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令和４年度厚生労働科学研究費補助金

（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業 )  
特定健康診査および特定保健指導における問診項目の  

妥当性検証と新たな問診項目の開発研究  
総括研究報告書  

研究代表者  中山  健夫   

京都大学大学院医学研究科  健康情報学分野  教授

要旨

 高齢者医療確保法において、特定健診・保健指導の実施方法や目標の基

本的な事項など、基本的な指針（特定健康診査等基本方針）を定めている。特

定健康診査・特定保健指導の第 4 期（2024‐29 年度）に向けて、本課題は特

定健診と特定保健指導における問診項目の妥当性検証と新たな問診項目の

開発を目的として発足した。初年度は、問診項目に関して、第 3 期改定の際の

同課題研究班の方針を継承してエビデンスのレビューとエキスパートによるディス

カッションにより改定に向けた提案を行った。2022（令和 4）年度は、第４期特定

健診・特定保健指導の見直しに関する検討会と、その下で運営された 4 ワーキ

ング・グループと作業部会で、本班の代表・副代表・分担研究者・協力者が積

極的に参画した。本班の成果、関連する取り組みは、厚生労働省健康局による

「標準的な健診・保健指導プログラム（令和６年度版）」に反映された。また全国

の保険者を対象とした問診項目の活用・特定保健指導の実施状況の調査を

実施した。全国の全市区町村 1,741 か所の国民健康保険担当課、協会けん

ぽ支部 47 か所の特定健診・保健指導業務の主担当者、健康保険組合連合

会の会員である組合健保 1,391 か所の特定健診・保健指導業務の主担当者

に質問紙を送付し、有効回答数は 1,291 件（40.6%）を得た。前期高齢者への

動機付け支援とみなした保健指導については、メタボリックシンドローム予防を主

とした保健指導の実施に困難感を抱いている実態が明らかとなり、フレイル予防

とメタボリックシンドローム予防の両面を考慮した保健指導の検討が課題として

示された。また特定健診にて要医療と判定された者への対応に保険者や直営

あるいは委託方式といった実施方法による違いが見られた。これらの知見は標準

プログラムのさらなる検討・改善に役立つことが期待される。

[研究班] 

中山 健夫（代表） 京大院医学研究科・教授 

田原 康玄（副代表） 静岡社会健康医学大学

院大学・社会健康医学研究科・教授 
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陳 和夫 京大院医学研究科・特任教授 

高橋 由光 京大院医学研究科・准教授 

岡村 智教 慶應義塾大医学部・教授 

三浦 克之 滋賀医科大医学部・教授 

三浦 宏子 北海道医療大歯学部・教授 

松尾 恵太郎 愛知県がんセンター研究所・が

ん予防研究分野・分野長 

神田 秀幸 岡山大学術研究院・教授 

山岸 良匡 筑波大医学医療系・教授 

立石清一郎 産業医大・産業生態科学研究所・

教授 

宮地 元彦 早大スポーツ科学学術院・教授 

赤松 利恵 お茶の水女子大基幹研究院・教授 

杉田 由加里 千葉大院看護学研究院・准教授 

Ａ.目的 

高齢者医療確保法において、特定健診・保

健指導の実施方法や目標の基本的な事項な

ど、基本的な指針（特定健康診査等基本方

針）を定めている。特定健康診査・特定保健

指導の第 4 期（2024‐29 年度）に向けて、本

課題は特定健診と特定保健指導における問

診項目の妥当性検証と新たな問診項目の開

発を目的として発足した。 

2018 年度から特定健診・特定保健指導は

第 3 期実施期間となった。第 3 期特定健診

等実施計画の策定にあたり、申請者らは

2015 年度循環器疾患・糖尿病等生活習慣病

対策政策研究事業において特定健診標準的

質問票の改訂に取り組み、既存の質問票の

不適当な箇所を改めるとともに、質問の結果

を特定保健指導に有効に活用するための手

厚い資料を作成した。これらの資料は第 3 期

「標準的な健診・保健指導プログラム」に収載

され、2018 年度から特定健診・保健指導の現

場で活用されている。 

改訂質問票や資料集が運用されて 3 年が

経過し、これを用いた健診のデータも蓄積さ

れてきた。また、この 5 年間に健診や保健指

導に関連する新しい学術的知見も導き出され

てきた。そこで本研究では、目的①：過去の

特定健診データの解析から改訂質問項目の

特性（回答分布や臨床情報等との関連性）を

分析することで、その妥当性を検証するととも

に、目的②：この間に蓄積された国内外の科

学的知見や学術論文を体系的に収集・分析

し、質問票等の再改訂に必要なエビデンスを

導出する。加えてこれら研究成果に基づい

て、目的③：第 4 期特定健診等実施計画や

標準的な健診・保健指導プログラムの策定に

資する資料（再改訂質問票やその活用のた

めの補助資料等）を作成する。 

B. 方法 

系統的レビューや既存データの解析から

研究目的を達成する。本研究の実施にあたっ

ては、2019 年度循環器疾患・糖尿病等生活

習慣病対策総合研究事業「健康診査・保健指

導における健診項目等の必要性、妥当性の

検証、及び地域における健診実施体制の検

討のための研究」の研究班と緊密に連携す

る。当該研究班の代表（岡村智教）は、本研

究班の分担研究者であることから連携に支障

はない。分担者・田原は研究班の副代表的な

役割を担う。「ながはまコホート」のデータ解析

に基づき問診関連エビデンスを提供する。以
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下の分担者は、それぞれの専門領域の質問

項目・留意事項・活用方法の作成を行う。分

担者・陳は睡眠、分担者・高橋は社会的因

子、分担者・三浦（克）は血圧・食塩摂取、分

担者・三浦（宏）は歯科、分担者・松尾は喫

煙、分担者・神田は飲酒、分担者・山岸は肥

満・代謝、分担者・立石は産業衛生、分担者・

宮地は身体活動、分担者・赤松は栄養・食

事、分担者・杉田は保健指導を担当する。 

 

1.改訂質問項目の特性理解（岡村、田原、

陳、三浦克、松尾、神田、山岸、立石、杉

田）・・・ 班員が運営する地域住民コホートや

職域コホートのデータを活用し、2018 年度か

ら改定された質問項目の特性を改めて検討し

た。また保険者を対象としたアンケート調査を

実施し、改訂質問項目の実施状況の実態把

握を行った（分担：杉田）。令和 4 年度は質問

項目の実施状況の結果をまとめ、第 81 回日

本公衆衛生学会総会（山梨県甲府市）で発表

を行った。 

2.改訂ポイントの整理（代表者・分担者全

員）・・・ 現在の特定健診質問票の改訂ポイ

ントを整理する。具体的には、検討会（班会

議）を開催し、特定健診データの解析結果

（上記）や班員のこれまでの研究成果や学識

に基づいて改訂ポイントを抽出した。 

→令和 3 年度に終了 

3.改訂質問票の要素抽出（代表者・分担者全

員）・・・ 改訂質問票に含めるべき要素を検

討した。具体的には、現病・既往歴、喫煙、飲

酒、栄養、運動といった要素と、要素ごとに質

問すべき事項について、班員の学識に基づ

いて大まかに定めた。標準的質問票に追加

すべき要素も併せて抽出した。→令和 3 年度

に終了。 

4.学術論文のレビュー（代表者・分担者全

員）・・・ 要素ごとに担当者を配置し、質の高

い学術論文を系統的にレビューすることで、

①要素ごとに質問すべき事項（当初抽出した

項目の検証・再定義を含む）、②具体的な質

問と選択肢、③介入による改善効果、につい

て取りまとめた。→令和 3 年度に終了。 

5.コホートデータの解析による系統的レビュー

の補完（岡村、田原、陳、三浦克、松尾、神

田、山岸、立石、杉田）・・・ 引用可能な質の

高い論文が少ない場合など、系統的レビュー

で十分な情報が得られなかった場合は、班員

がもつコホートのデータを解析することで不足

する情報を補った。→ 令和 3 年度に終了。 

6.補助資料の作成（代表者・分担者全員）・・・ 

各分担報告書を参照。 

7. 新たな問診項目の提案（代表・分担者全

員）・・・ 2021（令和 3）年は既存エビデンスの

レビューと班員の専門的知見から問診項目に

改定案を厚生労働省に提出した。2022（令和

4）年度は、2021（令和 3）年度の検討結果に

基づき、厚生労働省との協議を継続し、最終

案を提示した。 

8. 保健指導資料の作成（代表者・分担者全

員）・・・ 2022（令和 4 年度）は、保健指導で

活用できる質問票や資料集を作成した。特定

健診でスクリーニングされた対象者につい

て、生活習慣や食習慣をより深く把握すること

で改善可能な点を洗い出すとともに、適切な

指導介入を行うための事例や指導方法等を

まとめた。 

9． 特定保健指導のプロセス評価（代表、赤

松、杉田、田原） 

2021（令和 3）年・2022（令和 4）年度は、特定
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保健指導の有効性を高めるために、医療の

質指標の考え方を参照して、プロセス評価の

指標案を作成した。厚生労働省との協議で、

本研究班への追加課題として令和 3年度から

取り組んだ。 

10. 関係者の意見交換・提言作成（代表者・

分担者全員） 

2023（令和 5）年度は、第 4 期以降の特定健

診・特定保健指導の方向性・展望について、

研究班内外の研究者はじめ関係者と意見交

換を行い、将来の健診に向けた提言につな

げる。（倫理面への配慮） 

標準的質問票の改訂や質指標の作成には

公表済の資料のみを利用した。問診項目の

利用状況調査（分担者・杉田）は千葉大学倫

理審査委員会の承認を得て実施した。 

 

C. 結果 

令和 3 年度の成果をもとに、令和 4 年度は

厚生労働省の第 4 期特定健診・特定保健指

導の内容の検討・システム構築に直接つなが

る活動を行った。代表研究者・中山は令和 3

年度に設置された第４期特定健診・特定保健

指導の見直しに関する検討会の座長として、

全体のとりまとめ役を務めた（検討会は 2021

年 12 月 9 日、2022 年 4 月 25 日、2022 年

10 月 12 日、2023 年 3 月 29 日 の 4 回開

催）。検討会では、本班と本班分担研究者・岡

村（本検討会構成員）が代表を務めた「健康

診査・保健指導における健診項目等の必要

性、妥当性の検証、及び地域における健診実

施体制の検討のための研究」「健康診査・保

健指導における効果的な実施に資する研究」

の成果に基づく検討が行われた。 

検討会の下に置かれた「健康増進に関する

科学的な知見を踏まえた技術的事項に関す

るワーキング・グループ」では分担者・岡村が

主査、構成員として分担者・杉田、田原（本班

副代表研究者）、標準的な健診・保健指導プ

ログラム改定に関する WG（プログラム改定

WG）は、分担者・田原が主査、分担者・杉

田、協力者・齋藤、平田、システム改修に関す

るワーキング・グループ（システム改修 WG）

は代表者・中山が主査を務めた。 

 特定健診の標準的な質問項目に関しては、

下記４つの観点から成り立っている。 

①特定保健指導対象者の階層化や詳細な健

診の対象者の選定に関する項目 

②健診結果を通知する際の「情報提供」の内

容の決定に際し活用可能な項目 

③生活習慣病のリスクの評価に資する項目 

④地域間及び保険者間の健康状態の比較に

資する項目 

 以上を踏まえて「喫煙」「飲酒」「保健指導」

について次修正がなされた。 

 喫煙は、動脈硬化や脳卒中死亡、虚血性心

疾患死亡、２型糖尿病の発症等のリスク因子

であり、禁煙後に時間経過によりリスクは低下

していくが、生涯非喫煙者（これまで全く喫煙

していない者）と比較して、過去喫煙者（過去

喫煙していたが、現在は喫煙しない者）は健

康リスク及び喫煙リスク（喫煙を再開するリス

ク）が高いことが報告されている。現在の回答

選択肢では、「いいえ」と回答した者の中に、

｢生涯非喫煙者」に加えて、健康リスク及び喫

煙リスクのある「過去喫煙者」が含まれており、

両者を区別して把握することが難しい。「過去

喫煙者」を区別するために、解答選択肢に

「②以前は吸っていたが、最近１ヶ月間は

吸っていない（条件２のみ満たす）」を追加す
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る。 

 飲酒は、頻度を細分化し、①毎日 ②週５～

６日 ③週３～４日 ④週１～２日 ⑤月に１～

３日 ⑥月に１日未満 ⑦やめた ⑧飲まない

（飲めない） とした。また飲酒量は、 

① １合未満 ②１～２合未満 ③２～３合未

満  ④３～５合未満  ⑤５合以上  

として”binge drink”も把握可能とした。 

 保健指導に関する質問項目は、現行の「生

活習慣の改善について保健指導を受ける機

会があれば、利用しますか（はい・いいえ）」

を、「生活習慣の改善について、これまでに

特定保健指導を受けたことがありますか（は

い・いいえ）」に修正し、転職等のために保険

者が変わり、新しい保険者が過去の特定保健

指導の受診歴に係るデータを保有していない

場合であっても、この質問項目から受診歴を

把握することが可能となった。 

 特定保健指導における保健指導判定値等

については、健診の実施のしやすさの観点か

ら、第３期より、随時採血が認められた経緯等

を踏まえ、上記日本動脈硬化学会ガイドライ

ンの変更に伴い、食事の影響が大きい中性

脂肪の基準値（150 mg/dl）に、随時採血時の

値が追加された（空腹時 150 mg/dl と随時

175 mg/dl）。それに合わせて追加リスクとして

脂質異常は現行の「中性脂肪 150 mg/dl 以

上 又は HDL コレステロール 40 mg/dl 未

満」から、「空腹時中性脂肪 150 mg/dl 以上

（やむを得ない場合は随時中性脂肪 175 

mg/dl 以上） 又は HDL コレステロール 40 

mg/dl 未満」に変更された。 

 また特定保健指導の実績評価体系として、初

回面接から３ヶ月以上経過後の実績評価時に

腹囲 2㎝、体重２ｋｇ減少（180p）を達成できた

かどうか、アウトカム評価で判断する方針が決

定された。目標未達成の場合、対象者の行動

変容等のアウトカム評価とプロセス評価の合計

が 180p以上の支援を実施することで特定保健

指導終了とする。 

 また特定保健指導情報の「見える化」を通じ

て、保険者等が効果的な取り組みを把握でき、

保健指導に関する情報分析を通じて保健指導

の取り組み内容を改善することにより、将来的

に質の高い保健指導を対象者に還元していく

ことの必要性が強調された。分析に当たっては

法定報告に必要な項目の他に保険者等が独

自で介入内容を収集し、年齢や地域、保険者、

事業者別等について保険者や特定保健指導

実施者、学識経験者等が検証を進めていく。こ

れにより効果的な取り組みを明らかにして好事

例を収集し横展開する。 

  情報通信機器（ICT）を用いた遠隔面接は、

勤務形態（在宅勤務等）や立地（遠隔地等）にと

らわれず保健指導を行えることから引き続き推

進すること、面接の事前調整や準備、対象者の

ICT環境や ICT リテラシーが低い保健指導対

象者への対応、指導者側の ICT リテラシーも

必要といった課題に対応できるよう、留意点な

どを「特定健康診査・特定保健指導の円滑な実

施に向けた手引き」や「標準的な健診・保健指

導プログラム」で具体的に示すこと、初回面接

の最低時間を対面と ICTを活用した面接で同

様の設定に変更する。対象者個々人に行動変

容を促し、生活習慣改善に資する効果的なア

プリケーションソフトウェアやその活用につい

て、保健指導において有用と考えられるアプリ

ケーションソフトウェアの機能等を「標準的な健

診・保健指導プログラム」で紹介される予定で

ある。 
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 さらに本班では分担者・杉田を中心に、特

定健康診査後の保健指導・保健事業に関す

る実態調査を行った。目的は、市区町村、全

国健康保険協会（協会けんぽ）および健康保

険組合（以下、組合健保）にて実施している特

定健診後の特定保健指導を含め、生活習慣

病予防のための保健事業の実施の実態と保

健事業を実施するうえでの標準プログラムで

示されている詳細な質問項目の活用状況を

明らかにすることである。全国の全市区町村

1,741 か所の国民健康保険担当課の特定健

診・保健指導業務の主担当者 1 名、計 1,741

名、協会けんぽ支部 47 か所の特定健診・保

健指導業務の主担当者１名、計 47 名、健康

保険組合連合会の会員である組合健保

1,391 か所の特定健診・保健指導業務の主担

当者 1 名、計 1,391 名、合計 3,179 名に対し

て、特定健康診査後の保健指導・保健事業に

関する自記式の調査を実施した（2022 年 11

月）。調査の実施にあたり、筆頭著者の所属

機関の倫理審査委員会の承認を受けた

（NR4-64）。有効回答数は 1,291 件（40.6%）で

あり、市町村国保は 921 件（52.9％）、協会け

んぽは 47 件（100％）、組合健保は 323 件

（23.2％）の回答であった。詳細な質問項目へ

の工夫点として、「主観的であり基準が必

要」、「センシティブであり聞き方が難しい」と

いう観点からの意見が出されており、この 2 つ

の観点から詳細な質問項目の改変が必要で

ある。特定保健指導の終了率の向上には、健

診時あるいは健診後早期に初回保健指導を

実施すること、対象者が参加しやすい実施方

法や時間帯の工夫、保健指導プロセスに対

象者の主体的な参加を促す仕掛けが重要で

ある。65～75 歳未満の前期高齢者への動機

付け支援とみなした保健指導については、メ

タボリックシンドローム予防を主とした保健指

導の実施に困難感を抱いている実態が明ら

かとなった。対象者特性を考慮し、フレイル予

防とメタボリックシンドローム予防の両面を考

慮した保健指導が必要であり、保健指導実施

者の力量にゆだねるのではなく、ある程度標

準化された問診項目や保健指導プログラムを

示していくことが必要である。特定健診にて要

医療と判定された者への対応として、保険者

や直営あるいは委託方式といった実施方法

による違いが明らかとなった。保険者の方針

に依拠していると考えられ、保健事業の企画

者は十分に配慮してくことが必要であり、標準

プログラムにおいてもこれまで以上の詳述が

求められる（以上は第 82 回日本公衆衛生学

会総会で発表予定）。 

 

Ｄ．考察、 Ｅ．結論 

本課題の成果は、エビデンスに基づく質問

票や、その活用のための資料の開発により、

特定健診による循環器疾患等のハイリスク者

の抽出や、特定保健指導における健康・保健

行動の惹起に資することに加え、特定健診・

特定保健指導の一体的な運営を促進する契

機となる。さらに一連の研究成果は、厚生労

働行政の施策形成、特に特定健診等実施計

画の策定に直接貢献するほか、民間業者が

実施している保健指導のレベルアップにも波

及効果を及ぼすであろう。関連学会等で成果

を発表することで、広く関係者に情報を提供

することにつながり、もって特定健診・特定保

健指導のレベルアップにつながる。 

 第４期特定健診・特定保健指導の見直しに

関する検討会では、第４期計画（2024～2029
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年度）における特定健診実施率、特定保健指

導実施率の目標値それぞれ第３期の目標値

70％以上、45％以上を維持すること、メタボ

リックシンドロームの該当者と予備群の減少率

についても、生活習慣病の予防対策という特

定健診・保健指導の目的を踏まえ、第３期の

目標値 25%以上（2008 年度比）を維持するこ

と、実施率等の向上のため、これまでの取り組

みに加えて、ICT 活用の推進等を進めていく

こと、さらに特定保健指導に関して腹囲２ｃｍ・

体重２ｋｇ減を達成した場合には保健指導の

介入量を問わずに特定保健指導終了とする

等、成果が出たことを評価する体系へと見直

し、すなわちアウトカム評価の導入が決定さ

れた。本班の成果、関連する取り組みは、厚

生労働省健康局による「標準的な健診・保健

指導プログラム（令和６年度版）」に反映され

ている。 

令和 5 年度は、第 4 期以降の特定健診・

特定保健指導の方向性・展望について、研究

班内外の研究者はじめ関係者と意見交換を

行い、将来の健診に向けた提言につなげて

いきたい。 

  

Ｆ．健康危機情報 

なし 

 

Ｇ．研究発表 

 

1. 中山健夫. 特定健診・特定保健指導 

の行方. 第 58回日本循環器病予防学会

学術集会シンポジウム 1今後の循環器疾

患予防研究と対策の展望：これまでの流

れとこれからの課題. 2022年 6月 11日  

2. 齋藤良行, 中山健夫, 杉田由加里, 鈴

木悟子, 田原康玄, 赤松利恵(2022). 

特定健康診査の標準的な質問票の活用

状況に関する実態調査：保険者別の分

析．第 81 回日本公衆衛生学会総会抄

録集,307. 

3. 鈴木悟子, 杉田由加里, 齋藤良行, 中

山健夫, 田原康玄, 赤松利恵(2022). 

特定健康診査の標準的な質問票の活用

状況に関する実態調査：保健事業にお

ける活用．第 81 回日本公衆衛生学会総

会抄録集,308. 

4. 杉田由加里, 鈴木悟子, 齋藤良行, 中

山健夫, 田原康玄, 赤松利恵(2022). 

特定健康診査の標準的な質問票の活用

状況に関する実態調査：市町村国保の

分析．第 81 回日本公衆衛生学会総会

抄録集,308. 

5. 中山健夫.特定健診・特定保健指導：第 4

期に向けた見直しの現状と方向性. 栃

木県保険者協議会. 2023 年 3 月 17 日 

 

Ｈ．知的所有権の取得状況 

なし 
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令和４年度厚生労働科学研究費補助金 
(循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

分担研究報告書 

ながはまコホートからのエビデンスの提供 
田原康玄 静岡社会健康医学大学院大学・教授 

研究要旨 
第 4期特定健診の実施に向けて、標準的質問票の解説文書の作成に取り組んだ。班員の意見を
集約して解説文書を作成するとともに、厚生労働省の各種ワーキンググループに参加し、研究
班の成果の社会実装を進めた。 

Ａ．研究目的 
第 3期特定健診（2018 年）から改訂質問票や資料

集が運用されて 3 年が経過し、これを用いた健診の
データも蓄積されてきた。また、この 5 年間に健診
や保健指導に関連する新しい学術的知見も導き出さ
れてきた。これらの知見をもとに、第 4 期特定健診
等実施計画や標準的な健診・保健指導プログラムの
策定に資する資料（再改訂質問票やその活用のため
の補助資料等）を作成することを目的とした。本年度
は、標準的質問票の解説文書の作成を分担するとと
もに、研究班副代表として解説文書の取りまとめに
従事した。また、厚生労働省の各種ワーキンググルー
プに参加し、研究班の成果の標準的プログラムへの
実装を担うこととした。 

Ｂ．研究方法 
第４期特定健診の標準的質問票の解説文書の作成

にあたり、服薬の有無に関する３問を担当した。なが
はまコホートでの回答頻度や、静岡県市町の保健事
業担当者からの意見、既存の解説文書等の資料の精
読から、解説文を作成した。他の質問については班員
に解説文の作成を依頼し、案文を集約した。原案につ
いて班員から意見を聴取し、必要な改訂を行って成
案をとりまとめた。また、保健指導の詳細な質問票の
利用状況についての全国調査（杉田の分担研究報告
書参照）にも携わった。 

（倫理面への配慮） 
標準的質問票の解説文書の作成には、公表済み資

料を利用したため倫理手続きは行わなかった。活用
状況調査は千葉大学倫理審査委員会の承認を得て実
施した（NR3-78 特定健康診査後の標準的な質問票
の活用状況に関する実態調査.杉田由加里）。 

Ｃ．研究結果 
①標準的質問票の解説文書の作成
第 1 回班会議（令和４年８月８日）の結果を踏ま

え、解説文を作成を班員に割り振った（表１）。自ら
の担当である服薬の有無に関する解説文を作成する
とともに、班員から案文を集約した。当該資料をもと
に原案をとりまとめ、班員から修正点を聴取し、成案
（別添）をとりまとめた。 

表１ 解説文の作成担当者 

標準的質問票 

現在、aから c の薬の使用の有無 

田原 
血圧を下げる薬 

血糖を下げる薬又はインスリン注射 

コレステロールや中性脂肪を下げる薬 

医師から、脳卒中(脳出血、脳梗塞等)にかかっていると
いわれたり、治療を受けたことがありますか。 

立石医師から、心臓病(狭心症、心筋梗塞等) にかかっている
といわれたり、治療を受けたことがありますか。 
医師から、慢性腎臓病や慢性の腎不全にかかっていると
いわれたり、治療(人工透析など)を受けていますか。  

医師から、貧血といわれたことがある。 岡村 
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現在、たばこを習慣的に吸っていますか。  松尾 

20歳の時の体重から 10kg以上増加している。 髙橋 

1回 30分以上の軽く汗をかく運動を週 2日以上、1年以
上実施  

宮地 日常生活において歩行又は同等の身体活動を 1日 1時間
以上実施 

ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速い。 

食事をかんで食べるときの状態はどれにあてはまります
か。  

三浦
（宏） 

人と比較して食べる速度が速い。 赤松 

就寝前の 2時間以内に夕食をとることが週に 3回以上あ
る。 

山岸 
朝昼夕の 3食以外に間食や甘い飲み物を摂取しています
か。 

朝食を抜くことが週に 3回以上ある。  赤松 

お酒(日本酒、焼酎、ビール、洋酒など)を飲む頻度はど
のくらいですか 

神田 
飲酒日の 1日当たりの飲酒量  

睡眠で休養が十分とれている。  陳 

運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思います
か。  

杉田 
生活習慣の改善について、これまで特定保健指導を受け
たことがありますか 

  

独自に追加することが有用と考えられる質問項目  

食塩（塩分）摂取を控えるようにしていますか。 

三浦
（克） 

毎日１回以上魚を食べていますか。  

野菜をどの程度食べていますか。 

１日１回は果物を食べていますか。 

 
②ワーキンググループへの参画 
健康増進に係る科学的な知見を踏まえた技術的事項
に関するワーキング・グループ（2022 年 4 月 26 日
〜8月 31日：全６回）、標準的な健診・保健指導プロ
グラム改訂に関するワーキング・グループ（2022 年
10 月 20 日、2023 年 3 月 7 日）、同保健指導作業班
（2022 年 10 月 8日〜2023 年 2月 2日：全５回）の
委員を担当した。 
 
Ｄ．考察 
研究班の成果として、標準的な質問票の解説文書

を取りまとめた。最前線で保健事業に携わる方の意
見も取り入れ、現場で使い易い内容に仕上げること
ができた。質問の意図を正しく理解することは、エビ
デンスに立脚した健診・保健指導を行う上で必須だ

り、今回作成した資料がその大きな支えになるもの
と期待している。 

 
Ｅ．結論 
研究班の成果として、特定健診標準的な質問票の

解説文を作成し、健康局に提案した。 
 
Ｆ．健康危険情報 
該当なし 

 
Ｇ．研究発表 

1. 論文発表 
該当なし 

 
2.  学会発表 
該当なし 

 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況（予定を含む。） 

1. 特許取得 
該当なし 

 
2. 実用新案登録 
該当なし 

 
3. その他 
該当なし 
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1・２・３ 
現在、ａからｃの薬の使用の有無 
（ａ：血圧を下げる薬、ｂ：血糖を下げる薬又はインスリン注射、c. コレステロールや中性脂肪を下げる薬） 

選 択 肢 ①はい ②いいえ 

目 的 保健指導対象者の選定と階層化のために必要な質問。 

解 説 

• 降圧薬等を服薬中の者については、継続的に医療機関を受診している。生活習慣の改善支
援については、 医療機関において継続的な医学的管理の一環として行われることが適当であ
るため、保険者による特定保健指導を義務とはしない。ただし、服薬していると回答した場合で
あってもコントロールが不良な場合は、飲み忘れ等がないか、正しく服薬できているかについて確
認する1,2。 

• 血圧や血糖、脂質の値が高いにも関わらず服薬をしておらず、かつ医療機関を受診していない
場合は、受診を促す。 

エ ビ デ ン ス  

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

• 「いいえ」と回答した場合には、処方薬の飲み忘れや、自己判断による中断の可能性が含まれ
ることに留意する。 

声かけの例 

「はい」と回答した場合 
• 「定期的に通院していますか」 
• 「毎日忘れずに薬を飲んでいますか」 
• 「指示通りに薬をのんでいますか」 
「いいえ」と回答した場合 
• 「自分の判断で薬をのむのを止めていませんか」 
• 「処方された薬を飲み忘れていませんか」 
• 「これまでに医療機関を受診していますか」 

留 意 事 項 

• 糖尿病や高血圧と比べて、脂質異常症については、処方されていることを本人が自覚していな
い場合が多いという指摘があることに留意する。  

• 一般的に脂質異常症の治療は高LDL血症の改善を目的として行われており、 次いで中性
脂肪の管理を考える。なおHDLコレステロールを上昇させる薬剤は限られており、LDLコレステ
ロールや中性脂肪が正常範囲の場合は治療対象としないことが多い。 

対 応 方 法 

• 服薬中の場合は指導の対象外となるが、きめ細かな生活習慣改善支援の観点から、かかりつ
け医と連携した上で保健指導を行うことも可能である。生活習慣の改善は、服薬者における
血圧や血糖、脂質のコントロールにも有効であることが多い。 

• 非服薬者において、検査値が異常値を示している場合は医療機関の受診を促す。医療機関
を受診しても医師の判断によって治療が開始されない場合があることを事前に説明しておくな
ど、受診勧奨に対して対象者が不信感を持たないように配慮すると良い。 

1. 宮川尚子ら. レセプト情報・特定健診等情報データベースを利用した滋賀県における循環器疾患危険因子の
有病率、治療率、コントロール率. 日本公衛誌. 2014; 61:333-341. 

2. 日本高血圧学会高血圧治療ガイドライン作成委員会編. 高血圧治療ガイドライン2019. 
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４・５・６ 
医師から、脳卒中（脳出血、脳梗塞等）にかかっているといわれたり、治療を受けたことがありますか。 
医師から、心臓病（狭心症、心筋梗塞等）にかかっているといわれたり、治療を受けたことがありますか。 
医師から、慢性腎臓病や腎不全にかかっているといわれたり、治療（人工透析など）を受けていますか。 

選 択 肢 ①はい ②いいえ 

目 的 既往・現病を把握する。 

解 説 

 これらの既往・現病については、特定健康診査がターゲットとしているメタボリックシンドロームによ
り発症する者も多いが、高血圧や脂質異常症では肥満の有無にかかわらず脳卒中や心臓病
の発症リスクが高いこと、また健診で測定できる項目とは関係ない病態が原因となっているもの
もあるので（例；川崎病、もやもや病、ループス腎炎等）を留意すること。な 

 これらの病気は基本的に重症化予防や再発予防のため医療管理下に置くべきである。無症
候性の脳梗塞などでは患者自身が病態を理解していないこともあり、不適切な受療行動、治
療の中断などが発生していることもあるので留意する。また、病態により必要な栄養指導、運動
指導、保健指導が変わってくるので主治医と連携したうえで実施すること。 

エ ビ デ ン ス 

• 脳卒中の既往例では、既往がない者と比べて、健診所見の検査値が同程度であっても、脳卒
中の再発や虚血性心疾患の発症リスクが高い。 

• 心筋梗塞等の虚血性心疾患の既往例では、既往がない者と比べて、健診所見の検査値が
同程度であっても、虚血性心疾患の再発や心不全の発症リスクが高まる。 

• 不整脈のうち、心房細動では脳卒中の発症リスクが高まる 1。 
• 慢性腎臓病では、心筋梗塞や心不全、脳卒中の発症率が高くなる 2。 

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

• 脳卒中、心臓病、慢性腎障害については、人間ドック等での無症状だが有所見の指摘、精密
検査を受けて経過観察中、予防的な内服投与中、有症状で再発予防等のために内服投与
など、幅広い病態が存在する。 

• したがって、これらの疾患については、「診断を受けた内容」「過去・現在にわたる主治医からの
治療の要否」まで確認することが必要であるが、基本的には治療中であることが基本であり、医
師の指示で終診になっていない限り、受診中断の可能性を考慮する必要がある。 

• 心臓病では、動脈硬化疾患のみならず不整脈、特に心房細動の既往についても留意する。 

声かけの例 

• 「過去に脳卒中、心臓病、慢性腎障害と指摘されたことがありますか」 
• 「診断された医療機関はどこですか」 
• 「具体的な病名はわかりますか」 
• 「継続的な受診が必要であるといわれましたか」 
• 「主治医の先生は治療が必要といっていましたか、また投薬を受けたことがありますか？」 

留 意 事 項 
• 慢性腎臓病（CKD）とは、腎臓の障害（蛋白尿等）、もしくは糸球体濾過量（GFR）が

60ml/分/1.73m2未満の腎機能低下が一定期間持続した状態をいう。 
• 推定GFR（eGFR）は、血清クレアチニン値、年齢、性から推算できる3。 
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対 応 方 法 

• 本来的には主治医によるフォローアップが望ましいので健康診査や保健指導で完結しようとしす
ぎないようにすることが重要である 

• 脳卒中、心臓病、慢性腎障害がある場合には単独で保健指導を行わず、主治医と連携の上
実施する、虚血性心疾患では食事・運動療法によるメタボリックシンドロームの管理が十分であ
れば、再発等を予防する効果がある 4,5。 

• 例えば慢性腎不全者は蛋白制限が必要な場合があるなど、健常者と同じ指導をすることで病
むしろ態が悪化する可能性があることを留意する。 

• 治療が必要であるにもかかわらず未治療になっている受診者には健診時に確実な受診継続を
するよう勧める。 

• 脳卒中・心筋梗塞はタバコにより悪化するので禁煙をすすめる 6,7。 
 
参考資料 
1. Goldstein LB, et al. Primary prevention of ischemic stroke: a guideline from the American 

Heart Association/American Stroke Association Stroke Council: cosponsored by the 
Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease Interdisciplinary Working Group; 
Cardiovascular Nursing Council; Clinical Cardiology Council; Nutrition, Physical Activity, and 
Metabolism Council; and the Quality of Care and Outcomes Research Interdisciplinary 
Working Group: the American Academy of Neurology affirms the value of this guideline. 
Stroke. 2006; 37:1583–1633. 

2. Go AS, et al. Chronic kidney disease and the risks of death, cardiovascular events, and 
hospitalization. N Engl J Med. 2004; 351:1296–1305. 

3. 腎機能測定ツール. 一般社団法人日本腎臓学会. https://jsn.or.jp/general/check/ 
4. Bittner V, et al. Comprehensive cardiovascular risk factor control improves survival: The 

BARI 2D Trial. J Am Coll Cardiol. 2015; 66:765–773. 
5. Pagidipati NJ, et al. Secondary prevention of cardiovascular disease in patients with type 2 

diabetes mellitus: international insights from the TECOS Trial (Trial Evaluating 
Cardiovascular Outcomes With Sitagliptin). Circulation. 2017; 136:1193–1203. 

6. Iso H, et al. Smoking cessation and mortality from cardiovascular disease among Japanese 
men and women: the JACC Study. Am J Epidemiol. 2005; 161:170–179. 

7. Hackshaw A, et al. Low cigarette consumption and risk of coronary heart disease and 
stroke: meta-analysis of 141 cohort studies in 55 study reports. 2018; 360:j5855. 
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７ 医師から、貧血といわれたことがある。 

選 択 肢 ①はい ②いいえ

目 的 詳細健診（貧血検査）の必要性を判定するために必要な質問 

解 説 

ここでいう「貧血」は、ヘモグロビンなどの低下や異常によって酸素を運ぶ能力が低下した状態を意味
しており、検査としては赤血球数、ヘモグロビン値（血色素量）、ヘマトクリットを示す。またこれらを
組み合わせて計算される指標もある。なおこの中では採血してから（例えば施設外での健診など）
検査室に移送するまでの間の安定性が高いため、ヘモグロビン値（血色素量）が疫学研究などで
よく用いられてきた。貧血検査は、特定健診の法律、政令の記載からは検査に含めるのが適当かど
うか議論があるが、多くはないが非患者集団でも総死亡や循環器疾患死亡と関連するというエビデ
ンスがある（下記）。 

エ ビ デ ン ス 

特定健診の目的に照らして、国内で行われたコホート研究で非患者集団における貧血と長期
的予後（脳・心血管疾患・糖尿病・腎機能の低下）について検討している論文を、厚生労働
科学研究（健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域
における健診実施体制の検討のための研究：研究代表者 岡村智教（19FA0801））で
検索した。研究班で設定した検索式から41件の論文が抽出されたが、ほとんどは入院患者、
心不全患者、末期腎不全患者、透析患者、手術患者等を対象とした研究であり、選定条件
に合致するものは１件のみであった。この研究では６万人の地域住民（特定健診受診者）を
５年間追跡していた。貧血：ヘモグロビン値（男性13.0 g/dL未満，女性12.0 g/dL未
満）は総死亡のリスク上昇と有意に関連しており、この関連はeGFR（推定糸球体ろ過量）
とは無関係に認められた1。また全国から層化無作為抽出した7,339人を25年の長期間にわ
たって追跡した研究では、慢性腎臓病（CKD：eGFR 60未満または尿蛋白1+以上）およ
び貧血（文献１と同じ定義）の有無で４つのカテゴリーに分けて、循環器疾患死亡のハザー
ド比（HR）を算出している。CKDのみ、貧血のみ、両方を持つ者における循環器疾患死亡の
HRは、男性でそれぞれ1.27、1.59、2.60（95％信頼区間［CI］ 1.06～1.53, 1.34
～1.90, および 1.80～3.76）, 女性で1.42, 1.08, 2.00（95％ CI 1.19～1.69, 
0.99～1.18, および 1.54～2.60) であり、貧血を伴うCKDは、日本の一般集団の循環
器疾患死亡のリスク上昇と関連していた2。まとめとして、貧血は短期的には総死亡のリスク上
昇と関係していたが、これは健診時に隠れている病気（血液疾患や悪性腫瘍）が影響してい
る可能性もある。一方、長期的にはCKDの重症化の指標として貧血を捉えることが可能であ
り、CKD＋貧血は循環器疾患の危険因子と考えられた。 

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

貧血という用語は一般化しているため、所謂、脳貧血（迷走 神経反射による立ちくらみ等）を貧
血として回答している者も多いので注意すること。貧血のうち頻度が高いのは鉄欠乏性貧血であり、
通常は何年も継続していることが多く、鉄分やたんぱく質の摂取など食事指導が必要な場合があ
る。また貧血の背後に子宮筋腫や子宮内膜症などの疾患が隠れている場合がある。さらに急に出
現した貧血は、血液の病気や結腸がんなど消化管の悪性腫瘍などが原因となっているものもあり、
出血傾向や腹部症状なども聞き取った方がよい。問診の正確性を期すため質問文では「医師から」
と記載があるが、これは現在受診しているか、治療しているかは考慮していない。したがって診療状況
についても確認した方が良い。 
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声かけの例 

• 「貧血にチェックが付いていますが何か症状はありますか。いつ指摘されましたか。」 
• 「現在、治療はしていますか」 
• 「最後に受診したのはいつですか。治療は不要と言われましたか。」 
 
検査結果が健診時に見られる場合：人間ドックなど 
• 「治療が必要なレベルの貧血です。以前から続いているようですのでかかりつけの先生に相談し

てください」 
• 「昨年は問題ないのに急に貧血が出ています。何か他の症状はありますか。」 
• 「貧血の原因になる病気がないか〇〇科を受診してください」、〇〇の例：血液内科、消化器

内科など。 
• 「慢性腎臓病と貧血が合併しています。〇〇科に相談された方がいいと思います」〇〇の例：

腎臓内科、循環器内科など。 
• 上記、紹介先の診療科の〇〇の部分は、当然、「かかりつけ医」でも問題ない。地域の実情に

合わせて考えること。 

留 意 事 項 

• 通常、特定健診では、貧血検査を実施するかどうかを視診とこの質問票で把握することにな
る。ただし視診等でわかる貧血は重症なことが多いと考えられ、他の疾患を原因として急に出て
きた貧血である可能性を考慮する必要がある。 

• 問診では、脳貧血を除外する。 
• 既往歴の聴取における「医師から」は、かかりつけ医だけでなく、健診医の指摘なども含めて漏

れのないように幅広く聴取する。 
• なお労働安全衛生法の定期健康診断では貧血検査は必須項目であるため、被用者保険の

本人の健診ではすべての人に貧血検査が実施されている。そのため貧血検査が全員に実施さ
れている前提で対応を考える。 

対 応 方 法 

• 鉄欠乏性貧血の場合は現在の治療状況を確認し、治療を継続しているようであれば、食事や
身体活動・運動についてかかりつけ医と連携して支援する。 

• 鉄欠乏性貧血治療の必要性があるにも関わらず、自己判断で治療を中断している場合に
は、医療機関での再治療を促す。 

• 慢性腎臓病と合併している場合は、循環器疾患のリスクが高いことを伝えて、貧血の検査結
果と合わせて医療機関へ紹介する。 

• 前年度の検査結果が正常域や軽度の貧血であるにも関わらず、重度の貧血が急に出現した
場合などは、出血傾向や腹部症状などの随伴症状がないかを聞き取り、貧血検査の結果と合
わせて医療機関での精査を促す。 

 
参考資料 
1. Sato Y, et al. Anemia as a risk factor for all-cause mortality: obscure synergic effect of 

chronic kidney disease. Clin Exp Nephrol 2018; 22:388-394.  
2. Kubo K, et al. Effect of chronic kidney disease or anemia or both on cardiovascular 

mortality in a 25-year follow-up study of japanese general population (from NIPPON 
DATA90). Am J Cardiol 2022; 184:1-6.   
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８ 現在、たばこを習慣的に吸っていますか。 

選 択 肢 ①はい ②以前は吸っていたが、最近１ヶ月は吸っていない ③いいえ 

目 的 保健指導対象者の選定と階層化に必要な質問。 

解 説 

第３期特定健診まで、この質問の選択肢は「はい」「いいえ」の２択であった。階層化に必要な情報
は喫煙の有無のみであるが、選択肢が２択の場合、「いいえ」と回答した者の中には過去に喫煙歴
のない “生涯非喫煙者”と、過去に喫煙していたが現在喫煙していない“禁煙者”が含まれることに
なる。禁煙者は生涯非喫煙者に比して疾患リスクが高いことや、再喫煙のリスクがあることなど、非喫
煙者と異なる保健指導が必要なことから、選択肢が変更された。 

エ ビ デ ン ス 

喫煙は、様々な疾患のリスクを高める確実なエビデンスがある。 
動脈硬化や脳卒中死亡(男性の1日1箱以内の喫煙で約1.5倍、1日2箱以上で2.2倍)、虚血
性心疾患死亡(同1.5倍、4.2倍)1、2型糖尿病(1日1箱以上の喫煙で発症リスクが男性で1.4
倍、女性で3.0倍)2のリスク因子である。また、中性脂肪やLDLコレステロールの増加、HDLコレステ
ロールの減少とも 関連する3,4。喫煙とメタボリックシンドロームの重積は、動脈硬化を更に亢進さ
せ、いずれも 該当しない者と比べて脳梗塞や心筋梗塞の発症リスクが4~5倍高まる5。非喫煙者と
比較して喫煙者の全がんリスクは約1.5倍、肺がんは男性で約4.4倍、女性で2.8倍になる6,7。 
喫煙により上昇した疾患リスクは禁煙により下げることができる。非喫煙者と同等まで下げるために必
要な禁煙期間は心血管疾患死亡リスクでは約10年、がん罹患では男性で21年、女性で11年とさ
れる8,9。 

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

• 現喫煙者及び過去喫煙者については、喫煙量（本数・年数）の評価も重要である。喫煙量
の評価のための標準的な質問は以下の通りである。 

本数:1日に何本吸っていますか（吸っていましたか） 1日（   ）本 
年数:通算で何年吸っていますか（吸っていましたか） 通算（   ）年間 

• 加熱式たばこという一般名称の知名度が高くないため、商品名でないと通じないことがある。 
• 人によっては加熱式たばこの使用は喫煙ではないと認識している場合がある。 
• 過去喫煙者には禁煙年数も確認することで、現在のリスクを推定できる。 

喫煙は歯周病や歯の喪失とも関係する。口腔機能の状態（質問13）によっては食事指
導を実施できない場合もあることに留意し、必要に応じて歯科医療機関を紹介する。 

声かけの例 

• 禁煙支援マニュアル10に健診・保健指導の際の支援方法の解説と具体例が掲載されている。 
• 禁煙に関心がない場合、禁煙の重要性を高めるアドバイスを行う。 

（健診で異常がある、気になる病気がある場合）「○○（病気）は喫煙がリスクですので、
是非禁煙することをお勧めします。」 

（健診で問題が無い場合）「特に異常なく、健康なようですね。これからもこの状態を維持す
るための課題は喫煙ですね。」 

• 禁煙に関心がある場合、禁煙のための解決策の提案を中心に助言する。 
「ストレス解消に喫煙しているんですね。喫煙しているとニコチンが切れるとイライラするなどストレ
スの原因になりますが、禁煙するとストレスが減ることが分かっていますよ。」 

• 「禁煙に自信がないなら、禁煙外来を受診してみてはいかがですか？」 

16



留 意 事 項 

従来の紙巻きたばこ以外に新型たばこ製品として加熱式たばこが2013年頃から発売されている。
発売されてからの期間が短いため、現時点では加熱式たばこによる長期的な健康リスクは不明であ
る。同様に、紙巻きたばこから加熱式たばこに変更することによる健康被害の軽減(harm 
reduction)のエビデンスもない。紙巻きたばこ使用に準じた疾病リスクを考える必要がある。 
人によっては加熱式たばこの使用は喫煙ではないと認識している場合がある。また加熱式たばことい
う一般名の知名度が高くないため、アイコスなどの商品名でないと通じないこともある。喫煙状況の聞
き取りの際に注意する必要がある。 

対 応 方 法 

• 全ての喫煙者に対して禁煙を助言する。助言は本人の禁煙に対する関心に応じて行う。 
• 非喫煙者については受動喫煙を避けるよう情報提供する。 
• 禁煙したいという意向があるが実行が困難な場合、禁煙外来の受診や禁煙補助薬の使用に

ついて紹介する。 
• 過去喫煙者であることが把握できた場合は、禁煙達成を賞賛し、さらに継続するよう励ます。 
• 禁煙後再喫煙してしまった場合はこれまでの禁煙継続を賞賛し、禁煙できた経験を活かして

再度禁煙ができるよう促す。 

 
参考資料 
1. Ueshima H, et al. Cigarette smoking as a risk factor for stroke death in Japan: NIPPON 

DATA80. Stroke. 2004; 35:1836-1841. 
2. Waki K, et al. Alcohol consumption and other risk factors for self-reported diabetes among 

middle-aged Japanese: a population-based prospective study in the JPHC study cohort I. 
Diabet Med. 2005; 22:323-331. 

3. Willi C, et al. Active smoking and the risk of type 2 diabetes: a systematic review and meta-
analysis. JAMA. 2007; 298:2654-2664. 

4. Craig WY, et al. Cigarette smoking and serum lipid and lipoprotein concentrations: an 
analysis of published data. BMJ. 1989; 298:784-788. 

5. Higashiyama A, et al. Risk of smoking and metabolic syndrome for incidence of 
cardiovascular disease-comparison of relative contribution in urban Japanese population: 
the Suita study. Circ J. 2009; 73:2258-2263. 

6. Inoue M, et al. Evaluation based on systematic review of epidemiological evidence among 
Japanese populations: tobacco smoking and total cancer risk. Jpn J Clin Oncol. 2005; 
35:404-411. 

7. Wakai K, et al. Tobacco smoking and lung cancer risk: an evaluation based on a systematic 
review of epidemiological evidence among the Japanese population. Jpn J Clin Oncol. 2006; 
36:309-324. 

8. Iso H, et al. Smoking cessation and mortality from cardiovascular disease among Japanese 
men and women: the JACC Study. Am J Epidemiol. 2005; 161:170-179. 

9. Saito E, et al. Smoking cessation and subsequent risk of cancer: A pooled analysis of eight 
population-based cohort studies in Japan. Cancer Epidemiol. 2017; 51:98-108. 

10. 厚生労働省 禁煙支援マニュアル（第二版）増補改訂版 
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９ 20歳の時の体重から10kg以上増加している。 

選 択 肢 ①はい ②いいえ 

目 的 摂取エネルギーの過多を把握する。 

解 説 
体重の増加は摂取エネルギーが消費エネルギーよりも大きいことを意味しており、生活習慣の変化に
起因するエネルギー過多を把握することができる。現在のメタボリックシンドロームやそのリスク要因の
保有状況、生活習慣の乱れについて把握しやすい項目である。 

エ ビ デ ン ス 

20 歳の時の体重から10kg以上増えていた方は、増えていなかった方に比べて、 
• メタボリックシンドローム、高血圧・脂質異常症などの生活習慣病を有していた。また、運動、食

事、睡眠、喫煙などの好ましくない生活習慣を有していた。1 
• 糖尿病発症のハザード比が3.09であった。2 
• 心筋梗塞・狭心症・脳卒中の発症が1.10倍であった。3 
• 現在、非肥満の方でも、メタボリックシンドロームのリスク要因を多く有していた。4 

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

• 体重・BMI に加え、採血等の健診項目や運動・食事・睡眠などの生活習慣に関わる質問項
目と併せて確認をする。 

• 体重増加の時期や増加量（少しずつ増えてきたのか、最近急に増えたのかなど）、生活の変
化 並びに本人の捉え方等についても確認をする。 

声かけの例 

「はい」の場合  
• 「いつ頃から体重が増え始めましたか?」 
• 「この一年間の体重の変化はいかがですか?」 
• 「体重が増え始めた頃、何か生活の変化はありましたか?」 
「いいえ」の場合 
• 「体重が増えすぎないように工夫していらっしゃるのですね」 
• 「今までに、体重が大きく変化したことはありませんか?」 

留 意 事 項 
• 20歳の時の体重からの減少にも留意が必要（特にBMIが18.5kg/m2未満の方など）。 
• 体重増加の要因として、生活習慣の他にも、家庭環境や社会経済的状況なども念頭に置い

た対応が望ましい。 

対 応 方 法 

20歳の時の体重から10kg以上増えている場合 
①長期的に増加している場合 
⇒ 本人の認識を確認し、生活習慣改善に向けた情報提供・助言を行う。 
②最近は一定の場合   
⇒ 体重維持を支持しつつ、現在のBMIを考慮したうえで、体重維持・生活習慣改善に向けた情

報提供・助言を行う。 
③最近、大幅に増加した場合  
⇒ 体重増加のきっかけを振返り、疾患や生活の変化等原因と考えられる事に応じた助言を行う。 
※治療状況（質問1,2,3）や行動変容ステージ（質問21）を確認の上で、適切な情報提供・
助言を行う。また、定期的な体重測定・記録の勧奨や地域の健康教室・運動施設・グループなどに
ついて情報提供を行う。 
20歳の時の体重から大幅な体重減少がみられる場合 
⇒疾患や生活上の悩み・ストレスなど、要因に応じた情報提供・助言を行う。 
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参考資料 

 

40歳以上の地域住民7,202名のうち、20歳の時の体
重から10kg以上増加していた方は、増加していない方に
比べて、健診時に各生活習慣病を有している方が多かっ
た（文献1の表及び本文より作成）。 

図1：20歳の時の体重から10kg以上の増加と各生活習慣病の保有状況1 
 

 

複数の職域の20歳以上の1,558,774 名のうち、20歳
の時の体重から10kg以上増加した方は、増加しなかった
方に比べ、心筋梗塞・狭心症・脳卒中のハザード比が
1.10であった（追跡期間 平均値1105日、標準偏差
840日）。（文献3より引用・一部改変） 

図２：20歳の時の体重から10kg以上の増加と心筋梗塞・狭心症・脳卒中の発症3 
 
1. Takebe N, et al. Weight gain after 20 years of age is associated with unfavorable lifestyle 

and increased prevalence of metabolic disorders. Diabetes Metab Syndr Obes. 2021; 
14:2065-2075. 

2. Kaneto C, et al. Long-term weight change in adulthood and incident diabetes mellitus: MY 
Health Up Study. Diabetes Res Clin Pract. 2013; 102:138-146. 

3. Kaneko H, et al. Association of body weight gain with subsequent cardiovascular event in 
non-obese general population without overt cardiovascular disease. Atherosclerosis. 2020; 
308:39-44. 

4. Kikuchi A, et al. Risk factors for multiple metabolic syndrome components in obese and 
non-obese Japanese individuals. Prev Med. 2021; 153:106855.   
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10・11・12 
1回30分以上の軽く汗をかく運動を週2日以上、１年以上実施 
日常生活において歩行又は同等の身体活動を1日1時間以上実施 
ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速い。 

選 択 肢 ①はい ②いいえ 

目 的 身体活動・運動の量を把握する。 

解 説 

身体活動・運動の量が多いほど、生活習慣病の発症やそれらによる死亡のリスクが低いことが多く
の疫学研究で示されている。また、身体活動・運動の量はエネルギー消費量の多寡と密接に関連
しており、肥満の改善に当たっては身体活動の増加、運動習慣の確立によるエネルギー消費量の
増加は欠かすことができない。  

エ ビ デ ン ス 

質問 10 の運動とは、余暇時間に目的を持って行う身体活動（スポーツや体力づくり等）のことを
指し、運動を習慣的に実施しているか否かを把握することを目的としている。 
• 週末１回だけの運動やスポーツの実施（Weekend Warrior）でも、生活習慣病や一部

のがんの発症のリスクが低いことが示唆された 1,2。 
• 過去の国民健康・栄養調査では、運動習慣者の割合を調査しており、男性 30％、女性

25％程度であり、直近 10 年では微減の傾向にある 3。 
質問11では、家事、就労、移動等の日常生活での歩行や身体活動の時間を把握することを目
的としている。  
• 60分の歩行や身体活動は歩数に換算するとおよそ8000歩に相当する4。 
• コホート研究を統合したメタ解析では、1日8000～10000歩までは、+10に相当する1日

1000歩あたり10％程度総死亡や循環器死亡のリスクが低いことが示唆された5,6。 
質問12では、普段の歩行速度を把握すること、ひいては身体活動の強度の把握を目的としてい
る。前向きコホート研究で、歩行速度と死亡リスクとの間に有意な負の関係があることが示唆され
ている。 
• コホート研究を統合したメタ解析により、歩行速度が0.1m/秒遅いと、早期死亡のリスクが

12%高く、循環器疾患発症リスクが8%高いことが示唆された7。 

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

• 質問10ではスポーツや体力づくり等を目的とした運動の“習慣”の有無を、質問11では就
労、家事、移動等生活に関わる身体活動実施時間を、質問12では歩行の速度から、身体
活動の強度とその決定要因である体力を把握することを目的としている。 

声かけの例 

• ３項目のうち「いいえ」の回答となった項目が改善すべき点と言えるが、一方で、その項目は
対象者の生活環境により達成が困難な項目とも言えます。例えば仕事や家事が忙しく余暇
時間がない場合、質問10が「いいえ」と回答される場合が多いが、その対象者に「余暇時間
に運動しましょう」と指導しても、その達成は困難と言わざるを得ない。逆に「はい」と回答され
た項目をより一層増やして頂くという指導法も検討すべきである。 

• 時間を増やすだけが身体活動・運動を増やす方法ではない。強度を高くする、具体的には
「いつもより速く歩きましょう」、「掃除や洗濯の際にはサッサと、キビキビとこなしましょう」というア
ドバイスでも身体活動量を増やすことができる。 

• 身体活動や運動そのものを増やすためのアドバイスよりも、「土曜日の6時半から近くの公園で
ラジオ体操をやっていますよ」「公民館でヨガ教室に参加できますよ」といった情報の提供が効
果的である。 
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留 意 事 項 

身体活動・運動は、減量ならびに生活習慣病の改善の効果が認められる一方で、誤った実施に
より、足腰の痛みや思わぬ事故につながる可能性がある。これらを予防し、安全に運動・身体活動
を指導するための具体的な判断・対応の手順については、「健康づくりのための身体活動指針（ア
クティブガイド）」を参照すること。 

対 応 方 法 

• 身体活動・運動の量や歩行速度と生活習慣病の発症や死亡リスクとの間には負の量反応
関係が存在している。保健指導の際には、質問票の回答が「いいえ」から「はい」に変化しなく
ても、現状よりも少しでも増やす、速くするといった実現可能な目標の設定が可能である。

• 「健康づくりのための身体活動基準2013」や「健康づくりのための身体活動指針（アクティブ
ガイド）」でも、+10（今よりも10分多く体を動かす）という敷居の低いメッセージを用いて、
身体活動の増加を推奨している。

• 留意事項での身体活動。運動に伴う傷害予防のために、身体活動・運動増やして頂く際に
は、１）体を動かす時間は少しづつ増やす（＋10くらいから）、２）体調が悪い時は無理
しない、３）病気や痛みがある場合は、医師や健康運動指導士に相談を、の3点を初回支
援の際に指導することが安全対策として必須である。

参考資料 
これら3つの質問は、「健康づくりのための身体活動基準2013」及び 「健康づくりのための身体活動指針（アクティブ
ガイド）」に準じている。それぞれの質問に対する回答から、対象者が①気づく（体を動かす機会の認知）、②始める
（身体活動の開始）、③達成する（年齢に応じた目標運動量の達成）、④つながる（他者との身体活動習慣の
共有）のいずれの行動変容ステージにあるかを判断することができ、ステージに応じた指導を行う際に有用である。 

ステージの判断基準 
⑪ １日１時間以上の身体活動 はい いいえ 
⑩ 運動習慣がある

はい 
いいえ 

はい 
いいえ 

⑫ 歩く速度が速い はい いいえ はい いいえ 
ステージ つながる 達成する 始める 気づく 

1. O'Donovan G, et al. Association of "Weekend Warrior" and other leisure time physical
activity patterns with risks for all-cause, cardiovascular disease, and cancer mortality. JAMA
Intern Med. 2017; 177:335-342.

2. Shiroma EJ, et al. Physical activity patterns and mortality: the weekend warrior and activity
nouts. Med Sci Sports Exerc. 2019; 51:35-40.

3. 健康日本 21（第二次）. 現状値の年次推移. https://www.nibiohn.go.jp/eiken/kenkounippon
21/kenkounippon21/genjouchi.html

4. 村上晴香ら. 健康づくりのための運動基準2006における身体活動量の基準値週23メッツ・時と1日あたりの歩
数との関連. 体力科学. 2012; 61:183-191.

5. Hall KS, et al. Systematic review of the prospective association of daily step counts with
risk of mortality, cardiovascular disease, and dysglycemia. Int J Behav Nutr Phys Act. 2020;
17:78.

6. Paluch AE, et al. Daily steps and all-cause mortality: a meta-analysis of 15 international
cohorts. Lancet Public Health. 2022; 7:e219-e228.

7. Veronese N, et al. Association between gait speed with mortality, cardiovascular disease
and cancer: a systematic review and meta-analysis of prospective cohort studies. J Am
Med Dir Assoc. 2018; 19:981-988.e7.
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13 食事をかんで食べる時の状態はどれにあてはまりますか。 

選 択 肢 
①何でもかんで食べることができる ②歯や歯ぐき、かみあわせなど気になる部分があり、かみにくいこ
とがある ③ほとんどかめない 

目 的 口腔機能のうち、食生活や生活習慣病に大きく関係する咀嚼の状況を把握する。 

解 説 
う蝕（むし歯）、歯周病、歯の喪失やそれ以外の歯・口腔に関わる疾患等により咀嚼機能が低下
すると、野菜の摂取は減少するとともに、生活習慣病のリスクが高まることが指摘されている1,2。 

エ ビ デ ン ス 

• よく噛めないと野菜等の摂取が少なくなるとともに、栄養失調のリスクが高くなることが報告され
ている 3-5。  

• 生活習慣病と歯科疾患は共通のリスク因子（喫煙や砂糖摂取など）を有しており、生活習
慣病対策と歯科疾患予防対策を同時に進めることは有効である6。 

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

• 歯科治療により臼歯部（奥歯）のかみ合わせが改善されることによって、咀嚼能力が大きく改
善されることが多いので、かかりつけ歯科医をもっているどうかを確認する。 

• 半年前に比べて固い物が食べにくくなったかどうかを確認する。 
• 歯周病の重症化は歯の動揺をもたらし、咀嚼能力を下げる要因となるので、過去に歯周病で

あると言われたことがあるかどうかを確認する。 

声かけの例 

①の場合 
• 「なんでもよくかんで、美味しく食事がとれていますね。」 
• 「症状がなくても定期的にかかりつけ歯科医等で歯科健診を受けていただくことをお勧めしま

す。」 
②又は③と回答した者 
• 「歯科医療機関への早期受診をお勧めします。」 
• 「左右両方の奥歯でしっかり噛みしめることができますか。」 

留 意 事 項 

• 前期高齢者では、現在歯数が20歯未満となる割合が約31%と高くなることを踏まえ、それ以
前の年代における歯・口腔の管理が非常に重要である。 

• 歯の喪失等により咀嚼に支障が生じ、固い食物を噛めない状態では、食生活に関する指導
内容の実践に支障が出る。 

• 歯科治療による臼歯部の咬合状態の改善に加えて、食事指導を行うことにより、野菜摂取量
等が有意に増加することが報告されているので、歯科治療後に食事指導を組み合わせる7,8。 

対 応 方 法 

• ②又は③と回答した者のうち、血糖を下げる薬又はインスリン注射（問2）で加療中の場合
は、歯周病の治療等を行うことで糖尿病の重症化を予防することが期待される。 

• ②又は③と回答した者の多くは、歯科治療を受けることで改善することが期待されるため、歯科
医療機関の受診を勧奨する。 

• ②と回答した者の一部、及び③と回答した場合には、早期に歯科専門職による対応が必要と
なることが多い。う蝕等に対する修復治療、歯周病に対する治療・定期管理、歯の喪失に対
する補綴治療又は口腔機能低下に対する治療等により咀嚼力の回復や口腔機能の向上を
図ることができることを説明し、現在治療を受けていない場合には歯科受診を勧める。 
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14 人と比較して食べる速度が速い。 

選 択 肢 ①速い ②ふつう ③遅い 

目 的 メタボリックシンドロームのリスクに関わる食べ方を把握する。 

解 説 

食べる速度が「速い」ことと、肥満や肥満傾向の研究結果が複数報告されていることから、食べる速
度を確認する。非肥満であっても、食べる速度が「速い」と、メタボリックシンドロームのリスクを高める
可能性も報告されていることから、非肥満者に対する指導を行う機会があれば、エビデンスを説明
し、以下を参考に食べる速度に関するアドバイスを行う。 

エ ビ デ ン ス 

• 日本人成人勤労者では、食べる速さが速い人は、速さがふつうの人と比較して 3 年後のメタボ
リックシンドローム発症リスクが約 2 倍であった 1（図 1-1）。 

• 食べる速度が速い者は、遅い者と比べて将来の糖尿病発症のリスクは 40 歳代男性で約 1.6
倍、50 歳代男性で約 1.4 倍であった 2（図 1-2）。 

• 40-64歳の非肥満者、肥満者どちらにおいても、食べる速さが速い人は、遅い人と比較して、
メタボリックシンドローム診断基準であるリスク要因が1つから2つ以上に増加するリスクが約1.2
倍であった3（図2）。 

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

• 食べる速度は、咀嚼回数との関連が深い。「よく噛んで食べているか」もあわせて聞き、食べ方
の情報を得ると助言に、活用できる。 

• 食べる速度は、主観的に聞かざるを得ないため、「人と比較して」の言葉が含まれている。したが
って、この比較する「人」によって、回答が変わる可能性がある。食べ方は、日頃一緒に食べる
人（家族や同僚など）に似ることがある。よって、日常での食事以外の場面も思い出して、聞
き取る必要がある。 

声かけの例 

「速い」と回答した場合 
 「いつも、よく噛んで食べていますか。それとも、あまり噛まずに食べていますか」とたずね、食べ方

の詳細を確認する。 
「ふつう」「遅い」と回答した場合 
 「いつも一緒にお食事をされる人以外と比較しても、食べる速さは、同じあるいは遅いですか」と

たずね、食べる速度を再確認する。それでも、「ふつう」「遅い」の場合は、噛み合わせなど口腔
の問題がなければ、ゆっくり食べることはよいことなので、今後も継続するよう、アドバイスする。 

留 意 事 項 

食べる速度が「速い」要因には、幼い頃からの習慣以外に、現在の生活状況も影響している。たとえ
ば、昼休みの時間が十分確保できない職場環境があげられる。そのような状況を確認せず、「ゆっく
り食べてください」とアドバイスすると、「自分のことを理解してくれない」と考え、行動変容の支援が難
しくなる可能性がある。アドバイスをする前に、食べる速さが速くなる背景を聞き、共感し、改善方法
を一緒に考えることが求められる。 

対 応 方 法 

以下の方法を参考に、少しでも改善できる方法を一緒に探す。 
 一口の量を減らす 
 一口 10 回噛む（10 回は例。回数は現在の回数を把握して決める） 
 一口ごとに箸を置く 
 食べることに集中し、食事を味わって食べる 
 一緒に食べる人より、遅く食べ終わると決め、食べる 
 固い食品、食べにくい料理（骨のある魚など）など、食べにくいメニューにする 
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参考資料 
食べる速さとメタボリックシンドロームや糖尿病発症との関連 1,2 
日本人 19-68 歳の勤労者 1,018 名（男性 900 名, 女性 118 名）を対象とした 3 年間のフォローアップ研究の
結果、食べる速さが速い人は、普通の人と比較して 3 年後のメタボリックシンドローム発症リスクが約 2 倍であった（図
1-1）。また、日本人 40-64 歳の男性 15,474 名を対象とした後ろ向きコホート研究の結果、食べる速さが速い人
は、そうでない人と比較して 5 年後の糖尿病発症リスクは 40 歳代と 50 歳代で有意に上昇していた（図 1-2）。 

  
図1-1. 3年後のメタボリックシンドローム発症リスク 図1-2. 糖尿病の新規発症リスク 

Trend P-value: モデル1 p=0.008, モデル2 p=0.009, モデル3 p=0.040 
 文献1 Table2から作図 
 モデル1は年齢、性別、勤務する工場で調整、モデル2はモデル1に加え、勤務形

態、喫煙状況、飲酒状況、身体活動、総エネルギー摂取量で調整、モデル3は
モデル2に加え、BMIとベースラインからのBMIの変化を調整したオッズ比 

P-value: 40 歳代: p<0.001, 50 歳代: p=0.011, 60 歳代: p=0.438 
 文献 2 Table4 から作図 
 調整なしのオッズ比 
 

  
非肥満者および肥満者における食べる速さとメタボリックシンドロームリスク要因との関連3 

日本人 40-64 歳 47,172 名を対象とした横断研究の結果、非肥満者、肥満者どちらにおいても、食べる速さが速い
人は、遅い人と比較してメタボリックシンドロームの診断基準であるリスク要因が 1 つから 2 つ以上に増加するリスクが約
1.2 倍であった。 

 

P-value: ふつう、速いの順に 
非肥満者: p=0.047, 0.016 
肥満者: p=0.108, 0.006 
 文献 3 Table3 から作図 
 属性（性別、年齢）、20 歳から 10kg 以上の体重増加、生活習慣（喫

煙状況、運動習慣、身体活動、歩く速さ、遅い夕食、夕食後の間食、朝
食欠食、飲酒習慣、飲酒量、睡眠状況を調整したオッズ比 

図2. メタボリックシンドローム診断基準のリスク要因が1つから2つ以上に増加するリスク 
 
1. Nanri A, et al. Eating speed and risk of metabolic syndrome among Japanese workers: The 

Furukawa Nutrition and Health Study. Nutrition. 2020; 78:110962. 
2. Ishihara R, et al. Impact of income and eating speed on new-onset diabetes among men: 

a retrospective cohort study. BMJ Open. 2021; 11:e048855. 
3. Kikuchi A, et al. Risk factors for multiple metabolic syndrome components in obese and 

non-obese Japanese individuals. Prev Med. 2021; 153:106855. 
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15 就寝前の2時間以内に夕食をとることが週に3回以上ある。 

選 択 肢 ①はい ②いいえ 

目 的 夕食の摂取状況を把握する。 

解 説 

「はい」と回答し、かつ健診結果で肥満傾向、高血糖、糖尿病、高トリグリセライド血症、低HDL血
症がある場合は、仕事や家庭のやむを得ない事情等を確認・共感した上で、少しでも改善できるよ
うにするための工夫を共に考える等の支援を行う。対処法として、就寝時間を遅らせるのではなく、た
とえば早めの時間に食事をとる工夫をしたり、間食等を工夫して就寝前のエネルギー、糖質等の摂
取を控える等の方法がある。 

エ ビ デ ン ス 

• 特定保健指導を受けた2239人を対象とした研究では、１年後の健診で、「就寝前の2時間
以内に夕食を取ることが週に3回以上ある」ことが改善した者では、改善しなかった者に比べ
て、腹囲が有意に減少し、HDLコレステロールが有意に増加したことが報告されている1。 

• 40-74歳の女性19687人を対象とした横断研究で、「就寝前の2時間以内に夕食を取るこ
とが週に3回以上ある」ことと、肥満との関連が報告されている2。また、0-74歳の男女1906人
を対象とした横断研究で、「就寝前の2時間以内に夕食を取ることが週に3回以上ある」こと
と、肥満、中心性肥満との関連が報告されている3。 

• 30-79歳の男女766人を対象とした横断研究では、就寝前の3時間以内に夕食をとる群で
は、就寝の３時間以上前に夕食をとる群に比べて、BMIと腹囲が有意に高値であったとする報
告がある4。 

• 一方で、20-49歳の男性45524人を対象とした横断研究では、「就寝前の2時間以内に夕
食を取ることが週に3回以上ある」ことと肥満との関連はなかったと報告されている5。また、製造
業５社の健康保険組合に所属する40-64歳の47172人を対象とした横断研究でも、「就寝
前の2時間以内に夕食を取ることが週に3回以上ある」こととメタボリックシンドロームとの関連は
なかったことが報告されている6。さらに、糖尿病を発症していない40-74歳の197825人を対
象とした後ろ向きコホート研究で、「就寝前の2時間以内に夕食を取ることが週に3回以上あ
る。」ことと糖尿病発症との関連はなかったとの報告がある7。40-55歳の8153人を対象とした
横断研究では、「就寝前の2時間以内に夕食をとることが週に3回以上ある」ことも「夕食後に
間食することが週に3回以上ある」こともない群と、「就寝前の2時間以内に夕食をとることが週
に3回以上ある」群のメタボリックシンドロームのオッズ比に有意差はなかったと報告されている8。 

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

「はい」と回答した場合、その人の生活パターンを詳細に聴取し、仕事や家庭の事情などの原因に応
じて、本人とともに改善点を探る。「毎日早めに夕食を」と指導しても効果が上がらない場合があるの
で、毎日が難しい場合は、まずは「週に１回」、「２日に１回」など、段階的に目標を立てる。 

声かけの例 
「寝る前に食事をすると、肥満や高血糖、脂質の異常につながります。早めの時間に夕食をとる工夫
を考えてみましょう。朝と昼にしっかり食べて、夜は控えめにすることも一つの方法です。」 

留 意 事 項 
早めの時間に夕食を終えていても、夕食後に間食をしている場合がある。この場合も、寝る前の食
事習慣が健康に与える影響を理解してもらい、改善点を探る。 

対 応 方 法 
• 1 日に必要十分な栄養素など、健康的な食事に関する基礎知識を平易な言葉で伝える。 
• 理解が進んだら、遅い夕食の原因と習慣を変える方法を一緒に考える。 
• 遅い夕食の習慣が罹っている疾患に影響すると思われる場合は、医師に相談するよう勧める。 
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16 朝昼夕の3食以外に間食や甘い飲み物を摂取していますか。 

選 択 肢 ①毎日 ②時々 ③ほとんど摂取しない 

目 的 間食や甘い飲み物の摂取状況を把握する。 

解 説 
「毎日」と回答し、かつ健診結果で肥満傾向、高血糖、高トリグリセライド血症がある場合は、仕事
や家庭のやむを得ない事情等を確認・共感した上で、少しでも改善できるような工夫を共に考える
等の支援を行う。 

エ ビ デ ン ス 

• 20代男性を対象とした調査では、肥満者は普通体重の者に比べて、夕食後に間食をすること
が多い1。 

• 特定保健指導を受けた2239人を対象とした研究では、1年後の健診で、「夕食後に間食(3
食以外の夜食)をとることが週に3回以上ある」ことが改善した者は、改善した者に比べて、体
重が有意に減少したという報告がある2。 

• 40-74歳の男女1906人を対象とした横断研究で、間食と、肥満、中心性肥満との関連が
報告されている3。 

• 一方で、40-55歳の8153人を対象とした横断研究では、「就寝前の2時間以内に夕食をと
ることが週に3回以上ある」ことも「夕食後に間食することが週に3回以上ある」こともない群と、
「夕食後に間食することが週に3回以上ある。」群のメタボリックシンドロームのオッズ比に有意差
はなかったと報告されている4。 

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

間食をする人にはいくつかのパターンがある。例えば、いわゆる「お菓子好きの人」、仕事で朝が早い
ために昼間に間食をする人、さらに夕食後にテレビなどを見ながら間食をする人が挙げられる。その人
の間食の背景を聴取し、改善点を探る。 

声かけの例 
「毎日の間食や甘い飲み物は、エネルギーの摂りすぎにつながります。お菓子の買いだめをしないよう
にして、毎日間食する習慣を断ち切りましょう。また、甘い飲み物をやめて、水やお茶にしましょう。」 

留 意 事 項 

• 果物に関しては、菓子類の間食とは分けて考える必要がある。成人における果物摂取と肥満
との関連を調べたシステマティックレビューでは、果物摂取と長期的な体重増加抑制との関連性
が示された5。また、ほかの生活習慣の改善とあわせて果物や野菜の摂取量を増やすことは、肥
満や過体重の成人において、肥満が改善されることも示されている6。ただし、果物は皮をむい
て食べることが多く食物繊維の摂取が少なくなること、果物の品種の改良により糖分の多いもの
が多いことを考慮して、摂取総量には十分に注意を払うように心がける7。 

• 果物の摂取は糖尿病の発症率を低下させる。過剰摂取は血中の中性脂肪や体重の増加を
きたす懸念があるが、糖尿病診療ガイドライン2019では糖尿病の管理において、1単位程度
の摂取は促してよいとしている8。1単位（80kcal）とは、みかんなら2個程度に相当する9。ま
た、食事バランスガイドでも、100g程度の果物２つを1日分の適量としている10。単純糖質の
摂取は控えることが望ましいが、果糖を含む果物は適量摂取が勧められている。 

• 果物にはカリウムが多く含まれている。カリウムには血圧を下げる効果があり11、循環器病のリス
クを低下させる効果も期待される12。 

• 世界保健機関では、成人や子どもにおける肥満や虫歯等の非感染性疾患を減らす目的で、
遊離糖類の摂取量を、総エネルギー摂取量の10%未満とすることを強く推奨した13。なお、遊
離糖類とは、グルコースやフルクトース等の単糖類、スクロースや砂糖等の二糖類等食品や飲
料の加工調理で加えられるもの、並びに蜂蜜、シロップ、果汁、濃縮果汁等に自然に存在する
糖類のことをいう。このWHOのガイドラインは、生の果実の摂取を制限するものではないことに
留意されたい。 
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対 応 方 法 
• 1 日に必要十分な栄養素など、健康的な食事に関する基礎知識を平易な言葉で伝える。
• 理解が進んだら、間食の原因と習慣を変える方法を一緒に考える。
• 間食の習慣が罹っている疾患に影響すると思われる場合は、医師に相談するよう勧める。
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たな保健指導プログラムの提案に関する研究」（研究代表者 横山徹爾）
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17 朝食を抜くことが週に3回以上ある。 

選 択 肢 ①はい ②いいえ 

目 的 朝食の摂取状況を把握する。 

解 説 
朝食欠食は糖尿病、脳出血、肥満の発症リスクとの関連が報告されていることから、朝食の摂取状
況を確認する。朝食を欠食している場合は、エビデンスを説明し、以下を参考に朝食摂取に関する
アドバイスを行う。 

エ ビ デ ン ス 

• 35～66歳の日本人勤労者約4,600名を対象としたコホート研究（約9年間の追跡）にお
いて、毎日朝食を摂取する群を基準とした場合の糖尿病の発症リスクは、週に3～5回の摂取
が2.1倍、完全な欠食が2.1倍であった1（図1）。 

• 45～74歳の日本の男女、約82,000名を対象としたコホート研究（約13年間の追跡）に
おいて、朝食を毎日摂取する群を基準とした場合の脳出血の発症リスクは、週0～2回の摂取
が1.36倍であった2（図1）。 

• 日本人123,182名を対象としたコホート研究（約5年間の追跡）において、朝食を週に3回
以上欠食する者の肥満の発症リスクは、1.21倍であった3（図1）。 

• 日本人の女子大学生33名を対象とした介入研究で、一律500kcalの食事を7時、13時、
19時に食べさせた朝型の生活パターンでは食事誘発性熱産生が7時で最も高く、13時、19
時、1時に食べさせた夜型の生活パターンでは、1時で最も低かった。3食合わせた合計の食事
誘発性熱産生は、夜型よりも朝型で有意に高かった4（図2） 

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

質問15の就寝前の食事、質問20の睡眠による休養と併せて確認する。 
• 欠食がある場合はその理由を確認する。その際、質問15の就寝前の食事、質問20の睡眠に

よる休養も活用し、就寝時間、起床時間を確認する。 
• 仕事や家庭のやむを得ない事情等を確認・共感した上で、少しでも改善できるようにするため

の工夫を共に考える等の支援を行う。 
• 令和4年食育に関する意識調査（農林水産省）5（図3）によると、朝食を食べるために必

要なこととして回答者の30％以上の者が選んだことは、「朝、食欲があること」、「朝早く起きら
れること」、「自分で朝食を用意する時間があること」、「自分で朝食を用意する手間がかからな
いこと」、「朝食を食べる習慣があること」であったので、朝食を食べたいか、食べたくないか、食べ
たくても時間がないか等を考慮する。 

声かけの例 

「はい」の場合 
• 「朝食を抜いてしまうのはどんな時ですか？」 
• 「朝食を食べる時はどんなものを食べますか？」 
• 「朝食はどなたが用意されていますか？」 
• 「朝食を抜くと、午前中に元気が出なかったり、眠くなったりしませんか？」 
「いいえ」の場合：週1～2回でも朝食を抜くことがないか、朝食には何を食べているかを確認する。 
• 「毎日朝食を食べられていますか？」  
• 「朝食には何を食べることが多いですか？」  

留 意 事 項 
• 朝食を食べていると答えても、菓子パンのみなどの栄養バランスがすぐれていない場合もあるた

め、「いいえ」の場合も声かけを行い、バランスのよい朝食を毎日続けることを目指す。 
• 朝食だけでなく、就寝時間や睡眠、他の食事などの1日の生活リズムを意識する。 

対 応 方 法 
• 簡単に用意できる朝食の献立を紹介する。 
• コンビニエンスストア等で購入できるバランスのよい朝食の組み合わせを紹介する。 
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参考資料 
図1 朝食摂取または欠食頻度別の糖尿病1・脳出血2・肥満3の発症リスク 
毎日朝食を摂取する群を基準とした場合の約9年後の糖尿病の発症リスクは、完全な欠食で2.1倍1、13年後の脳
出血の発症リスクは、週0～2回の摂取で1.36倍だった2。朝食を週に3回以上欠食しない者を基準とした場合の週に
3回以上欠食する者の約5年後の肥満の発症リスクは1.21倍であった3。 

 
文献1のTable2より作成 *P<0.05 

 
文献2のTable2より作成 *P<0.05 

 
文献3のTable2より作成  *P<0.05 

図2 生活型別の食事開始から3時間の食事誘発性熱産生4 
食事時間が7:00、13:00、19:00の朝型と13:00、19:00、1:00の夜型の3食合わせた食事誘発性熱産生は、
夜型よりも朝型で有意に高かった。 

 

図3 朝食を食べるために必要なこと5 
「朝食を食べるためには、どのようなことが必要だと思いますか」という問いに対し、「朝、食欲があること」を選択した者が
最も多く46.0％だった。 

 文献5の図2－5より作成 
1. Uemura M, et al. Breakfast skipping is positively associated with incidence of type 2 

diabetes mellitus. J Epidemiol. 2015; 25:351-358. 
2. Kubota Y, et al. Association of breakfast intake with incident stroke and coronary heart 

disease: the Japan Public Health Center-based study. Stroke. 2016; 47:477-481. 
3. Seki T, et al. Eating and drinking habits and its association with obesity in Japanese healthy 

adults. Br J Nutr. 2021; 126:1585-1591. 
4. 関野由香ら. 食事時刻の変化が若年女子の食事誘発性熱産生に及ぼす影響. 日本栄養・食料学会誌．

2010; 63:101-110． 
5. 農林水産省．令和4年食育に関する意識調査報告書．https://www.maff.go.jp/j/syokuiku/ishiki/

r04/pdf/houkoku_2_2.pdf  
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18・19 
質問18 お酒（日本酒、焼酎、ビール、洋酒など）を飲む頻度はどのくらいですか。 
質問19 飲酒日の1日当たりの飲酒量 

選 択 肢 
質問18 ①毎日 ②週５～６日 ③週３～４日 ④週１～２日 ⑤月に１～３日 
 ⑥月に１日未満 ⑦やめた ⑧飲まない（飲めない） 
質問19 ①１合未満 ②１～２合未満 ③２～３合未満 ④３～５合未満 ⑤５合以上 

目 的 飲酒頻度と飲酒量を把握する 

解 説 

がん、高血圧、脳出血、脂質異常症等の飲酒に関連する多くの健康問題のリスクは、１日平均飲
酒量と共にほぼ直線的に上昇することが示されている。一方で、全死亡、脳梗塞及び虚血性心疾
患については、飲酒量との関係は直線的であるとは言えないが、一定の量を超えるとリスクが高まるこ
とが分かっている1,2。 
健康日本21第二次計画では、生活習慣病のリスクを高める飲酒量を定めており、これを適切に把
握することができる3。 

エ ビ デ ン ス 

• 多量飲酒は生活習慣病や死亡のリスクを高める 
• 禁酒者に区分される人は、非飲酒者より死亡リスクが高いことが知られている4。これは禁酒が

何らかの重篤な疾患等が契機になることが多いためと考えられている。 
• WHOでは「heavy episodic drink, Binge drink（大量機会飲酒）」を、「１回60グラム

以上を30日に１回以上する飲酒」と定義されており、月１～３日でも飲酒量が④⑤に該当
する場合は飲酒による健康リスクが高まる。 

• 「月に１日未満」の者については、大量機会飲酒のリスクがある者と区別することが可能であ
る。 

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

• 酒類（日本酒、焼酎、ビール、洋酒等）ごとのリスクの違いについては様々な意見がある。しか
し、エビデンスとして合意された見解はなく、摂取するエタノール量の総量が同じであれば酒の種
類による健康影響は大きく変わらない。基本的には、飲酒頻度量×エタノール濃度の大きさで
評価すべきである。 

声かけの例 

• 「毎日」「週5-6日」の場合、「アルコールについて医療機関に相談されたことがありますか」 
• 「やめた」場合は、禁酒のきっかけを聴取する必要がある。 
• それ以外の場合、「アルコールやお酒の飲み方について体調管理の面でお困りになったことはあ

りませんか」 
• 「5合以上」の場合、「アルコールやお酒に関連して体調を崩されたことはありませんか」 
• 「3合以上」の場合、「アルコールについて健診や医療機関で指摘されたことがありますか」 
• それ以外の場合、「アルコールを飲みすぎたことはありませんか」 

留 意 事 項 

• 禁酒していた場合はその理由に応じた健康相談が必要な場合があり得る。 
• 過度の飲酒が歯周病や歯の喪失と関係することが指摘されているため、多量飲酒者では口腔

機能の悪化に留意する（問13参照）。 
• 飲酒量を日本酒量換算にするため、計算の際には間違いのないよう気をつける。 
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対 応 方 法 

• 主治医をもつ場合は、主治医と飲酒との付き合い方について相談するよう促す 
• 主治医がない場合は、健康相談や健診機関など医療者へつなげるように促す。 
• １合をエタノール量22gとして換算し、健康日本21（第２次）で示す「生活習慣病のリスク

を高める飲酒」（1日の平均純アルコール摂取量が男性で40ｇ、女性で20ｇ以上）に該当
する場合は飲酒状況の評価（AUDIT）を行い、必要であれば減酒支援（ブリーフインターベ
ンション）を行うことが望ましい5。 
 AUDIT（Alcohol Use Disorders Identification Test）とは、ＷＨＯが作成した

アルコールスクリーニングテストであり、アルコール依存症やアルコール問題を有する者を抽
出するために国際的に広く使われている。 

 AUDITは10問からなる質問票（０～40点）であり、８～14点を酒害教育と節酒指
導の対象とし、15点以上を断酒指導と専門医療の対象とすることが一般的である。ただ
し、このカットオフ値は、対象者の特性（AUDITを使用する目的や、対象集団における
飲酒文化等）に応じて変動させることができるため、集団間での比較には注意が必要で
ある。 

 AUDITは自記式であるため、対象者が故意に飲酒を否認し、過小申告することが考えら
れる。そのため採点がカットオフ値以下であっても、アルコール問題が大きいと感じられた場
合には断酒に向けて介入を行う等、柔軟な対応が必要である。  

 AUDITの具体的な質問や採点方法、ブリーフインターベンションについては、第３編（保
健指導）を参照のこと。 

 
参考資料 
1. Inoue M, et al. Impact of alcohol drinking on total cancer risk: data from a large-scale 

population-based cohort study in Japan. Br J Cancer. 2005; 92:182-187. 
2. Ikehara S, et al. Alcohol consumption and risks of hypertension and cardiovascular disease 

in Japanese men and women. Hypertens Res. 2020; 43:477-481. 
3. Saito E, et al. Impact of Alcohol intake and drinking patterns on mortality from all causes 

and major causes of death in a Japanese population. J Epidemiol. 2018; 28:140-148.  
4. Lin Y, et al. Alcohol consumption and mortality among middle-aged and elderly Japanese 

men and women. Ann Epidemiol. 2005; 15: 590-7.  
5. 樋口進、中秀紀（編）：WHO世界戦略を踏まえたアルコールの有害使用対策に関する総合的研究 改訂

版アルコール保健指導マニュアル.新興医学出版社.2016. 
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20 睡眠で休養が十分とれている。 

選 択 肢 ①はい ②いいえ 

目 的 
作業能力の低下や事故の原因になるばかりでなく、循環器疾患、代謝障害などのリスク因子である
睡眠の量や質、睡眠呼吸障害の可能性を評価する。 

解 説 

「いいえ」と答えた者は、睡眠の「量」又は「質」に問題がある可能性がある。量すなわち睡眠時間が
不足している場合は、仕事や家庭のやむを得ない事情等を確認し共感した上で睡眠時間を確保で
きるよう支援する。特に6時間未満の短時間睡1は体や心の健康によくないことを説明する。睡眠の
質に問題がある場合は、「健康づくりのための睡眠指針2014」12か条2を参照して支援を行う。 

エ ビ デ ン ス 
睡眠時間が6時間未満の場合は、一般的な健康状態（general health）が損なわれ、心血管
障害、代謝障害のリスク度が高まる。また、心の健康にも影響するほか、免疫力が低下し、作業能
力も低下する。体脂肪率も増加する1。 

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

• 肥満、高血圧、糖尿病、心房細動、心疾患、脳卒中後等では「睡眠時無呼吸症候群
（SAS）」を合併していることが多い。昼間の眠気、充足感のない睡眠、いびき、夜間のあえ
ぎ、窒息感等の状況を確認する。 

声かけの例 

• この質問に「いいえ」と回答した場合、睡眠で重要な事は量と質であることを説明し、まずは睡
眠時間を７時間以上確保するように説明する。 

• 6時間未満の睡眠は生活習慣病につながり、心の健康にもよくないことを伝える。 
「いいえ」と回答した場合、食生活・運動習慣等の改善意欲が低下しやすいこと に留意し、減
量目標の設定を急ぐのではなく、睡眠の質と量を確保できるような支援を行う。 

留 意 事 項 

• 肥満、高血圧、糖尿病、心房細動、心疾患、脳卒中後等では「睡眠時無呼吸症候群
（SAS）」を合併していることが多い3。昼間の眠気、充足感のない睡眠、いびき、夜間のあえ
ぎ、窒息感等の状況を確認する。SASの内90％以上を占める通常いびきを伴う閉塞性SAS
では、3大要因は肥満、加齢、男性であり、減量が有効なことから、減量への動機付けにつな
げることができる。たとえば体重の10％の減量で睡眠時無呼吸は約30％減少すること4等を説
明する。必要に応じて減量や、SAS治療用のマウスピース、CPAP等の治療法、医療機関の
受診についても情報を提供する5。  

• この質問に「いいえ」と回答した場合、睡眠で重要な事は量と質であることを説明し、まずは睡
眠時間を７時間以上確保するように説明する。6時間未満の睡眠は生活習慣病につながり、
心の健康にもよくないことを伝える。不眠症も心と体の健康を害することがあることを説明する。
十分な睡眠時間を確保しても睡眠で 休養が取れない場合、睡眠時無呼吸、不眠等の頻度
の高い睡眠障害について説明し、医療機関の受診についても情報提供する。 

• 「いいえ」と回答した場合、規則正しい睡眠・食事習慣を指導しつつ6、食生活・運動習慣等の
改善意欲が低下しやすいことに留意し、減量目標の設定を急ぐのではなく、睡眠の質と量を確
保できるような支援を行う。 

対 応 方 法 

• 睡眠の質に問題がある場合は、「健康づくりのための睡眠指針2014」12か条を参照して支援
を行う。 

• 十分な睡眠時間を確保しても睡眠で休養が取れない場合、睡眠時無呼吸、不眠等の頻度
の高い睡眠障害について説明し、医療機関の受診についても情報提供する。 

• 睡眠時無呼吸症候群では減量が有効なことから、減量への動機付けにつなげることができる。
たとえば体重の10%の減量で睡眠時無呼吸は約30%減少すること等を説明する。 

• 必要に応じて減量やマウスピース・CPAP等の治療、医療機関の受診について情報提供する。 
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21 運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思いますか。 

選 択 肢 
①改善するつもりはない ②改善するつもりである（概ね６か月以内）  ③近いうちに（概ね１か
月以内）改善するつもりであり、少しずつ始めている ④既に改善に取り組んでいる（６か月未
満） ⑤既に改善に取り組んでいる（６か月以上) 

目 的 
運動や食生活等の生活習慣の改善に対して対象者がどのような行動変容ステージ(準備段階)に
あるかを確認することで、対象者の準備段階に応じた適切な保健指導となるようにする。 

解 説 

保健指導の際に生活習慣の改善について、対象者がどのような行動変容ステージ(準備段階)にあ
るかを確認するものである。プロチャスカの行動変容理論に基づき、準備段階を踏まえた保健指導を
行う上で活用していく。なお、健診や人間ドックを受けてから保健指導を利用するまで、あるいは保
健指導を実施している中でも、対象者の行動変容ステージは変化していくことが想定できるので、保
健指導実施者は、常に、対象者の行動変容ステージに着目していく。また、生活習慣は、食生活、
運動・身体活動、喫煙、飲酒、睡眠・休養等、多岐にわたるので、いずれの生活習慣に対しての行
動変容ステージなのかについても留意する。 

エ ビ デ ン ス  

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

• 保健指導を実施する際、健診時の回答から対象者の気持ちに変化が生じることも多いため、
健診結果を理解したあとに、保健指導の場面で再度行動変容ステージを確認することが大切
である。 

• この質問項目では、生活習慣に対する行動変容ステージをまとめて聞いているが、実際には食
生活、運動・身体活動、喫煙、飲酒、睡眠・休養等、それぞれの行動ごとにステージが異なる
ことが一般的であるので、保健指導の場面では、それぞれについての行動変容ステージを問う
追加の質問を行うことが望ましい。 

• 生活習慣に関する行動変容に対して困難感を抱く対象者の心情に共感し、行動変容を阻害
している要因や環境を対象者と共に考え、気づきを促すことが必要である。 

• 生活習慣に関する行動変容への取組みは、まずは、対象者本人が自覚することが重要である
が、変更した生活習慣の継続には、サポートしてくれる人の存在は大きい。継続できる条件を
対象者とともに考えることも重要である。 

声かけの例 

• すでに取組んでいる場合（4 実行期、5 維持期）、どのような取組みをいつから開始している
のか、その効果をどのように感じているのかを確認・賞賛すると共に、取組みを続けることの重要
性を伝える。ただし、無理な方法を実施していたり、 続けることが困難と感じていたりする場合
には、目標の見直し等について指導する。 

• 準備期(3)では、実行しやすい目標を設定し、適切なタイミングでツールを提供する等により実
行できるという自信につながるように励ますことが有効である。  

• 関心期・熟考期(2)では、生活習慣改善のメリットを伝えると共に、無理のない方法で効果が
上がることを伝える。たとえば 3～4%程度の軽度な減量でも検査値の改善効果が得られるこ
とを伝える等の方法がある。 セルフ管理につながるようなツールを提示し、継続できることをイメ
ージしてもらうことも重要である。 

• 無関心期・前熟考期(1)では、現在の生活習慣が疾病につながることを伝える。 ただし、「改
善するつもりはない」と回答している者の中には、たとえば、既によい生活習慣を行っているので
これ以上の改善はできない等、別の意図で回答している場合もあるので、本人の意識と行動を
改めて確認する。その際、たとえば、現在健康のために意識してやっていること等を話してもらうと
よい。 
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留 意 事 項 

「改善するつもりはない」と回答しても、特定保健指導の基準に該当すれば、利用を勧められることに
なることの理解を得ておくことが必要である。改善意欲が低いと回答しても、面接によって意欲が高ま
ることがあるので、保健指導の対象者となったことの理解を促し、保健指導の利用を勧める。保健指
導の対象者として除外する場合は慎重さが求められる。 

対 応 方 法 

 生活習慣の改善を考えるうえで、行動変容への準備状況が重要であることからこの質問項目
を設けていることの理解を促す。 

 この質問項目への回答によらず、特定保健指導の基準に該当すれば、利用を勧められることに
なることの理解を得る。 

 生活習慣は、食生活、運動・身体活動、喫煙、飲酒、睡眠・休養等、多岐にわたるが、全体
を捉えての回答でよいことを説明する。  

 
参考資料 
1. Prochaska JO. et al. The transtheoretical model and stages of change, Health Behavior 

Theory, Research, and Practice.5th ed. Glanz K.et al., P125-136, Jossey -Bass, 2015. 
2. 松永里香ら. 特定保健指導における行動変容ステージ別アプローチ方法. 保健師ジャーナル. 2p12; 68: 50-

56. 
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22 生活習慣の改善について、これまでに特定保健指導を受けたことがありますか。 

選 択 肢 ①はい ②いいえ 

目 的 
特定健診を受診することだけを目的とせずに、健診結果に応じて、その後の特定保健指導を利用
し、生活習慣の改善の必要性があることの自覚を促す。また、これまでの特定保健指導の利用歴を
想起することで、自分自身の生活習慣を振り返ることにもつなげていく。 

解 説 

特定保健指導は、生活習慣病の発症リスクが高く、生活習慣の改善による生活習慣病の予防効
果が多く期待できる方に対して、専門スタッフ（保健師、管理栄養士など）が生活習慣を見直すサ
ポートをすることである。主体は対象者本人であり、特定健診を受診するだけでなく、特定保健指導
の対象者条件に当てはまる状態、つまり、階層化により特定保健指導の対象者となったら、特定保
健指導を利用して、自らの生活習慣を改善していこうと前向きな気持ちになるよう、特定健診の受
診時からの自覚を促すことが大切である。保険者が対象者の特定保健指導の利用歴を保有してい
ることが多いと想定されるが、保健指導の現場ではその情報を見られないことも多い。また健康保険
組合から国民健康保険へ移動するなど、保険者間を移動した場合、それまでの特定保健指導の
利用歴が継続されない可能性が考えられる。そのため、本質問項目で、特定保健指導の利用歴を
確認する。 

エ ビ デ ン ス  

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

 前年度だけでなく、これまでの特定保健指導の利用歴について回答してもらうが、対象者がどの
程度覚えているか、個人差があると思われ、できる範囲で聞き取る。 

 保険者間を移動したことが想定される場合、以前の保険者での特定保健指導の利用歴も含
めて、回答してもらう。 

声かけの例 

保険者間を移動したことが想定される場合 
「これまでに特定健診を受け、その後に、特定保健指導を利用したかについてお聞きしています。以
前、いずれかで働いていて、その時に特定保健指導を利用していたら、そのことも含めて、回答してく
ださい」 
特定保健指導を利用したかが不確かな場合 
「特定健診の結果を受け取った後、保健師や管理栄養士などと、食事や運動などの生活習慣につ
いての相談を利用したことはありますか。」 
「特定健診の結果を受け取る際、体重や腹囲を減らすことを目的とした保健指導を受けました
か？」 

留 意 事 項 

第三期までの質問項目、「生活習慣の改善について保健指導を受ける機会があれば、利用します
か。」は、健診結果に基づき基準を満たす場合には、特定保健指導の対象となることが理解されて
いないことが指摘されていた。具体的には、特定保健指導の利用について、「②いいえ」と回答した
者に対して、保健指導実施者が特定保健指導を勧める、あるいは始める際、「自分は特定保健指
導を希望していない」等、誤解を招き、トラブルにつながることが指摘されていた。このような誤解を回
避するとともに、特定保健指導の利用歴を確認する質問に変更することで、対象者との会話のきっ
かけとなり、健診だけなくその後の保健指導を利用して生活習慣を見直すという対象者の認識に働
きかけることにつながる。また転職等のために保険者が変わり、新しい保険者が過去の特定保健指
導の利用歴にかかるデータを保有していない場合であっても、この質問項目への回答から利用歴を
把握できる。これにより、特定保健指導の利用歴を考慮した対応へと保健指導の内容を工夫する
ことが可能となる。 
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対 応 方 法 

• 転職や退職により保険者が変わり、新しい保険者のもと、特定健診を受診しているかについ
て、まず確認する。そのうえでこの質問項目への回答は、これまでの特定保健指導の利用歴を
尋ねていることの理解を促し、正確な回答となるよう説明する。

• 特定健診の結果に基づき、基準を満たす場合には特定保健指導の対象となることの理解を
促す。

• 特定健診でのこの質問項目への回答結果を、特定保健指導実施者が把握できるようにし、
対象者の特定保健指導の利用歴に応じた特定保健指導の実施につなげる。

• 以前に特定保健指導を利用した後、生活習慣の改善に関してうまく行った点、行かなかった点
を聞き取って、今回の保健指導の方針を立てる際の参考にする。
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追加 

1. 食塩（塩分）摂取を控えるようにしていますか。 
2. 毎日１回以上魚を食べていますか。  
3. 野菜をどの程度食べていますか。 
4. １日１回は果物を食べていますか。 

選 択 肢 

1. ①はい ②いいえ 
2. ①はい ②いいえ 
3. ①ほぼ毎食 ②1 日 1~2 回 ③1 日 1 回未満 ④ほとんど食べない 
4. ①はい ②いいえ 

目 的 循環器疾患発症予防のために重要な食習慣の現状を把握する 

解 説 

標準的な質問票では、肥満と関連する生活習慣についての質問が多く含まれているが、循環器疾
患発症予防のためにはそのほかにも重要な生活習慣がある。特に食習慣の改善は、保健指導の中
心となる場合が多く、健診時に主要な食習慣を把握することで指導に生かすことができる。ここでは、
重要な４つの食事因子を挙げた。集団全体におけるこれらの食習慣の把握は、保健事業を計画・
評価するときにも重要となるため、上記の質問項目を必要に応じて追加することが望ましい。 

エ ビ デ ン ス 

• 食塩摂取量が多いほど血圧が高く1、減塩により血圧が低下する2,3。また、「減塩している」と答
えた者では、していない者に比べて1日1～2g食塩摂取量が少ないと報告されている4,5。 

• 魚および魚に多く含まれるn-3系多価不飽和脂肪酸（EPA、DHA）は循環器予防効果が
あることが報告されている 6,7,8。 

• 野菜や果物が多い食事9あるいは野菜・果物に多く含まれるカリウム10には血圧低下効果があ
ることが報告されている。また、野菜に多く含まれる食物繊維には糖・脂質代謝改善11,12の効
果があることが報告されている。野菜、果物摂取により循環器疾患リスクが低下することが報告
されている6,13。 

• 野菜、果物、魚、食塩摂取量は各々独立して循環器疾患リスクと関連するとともに、4つの食
事因子の組み合わせにより循環器疾患死亡リスクは相乗的に低下することが示されている 6。 

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

• 食塩の摂取源は、調味料（醤油、味噌など）、汁物（味噌汁、スープ）、めん類、加工肉
（ハム・ソーセージ）、練り製品（ちくわ、かまぼこ）などが挙げられる。これらの食品を控えてい
る場合、問1は「①はい」となる。 

• 魚については、食事バランスガイド14で示されている2サービング相当である１切れ（約80g）
を目安として聞き取る。 

• 野菜については、小鉢1皿で約70g相当である。１日の推奨量は5皿分（350g）となり、毎
食1-2皿食べる必要があるため、1日の摂取頻度を聞き取る。 

• 果物については、１回の目安量は100g（りんご半分、バナナ1本あるいはみかん1個）として
聞き取る。1日の推奨量は200g程度である14。 

• 市販の野菜・果物（果汁100%）ジュースについては半分量を「野菜」「果物」として数える。
例えば、紙パックの果物ジュース1本（200ml）は果物1回の目安量となる。ただし、ジュース
による果物や野菜の摂取を推奨しているわけではなく、あくまでも補助的なものとして考える14。 

声かけの例 「普段の食事を振り返って、平均的な食習慣について答えてください」 

留 意 事 項 

• 腎臓病のためカリウム制限が必要な場合は、野菜と果物の適切な摂取量について医師および
栄養士の指示に従う。 

• 果物には糖分が多いため、糖尿病や肥満を有する場合は、全体の摂取エネルギー量を考慮し
たうえで果物摂取の推奨を行う。 
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対 応 方 法 

• わが国においてはほぼ全ての成人で減塩が必要であるが、簡単な質問で食塩摂取量を把握
することは困難である。しかし、減塩を実践している者の割合を把握することは重要であり、また
実践していない者には減塩の知識や技術の支援が必要である。 

• 特に循環器疾患危険因子を有する者では、循環器疾患予防のために魚の摂取を推奨する。
また、食事バランスの点からも、魚摂取が少ない者では魚摂取の増加を指導すべきである。 

• 野菜は1日350gの摂取が推奨されているが、わが国の摂取量は未だ不十分である。1日小
鉢5皿分が目安であり、毎食１-２皿の野菜を摂取することが望ましい。 

• ・果物に含まれるカリウムには血圧低下作用があり、血圧高値の者では果物の摂取が推奨さ
れる。食事バランスガイドでは1日200g程度を摂取の目安としており、1日少なくとも1回の果
物摂取が勧められる。 
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令和 4 年度厚生労働科学研究費補助金(循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業) 
分担研究報告書 

睡眠呼吸障害と HbA1c 値及び糖尿病治療の有無、年齢、性差との関連 
研究分担者 陳 和夫 京都大学大学院医学研究科附属ゲノム医学センター特任教授 

研究要旨：耐糖能障害と睡眠障害との関連が近年示唆されているが、糖尿病と閉塞性睡眠時
無呼吸(OSA)については、HbA1c 値及び糖尿病治療の有無との関連に関して不明な点が多
い。ながはまスタディからの 7680 人の地域住民コホートを用いて HbA1c 値と OSA との関
連を検討し、京都大学医学部附属病院からの 597 人の病院コホートを用いてバリデーショ
ンを行った。両コホートとも糖尿病無治療患者においてのみ、中等度以上の OSA は HbA1c
値が高値になるにつれて頻度が高くなった。HbA1c 値は独立して中等症以上の OSA に関
連していた。この関連は高齢者(60 歳以上)よりは中年者(60 歳未満)において、男性よりは
女性において顕著であった。 

A. 研究目的 
生活習慣病の中でも糖尿病は高血圧とと

もに閉塞性睡眠時無呼吸(obstructive sleep 
apnea: OSA)との関連が注目されている。糖
尿病と OSA については、HbA1c 値及び糖
尿病治療の有無との関連に関して不明な点
が多い。そこで、ながはまスタディの地域住
民コホートと、バリデーションとして OSA
疑いの病院コホートを用いて、HbA1c 値と
OSA の関連を調査した。 
B. 研究方法 

横断的研究として、ながはまスタディに
参加した 7680 人の地域住民コホートを用
いて HbA1c 値と OSA との関連を検討し、
京都大学医学部附属病院に OSA 疑いで
PSG 検査目的に入院した 597 人の病院コホ
ートを用いてバリデーションを行った。地
域住民コホートでは客観的睡眠時間で補正
した 3%酸素飽和度低下指数を用いて、病院
コホートでは無呼吸低呼吸指数を用いて、
OSA の有無、重症度を決定した。本研究は

京都大学医の倫理委員会の承認を得た。 
C. 研究結果 

地域住民コホートでは糖尿病無治療群で
は HbA1c 値が上昇すれば中等症以上の
OSA が 増 加 し た
(HbA1c<5.6/<6.5/<7.5/7.5≤; 
8.3/15.0/33.1/40.0%, P for trend<0.001)が、
治 療 群 で は そ の 関 連 は 認 め な か っ た
(28.6/28.3/30.7/20.5%, P for trend 0.638)。
多変量解析では中等症以上の OSA を有す
るオッズ比は HbA1c 値 1%あたり 1.26 
(95%信頼区間 1.10-1.45)であったが、治療
の有無別では無治療群でのみ有意であった。
病院コホートにおいても同様の結果を認め、
さらに OSA の頻度は増加していた(糖尿病
無治療群にて HbA1c<5.6/<6.5/<7.5/7.5≤; 
58.9/75.3/87.5/100.0%, P for trend<0.001)。
いずれのコホートにおいても糖尿病無治療
群でのみ HbA1c値とOSA との関連を認め、
その関連は高齢者(60 歳以上)よりは中年者
(60 歳未満)において、男性よりは女性にお
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いて顕著であった。 
D．考察 
 本 研 究 にて 、 糖尿 病無 治 療 患 者で は
HbA1c 値が高値であれば中等度以上の
OSA の可能性が高く、また糖尿病治療患者
では HbA1c 値が正常であっても OSA に注
意する必要があることを示した。特に、女性
においては厳格な OSA の管理が将来的な
糖尿病発症を予防する可能性を示唆したが、
糖代謝と呼吸調節系の関連の論文が近年多
く発表されており、本論文からも糖代謝と
呼吸調節系は今後の研究課題と考えられた。 
E. 結論 

糖尿病無治療群でのみ OSA と HbA1c 値
との関連が認められ、中年や女性で顕著で
あった。 
F.  健康危険情報 
G. 研究発表 
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1) Matsumoto T, Murase K, Tabara Y, 
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Nakayama T, Sato S, Hirai T, Matsuda F, 
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H, Tanizawa K, Endo D, Akahoshi T, 
Moritsuchi Y, Tsuda T, Toyama Y, Ohi M, 
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分担研究報告書 
 

特定健康診査および特定保健指導における 
問診項⽬の妥当性検証と新たな問診項⽬の開発研究 

 
社会的因⼦の検討 

 
研究分担者 ⾼橋由光 京都⼤学⼤学院医学研究科健康情報学・准教授 
研究協⼒者 佐藤絢⾹ 京都⼤学⼤学院医学研究科健康情報学・⼤学院⽣ 

 
 

研究要旨 
社会的因⼦の検討を⾏うにあたり、社会的・経済的な格差は重要なテーマの⼀つ
である。レセプト情報・特定健診等情報データベース（NDB）において公費単独
レセプトの第三者提供が開始され活⽤が可能となったため、NDB 特別抽出の申請
を⾏い、解析のための準備を⾏っている。また、標準的な質問票の 9「20 歳の時
の体重から 10kg 以上増加している」の「解説と留意事項」の作成を⾏ったため、
本報告書では補⾜説明を⾏った。 

 
Ａ．研究⽬的 
 健康の決定要因として、社会的要因、⾏
動的要因への注⽬は⾼まってきている。本
研究班の令和 3 年度（2021 年度）の分担研
究報告書では、健康診査や臨床の現場で収
集されている健康の社会的、⾏動的要因の
項⽬について論⽂検索を⾏い、レビューし
た。 
 令和 4 年度（2022 年度）分担研究報告書
では、以下の 2 つの研究を実施したため、
報告する。 
【研究１】 
 社会的因⼦の検討を⾏うにあたり、社会

的・経済的な格差は重要なテーマの⼀つで
ある。たとえば、⽣活困窮者や⽣活保護受
給者等の診療・健康状態の実態を明らかに
することは意義があるであろう。しかしな
がら、引⽤可能な質の⾼い論⽂は少ない。
レセプト情報・特定健診等情報データベー
ス（NDB）は、医療費適正化計画の作成、
実施及び評価のための調査や分析などに⽤
いるデータベースとして、厚⽣労働省が、
レセプト情報及び特定健診・特定保健指導
情報を格納・構築しているものである。
NDB において公費単独レセプトの第三者
提供が可能となったため、代表的な⽣活習
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慣病である⾼⾎圧症・糖尿病・脂質異常症
等に関する診療実態、特定健診データを⽤
いた受診状況および健康状態の把握を⾏え
る可能性がでてきた。そのため、NDB 特別
抽出の申請を⾏い、⽣活困窮者や⽣活保護
受給者等の健康状態の実態を明らかにする
ことを⽬的とした。 
【研究２】 
「標準的な健診・保健指導プログラム」の
改訂を念頭に、班全体として、「標準的な質
問票の解説と留意事項」の作成を⾏った。
本分担研究者は、標準的な質問票の９「20
歳の時の体重から 10kg 以上増加している」
の解説と留意事項を担当した。本報告書で
は、解説と留意事項作成において活⽤した
⽇本⼈における「20 歳の時の体重から 10kg
以上増加している」と⽣活習慣病に関する
エビデンスをまとめ、解説と留意事項の補
⾜説明を⾏うことを⽬的とした。 
 
Ｂ．研究⽅法 
【研究１】 
NDB の特別抽出を⾏う。適格基準は、2015
年 1 ⽉より直近（2021 年 12 ⽉を想定）の
約 6 年において、全額公費負担または法別
番号「12」（⽣活保護法による医療扶助）の
レセプト（医科、DPC、調剤）がある ID2
を含むレセプトおよび特定健診データとす
る。ID2 とは、⽒名、⽣年⽉⽇、性別をも
とに⽣成された ID である。 
 
【研究２】 
本研究では、PubMed を⽤いて⽂献検索を
実施し、記述的レビューを⾏った。問診項
⽬に沿い、20 歳、⽇本⼈成⼈における体重
増加、20 歳（の時の体重）に関する検索式

を組み合わせて検索を⾏った。 
 
1) ⽇本⼈成⼈における体重増加 
("weight gain"[Mesh Terms]  
OR "weight gain"[Title/Abstract]  
OR "gain weight"[Title/Abstract]  
OR "Weight gains"[Title/Abstract])  
AND ("Japan"[Mesh Terms]  
OR "Japan"[All Fields])  
AND ("Adult"[Mesh Terms]) 
 
2) 20 歳 
"20 years"[Title/Abstract]  
OR "age 20"[Title/Abstract]  
OR "ages of 20"[Title/Abstract]  
OR "age of 20"[Title/Abstract] 
 
また、健康⽇本 21（第⼆次）における特定
健診・特定保健指導に関連した数値⽬標等
を参考に下記 4 つの疾患と、前述の 1)体重
増加および対象者に関する検索式を組み合
わせた検索を補⾜的に⾏った。なお、検索
式から省いた論⽂は、抄録・本⽂から判断
し、検索式にない論⽂は、ハンドサーチで
追加した。医中誌 Web で検索を⾏ったが、
検索によって特定した⽂献は PubMed によ
る検索結果に含まれている⽂献であった。 
 

3) メタボリックシンドローム 
"Metabolic Syndrome"[Mesh Terms])  
OR ("Metabolic 
Syndrome"[Title/Abstract]) 
OR ("Mets"[Title/Abstract]) 
 
4) 循環器疾患 
"Cardiovascular diseases"[Mesh Terms]  
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OR "Cardiovascular diseases" 
[Title/Abstract]  
 
5)糖尿病 
"Diabetes Mellitus, Type 2"[Mesh Terms] 
OR "Diabetes Mellitus, Type 
2"[Title/Abstract] 
 
6) 慢性腎臓病 
"renal insufficiency, chronic"[MeSH 
Terms]  
OR "renal insufficiency, 
chronic"[Title/Abstract]  
OR "Chronic Kidney 
Diseases"[Title/Abstract] 
OR "Chronic Kidney 
Disease"[Title/Abstract] 
 
（倫理⾯への配慮） 
NDB 特別抽出にあたり、匿名レセプト情
報・匿名特定健診等情報の提供に関するガ
イドラインを遵守する。また、京都⼤学医
の倫理委員会への申請および承認を得た
（R3509） 
 
Ｃ．研究結果 
【研究 1】  
厚⽣労働省に 2022 年 4 ⽉に申請を⾏い、7
⽉に承認を得た（承諾番号 1461）。京都⼤
学医の倫理委員会に同年 4 ⽉に申請を⾏い、
5 ⽉に承認を得た（R3509）。現在、情報の
抽出作業中であり、提供を待っている。 
 
【研究 2】 
メタボリックシンドロームの⽂献、循環器
疾患に関する⽂献、糖尿病に関する⽂献、

慢性腎臓病に関する⽂献に分け、各論⽂の
概要を記載する（参考資料 1）。 
 
●メタボリックシンドロームおよび⽣活習
慣に関する⽂献 
40 歳以上の地域住⺠ 7,202 ⼈を対象とした
横断的観察研究。20 歳の時の体重から 10 kg
以上増加していた⽅は、増加していなかっ
た⽅に⽐べて、メタボリックシンドローム
等の⽣活習慣病を有していた（参考資料 2
図 1。なお、参考資料の図の⾼⾎圧オッズ
⽐ 1.22 は、本⽂記載のオッズ⽐を採⽤した）。
また、運動・⾷事・睡眠・喫煙等の好まし
くない⽣活習慣病を有していた。[Takebe 
2021] 
 
5 つの製造業の健康保険組合加⼊者 47,172
⼈を対象とした横断的観察研究。20 歳の時
の体重から 10 kg 以上増加していると、現
在⾮肥満であっても、メタボリックシンド
ロームの要因を複数有していた。現在⾮肥
満の⽅のオッズ⽐は 1.67 (95%CI 
1.53-1.83)、肥満の⽅のオッズ⽐は 1.45 
(1.35-1.56)であった。[Kikuchi 2021] 
 
⽻曳野市国⺠健康保険加⼊者の特定健診受
診者 4,720 ⼈を対象とした追跡期間５年間
のコホート研究。20 歳の時の体重から 10 kg
以上増加している⼈は、増加していない⽅
に⽐べて、男⼥共にメタボリックシンドロ
ームを発症する⽅が多かった。男性のハザ
ード⽐は 1.33 (95%CI 1.01-1.75)、⼥性の
ハザード⽐は 2.02 (1.52-2.68)であった。
[蔦⾕ 2017] 
 
⾦融業の健康保険組合加⼊者の特定健診受
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診者 3,342 ⼈を対象とした横断的観察研究。
現在の肥満の有/無と 20 歳の時の体重から
の 10 kg 以上の増加の有/無と、メタボリッ
クシンドロームとの関連を検討したところ、
肥満/体重増加群がメタボリックシンドロ
ームを有していた。 [Suzuki 2014] 
 
●循環器疾患 
40〜79 歳の地域住⺠の 69,681 ⼈を対象と
した（追跡期間中央値 19.1 年）コホート研
究。20 歳時からの体重の変化が±2.5 kg よ
り⼩さい⽅と⽐べ、12.5 kg 以上増加した⽅
または 2.5 kg 以上減少した⽅は、循環器疾
患による死亡率が上昇した。また、虚⾎性
⼼疾患および脳卒中も同様の傾向であった。
(参考資料 3) [Okada 2021] 
 
20 歳以上の複数の健康保険組合加⼊者の
1,558,774 ⼈のレセプトデータを⽤いた後
ろ向きコホート研究(追跡期間 平均値 1105
⽇、標準偏差 840 ⽇)。20 歳の時の体重か
ら 10kg 以上増加した⽅は、増加しなかった
⽅に⽐べ、⼼筋梗塞・狭⼼症・脳卒中の発
症のハザード⽐が 1.10 (95%CI 1.07-1.13)
であった。(参考資料 2 図 2) [Kaneko 2020] 
 
40〜79 歳の地域住⺠の 61,571 ⼈を対象と
した（追跡期間中央値 19.3 年）コホート研
究。20 歳の時からの体重の増減と、⼼筋梗
塞および⼼不全による死亡について検討し
たところ、体重の変化が±5 kg より⼩さい
⽅と⽐べ、体重が 10 kg 以上増えた⽅は⼼
筋梗塞による死亡率が上昇した。また、体
重が 5 kg 以上減少した⽅は⼼不全による死
亡率が上昇した。[Cui 2014] 
 

40〜79 歳の地域住⺠の国⺠健康保険加⼊
者のうち 41,631 ⼈を対象とした、追跡期間
13.3 年のコホート研究。20 歳の時からの体
重の増減と、循環器疾患による死亡につい
て検討したところ、体重の変化が±5 kg よ
り⼩さい⽅と⽐べ、男性では 10 kg 以上減
少、⼥性では 5 kg 以上減少および 10 kg 以
上増加した⽅の死亡率が上昇した。[Chou 
2013] 
 
40〜69 歳の地域住⺠ 90,679 ⼈の追跡期間
9.7 年のコホート研究。BMI が 21.7 kg/m2

未満の場合、20 歳時からの体重の変化が±
5 kg より⼩さい⽅と⽐べ、増加が 10 kg 以
上である場合は、冠動脈疾患の発症のハザ
ード⽐が 2.1（95%CI 1.0-4.4）であった。
[Chei 2008] 
 
●糖尿病 
愛知県の職域の 35〜66 歳の 4,234 ⼈を対象
とした（追跡期間中央値 12.2 年）コホート
研究。過去の 20、25、30、35、40 歳時点
での体重と、ベースラインの 5 年前の体重
から体重変化の勾配と体重変動を算出し、
糖尿病発症との関連を検討したところ、体
重変化の勾配と糖尿病の発症率の上昇に関
連が認められた。[Zhang 2017] 
 
30〜59 歳の複数の職域における 51,777 ⼈
（追跡期間中央値 5.9 年）を対象としたコ
ホート研究。累積 BMI の 1 単位/年あた
りの増加に対する糖尿病発症のハザード⽐ 
は 1.11 (95%CI 1.09-1.12)であった。[Hu 
2017] 
 
36〜55 歳の保険会社社員 13,700 ⼈を対象
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とした（追跡期間５年）コホート研究。 
20 歳の時の体重の変化が±2 kg より⼩さい
⽅に⽐べ、10 kg 以上の増加した⽅は糖尿病
の発症のハザード⽐が 3.09 (95%CI 
1.79-5.34)であった。 
 
45〜75 歳の地域住⺠ 52,014 ⼈を対象とし
たコホート研究でのベースラインでのデー
タを⽤いた検討。20 歳の時の体重と⽐べて、
5kg 以上体重が増えた者は、そうでない者
に⽐べて、糖尿病発症のオッズ⽐が男性で
2.61 (95%CI 2.77-3.23)、⼥性で 2.56 
(1.95-3.35)であった。[Nanri 2011] 
 
●慢性腎臓病 
40〜64 歳の職域の 94,822 ⼈を対象とした
横断的観察研究。20 歳の時の体重から 10 kg
以上の増加および現在の肥満の有無と慢性
腎臓病の有病率の関連を検討した。男性で
は 10 kg 以上増加/肥満有の群のオッズ⽐が
1.92 (95% CI 1.79-2.06)、10 kg 以上増加/
肥満無の群のオッズ⽐が 1.22 (1.13-1.33)
であった。⼥性では 10 kg 以上増加/肥満有
の群のオッズ⽐が 1.89 (1.70-2.10)、10 kg
以上増加/肥満無の群のオッズ⽐が 1.43 
(1.27-1.61) であった。(参考資料 4)[Ochiai 
2019] 
 
40〜59 歳の職域の 49,262 ⼈を対象とした
横断的観察研究。20 歳の時の体重から 10kg
以上の増加と、慢性腎臓病の有病率との関
連を検討したところ、男性でオッズ⽐が
1.15(95% CI 1.05-1.26)、⼥性で
1.24(1.14-1.36)であった。[Wakasugi 2011] 
 

Ｄ．考察 
【研究 1】 
⽣活困窮者や⽣活保護受給者等の診療・健
康状態の実態を検討するために、NDB 特別
抽出の活⽤を検討した。2021 年 6 ⽉の厚⽣
労働省第 6 回匿名医療情報等の提供に関す
る専⾨委員会では、全額公費医療（医療扶
助レセプト）に関して、2022 年 3 ⽉までを
⽬途に、ガイドライン改正および提供開始
のスケジュールが公開された[厚⽣労働省 
2021]。本研究では、提供の申請が可能であ
った 2022 年 4 ⽉に厚⽣労働省に申請し、6
⽉審議、7 ⽉承認を得ることができた。
「NDB（の特別抽出）につきましては現在、
利⽤申請からデータ利⽤開始までに１年ぐ
らいかかっている」という状況も報告され
ており[⾸相官邸 2023] 、本研究では引き
続き情報の提供を待ちつつ、解析のための
基盤を構築している。また、2023 年 3 ⽉第
14 回匿名医療情報等の提供に関する専⾨委
員会によると、⽣活保護受給者の健診情報
の収載も検討されはじめている[厚⽣労働
省 2023.3]。 
 NDB には、より多くのデータが収載され
はじめている。NDB を活⽤することで、不
⾜している特定健診・特定保健指導のエビ
デンスづくりにも有⽤であると考えられる。 
 
【研究 2】 
本⽂献レビューをもとに、標準的な健診・
保健指導プログラム【令和６年度版】の「標
準的な質問票の解説と留意事項」の標準的
な質問票の 9「20 歳の時の体重から 10 kg
以上増加している」を作成した[厚⽣労働省 
2023.4]（参考資料 5）。同資料の参考資料に
おいて、20 歳の時の体重から 10 kg 以上増
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加しているという曝露要因が明確であるこ
と、アウトカムが各⽣活習慣病の保有状況
および⼼⾎管系イベント発症であること、
オープンアクセスであることを優先し、
Takebe 2021 および Kaneko 2020 を採⽤し
た。Kaneto 2013 は、オープンアクセスで
はないが有⽤な資料である。 
 
Ｅ．結論 
NDB において公費単独レセプトの第三者
提供が開始され活⽤が可能となった。また、
標準的な質問票の 9「20 歳の時の体重から
10kg 以上増加している」の「解説と留意事
項」の補⾜説明を⾏った。 
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参考資料 1 エビデンステーブル 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

⽂献 対象 対象⼈数 研究デザイン 追跡期間 アウトカム 他
メタボリックシンドロームおよび⽣活習慣
  Takebe 2021 地域 7,202 横断 ー ⽣活習慣病・⽣活習慣

(有病）
※

  Kikuchi 2021 職域 47,172 横断 ー メタボリックシンドロームの
構成要素(有病）

※

  蔦⾕ 2017 地域 4,720 コホート 5年 ⽣活習慣病・⽣活習慣
(発⽣）

  Suzuki 2014 職域 3,342 横断 ー ⽣活習慣病・⽣活習慣
(有病）

循環器疾患
  Okada 2021 地域 61,571 コホート 19.1年

（中央値）
循環器疾患（死亡）

  Kaneko 2020 職域 1,558,774 後ろ向き
コホート

1105⽇
（平均）

⼼筋梗塞・狭⼼症・脳卒中
（発⽣）

※

  Cui 2014 地域 61,571 コホート 19.2年
（中央値）

⼼筋梗塞・⼼不全（死亡）

  Chou 2013 地域 41,631 コホート 13.3年 循環器疾患（死亡）
  Chei 2008 地域 90,679 コホート 9.7年 冠動脈疾患（発症）
糖尿病
  Zhang 2017 職域 4,234 コホート 12.2年

（中央値）
糖尿病（発症） 体重増加の勾配等

との関連
  Hu 2017 職域 51,777 コホート 5.9年

（中央値）
糖尿病（発症） 累積BMI1単位/年

あたりの増加との
関連

  Kaneto 2013 職域 13,700 コホート 5年 糖尿病（発症） オープンアクセス
ではない
※

  Nanri 2011 地域 52,014 横断 ー 糖尿病（有病）
慢性腎臓病
  Ochiai 2019 職域 94,822 横断 ー 慢性腎臓病（有病）
  Wakasugi 2010 地域 52,014 横断 ー 慢性腎臓病（有病）
※資料「標準的な質問票の解説と留意事項」で引⽤
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参考資料 2 
図 1︓20 歳の時の体重から 10kg 以上の増加と各⽣活習慣病の保有状況 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表および本⽂より作成[Takebe 2021] 
 
図２︓20 歳の時の体重から 10kg 以上の増加と⼼筋梗塞・狭⼼症・脳卒中の発症 
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特定健康診査の標準的な問診票と糖尿病発症の関連 
 

研究分担者 岡村智教 （慶應義塾大学 医学部 衛生学公衆衛生学） 

研究協力者 桑原和代 （慶應義塾大学 医学部 衛生学公衆衛生学） 

研究協力者 成瀬華子 （慶應義塾大学 医学部 衛生学公衆衛生学） 

研究協力者 平田あや （慶應義塾大学 医学部 衛生学公衆衛生学） 

研究協力者 今井由希子（慶應義塾大学 医学部 衛生学公衆衛生学） 

 

Ａ. 研究目的 

特定健康診査（以下、特定健診）の問診

票は、22項目からなる「標準的な質問票」

が使われているが、把握された生活習慣

と、糖尿病罹患との関連を地域住民でみた

報告はほとんどない。本研究の目的は、大

阪府羽曳野市で国民健康保険加入者の2013

～2017年度の特定健診データを用いて、特

定健診の問診項目と糖尿病罹患との関連を

縦断的に明らかにすることである。 

 

Ｂ． 研究方法 

1． 研究対象地域と対象者 

研究対象とした大阪府羽曳野市は人口

109,608人（男性：52,801人,女性:57,527

人：令和3年度）、面積26.45 km2、老年人

口比率24.5%、国民健康保険の特定健診受診

率36.0%（令和元年度）の大都市近郊の市で

ある。本研究は羽曳野市の第2期（2013～

2017年度）の特定健診データを用いた。す

なわち2013年度の羽曳野市の国民健康保険

加入者の特定健診受診者 8,704人をコホー

ト集団として設定して、2017年度末（2018

年3月末）まで追跡した。 

除外基準は、以下の4点とした。1) 健診

受診日に39歳だった22人、2) ヘモグロビン

A1c（HbA1c）・脂質（High Density 

Lipoprotein コレステロール[ HDL-コレス

テロール]・Low Density Lipoprotein コレ

ステロール[LDL-コレステロール]）・血圧

(拡張期・収縮期)・BMIのいずれかのデータ

が欠損していた35人、3) 問診項目のいずれ

かのデータが欠損していた143人、4) 脳卒

中治療中・心臓病治療中・腎不全治療中

（透析）が有りまたはデータ欠損していた

834人、5)2013年度時点で糖尿病と判定され

た843人（男性486人、女性357人）、6)2014

年度以降特定健診を一度も受診しておらず

要旨 

特定健診の問診項目と糖尿病の発症の関連について検討した。対象は、大阪府羽曳野市の

国民健康保険加入者で、2013年度の特定健診受診者8,704人を2017年度まで追跡した。ベー

スライン時点で糖尿病と判定された843人、追跡不能 1,134人、その他循環器疾患治療中や

欠損値等がある者 1034人を除外した5,693人を研究対象として、問診項目と糖尿病の発症

との関連をCoxの比例ハザードモデルで検討した。平均追跡年数は、3.14年、追跡期間中の

糖尿病の新規発症は男性126人（4.9%）、女性は133人（3.1%）であった。糖尿病の発症と

関連を示したのは、男女とも「20歳からの体重10㎏以上の増加あり」、そして女性の「毎日

飲酒（負の関連：ハザード比 0.51, 95% CI: 0.26-0.97）」、「喫煙（正の関連: ハザード比 

1.92, 95％ CI: 1.02-3.61）」であった。特定健診の問診項目には糖尿病の発症との関連

を示すものを認めたが、飲酒の場合、基準とした「飲まない」群に、既存研究から健康リ

スクが高いことが明らかな禁酒者が含まれているなど課題も多く、現状の問診項目の修正

が必要であることが示唆された。 
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追跡できなかった 1,134人（男性495人、女

性639人）、以上計3,011人を除外して5,693

人（男性2,089人、女性3,604人）を最終解

析対象とした。 

2. 疾患の定義 

糖尿病の定義は、糖尿病ガイドライン

2019に基づき、1) 空腹時血糖126 ㎎/dL以

上、2) 随時血糖200 ㎎/dL以上、3) HbA1c 

6.5%以上（NGSP）、4) 血糖降下薬の服用・

インスリン注射の使用のいずれかを満たす

ものとした。高血圧は、高血圧治療ガイド

ライン2019に基づき、1) 収縮期血圧

140mmHg以上、2) 拡張期血圧90mmHg以上、

3) 降圧剤の服用有りのいずれかを満たすも

のとした。脂質異常は、動脈硬化性疾患予

防ガイドライン2017の一次予防の管理目標

値から、1) LDLコレステロール160mg/dL以

上、2) コレステロールを下げる薬の服用有

りのいずれかを満たすものとした。 

3. 統計解析 

年齢、高血圧、脂質異常症を調整変数と

して、問診項目と糖尿病発症の関連をCox比

例ハザードモデルで検討した。 

統計解析はSPSS ver.27を用いて行い、統

計的有意水準は両側5%未満とした。 

4. 倫理面への配慮 

羽曳野市からは個人情報を含まない連結

不可能匿名データが事業評価のために慶應

義塾大学に提供された。このデータの研究

利用についても市役所の承認を得ており、

慶應義塾大学医学部の倫理委員会でも承認

を得ている。 

 

C．研究結果 

 平均追跡期間は3.14±1.13年で、新規の

糖尿病発症は、男性 126人（4.9％）、女性 

133人（3.1％）であった。糖尿病の発症と

関連を示したのは、男女とも「20歳からの

体重10㎏以上の増加あり」と、女性の「毎

日飲酒（負の関連：ハザード比 0.51, 95% 

CI: 0.26-0.97）」、「喫煙（正の関連: ハザ

ード比 1.92, 95％ CI: 1.02-3.61）」であ

った。 

D．考察 

「高齢者の医療の確保に関する法律」では

18条に「特定健康診査（糖尿病その他の政

令で定める生活習慣病に関する健康診査を

いう）」という記載があり、条文で唯一病

名が明記されているのは糖尿病である。糖

尿病の合併症は、QOL (Quality of life)を

著しく低下させるため、その予防対策は非

常に重要である。そのため糖尿病発症の規

定要因の探索は非常に重要である。 

同じ羽曳野市の特定健診第1期（2008～

2012年度）のデータを用いた先行研究にお

いて、「20歳の時の体重から10kg以上の増

加」は、メタボリックシンドロームの発症

リスクを上昇させることが示されている

[1]。本研究はこの問診項目がさらに糖尿病

の発症とも関連することを示したが、もと

もと両者は非常に近縁な病態であるため、

合致した結果が示されていることは妥当性

がある。 

Sogabeらは男性労働者の20歳時からの体

重変化と脂質異常症の新規発症との関連を

報告しており、脂質異常症の新規発症のオ

ッズ比は体重増加率が大きいほど強いこと

が示されている[2]。Zhangらは、日本人の

男性労働者（平均年齢 46歳）の20歳時から

の体重変化を4分位で分けてメタボリックシ

ンドローム合併との関連を調べる横断研究

を行った。BMI 25 kg/m2未満とBMI25 kg/m2

以上に分けると、BMI 25kg/m2未満では最も

体重増加が多かった群は、高中性脂肪、低

HDLコレステロール、高空腹時血糖と関連を

示した[3] 。さらにKanekoらは日本のデー

タベース研究において心血管疾患の既往の

ない20歳以上で、非肥満者の体重増加と心

血管疾患発症について検討しているが、20

歳時からの10kg以上の体重増加は有意に心

血管疾患の発症に関連していた[4]。いずれ
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の研究も20歳からの体重増加が中年期以降

の健康リスクに繋がる可能性を示唆してい

る。特定健診では、22項目からなる「標準

的な質問票」が使われているが、「20歳の

時の体重から10kg以上の増加」の項目につ

いては、保健指導にどのように活用するの

か判断が難しい質問項目である。しかしな

がら、本研究班等の知見をもとに作成され

た「標準的な健診・保健指導プログラム

（令和６年度版）」では[5]、この問診に

「はい」と答えた者に対する対応方法とし

て以下のように整理されている。 

① 長期的に増加している場合 

⇒ 本人の認識を確認し、生活習慣改善に向

けた情報提供・助言を行う。 

② 最近は一定の場合 

⇒ 体重維持を支持しつつ、現在のBMIを考

慮した上で、体重維持・生活習慣改善に向

けた情報提供・助言を行う。 

③ 最近、大幅に増加した場合 

⇒ 体重増加のきっかけを振返り、疾患や生

活の変化等原因と考えられる事に応じた助

言を行う。 

一方、飲酒については、女性では、「飲

まない」に比して、「毎日飲む」で糖尿病

の発症率が有意に低いことが示された。こ

れは「標準的な健診・保健指導プログラム

（平成30年度版）」の飲酒の問診では、非

飲酒者と禁酒者が区別されていないことも

一因と考えられる。多くのコホート研究

で、禁酒者は非飲酒者よりも死亡リスクが

高いことが知られている [6,7]。これは禁

酒が何らかの重篤な疾患等が契機になるこ

とが多いためと考えられている。そのため

両群を一つにすると「飲まない」群のリス

クが高くなり、結果として飲酒している群

の健康状態がよく見えてしまう危険性があ

る。これらの結果を受けて、「標準的な健

診・保健指導プログラム（令和６年度

版）」では、表１のように飲酒の問診内容

が変更された。すなわち「飲まない（飲め

ない）」と「やめた」をはっきり区分でき

るようにし、さらに「時々」という曖昧な

表現をなくして飲酒の頻度を詳細に聞き取

れるようにした。さらに飲酒量もhevey 

episodic drinkに対応できるように飲酒量

が上の区分を増設した。 

本研究の限界としては、対象者を羽曳野

市の国民健康保険加入者としているため、

平均年齢が高い国保加入者の特性が示され

ている可能性がある。また問診には、意図

的な回答や記憶の曖昧さによる誤回答の可

能性もある。しかしコホート研究であるた

め、糖尿病の存在が回答に影響を与えると

いう因果の逆転は否定し得る。今後、他の

保険者集団での検証が必要である。 

 

Ｅ．結論 

標準的な問診項目のいくつかは糖尿病の

新規発症と関連することが示された。しか

し飲酒のように慎重な解釈が必要な項目も

あり、本研究班の成果が標準的な問診の改

訂に活用された。 
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表１．「標準的な健診・保健指導プログラム（平成30年度版）」から「標準的な健診・保健指

導プログラム（令和6年度版）」の飲酒に関する問診の改正点 
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令和４年度厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 
分担研究報告書 

 
食習慣に関する質問項目・留意事項・活用方法の作成 

 
分担研究者 三浦 克之  (滋賀医科大学・医学部・教授)  
研究協力者 近藤 慶子（滋賀医科大学 NCD 疫学研究センター・講師） 

 

研究要旨 
特定検診第 4 期の標準的な健診・保健指導プログラム（令和 6 年度版）における、食習慣に

関する質問についての解説および活用方法等に関する資料の改定案を作成した。 

 
A. 研究目的 
 特定健診・特定保健指導の標準的な質問

項目として、肥満と関連する生活習慣につ

いての質問が多く含まれているが、循環器

疾患発症予防のためにはその他にも重要な

生活習慣がある。特に食生活の改善は、保健

指導の中心となる場合が多く、健康診断時

に主要な食習慣を把握することで指導に生

かすことができる。本年度は、特定検診第 4
期の標準的な健診・保健指導プログラム（令

和 6 年度版）における、食習慣に関する質

問項目の解説および活用方法等に関する資

料を作成した。 
 
B. 研究方法 
 循環器疾患あるいはその危険因子との関

連が国内外より多数報告されている重要な

食事因子である食塩、魚、野菜、果物に関す

る質問項目が「独自に追加する場合に有用

と考えられる質問項目」として挙げられて

いる。具体的な質問内容は以下の通りであ

る。 
 
1. 食塩（塩分）摂取を控えるようにしてい

ますか。 
①はい ②いいえ 
2. 毎日１回以上魚を食べていますか。 
①はい ②いいえ 
3. 野菜をどの程度食べていますか。 
①ほぼ毎食 ②1 日 1～2 回 ③1 日 1 回
未満 ④ほとんど食べない 
4. １日１回は果物を食べていますか。 
①はい ②いいえ 
 
これらの質問項目に関する解説やエビデ

ンスに加え、聞き取りのポイントや対応方

法をまとめた。 
 
C. 研究結果 
過去の文献をもとに、質問項目に挙がっ

ている 4 つの食事因子（食塩、魚、野菜、

果物）に関するエビデンスをまとめた。ま

た、聞き取りのポイントおよび対応方法に

関して、食事バランスガイドでの推奨量に

ついても言及し、保健指導に生かせる内容

を盛り込んだ。具体的な内容を別紙 1 に示

す。 
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D. 考察 
食習慣の改善は、保健指導の中心となる

場合が多く、健診時に主要な食習慣を把握

することで指導に生かすことができる。特

に、食塩、魚、野菜、果物摂取と循環器疾患

との関連については、国内外より多く報告

されており、これらは重要な食事因子であ

る。また、集団全体におけるこれらの食習慣

の把握は、保健事業を計画・評価するときに

も重要となるため、上記の質問項目を必要

に応じて追加することが望ましい。 
 
E. 結論 
特定検診第 4 期の標準的な健診・保健指

導プログラム（令和 6 年度版）の質問項目

のうち、食習慣に関する質問の解説および

活用方法に関する資料の改定案を作成した。 
 
F．研究発表 
1. 論文発表 該当なし 
2. 学会発表 該当なし 
 
G ．知的財 産 権 の 出 願 ・ 登 録状況      

（予定を含む） 
1. 特許取得 該当なし 
2. 実用新案登録 該当なし 
3. その他  該当なし 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
別紙 1 
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独自に追加する場合に有用と考えられる質問項目 

 

1. 食塩（塩分）摂取を控えるようにしていますか。 
2. 毎日１回以上魚を食べていますか。  
3. 野菜をどの程度食べていますか。 
4. １日１回は果物を食べていますか。 

選択肢 

1. ①はい ②いいえ 
2. ①はい ②いいえ 
3. ①ほぼ毎食 ②1日 1~2回 ③1日 1回未満 ④ほとんど食べない 
4. ①はい ②いいえ 

目的 循環器疾患発症予防のために重要な食習慣の現状を把握する。 

解説 

標準的な質問票では、肥満と関連する生活習慣についての質問が多く含まれている
が、循環器疾患発症予防のためにはそのほかにも重要な生活習慣がある。特に食習
慣の改善は、保健指導の中心となる場合が多く、健診時に主要な食習慣を把握する
ことで指導に生かすことができる。ここでは、重要な四つの食事因子を挙げた。集団全体
におけるこれらの食習慣の把握は、保健事業を計画・評価するときにも重要となるため、
上記の質問項目を必要に応じて追加することが望ましい。 

エビデンス 

• 食塩摂取量が多いほど血圧が高く 1、減塩により血圧が低下する 2,3。また、「減塩
している」と答えた者では、していない者に比べて 1 日 1～2g 食塩摂取量が少な
いと報告されている 4,5。 

• 魚及び魚に多く含まれる n-3 系多価不飽和脂肪酸（EPA、DHA）は循環器
予防効果があることが報告されている 6,7,8。 

• 野菜や果物が多い食事 9 あるいは野菜・果物に多く含まれるカリウム 10 には血圧
低下効果があることが報告されている。また、野菜に多く含まれる食物繊維には
糖・脂質代謝改善 11,12の効果があることが報告されている。野菜、果物摂取によ
り循環器疾患リスクが低下することが報告されている 6,13。 

• 野菜、果物、魚、食塩摂取量は各々独立して循環器疾患リスクと関連するととも
に、四つの食事因子の組み合わせにより循環器疾患死亡リスクは相乗的に低下
することが示されている 6。 

聞き取り 
ポイント 

• 食塩の摂取源は、調味料（醤油、味噌など）、汁物（味噌汁、スープ）、めん
類、加工肉（ハム・ソーセージ）、練り製品（ちくわ、かまぼこ）などが挙げられ
る。これらの食品を控えている場合、問 1は「①はい」となる。 

• 魚については、食事バランスガイド 14 で示されている 2 サービング相当である１切
れ（約 80g）を目安として聞き取る。 

• 野菜については、小鉢 1 皿で約 70g 相当である。１日の推奨量は 5 皿分
（350g）となり、毎食 1-2皿食べる必要があるため、1日の摂取頻度を聞き取
る。 

• 果物については、１回の目安量は 100g（りんご半分、バナナ 1 本あるいはみか
ん 1個）として聞き取る。1日の推奨量は 200g程度である 14。 

• 市販の野菜・果物（果汁 100%）ジュースについては半分量を「野菜」「果物」と
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して数える。例えば、紙パックの果物ジュース 1本（200ml）は果物 1回の目安
量となる。ただし、ジュースによる果物や野菜の摂取を推奨しているわけではなく、あ
くまでも補助的なものとして考える 14。 

声かけの例 「普段の食事を振り返って、平均的な食習慣について答えてください」 

留意事項 

• 腎臓病のためカリウム制限が必要な場合は、野菜と果物の適切な摂取量につい
て医師及び管理栄養士の指示に従う。 

• 糖尿病や肥満を有する場合でも、果物の摂取を勧めてよいが、全体の摂取エネル
ギー量を考慮した上で個別に推奨を行う。 

対応方法 

• わが国においてはほぼ全ての成人で減塩が必要であるが、簡単な質問で食塩摂
取量を把握することは困難である。しかし、減塩を実践している者の割合を把握す
ることは重要であり、また実践していない者には減塩の知識や技術の支援が必要
である。 

• 特に循環器疾患危険因子を有する者では、循環器疾患予防のために魚の摂取
を推奨する。また、食事バランスの点からも、魚摂取が少ない者では魚摂取の増
加を指導すべきである。 

• 野菜は 1日 350gの摂取が推奨されているが、わが国の摂取量は未だ不十分で
ある。1 日小鉢 5 皿分が目安であり、毎食１-２皿の野菜を摂取することが望ま
しい。 

• 果物に含まれるカリウムには血圧低下作用があり、血圧高値の者では果物の摂取
が推奨される。食事バランスガイドでは 1 日 200g 程度を摂取の目安としており、
1日少なくとも 1回の果物摂取が勧められる。 
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厚生労働科学研究費（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

特定健康診査および特定保健指導における問診項目の妥当性検証と 

新たな問診項目の開発研究 

令和４年度 分担研究報告書 

 

歯の喪失と高血圧に関する系統的レビュー 
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A．研究目的 

 長期にわたる高血圧は、冠動脈疾患、脳卒中、

心不全、心房細動、末梢動脈疾患、視力低下、慢性

腎臓病、認知症などの発症と関連することが報告

されており、高血圧症の予防は生命予後に大きな

影響を与える。高血圧の代表的なリスク因子とし

ては、肥満、塩分の過剰摂取、大量のアルコール

摂取、身体活動不足、精神・社会的ストレス、喫煙

などが挙げられる。また、歯周炎患者では有意に

高血圧者率が高いことが、いくつかの研究で報告

されている。重度の歯周病を有する者は世界の成

人人口の約 14%に達し、全世界で 10 億人以上の

患者がいると推定されている。 
 一方、歯の喪失の主要要因は歯周炎である。歯

を失うと咀嚼機能が低下し、硬いものを噛むこと

が困難になるため、食生活の悪化につながる。咀

嚼機能の低下は、野菜や果物の摂取不足、脂肪分

の多い食品の摂取増加を招き、肥満の原因となる

可能性が指摘されている。これまでの系統的レビ

ュー論文では、歯の喪失を含む咀嚼機能の低下と

肥満の関連性が示唆されている。また、過去のメ

タアナリシスでは、体重の減少が血圧を低下させ

ることが報告されている。 
このように、歯の喪失は高血圧のリスクになり

うる可能性を有していると考えられるため、いく

つかの疫学研究が報告されているが、両者の関連

性に関する系統的レビューやメタアナリシスは現

時点では報告されていない。そこで、本研究では

歯の喪失状況と高血圧との関連性について、系統

的なレビューを行うことによって明らかにする。 

研究要旨 

【目的】歯の喪失状況は咀嚼機能の低下を招き、食生活のバランスを崩す要因のひとつであり、歯の喪

失は生活習慣病のリスク要因だと言われている。本研究の目的は、歯の喪失と高血圧との関連性につい

てシステマティックレビューによって学術知見の集約を図り、特定保健指導時の問診項目の妥当性検

証の基礎資料を得ることである。 
【方法】3 つの代表的な文献データベース（PubMed、Web of Science、Scopus）を用いて過去 20 年

間の出版物を検索し、PRISMA チェックリストに基づき、歯の喪失と高血圧の関連について系統的レ

ビューを実施した。 
【結果】24 件の研究（横断研究 20 件、コホート研究 4 件）が抽出された。ほとんどの横断研究では、

歯の喪失が多い者は、歯の喪失が少ない者よりも高血圧の割合が有意に高率であり、収縮期血圧が有意

に高いことが示された。また、コホート研究において、観察期間中に歯の喪失が多い者では歯の喪失が

少ない者より高血圧の発症率が有意に高かった。 
【結論】今回の系統的レビューの結果、歯の喪失が高血圧のリスク増加と収縮期血圧の上昇に間接的に

関連することが示された。 
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B．研究方法 

本研究の系統的レビューは PRISMA チェック

リストに従って実施された。 
（１）文献検索と対象論文の抽出条件 

対象となる研究の選定には PICO モデルを使用

した。包含基準は、集団（P；「ヒト成人」）、介入・

曝露（I；「歯の喪失が高血圧に及ぼす影響」）、比較

（C；「残存歯数の違い、喪失歯数の違いまたは有

歯顎と無歯顎」）、結果（O；「高血圧」）によって定

義した。 
文献検索にあたっては、PubMed、Web of 

Science、Scopus の各データベースを用いて、検

索語として(“tooth loss” OR “number of teeth”)  
AND (“hypertension” OR “blood pressure”)と

した。また、包含基準は①英語論文、② 2001 年

から 2021 年の間に発表、③成人（年齢 18 歳以上）

を対象、④定量的評価を用いたものとした。一方、

除外基準は、①口腔・顎顔面外科手術または放射

線治療を受けた被験者、および②記述的研究やレ

ビューとした。 
 

（２）倫理的配慮  

本研究はすべて公開されている二次資料・デ

ータを用いた分析であるため、本研究では個人

情報を取り扱うことはなかった。 

 

C．研究結果 

（１）文献抽出の過程 

 最初の文献検索の段階で 294 件の論文が抽出さ

れた。重複を除いた 233 件の論文について、論文

タイトルと抄録によるスクリーニングの結果、194
件の論文が除外された。残りの 39 件の論文につい

て、論文本文をもとに精査したところ、15 件は包

含基準を満たさないために除外された。最終的に

24 件の論文（横断研究 20 件、コホート研究 4 件）

を今回の系統的レビューの対象論文とした（表１）。 
 18 件の研究では血圧を高血圧と正常血圧に分

類していた。6 件の研究では、収縮期血圧（SBP）
と拡張期血圧（DBP）の値を用いていた。 
 歯数については、14 件の研究では喪失歯数を用

いており、10 件の研究では残存歯数を用いて評価

していた。また、4 件の研究においては、歯数の実

数を用いていたが、20 件の研究では歯数の大小を

示すカテゴリー分類を用いて評価していた。 
 
（２）横断研究①：残存歯数/喪失歯数と高血圧有

病状況との関連性 

 残存歯数に基づくカテゴリーと高血圧有病率と

の関連性については、6 件の横断研究で報告され

ていた。そのうち 4 件の研究では、交絡因子をコ

ントロールした後、残存歯数と高血圧有病状況と

の間に負の有意な関連性を示した。また、1 件の横

断研究では、有意差は認められなかったが、統計

的有意性の閾値をわずかに下回る結果であった。

加えて、残りの 1 件の横断研究では、残存歯数と

高血圧との間に有意な関連性を見つけることがで

きなかった。 
 喪失歯数と高血圧有病状況との関連性について

は、6 件の横断研究で報告されていた。2 件の研究

において、高血圧群では正常血圧群よりも喪失歯

数の平均値と中央値が有意に高いことが示された。

残りの 4 件の研究では、高血圧の有病状況と喪失

歯数の間に有意な正の関連性があることが示され

た。 
 
（３）横断研究②：残存歯数/喪失歯数と SBP/DBP

との関連性 

 4 件の研究において、残存歯数と SBP/DBP の

関連性について検討された。2 件の研究では、交絡

要因を調整した後でも、残存歯数が SBP と逆相関

していた。残りの 2 件の研究では、交絡要因を調

整した後では、有意な関連性が認められなかった。 
 6 件の研究においては、喪失歯数と SBP/DBP と

の関連性を分析していた。4 件の研究では交絡因
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子を調整した後でも、喪失歯数が多い群では少な

い群に比較して、SBP が有意に高いことが示され

た。一方、2 件の研究では、交絡要因を調整した後

では、両者の間に有意な関連性が認められなかっ

た。 
 
（４） コホート研究 

 4 件のコホート研究が抽出された。1 件の研究で

は、無歯顎者と有歯顎者間での比較を行い、交絡

要因の調整後でも、無歯顎者群において高血圧の

発症が有意に高率であった。2 件の研究では、ベー

スライン時の残存歯数と追跡期間中の高血圧の発

生率との関連性を調べていた。そのうち、1 件の研

究では有意な関連性が認められたが、別の 1 件の

研究では有意差が認められなかった。さらに、も

う 1 件の研究では、ベースライン時に高血圧の者

と正常血圧の者の間での歯の喪失状況を比較した

が、有意な関連性は認められなかった。 
 
 

D.考察 

（１）歯の喪失が高血圧に与える影響 

 歯が喪失している者ほど高血圧の有病者率が高

く、血圧も高いことを報告している論文が多かっ

た。歯の喪失を高血圧の間には、２つのカスケー

ドが考えられる。一つは歯周炎の進行による歯の

喪失が、結果として高血圧を引き起こすリスク要

因となることである。もうひとつのカスケードは、

歯の喪失により咀嚼機能が低下し、肥満が誘発さ

れることによって高血圧のリスクが高まるという

ものであり、間接的に歯の喪失が高血圧に関与す

るものである。両者の間接的な関連性によるため、

オッズ比は 1～2 程度と有意であったものの高値

ではなかったと考えられる。 

 

（２）歯の喪失状況と SBP・DBP との関連性 

 SBPと歯の喪失の間に有意な関連性が認められ

た研究は多かったが、DBP と歯の喪失の間には有

意な関連性は認められなかった。SBP が DBP よ

り強い歯の喪失との関連性を示す理由は、現時点

では報告がなく不明である。一方、SBP と歯の喪

失との関連性に関与する要因としては、歯の喪失

によって、固い食品を摂取することが困難になり、

脂肪分を多く含む食品摂取が相対的に多くなるこ

とが影響しているかもしれない。そのような食生

活は動脈硬化のリスクを高め、収縮期血圧の上昇

をもたらす可能性がある。 

 

（３）コホート研究 

 コホート研究の結果では、観察期間中に歯の喪

失が多い者では高血圧の発症率が高いことが複数

の研究で提示された。今回のレビューでは、RCT

等の介入研究を見出すことができなかったため、

歯の喪失と高血圧との因果関係は不明であるが、

歯の喪失は高血圧のリスク要因となりうることが

示された。 

 

（４）研究の質と交絡要因の調整 

 高血圧と歯の喪失との関連性を調べるうえで、

最も重要な交絡要因は肥満だと考えられる。ほと

んどの研究において、肥満については調整してい

たが、社会経済的要因の調整については実施され

ていない研究も多かった。 

 また、８件の研究では、歯の本数などの評価に

自己申告データを用いていた。自己申告データに

ついては一定の妥当性を有するとする論文がある

一方、しばしば過少評価される傾向があり、十分

な妥当性が保証できない可能性が高い。今後は、

残存歯数や喪失歯数のみを評価項目とするのでは

なく、補綴物によって機能を回復した歯と残存歯

の合計から求められる機能歯数などの評価指標と

高血圧との関連性についても把握する必要がある
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と考えられた。 

 

E.結論 

 歯の喪失と高血圧との関連性について精査した

系統的レビューによって、24 件の関連研究（横断

研究 20 件、コホート研究 4 件）を抽出することが

できた。これらの論文を精査したところ、歯の喪

失が高血圧のリスク上昇と収縮期血圧の上昇に関

与することが示唆された。しかし、抽出された論

文はすべて観察研究であるため、因果関係を分析

するためには、今後の介入研究が求められる。 
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表１  歯の喪失状況と高血圧との関連性に関する系統的レビュー①：横断研究（2001～2021 年） 
        交絡因子制

御（1、人口

統計学的要

因、2、社会

経済的要

因、3、喫煙

•アルコー

ル、4、糖尿

病、高コレ

ステロール

血症、肥

満） 

  

著者 対象者 歯の喪失／歯の数 高血圧の状態 主な成果 

    

  

    

Mendes et al. 

[1] 
18歳以上の大学クリニ

ック（歯科）患者

10,576人（ポルトガル

人） 

喪失歯数 高血圧症カテ

ゴリー：高血

圧／正常血圧 

SBP 

DBP 

1, 3, 4 
1本の歯の喪失が高血圧を増

加させた（調整済み OR

（aOR）1.04、95％CI 1.03-

1.04)。 

Hosadurga, et 

al. [2] 20-59歳の外来患者 270

名（マレーシア人） 

欠損歯の数カテゴ

リー：無歯顎•部分

歯欠損 

SBP DBP 1，2，3，4 多変量線形回帰モデルにおい

て、歯の喪失と SBPおよび

DBPとの間に有意な関連はな

かった。 

          
無歯顎と高血圧の有意な関連

は、調整済み一般化 線形モデ

ルで観察されなかった。 

Del Brutto et 

al. [3] 

40歳以上の地域居住者

1543名(エクアドル) 

残っている歯の数 

カテゴリー10 ≥ 

/10 < 

SBP DBP 1, 2, 3, 4 

          
歯が 15本以上抜けている人

は、3本以下の人に比べ、ス

テージ IIIの過緊張のリ スク

が有意に高い（aOR 1.03; 95% 

CI 1.03-1.64） 

Da, et al. [4] 
50歳以上の地域居住者

3677人(中国) 

欠損歯の数カテゴ

リー：3/4～14/ 

高血圧症カテ

ゴリー高血圧

症／正常血圧

症 

1, 2, 3, 4 

          

            

Dar-Odeh, et 

al. [5] 

18歳以上の大学クリニ

ック（歯科）の女性患

者 10,576人（サウジア

ラビア） 

歯の欠損数分類：

歯の欠損がない／

歯の欠損がある 

高血圧症カテ

ゴリー：高血圧

症／正常血圧

症 

1, 3, 4 

線形回帰モデルにおいて、歯の

欠損は高血圧とわずかながら

有意に関連していた（ p = 

0.088） 

            

        

交絡因子の

調整なし 

  

AI-Ahmad, et 

al. [6] 

閉経後の女性 60名（マ

レーシア） 
歯の欠損数 

高血圧症カテ

ゴリー 

高血圧症／正

常血圧症 

閉経後女性で高血圧者は正常

血圧者と比べ て 歯の喪失が

より顕著であった（p < 0.05） 

          

            

Delgado-Perez, 

et al. [7] 

ヘルスセンターの患者

60名（メキシコ） 

歯の欠損の有無カ

テゴリー：歯の欠

損がない／歯の欠

損がある 

高血圧症カテ

ゴリー：高血圧

症／正常血圧

症 

1,2 

高血圧の人は、より多くの歯

を失うリスクが高かった（発

生率比 [IRR] =2.63;95% 

CI1.77-3.90）． 
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Gordon, et 

al. [8] 

閉経後女性 1341名（米

国） 
歯の欠損数 

高血圧カテゴ

リー 

 高血圧／ 

正常血圧 

SBP、DBP 

1, 2, 3,4 

線形回帰モデルにおいて、歯の

欠損数は高血圧と有意に関連

していた（p = 0.01） 

Shin, et al. 

[9] 

19歳以上の地域在住者

13651名 

2015年韓国国民健康栄

養検診調査の二次利用 

残存歯数カテゴリ

ー：0/1～19/20～

27/28 

高血圧症カテ

ゴリー 

高血圧症／正

常血圧症 

1, 2, 3, 4 

歯の喪失者は、28 本の歯を持

つ被験者に比べて高血圧のリ

スクが有意に高い（ 0 aOR 

1.63; 95% CI1.22-2.18, 1-19 

aOR 1.46；95% CI 1.22-1.76; 

20-27 aOR  1.25; 95% CI 

1.11-1.43) 

          多変量線形回帰モデルにおい

て、歯の欠損数は SBP（ p = 

0.01）および DBP（p = 

0.03）と有意に関連してい

た。 

Moghadam et 

al. [10] 

35 歳以上のコミュニテ

ィ居住者 700名（イラン） 
喪失歯数 SBP、DBP 1, 2, 3, 4 

  
  

      

Laguzzi, et 

al. [11] 

15歳～24歳、35歳～44

歳、65-74歳の地域住民

341名（ウルガイ） 

残存歯カテゴリー 

 20本の歯がある

／ある 

高血圧症カテ

ゴリー：高血

圧症／正常血

圧症 

1, 2, 3, 4 
歯の喪失と高血圧の関連はな

い。 

 

Kim, et al. 

[12] 

40歳以上の地域居住者 

8058人 

(2012年韓国国民健康

栄養検診調査によるデ

ータ) 

残存歯数カテゴ

リー 

：0～19/20～

27/28 

高血圧症カテ

ゴリー：高血

圧症／正常血

圧症 

1, 2, 3, 4 歯が0～19本と20～27本の

女性は、歯が28本の女性よ

りも高血圧のリスクが有

意に高い（0～19本のaOR 

1.57; 95% CI 1.07-2.31, 

20-27 aOR 1.41; 95% CI 

1.08-1.84）。男性では有

意な差は見られなかった。 

     

     

Singh, et 

al. [13] 

45歳以上の 1486人

のコミュニティ居住

者（インド） 

喪失歯カテゴリ

ー：無歯顎者／

部分有歯顎者／

全歯有歯顎者 

高血圧症カ

テゴリー：

高血圧症／

正常血圧症 

1, 2, 3, 4 歯を失った人は、歯を失っ

ていない人に比べて高血圧

症のリスクが高かった

（aOR 1.62: 95% CI 1.12-

2.35)。  

 

Darnaud, et 

al. [14] 

健康診断を受診した

102,330名 

（フランス） 

喪失歯数カテゴ

リー： 

10 ≥ /10 < 

SBP、DBP 1, 3, 4 65歳未満で 10本以上の歯

がない人は、高血圧

（ 140mmHg以上）のリスク

が相手よりも有 意 に 高 

か っ た （aOR = 1.17; 

95% CI 1.07-1.31）。 

Zhu et al. 

[15] 

高齢者向け共同住宅

に居住する 5511名 

(アメリカ) 

残存歯数カテゴ

リー 

：0/1～20/21～

27/28 

高血圧カテ

ゴリー 

：高血圧／

正常血圧 

SBP、DBP 

1, 2, 3 無歯顎の人は、28本の歯を

持つ人に比べて高血圧のリ

スクが有意に高い（aOR 

1.45; 95% CI 

1.13-1.87)。 

Peres, et 

al. [16] 

20～59歳の地域居住

者 1720人（ブラジ

ル） 

残存歯数カテゴ

リー：少なくとも

片方のアーチの

歯が 10 本以上／

両アーチの歯が

10本以上。 

SBP、DBP 1, 2, 3, 4 無歯顎の被験者は、潜在的

な交絡因子を調整した後、

両アーチの歯が 10本以上

ある被験者よりも SBPが

8.3mmHg（95％CI 0.1- 

16.7）高くなった。 
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Islas-

Granillo, et 

al. [17] 

長期滞在型施設に入所

している高齢者または

60歳以上のデイセンタ

ー通所者 139名（メキ

シコ） 

残存歯カテゴリ

ー：無歯顎者、有

歯顎者 

高血圧症カテ

ゴリー：高血圧

症／正常血圧

症 

1 

無歯顎であることは、高血圧

のリスクが高く、有意性に近

づいている（p = 0.067）． 

Lee, et al. 

[18] 

60歳以上の地域居住者

3611人（韓国） 

歯の欠損数カテゴ

リー：< 8/9-

19/19- 28 

SBP DBP 1, 2, 3, 4 

線形ロジスティック回 帰モデ

ルにおいて、SBPは歯の欠損

数と正の有意な相関を示した

（p < 0.001）          

Völzke et al. 

[19] 

20～79歳の地域居住者

4185名（ドイツ） 

残存歯数カテゴリ

ー0-6/7-18/19-

23/24- 26/27-28 

高血圧カテゴ

リー：高血圧

症／正常血圧 

SBP 

1, 2, 3, 4 

歯が 0～6 本と 7～18 本の男性

は、27～28 本の男性に比べて

高血圧のリスクが有意に高い

（0～6本の aOR 1.91; 95% CI 

1.21-3.02, 7-18 aOR 1.81; 

95% CI 1.08-2.39）。女性では、

有意な差は見られなかった。 

Taguchi, et 

al. [20] 
閉経後女性 67名(日本) 

歯の欠損の数カテ

ゴリー：無歯顎

者、有歯顎者 

高血圧症 SBP 4 

歯が抜けている被験者は、抜

けていない被験者に比べ、高

血圧のリスクが有意に高い

(aOR=3.59、95%CI 1.10-

11.7)。 

 

表２  歯の喪失状況と高血圧との関連性に関する系統的レビュー①：コホート研究（2001～2021 年） 

参考文献 研究サンプル 研究期間 歯の喪失/歯の数 高血圧の状態 

交絡因子制御

（1、人口統計学

的要因、2、社会

経済的要因、3、

喫煙•アルコー

ル、4、糖尿病、

高コレステロー

ル血症、肥満） 

主な成果 

Woo, et al. [21] 19,680名の地域在住

者(韓国) 

7年 喪失歯数カテゴリ

ー：0/1-7/8-

14/15以上 

高血圧症カテゴリ

ー：高血圧症／正

常血圧症 

1, 2, 3, 4 歯が欠損している被験者は、歯

が欠損していない被験者に比

べ、高血圧の発症リスクが有意

に高い（調整ハザード比

（aHR） 2.26; 95% CI 1.24-

4.10）． 

Gordon, et al. 

[22] 

閉経後女性36,692人

（米国） 
8.3年 残存歯数カテゴリ

ー：無歯顎／有歯

顎 

高血圧症カテゴ

リー：高血圧症

／正常血圧症 

1, 2, 3, 4 無歯顎者は、有歯顎者よりも高

血圧の発生リスクが有意に高い

（aHR 1.21; 95% CI）； 

1.211.11-1.30). 

 

Kim, et al. [23] 40～79歳の地域在住

者514,866名（韓

国） 

10年 喪失歯数 
高血圧症カテゴ

リー：高血圧症／

正常血圧症 

1, 2, 3, 4, 高血圧の人は、4本以上と2～3

本の歯を失うリスクが 0.97～

0.94倍に増加した。 

Rivas-Tumanyan, et 

al. [24] 

40-79歳の男性医療 従

事者 31,543人（アメ

リカ） 

20年 残存歯数カテゴリ

ー ： 0-10/11-16/ 

17-24/25-32 

高血圧症カテゴリ

ー：高血圧症／正

常血圧症 

1, 2, 3, 4 高血圧の発症と歯の喪失状況と

の間に有意な相関があった（RR 

= 1.03; 95% CI：0.98-1.09）。 
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分担研究報告書 
 

正確な疾病リスクの把握と保健指導に資する喫煙状況の評価法の研究 
 

研究分担者  松尾恵太郎  愛知県がんセンター研究所 がん予防研究分野 分野長 

 

A. 研究目的 
喫煙は多くの疾病と密接に関連す

ることが知られている。そのため、

喫煙状況の正確な把握は様々な疾

患のハイリスク者の特定に有用で

ある。また、保健指導の際は喫煙

者が禁煙することで種々の疾病リ

スクを大きく減らす効果が見込ま

れることから、喫煙状況に応じた

保健指導が必要である。これまで

特定健診の際の質問票では受診時

の喫煙状況を尋ねていただけであ

った。しかし昨年度の本研究班か

らの提案により、現在喫煙・過去

喫煙・生涯非喫煙の 3分類による評

価に改訂された。これを受けて、

新しい質問項目の下で行われる保

健指導の実施の助けとなることを

目的として、標準的な健診・保健

指導プログラムの改訂および保健

指導の詳細な質問項目の改訂を行

った。 
 
B. 研究方法 

喫煙のリスクと禁煙の効果に関す

る関して日本で行われた疫学研究

をレビューし、保健指導の参考と

なるエビデンスの整理を行った。

喫煙者に対する禁煙指導について

日本で行われた研究のレビューを

行い、効果的な禁煙指導の方法に

ついてまとめた。更に喫煙対策に

関連する法律・ガイドラインとそ

の記載の整理を行った。これらの

エビデンスを元に喫煙に関する保

健指導の際の詳細な質問項目や標

準的質問票の解説の改訂を行った。 
（倫理面での配慮） 
この研究方法は、既報告の結果や

公開された情報に基づいて実施さ

れており、倫理面での問題はない。 

研究要旨 

喫煙は多くの疾病と密接に関連することが広く知られており、喫煙状況の正確

な評価は効率的なハイリスク者の特定と保健指導に必要である。喫煙者に対する

保健指導は多くの疾病の予防につながる。本研究では、特定健診の保健指導の

資料として用意されていた、詳細な質問項目や標準的な質問票の解説につい

て、現在の状況や新たなエビデンスを反映して改訂を行った。本研究により効率

的な保健指導の実施と効果的な禁煙への導入が期待される。 
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C. 研究結果 
 詳細な質問項目の改訂 
特定健診の保健指導を行う際の詳

細な質問項目の改訂を行った。 
保健指導では生涯非喫煙者につい

ては受動喫煙状況の確認を行う。

受動喫煙による肺がん・心筋梗

塞・脳卒中リスクの上昇のエビデ

ンスの提供を行う他、職場の受動

喫煙防止の根拠となる法律（労働

安全衛生法および健康増進法）の

情報提供を行った。 
現在喫煙者については喫煙期間・1
日喫煙量の質問を行い、累積喫煙

量など詳細な喫煙状況を把握する。

過去喫煙者については喫煙時の状

況に加えて禁煙継続期間を確認す

ることで、禁煙継続支援に繋げる。

また、起床後最初の喫煙までの時

間を質問することでニコチン依存

度の推定を行う。ニコチン依存度

は禁煙の困難さと相関するため、

保健指導や禁煙外来への誘導など

の対策を考える際の参考となる。 
 
 標準的質問票の解説 
喫煙に関する保健指導を行う際の

エビデンス・聞き取りポイント・

声かけの例・留意事項・対応方法

について解説を行った。エビデン

スについてはこれまで動脈硬化・

脳卒中・虚血性心疾患・2 型糖尿

病・中性脂肪・LDL コレステロー

ル高値・HDL コレステロール高値

について紹介されていたことに加

え、全がん・肺がんリスクと禁煙

によるリスク低下を追加した。 
聞き取りポイントについては紙巻

きたばこだけでなく加熱式たばこ

の仕様についての聞き取りに注意

が必要であることを明記した。 
声かけの例および対応方法につい

ては特に禁煙に対する関心を高め、

禁煙の実行に繋げる具体的な方法

を記載した。ただし紙幅に限りが

あるため禁煙支援簡易マニュアル

の紹介とリンクの掲載で補足した。 
 
D. 考察および結論 

特定健診の質問票で過去喫煙を含

めた喫煙状況を尋ねるようになる

ことで、過去喫煙者を把握し、禁

煙達成と継続に対するポジティブ

な評価と今後の継続への支援がし

やすくなると思われる。一方で喫

煙者についてはより詳細な喫煙状

況の把握が必要であり、本研究で

改訂を行った詳細な質問項目がそ

の一助となる事が期待される。ま

た、改訂された標準的質問票の解

説により保健指導の効率化が期待

される。 
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特定健康診査および特定保健指導における問診項目の妥当性の検証と 

新たな問診項目の開発研究（21FA1004） 

 

健康診査による把握可能な飲酒量と健康障害に関する文献調査研究 

 

研究分担者 神田 秀幸 岡山大学学術研究院医歯薬学域 教授 

研究要旨 

広く国民にみられる飲酒行動は、生活習慣病につながる危険因子のひとつである。多量飲酒が総死

亡やがん、循環器疾患などの死亡や発症の危険因子であることは、多くの疫学研究やそのメタ分析で

報告されてきた。一方で、少量飲酒は、複数の血管系疾患に対して抑制的に作用するという報告がみ
られている。そこで、近年の文献レビューを通し、飲酒量と健康障害につながるエビデンスの収集を

行った。2015年以降に公表された、医学系トップジャーナル誌や飲酒関連雑誌に掲載された論文のう

ち、飲酒量と健康障害に関する疫学研究や社会的インパクトを取り上げた論文を対象とした。飲酒

は、総死亡やがん罹患のリスクを増加させ、平均余命を延伸するような飲酒量は見当たらないことが

国際共同研究で分かった。また、少量飲酒は、心筋梗塞や冠動脈疾患で抑制効果が認められたが、総

死亡率を下げることを支持するものではなかった。したがって、疾患予防の観点から飲酒量をできる

だけ抑えることが、国民の生命や健康を守ることにつながることが示唆された。これらをふまえ、特

定健康診査の問診項目において、国民の飲酒量・飲酒頻度を正確に把握することを提言する。 

 

Ａ．研究目的 

広く国民にみられる飲酒行動は、生活習慣病

につながる危険因子のひとつである。多量飲酒

は、アルコール依存症に代表される精神障害の

みならず、身体的障害を引き起こすことは周知

のところである 1-14。アルコールによる身体的障

害は、全身的な広がりをもった健康影響がある

4,5。多量飲酒は、がん、循環器疾患などの死亡や

発症の危険因子であり、それによる総死亡に影

響を与えることは、これまで多くの疫学研究や

そのメタ分析で報告されてきた 6-14。生活習慣病

やメタボリックシンドロームなどへの対策の中

で、飲酒が心身に健康障害を及ぼしている有害

な使用を予防する動きにある。  

一方で、少量飲酒は、広義の循環器疾患のう

ち、脳梗塞や心筋梗塞では、抑制的に作用する

という報告が国内外の報告からみられている

4,15,16。この抑制効果の大きさに関して、総死亡

や平均余命などに与える影響について議論が分

かれるところである。 

そこで、近年の文献レビューを通し、飲酒量

と健康障害につながるエビデンスの収集によ

り、国民の飲酒の適正化、アルコールによる健

康障害の防止に資することを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

 2015 年以降に、医学系トップジャーナル誌

（New Eng J of Med., the Lancet, JAMA, 

BMJ）もしくは”Substance Abuce”のカテゴリ

ーに属するトップ 10誌に掲載された論文のう

ち、飲酒量と健康障害に関する疫学研究や社会

的インパクトを取り上げた論文を対象とした。 
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（倫理面への配慮） 

 公表されている文献を用いたレビューのた

め、倫理面の問題がないと判断した。 

 

Ｃ．研究結果 

1.飲酒と総死亡 

 アルコール摂取量と死亡リスクについての 87

研究にもとづくメタ分析によると、飲酒者は、

禁酒者に対してアルコール 45g以上で、また機

会飲酒者に対してアルコール 25g以上で死亡リ

スクを高める結果が示された 17。また、飲酒の期

間、持病、人種、喫煙の程度で、少量飲酒によ

る死亡抑制効果は否定的な検討がなされた。バ

イアスを除去した質の高い研究の結果は、低量

のアルコール摂取に死亡率を下げることを支持

しないことが明らかとなった。 

2. アルコール摂取量と死亡リスクや DALYs 

 アルコール摂取量と死亡リスクや DALYs に関

する世界 195の国・地域からの結果によるメタ

分析によると、毎日のアルコール摂取量が増加

するに従って総死亡の相対リスクが上昇するこ

とを明らかにした 18。男女ともに、少量の飲酒は

虚血性心疾患や糖尿病のリスクを下げるもの

の、飲酒量の増加に伴って総死亡やがん、結核

のリスクを有意に上昇させることを示した。 

3.飲酒量と平均余命、循環器疾患死亡 

 アルコール摂取量と心血管死亡について 83の

追跡研究、約 60万人規模のメタ分析結果による

と、飲酒量の増加は脳卒中・心不全に促進的、

心筋梗塞・冠血管疾患は抑制的な方向が示され

た 19。しかしながら、飲酒量と平均余命への影響

を検討したところ、週飲酒量が純アルコール換

算で 0-100g 未満の群を基準に対して、それ以上

となるカテゴリーで 40歳時点での平均余命を延

伸する飲酒量はみられなかった。この研究結果

によると、純アルコール量が週 100-200g であっ

た場合 6ヵ月の余命、純アルコール量が週 200-

350gで会った場合 1-2年の余命、純アルコール

量が週 350g 以上であった場合 4-5年の余命の、

いずれも短縮がみられた。このことは、平均余

命の観点から、摂取アルコール量は週 100g未満

（1日 15g程度）までとすることを示した。 

4. アルコール摂取量と心血管死亡 

 アルコール摂取量と心血管死亡に関する 45研

究にもとづくメタ分析によると、アルコール摂

取が比較的多くても（毎日エタノール量 65g未

満まで）心血管疾患に対して予防的に働くこと

が示されつつも、非飲酒者バイアス、喫煙状

態、飲酒量計測の正確さ、ベースラインの心疾

患の状況を調整すると、その抑制効果が漸減す

る結果となった 16。また、喫煙状況、適切な飲酒

量の計測、ベースライン時のコホートの平均年

齢を 60歳までに限るなど研究の質を高めて分析

を行ったところ、飲酒量による心血管死亡の有

意な抑制効果はみられなくなった。この結果の

中で、アジア人での研究結果、白人の５５歳ま

でにリクルートされたコホート集団では、飲酒

の冠動脈疾患の予防効果が認められなかったこ

とが示されている。 

5.飲酒量とがん罹患 

 米国の看護師と医療従事者の 2つのコホート

を結合させた大規模なコホート研究の分析によ

ると、全がんやアルコール関連がんに対して、

男女ともに、飲酒量の増加とともにがんの発症

の相対危険度が増加した 20。アルコール摂取量が

がん罹患のリスクを下げず、循環器疾患でみら

れた抑制効果はがん罹患ではみられなかった。 

 

Ｄ．考察 

 近年の飲酒量と健康障害に関する文献レビュ

ーにより、飲酒は総死亡やがん罹患のリスクを

増加させ、平均余命を延伸するような飲酒量は

見当たらないことが国際共同研究で分かってき

た。また、少量飲酒は、心筋梗塞や冠動脈疾患

で抑制効果が認められたが、総死亡率を下げる

ことを支持するものではなかった。 
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 飲酒量と全死亡の関係は、これまでいわゆる

“Jカーブ”の関係を示す研究結果がこれまでに

多く報告されてきた 4,15,16。しかし、近年の国際

的なメタ分析では、少量を含む飲酒者における

死亡率低下や平均余命の延伸はみられないとい

う報告が公表されつつある 17-19。今後、こうした

国際的な動向をふまえ、わが国でのアルコール

の死亡への影響について注視していく必要があ

ると思われる。 

 一方、毎日エタノール量 65g未満までの比較

的多い飲酒量でも心筋梗塞や冠血管疾患の抑制

効果は、国際的なメタ分析でみられた 16。このメ

カニズムとして、飲酒による HDL コレステロー

ル増加が考えられる 21,22。アルコール摂取量と心

筋梗塞の抑制的な関連は国内外の研究におい

て、アルコール摂取量の少ない範囲では負の量-

反応関係がみられるが、多量飲酒になるとこの

関係が減弱することが知られているため、アル

コールの心血管系の抑制効果は少量飲酒にとど

まることに留意する必要がある。また、非飲酒

者バイアスや喫煙状況の詳細を調整した質の高

い研究では、この関係が減弱することから、今

後抑制的な影響が生じ続けるのかについて見極

めていくことになると思われる。 

 がんの発症については、男女ともに、飲酒量

の増加とともにその相対危険度が増加した。ア

ルコールによる身体的障害は、全身的な広がり

をもった健康影響が特徴的である 1-14。全がんや

アルコール関連がんでは、男女ともに、抑制的

な効果を認めず、飲酒量とがんの発症の相対危

険度が直線的な正の関連を示したことは、この

全身的な影響を示している可能性がある。血管

系とがんの発症の病態的なメカニズムの違いが

こうしたアウトカムに影響を与えていることも

考えられた。 

 本文献レビュー結果をわが国で適用していく

ためには、いくつか考慮すべき点がある。本レ

ビューに用いた文献のほとんどは国際的なメタ

分析やコホート研究にもとづく文献で、わが国

の実態に直接的に合わない可能性が含まれる。

特に女性の飲酒者はわが国では男性に比べ、比

較的少ないため、性別による結果には注意が必

要である。疾患の発症頻度も国状によって異な

る。広義の循環器疾患のうち、欧米を中心とす

る地域では心血管疾患の発症が多いのに比べ、

わが国では脳血管疾患の発症が多いが 23、国際的

なメタ分析によりその特性が反映されにくくな

っている。この他、調整項目や追跡期間が研究

によって若干異なる。調整項目の数や追跡期間

の多少が、結果を検討する際に留意しなければ

ならない点として挙げられる。 

 

Ｅ．結論 

 本研究結果から、少量飲酒による疾患抑制効

果は循環器疾患など疾患限定的にみられるもの

の、疾患予防の観点から飲酒量をできるだけ抑

えることが、アルコールによる健康障害の防止

し、国民の生命や健康を守ることにつながるこ

とが示唆された。これらをふまえ、特定健康診

査の問診項目において、国民の飲酒量・飲酒頻

度を正確に把握することを提言する。 
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１．論文発表 

1)絹田皆子、神田秀幸. ガイドライン 2022を踏

まえた動脈硬化性疾患予防のための食事療法 

「動脈硬化性疾患予防のための食事療法・生活

指導」 V 飲酒.臨床栄養,141（6）:1067-

1073,2022.  

1)Kuwabara Y, Kinjo A, Fujii M, Minobe R, 

Maesato H, Higuchi S, Yoshimoto H, Jike M, 

Otsuka Y, Itani O, Kaneita Y, Kanda H, 

Kasuga H, Ito T, Osaki Y.Effectiveness of 

nurse-delivered screening and brief alcohol 

intervention in the workplace: A randomized 

controlled trial at five Japan-based 

companies. Alcohol Clin Exp Res.46

（9）:1720-30,2022 

２．学会発表 

1)神田秀幸.アディクションの動向と課題. 第 95

回日本産業衛生学会教育講演. 2022年 5月 27

日,高知. 

2)神田秀幸, 福田茉莉, 絹田皆子, 久松隆史.コ

ロナ禍でわが国の国民の飲酒量は減ったのか? 

2022年度アルコール・薬物依存関連学会合同学

術総会. 2022年 9月 9日，仙台 

 

Ｈ．知的所有権の取得状況 

１．特許取得 

 該当なし 

２．実用新案登録 

 該当なし 

３．その他 

 該当なし 
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令和４年度厚生労働科学研究費補助金(循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業) 

分担研究報告書 

 

肥満・代謝に関連する特定健診質問項目の検討 

 

研究分担者 山岸良匡  筑波大学医学医療系 教授 

 

研究要旨  

特定健診質問票の改定に向けて、質問票の運動・身体活動、食事・食行動、体重に関する既存の

8項目（質問票No.９～No.１２、No.１４～No.１７）について、前年度行った文献レビュー、エビデ

ンスの検証を基に、No.１５「就寝前の２時間以内に夕食をとることが週に３回以上ある」、およびNo.１

６「朝昼夕の３食以外に間食や甘い飲み物を摂取している」の質問項目について、現行の「標準的な健

診・保健指導プログラム【平成３０年度版】」における「標準的な質問票の解説と留意事項」の該当項目の

改訂案を作成した。No.１５については就寝前の食事が肥満と関連すると報告した１文献を、No.１

６については間食とメタボリックシンドロームのオッズ比に差がないと報告した１文献を追加した。いずれ

の項目も肥満傾向や高血糖などを伴う場合を対象とし、現場の指導に活用できるよう具体的な対策

や例を織り交ぜて、「標準的な健診・保健指導プログラム【令和６年度版】」における「標準的な質

問票の解説と留意事項」の改訂案として提示した。 

 

Ａ．研究目的 

前年度は、特定健診質問項目の改定に向け

て、既存の質問項目、追加候補の質問項目に関

する文献レビューを行い、エビデンスを検証し、

エンドポイントを肥満、高血糖、脂質異常症、高

血圧、メタボリックシンドロームとした日本人の疫

学研究に関する文献を整理した。これを踏まえて、

本年度は、新たな文献レビューを加えるとともに、

現行の「標準的な健診・保健指導プログラム【平

成３０年度版】」における「標準的な質問票の解

説と留意事項」の複数の該当項目について、具

体的なエビデンスや聞き取りポイントを示し、実

際の保健指導に活用しやすい改訂案を提示す

ることを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

既存の質問項目 

特定健診質問項目のうち、食事・食行動に関

する既存の 2 項目（質問票 No.１５、No.１６）を対

象とした。 

 

２．食事・食行動に関する質問項目 

No.１５ 就寝前の２時間以内に夕食をとること

が週に３回以上ある 

No.１６ 朝昼夕の３食以外に間食や甘い飲み

物を摂取している 

 

「標準的な健診・保健指導プログラム【平成３０

年度版】」における「標準的な質問票の解説と留

意事項」の上記２項目の記述について、昨年度

に引き続いて、PubMed をデータベースとして日

本人を対象とした文献を検索し、ヒットした文献の

うち特に関連すると考えられた文献に関するレビ

ューを行い、それに基づいて従来の「解説」と「留

意事項」の項を改訂したほか、「エビデンス」、「聞

き取りポイント」、「声かけの例」、「対応方法」の項

を新たに追加した。また、文献やガイドラインにつ

いても、必要に応じて追加や更新を行った。 

 

（倫理面への配慮） 

文献レビューと、解説と留意事項の作成である

ので倫理面の問題はない。 
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Ｃ．研究結果 

 平成３０年度版と比較して、レイアウトを構造化

し、具体的なエビデンスや聞き取りポイントなどを

拡充して、実際の保健指導に活用しやすい様式

とした。 

 

２．食事・食行動に関する質問項目 

 

No.１５ 就寝前の２時間以内に夕食をとることが

週に３回以上ある 

前年度の文献レビューでは、肥満について関

連を認めた報告と認めなかった報告（計６件）が

あった。今回のレビューでは、就寝前の３時間以

内に夕食をとる群では、就寝の３時間以上前に

夕食をとる群に比べて、BMI と腹囲が有意に高

値であったとする横断研究 1 がエビデンスに追加

された。 

「はい」と回答した場合、支援の対象として、平

成３０年度版での肥満傾向に加えて、高血糖、糖

尿病、高トリグリセライド血症、低 HDL 血症を追

加した。提案可能な具体的な対処法を記し、声

かけの例も提示した。関連する他の質問と併せ

て食事状況を把握するなど、聞き取りのポイント

を示した。また、対応方法として基礎知識の共有、

食生活改善のアプローチ、医師に相談する場合

などを対応方法としてまとめた。 

 

No.１６  朝昼夕の３食以外に間食や甘い飲み物

を摂取している 

前年度の文献レビューでは、間食と肥満、中

心性肥満との関連があると報告した横断研究１

件が対象となっていた。今年度は、夕食後の間

食の有無でメタボリックシンドロームのオッズ比に

差がないとする横断研究 2 がエビデンスに追加さ

れた。 

「はい」と回答した場合、支援の対象として、平

成３０年度版での肥満傾向に加え、高血糖、高ト

リグリセライド血症を追加した。聞き取り、声かけ

において、間食のパターンや背景を把握すること、

具体的な代替案を提案することを提示した。留意

事項として、果物と菓子類の間食を分けて考える

ことの重要性や具体的な果物の摂取量について、

平成３０年度版でも根拠としていたエビデンスを

踏まえて提示した。また、対応方法として基礎知

識の共有、間食習慣改善のアプローチ、医師に

相談する場合などを対応方法としてまとめた。 

 

Ｄ．考察 

前年度は、先行研究班である「系統的レビュー

とコホート研究に基づく特定健診質問票の開発

（平成２７～２８年）」における同様の検討の後、新

たに公表された文献を中心に検討した。本年度

さらに文献を追加して検討し、各質問項目には

概ねエビデンスはあると考えられた。 

No.１５の質問項目の有用性については文献

によって結果がわかれており、科学的観点から両

方の文献を引用して注意喚起を図った。それで

も、全体としては、肥満傾向、高血糖、糖尿病、

高トリグリセライド血症、低HDL血症を伴う場合は

リスクが高い行動であると判断し、食生活の改善

を促す方針を提示した。No.１６の質問項目につ

いては、肥満傾向、高血糖、高トリグリセライド血

症を伴う場合に間食習慣の改善を促す方針を提

示した。果物と菓子類の相違点など、注意事項と

して重要な記載は平成３０年度版を踏襲した。 

 

Ｅ．結論 

 No.１５、１６の質問項目について、レビューした

文献を基に、食生活の改善に繋がる保健指導に

活用しやすい様式で方向性を示し、「標準的な

健診・保健指導プログラム【令和６年度版】」

における「標準的な質問票の解説と留意事項」

の改訂案の一部として提示した。 

 

参考文献 

1. Watanabe Y, et al. Skipping breakfast is 

correlated with obesity. J Rural Med. 2014; 9:51-

58. 

2. Yoshida J, et al. Association of night eating 
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１．特許取得 

 なし 

 

２．実用新案登録 

 なし 

 

３．その他 

 なし 
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 有屋田健一 筑波大学大学院人間総合科    
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87



15 就寝前の2時間以内に夕食をとることが週に3回以上ある。 

選 択 肢 ①はい ②いいえ 

目 的 夕食の摂取状況を把握する。 

解 説 

「はい」と回答し、かつ健診結果で肥満傾向、高血糖、糖尿病、高トリグリセライド血症、低
HDL血症がある場合は、仕事や家庭のやむを得ない事情等を確認・共感した上で、少しで
も改善できるようにするための工夫を共に考える等の支援を行う。対処法として、就寝時間を
遅らせるのではなく、たとえば早めの時間に食事をとる工夫をしたり、間食等を工夫して就寝
前のエネルギー、糖質等の摂取を控える等の方法がある。 

エ ビ デ ン ス 

 特定保健指導を受けた2239人を対象とした研究では、１年後の健診で、「就寝前の2時
間以内に夕食を取ることが週に3回以上ある」ことが改善した者では、改善しなかった者に比
べて、腹囲が有意に減少し、HDLコレステロールが有意に増加したことが報告されている1。 

 40-74歳の女性19687人を対象とした横断研究で、「就寝前の2時間以内に夕食を取る
ことが週に3回以上ある」ことと、肥満との関連が報告されている2。また、0-74歳の男女
1906人を対象とした横断研究で、「就寝前の2時間以内に夕食を取ることが週に3回以上
ある」ことと、肥満、中心性肥満との関連が報告されている3。 

 30-79歳の男女766人を対象とした横断研究では、就寝前の3時間以内に夕食をとる群で
は、就寝の３時間以上前に夕食をとる群に比べて、BMIと腹囲が有意に高値であったとする
報告がある4。 

 一方で、20-49歳の男性45524人を対象とした横断研究では、「就寝前の2時間以内に
夕食を取ることが週に3回以上ある」ことと肥満との関連はなかったと報告されている5。また、
製造業５社の健康保険組合に所属する40-64歳の47172人を対象とした横断研究で
も、「就寝前の2時間以内に夕食を取ることが週に3回以上ある」こととメタボリックシンドローム
との関連はなかったことが報告されている6。さらに、糖尿病を発症していない40-74歳の
197825人を対象とした後ろ向きコホート研究で、「就寝前の2時間以内に夕食を取ることが
週に3回以上ある。」ことと糖尿病発症との関連はなかったとの報告がある7。40-55歳の
8153人を対象とした横断研究では、「就寝前の2時間以内に夕食をとることが週に3回以上
ある」ことも「夕食後に間食することが週に3回以上ある」こともない群と、「就寝前の2時間以
内に夕食をとることが週に3回以上ある」群のメタボリックシンドロームのオッズ比に有意差はな
かったと報告されている8。 

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

 質問17の朝食、質問20の睡眠による休養も活用し、夕食の食事内容もあわせて確認す
る。 

 「はい」と回答した場合、その人の生活パターンを詳細に聴取し、仕事や家庭の事情などの原
因に応じて、本人とともに改善点を探る。「毎日早めに夕食を」と指導しても効果が上がらな
い場合があるので、毎日が難しい場合は、まずは「週に１回」、「２日に１回」など、段階的に
目標を立てる。 

声かけの例 
「寝る前に食事をすると、肥満や高血糖、脂質の異常につながります。早めの時間に夕食をと
る工夫を考えてみましょう。夕食の時間が遅くなる場合は、夕方に軽食をとって、夜は控えめに
することも一つの方法です。」 
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留意事項 

早めの時間に夕食を終えていても、夕食後に間食をしている場合がある。この場合も、寝る
前の食事習慣が健康に与える影響を理解してもらい、改善点を探る。 
なお、就寝前 2時間以内の夜遅い食事を避けるために、早い時間帯に間食を摂る場合に
は、食事の代わりになる食品・料理を選ぶように促す。  

対応方法 

 1日に必要十分な栄養素など、健康的な食事に関する基礎知識を平易な言葉で伝える。 
 理解が進んだら、遅い夕食の原因と習慣を変える方法を一緒に考える。 
 遅い夕食の習慣が罹っている疾患に影響すると思われる場合は、医師に相談するよう勧め
る。 

 
参考資料 

1. 平成22年度厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業）
「特定健診・保健指導開始後の実態を踏まえた新たな課題の整理と保健指導困難事例や若年肥満者も含
めた新たな保健指導プログラムの提案に関する研究」（研究代表者 横山徹爾） 

2. Okada C, et al. The association of having a late dinner or bedtime snack and skipping 
breakfast with overweight in Japanese women. J Obes. 2019; 2019:2439571. 

3. Ishida Y, et al. Influence of the accumulation of unhealthy eating habits on obesity in a 
general Japanese population: The Hisayama Study. Nutrients. 2020; 12:3160.  

4. Watanabe Y, et al. Skipping breakfast is correlated with obesity. J Rural Med. 2014; 9:51-
58. 

5. Kito K, et al. Impacts of skipping breakfast and late dinner on the incidence of being 
overweight: a 3-year retrospective cohort study of men aged 20-49 years. J Hum Nutr 
Diet. 2019; 32:349-355. 

6. Kikuchi A, et al. Risk factors for multiple metabolic syndrome components in obese and 
non-obese Japanese individuals. Prev Med. 2021; 153:106855. 

7. Kudo A, et al. Fast eating is a strong risk factor for new-onset diabetes among the 
Japanese general population. Sci Rep. 2019; 9:8210.  

8. Yoshida J, et al. Association of night eating habits with metabolic syndrome and its 
components: a longitudinal study. BMC Public Health. 2018; 18:1366. 
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16 朝昼夕の3食以外に間食や甘い飲み物を摂取していますか。 

選 択 肢 ①毎日 ②時々 ③ほとんど摂取しない 

目 的 間食や甘い飲み物の摂取状況を把握する。 

解 説 
「毎日」と回答し、かつ健診結果で肥満傾向、高血糖、高トリグリセライド血症がある場合
は、仕事や家庭のやむを得ない事情等を確認・共感した上で、少しでも改善できるような工
夫を共に考える等の支援を行う。 

エ ビ デ ン ス 

 20代男性を対象とした調査では、肥満者は普通体重の者に比べて、夕食後に間食をするこ
とが多い1。 

 特定保健指導を受けた2239人を対象とした研究では、1年後の健診で、「夕食後に間食
(3食以外の夜食)をとることが週に3回以上ある」ことが改善した者は、改善した者に比べて、
体重が有意に減少したという報告がある2。 

 40-74歳の男女1906人を対象とした横断研究で、間食と、肥満、中心性肥満との関連が
報告されている3。 

 一方で、40-55歳の8153人を対象とした横断研究では、「就寝前の2時間以内に夕食をと
ることが週に3回以上ある」ことも「夕食後に間食することが週に3回以上ある」こともない群と、
「夕食後に間食することが週に3回以上ある。」群のメタボリックシンドロームのオッズ比に有意
差はなかったと報告されている4。 

聞 き 取 り 
ポ イ ン ト 

間食をする人にはいくつかのパターンがある。例えば、いわゆる「お菓子好きの人」、仕事で朝
が早いために昼間に間食をする人、さらに夕食後にテレビなどを見ながら間食をする人等が挙
げられる。その人の間食の背景や状況を聴取し、改善点を探る。さらに、間食の内容も聞き
取り、内容に応じて量や頻度、代替案などを提案するようにする。  

声かけの例 
「間食の種類や量（菓子や甘い飲み物など）によっては、エネルギーの摂りすぎにつながりま
す。お菓子の買いだめをしないようにして、間食する習慣を見直しましょう。また、甘い飲み物
をやめて、水やお茶にしましょう。」 

留意事項 

 果物に関しては、菓子類の間食とは分けて考える必要がある。成人における果物摂取と肥満
との関連を調べたシステマティックレビューでは、果物摂取と長期的な体重増加抑制との関連
性が示された5。また、ほかの生活習慣の改善とあわせて果物や野菜の摂取量を増やすこと
は、肥満や過体重の成人において、肥満が改善されることも示されている6。食事バランスガイ
ドでは、１日200g程度の目安が示されている7。  

 果物の過剰摂取は血中の中性脂肪や体重の増加をきたす懸念があるが、一定量の摂取は
糖尿病の発症率を低下させる。糖尿病の管理において、糖尿病診療ガイドライン2019では 
1単位程度の摂取は促してよいとしている8。1単位（80kcal）とは、みかんなら2個程度に
相当する9。単純糖質の摂取は控えることが望ましいが、果糖を含む果物は適量摂取が勧め
られている。 

 果物にはカリウムが多く含まれている。カリウムには血圧を下げる効果があり10、循環器病のリ
スクを低下させる効果も期待される11。 

 WHOのガイドライン12では、成人や子どもにおける肥満や虫歯等の非感染性疾患を減らす
目的で、遊離糖類の摂取量を、総エネルギー摂取量の10%未満とすることを強く推奨した。
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このガイドラインでいう「遊離糖類」とは、単糖類及び二糖類のことで、人が食品・飲料に添加
する糖類のほか、蜂蜜・シロップ・果汁・濃縮果汁中に天然に存在しているものであり、 生鮮
果実の摂取を制限するものではないことに留意されたい。 

対応方法 

 1日に必要十分な栄養素など、健康的な食事に関する基礎知識を平易な言葉で伝える。 
 理解が進んだら、間食の原因と習慣を変える方法を一緒に考える。 
 間食の習慣が罹っている疾患に影響すると思われる場合は、医師に相談するよう勧める。 
 栄養成分表示の見方を説明し、菓子や糖分入り飲料を減らすことで節約できるエネルギー
量を確認できるよう指導する。 

 
参考資料 

1. 厚生省．平成9年国民栄養調査. https://www.mhlw.go.jp/toukei/kouhyo/indexkk_14_4.html 
2. 平成22年度厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業）

「特定健診・保健指導開始後の実態を踏まえた新たな課題の整理と保健指導困難事例や若年肥満者も含
めた新たな保健指導プログラムの提案に関する研究」（研究代表者 横山徹爾） 

3. Ishida Y, et al. Influence of the accumulation of unhealthy eating habits on obesity in a 
general Japanese population: the Hisayama study. Nutrients. 2020; 12:3160.  

4. Yoshida J, et al. Association of night eating habits with metabolic syndrome and its 
components: a longitudinal study. BMC Public Health. 2018; 18:1366. 

5. Hebden L, et al. Fruit consumption and adiposity status in adults: A systematic review of 
current evidence. Crit Rev Food Sci Nutr. 2017; 57:2526-2540. 

6. Ledoux TA, et al. Relationship of fruit and vegetable intake with adiposity: a systematic 
review. Obes Rev. 2011; 12:e143-50. 

7. 厚 生 労 働 省 , 農 林 水 産 省 .  食 事 バ ラ ン ス ガ イ ド ． https:// 
www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/eiyou-syokuji.html. 

8. 日本糖尿病学会編著. 糖尿病診療ガイドライン2019. 東京：南江堂 2019. 
9. 日本糖尿病学会. 糖尿病食事療法のための食品交換表 
10. Thi Minh Nguyen T, et al. Association of blood pressure with estimates of 24-h urinary 

sodium and potassium excretion from repeated single-spot urine samples. Hypertens Res. 
2019; 42:411-418. 

11. Aburto NJ, et al. Effect of increased potassium intake on cardiovascular risk factors and 
disease: systematic review and meta-analyses. BMJ. 2013; 346:f1378. 

12. Guideline: Sugars intake for adults and children. Geneva: World Health Organization 
2015.  
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令和４年度厚生労働科学研究費補助金(循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業) 

 

分担研究報告書 

 

職域における健康診断の適切な活用に関する研究 

 

研究分担者 立石 清一郎 産業医科大学 産業生態科学研究所 教授 

研究協力者 五十嵐 侑 産業医科大学 産業生態科学研究所 助教 

 

要旨 

 職域における健康診断は、就業判定が基本となっており保健指導まで実践されにくい仕組み
になっている。産業医は個票を見ながら判定することが法令上求められており、複数項目を階層
化した特定保健指導と同様の仕組みを均てん化し実践することは困難性が高いと考えられる。
そこで、産業医実務に即した支援ツールとして、産業医のための健康診断支援サイトの作成の在
り方について検討した。 

 産業医実務において、健康診断において保健指導に割ける時間は少なく、保健指導が必要な労
働者に対しすべて情報提供することは容易ではないことから、優先順位をつけて対応している
ことがほとんどである。そこで、優先順位が低く介入しがたい労働者がセルフケアできるための
資材の活用が望まれる。また、産業医業務の重要な部分である就業判定について、エビデンスが
集約しているものがなく、多くの産業医が自らの感覚で判定していることが多いことから、生活
習慣病の作業関連疾患が集約された情報の提供が産業医活動の支援に資すると考えられた。 

 職域における健康診断は、現行法令や産業医契約上、適切な保健指導を実践することが容易
ではない。このことから、少ない産業医契約時間であっても対応可能な産業医のための健康診
断支援サイトの作成が期待される。 
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Ａ．研究目的 
 労働安全衛生法における健康診断は第66
条で規定されており同法 66 条の４及び５
においては事業者が労働者の作業関連疾患
の防止を目的とした就業上の措置が要求事
項で事業者責任の一環である。一方、高齢者
医療確保法が求める保険者が被保険者の個
別の生活習慣病対策からなる脳心疾患等の
重症化対策へのアプローチ（特定保健指導）
とは異なるものである。労働安全衛生法に
よる健康診断も、同法第 66 条の７において
個別の労働者を対象とした保健指導の規定
があるが努力義務にすぎず、筆者らが実施
した日本産業衛生学会産業医部会員らの調
査（厚生労働科学研究岡村班）によると、産
業医実務のうち、この保健指導に充ててい
る時間は嘱託産業医業務では10％程度とい
う状況であった。このような問題は特定保
健指導が導入されたタイミングからずっと
同様の問題が指摘されているがほとんど改
善が見られていない状況で産業医のマイン
ドにほとんど変化がみられていないと考え
られる。 
 一方、健康経営やコラボヘルスなどの取
り組みから、事業者が健康保険組合に健診
データを提供したり勤務中に特定保健指導
を受けることができたりするよう便宜を図
っているケースなども散見されるが、取り
組みの見られる事業者はごく一部である。
このような状況から、現状の枠組みの延長
で産業医等に対する保健指導の啓発にそれ
ほど大きな効果が見られるとは考えにくい。
そこで、産業医が重視している、業務と健康
問題のミスマッチという視点で保健指導に
資する資材の作成を目指し、結果的に保健
指導に関与したいと思う産業医を増加させ

ることを目指す。 
 
Ｂ．研究方法 
作業関連疾患のアウトカムとして、以下

のものを設定した。健康診断項目にあるも
の、および特定保健指導の重症化予防と関
連のあるものを選定した。 
・ 腎機能障害 
・ 不整脈 
・ 脳血管障害 
・ 心疾患 
・ 糖尿病 
・ 高血圧 
・ 高脂血症 
昨年度の検討から作業関連疾患と関連の

ある労働者の曝露として、既知のものとし
て知られている以下の項目を選定した。 
・ 長時間労働 
・ 夜勤または交代制勤務 
・ 騒音 
・ 放射線業務 
・ 特定の化学物質使用 
・ 身体的負荷の大きい作業 
・ 暑熱及び寒冷作業 
・ セデンタリーワーク 
上記のマトリクス表を作成し、労働者の

健康影響としてどのようなことが存在する
のか一目で理解できる図表を作成する（Ｒ
３年度）。また、職域における健康診断の流
れを産業医の思考という視点で整理し（Ｒ
４年度）、フレームを作成する。作成された
フレームをもとに、産業医向け健康診断総
合支援サイト（健康診断活用ナビ）を作成し
識者らに確認の上、最終版を作成する（Ｒ５
年度）。 
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Ｃ．研究結果 
 健康診断を実務上行う流れについて整理
した。産業医は労働者の健康診断について、
画一的にある一定の基準値を超えた人に対
してアクションを行うという特定健康診査
とは違う流れで判断している。また、厳密に
言えば、健康診断の判定は産業医の義務で
はなく、事業者の義務であり、事業者が医師
に依頼する、という流れである。安衛法第6
6条の4について、異常所見者に対し就業上
の意見を述べることになっている。並行し
て同法66条の７に基づく労働者への保健指
導を実施する、という規定になっている。こ
の辺りが複雑であり、産業医が具体的に何
をすべきか、ということの混乱につながっ
ている。 
産業医が健康診断に対するアプローチを

行う際の基本的な実務上の手順は、 
① 健康診断結果を健康診断実施機関（い

わゆる健診機関）から受け取る。 
② 健康診断結果にはすでに健診機関の判

定基準に沿った項目ごとの独自の診断
区分の判定（異常なし、有所見（経過
観察・要再検査・要精密検査・要治療・
要治療継続など））が記載されている。 

③ これらの検査結果をもとに産業医は就
業上の判定（就業上の意見；通常勤務、
就業制限、就業禁止）と保健指導区分
判定（生活指導（栄養指導、運動指導
等のプライベートに関する指導）、受
診勧奨）を同時判定する。 
(ア) 就業上の意見は、就業と健康診断

のミスマッチがある場合に行われ
るので作業関連疾患者に対し実施
する。 

(イ) 健診結果は健康情報の一部であり
当該結果のみで就業判定すること
ができないことから通常は主治医
の受診結果を踏まえた上での判定
となることから、確定的な判定が
実施できない（判定保留者、判定
未決者の存在） 

④ 保健指導に関する判定 
(ア) 保健指導に関する職域上の明確な

基準値は存在していない。 
(イ) 多くの産業医が保健指導の線引き

について、自己の判断で実施して
いるが、自身の産業医契約事情を
踏まえた上で、対応可能なレベル
で恣意的に判断レベルを変えてい
る現状がある。 

すなわち、健診結果が手元に届いたときの
フロー図は以下の通りになる。一般的に歯
保健指導のほうが就業上の措置に該当する
検査値の異常レベルは低いと考えられるの
で順番を逆に作成した（図１）。 
 
Ｄ．考察 
 産業医が健康診断の判定を行う際、健診
機関から配布された個人健診結果表を用い
て判定することがほとんどである。なぜな
ら、労働安全衛生規則に以下の規定がある
からである。 
 
第五十一条の二 第四十三条等の健康診断
の結果に基づく法第六十六条の四の規定に
よる医師又は歯科医師からの意見聴取は、
次に定めるところにより行わなければなら
ない。 
一 第四十三条等の健康診断が行われた日
（法第六十六条第五項ただし書の場合にあ
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つては、当該労働者が健康診断の結果を証
明する書面を事業者に提出した日）から三
月以内に行うこと。 
二 聴取した医師又は歯科医師の意見を健
康診断個人票に記載すること。 

 
この条文は厳密に運用されることが多く、

労働基準監督署により、健康診断記録に医
師の就業上の意見がないことについて改善
命令が出されることは大変多い。つまり、職
域の健康診断は階層化し必要なもののみ抽
出するという手続きとは大変相性が悪く、
個別の健診結果についてデジタルデータを
用いずにひと項目ずつ紙ベースで確認し、
すべての健診データにサインをしなければ
ならないという作業が発生する。つまり、特
定保健指導で実施される、データをもとに
階層化するという仕組みとは、別途実践せ
ざるを得ず、職域健康診断と特定保健指導
の協働が動きにくい事態で、もし実践しよ
うとしたら健診判定をすべてシステム化す
るか、アナログとデジタルの２回判定する
という大変な労力を払わなければならず、
特に嘱託産業医の場合容易なことではない。
また、同規則によると、健診実施後3か月以
内に保健指導が必要となっている。健康診
断結果が届くのが1か月程度かかることか
ら2か月以内にすべての保健指導を終えな
ければならない。多くの嘱託産業医が1か月
3時間程度で契約している実態から考える
と、6時間程度しか健診判定・面談に充てら
れる時間がない。また、判定当日に急に労働
者を呼ぶことも多くの場合、障壁が大きす
ぎることから、保健指導に充てられる時間
は、3時間程度、ということになり、これを
特定保健指導と同じレベルで保健指導を行

う仕組みを産業医に依頼するのは現行法令
上無理がある状況であるといえる。 
このような状況を踏まえたうえで、産業

医実務という目線・動線で見た際の健診判
定および保健指導の適切な方法について、
むしろ円滑に活動できるための支援ツール
が必要で、以下のようなサイトの作成が有
用であると考えられる。 
① 健診データをベースに保健指導対象者

を選定する 
② 保健指導対象者に対し、情報提供群と

直接面談群を設定する 
③ 情報提供群では、労働者を職域健康診

断サイトへの誘導し、エビデンスにで
きる限り基づいたセルフケアができる
情報プールを作る 

④ 直接面談群では、産業医が自身の契約
時間実態に沿った対応可能な面談者に
対し面談を行う 

⑤ 就業判定については、作業関連疾患に
対し就業制限について検討しやすい、
検査値の目安および曝露による健康影
響をひとまとめにした図表を公開する 

 当該研究班メンバーらの意見を聴取した
うえで、Ｒ５年度にこれらの情報が網羅さ
れた「産業医のための健康診断支援サイト」
を作成する。 
 
Ｅ．結論 
 職域における健康診断は、現行法令や産
業医契約上、適切な保健指導を実践するこ
とが容易ではない。このことから、少ない産
業医契約時間であっても対応可能な産業医
のための健康診断支援サイトの作成が期待
される。 
 

95



Ｇ．研究発表 
1.  論文発表 
なし 
2.  学会発表 
なし 

 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
なし 
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図１．職域健康診断判定の流れ 
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 
 分担研究報告書 

 
 

特定健康診査および特定保健指導における問診項目の妥当性検証と 
新たな問診項目の開発研究（２１ＦＡ１００４） 

 

分担研究課題：標準的な質問票の身体活動・運動の３つの質問に関する妥当性の縦断的検討 
 

研究分担者 宮地元彦（早稲田大学スポーツ科学学術院） 

 

研究要旨 

 特定健診・保健指導の標準的な質問票に含まれる身体活動・運動に関する３つの質問の妥当

性を経年的な縦断的観察ならびに活動量計により得られる客観的な数値との比較を通して検討

することを本研究の目的とした。国立健康・栄養研究所が 2007 年から実施している栄養と運

動の大規模介入研究（Nutrition and EXercise Intervention Study: NEXIS）の 2〜10年間の

平均 5 年間の縦断的なデータを用いて解析を実施する。令和 5 年度は、解析計画の立案、倫理

申請変更、データの整備を実施したのでその経過（研究方法までの詳細）を報告する。 

 

Ａ．研究目的 

特定健診・保健指導の標準的な質問票に

含まれる身体活動・運動に関する質問は、

「1 回 30 分以上の軽く汗をかく運動を週 2

日以上、1年以上実施」（以下運動習慣に関

する質問）、「日常生活において歩行又は

同等の身体活動を 1日 1時間以上実施」（以

下身体活動に関する質問）、「ほぼ同じ年

齢の同性と比較して歩く速度が速い」（以

下歩行速度に関する質問）の３問で構成さ

れている。これらの質問の回答結果と客観

的な身体活動量の評価法である活動量計の

結果との関係から、3つの質問による身体活

動量の評価の妥当性はすでに横断的手法に

より検討済みである。一方で、特定健診・

保健指導は毎年実施され、質問票への回答

に基づく身体活動の評価は毎年実施され、

保健指導に際しては質問票による身体活動

状況の縦断的な変化も利用されることが想

定される。そこで、本研究では、3つの質問

の回答と活動量計による身体活動量の年次

推移（軌跡）をそれぞれ明らかにし、その

関係を明らかにすることを目的とする。 

 

Ｂ．研究方法 

この研究では、国立健康・栄養研究所が

2007から 2018年まで実施した、栄養と運動

の 大 規 模 介 入 研 究 （ Nutrition and 

EXercise Intervention Study: NEXIS）の

データを利用した。NEXIS は、生活習慣病

の危険因子と食事や身体活動などの変更可

能な危険因子との変化の関連を評価するこ

とを目的とした。首都圏（n = 504）と岡山

県（n = 256）に居住した 26〜85 歳の成人

760 人が、この研究に参加することに同意

した。すべての参加者は、毎年恒例の健康

調査に参加するよう求められた。調査は同
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じ調査項目と方法を使用して毎年実施され、

参加者は最大 12 年間追跡調査された。 

特定健診・保健指導の標準的な質問票に

含まれる身体活動・運動に関する 3 つの質

問、「1 回 30 分以上の軽く汗をかく運動を

週 2日以上、1年以上実施」（以下運動習慣

に関する質問）、「日常生活において歩行

又は同等の身体活動を 1日 1時間以上実施」

（以下身体活動に関する質問）、「ほぼ同

じ年齢の同性と比較して歩く速度が速い」

（以下歩行速度に関する質問）を、自記式

質問票で調査した。 

運動習慣，身体活動，歩行速度の 3 つの

質問の回答を組み合わせることにより，4 

つの活動レベルに分類した。3つの質問にお

いて「はい」と答 えた個数が 3つであった

者を「活動レベル 3」，2 つであった者を

「活動レベル 2」，1 つであった者を「活動

レベル 1」，そしてすべての質問に対して

「いいえ」と答えた者を「活動レベル0」と

した。 

客観的な身体活動は、妥当性検証済みの

三軸加速度計(EW4800、パナソニック株式会

社、大阪、日本)を使用して測定された。研

究スタッフは、マニュアルを使用して加速

度計を扱う方法について教育を受けた。す

べての参加者は、水泳、睡眠、入浴時を除

いて、起床から就寝まで腰に加速度計を着

用するように指示された。参加者は、28 日

間、少なくとも 1 日 10 時間以上三軸加速度

計を着用するよう求められた。参加者自身

による活動記録に基づいて、参加者が自己

申告着用時間から 1 日 10 時間以上ウェアラ

ブルデバイスを着用した日を有効とみなし

た。平均身体活動時間を計算するために、

少なくとも 7 日間(平日と週末を含む)に調

査されたすべての身体活動の合計を遵守日

数で割った。加速度計データの有効な日数

が 7 日未満の人は、加速度計を再度着用す

るよう求められた 

1分ごとの強度、基礎代謝率、歩数、身体

活動レベル(PAL)は、活動量計メーカーのア

ルゴリズムを使用して決定された。1.5 

METs未満（安静時）、1.5〜2.9 METs（低強

度身体活動：LPA）、および 3.0 METs 以上

（中高強度身体活動：MVPA）の強度に対応

する毎日の身体活動時間を計算した。非活

動時間を、安静時間と非着用時間の合計か

ら求めた。非活動時間、LPA、MVPA、TEE、

PAL、およびステップカウントを客観的な身

体活動関連の変数として用いた。 

参加者の特性は、カテゴリ変数は数値と

パーセンテージ、連続変数は平均と標準偏

差で表わした。Rソフトウェアによる連鎖方

程式（MICE）による多変量代入を利用する

複数の代入法を使用して作成された 5 つの

データセットから、共変量の欠損値への代

入を実行した。これらの欠損値は、ランダ

ムに欠落していると仮定されました。 

身体活動の反復測定から縦断的軌跡を識

別するために、潜在成長曲線モデル(LGCM)

を使用する性別層別モデルを使用して、平

均身体活動軌跡を推定しました。さらに、

潜在クラス成長モデル(LCGM)を適用して、

研究参加者を最大尤度法で複数の軌道グル

ープに分類できるかどうかを評価した。こ

れらの分析は、STATA マクロ TRAJ によって

実施され、立方体仕様で軌道形状を構築し

た。LCGM の最適なモデルは、2 つから 8 つ

の潜在的なクラスターを持つモデルを推定

し、クラスターのサンプルサイズ（≥5%）と

ベイズ情報基準をプライマリフィット指数

として使用して比較することによって識別

された。 

暦年齢と身体活動関連変数の間の反復測

定と横断分析による相関係数を計算するた

めに、それぞれ R ソフトウェアを用いてピ
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アソンの相関分析による反復測定相関を実

行した。 

身体活動の軌道に関連する要因を評価す

るために、ランダム効果パネルデータの多

変量回帰分析を使用した。これは、従属変

数と説明変数の縦断変化から関連要因を評

価し、個人間の特性を調整する方法である。

身体活動の軌跡に関連する要因を評価する

ために、多変量分析には、年齢（連続）、

性別（女性または男性）、地域（都市（東

京）または地域（岡山））、BMI（連続）、

ウエスト/ヒップ比（連続）、喫煙状況（喫

煙者または過去および現在の喫煙者）、ア

ルコール摂取量（連続）、エネルギー摂取

量（連続）、食事NRF 9.3スコア（連続）、

ヘモグロビン（連続）、心拍数（連続）、

握力（連続）、脚進展パワー（連続）、お

よび座位体前屈（連続）が含まれていまし

た。これらの変数は、以前の研究で使用さ

れた共変量を参照して選択した。分散イン

フレ係数（VIF）は、多変量回帰モデルで多

共線性を避けるために使用され、すべての

共変量は VIF ≤5（S1 ファイルの S2 表）を

維持しました。これらの分析の結果は、単

位増分あたりの各変数の回帰係数(RC)と95%

信頼区間(CI)で示された。結果の感度分析

を行うために、欠損値のない完全ケースデ

ータセットを使用して同様の分析を実施し

ました。 

両側 p値<0.05を有意とした。すべての統

計分析は、 STATA MP バージョン 15.0

（StataCorp LP、College Station、TX、

USA）および/または R ソフトウェア 3.4.3

（R Core Team、ウィーン、オーストリア）

を使用した。 

この研究は、1964 年のヘルシンキ宣言に

定められたガイドラインに従って実施され、

研究参加者を含むすべての手順は、医薬基

盤・健康・栄養研究所の研究倫理委員会に

よって承認された(承認番号kenei102-01)。

データ収集前に、すべての参加者から書面

によるインフォームド・コンセントが得ら

れた。 

 

Ｃ．研究結果 

現在データ解析中であり、令和 5 年度の

報告書で結果を報告する予定である。 

 

Ｄ．考察 

現在データ解析中の結果に基づき、令和5

年度の報告書で結果を報告する予定である。 

 

Ｅ．結論 

令和 5 年度の報告書で結果を報告する予

定である。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 なし。 
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分担研究報告書 

 
一日の食塩摂取目標量を過大評価する者の特徴  

 
 

研究分担者 赤松利恵 お茶の水女子大学基幹研究院自然科学系・教授 

研究協力者 長幡友実 京都府立大学大学院生命環境科学研究科・准教授 

研究協力者 新保みさ 長野県立大学健康発達学部・講師 

研究協力者 吉井瑛美 長野県立大学健康発達学部・助教 
 

研究要旨 

減塩教育に向けて，一般成人は食塩摂取目標量を理解しているか，また，過大評価する者はど

のような特徴を持っているかを検討した。本研究では，東京に在住する20-64歳の勤労者男女

1,000人（男性558人，女性442人）を対象とした横断調査のデータを用いた。食塩摂取目標量の項

目の回答から，男性では，8.5g未満～10.0g未満を選択した者，女性では，7.5g未満～10.0g未満を

選択した者を過大評価群とし，それ以外を適正または目標量未満群（以下，適正・未満群）とし

て，男女それぞれで，属性，健康状態，食生活関連項目について，2群の比較検討を行った。最

後に，食塩摂取目標量の回答の2群を従属変数として，ロジスティック回帰分析を行った。男性

では，過大評価群は114人（20.4%），適正・未満群は444人（79.6%），女性では，過大評価群は

135人（30.5%），適正・未満群は307人（69.5%）であった。食塩摂取目標量の過大評価には，男

性では年齢が低いこと，健全な食生活の実践を心掛けていないこと，外食頻度が高いこと，女性

では，過去に高血圧の診断がないことが関係していた。これらの結果から，男性に対する減塩教

育の必要性が考えられたが，女性に対しても，高血圧予防の観点から，減塩教育の必要性が示唆

された。 

 

Ａ．研究目的 
 食塩の過剰摂取は，高血圧のリスク要因であ

る1)。日本における成人の食塩相当量の摂取目

標量（以下，食塩摂取目標量）は，男性7.5g/
日，女性6.5g/日である2)。しかし，令和元年国

民健康・栄養調査の結果によると，40歳代男性

10.6g/日，女性9.2g/日であり3)，目標量の値より

約3g多い。食塩摂取量の低減には，食環境整備

も有効であるが4)，消費者自身が食塩に関する

知識を身に付け，食物選択を行うことも必要で

ある。そこで，本研究では，一般成人は食塩摂

取目標量を理解しているか，また，過大評価す

る者はどのような特徴を持っているかを調べ

る。過大評価する者の特徴を把握することは，

今後の減塩教育の資料となり得る。 
 
Ｂ． 研究方法 

1. 調査手順 
本研究は，2021年9月にインターネット調査

会社（マイボイスコム株式会社）に登録されて

いる勤労者を対象とした横断調査のデータを用

いた。対象者は，東京に在住する20-64歳の成

人男女1,000人（男性558人，女性442人）であ

った。本調査では，回答の質の向上のために，

回答に遵守した者を抽出する項目5)をたずね，

回答に遵守した者で，平成27年国勢調査の東京

都内就業者の性年代別構成比に準じたデータ収

集が行われている。 
2. 調査項目 
食塩摂取目標量の項目では，「あなたの1日

の食塩相当量の目標量はどれだと思いますか。

最もあてはまるものをお答えください」とたず

ね，5.5g未満，6.5g未満，7.5g未満，8.5g未満，

9.5g未満，10.0g未満から1つ選択させた。属性

の項目としては，性，年齢，最終学歴，世帯収

入，居住形態，婚姻状況，就業状況を用いた。

さらに，健康状態として，身長・体重，高血圧

症の診断有無，主観的健康感，食生活関連項目

として，健全な食生活の実践の心掛け，塩から

い食べ物の嗜好（以下，食塩嗜好），調理頻

度，外食頻度を用いた。 
3. 解析方法 
まず，食塩摂取目標量の回答分布を調べた。
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次に，男性では，8.5g未満～10.0g未満を選択し

た者，女性では，7.5g未満～10.0g未満を選択し

た者を過大評価群とし，それ以外を適正または

目標量未満群（以下，適正・未満群）として，

男女それぞれで2群に分けた。属性，健康状

態，食生活関連項目について，χ2検定また

は，Mann-WhitneyのU検定を用いて，2群間の

比較を行った。最後に，適正・未満群=0，過大

評価群=1を従属変数としたロジスティック回帰

分析（強制投入法）を行い，過大評価群に関連

する属性，健康状態，食生活関連項目について

調べた。 
 

（倫理面への配慮） 
調査実施にあたって，国立大学法人お茶の水

女子大学生物医学的研究の倫理委員会の承認を

得ている（通知番号：第2021-4号）。 

 

C．研究結果 
 男性 558 人，女性 442 人，年齢の中央値（25%, 
75%タイル値）は，男女各々44.0(35.0, 52.0)歳， 

43.0(32.0, 51.0)歳であった。 
食塩摂取目標量の分布を図 1 に示した。男女

ともに，5.5g/日未満を選択した者が多く（男性

33.2%，女性 44.6%），食事摂取基準に示される

目標量を選択した者（男性 7.5g/日未満，女性

6.5g/日未満）は，男女それぞれ 23.3%，24.9%で

あった。過大評価群，適正・未満群の 2 群に分

けた結果，男性では，過大評価群は 114 人

（20.4%），適正・未満群は 444 人（79.6%），

女性では，過大評価群は 135 人（30.5%），適正・

未満群は 307 人（69.5%）であった。男女で分布

に差があり（χ2検定，p<0.001），女性の方が，

男性に比べて，過大評価の者が多かった。
 

 
図1 一日の食塩摂取目標量の回答分布, % (n) 

 
次に，食塩摂取目標量の回答 2 群で属性を比

較した（表 1）。年齢で差がみられ，男女ともに，

過大評価群の年齢が低かった（男性 p<0.001，女

性 p=0.013）。女性でのみ世帯収入に差がみられ，

過大評価群に，世帯収入 400 万～600 万円の者

が多かった（p=0.010）。同様に，食塩摂取目標

量の回答 2 群で，健康状態，食生活関連項目を

比較した（表 2）。男性では，健全な食生活の実

践の心掛け（p=0.007）と外食頻度（p=0.023）で

差がみられ，過大評価群に，健全な食生活の実

践を心掛けていない者，外食頻度が週 2～3 日の

者が多かった。女性では，高血圧の罹患有無で

差がみられ（p=0.011），過大評価群に過去に高

血圧と診断された者が多かった。 
最後に，過大評価群，適正・未満群を従属変

数，属性，健康状態・食生活関連項目を独立変

数としたロジスティック回帰分析を実施した結

果を表 3 に示した。男性では，過大評価群に年

齢（p<0.001），健全な食生活の実践の心掛け

（p=0.029），外食頻度（p=0.011）が関連してお

り，過大評価群には，年齢が低い（オッズ比（95%
信頼区間）0.95（0.93-0.98），健全な食生活の実 
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表1 一日の食塩摂取量目標量を過大評価群と適正・未満群の比較：属性 

 
 男性 n=558 女性 n=442 

合計 
n=558 

適正・未満 
n=444 

過大評価 
n=114 

p 合計 
n=442 

適正・未満 
n=307 

過大評価 
n=135 

p 

年齢 *1 44.0(35.0, 52.0) 46.0(36.0, 53.8) 39.0(31.0, 49.0) <0.001 43.0(32.0, 51.0) 44.0(33.0, 53.0) 40.0(32.0, 49.0) 0.013 
最終学歴*2         
 低 56(10.0) 44(9.9) 12(10.5) 0.889 48(10.9) 38(12.4) 10(7.4) 0.288 
 中 39(7.0) 30(6.8) 9(7.9)  108(24.4) 75(24.4) 33(24.4)  
 高 463(83.0) 370(83.3) 93(81.6)  286(64.7) 194(63.2) 92(68.1)  
世帯年収*3         
 200万円未満 22(4.3) 17(4.2) 5(5.1) 0.658 30(7.8) 25(9.6) 5(4.0) 0.010 
 200～400万円未満 77(15.2) 66(16.1) 11(11.2)  99(25.7) 68(26.1) 31(25.0)  
 400～600万円未満 131(25.8) 104(25.4) 27(27.6)  91(23.6) 50(19.2) 41(33.1)  
 600万円以上 277(54.6) 222(54.3) 55(56.1)  165(42.9) 118(45.2) 47(37.9)  
居住形態         
 1人暮らし 193(34.6) 150(33.8) 43(37.7) 0.431 137(21.0) 91(29.6) 46(34.1) 0.353 
 誰かと同居 365(65.4) 294(66.2) 71(62.3)  305(69.0) 216(70.4) 89(65.9)  
婚姻状況         
 未婚・配偶者離死別 292(52.3) 225(50.7) 67(58.8) 0.123 245(55.4) 165(53.7) 80(59.3) 0.283 
 既婚 266(47.7) 219(49.3) 47(41.2)  197(44.6) 142(46.3) 55(40.7)  
就業状況         
 フルタイム(自営業等含) 516(92.5) 413(93.0) 103(90.4) 0.336 346(78.3) 240(78.2) 106(78.5) 0.936 
 パートタイム 42(7.5) 31(7.0) 11(9.6)  96(21.7) 67(21.8) 29(21.5)  

*1 Mann-Whitney U 検定，それ以外すべてχ2 検定 
*2 低= 中学校，高等学校, 中= 専門学校，短大，高=大学，大学院 
*3 男性=507, 女性=385  
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表2 一日の食塩摂取量目標量を過大評価群と適正・未満群の比較：健康状態，食生活関連項目 
 

 男性 n=558 女性 n=442 
合計 

n=558 
適正・未満 

n=444 
過大評価 

n=114 
p 合計 

n=442 
適正・未満 

n=307 
過大評価 

n=135 
p 

Body mass index*1 22.6(20.7, 24.8) 22.5(20.7, 24.6) 23.1(20.4, 25.2) 0.524 20.2(18.7, 22.5) 20.2(18.7, 22.7) 20.5(18.6, 22.1) 0.543 
高血圧の診断の有無         
 過去に診断有り 71(12.7) 57(12.8) 14(12.3) 0.873 30(6.8) 27(8.8) 3(2.2) 0.011 
 過去に診断無し 487(87.3)  387(87.2)  100(87.7)   412(93.2) 280(91.2) 132(97.8)  
主観的健康感         
 とても良い・まあ良い 293(52.5) 239(53.8) 54(47.4) 0.468 274(62.0) 194(63.2) 80(59.3) 0.348 
 どちらともいえない 168(30.1) 130(29.3) 38(33.3)  99(22.4) 63(20.5) 36(26.7)  
 あまり良くない・良くない 97(17.4) 75(16.9) 22(19.3)  63(15.6) 50(16.3) 19(14.1)  
健全な食生活の実践の心掛け         
 心掛けている 302(54.1) 253(57.0) 49(43.0) 0.007 315(71.3) 224(73.0) 91(67.4) 0.234 
 心掛けてない 256(45.9) 191(43.0) 65(57.0)  127(28.7) 83(27.0) 448(32.6)  
食塩嗜好         
 きらい・あまり好きでない 86(15.4) 67(15.1) 19(16.7) 0.863 82(18.6) 60(19.5) 22(16.3) 0.238 
 ふつう 216(38.7) 171(38.5) 45(39.5)  164(37.1) 119(38.8) 45(33.3)  
 好き・大好き 256(45.9) 206(46.4) 50(43.9)  196(44.3) 128(41.7) 68(50.4)  
料理頻度         
 週2～3回またはそれ未満 387(69.4) 310(69.8) 77(67.5) 0.638 131(29.6) 88(28.7) 43(31.9) 0.499 
 週4～6回またはそれ以上 171(30.6) 134(30.2) 37(32.5)  311(70.4) 219(71.3) 92(68.1)  
外食頻度         
 週1回またはそれ未満 312(55.9) 259(58.3) 53(46.5) 0.023 286(64.7) 198(64.5) 88(65.2) 0.889 
 週2～3回またはそれ以上 246(44.1) 185(41.7) 61(53.5)  156(35.3) 109(35.5) 47(34.8)  
*1 Mann-Whitney U 検定，それ以外すべてχ2 検定 
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表 3 一日の食塩摂取量目標量を過大評価群に関連する要因 
 男性 n=507 女性 n=385 
年齢（歳）*1 0.95(0.93-0.98)*** 0.99(0.96-1.01) 
最終学歴*2   
 低 1 1 
 中 1.21(0.39-3.83) 1.41(0.54-3.72) 
 高 0.75(0.31-1.85) 1.40(0.56-3.51) 
世帯年収   
 200万円未満 1 1 
 200～400万円未満 0.57(0.15-2.18) 2.36(0.77-7.26) 
 400～600万円未満 1.00(0.27-3.70) 4.53(1.46-14.00)** 
 600万円以上 1.40(0.367-5.39) 2.50(0.79-7.87) 
居住形態   
 1人暮らし 1 1 
 誰かと同居 0.81(0.40-1.64) 0.97(0.52-1.81) 
婚姻状況   
 未婚・配偶者離死別 1 1 
 既婚 1.05(0.53-2.08) 0.92(0.50-1.7) 
就業状況   
 フルタイム(自営業等含)  1 1 
 パートタイム 1.30(0.41-4.07) 0.62(0.38-1.17) 
Body mass index (kg/m2)*1 1.02(0.96-1.10) 0.97(0.90-1.04) 
高血圧の診断の有無   
 過去に診断有り 1 1 
 過去に診断無し 0.64(0.31-1.33) 4.95(1.09-22.43)* 
主観的健康感   
 とても良い・まあ良い 1 1 
 どちらともいえない 1.12(0.66-1.92) 1.45(0.82-2.56) 
 あまり良くない・良くない 0.97(0.49-1.94) 0.93(0.47-1.85) 
健全な食生活の実践の心掛け   
 心掛けている 1 1 
 心掛けていない 1.73(0.06-2.84)* 1.36(0.78-2.37) 
食塩嗜好   
 きらい・あまり好きでない 1 1 
 ふつう 0.79(0.40-1.57) 0.95(0.49-1.85) 
 好き・大好き 0.75(0.38-1.48) 1.46(0.75-2.83) 
料理頻度   
 週2～3回またはそれ未満 1 1 
 週4～6回またはそれ以上 1.38(0.81-2.3) 0.89(0.51-1.53) 
外食頻度   
 週1回またはそれ未満 1 1 
 週2～3回またはそれ以上 1.86(1.15-3.00)* 0.65(0.39-1.09) 

    表中の13項目を独立変数，食塩摂取目標量の回答の2群（適正・未満群=0, 過大評価群=1）を従属変数と

した時のオッズ比（95%信頼区間）（強制投入報），* p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 
*1 1歳または1kg/m2あがるごとのオッズ比 
*2 低= 中学校，高等学校, 中= 専門学校，短大，高=大学，大学院 

 
践を心掛けてない（1.73（1.06-2.84）），外食頻

度が週 2~3 日（1.86（1.15-3.00））が関係してい

た。女性では，世帯年収が 400-600 万円未満（オ

ッズ比 4.53（95%信頼区間 1.46-14.00, p＝0.009），

過去の高血圧の診断（p=0.038）が関連しており，

過大評価には，過去に高血圧の診断がないこと

が関連していた（オッズ比 4.95（95%信頼区間

1.09-22.43）。 
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Ｄ．考察 
本研究では，一般成人は食塩摂取量の目標量

を理解しているか，また，過大評価する者はど

のような特徴を持っているかを調べた。目標量

を食事摂取基準よりも多く評価している過大評

価の者は，男性では，年齢が低いこと，健全な

食生活の実践を心掛けていないこと，外食頻度

が高いことが関係していた。女性では，過去に

高血圧の診断がないことが関係していた。女性

において，過去に高血圧の診断がないことが関

係していた結果は，診断が食塩摂取に対する関

心を高めた可能性が示唆され，妥当な結果であ

る。男性ではこの結果がみられなかった。これ

は，男性には，高血圧の診断は食塩摂取の関心

を高めないとも考えられる。男性では，外食頻

度が高いことも関係しており，男性に対する減

塩教育の必要性が示唆された。しかし，減塩に

対する取組は，高血圧と診断される前が重要で

あることから，女性に対しても予防的観点か

ら，減塩教育は必要である。なお，女性では，

世帯年収400-600万円未満との関連がみられた

が，この結果は偶然的に起こった可能性もあ

り，考察での言及は控えたい。 
本研究では，食塩摂取目標量を正確に回答し

た者と目標量未満を選択した者とあわせて解析

した。これは，食塩摂取目標量を自身の目標量

より低いと判断していても問題ないという理由

からである。しかし，実際，自身の食塩摂取目

標量を正確に答えた者は，男性女性ともに，約

2割であり，最も低い選択肢（5.5g/日未満）を

選択した者が最も多かった。本調査では，回答

に厳守した者を抽出する項目も含めて調査し，

遵守してない者を除いた対象者で解析を行った

が，このような結果であった。自分の目標量を

知らず，「食塩の取り過ぎはいけない」という

知識のみで，一番低い選択肢を選択した可能性

が高い。このことから，食塩摂取目標量を正確

に回答した者と目標量未満で回答した者を分け

て解析する必要もある。 
 

Ｅ．結論 
 食塩摂取目標量の過大評価には，男性では年

齢が低いこと，健全な食生活の実践を心掛けて

いないこと，外食頻度が高いこと，女性では，

過去に高血圧の診断がないことが関係してい

た。これらの結果から，男性に対する減塩教育

の必要性が考えられたが，女性に対しても，高

血圧予防の観点から，減塩教育の必要性が示唆

された。 
 

参考文献 
1) 伊藤貞嘉，佐々木敏 監修．日本人の食事

摂取基準 2020年版，厚生労働省「日本人の食

事摂取基準」策定検討会報告書．東京：第一出

版．2020，p. 433 
2) 文献1) p. 306 
3) 医薬基盤・健康栄養研究所 監修．国民健

康・栄養の現状 令和元年厚生労働省国民健

康・栄養調査報告より，東京：第一出版．  
4) He FJ, Brinsden HC, MacGregor GA. Salt 
reduction in the United Kingdom: a successful 
experiment in public health, Journal of Human 
Hypertension, 2014, 28: 345-352.  
5) 増田真也，坂上貴之，森井定広．調査回答

の質の向上のための方法の比較．心理学研究，

2019，90：463-472. 

Ｆ．健康危機情報 
  なし 
 

Ｇ．研究発表 
１．論文発表 

  なし 
 
２．学会発表 
Akamatsu R. Characteristics of people who 

overestimate the recommended daily salt intake 
among Japanese workers. (The 8th Asian 
Congress of Dietetics, Yokohama, Japan, 
August 19-21, 2022; Poster) 

107



令和４年度厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

「特定健康診査および特定保健指導における問診項目の妥当性検証と新たな問診項目の開発研究」 

分担研究報告書 

 
 

特定健康診査後の保健指導・保健事業に関する実態調査 

 
研究分担者 杉田由加里 （千葉大学大学院看護学研究院 看護政策・管理学講座 准教授） 

研究協力者 鈴木 悟子 （富山大学学術研究部医学系（地域看護学）       講師） 

齋藤 良行 （京都大学大学院医学研究科           非常勤研究員） 

田原 康玄 （静岡社会健康医学大学院大学  社会健康医学研究科   教授） 

赤松 利恵 （お茶の水女子大学基幹研究院 自然科学系       教授） 

研究代表者 中山 健夫 （京都大学大学院医学研究科  健康情報学分野     教授） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ａ．研究目的 2008年4月より実施されている特定健診・保健指導 

研究要旨 

2008年に特定健診・保健指導の制度が開始され、2024年度からは第 4期がスタートする。効果的な特定健診後

の保健指導・保健事業の実施に向け、特定保健指導における詳細な質問項目の活用状況や、生活習慣病の予防

を意図した保健事業の実態を明らかにすることで、政策へ提言する資料を作成することが必要と考えた。 
本研究の目的は、市区町村、全国健康保険協会（以下、協会けんぽ）および健康保険組合（以下、組合健保）に

て実施している特定健診後の特定保健指導を含め、生活習慣病予防のための保健事業の実施の実態と保健事業

を実施するうえでの標準プログラムで示されている詳細な質問項目の活用状況を明らかにすることである。 
全国の全市区町村1,741か所の国民健康保険担当課の特定健診・保健指導業務の主担当者1名、計1,741名、

協会けんぽ支部47か所の特定健診・保健指導業務の主担当者１名、計47名、健康保険組合連合会の会員である

組合健保 1,391 か所の特定健診・保健指導業務の主担当者 1 名、計 1,391 名、合計 3,179 名に対して、特定健康

診査後の保健指導・保健事業に関する自記式の調査を実施した（2022 年 11 月）。調査の実施にあたり、筆頭著者

の所属機関の倫理審査委員会の承認を受けた（NR4-64）。 
有効回答数は 1,291 件（40.6%）であり、市町村国保は 921 件（52.9％）、協会けんぽは 47 件（100％）、組合健保

は 323件（23.2％）の回答であった。 
詳細な質問項目への工夫点として、「主観的であり基準が必要」、「センシティブであり聞き方が難しい」という観

点からの意見が出されており、この 2つの観点から詳細な質問項目の改変が必要である。 
特定保健指導の終了率の向上には、健診時あるいは健診後早期に初回保健指導を実施すること、対象者が参

加しやすい実施方法や時間帯の工夫、保健指導プロセスに対象者の主体的な参加を促す仕掛けが重要である。 
65～75 歳未満の前期高齢者への動機付け支援とみなした保健指導については、メタボリックシンドローム予防

を主とした保健指導の実施に困難感を抱いている実態が明らかとなった。対象者特性を考慮し、フレイル予防とメ

タボリックシンドローム予防の両面を考慮した保健指導が必要であり、保健指導実施者の力量にゆだねるのではな

く、ある程度標準化された問診項目や保健指導プログラムを示していくことが必要である。 
特定健診にて要医療と判定された者への対応として、保険者や直営あるいは委託方式といった実施方法による

違いが明らかとなった。保険者の方針に依拠していると考えられ、保健事業の企画者は十分に配慮してくことが必

要であり、標準プログラムにおいてもこれまで以上の詳述が求められる。 
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Ａ．研究目的 

2008 年 4 月より実施されている特定健診・保健指導

の制度のもと、各医療保険者において、特定保健指導

をはじめ、生活習慣病の予防を意図した保健事業が展

開されている。この保健事業を実施するにあたり、厚生

労働省より示された「標準的な健診・保健指導プログラ

ム」（以下、標準プログラム）が活用されている。この標

準プログラムでは、平成 30 年度版 1) から特定保健指

導での活用を意図した 10 領域 39 項目からなる「動機

付け支援」、「積極的支援」に必要な詳細な質問項目

（以下、詳細な質問項目）が示された。また、標準プロ

グラムでは、望ましい特定保健指導の実施方法、特定

保健指導の記録例、年齢層を考慮した保健指導、特定

保健指導の対象外の者への保健指導についても記さ

れており、各保険者での活用は任意ではあるが、ある

程度の標準化した保健事業が実施されることを意図し

ている。 
特定健診・保健指導の制度が開始され約 15 年が経

過し、2024 年度から始まる第 4 期に向け、特定保健指

導における詳細な質問項目の活用状況や、生活習慣

病の予防を意図した保健事業の実態を明らかにするこ

とが必要と考えた。 
生活習慣の改善には、特定健診を受けるだけで終

わるのではなく、その後の特定保健指導をはじめ保健

事業の効果的な活用を促し、望ましい生活習慣の獲得、

継続を支えることに意味がある。より効果的な特定健診

後の保健指導・保健事業の実施となるよう、政策へ提

言する資料を作成する。 
本研究の目的は、市区町村、全国健康保険協会（以

下、協会けんぽ）および健康保険組合（以下、組合健

保）にて実施している特定健診後の特定保健指導を含

め、生活習慣病予防のための保健事業実施の実態と

保健事業を実施するうえでの標準プログラムで示され

ている詳細な質問項目の活用状況を明らかにすること

である。 
 

Ｂ．研究方法 

1.研究協力者 

全国の全市区町村 1,741 か所の国民健康保険担当

部署の特定健診・保健指導業務の主担当者 1 名、計

1,741名、協会けんぽ支部47か所の特定健診・保健指

導業務の主担当者 1 名、計 47 名、健康保険組合連合

会（以下、健保連）の会員である組合健保1,391か所の

特定健診・保健指導業務の主担当者1名、計1,391名、

合計3,179名とした。 
2.調査依頼方法とデータの収集方法 

1)市町村国保 
市区町村の住所は地方公共団体情報システム機構

ホームページ 2) より入手し、入手した住所へ、依頼文と

調査票を郵送した。調査票の収集は、各自からの

Google フォームへの入力、あるいは郵送による提出と

した。 
2)協会けんぽ 
協会けんぽ本部へ依頼文と調査票をもってEmailに

て依頼した。協会けんぽ本部の承認が得られた後、各

支部へ依頼文と調査票を電子状態で配布いただいた。

調査票の収集は、各自からの Google フォームへの入

力、あるいは所属Email アドレスから Email による提出

とした。 
3)組合健保 
健保連へ依頼文と調査票をもって Email にて依頼し

た。健保連の承認が得られた後、健保連会員の組合健

保へ依頼文と調査票を、イントラネットを活用し電子状

態で配布いただいた。調査票の収集は、各自からの

Google フォームへの入力、あるいは所属 Email アドレ

スからEmail により提出とした。 
4)データ収集期間 

2022年11月1日から 11月30日とした。 
3.調査項目 

特定健診や特定保健指導、保健事業の実施状況と

詳細な質問項目の活用状況、特定保健指導の記録内

容、65～75 歳未満で積極的支援から動機付け支援と

なった者への保健指導内容等、特定健診にて要医療

と判定された者への対応等の保健事業、および回答

者の所属部署と職種等とした。 
4.分析方法 

郵送されてきた封筒および E-mail と収集したデータ

は切り離し、Google フォームでの提出とを合わせて１
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つの Excel シートに集約した。全体、および市町村国

保、協会けんぽ、組合健保別に項目ごとに単純集計し

割合を検討した。テキストデータは、内容の類似性から

分類整理しコードを作成した。さらに抽象度を上げて

分類整理し、カテゴリを作成した。分析には、NVivo for 
Windowsを用いた。 

 
5.倫理的配慮 

以下の点に関し、筆頭著者の所属機関の倫理審査

委員会の承認を受け（NR4-64）、調査に着手した。 
1） 本調査への回答は任意とし、調査票にて本調査

への協力の意向を確認する欄を設け、協力の意

向が確認できたことをもって調査への同意が得ら

れたと判断した。無記名での回答であるため提出

後は撤回できないこととした。 
2） 研究協力者は、調査票の記入のために勤務時間

を割くという負担が生じる可能性があるが、回答し

やすいようにできるだけ選択項目を多用するなど、

調査票に工夫を加えた。 
3） データを収集する際、所属名や個人名を収集し

なかったが、Email で提出された場合は、データ

のみ保存した。テキストデータに所属名や個人名

の記載がないか確認しながら分析データとした。

データの分析、結果の公表に際しては、個人名、

所属名、自治体名といった個人情報の保護に努

めた。 
4） 研究班内でデータを取扱う際は、筆頭著者が集

計したデータを扱うこととし、集計データには必ず

パスワードをかけ、情報の漏えいに配慮した。 
5） 収集したデータは専用のパソコンで管理し、筆頭

著者の鍵のかかる研究室にて管理した。保存年

限は論文公表後10年とし、その後、収集した全て

の資料を再生が不可能な状態で破棄する。 
6） 調査結果は厚生労働科学研究費補助金の研究

報告書および関連学会にて公表する。 
 
Ｃ．研究結果 

1.回収数 

 回収件数は 1,352 件であったが、61 件が研究協力

の同意をしないという回答であったため、有効回答

数を1,291件（40.6%）とした。同意をしない理由と

しては、COVID-19 の対応で繁忙であることや委託

により詳細を把握していないという記述が多数見ら

れた。Google フォームでの回答は 675 件（52.3％）、

E-mail での回答は161件（12.5％）、郵送での回答は

455 件（35.2％）であった。市町村国保は 921 件

（52.9％）、協会けんぽは47件（100％）、組合健保は

323件（23.2％）の回答であった。 
2.回答者の所属と職種 

表 1 に回答者の所属を示した。市町村国保では、保

健衛生担当部署が 443 件と約半数を占め、次いで、国

保担当部署 282 件（30.7％）であった。保険者規模は、

特定健診対象者数が 5 千人以上 10 万人未満の中規

模保険者が 482 件と約半数を占め、次いで、5 千人未

満の小規模保険者が407件（44.2％）であった。協会け

んぽ、組合健保とも健診・保健事業の両方の担当部署

が一番多かった。組合健保では、単一健保 221 件

（68.4％）と 7割近くを占めていた。 
表 2 に回答者の職種を示した。全数を見ると 672 件

（52.1％）が保健師であり一番多く、次いで、事務職 403
件（31.2％）であった、市町村国保は保健師が一番多

かったが、協会けんぽと組合健保は事務職が多いとい

う結果であった。 
3.特定健診の実施方法 

表 3 に特定健診の実施方法を示した。全数を見ると

1,000 件と約 8 割弱が集団と個別の併用方式を用いて

おり、市町村国保と組合健保では一番多く、協会けん

ぽでは 100％が併用方式であった。 
4.特定保健指導（動機付け支援）の実施方法、実施

職種と手段 

表 4-1 に特定保健指導の動機付け支援の実施方法

を示した。全数を見ると、直営方式のみでの実施が437
件（33.8％）、委託方式のみでの実施が397件（30.8％）、

直営と委託の併用での実施が 456 件（35.3％）と同じよ

うな割合であった。保険者別に見ると、市町村国保は

直営方式が433件（47.0％）、協会けんぽは100％が直

営と委託の併用、組合健保では委託方式が 248 件

（76.8％）と多く、それぞれの保険者の傾向は異なって
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いた。 
表 4-2 に特定保健指導（動機付け支援）の直営方式

での実施職種と手段を示した。職種は保健師が 427 件

（97.7％）、次いで管理栄養士 394 件（90.2％）であり、

実施手段は対面（来所）が432件（98.9％）、電話396件
（90.6％）という結果であった。 
表 4-3 に特定保健指導（動機付け支援）の委託方式

での実施職種と手段を示した。職種は管理栄養士が

353 件（88.9％）、次いで保健師が 325 件（81.9％）、看

護師が 123 件（31.0％）であった。実施手段は電話が

344 件（86.6％）、次いで対面（来所）が 302 件（76.1％）

であった。 
表 4-4 に特定保健指導（動機付け支援）を併用方式

で実施している場合の直営と委託別に職種と手段を示

した。47 か所全部が併用方式を用いている協会けん

ぽでは、全か所で保健師と管理栄養士が実施しており、

実施手段としては訪問、来所、電話を用い、遠隔面接

は 44件（93.6％）で用いていた。 
5.特定保健指導（積極的支援）の実施方法、実施職

種と手段 

表 5-1 に特定保健指導の積極的支援の実施方法を

示した。全数を見ると、直営方式のみ、委託方式のみ、

直営と委託の併用と同程度に実施されていた。 
表 5-2 に特定保健指導（積極的支援）の直営方式で

の実施職種と手段を示した。保健師が 422 件（96.8％）、

管理栄養士が 388 件（89.0％）であり、実施手段は来所

が 427 件（97.9％）、電話 404 件（92.7％）、訪問 374 件

（85.8％）であった。 
表 5-3 に特定保健指導（積極的支援）の委託方式で

の実施職種と手段を示した。職種は管理栄養士が 381
件（89.4％）、保健師 339 件（79.6％）、看護師 115 件

（27.0％）であった。実施手段は電話が 381 件（89.4）と
一番多かった。 
表 5-4 に特定保健指導（積極的支援）を併用方式で

実施している場合の直営と委託別に職種と手段を示し

た。47 か所全部が併用方式を用いている協会けんぽ

では、全か所で保健師と管理栄養士が実施しており、

実施手段として全か所近くが訪問、来所、電話を用い、

さらに遠隔面接やEmailを用いていた。 

実施職種別に見ると、医師は委託での実施におい

て少々増えるが全体的に少ない傾向にあり、保健師と

管理栄養士とで 8 割から 9 割以上を占めていた。看護

師に関しては、直営と比べると委託の場合に多くなる

傾向が見られた。実施手段としては、対面（訪問）では

委託に比べ直営のほうが多く、対面（来所）や電話に関

しては直営と委託では高率に同程度実施されており、

Email に関しては委託のほうが割合が高かった。 
6.特定保健指導の問診票における詳細な質問項目の

採用実態 

表 6 に特定保健指導の問診票に詳細な質問項目を

用いているか否かを示した。用いている割合が高かっ

たのは、『2-2 朝食をほぼ毎日とりますか』、『2-3 寝る

前 2 時間は何も食べないようにしていますか』、『2-7 
習慣的に間食をしますか』、『3-1 1 週間の中で運動す

る時間を設けていますか』、『5-3 現在、たばこ（いわゆ

る加熱式たばこ、電子たばこを含む）を習慣的に吸っ

ていますか』、『6-1 どの程度の頻度でお酒を飲みます

か』、『6-2 飲酒日１日当たりの飲酒量はどの程度です

か』の 7 項目であった。一方、用いていない割合が高

かったのは、『1-5 特定健康診査あるいは人間ドックな

どの健康診断を昨年度、受けましたか』、『1-6 年に１

回以上、歯科の健診を受けていますか』、『5-1 職場に

おいて、この１ヶ月間に、自分以外の人が吸っていた

たばこの煙を吸う機会がありましたか』、『5-2 家庭にお

いて、この１ヶ月間に、自分以外の人が吸っていたた

ばこの煙を吸う機会がありましたか』、『9-1 １週間の労

働時間はおおよそ何時間ですか』（委託のみ）、『9-2 
交代勤務制の仕事に従事していますか』（直営のみ）

であった。 
7.詳細な質問項目を特定保健指導の問診票で採用す

る際に工夫が必要な項目 

 表 7 に詳細な質問項目を特定保健指導の問診票で

用いる際に工夫が必要と考える項目として、有効回答

数 1,291 件のうち 1%（13 件）以上の項目を示した。「判

断が対象者による」、「主観的であり基準が必要」という

理由から、『2-7 習慣的に間食をしますか』、『1-1 現在

の自分の健康状態についてどのように感じています

か』、『3-4 １日の中で座っている時間は少ないです
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か』、『食事のバランス(ごはん・麺などの主食、肉・魚な

どの主菜、おひたし・サラダなどの副菜)を考えて食べ

ていますか』、『7-2 睡眠は足りていますか』、『3-1 １
週間の中で運動する時間を設けていますか』、『3-3 ほ
ぼ同じ年齡の同性と比較して歩く速度が速いですか』

の項目が挙げられていた。また、「センシティブであり

聞き方が難しい」という理由から、『8-1 同居家族すべ

てに○をつけてください』、『2-10 食事は主に、誰が作

りますか』の項目が記されていた。 
8. 詳細な質問項目以外で特定保健指導の問診票に

取り入れている項目 

 表 8 に詳細な質問項目以外で特定保健指導の問診

票において、効果的に特定保健指導に活用できるかと

いう観点から取り入れている項目を示した。1.健康意

識・認識においては、【生活リズム】【体重増加の認識】

など 9 項目に整理できた。2.食生活習慣に関しては、

【食事バランスから見た摂取内容】【食事内容と時間】な

ど 7項目に、3.運動・身体活動状況に関しては 2項目、

4.既往・現病歴、家族歴に関しては 4 項目に整理でき

た。5.喫煙に関しては記載はなく、6.飲酒に関しては 1
項目であった。7.睡眠・休養に関しては 2 項目、8.家族

に関しては1項目、社会参加に関しては記載はなく、9.
仕事・労働衛生に関しては 2 項目に整理できた。10.生
活習慣改善への取組に関しては【行動変容への意思

の有無】【行動変容へ影響する条件】など5項目に整理

できた。 
9.特定保健指導の記録 

 表9に特定保健指導の記録の状況について示した。

直営・委託別に示したが、回答なしはそもそも実施して

いないため回答しなかったと考えられる。「いない」あ

るいは「不明」に着目すると少数ではあるが回答が見ら

れ、他の項目と比べると『保健指導の計画を記録して

いる』がやや高い傾向が見られた。 
10. 65～75歳未満の方で積極的支援でありながら動

機付け支援となった者への特定保健指導 

表 10 に 65～75 歳未満の方で積極的支援でありな

がら動機付け支援となった者への特定保健指導の内

容を示した。直営に比べ委託では不明の回答が多く、

直営、委託ともフレイル予防を主とするよりもメタボリッ

クシンドロームを主とした保健指導の実施が多いという

結果であった。 
11.フレイル予防を視野に入れた特定保健指導の開

始年齢 

 表 11 にレイル予防を視野に入れた特定保健指導の

開始年齢を示した。直営では409件（31.7％）と70歳か

らが多く、委託では 520 件（40.3％）がしていないという

実態であった。 
12. 65～75歳未満の対象者への特定保健指導におけ

る苦慮 

表12に 65～75歳未満の対象者への特定保健指導

における苦慮している点を示した。【フレイル、他疾患

や疼痛と、メタボリックシンドローム予防との兼合い】

【特定保健指導の基準と高齢者の実態との格差】など

が示されていた。 
13.特定保健指導の利用率を上げるための工夫 

表 13 に特定保健指導の利用率（初回の保健指導を

受けた人の割合）の向上につながった工夫点を示した。

【健診時の初回保健指導の実施】【保健指導内容の工

夫】【対象者にあわせた実施方法の設定】など9項目に

整理できた。 
14.積極的支援の終了率を上げるために工夫 

 表 14 に積極的支援の終了率（最後の評価まで到達

した人の割合）の向上につながった工夫点を示した。

【対象者に合わせた時間・方法での保健指導の実施】

【保健指導プロセスにおける対象者の参加の促し】など

7項目に整理できた。 
15.特定健診にて要医療と判定された者への対応 

 表 15 に特定健診にて要医療と判定された者への対

応について集団、個別方式別に示した。「医療機関と

連携しての保健指導」を実施している保険者がある一

方で、「何もしていない」保険者があるという実態が明ら

かとなった。集団と個別とを比べると個別のほうが実施

していない傾向が見られた。 
16.特定健診にて要医療と判定された者への対応に

おける苦慮 

 表 16 に特定健診にて要医療と判定された者への対

応において苦慮している点を整理した。対象者の【要

医療な状態であることの認識の低さ】、【通知や結果の
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把握等の実施体制が不十分】【対応する体制となって

いない】といった実施体制に関することなどが示されて

いた。 
17.特定保健指導の対象とならない非肥満者への対

応 

 表 17 に特定健診にて保健指導判定値を超えるレベ

ルと判定されたが、特定保健指導の対象とならない非

肥満者への対応について集団、個別方式別に示した。

「保健指導」の実施は集団・個別とも 3 割強で実施され

ており、「健診結果の通知」を実施に関しては約 3 割で

実施されているという回答であった。その一方で、「何

もしてない」や「不明」の回答も見られ、集団よりも個別

健診での実施において割合が高かった。 
18.特定保健指導の対象とならない非肥満者への対

応における苦慮 

表 18 に特定健診にて保健指導判定値を超えるレベ

ルと判定されたが、特定保健指導の対象とならない非

肥満者への対応において苦慮している点について整

理した。【対応する体制となっていない】といった体制

がないこと、【生活習慣改善についてのアプローチが

難しい】【指導をしても行動変容に結びつかない】とい

った保健指導内容に関することなどが示されていた。 
19. 特定健診にて正常域と判定された者への対応 

 表 19 に特定健診にて正常域と判定された者への対

応について集団、個別方式別に示した。 
「保健指導」を実施している保険者が集団・個別とも

見られたが、「次年度の特定健診の勧奨」や「がん検診

の PR」に関しては 3 割強が実施してないという回答で

あった。 
 
Ｄ．考察 

本研究では、市町村国保、協会けんぽおよび組合

健保が実施している特定健診後の特定保健指導を含

め、生活習慣病予防のための保健事業実施の実態と

保健事業を実施するうえでの標準プログラムで示され

ている詳細な質問項目の活用状況を明らかにした。 
表 7 に示した詳細な質問項目への工夫点に着目し

次期の第 4 期に向けての改善点を記していく。「主観

的であり基準が必要」という観点に着目すると、『2-7 習

慣的に間食をしますか』は、問診票で用いられている

割合が高い（表6）が、主観的である（表7）という意見が

出されており、表 8 では、具体的に【間食の内容】を尋

ねている。間食の習慣の有無だけでなく、間食の習慣

がある対象者へは必ず内容・量・時間といった具体性

をもった項目を問診票に入れ込むことが必要ではない

かと考える。『1-1 現在の自分の健康状態についてど

のように感じていますか』も主観的な質問項目である。

表 8 に示したように、【体重増加の認識】をストレートに

尋ねることもあると思えるが、対象者がスティグマを感

じることも懸念されるため、問診票に用いるには具体性

を持たせつつ対象者への十分な配慮が必要である。 
「センシティブであり聞き方が難しい」という観点に着

目すると、『8-1 同居家族すべてに○をつけてください』

は、項目の意図が伝わるような工夫が必要と考えられ

る。生活習慣をサポートしてくれる人がいることで生活

習慣を改善しやすい 3) とされており、この意図が伝わ

るような項目へと改変すべきと考える。 
表13に特定保健指導の利用率の向上につながった

工夫点として、【健診時の初回保健指導の実施】【保健

指導内容の工夫】【対象者にあった実施方法の設定】

が明らかとなった。また、表 14 にて積極的支援の終了

率の向上につながった工夫点として、【対象者に合っ

た時間・方法での保健指導の実施】【保健指導プロセス

における対象者の参加の促し】が明らかとなった。特定

保健指導の終了率を向上させるには、健診時あるいは

健診後早々に初回保健指導を実施すること、対象者に

合った実施方法や時間帯の工夫、対象者が保健指導

プロセスに主体的に参加するような仕掛けが重要であ

ると考えられる。 
65～75 歳未満の前期高齢者への動機付け支援の

保健指導については表 10 に示したように、直営、委託

ともフレイル予防を主とするよりもメタボリックシンドロー

ムを主とした保健指導の実施が多いという結果であっ

た。また、表12に65～75歳未満の対象者への特定保

健指導における苦慮している点として、【フレイル、他

疾患や疼痛と、メタボリックシンドローム予防との兼合

い】【特定保健指導の基準と高齢者の実態との格差】が

示されていた。前期高齢者にはフレイル予防への配慮
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は必須と考えられることから、フレイル予防とメタボリッ

クシンドローム予防の両面を考慮した保健指導が必要

と考える。それには、保健指導実施者の力量にゆだね

るのではなく、ある程度標準化された問診項目や標準

プログラムにて提示されている保健指導のプロセスと

必要な保健指導技術 4) における前期高齢者を対象に

した場合の留意点を示していくことが必要ではないか

と考える。 
表 15 に特定健診にて要医療と判定された者への対

応として、「医療機関と連携しての保健指導」を実施し

ている保険者がある一方で、「何もしていない」保険者

があるという実態が明らかとなった。集団と個別とを比

べると個別のほうが実施していない傾向が見られた。

また、表 16 に特定健診にて要医療と判定された者へ

の対応において苦慮している点として、【通知や結果

の把握等の実施体制が不十分】【対応する体制となっ

ていない】といった実施体制に関することが示されてい

た。要医療と判定された者への対応は、保健指導実施

者個々の判断で対応していくというよりも、保険者とし

てどう対応していくかという方針に依拠していると考え

られる。保健事業の企画者は十分に配慮してくことが

必要であり、標準プログラムにおいてもこれまで以上の

詳述が求められる。 
本研究の限界として、有効回答が 1,291 件（40.6%）

であり、市町村国保は 921 件（52.9％）、協会けんぽは

47件（100％）、組合健保は 323件（23.2％）の回答であ

った。本調査での内容を実施している保険者が回答し

てくれたとも考えられる点や、保険者によって回答率に

違いがあったことを考慮して結果を捉えることが必要と

考える。 
今後の課題としては、標準プログラムで示されてい

る詳細な質問項目は、対象者自身の生活習慣の状況

を把握できるだけでなく、経年的に用いることで対象者

の生活習慣の変化や生活習慣改善の評価への活用も

意図されている5)。その保険者にあった効果的・効率的

な保健事業としていくために詳細な質問項目を保健事

業にどのように活用していくことが必要なのかという観

点からの好事例を明らかにしていくことが必要と考える。 
 

Ｅ．結論 

本研究では、市町村国保、協会けんぽおよび組合

健保が実施している特定健診後の特定保健指導を含

め、生活習慣病予防のための保健事業実施の実態と

保健事業を実施するうえでの標準プログラムで示され

ている詳細な質問項目の活用状況を悉皆調査より明ら

かにした。 
有効回答数は 1,291 件（40.6%）であり、市町村国保

は 921件（52.9％）、協会けんぽは 47件（100％）、組合

健保は 323件（23.2％）の回答であった。 
詳細な質問項目への工夫点として、「主観的であり

基準が必要」、「センシティブであり聞き方が難しい」と

いう観点からの意見が出されており、この 2 つの観点

から詳細な質問項目の改変が望まれる。 
特定保健指導の終了率を向上させるには、健診時

あるいは健診後早々に初回保健指導を実施すること、

対象者に合った実施方法や時間帯の工夫、対象者が

保健指導プロセスに主体的に参加するような仕掛けが

重要である。 
65～75 歳未満の前期高齢者への動機付け支援の

保健指導についてはフレイル予防よりもメタボリックシ

ンドロームを主とした保健指導を実施しており、対象者

の実態との乖離に困難感を抱いている実態が明らかと

なった。フレイル予防とメタボリックシンドローム予防の

両面を考慮した保健指導が必要と考える。それには、

保健指導実施者の力量にゆだねるのではなく、ある程

度標準化された問診項目や保健指導プログラムを示し

ていくことが必要である。 
特定健診にて要医療と判定された者への対応として、

保険者や実施方法による違いが明らかとなった。保険

者の方針に依拠していると考えら、保健事業の企画者

は十分に配慮してくことが必要であり、標準プログラム

においてもこれまで以上の詳述が求められる。 
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表1 回答者の所属          (n＝1,291) 

市町村国保（n＝921） (件) (%)

国民健康保険担当 282 30.7

保健衛生担当 443 48.2

国保と保健衛生の両方の担当 186 20.2

その他 5 0.5

N/A 5 0.5

大 26 2.8

中 482 52.4

小 407 44.2

N/A 6 0.7

協会けんぽ（n＝47）

健診のみ担当 0 0

保健事業のみ担当 0 0

健診・保健事業の両方の担当 47 100

組合健保（n＝323）

健診のみ担当 2 0.62

保健事業のみ担当 33 10.22

健診・保健事業の両方の担当 244 75.54

その他 44 13.62

単一 221 68.4

総合 102 31.6

大：特定健診対象者数が10万人以上の大規模保険者

中：特定健診対象者数が5千人以上10万人未満の中規模保険者

小：特定健診対象者数が5千人未満の小規模保険者

所

属

部

署

保

険

者

規

模

所

属

部

署

所

属

部

署

組
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表2 回答者の職種                         (n＝1,291) 

件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

医師 0 0 0 0 0 0 0 0

保健師 672 52.1 598 64.9 16 34.0 58 18.0

管理栄養士 161 12.5 151 16.4 0 0.0 10 3.1

事務職 403 31.2 132 14.3 31 66.0 240 74.3

その他 21 1.6 7 0.8 0 0.0 14 4.3

N/A 34 2.6 33 3.6 0 0.0 1 0.3

計 1,291 100 921 100 47 100 323 100

全数（n＝1,291） 市町村国保（n＝921） 協会けんぽ（n＝47） 組合健保（n＝323）
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表3 特定健診の実施方法                       (n＝1,291) 

実施方法 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

集団方式のみ 96 7.4 80 8.7 0 0 16 5.0

個別方式のみ 194 15.0 100 10.9 0 0 94 29.1

集団と個別の併用 1,000 77.5 741 80.5 47 100 212 65.6

N/A 1 0.1 0 0.0 0 0 1 0.3

計 1,291 100 921 100 47 100 323 100

＊集団方式とは、決められた日程に公民館や健診機関において受診する方式

＊個別方式とは、各自で医療機関等に予約を入れ、個々に受診する方式

全数(n＝1,291) 市町村国保(n＝921) 協会けんぽ(n＝47) 組合健保(n＝323)

 
 
表4-1 特定保健指導（動機付け支援）の実施方法               (n＝1,291) 

件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

直営方式 437 33.8 433 47.0 0 0 4 1.2
委託方式 397 30.8 149 16.2 0 0 248 76.8
直営と委託の併用 456 35.3 338 36.7 47 100 71 22.0
N/A 1 0.1 1 0.1 0 0 0 0.0

計 1,291 100 921 100 47 100 323 100

全数(n＝1,291) 市町村国保(n＝921) 協会けんぽ(n＝47) 組合健保(n＝323)

 

 
表4-2 特定保健指導（動機付け支援）の直営方式の実施職種と手段       (n＝437) 

件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

直営方式での実施職種

医師 6 1.4 5 1.2 (－) (－) 1 25.0
保健師 427 97.7 424 97.9 (－) (－) 3 75.0
管理栄養士 394 90.2 394 91.0 (－) (－) 0 0.0
看護師 46 10.5 45 10.4 (－) (－) 1 25.0

直営方式での実施手段

対面（訪問） 360 82.4 358 82.7 (－) (－) 2 50.0
対面（来所） 432 98.9 428 98.8 (－) (－) 4 100.0
電話 396 90.6 393 90.8 (－) (－) 3 75.0
Email 89 20.4 88 20.3 (－) (－) 1 25.0
遠隔面接
（ビデオ通話が可能な情報通

信機器を活用した面接方法）

27 6.2 25 5.8 (－) (－) 2 50.0

SNS 8 1.8 8 1.8 (－) (－) 0 0.0
保健指導アプリ 4 0.9 4 0.9 (－) (－) 0 0.0
その他 62 14.2 61 14.1 (－) (－) 1 25.0

全数(n＝437) 市町村国保(n＝433) 協会けんぽ(n＝0) 組合健保(n＝4)
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表4-3 特定保健指導（動機付け支援）の委託方式の実施職種と手段        (n＝397) 

件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

委託方式での実施職種

医師 61 15.4 40 26.8 (－) (－) 21 8.5
保健師 325 81.9 116 77.9 (－) (－) 209 84.3
管理栄養士 353 88.9 133 89.3 (－) (－) 220 88.7
看護師 123 31.0 34 22.8 (－) (－) 89 35.9

委託方式での実施手段

対面（訪問） 210 52.9 37 24.8 (－) (－) 173 69.8
対面（来所） 302 76.1 139 93.3 (－) (－) 163 65.7
電話 344 86.6 133 89.3 (－) (－) 211 85.1
Email 261 65.7 71 47.7 (－) (－) 190 76.6
遠隔面接
（ビデオ通話が可能な情報通

信機器を活用した面接方法）

280 70.5 69 46.3 (－) (－) 211 85.1

SNS 40 10.1 9 6.0 (－) (－) 31 12.5
保健指導アプリ 138 34.8 15 10.1 (－) (－) 123 49.6
その他 56 14.1 23 15.4 (－) (－) 33 13.3

全数(n＝397) 市町村国保(n＝149) 協会けんぽ(n＝0) 組合健保(n＝248)

 

 
表4-4 特定保健指導（動機付け支援）の直営と委託の併用方式の実施職種と手段   (n＝456) 

件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

併用方式の直営で実施している職種

医師 9 2.0 4 1.2 0 0 5 7.0
保健師 432 94.7 326 96.4 47 100 59 83.1
管理栄養士 365 80.0 295 87.3 47 100 23 32.4
看護師 66 14.5 51 15.1 0 0 15 21.1

併用方式の直営で実施している手段

対面（訪問） 360 78.9 262 77.5 47 100 51 71.8
対面（来所） 415 91.0 329 97.3 46 97.9 40 56.3
電話 415 91.0 321 95.0 46 97.9 48 67.6
Email 142 31.1 91 26.9 0 0.0 51 71.8
遠隔面接
（ビデオ通話が可能な情報通信機器

を活用した面接方法）

122 26.8 38 11.2 44 93.6 40 56.3

SNS 9 2.0 5 1.5 1 2.1 3 4.2
保健指導アプリ 10 2.2 5 1.5 0 0.0 5 7.0
その他 77 16.9 59 17.5 9 19.1 9 12.7

併用方式の委託で実施している職種

医師 9 2.0 4 1.2 0 0 5 7.0
保健師 432 94.7 326 96.4 47 100 59 83.1
管理栄養士 365 80.0 295 87.3 47 100 23 32.4
看護師 66 14.5 51 15.1 0 0 15 21.1

併用方式の委託で実施している手段

対面（訪問） 146 32.0 53 15.7 46 97.9 47 66.2
対面（来所） 392 86.0 310 91.7 41 87.2 41 57.7
電話 379 83.1 274 81.1 47 100.0 58 81.7
Email 237 52.0 137 40.5 45 95.7 55 77.5
遠隔面接
（ビデオ通話が可能な情報通信機器

を活用した面接方法）

167 36.6 60 17.8 47 100.0 60 84.5

SNS 30 6.6 10 3.0 8 17.0 12 16.9
保健指導アプリ 92 20.2 20 5.9 32 68.1 40 56.3
その他 63 13.8 45 13.3 8 17.0 10 14.1

全数(n＝456) 市町村国保(n＝338) 協会けんぽ(n＝47) 組合健保(n＝71)
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表5-1 特定保健指導（積極的支援）の実施方法                     (n＝1,291) 

件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

直営方式 436 33.8 432 46.9 0 0 4 1.2

委託方式 426 33.0 180 19.5 0 0 246 76.2

直営と委託の併用 426 33.0 307 33.3 47 100 72 22.3

N/A 3 0.2 2 0.2 0 0 1 0.3

計 1,291 100 921 100 47 100 323 100

全数(n＝1,291) 市町村国保(n＝921) 協会けんぽ(n＝47) 組合健保(n＝323)

 
 
表5-2 特定保健指導（積極的支援）の直営方式の実施職種と手段             (n＝436) 

件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

直営方式での実施職種

医師 6 1.4 5 1.2 (－) (－) 1 25.0
保健師 422 96.8 419 97.0 (－) (－) 3 75.0
管理栄養士 388 89.0 388 89.8 (－) (－) 0 0.0
看護師 42 9.6 41 9.5 (－) (－) 1 25.0

直営方式での実施手段

対面（訪問） 374 85.8 372 86.1 (－) (－) 2 50.0
対面（来所） 427 97.9 423 97.9 (－) (－) 4 100
電話 404 92.7 401 92.8 (－) (－) 3 75.0
Email 102 23.4 101 23.4 (－) (－) 1 25.0
遠隔面接
（ビデオ通話が可能な情報通

信機器を活用した面接方法）

23 5.3 21 4.9 (－) (－) 1 25.0

SNS 8 1.8 8 1.9 (－) (－) 0 0.0
保健指導アプリ 5 1.1 5 1.2 (－) (－) 0 0.0
その他 64 14.7 63 14.6 (－) (－) 1 25.0

全数(n＝436) 市町村国保(n＝432) 協会けんぽ(n＝0) 組合健保(n＝4)

 
 
表5-3 特定保健指導（積極的支援）の委託方式の実施職種と手段       (n＝426) 

件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

委託方式での実施職種

医師 50 11.7 28 15.6 (－) (－) 22 8.9

保健師 339 79.6 130 72.2 (－) (－) 209 85.0

管理栄養士 381 89.4 160 88.9 (－) (－) 221 89.8

看護師 115 27.0 29 16.1 (－) (－) 86 35.0

委託方式での実施手段

対面（訪問） 217 50.9 46 25.6 (－) (－) 171 69.5

対面（来所） 326 76.5 168 93.3 (－) (－) 158 64.2

電話 381 89.4 163 90.6 (－) (－) 218 88.6

Email 281 66.0 88 48.9 (－) (－) 193 78.5
遠隔面接
（ビデオ通話が可能な情報通

信機器を活用した面接方法）

288 67.6 80 44.4 (－) (－) 208 84.6

SNS 42 9.9 11 6.1 (－) (－) 31 12.6

保健指導アプリ 145 34.0 16 8.9 (－) (－) 129 52.4

その他 62 14.6 27 15.0 (－) (－) 35 14.2

全数(n＝426) 市町村国保(n＝180) 協会けんぽ(n＝0) 組合健保(n＝246)
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表5-4 特定保健指導（積極的支援）の直営と委託の併用方式の実施職種と手段   (n＝426) 

件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

併用方式の直営で実施している職種

医師 11 2.6 6 2.0 0 0 5 6.9

保健師 396 93.0 292 95.1 47 100 57 79.2

管理栄養士 340 79.8 270 87.9 47 100 23 31.9

看護師 62 14.6 47 15.3 0 0 15 20.8

併用方式の直営で実施している手段

対面（訪問） 336 78.9 237 77.2 47 100 52 72.2

対面（来所） 382 89.7 297 96.7 46 97.9 39 54.2

電話 391 91.8 294 95.8 46 97.9 51 70.8

Email 144 33.8 92 30.0 0 0 52 72.2
遠隔面接
（ビデオ通話が可能な情報通

信機器を活用した面接方法）

122 28.6 39 12.7 44 93.6 39 54.2

SNS 9 2.1 5 1.6 1 2.1 3 4.2

保健指導アプリ 10 2.3 5 1.6 0 0 5 6.9

その他 70 16.4 52 16.9 9 19.1 9 12.5

併用方式の委託で実施している職種

医師 99 23.2 64 20.8 30 63.8 5 6.9

保健師 361 84.7 248 80.8 47 100 66 91.7

管理栄養士 360 84.5 249 81.1 47 100 64 88.9

看護師 120 28.2 72 23.5 24 51.1 24 33.3

併用方式の委託で実施している手段

対面（訪問） 148 34.7 50 16.3 46 97.9 52 72.2

対面（来所） 362 85.0 279 90.9 41 87.2 42 58.3

電話 367 86.2 258 84.0 47 100.0 62 86.1

Email 239 56.1 133 43.3 46 97.9 60 83.3
遠隔面接
（ビデオ通話が可能な情報通

信機器を活用した面接方法）

169 39.7 62 20.2 47 100.0 60 83.3

SNS 31 7.3 11 3.6 7 14.9 13 18.1

保健指導アプリ 88 20.7 21 6.8 31 66.0 36 50.0

その他 52 12.2 35 11.4 8 17.0 9 12.5

全数(n＝426) 市町村国保(n＝307) 協会けんぽ(n＝47) 組合健保(n＝72)
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表6 特定保健指導の問診票における詳細な質問項目の採用実態          (n＝1,291) 

件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

1-1 直営 305 23.6 567 43.9 22 1.7 397 30.8
委託 257 19.9 276 21.4 335 25.9 423 32.8

1-2 直営 374 29.0 505 39.1 15 1.2 397 30.8

委託 313 24.2 223 17.3 330 25.6 425 32.9

1-3 直営 187 14.5 683 52.9 22 1.7 399 30.9

委託 193 14.9 320 24.8 353 27.3 425 32.9

1-4 直営 302 23.4 567 43.9 25 1.9 397 30.8

委託 267 20.7 252 19.5 348 27.0 424 32.8

1-5 直営 179 13.9 689 53.4 25 1.9 398 30.8
委託 180 13.9 331 25.6 355 27.5 425 32.9

1-6 年に１回以上、歯科の健診を受けていますか 直営 106 8.2 755 58.5 31 2.4 399 30.9
委託 84 6.5 395 30.6 386 29.9 426 33.0

2-1 １日の食事時間はだいたい決まっていますか 直営 401 31.1 475 36.8 17 1.3 398 30.8
委託 294 22.8 241 18.7 331 25.6 425 32.9

2-2 朝食をほぼ毎日とりますか 直営 557 43.1 324 25.1 16 1.2 394 30.5
委託 416 32.2 158 12.2 294 22.8 423 32.8

2-3 寝る前２時間は何も食べないようにしていますか 直営 583 45.2 299 23.2 15 1.2 394 30.5
委託 411 31.8 155 12.0 302 23.4 423 32.8

2-4 直営 475 36.8 401 31.1 20 1.5 395 30.6
委託 361 28.0 196 15.2 312 24.2 422 32.7

2-5 直営
363 28.1 509 39.4 22 1.7 397 30.8

委託 276 21.4 247 19.1 342 26.5 426 33.0

2-6 糖分の入った飲み物を習慣的に飲みますか 直営 502 38.9 376 29.1 19 1.5 394 30.5
委託 400 31.0 154 11.9 313 24.2 424 32.8

2-7 習慣的に間食をしますか 直営 644 49.9 238 18.4 15 1.2 394 30.5
委託 467 36.2 106 8.2 294 22.8 424 32.8

2-8 直営 382 29.6 493 38.2 20 1.5 396 30.7
委託 291 22.5 235 18.2 341 26.4 424 32.8

2-9 外食、惣菜、市販の弁当を習慣的に食べますか 直営 305 23.6 566 43.8 24 1.9 396 30.7
委託 288 22.3 229 17.7 349 27.0 425 32.9

2-10 食事は主に、誰が作りますか 直営 272 21.1 596 46.2 26 2.0 397 30.8
委託 213 16.5 287 22.2 366 28.4 425 32.9

3-1 １週間の中で運動する時間を設けていますか 直営 538 41.7 339 26.3 18 1.4 396 30.7
委託 436 33.8 134 10.4 298 23.1 423 32.8

3-2 直営 249 19.3 618 47.9 24 1.9 400 31.0
委託 240 18.6 272 21.1 352 27.3 427 33.1

3-3 直営 509 39.4 370 28.7 17 1.3 395 30.6
委託 374 29.0 194 15.0 301 23.3 422 32.7

3-4 １日の中で座っている時間は少ないですか 直営 213 16.5 657 50.9 23 1.8 398 30.8
委託 191 14.8 310 24.0 365 28.3 425 32.9

3-5 直営 181 14.0 684 53.0 27 2.1 399 30.9
委託 180 13.9 317 24.6 368 28.5 426 33.0

自分の健康のために、食生活、運動、その他で特

に気を付けていることはありますか

これまでに減量に取り組んだ経験はありますか

体重を定期的に測定していますか

食事はよく噛んでゆっくり食べるようにしています

か

特定健康診査あるいは人間ドックなどの健康診

断を昨年度、受けましたか

用いている 用いていない 不明 回答なし

現在の自分の健康状態についてどのように感じて

いますか

食事のバランス(ごはん・麺などの主食、肉・魚などの

主菜、おひたし・サラダなどの副菜)を考えて食べてい

ますか

塩分の多い食材（麺類、佃煮、漬物、梅干し、干物、練

製品等）や濃い味付けのものを毎日食べていますか

エレベーターより階段を使うなど意識的に体を動

かしていますか

ほぼ同じ年齡の同性と比較して歩く速度が速いで

すか

膝、腰、手、足、首などに痛みや違和感はありま

すか  
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（表6続き） 

件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

4-1 直営 183 14.2 683 52.9 28 2.2 397 30.8
委託 221 17.1 291 22.5 354 27.4 425 32.9

4-2 直営 263 20.4 613 47.5 17 1.3 398 30.8
委託 224 17.4 300 23.2 343 26.6 424 32.8

4-3 直営 345 26.7 527 40.8 19 1.5 400 31.0
委託 261 20.2 264 20.4 341 26.4 425 32.9

5-1 直営 79 6.1 789 61.1 25 1.9 398 30.8
委託 100 7.7 384 29.7 380 29.4 427 33.1

5-2 直営 77 6.0 792 61.3 25 1.9 397 30.8
委託 100 7.7 386 29.9 380 29.4 425 32.9

5-3 直営 625 48.4 257 19.9 15 1.2 394 30.5
委託 477 36.9 100 7.7 291 22.5 423 32.8

5-4 直営 471 36.5 406 31.4 17 1.3 397 30.8
委託 396 30.7 165 12.8 304 23.5 426 33.0

5-5 直営 382 29.6 488 37.8 23 1.8 398 30.8
委託 321 24.9 233 18.0 311 24.1 426 33.0

5-6 今までたばこをやめたことがありますか 直営 320 24.8 547 42.4 24 1.9 400 31.0
委託 278 21.5 260 20.1 327 25.3 426 33.0

6-1 どの程度の頻度でお酒を飲みますか 直営 677 52.4 206 16.0 14 1.1 394 30.5

委託 505 39.1 86 6.7 278 21.5 422 32.7

6-2 直営 673 52.1 209 16.2 15 1.2 394 30.5

委託 493 38.2 92 7.1 284 22.0 422 32.7

6-3 直営 251 19.4 616 47.7 27 2.1 397 30.8
委託 237 18.4 289 22.4 340 26.3 425 32.9

7-1 休養は充分にとれていると思いますか 直営 438 33.9 435 33.7 23 1.8 395 30.6
委託 332 25.7 225 17.4 311 24.1 423 32.8

7-2 睡眠は足りていますか 直営 513 39.7 364 28.2 18 1.4 396 30.7
委託 393 30.4 177 13.7 300 23.2 421 32.6

8-1 同居家族すべてに○をつけてください 直営 251 19.4 617 47.8 23 1.8 400 31.0
委託 197 15.3 290 22.5 378 29.3 426 33.0

9-1 １週間の労働時間はおおよそ何時間ですか 直営 196 15.2 670 51.9 26 2.0 399 30.9
委託 172 13.3 330 25.6 362 28.0 427 33.1

9-2 交代勤務制の仕事に従事していますか 直営 168 13.0 702 54.4 23 1.8 398 30.8
委託 190 14.7 312 24.2 363 28.1 426 33.0

10-1 改善したい生活習慣に○をつけてください 直営 212 16.4 654 50.7 28 2.2 397 30.8
委託 246 19.1 263 20.4 356 27.6 426 33.0

１日に平均して何本のたばこを吸っていますか

（吸っていましたか）

習慣的にたばこを吸うようになってから、何年間た

ばこを吸っていますか（吸っていましたか）

飲酒日１日当たりの飲酒量はどの程度ですか
日本酒１合（180ml）の目安：ビール500ml、焼酎（25度）110ml、ウ

イスキーダブル１杯（60ml）、ワイン２杯（240ml）

1度に、ビール中瓶３本か日本酒3合、あるいは焼酎

（25度）1.7合以上を飲むことがどのくらいの頻度であり

ますか

現在、身体活動・運動や食事等の生活習慣に関

して、主治医より指導を受けていますか

健診後、生活習慣病（高血圧、糖尿病、脂質異常

症など）で受診しましたか

両親やきょうだいであてはまる病気があれば○を

つけて下さい（複数回答可）

職場において、この１ヶ月間に、自分以外の人が吸っ

ていたたばこの煙を吸う機会がありましたか

家庭において、この１ヶ月間に、自分以外の人が吸っ

ていたたばこの煙を吸う機会がありましたか

用いている 用いていない 不明 回答なし

現在、たばこ（いわゆる加熱式たばこ、電子たば

こを含む）を習慣的に吸っていますか
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表7 詳細な質問項目を特定保健指導の問診票で採用する際に工夫が必要な項目 

記載

数

全回答中の

割合(%)
理由

2-7 25 1.9 内容や量、頻度を詳しく聞ける方がよい

間食の定義や具体例を示した方がよい

習慣の判断が対象者によって異なる

1-1 24 1.9 主観で回答するため悩む。深く考えず直感でと口頭で補足する

認識だけではなく、その背景と行動も聞く必要がある

健康状態の自覚とともに健診結果を理解してもらう必要がある

3-4 22 1.7 主観的で活用しにくいため基準値が必要

質問が誘導的であり他の表現がよい

一日の生活リズムとしてまとめて尋ねる方がよい

8-1 20 1.5 センシティブな要素があり、質問の目的を適切に伝えることが必要

多様性に配慮した選択肢が必要

同居家族全員を聞く必要はない

2-5 18 1.5 食事のバランスの解釈が人によって異なる

より具体的な食事摂取内容を把握することが重要

油を使用した料理を食べる頻度を加えたら良いと考える

7-2 17 1.3 睡眠時間を具体的に聞いたほうが指導で活用しやすい

背景や実態を明確にする具体的な質問を追加する必要がある

睡眠時間が足りているという基準があいまい

2-10 14 1.1 優先度の低い質問である

プライベートな内容なので聞き方が難しい

調理者に保健指導をすることは難しい

3-1 13 1.0 運動の内容や回数等を具体的に尋ねることが必要

運動と身体活動のとらえ方について個人差がある

COVID-19の影響で指導につなげにくい

3-3 13 1.0 同年代の人と一緒に歩く機会がなく、イメージが付きにくい

主観的で活用しにくい

具体的な速さの指標が入っている方がよい

＊有効回答数1,291件のうち1%（13件）以上の項目を示した

食事は主に、誰が作ります

か。

１週間の中で運動する時間を

設けていますか。

ほぼ同じ年齡の同性と比較し

て歩く速度が速いですか。

項目

習慣的に間食をしますか。

現在の自分の健康状態につい

てどのように感じていますか。

１日の中で座っている時間は

少ないですか。

同居家族すべてに○をつけて

ください。

食事のバランス(ごはん・麺などの主

食、肉・魚などの主菜、おひたし・サラダなど

の副菜)を考えて食べていますか。

睡眠は足りていますか。
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表8 詳細な質問項目以外で特定保健指導の問診票に取り入れている項目 
具体的な質問項目例

1.健康意識・認識

健診結果の認識 健診で高いと言われた数値、気になっている数値はありますか

健康状態の認識
あなたの理想とする健康状態を「100点満点」とすると、現在の健康

状態は何点ですか

来年の自分のなりたい姿 来年の自分はどうなっていたいですか

習慣化した保健行動 健康のためにご自身で意識して続けていることがありますか

体重増加の認識 体重や腹囲が増えた原因は何だと思いますか

血圧測定の習慣 週5日以上血圧をはかっていますか

口腔の状態と保健行動 食事を噛んで食べる時の状態はどれにあてはまりますか

1日の生活リズム 一日の平均的な生活リズム（生活記録）

ストレスへの対応 ストレスの対処法について〇をつけてください

2.食生活習慣

食事内容と時間 平均的な食事記録（１日分）の記載

食事バランスから見た摂取内容 普段よく食べているものに○をつけてください

食事速度 食事は何分くらいで食べていますか

摂取量 腹八分目を意識していますか

間食の内容 間食としてどの時間帯に何をどのくらいの量、とっていますか

塩分摂取 めん類の汁は飲みますか

欠食の有無 １日３食食べていますか

3.運動・身体活動状況

運動習慣や運動経験 普段行っている運動があれば〇をしてください

歩行習慣 １日の歩数はどれくらいですか

4.既往・現病歴、家族歴

既往歴・現病歴 今までにかかった大きな病気はありますか

主治医からの指導内容 主治医からの制限（メンタル、食事、運動）はありますか

家族歴 家族歴

服薬状況 現在、服薬している薬はありますか

5.喫煙 （記載なし）

6.飲酒

休肝日の設定 休肝日をつくっていますか

7.睡眠・休養

睡眠習慣の規則性 起床時間、就寝時間は大体何時ごろですか

熟眠感の有無 ぐっすり眠れていますか

8.家族・社会参加

家族構成 同居家族に〇をつけてください

（社会参加は記載なし）

9.仕事・労働衛生

業種、職種、業務内容 業種・職種について〇をつけてください

勤務時間と通勤時間 通勤手段と時間について〇をつけてください

10.生活習慣改善への取組

行動変容ステージ
食事・飲酒・運動・歩数・喫煙の5項目の行動変容ステージについて

〇をつけてください

行動変容への意思の有無 運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思いますか

行動変容へ影響する条件 日常生活で楽しみにしていることは何ですか

保健指導の利用歴 保健指導を利用したことはありますか

保健指導プログラムへの関心 生活習慣を改善するための講座に興味はありますか  
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表9 特定保健指導の記録 

件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

保健指導の計画を記録している

直営 802 62.1 88 6.8 13 1.0 388 30.1
委託 726 56.2 44 3.4 111 8.6 410 31.8

初回保健指導の実施内容を記録している

直営 887 68.7 12 0.9 4 0.3 388 30.1
委託 773 59.9 28 2.2 81 6.3 409 31.7

継続支援中の保健指導の実施内容を記録している

直営 875 67.8 22 1.7 5 0.4 389 30.1
委託 735 56.9 47 3.6 99 7.7 410 31.8

評価時の保健指導の実施内容を記録している

直営 883 68.4 15 1.2 4 0.3 389 30.1
委託 752 58.2 43 3.3 86 6.7 410 31.8

いる いない 不明 回答なし

 
 
表10 65～75歳未満の方で積極的支援でありながら動機付け支援となった者への特定保健指導 

件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

メタボリックシンドロームを主とした保健指導としている

直営 755 58.5 109 8.4 20 1.5 407 31.5
委託 528 40.9 79 6.1 254 19.7 430 33.3

フレイル予防を主とした保健指導としている

直営 199 15.4 617 47.8 57 4.4 418 32.4
委託 82 6.4 371 28.7 401 31.1 437 33.8

保健指導の履歴に応じた基準を設けて保健指導をしている

直営 143 11.1 690 53.4 43 3.3 415 32.1
委託 97 7.5 345 26.7 410 31.8 439 34.0

基準を設けず保健指導実施者の判断で保健指導をしている

直営 552 42.8 289 22.4 40 3.1 410 31.8
委託 242 18.7 230 17.8 385 29.8 434 33.6

いる いない 不明 回答なし

 
 
表11 フレイル予防を視野に入れた特定保健指導の開始年齢 

件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

直営

60歳未満 54 4.2 44 4.8 4 8.5 6 1.9
60歳 27 2.1 17 1.8 0 0.0 10 3.1
65歳 134 10.4 123 13.4 3 6.4 8 2.5
70歳 409 31.7 348 37.8 33 70.2 28 8.7
していない 255 19.8 216 23.5 7 14.9 32 9.9
不明 412 31.9 173 18.8 0 0.0 239 74.0

委託

60歳未満 20 1.5 7 0.8 0 0.0 13 4.0
60歳 15 1.2 9 1.0 0 0.0 6 1.9
65歳 78 6.0 51 5.5 2 4.3 25 7.7
70歳 186 14.4 123 13.4 7 14.9 56 17.3
していない 520 40.3 283 30.7 38 80.9 199 61.6
不明 472 36.6 448 48.6 0 0.0 24 7.4

計 1,291 100 921 100 47 100 323 100

全数(n＝1,291) 市町村国保(n＝921) 協会けんぽ(n＝47) 組合健保(n＝323)
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表12 65～75歳未満の対象者への特定保健指導における苦慮 

カテゴリ コード

フレイルとメタボリックシンドローム予防との兼合い

他の疾患や既往歴とのバランス

膝や腰の疼痛による運動の制限

特定保健指導の基準と高齢者の実態との格差 特定保健指導の基準と高齢者の実態との格差

メタボリックシンドローム以外の指導になる

対象者の価値観や生活習慣の固定化と多様さ 対象者の価値観や生活習慣の固定化

対象者の個別性が高い

経済的な負担による指導の制限

認知機能低下による指導内容、方法の制限 認知機能低下による配慮が必要

目的が理解してもらえない

ICTが使えない

特定保健指導の制度以上の支援の必要性 支援が不足し行動変容に至らない

支援により極端な行動をとる

指導終了後のリバウンド

保健指導後の改善の少なさ 行動変容後の効果が見られない

保健指導のリピーターが多い

集団支援が効果的にならない

体重が減少しても腹囲が改善しない

保健指導・医療への消極的な態度 保健指導を受けることに消極的

治療に消極的

健診受診率がそもそも低い

コロナの感染不安を理由に断られる

保健指導の機会の確保の困難 仕事をしており指導の時間をとることが難しい

来所が難しい

連絡方法がない

保健指導者のマンパワーやスキル不足 保健指導者のスキル不足の実感

事務作業が煩雑

マンパワー不足

保険変更等に伴う困難 社保から国保の変更に伴う困難

年度の途中で75歳になる方への指導

短期雇用の方の指導のタイミング

主治医・他部門との連携 主治医による治療方針などの基準が異なる

他部門との連携

フレイル、他疾患や疼痛と、メタボリックシンド

ローム予防との兼合い
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表13 特定保健指導の利用率を上げるための工夫 
カテゴリ コードの例

健診時の初回保健指導の実施 健診時に初回指導

健診結果返却時に初回面接を実施

結果説明会と同日に初回面接を実施

保健指導内容の工夫 訪問指導の実施

保健指導時に次年度の健診受診、保健指導を確認

就業時間内の保健指導の実施

対象者に合わせた実施方法の設定 対象者に合わせた実施方法の設定

対象に合わせた指導日程・場所の調整

速やかに保健指導を実施できるよう調整

申込方法の改善 申込方法の簡素化

Webでの申し込みの導入

案内通知の工夫

健診時からの利用勧奨の工夫 文書による通知とタイミングを合わせた電話での勧奨

健診当日での連絡が付きやすい連絡先、時間帯の把握

健診会場での保健指導に関する情報提供

他の事業と組み合わせた実施 他の事業時に実施

健康測定会と抱き合わせで実施

対面での結果の返却

事業主と共同した参加勧奨の実施 事業所ごとの受診率の提示

事業所での保健指導の実施

事業主と各事業所との共同（組織への啓発、役割の明確化）

委託先との連携内容の強化 委託先の充実

委託先と健保の連携

アウトソーシングの実施

業務改善の推進 人員の確保

インセンティブの付与

進行状況の共有・管理  
表14 積極的支援の終了率を上げるために工夫 

カテゴリ コード例

対象者に合わせた時間・方法での保健指導の実施 対象者に合わせた時間・方法での実施

複数の方法を組み合わせて実施

ICTの活用

土日・夜間帯の実施

訪問指導の実施

初回面接の分割実施

保健指導プロセスにおける対象者の参加の促し 切れ目のない支援

支援計画を共有する

信頼関係の構築

実現可能な目標の設定

対象者の生活習慣等に合った資料の選定

連絡が途絶えないような工夫 手段や時間帯を工夫した複数回の連絡

初回面接での複数の連絡先の確保

連絡しやすい時間帯の確認

通知内容の工夫 通知案内の工夫

他の事業を活用しての保健指導 2次検査等を活用

他の事業を利用しての保健指導

結果説明会で全員に保健指導を実施

新型コロナウイルス感染症の集団予防接種時

の保健指導

事業所や委託先と連携した利用勧奨 委託先と連携した受診勧奨

事業所との連携

質の高い支援をする委託先の確保

業務改善の推進 インセンティブの付与

モデル実施

保健指導者の情報交換

進行状況の共有・管理

記録の整備  
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表15 特定健診にて要医療と判定された者への対応 

件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

血圧高値と判定された者への対応

集団 716 55.5 88 6.8 134 10.4 51 4.0 23 1.8 279 21.6
個別 660 51.1 119 9.2 198 15.3 63 4.9 84 6.5 167 12.9

脂質異常と判定された者への対応

集団 680 52.7 80 6.2 172 13.3 57 4.4 25 1.9 277 21.5
個別 609 47.2 110 8.5 237 18.4 82 6.4 84 6.5 169 13.1

血糖高値と判定された者への対応

集団 705 54.6 126 9.8 111 8.6 49 3.8 23 1.8 277 21.5
個別 669 51.8 155 12.0 167 12.9 54 4.2 78 6.0 168 13.0

尿蛋白或いは血清クレアチニンを指摘された者への対応

集団 598 46.3 108 8.4 201 15.6 73 5.7 32 2.5 279 21.6
個別 490 38.0 145 11.2 271 21.0 125 9.7 90 7.0 170 13.2

心電図検査にて指摘された者への対応

集団 558 43.2 64 5.0 259 20.1 94 7.3 38 2.9 278 21.5
個別 377 29.2 103 8.0 340 26.3 183 14.2 109 8.4 179 13.9

眼底検査にて指摘された者への対応

集団 517 40.0 52 4.0 277 21.5 117 9.1 44 3.4 284 22.0
個別 344 26.6 85 6.6 350 27.1 212 16.4 115 8.9 185 14.3

N/A
医療機関への受

診勧奨の通知

医療機関と連携

しての保健指導

健診結果の通知

のみ実施
何もしていない 不明

 

 
表16 特定健診にて要医療と判定された者への対応における苦慮 

カテゴリ コード

要医療な状態であることの認識の低さ 独自の健康観がある

経過観察の意義を理解してもらえない

病院・医療への嫌悪感がある

経済不安からの受診拒否

保健指導内容の充実 保健指導者の課題

保健指導者への信頼が低い

リピーターへの対応

通知や結果の把握等の実施体制が不十分 通知方法の課題

受診勧奨後の結果が把握できない

対応する体制となっていない 未受診者を把握しているがアプローチは未実施

事務作業の負担・マンパワー不足

フォロー体制がない

受診した医療機関との温度差 連携が難しい

専門医がいない

かかりつけ医、受診した医療機関との温度差

対象者と連絡がつかない 対象者と連絡がつかない

連絡がとれない

事業所や委託先との連携上の困難 事業所との連携が難しい

委託先健診機関との連携  
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表17 特定保健指導の対象とならない非肥満者への対応 

件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

血圧高値と判定された者への対応

集団 489 37.9 394 30.5 85 6.6 40 3.1 283 21.9
個別 444 34.4 437 33.8 137 10.6 88 6.8 185 14.3

脂質異常と判定された者への対応

集団 430 33.3 436 33.8 101 7.8 43 3.3 281 21.8
個別 383 29.7 476 36.9 157 12.2 89 6.9 186 14.4

血糖高値と判定された者への対応

集団 531 41.1 358 27.7 80 6.2 40 3.1 282 21.8
個別 483 37.4 406 31.4 132 10.2 85 6.6 185 14.3

尿蛋白或いは血清クレアチニンを指摘された者への対応

集団 451 34.9 397 30.8 109 8.4 52 4.0 282 21.8
個別 383 29.7 445 34.5 177 13.7 101 7.8 185 14.3

保健指導
健診結果の通知

のみ実施
何もしていない 不明 N/A

 

 
表18 特定保健指導の対象とならない非肥満者への対応における苦慮 

カテゴリ コード

対応する体制となっていない マンパワーが足りない

一部にのみアプローチを実施

把握、抽出が難しい

被扶養者にはできていない

生活習慣改善についてのアプローチが難しい アプローチが難しい

対象者に対面で会うことが難しい

保健指導に使用する資料選びが難しい

保健指導を受ける人が少ない

指導をしても行動変容に結びつかない 指導をしても行動変容に結びつかない

危機感がない

経済的な理由

自覚症状がない

受診した医療機関との温度差 かかりつけ医との連携

健診機関との基準値の違い

受診を理由にして保健指導が受け入れられない

専門医の受診につながらない  
 
表19 特定健診にて正常域と判定された者への対応 

件数 (%) 件数 (%) 件数 (%) 件数 (%)

健診結果の通知

集団 984 76.2 52 4.0 3 0.2 252 19.5

個別 994 77.0 123 9.5 30 2.3 144 11.2

次年度の特定健診の勧奨

集団 566 43.8 396 30.7 72 5.6 257 19.9

個別 521 40.4 456 35.3 164 12.7 150 11.6

がん検診のＰＲ

集団 488 37.8 478 37.0 71 5.5 254 19.7

個別 421 32.6 547 42.4 172 13.3 151 11.7

保健指導

集団 389 30.1 594 46.0 52 4.0 256 19.8

個別 278 21.5 715 55.4 149 11.5 149 11.5

実施している 実施していない 不明 N/A
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