ議の案内うにした。あと1ま、つまみ（山菜と野菜）シリテーターのむずかしさ〉と酒。」・「4〜5年で体重がIOkg増えた。（検査結果を見ながら）体重が増えると血糖も悪くなるのかな？やせると違うのかな？」拡大スタ1．拡大スタッフ会cの目的・率直に意見を出せるようなｵ囲気作り・「滅貴しなくては・・と思｢、気をつけたりしたが、長・グルーブトークに対し自分ﾌ事を臥せてすっきりしたツフ会議2．1回目を終えて・実りある「教室」になるよ続きしなかった。続ける秘訣との発言に「教室」の今後がの感想うにスタッフの思いを伝えを知りたい」楽しみになる。3．2回目の教室にる・f退職後、酒も好きなので・「食事の記録」を試行してついて毎日1時間半歩いている」みると「こんなにお菓子を食難事の記録」試・グループワークで無口だっべてたんだ」と気づいた様行た人が「更年期障害で膠溝に子。4．通信についてなり、血縮値も高くなり驚いている」と話した。第　2　回1．計測（血圧、体・初めての夢加者が緊張しな・開始までの待ち時間に、展・皆、早めに来所し受付が混璽、腹囲）いように傍にいてフオーロ示した食事のモデル等を見雑。次回からは自己瀾定も良「食の翼2．オリエンテーシ一した。ていた。いか？と考えた。ヨン、教室の目的、・とりあえず、薗日の食事内・食事の記録は皆、お茶も欽・事例紹介からグループワー態を見プログラム容を、思い出して書き出せれまずに集中して取組んでいクに移る時に区切りがなくる」3．事例（栄養士のH事）紹介ぱよい。・できあがった婁を見て気づた。E隣の人と話す事で思い出し栄養士の説明を聞いていな｢人もいた。4．グループでの共きができるように諾をした。たり、自主的に書いてきたメ・血糖が高いのに食品の記録同学習・検査結果が悪化して落ち込モを見ながら、配入したりしが少ない。何故？魯き漏れ？110プログラ実施したことスタッフの慰図（爽施に際しﾄ留意したこと〉参加者の発言・反応スタッフの気づき（グループトーんでいる人に対し今後の取ている人もいた。（確認が必要〉ク）組で改警できると励ます。・「晩酌するから�Cが多くな・血糖が高いのに、甘露煮姦・昨日の食事内容るjそんなに食べているんだ。を香き出す・「やはり食べているなあ。・配録は想像以上にスムーズ・食品分類作業油物が多い。これを機に二本らに書けていた。男性は大変か・検査結果をグラしたい」と思ったが慧外に書けていフにする・「飲酒は会合の時だけ団とる．5．懸想を聞く言いながら�G9個になり「こ・理解するのには時間をかけ拡大スタッフ会んなに摂っていたんだ。」とないと無理。謹の案内だんだん静かになってしまう人もいた。・検査結果を見て、「普段から野菜中心なのに、何故下がらないんだ」拡大スタL2回目の盛想Q，3回目の教室に向・1回、2回目「教室」が終ｹしたので、参加者の感想を・「教室」に姦燃してから眉nに取組んだと言う人が状・参聾者にとって「教蜜」が繧ﾝになっている事を感じツフ会議けての思い、黄問聞き、次回の教室に反映させ況を話してくれた。た。る。・自転車で毎日運動していた・食事の振返りは早り返さな・2回目で「食事の事がさっがなかなか減盤できない。今いと理解しにくい。ばり、わからなかった」と醤はタイヤがパンクし運動し・教材の工夫が必要。っていた人に入ってもらっていない。・蓮動でトラブルを起こしそた。・噛好品の�Gが9鯉もついてう。注意をしておかないと不しまった。お盆のせいで体重安。も腹囲も増えてしまった。そ・万歩計を貸し出し、運動をれそれの運動の取組みが話振返る。された。雀．計i購（血圧、体・男性の提案により「本音を・B際34のAさんが前に出て、・定型の会食を、変えること還、瞑囲）出しやすいように」男性のみ「孫が滞在後に残った冷蔵の出来ない習慣ではない華2，オリエンテーシのグループを作った。庫の食物を食べると血糖がに気づいた様子。ヨン、教室の目的、・典型的なメタボリック症候上がっている事、夫婦での外・取組が結果に表れた人は、プログラム群のAさんが、ウォーキング食が楽しみ、果物が大好物、自信を持って発言し、自分で3．導例紹介（Aさ隅隅後、血糖随が改善した事拡大スタッフ会議で万歩計目標を設定し取組む事がでんが前に出て発衷）もあり本人の気づきを促すを勧められ、毎日歩き始めてきる。4．グループでの共意味でも発表してもらった。から漁糖値が下がった事」な・熱心に取組んでいる分、思同学習・講話は皆に理解してもらえど生活スタイルと血糖値のい入れが強く気づきが少な（グループトーるように、手作り教材を用い変化について話す。いように思える。ク）て案施した。・万歩計で測定したら4，000・本人の取総む姿勢が晃えな第3回・生活のふりかえ・拡大スタッフ会議で、ウォ歩／日の男性が、隣の男性のいと支援内容も見えてこな「コントり一キングを毎日実施してい歩数に剥激され再度、借りてい。ロールを・検査結果をグラる人や始めたばかりの人がいくと申し出た。・自身の生活に、気づきがな見る1フにするいた事から、安全で効果的な・「タ食後に歩いていたが、いと「自分はこんなに良い事5．講詣「血艶・日bA運動について説明が必要。真夏に、暑くて止めてしまつをしているのに結果が悪い」10とは？」・「凹田に食べているのに、た。」と戸締笹目への意欲が失わ6，購簸「運動の取血糖が高い【」と君う人に、・「サウナで減量していたが、れてしまいがち。また、楽に組と注意」季節や行事により過食になここに夢歯して、それではダ良い結果が得られるのは7．グループトークる事があるのに気づいてもメだと思った，好物の丁子を何？という短絡的な考えに8．感想を聞くらう問いかけをするやめ、365日の飲酒に休肝日陥りやすい。・拡大スタッフ会を作った。今回ぱ良い機会を議の案内もらった。12月の検査が楽し・万歩計貸し出しみ」・自営葉の多忙な中、エプロン姿で夢加した男性もいた。1，3回目の感想・「3回目教窒」の感想、・退職後、血糖値が上がり出・貸出した万歩翫と同じ物を2．4回目の教窒に今までの各自の取組や気づし定期に検査していた。食事貿つたと見せてくれた人が向けての準備きを引き出す。や運動に注而していたが、思「認識している人は違うな・貿閤を聞くうようにならなかった。「教あ・・」と言われていた。他拡大スタbフ会議・4鐵目に期待すること、深ﾟたい事を聞く。室」に夢加し、他の人も苦労ｵている事を知った。食べ放闊�み放題ではダメだと気の入への影響力を感じた。・運動3分と言った人に万歩vを貸出すと嫌がりもせずついた。に持参する。結果が楽しみ。・蓮動は3分。他の人の話を・キャベツダイエットで体調説くと自分は我侭だと思う。をくずしたと言う。食事の振タバコは止めて半年になる，返りの繰り返しがないと理1Hプログラ案施したことスタッフの意図（案施に際しﾄ留意したこと）参加者の発君・反応スタッフの気づき・好物の菓子を買わなくなっｽ。Eテーブルにいつも粟子、果ｨが出ている。あると食べてｵまう。解してもらえない。第4回u継続のｽめに必vな畢」1，網野（血圧、体aA腹囲）Q．オリエンテーシ�ン、教室の目的、vログラムR．講蕗「メタボのX山図」S．グループでの共ｯ学習・検査結果をグラフｻ、氷山図の色染めiグループトーク）E食事や運動習慣誉苟ｱするためにT．バイキング食ｷり付けた食纂のL録U、グルーブトークV．感想を闇くW，2月の教室案内@自主グループ活ｮの提案・食生活改善推進員会の協力ﾅバイキング料理を準備。E各料理の1人前を�Sで展示ｵ選びやすいようにした。・講詣は手作リ教材を用い理�を促した。E氷山図の色染め、グラフ二ｬを手がける事で気づきを｣す。・バイキング食は余裕を持ｿ、考えながら選択できるよ､にグループ毎に順序良くﾚ動するように醗慮した。・手作り教材の講話を聞き、y麗の項目の箆なりと合併ﾇの怖さを自分のリスクにuき換えて提えていた。E「最近痛風の発作で痛みがﾐどかった」E「体脂肪とB襯の違いは？」・「自分では運動しているとvっていたがそうではない\に気づいた」・農閑期の運動不足、過食にCづいた。Eグループ内にウォーキング竦H事に注意して減量し、血怩ｪ改善した人がいて感心ｵていた。E飲酒墨を滅らしたら動きのﾈい血糖殖が初めて改善しｽと喜んでいた。Eテーブルにいつも茶菓子がuいてあるのでつい手が出ﾄしまう。・自営業で多忙なはずなのに??A上向ぎに参加してい驕B継続参加の意気込みはｽ？E二二の�Dつけは2か月ぶりﾅスムーズに行かない様子。Jり返しが必要。E氷山図の色染めについてはXタッフ間で共通認識をしﾄおくべきだった。E「やはり、酒をやめれば一」ﾆ助言したいのをこらえて謔ｩった。自分で気づいて案sし、結果に褻れると本人のｩ信は大きい。Eホテルのバイキングの感覚ﾅ、出ているメニュー全てを謔阨ｪげてきてしまった？q事前の説明不足だった〉拡大スタbフ会議1．4回自の悪想Q．続きのf教室」ﾉついて・運動の動機つげが不足して｢た事、ウォーキングを皆中fしている事から「教室」をJ催し出来る事から始めて烽轤､。E食事の振返りについて補足ｪ必要、夢加肴はどう思って｢るのか把握したい。・「食事の�Aつけは、むずかｵい」E頭でぱ食事と蓮動のバランXについて、わかっていてもu行は大変」E「大変すばらしい内容だっｽ。來る度に健康管理は自寛ｪ大切と感じた」・「「歩こう会」も内容に入れｽらどうか？」E「福野を含んだカロリーでHべられるように運動して｢る」Eバイキングは余計に取ってHべてしまうEいろいろ入る野菜妙めのよ､な料理の�SがつけにくいE皆で“遡1回の運動をやろ､”E皆で話すことで自分ももっﾆがんばれる。・自主的に集まり週1回の運ｮ教窒の提案があるE3月に予定を組み通信で案烽ｷることにする。E本日の参加者が自主グルーvを立ちあげていきそうなｨいを感じた。E「運動のメニューを作って、ｵれてきたら自分達で運営ｵよう」の発喬がある。E来年度の「教茎1の組み立ﾄが見えてきた。第5回u食事をﾓりかえ驕v1，計上（血圧、体K、腹囲）Q．オリエンテーシ�ン、教室の匿的、vログラムR．グループでの共ｯ学習u食事を振返るj@・提示献立の潰習@・昨日の食事内容�書き出す@・食品分類作案S．感想を闘く@「メタボ講演会」u3月運動教室jの・グループで演習をし、あいﾜいな部分の理解を深める．E途中からの毒加者への配慮・r数室」のこれからを知らｹ、生活習慣改善の維続を促ｷ。E拡大スタッフ会議の出席者�各グループに配置。・4回で終了したと思った人烽｢て、参加者が半減した。E艶入していて「何故、こんﾈ事をするのか？」と質問がoた。本人はうすうす気づいﾄいた様でスタッフの答えﾉ納得していた。E果物好きの人が箱で買ってｫて1日に3網の伊予揖を食ﾗると発言。皆から「そりゃ?D食べすぎだあ」の声があｪる。Eピーナッツ、ベーコンが油ﾌ仲間と気づく。E「食品交換嚢jを見て「オ・酒を滅らし血糖値が改善しｽと詣していた人がまた飲ﾝ始めたと言う。なかなか難ｵし�`E「運動教室」でのウォーキ塔O後、自主的に3日間銃けｽと話したのを受けて“一緒ﾉどうですか？”と皆に声かｯした。E自分の生活についての気づｫが出来るようになってい驕BE皆の前で「減量します」と汲�椹てしまう良い雰囲気ﾉなっている。112プログラ奨施したことスタッフの意図（奨施に瞭しﾄ留意したこと）参加者の発言・反応スタッフの気づき案内モシロイ」と発言がある。・�Gの少ない調理法についてbが出る。・2週間後の「メタボ講演会」、R月の「運動教室」につなぎ、鞫gの継続を鍵賛し励ましﾄいく事が大切。10は糖、血糖値を1伽g／dl減らそう、血糖値「要指導」をきっかけにして幸福な生活につなげようという意味合いでネーミングしました。1132）標準的な健診保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル1　　心ペターン支援形態実施内容　　スタッフの意図ｭ実施に際して留画したこ@　　　と）対象者の反応スタッフの気づき初回個別支援｛．検層値の肪Q．も舌習慣の振り返りR．行動謝画・目標設定のx援・6ヶ月脚）取り組みの動@づけ・自身が設定できるようｯ意健診結果を生活習慣?Pに生かすには鰍ﾁていない自分なり　えや方法�試みているが、効粟ｪ期待できる方法ではﾈい1回目個別支協茎．働目標・計画の確認ﾆ取り組み状況の把握・取り組みに　　がないｩの確認・憲欲を損なわずに賞賛取り組みを開始して｢る意欲的に取り組みはじﾟるが、セーブの必要烽?驍ｩ2回目個別姻i中騨柵肇．万歩計の淵定値や食藩L録票による案態から石動ﾚ標の具体方法を隆正・継続していく方法を臼迯lえてもらう自身の生活の超群こCづく生活を記鍬測定するｱとをとおして振り返閨A気づいている継続支援／6カ月後の評価3回目個別支援1行動剖画の劉予状況を確認巽行できていることの賞^と、取り組みの弊習がﾈいかを確認初回の頃の酬《や竰瘟ｺし友人・知人ﾌ誘惑で実行できな｢日がでてきた中だるみしてきた、山sを継続させるのは簡Pではない4回目個別支援3行動計画の実行状況を確認ﾆ賞黄実行内　弊審がないか�確認縫続への励まし案行できない貨が?ﾁても、修正を試ﾝる姿勢を感じた季節や生活スタイルのﾏ化が中断の要因にな5回目個別支擾3行動計画の実行状況を確認ﾆ三遷実行内容の弊害がないか�確認、継続への励まし食事内容は庚行継続ﾅきているが、運鋤ﾌ実行が困難傷体の薗Sにより症状出現｝運動習慣の継繍まむつｩしい、再度実題するC持ちになるだろうか6回目個別支援i6ヵ月後評ｿ〉1．身体闇闇や生活闇闇二変ｻがあったかの振り返り検査値の推移から生活習ｵの変化を振りかえる100覧の実行率でないｪ、6ケ月闘ま、常にﾓ識し生活していた本人の維緬）ためにﾍ、家族や友人の協力熾K要である2例のうち1例は、5回目と6回目に電話Bの支援形態をとったが、内容は5回目「義訓支援B」と同じ飼一喫と電話の組み含わせパターン�@支援形態実施内容　　スタッフの意図i実施に際して留意したこと）対象者の反応スタッフの気づき1．検査値の見方・6ヶ月間の取り組みの動病気や友人の影響で基本的な準準ができて初回時偶別支援2．生活習慣の振り返りR．行動計画・目標設定の基づけ・自身が設定できるよう体重が壇えたといういない支援留意1．行勤目．・版画の確認・取り組みカできている取り組み腸諒して愚　・に取り組みはじ1回目帰詣A／Bと取り組み状況の把握か、障害がないかの確認いるめるが、セーブの必要もあるか継個別賜行動計画の異行状況を確認・取り警みができている懲欲的に取り組んで真面目に取り組んでい続2回目（中間評緬）賞賛か、囎がないかの確認いるるが、無理にならない支か心配援行動戯画の実行状況を確認実行できていることの賞1例；行動計画がうま実行を継続させるのば／糞と、取り組みの弊署が〈実行できない日が衙単ではない6カ3回目鰍手紙ないかを確認増えて自画評価力雁ｺ　　　　　1例＝月意欲的に取り組み中後の行動言画の巽行’況を盛行で　ていることの調の不調やで取り組みを見評価4回目電話B認、励まし賛と、取り組みの弊害がﾈいかを確認夜食に誘惑されるｪ、修正を試みていずことができている行動圏画の実行状況を確繕続と運動の定着化への万歩計やゲーム機な灘定儘の変化と生活の5回目個別支屡A認、励まし励ましどの媒体を活用して振り返りができている気持ちを維持匪いる個別行動爵画の確認6回目（6ヵ月後評価）2例のうち1例は：、4、5、6回目に電話Bの支援形態をとったが、1例は4回目；電話Bを1回実施。114個別支援と電話の組み合わせパターン�A支援形態実施内容　スタッフの意図i実施に際して留意した@　　こと〉対象者の反応スタッフの気づき初回個別支援1．検査値の見Q．生活習慣の振り返りR．行動計画・目標設定ﾌ支援・6ヶ月間の取り組みのｮ機づけ過虫の取り組みはｸ敗したので今回ﾍ頑張ってやってﾝよう不規則な生活スタイ汲ﾌ中でいっしょに謔闡gみを支援して｢こう1回ﾚ個別支援A1．行動臨画・目Q．食事記録表の提案・取り組みの確認と励ﾜし取り　みを　嘱しﾄいる．　的に取り組みはｶめていてびっくり2殿ﾚ掴別i中間評ｿ）霊．今後の取り組みを確F2．万歩副装着の提案β　の　果が　っ二ｱとの賞賛、励まし，　　に取り組ﾝ、体調の好転にCづいているこ　の’　カ　　たﾌが励みになってい髟s規則な生活での取闡gみにどう提示しﾄいったら　いか？3回ﾚ個別支援B1．生活習機の振り返りQ，食事記録、歩数記録�受落謔闡gみの継躍、励まｵ継続支援／6カ月後の騨価4回ﾚ手紙（e−高≠援1，生活習慣の振り返りQ．今後の取り組み取り組みの　死、画^、前回提出の食事記^への助言　示以上に真面目にL録していて驚く．熕狽ﾍやはり不足5回ﾚ電話A手紙の内谷に沿って　行�況、今後の取り組みをm認手紙　　後、　たﾈ行動の変化あ閨A食事時間の不K則はそのまま手紙　晒んでいてく黷ｽ、体重測定は気ｪ緩みはじめたかな6回ﾚ電話B取り組みの　認と　　し面妾　　したい力�がつかない　’「　は継象しﾄいるが、食頃のﾉみあり体重の変ｻもなしやはり面　で再　モ`ベーションを上げﾈいと。7回ﾚ電話B取り組みの確認と励まし食事と運動の継続へ励ﾜし生活スタイルの変ｻあり（退職）通勤がなくなったｪ、新たに運動の取　　　　　　　一り組みをしていてっ黷ｵく思輯8回ﾚ個別支援A1．計測Q．取り組みの確認と励ﾜし食　と運動の継続へ励ﾜし不規則な生活スタCルから脱却し欠Hがなくなったｪ、間食が壇えた馳　力　繧できるとﾇいが、食事もこのﾜまではもとに戻っﾄしまう心配がある9回ﾚ個別支援i6ヵ月後評ｿ）行動計画の確認3．検査値の変動（プログラム2回以上の参加者データから）D日本看護協会「グループ支援」モデル参加者　　　検査値（健診時から最終團までの平均値）の変動426864256。巳　5555監図1−1随AIGの変動6縛一」28“風　　　暦　　　回　　　国■一鳳鈎四改善者38　麟　　皿ﾓ一轍騨函維持老5．77　口函岬唾甑ロ悪化者．5．5567　　耳T．61甕2冗蕪　5、4B，掛8．健診時1回目忍目3園目4回目HbAlcの変動を見ると改善者は5，77から5，48へと0，29減少している。最終圓で5．5未満になった人が3聞いた。悪化者は5．67から628へとO．61増加し59以上になった人が3闘いた。115図1−2BMIの変動642D8642033332222231．1「縮纏甜阻陥，国凶歯　騙鳳28．9幽22．822．423．28HI8健診1回目2回目3回目4回目一吻四一改善者一魅畢悪化者鱗噸維持者＊健診時と最終回の検査値がBM1≧25の人を改善、維持、悪化に分け、　B臓25未満の人は維持に入れた。　体重（BMDは、改善者が30、7から29．6へ1，1減少した。3人中2人はグループワークの途中からウォーキングに取り組んだ人だった。悪化者は28．9から303へと1．4増加した。12011010090807060Gm図1−3腹囲の変動，97．493997」91．5準　　　醤　　　回輝四　　　，　　　　　　　回伽隔陶90．5郭8278183．985．51回目2回目3回目4回目離籍善一維持回　血属悪化＊1回目と最終回の検査値が男性≧85、女性≧90の人を改善、維持、悪化に分け、男性85未満、女性90未満の人は維持に入れた腹囲は、改善者が100．5から97，1へと3，4c皿減少した。表1＝検査値変動の内訳改善維持悪化HbAlc人数1096　　　．　　　「　　　．　　．　　　．　　　．　　　一％40％36％24％体重3157（BMI）％王2％60％28％腹囲人数7王44％28％56％16％116図2−1HbAIG瞳罵灘懸〆ヒ％瓢24搏筋維3図2−2体璽（8M1＞図2−3腹囲HbAlcと腹囲は、改善者と維持者を合わせると約8割を占め、悪化者は2割であった。体重（BMDは改善者と維持者を合わせると約7割を占め、悪化者は3割であった。図3　1目の平均歩数1日、1．5時間のウオ[キングを口課にしている男性国1日の平均歩数囲しっかり歩数歩2000DP5000P000DT000灘疹鐵懇欝難鞍蟄燃　　　　搬蒙0123456789　　　1011　　12　参加者12人の歩数の測定結果をみると、平均5，813歩（男性7，222歩、女性3，406歩）で、最高は16，961歩、最低は2，923歩であった。　予想通り、国＝男性7，532歩、女性6，446歩（健康日本21中間実績値：平成19年度）と匙較し少ない傾向にあった。時期的には1Q〜12月の降雪前の測定結果であり、1〜2月の降雪期間は、さらに少なくなると予想される。ウォーキングを継続していた人たちでさえ、12月のグループワークでは「休んでいる」と発言していた。そこで体育館での「運動教室」を提案したところ、「自主的に開催しよう」との意見があがり、3月に4回取組むことにした。降雪期間中に運動習慣を継続する方法については、今後も検討していきたい。1172）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル参加者　　検査値の変動健診時から最終回までの検査値（平均値〉の変動図4−lHbA沁の平均値の変化％543ウ剛15555FO『05225．14健診時初回面接時6ケ月後・HbAlcの平均値は健診時よりは増加したが初園面接からは若干の減少がみられた。図4−2BMの平均懐の変化3D，029．02B、027，026．025．0裂8，6暉．●健診時初回面接時中間評傾6ケ月後・BMIの平均値でみると、大きな変動はみられないが、3．2kgの減量ができたのはウォーキングを意欲的に継続していた方であり、一方、3．7kg増加していた方は、運動の取組みを中断していた方であった。図4−3腹囲の平均値の変化cm95．D93．D91，D89．087．D85．D92．5，　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■初回面接時中間評傾時6ケ月後・健診時の測定値はないため、初回面接時からの変化を示した。・体重の増減と相関関係はなく悪化した方は1c堕から1α5cmの増加だった。測定値に関しては測定する人の測定方法によりどの程度を誤差の範囲とするのかが疑問である。118表2：検査値変動の内訳改善維持悪化HbAlc人数131％20％60％　　　　「　　，Q0％体重人数302（BM＞％60％040％腹囲入数203％40％060％図5−1ヘモグ鳳ビンAlc　　悪イ塩20％　改善20鶉維1持60％國5−2BMlの変動鐙必40％改轡50％図5−3腹囲の変動齪必60％錠書40％HbAlcは改善・維持を合わせて80％であったが、腹翻は60％が悪化していた。4．参加者の行動・認識の変化1）日本看護協会「グループ支援」モデル参加者　行動変容ステージ、認識の変化（1回目と4回目の変化）　＊無関心期0）関心期1）準備期2＞実行期3）維持期4＞図6一1HbAloの改善者の行動変容行動変容ステージ　4　3　2　1　0　　　　1　　　2三瑛｝羅345　　　678一←1回目一羅一4回目9　　　10　改善者の行動変容ステージをみると、スタート時は、無関心期（1人〉、関心期（3人〉、準備期（3人）の人が7割を占めていたが、最終回では実行期（3人）と維持期（5人）が8割を占めた。119行動変審ステージ　4　3　2　1　0　　　　1　　　　2図6−2HbAlcの維持者の行動変容一←一1回目一醸一4回目亨3456789　維持者の行動変容ステージをみると、スタート時は、約8割を占めていた、無関心期（1人）、関心期（6人）の人が、最終回では、約7割の入が実行期（5入）と維持期（1人）に変化していた。行動変容ステージ　4　3　2　1　0　　　　1図6−3HbAlcの悪化者の行動変容2345→一1回目一遍一4回目6　悪化者の行動変容ステージをみると、スタート時は、約7割の人が、無関心期（1人）、関心期（3人〉だったのが、最終園では、準備期（4人）が7割を占め、うち3人の4回目の検査値：は6．5〜6．9｝こ変化していた。また実行期の2人は健診時5．5だったのが4回目に5．6〜5．7に変化した人である。2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル参加者　行動変容ステージ、認識の変化（対象者5名の変化）行動変容ステージ図7−1改蕾肴の行動変容＋初回のステージー黙一6ヵ月後54・3210ち　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ち12345　5名の対象者は、それぞれ異なった行動変容ステージからスタートし、支援者が適切であると判断した支援形態で進めたが、より質の高い支援内容を客観的に検討するためには、ケースカンファレンスを取り入れることも必要と思われた。また、同じ支援者が継続して数回関わり、行動120目標と実施状況の確認を繰り返したため、対象者の実践意欲につながり、孤独ではない6か月間の取組ができたと思われる。どの対象者も、初回面接後のモチベーションは高く容易に実践に移すことができるが、2，3か月を過ぎた頃から生活スタイルの変化や人間関係の影響もあいまって中断し易くなり、軌道修正と励ましの必要性を感じた。この6か月終了後も高いモチベーションを維持して継続できるかが課題である。1．　日本看護協会版「グループ支援」モデル参加者　話し合いを中心とした、グループワークでの食事の振り返りや糖尿同等についての学習は、自分の体の状態や生活習慣についての気づきがあり、自分にはその行為ができるという自己効力感を高め、自分も取り組んでみようという行動変容につながるものと考えられた。行動変容ステージを見ると、無関心期、関心期、準備期の人が、スタート時は、8割を占めていたのが、4回目には、4割に減少し、6割の人が、実行期と維持期に変化したことに表れたと考えられる。また、拡大スタッフ会議は、従来の事業にはなかったものであり、事業の効果を高めるために大変有意義であった。感想を聞き、次回の内容や作業について試行し、意見を聞き、検討をした。参加者の理解度や事業への期待なども把握する事ができプログラムに反映させる事ができた。教材については、「ここがわからない」という参加者の声に、手作りし、使用したところ、大変好評で理解も深められた。通信は、全対象者に対して、カラーA3版両面刷りで、写真などを多く取り入れ発送した、途中からの参加者は5人おり、「出席できないが、通信は見ています」という声もあった。参加できない人や噛分も参加してみよう」という行動変容に、通信は効果的だったと考えられる。一方、中断者については、「指導を受ける」という従来の教室とは違った、「自分のことを話す、他人の話を聞くこと」への戸惑いがあったように感じられた。さらに「通知がきたけど、気にならない」「受診歴があるが放置している」との発言から、「気づき」の前に中断してしまったと考えられた。このことから、やはり個々の行動変容ステージに合わせた効果的な支援方法を細り入れる必要性を考えさせられた。事前訪問では、「指導内容を自分に都合の良いように解釈ゴ主治医よりも身近な人の意見を優先」「血糖値や自分の体の状態が理解できていない」姿を知った。プログラムの3か月の間隔については、初め「長すぎてモチベーションが下がり、出席率も低下するのではないか」と危惧したが、実施してみて、参加者が生活習慣改善の取り組みをするためには、適切な期聞であることがわかった。血液検査も支援効果を高めるには適切であった。また、理解を深め、自分なりに取り組みをするためには、4回では足りなく、他の支援方法との組み合わせにより、効果を高められると考えられた。2，標準的な健診・保｛建指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援まモデル参加者　標準的な質問票など、聞き取りの基準となるものがあり、対象者の生活スタイルや健康観を把握した上で支援できるのは効果的であるが、初巳面接には平均41分間を要しており、20分間では不十分であると考える。支援形態としては、勤労者等時間の融通が利かない方には通信支援の活用も一方法であると思われるが、住民の地域性を考慮すると、e一限ai1による支援が可能な例はまだまだ少ないと考える。また、颪接以外の電話や通信では、対象者の反応が把握しにくい。6121か月間の取り組みの自己評価やモチベーションを維持するために、血液検査の回数が少ないと思われる。対象者が実践レベルになった時に、個別支援の限界を感じたり、‘‘1対1という近い距離感の中で、納得が不十分、理解しにくいけれどもイエスの対応をしてしまう”という落とし穴を感じる場薩もあったため、グループ支援などの手法を組み合わせて実施することにより、他人の思いに共感し程よい距離感の中で本音が書えたり、気づいたりという効果が期待できるのではないかと思われた。　グループ支援の参加者は、仕事を持つ人や介護をしている人が約6割を占め、男性が従来の事業と違い、4割と多くを占めた。また、出席回数が3〜4回という人が9割を占め、出席率が高かった。このことから、このモデル事業が参加者にとって、魅力ある事業だったと考えられる。20年来、変化しなかった体重や血糖値を孜善し、砦に影響を与えていた人や「気づきがあると自ら顕標を設定し、実行していく」姿を目の当たりにし、住民のカを感じることができた。血液検査は、グループ支援では4回あり、励みになり効果があった半面、個別支援は6か月後に1厩だけで、中閤評価時にもあったほうがよいと考えられた。教材は、グループ支援では参加者の声を取り入れ、手作りを多く用いたが、個別支援の教材は、対象者に適したものをタイミングよく活用するために、あらかじめ、スタッフのトレーニングは必要であると考えられた。今回、モデル事業を実施して、スタッフとしては従来の保健指導（指導する人、される人）と違った、「聞く事を重視」したグループワークでの支援法を学習する事ができた。頻繁なスタッフ会議をはじめ、準備等に費やした時間は大きなものだったが、終了時の「自主グループ活動へ」の提案に、「賛成！」の手が挙がり、グループ支援の効果を再確認させられた。今後はグループワークと個別支援それぞれの利点を確認し、他の事業と組み合わせながら、より効果の上がる支援方法を実施していきたいと考えている。122グループ支援・観別支援を通してこれからの保健指導を考える三鷺県　鈴鹿市　生活習慣病の一つである糖尿病は有病者・予備軍ともに年々増加しており，それに伴い糖尿病医療費の増大が見られる。三重県の糖尿病による死亡率は全国より高く，特に女性では上位となっている。このような現状に対して，糖尿病に着目した保健指導が重要視されてきている。　鈴鹿市では以前より肥満や生活習慣病に着賦した集団健康教育を実施してきたが，参加者が固定化しており新たな対象者の参加が少なく，内容についても知識の普及にとどまり，それが生活習慣の改善に結びつきにくい現状であり，毎年検討を重ねながらも1これでよいのだろうか」という想いがあった。また，教室参加後の効果判定や評価については実施回数や参加率・参加者のアンケート結果など主観的な指標が主であり，十分実施出来ていないのが現状であった。そのような中，日本看護協会が独自の生活習慣病予防活動支援プログラムを提唱しており，その方法に何かのヒントを見いだし保健指導の質の向上を暫り，広く市民・地域に還元したいと考え，本事業に応募し実施することとなった。1，　地域・事業者概要1）地域・事業者の特徴　鈴鹿市は三重県の北中部，伊勢平野の中央に位置し，東は伊勢湾に臨み，西は鈴鹿山脈を境に滋賀県と接している。自動車産業や電気・機械産業など多くの企業や国際レーシング場が立地するとともに，稲作・茶・花木などの産業により「緑の工都」として農業・工業ともに成長した市である。　市の概要は　面積194，67額　人口約20万人　世帯数約77，00Q世帯　　高齢イヒ1率16，5％　　出竺三数2，13G人　死亡数1，435入であり，三重県の中では出生率が高く高齢化率が低い若い市である。（H18年）　死亡統計では，女性の糖尿病による年齢調整死亡率は三重県と比べて高く，腎不全では男女とも高くなっている。医療費では，生活習慣病全体における三四市メ疑受診件数は増加傾向にあり，中でも高血圧・腎不全・糖尿病が上位を占め，特に腎不全による治療費は1件当たり診療額が高くなっている。腎不全の原曲には糖尿病によるものが多く，腎透析123患者も増加していることから，糖尿病予防対策を実施していくことは医療費・死亡率を下げるためにも重：要である。　鈴鹿市が行う墓本健康診査（H18年度〉では，受診者16，271人　受診率30，6％で内訳をみると女性の受診者が男性の1．6倍程度，また受診者の90％は65歳以上の人が占めており年々65歳以上の受診者が増加している。健診の判定では「異常認めず1という人は指導区：分全体の10％程度で，要指導・要医療の判定者が90％弱と多数を占めている。疾患別に見てみると，高血圧・高脂血症に続き糖尿病で指導や治療が必要となり，健診結果からみても糖尿病対策を実施していくことが重要である。2．対象者○日本看護協会版「グループ支援」モデル選定条件平成18年度基本健康診査受診者から，次の�@あるいは�Aの条件に該当する者@40〜69歳で異常なし・要指導の者のうち，ヘモグロビンAlc5。5〜6，0％@または空腹時血糖値UO〜125mg／d三の者A40〜64歳で要医療・治療中に糖尿病を含まない者のうち，ヘモグロビンAlモT．5〜6，0％　または空腹時血糖値110〜125�r／δ1の者呼掛け方法選定者155名に案内通知を個別送付した。さらに，申し込みをされなかった人ﾌ中から生活習慣を改善する必要性が高い人を選定し，電話にて勧誘した。選定対象者数（人）申込者数（人）参加者数（人）男性女性計男性女性計男性女性計対象者391161557192671926○標準的な健診保健権導プログラム（確定版）に準拠した「｛四百支援」モデル選定条件市職員の中から，�@と�A（A〜Cのうち2つ以上該当〉の両方に楽ではまる者@腹囲　男性85e匝以上　女性90cm以上A健診結果@　A空腹時血糖値100�r／d1以上またはヘモグロビンAIc5．2％以上@　B中性脂肪150�r／d1以上　またはHDLコレステロール40mg／dl未満@　C　血圧　収縮期　130皿頑g以上　または　拡張期　85�oHg以上呼掛け方法全職員に呼掛けをし，選定条件に該当し希望する者を募集した選定対象者数（人）申込者数（人〉参加者数（入）男性女性計男性女性計男性女性計対象者｝一一9o99o93．爽施体制（実施者、関係協力機関）1）日本看護協会版「グループ支援」　保健師4名（3名常勤・1名非常勤）　管理栄養士3名　養士会に協力依頼）　看護師1名（常勤）（1名常勤・2名非常勤：地域活動栄2）標準的な健診・保健指導プログラム（確定版〉に準拠した「個別支援」　保健師4名（常勤〉　管理栄養士1名（常勤）1241，塞施結果○日本看護協会版「グループ支援」モデル所年月日経過スタッフ数（入）参加者（人）グノレ「要時間事前お便り・案焉E呼びかけ等堕保健師看護師栄養士医師その他計男性女性計プ数分行第1回H19．5．21スタッフ4370150ミーティング参加者に検査のH19．6．5　第1回vログラムF1プロセス�見る」43771926590日時・連絡事項をﾂ別送付謔P回目のプロOラム実施内容�対象者全員に送董寸第2回H19．6．21スタッフ437Q150ミーティング第3回H19．7．5スタッフ33o150ミーティング第4回H19．7．6スタッフ437〔｝18Gミーティング第5回凱9．7．13スタッフ33O150ミーティング第6回田9．7．31スタッフ437O180ミーティング第2回H19．8．7プログラムu食の実態径13851823590を見る」第7回H19．8．10スタッフ41380180ミーティングH19．8．21オプション�@「食の実態�見る」313741721590参加を希望されｽ人には，オプシ�ンの日時・連絡枕?�個別送付H19．9．4オプション�A�の実態�見る」4138516215150第2回自とオプシ�ンのプログラ?ﾀ施内容を対ﾛ者全員に送付第8回H19．9．20スタッフ41380150ミーティング125H19，10．2　第3回vログラムー1コントロールを見@る」313751621590第3回目のプログ宴?ﾀ施内容をﾎ象者全員に送tH19，11，20　第9回Xタッフ~ーティング41380150廼19．12．4　第4回ﾚログラムu習償化を@然る」3137515205100第4園目のプログ宴?ﾀ施内容をﾕ二者全員に送t〜教室の様子〜事例紹介の様子食材を展示グループトークの様子検査値と生活状況の振り返りを発表126O標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）に準拠した「個別支援」モデル年月支援形態対象1人に対して関わったスタ@　　ッフ数（入）実施人数i人）支援時間ポイント数備考保健師看護師栄養士医師その他謙男性女性計分H19，9初回面接11909讐90一H19．9e−mail　B11808一5磁9．10申間評価@電話ﾜたは@面接11808碧50鎗120H19．10e−mail　B11808一5H19，11　面接@または?|mail　A112808碧45讐120計測希望により?齊Mai1を面接にuき換え実施H19，11　面接ﾜたは?�ａｉｌ　B11606碧60乏20職揚の為プライoシーに配慮し，ﾊ接やe−ma三1にuき換え実施匪19．12　面接@または?|mail　A112606麺45空120職場の為プライoシーに配慮し，ﾊ接やe−mai1にuき換え実施H20．1　面接@または?|mail　A11505碧30碧120希望者は追加しﾄ実施H20．26ケ月後]価11808碧60一面接や電話にてﾀ施1272，活動経過の振り返り○日本看護協会版「グループ支援まモデル＿プ実施したことスタッフの意図i実施に際してｯ意したこと）参加者のｭ言・反応スタッフの@気づき事前訪問及び事例検討会糖尿病で治療中ﾌ市民6名に対ｵ，訪問による聞ｫ取りを実施。・麗き取りをするｽめの訪問であ閨Cその人の今ﾜでの経過や想｢を傾聴する。・家系で糖尿病の人はいないｽめ，まさか自分が糖尿病ﾉなるとは思ってもいなかﾁた。・自覚症状がないだけに，真浮ﾝがない。痛くも痒くもﾈく，認識するのが難しいﾌで一時的な欲求に負けﾄしまう。・インスリン注射や合併症は|いし，なんとか薬を減らｹるようにしたい。糖尿病�治すのに頼れるのは自ｪ自身が気を付けるしかﾈいとつくづく思う。・糖尿病になったことで旅行ﾉ行っても満足に食事がHべられないなんて，何のyしみもない。・怖い病気になったとつくづｭ後悔する。・糖尿病が怖い病気とは全くmらなかった。もっと早い條�にしっかり指導を受ｯておきたかった。・受けている指導が@「食事と運動に気�付けよう」など剔Rとしているたﾟ，具体的な生活?Pにつながらな｢のではないか。・教青入院など一方Iな指導方法でﾍ，本人の気付きﾉ欠けるため，行ｮ変容につなが@りにくい。・境界域からの早めﾌ働きかけが重vであるが，自覚ﾇ状がないためｮ機づけが難し｢。第1回　　「プロセスを見る」・オリエンテーシ@ョンE事例紹介・グループトーク・グループトークｭ表・教室の意図が伝�樣ように説明ｵた。・ファシリテーターとしてグルーv内を調整し，eーマに沿ったbし合いを導く謔､にした。・3事例の紹介を闘き，うなｸいたりして共感してい驕B・家族に勧められて参加した烽ﾌの，どうしてこの教室ﾌ案内をもらったのか分ｩらない人もいる。・検査結果や見方を知りたいﾆいう意識が強い。・グループ内での話し会いがo来ず，質問大会になった閨C話題が尽きず脱線した閧ｷる。・人の問題点には気付けるｪ，それは他人事で自分の魔ﾆなると気付けない入ｪ多い。・参加者が教室の意}を理解していな｢と教室全体が進ﾟにくい。・知識を得たい，教ｦてほしいとい､想いで教室にQ加している人烽｢る。・ヘモグロビンAlcﾌ理解不足のたﾟ，検査値の見方ｪ不十分である。・グループの中ではC付きの発言がﾝられるが，個別L録には自分の魔ﾆして表れてｫていない。128



