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血圧低下のための個別健康支援プログラムの効果に関する

非無作為化比較試験

石川県小松市における国保ヘルスアップモデル事業

三
ミ

浦
ウラ

克
カツ

之
ユキ

* 茗
ミョウ

荷
ガ

谷
ダニ

弘
ヒロ

子
コ

2* 角
カド

谷
ヤ

佳
ヨシ

恵
エ

2* 林
ハヤシ

真
マ

紀
キ

2*

本
モト

谷
ヤ

雅
マサ

美
ミ

2* 葛
クズ

巻
マキ

美
ミ

紀
キ

3* 米
ヨネ

田
ダ

み
ミ

ち
チ

る
ル

3* 三
ミツ

井
イ

外
ト

喜
キ

和
カズ

3*

西
ニシ

条
ジョウ

旨
ムネ

子
コ

* 森
モリ

河
カワ

裕
ユウ

子
コ

* 中
ナカ

西
ニシ

由
ユ

美
ミ

子
コ

* 中
ナカ

島
シマ

素
モト

子
コ

*

中
ナカ

川
ガワ

秀
ヒデ

昭
アキ

*

目的 血圧低下のための個別健康支援の効果判定のため，従来の個別健康教育プログラムを基本

とする支援プログラム，これにグループダイナミクスを取り入れた支援プログラム，さらに

郵便等を用いた双方向の通信による支援プログラムを開発し，3 プログラムの介入効果評価

のための非無作為化比較試験を行った。

方法 石川県小松市において検診の血圧が正常高値または軽症高血圧（収縮期血圧130–159
mmHg または拡張期血圧85–99 mmHg）であった20–69歳男女から参加者を募集した。参加

者は個別面接による支援プログラム（個別面接支援群），グループによる支援プログラム

（グループ支援群），双方向の通信による支援プログラム（通信支援群），および対照群から

自由に選択して参加した。介入 3 群では個人の生活習慣の問題点に応じた行動科学的支援を

月 1 回，6 か月間実施した。個別面接支援群134人，グループ支援群79人，通信支援群127人
の 6 か月間の血圧の，対照群178人と比較しての実質的変化（および95％信頼区間）を性・

年齢を調整して算出した。

成績 対照群と比較した実質的な収縮期血圧変化（介入群と対照群の血圧変化の差）はグループ

支援群で最も大きく，性・年齢調整後の実質的変化は－6.5 mmHg（95％信頼区間－10.0,
－3.0）であった。通信支援群でも収縮期血圧の実質的変化は有意であり－4.3 mmHg（95％
信頼区間－7.3, －1.3）であった。個別面接支援群の実質的収縮期血圧変化は－2.5 mmHg

（95％信頼区間－5.5, 0.5）にとどまった。男女別にみると，グループ支援群の女性の収縮期

血圧低下が最も大きかった。男性の収縮期血圧低下は介入 3 群ともほぼ同程度で 4 mmHg
前後であった。また体重は介入 3 群とも平均 1 kg 以上低下した。

結論 非無作為化試験であるという限界があるが，個別健康教育プログラムにグループダイナミ

クスを加味した支援プログラムおよび双方向の通信による支援プログラムが，ともに正常高

値血圧および軽症高血圧における血圧低下に有効である可能性が示唆された。男性では 3 つ

のプログラムで同様の効果を示したが，女性ではグループによる支援の効果が大きかった。

Key words：血圧，個別健康支援，生活習慣修正，非無作為化比較試験

Ⅰ 緒 言

高血圧は脳血管疾患，心疾患など循環器疾患の

最大の危険因子の一つであり，特に脳血管疾患の

予防対策においては最も重要である1～3)。わが国

国民の血圧レベルは低下傾向にあるものの，高齢
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者を中心にその有病率は依然高く，高血圧とこれ

に合併する脳血管疾患関連の医療費は国民医療費

上昇の大きな要因ともなっている4～6)。

軽症高血圧は高血圧者のなかで大多数を占め，

そこからの循環器疾患発症数も多いため，軽症高

血圧対策は大変重要である3)。軽症高血圧に対し

ては生活習慣修正による非薬物治療をまず実施し

て血圧低下を測ることが各種ガイドラインにおい

ても勧奨されているが7,8)，わが国ではこれが十

分実施されているとはいえず，今後，効果的な支

援プログラムを広く行うことが求められている。

これまで減塩，カリウム摂取，適正飲酒，適正

体重，適度の身体活動といったエビデンスが確立

された生活習慣修正項目について行動科学的手法

を取り入れた個別健康教育プログラムが開発さ

れ，その血圧低下効果が国内外において検証され

てきた9～12)。しかし，わが国において実施可能性

の高い個別健康教育プログラムの血圧低下効果の

検証は未だ十分とはいえず，さらに，これを省力

化したグループワークによるプログラムや，通信

を活用したプログラムの効果の検証はほとんどな

されていない。本研究では国保ヘルスアップモデ

ル事業の一環として，従来の個別健康教育プログ

ラムを基本とし，これにグループダイナミクスを

取り入れた支援プログラム，また，郵便等を用い

た双方向の通信による支援プログラムを開発し，

その効果検証ための非無作為化比較試験を行った

ので報告する。

Ⅱ 研 究 方 法

1. 研究対象者

本研究は平成14–16年度国保ヘルスアップモデ

ル事業の一環として実施された。対象者は石川県

小松市における平成13–15年度基本検診，国保人

間ドック，若年国保加入者向けメディカルチェッ

ク（一部，市内某企業健保，政管健保石川加入者

を含む）を受診した20–69歳の男女（平成13年度

11,492人，平成 14年度 11,793人，平成 15年度

11,147人，3 年度計のべ34,432人）のうち，検診

成績において正常高値または軽症高血圧（収縮期

血 圧 130–159 mmHg ま た は 拡 張 期 血 圧 85–99

mmHg）であり，かつ，降圧剤服用中でないも

の（平成13年度1,863人，平成14年度1,423人，平

成15年度1,007人，3 年度計のべ4,293人）に参加

を呼びかけて募集した。参加希望者においては

「マンツーマン支援型プログラム」（以下，個別面

接支援群），「サークル支援型プログラム」（以下，

グループ支援群），「通信支援型プログラム」（以

下，通信支援群）の介入 3 群および対照群の計 4

群の内容を説明し，本人が希望のプログラムを自

由に選択した。対象者の募集は郵送にて行われ，

書面による研究参加の同意を得た。

個別面接支援群と対照群は平成14–16年度に参

加者を募集し，個別面接支援群には149人，対照

群には210人が参加した。グループ支援群と通信

支援群は平成15, 16年度に参加者を募集し，グ

ループ支援群には80人，通信支援群には142人が

参加した。参加者は 3 年度合計581人であり，募

集対象者の13.5％であった。複数年度にわたり重

複して参加した場合は初年度の結果のみを用いた。

2. 支援プログラム

3 つの個別健康支援プログラムは，上島・岡山

らによる個別健康教育プログラムを基礎としてこ

れを改変，発展させたものである12,13)。すなわち，

１事前の生活習慣アセスメントによる個人の生活

習慣の問題点の明確化，２個人の問題点に合わせ

た目標の提案と対象者本人による目標の自己決定，

３定期的コンタクトによる目標達成状況の確認と

目標の再設定，４目標達成状況のセルフモニタリ

ング（自己記録）などの手法を共通のものとして

含んでいる。小松市国保ヘルスアップモデル事業

においては，高血圧，高コレステロール血症，耐

糖能異常，肥満に対応できる支援プログラムとな

っているが，本研究の対象者である高血圧者に対

しては，すでにエビデンスが確立している減塩，

カリウム（野菜・果物）摂取増加，適正体重，適

正飲酒，適度の有酸素的運動の 5 つの生活習慣修

正が重点項目となっている。支援スタッフは保健

師，看護師，管理栄養士，健康運動指導士，臨床

検査技師であり，研修会を実施して支援技術のト

レーニングを行った。また，支援スタッフ用マニ

ュアルを作成し，これに沿って支援を実施した。

介入 3 群において各対象者に対する支援スタッフ

は 6 か月間専属とした。6 か月間の支援プログラ

ムスケジュールは表 1 に示すとおりであり，プロ

グラムの詳細および教材はすでに報告されている

が，以下に短く示す14,15)。

個別面接支援である「マンツーマン支援型プロ
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表１ 介入 3 群および対照群における 6 か月間のスケジュール

時 期

介 入 群

対 照 群個別面接支援群
「マンツーマン支援型

プログラム」

グループ支援群
「サークル支援型

プログラム」

通信支援群
「通信支援型プログラム」

2 か月前 オリエンテーション，参加プログラム選択

↓ ↓ ↓ ↓

1 か月前 ベースライン調査（血圧測定・生活習慣調査・各種検査)

↓ ↓ ↓ ↓

支援開始 1 回目個別面接支援 1 回目グループワーク 結果説明会（グループ) 結果及びアドバイス通知

↓ ↓ ↓ ↓

1 か月後 2 回目個別面接支援 ヘルシーバイキング 1 回目通信支援

↓ ↓ ↓ ↓

2 か月後 1 回目簡易検査

3 回目個別面接支援 2 回目グループワーク 2 回目通信支援

↓ ↓ ↓ ↓

3 か月後 ヘルシーバイキング 3 回目グループワーク 3 回目通信支援

↓ ↓ ↓ ↓

4 か月後 2 回目簡易検査

4 回目個別面接支援 4 回目グループワーク 4 回目通信支援

↓ ↓ ↓ ↓

5 か月後 5 回目個別面接支援 5 回目グループワーク 5 回目通信支援

↓ ↓ ↓ ↓

6 か月後 最終評価（血圧測定・生活習慣調査・各種検査)
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グラム」は，上島らによる個別健康教育プログラ

ムとほぼ同様の定期的な個別面接による支援プロ

グラムである。従来のものに比べ面談の頻度が月

1 回に増加しており，また，毎月自己決定した 3

つの行動目標の実践状況および歩数，体重を毎日

記録する記録帳を使用する点が異なる。ただし支

援開始 3 か月後に，血圧低下のための食事の理解

のための試食型教室「ヘルシーバイキング」を集

団にて実施した。

グループ支援である「サークル支援型プログラ

ム」は，グループダイナミクスを活用したプログ

ラムである。6–8 人の同じ生活習慣病（本研究の

場合は高血圧）を持った者（できるだけ同年代）

のグループを設定し，同じメンバーで 6 か月間，

月 1 回のグループワークを行った。グループワー

クは支援スタッフが司会を務め，対象疾患の理解

を深めるとともに，グループメンバーは毎回，自

己決定した目標および達成状況を報告し合い動機

づけを高めた。個別面接支援と同様の記録帳を用

いた。本プログラムでも支援開始 1 か月後におい

て個別支援群と同様の「ヘルシーバイキング」を

実施した。

通信支援である「通信支援型プログラム」は，

郵便あるいは電子メールによる双方向の通信を活

用した支援プログラムである。支援スタッフは参

加者の問題点を考慮のうえ，毎月の行動変容目標

の提案用紙に目標を提案して送付し，参加者は行

動変容の目標を自己決定して毎日の実践記録用紙

に歩数，体重とともに記録した。参加者は記録し

た用紙を毎月末に返送し，支援スタッフから翌月

の目標設定への提案やアドバイスを通信にて受け

た。本プログラムでは教室による「ヘルシーバイ

キング」は実施しなかったが，支援開始 2 か月後

に通信による双方向の「通信型ヘルシーバイキン

グ」を実施した。

一方，対照群においては，ベースライン調査の
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のち，検査結果および生活習慣調査の結果から，

必要な生活習慣修正についてのアドバイスを郵送

にて通知し，生活習慣修正の自己実践を勧奨した。

3. 各種指標の評価

ベースライン調査は参加プログラム決定後で支

援開始 1 か月前，また最終評価は支援開始 6 か月

後に実施した。ベースラインと最終評価において

介入群・対照群の血圧を評価した（表 1）。血圧

は 5 分間の座位安静後，自動血圧計（デジタル自

動血圧計 HEM-770A，オムロン，東京）にて 2

回測定し，2 回の平均値を用いた。このときの測

定は支援スタッフとは別の者が行った。介入群に

おいては中間評価のための血圧測定が支援開始 2

か月後および 4 か月後に実施された。また体重測

定をベースライン調査および最終評価において実

施した。体重測定は軽装にて自動体重計（自動体

重計 YK-150N，ヤガミデジタル，東京）を用い

て行い，0.1 kg 単位で測定した。

また，ベースライン調査および最終評価におい

て自記式質問票による生活習慣調査を行った。調

査には食生活，身体活動，飲酒量が含まれる。食

生活調査は44項目からなる食物摂取頻度について

の質問調査を実施した。調査データから 1 日あた

り総摂取エネルギー，食塩摂取量，カリウム摂取

量等を算出した。運動量については，週 1 回以上

している運動についてその種目，頻度，実施時間

から週あたりの運動による消費エネルギーを算出

した。飲酒量についてはアルコール類の種類，頻

度，1 日あたりの量から日本酒換算の 1 日平均摂

取量を算出した。

4. 統計解析

ベースライン調査参加者のうち，個別面談支援

群 134 人 （ 89.9 ％ ）， グ ル ー プ 支 援 群 79 人

（98.8％），通信支援群127人（89.4％），対照群

178人（84.8％）が 6 か月後の最終評価を受診し

たため，これらの対象者を分析対象者とした。

ベースライン時および支援開始 6 か月後の収縮

期血圧，拡張期血圧，体重，肥満度（body mass

index [BMI]）の平均値（標準偏差）を介入各群

および対照群において算出し，2 時点の平均値の

比較を対応のある t 検定にて行った。前後の平均

値の差とその95％信頼区間を算出した。同様の分

析を，1 日あたり総摂取エネルギー，食塩摂取

量，カリウム摂取量，アルコール摂取量（日本酒

換算），身体活動による消費エネルギーについて

も行った。

さらに，対照群と比較しての介入各群における

血圧の実質的低下を明らかにするために，介入群

の血圧変化平均値と対照群の血圧変化平均値の差

の分析を行った。血圧変化平均値の差と95％信頼

区間を算出するとともに，介入群と対照群の血圧

変化平均値の差の検定を t 検定によって行った。

また，性・年齢を調整した血圧変化平均値を共分

散分析にて算出し，介入群と対照群での差と95％

信頼区間を示すとともに，両群の差の検定を行っ

た。同様の分析は男女別でも行った（共分散分析

では年齢のみ調整）。

統計解析には SPSS を用い，統計学的有意水準

は危険率 5％未満とした。

Ⅲ 研 究 結 果

介入 3 群および対照群におけるベースライン時

と支援開始 6 か月後の各種指標とその変化を表 2

に示す。非無作為化試験のためベースライン値に

おいて対照群との差が若干みられた。対象者の年

齢はグループ支援群，通信支援群は対照群とほぼ

同じで約57歳であったが，個別面接支援群では

51.2歳と有意に若かった。また，個別面接支援で

は男性が多く，グループ支援群では女性が多かっ

た（P＜0.05）。ベースライン時の収縮期血圧と食

塩摂取量は対照群に比べグループ支援群で有意に

高く，体重と BMI は対照群に比べ個別面接支援

群で高かった。なお，支援期間中に降圧剤治療が

開始されたものは個別面接支援群 8 人（6.0％），

グループ支援群 2 人（2.5％），通信支援群 3 人

（2.4％），対照群 7 人（3.9％）であった。

収縮期血圧の低下はグループ支援群で10.5

mmHg と最も大きかったが，3.3 mmHg 低下し

た対照群も含め 4 群とも有意に低下した（表 2）。

拡張期血圧も 4 群とも有意に低下し個別面接支援

群の低下が最も大きく，対照群の低下が最も小さ

かった。体重は介入 3 群において平均 1 kg 以上

の有意な低下を示したが，対照群では変化しなか

った。BMI の低下も介入 3 群では有意であり，

対照群では変化しなかった。

生活習慣においては，総摂取エネルギーは個別

面接支援群および通信支援群で100 kcal 前後の有

意な低下を示したが，対照群ではほとんど変化し
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表２ 介入 3 群および対照群におけるベースライン時と支援開始 6 か月後の各種指標とその変化

個別面接支援群 グループ支援群 通信支援群 対照群

対象者数 134 79 127 178
年齢（歳) 51.2±11.5* 56.8±10.6 56.8±10.7 56.5±11.4
男性の割合（％) 62.7† 32.9† 48.8 50.0
収縮期血圧（mmHg)

ベースライン 137.9±13.5 142.2±17.1* 140.3±13.9 136.0±14.0
6 か月後 132.1±14.3 131.6±13.6 132.6±13.3 132.6±15.5
6 か月間の変化 －5.9(－8.0, －3.7) －10.5(－13.6, －7.5) －7.6(－9.9, －5.4) －3.3(－5.3, －1.3)

拡張期血圧（mmHg)
ベースライン 86.3±8.8 85.3±9.6 86.1±8.3 84.1±9.3
6 か月後 82.3±10.0 81.8±8.6 82.9±7.6 81.9±10.0
6 か月間の変化 －4.0(－5.4, －2.6) －3.4(－4.9, －1.9) －3.2(－4.5, －1.9) －2.2(－3.4, －0.9)

体重（kg)
ベースライン 66.0±13.1* 58.4±10.1 60.3±10.3 58.6±9.1
6 か月後 64.7±12.7 57.1±9.5 58.9±10.0 58.5±9.3
6 か月間の変化 －1.3(－1.7, －0.9) －1.3(－1.7, －0.8) －1.4(－1.7, －1.0) －0.1(－0.4, 0.2)

BMI (kg/m2)

ベースライン 24.6±3.6* 23.0±2.7 23.5±3.0 22.8±2.5
6 か月後 24.1±3.5 22.5±2.6 23.0±2.8 22.7±2.6
6 か月間の変化 －0.49(－0.64, －0.34) －0.47(－0.64, －0.31) －0.54(－0.68, －0.41) －0.04(－0.15, 0.07)

総摂取エネルギー（kcal/日)

ベースライン 1,788±423 1,744±489 1,820±377 1,738±407
6 か月後 1,683±327 1,669±353 1,747±411 1,747±425
6 か月間の変化 －106(－173, －39) －74(－153, 4) －74(－131, －16) 9(－47, 65)

食塩摂取量（g/日)

ベースライン 7.9±3.0 9.8±3.1* 9.4±2.7 8.7±3.0
6 か月後 7.5±2.8 8.8±2.9 8.0±2.5 9.1±3.2
6 か月間の変化 －0.4(－1.0, 0.1) －1.0(－1.6, －0.4) －1.4(－1.9, －1.0) 0.4(－0.0, 0.8)

カリウム摂取量（mg/日)

ベースライン 1,907±390 2,031±464 2,018±457 1,969±431
6 か月後 1,893±395 2,057±482 2,059±441 2,043±481
6 か月間の変化 －15(－73, 43) 26(－62, 114) 41(－22, 103) 74(24, 124)

日本酒換算アルコール摂取量（合/日)

ベースライン 0.9±1.5 0.6±1.0 0.8±1.5 0.8±1.2
6 か月後 0.8±1.0 0.5±0.8 1.0±1.7 0.9±2.0
6 か月間の変化 －0.12(－0.32, 0.08) －0.08(－0.30, 0.15) 0.14(－0.07, 0.34) 0.07(－0.18, 0.31)

運動による消費エネルギー（kcal/週)

ベースライン 350±877 449±818 454±773 458±848
6 か月後 543±937 533±769 698±852 407±786
6 か月間の変化 193(98, 289) 84(－62, 230) 244(117, 371) －50(－147, 47)

ベースラインおよび 6 か月後の数値は，平均値±標準偏差。6 か月間の変化は変化の平均値および95％信頼区間

（カッコ内)。

* 各ベースライン値の平均値について ScheŠe 法による群間比較を行い，対照群と P＜0.05にて有意差があったも

の。
† 男性の割合が対照群に比べて P＜0.05にて有意差あり（x2 検定)。
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なかった（表 2）。食塩摂取量は通信支援群とグ

ループ支援群で1.0 g 以上の有意な低下を示した

が，対照群では変わらなかった。カリウム摂取量

は対照群で有意に増加し，介入群では変化がなか

った。アルコール摂取量は 4 群とも変化がなかっ

た。身体活動による消費エネルギーは通信支援群
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表３ 各介入群における 6 か月間の血圧変化平均値の対照群との差

6 か月間の血圧変化平均値の対照群との差（mmHg)

個別面接支援群 グループ支援群 通信支援群

変化の差
(95％信頼区間) P 値* 変化の差

(95％信頼区間) P 値* 変化の差
(95％信頼区間) P 値*

収縮期血圧

全体（調整なし) －2.5
(－5.5, 0.5)

0.096 －7.2
(－10.8, －3.6)

＜0.001 －4.3
(－7.4, －1.3)

0.005

全体（性・年齢調整) －2.5
(－5.5, 0.5)

0.102 －6.5
(－10.0, －3.0)

＜0.001 －4.3
(－7.3, －1.3)

0.005

男（調整なし) －4.4
(－8.4, －0.4)

0.033 －4.1
(－10.1, 1.9)

0.179 －4.0
(－8.4, 0.4)

0.075

男（年齢調整) －3.5
(－7.5, 0.5)

0.086 －3.6
(－9.4, 2.2)

0.221 －3.8
(－8.1, 0.4)

0.079

女（調整なし) －0.7
(－5.2, 3.8)

0.765 －7.8
(－12.4, －3.2)

0.001 －4.6
(－8.7, －0.4)

0.031

女（年齢調整) －0.6
(－5.1, 3.9)

0.795 －7.8
(－12.3, －3.4)

＜0.001 －4.6
(－8.8, －0.4)

0.030

拡張期血圧

全体（調整なし) －1.8
(－3.7, 0.1)

0.062 －1.3
(－3.4, 0.9)

0.240 －1.0
(－2.9, 0.8)

0.283

全体（性・年齢調整) －1.7
(－3.5, 0.1)

0.062 －1.0
(－3.1, 1.1)

0.356 －1.0
(－2.8, 0.8)

0.272

男（調整なし) －3.6
(－6.0, －1.1)

0.004 －1.9
(－5.4, 1.6)

0.276 －2.5
(－5.1, 0.1)

0.056

男（年齢調整) －3.3
(－5.7, －0.9)

0.007 －1.8
(－5.2, 1.7)

0.316 －2.5
(－5.0, 0.1)

0.056

女（調整なし) 0.0
(－3.0, 3.0)

0.984 －0.1
(－2.8, 2.5)

0.935 0.5
(－2.2, 3.2)

0.714

女（年齢調整) 0.2
(－2.7, 3.0)

0.911 －0.2
(－3.0, 2.5)

0.876 0.4
(－2.2, 3.0)

0.769

* 調整なしのものについては t 検定，性・年齢調整または年齢調整のものについては共分散分析による。
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と個別面接支援群で週200 kcal 前後の有意な増加

があったが，対照群では若干低下した。

対照群と比較した実質的な血圧変化（介入群と

対照群の血圧変化の差）を表 3 に示す。男女全体

ではグループ支援群の収縮期血圧変化が最も大き

く，性・年齢調整後の実質的低下は6.5 mmHg と

評価された。通信支援群でも収縮期血圧の実質的

低下は有意であり4.3 mmHg 低下した。男女別に

みると，グループ支援群の女性の収縮期血圧低下

が最も大きかった。男性の収縮期血圧低下は 3 群

ともほぼ同程度で 4 mmHg 前後であった。通信

支援群では収縮期血圧の実質的低下は男女とも同

程度であった。

一方，拡張期血圧の実質的低下は男女全体でみ

ると有意ではなかった（表 3）。男女別にみると

個別面接支援群の男性の拡張期血圧が有意に低下

しており，通信支援群の男性の拡張期血圧も低下

の傾向を示した。女性における拡張期血圧低下は

3 群とも明らかではなかった。

降圧剤治療開始者を除いた分析でも結果はほぼ

同様であり，また，年度を調整因子に入れた分析

でも結果は同様であった。

Ⅳ 考 察

本研究は，おもに地域の正常高値血圧および軽

症高血圧の者を対象に，保健師等専門スタッフに

よる生活習慣修正のための個別健康支援プログラ

ムを 6 か月間実施し，有効な血圧低下を示すかを

非無作為化比較試験にて確認したものである。個

別面接カウンセリング中心のプログラム，グルー

プワーク中心のプログラム，双方向の通信中心の

プログラムの 3 種のプログラムの効果を比較し

た。その結果，対照群と比較した実質的収縮期血

圧低下はグループワーク中心の群で6.5 mmHg と
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最も大きく，通信中心の群でも4.3 mmHg の有意

な低下を示した。個別面談中心の群の実質的収縮

期血圧低下は2.5 mmHg であった。

生活習慣修正による血圧低下の効能（e‹cacy）

については，これまで主に欧米における多くの無

作為化対照比較試験において科学的に明らかにさ

れてきた。その結果，食塩摂取制限，体重減量，

身体活動量増加（有酸素的運動，レジスタンス運

動），飲酒制限，野菜・果物摂取（カリウム摂取

増加）が，血圧低下に効果があるというエビデン

スが確立しており，国内外の高血圧治療ガイドラ

インに取り入れられている7,8)。近年では米国を

中心に DASH 食事パターン（野菜・果物摂取増

加，総脂肪・飽和脂肪摂取減少，低脂肪乳製品の

増加，魚摂取増加など）が新たに血圧低下の効果

があるものとして追加された16)。これまでの無作

為化比較試験で確認された収縮期血圧低下効果

は ， 食 塩 6 g 減 量 で 4–7 mmHg （ 1 g で 約 1

mmHg)17,18)，体重 5 kg 減量で 5 mmHg（1 kg で

1 mmHg)19)，有酸素的運動で 4–5 mmHg20)，飲

酒量の半減で 4 mmHg21,22)，DASH 食事パター

ンで11 mmHg16)とされている。しかしこれらの

効果は厳密にコントロールされた条件下で半実験

的に確認されたものも多く含まれており，通常の

生活を営む対象者に対する支援プログラムで同様

の効果が必ずしも出るとはいえず，有効性

（eŠectiveness）に関する研究が必要である。

近年，米国で DASH 食事パターンを含む包括

的な生活習慣修正プログラムの有効性研究である

PREMIER 試験が実施され，DASH 食以外の確

立された項目の修正で収縮期血圧4.6 mmHg ，確

立項目プラス DASH 食のプログラムで6.3 mmHg

の実質的収縮期血圧低下を示した9)。プログラム

は 6 か月間に18回の介入（14回のグループ面接と

4 回の個別カウンセリング）および食事・運動等

のセルフモニタリングである。PREMIER 試験

の結果は，個々の生活習慣修正による血圧低下効

果に比べると，通常の生活をする対象者に対する

複合的な生活習慣修正支援の効果が薄まることを

示しているが，今回われわれの検討におけるグ

ループ支援群でも同程度の実質的血圧低下が得ら

れ，PREMIER 試験よりも少ない介入頻度でも

確実な効果があったといえる。

わが国の地域において血圧低下のための保健指

導の効果を科学的に評価したものは大変少ない

が，わずかにIsoらが18か月の無作為化比較試験

の結果を1996年に発表している23)。最初の 6 か月

間に 4 回，次の 1 年間に 4 回の集団での教室を実

施し，生活習慣修正を指導したところ，対照群に

比べて収縮期血圧5.8 mmHg の低下を得ている

が，集団指導によるものであり今回のわれわれの

結果との比較は難しい。

今回の研究で用いた個別健康支援プログラム

は，個別面接を主体とした上島・岡山らによるプ

ログラムを基本としており，目標設定，セルフモ

ニタリング，オペラント強化など行動科学の手法

が多く取り入れられている13)。Okayama らはこ

のプログラムによる血清コレステロール低下効果

を報告している24)。今回われわれの個別面接支援

群のプログラムはこれとほぼ同様のものである

が，実質収縮期血圧低下は2.5 mmHg とやや小さ

かった。しかし男性のみでは年齢調整前で4.4

mmHg の実質的低下がみられており，男性での

活用が期待できる。一方，女性においては個別面

接支援の効果がみられなかった。効果の男女差の

原因は不明であり，今後の検討が必要である。

本研究のグループ支援プログラムは，個別面接

によるプログラムを基礎として，これにグループ

ダイナミクスを活用したものである。一人の支援

スタッフが 6–8 人の毎回の目標設定を援助しなけ

ればならないなど，高い技術が必要となるプログ

ラムであるが，個別面接群よりも大きな血圧低下

が得られた。欧米における生活習慣修正の有効性

研究の多くではグループワークが取り入れられて

おり9,10)，少人数グループによる支援は今後積極

的に活用されるべきだろう。男性では個別面接支

援と同様の効果であったが，とくに女性では7.8

mmHg の実質的血圧低下があり，女性での有効

性が強いと考えられた。欧米からの報告では男女

差を示すものはないが，女性ではグループダイナ

ミクスの活用が支援効果をさらに増強させる可能

性があり，さらに検討が必要である。

個別面接による支援は行動科学を用いた手法の

基本であるが，時間と労力を要する点で現場での

活用に限界がある面もある。そこで省力化，低コ

スト化のため郵便や電子メールを用いた通信型の

支援プログラムが求められてきたが，その効果を

科学的に評価したものは少なかった。足達らは肥
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満者に対する通信型支援プログラムにより12か月

で3.1 kg の減量を達成したことを報告してい

る25)。しかし内外において通信型プログラムによ

る血圧低下を示す報告はほとんどなく，今回われ

われの検討から面接カウンセリングによらない通

信型プログラムでも血圧低下効果がある可能性が

示された。また本プログラムは男女とも同等の効

果を示したことも注目される。ただし本プログラ

ムにおいても，ベースラインの生活習慣アセスメ

ントにより各個人の問題点を把握し，保健師等の

スタッフが個人に合わせたきめ細かな支援を通信

を用いて実施した結果である点が重要である。

本研究は国のモデル事業であったが，無作為割

り付けは行わず，参加プログラムを参加者がニー

ズに応じて自由に選択できるかたちとしたため，

実際にわが国で普及させる場合の実行可能性

（feasibility）を見る面もあった。その結果，途中

脱落率は個別面接支援群10.1％，グループ支援群

1.2％，通信支援群10.6％と低く抑えることがで

きた。3 つのプログラムはそれぞれ長所短所があ

り，特に参加者の時間的制約が通所型の支援プロ

グラム実施の障害になると考えられる。面接やグ

ループワークの利点を活用しつつ，参加者の時間

的制約に対応するプログラム作りが今後も必要で

ある。一方，事業対象者の基準に該当し，ダイレ

クトメールで参加を呼びかけたもののうち，プロ

グラムに参加したのは13.5％に過ぎなかった。よ

り多くの人が参加を希望するような募集方法の工

夫も今後の課題である。

本研究の限界には以下の点がある。第一に，介

入群，対照群が無作為割り付けされていない点で

ある。介入群では参加者が自分のライフスタイル

に合わせてコースを選択した。そのためベースラ

インの血圧値や性別，年齢，体重などにおいて対

照群と介入群の差が生じた部分があり，バイアス

のない厳密な比較は困難である。とくにグループ

支援群はベースラインの収縮期血圧が高めとなっ

たが，血圧測定は標準化した方法を用いており，

偶然のものと考えられる。また，ベースライン血

圧は対象者の募集後再度測定されたものであり，

支援期間中の血圧低下は平均への回帰とは考えに

くいので，グループ支援群でのより大きな血圧低

下はプログラムによる血圧低下効果と考えるのが

妥当である。一方，対照群はボランティア募集に

応じた意識の高い集団と考えられ，生活習慣修正

に消極的だったため血圧低下が小さかったものと

は考えにくい。第二に本研究ではグループ支援群

以外では10％強の脱落があり，分析対象にならな

かった。脱落者は年齢が若い傾向にあったが，脱

落率は低く抑えられており結果への影響は小さい

ものと考えられる。第三に本研究で用いられた食

生活調査方法の妥当性が十分確認されていないこ

とがあり，栄養素摂取の絶対量については参考程

度にとどまるが，その変化についてはある程度評

価可能と考えられる。第四に，本研究では介入効

果を 6 か月後に評価しているが，長期間の血圧へ

の効果は現在のところ不明である。

わが国の高血圧有病率は高く，軽症高血圧への

保健指導の充実は，脳卒中等の重篤な生活習慣病

予防のために大変重要である。今後は個人の生活

習慣の問題点を明らかにし，個人にあった生活習

慣修正の支援を行って血圧を正常化させるプログ

ラムの普及が求められている。今回検討した個別

健康支援をベースとした血圧低下プログラムで

は，グループダイナミクスを取り入れたプログラ

ムの有効性が示唆されるとともに，直接面接せず

に双方向の通信による個別支援を行うプログラム

でも有効である可能性が示された。ただしこれら

のプログラムでも個別面接支援の技術を支援スタ

ッフが習得していることが前提となる。スタッフ

が技術を習得する研修の機会や，マニュアルの整

備などが必要である。一方，さらに効果があり，

かつ，省力化されたプログラムへの改良，厳密な

無作為化比較試験での効果の判定，長期に効果の

あるプログラムの開発，費用対効果の検討，保健

事業全体としての医療費への効果の検証などが今

後の課題である。

本研究は平成14–16年度厚生労働省国保ヘルスアップ

モデル事業において行われた。本研究に多大の貢献を

いただいた前小松市健康福祉部長川上正文氏に深謝い

たします。

（
受付 2005.10.11
採用 2006. 6.19)
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EFFECTIVENESS OF LIFESTYLE MODIFICATION PROGRAMS
FOR CONTROL OF BLOOD PRESSURE:

A NON-RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL IN KOMATSU, JAPAN

Katsuyuki MIURA*, Hiroko MYOGADANI2*, Yoshie KADOYA2*, Maki HAYASHI2*, Masami MOTOYA2*,
Miki KUZUMAKI3*, Michiru YONEDA3*, Tokikazu MITSUI3*, Muneko NISHIJO*, Yuko MORIKAWA*,

Yumiko NAKANISHI*, Motoko NAKASHIMA*, and Hideaki NAKAGAWA*

Key words：blood pressure, lifestyle modiˆcation, non-randomized controlled trial

Purpose A non-randomized controlled trial was conducted to evaluate the eŠectiveness of three lifestyle
modiˆcation programs to reduce blood pressure: individual counseling only; counseling using
group dynamics; and individual support using mail.

Methods We enrolled men and women ages 20–69 with a systolic blood pressure (SBP) of 130–159
mmHg and/or a diastolic blood pressure of 85–99 mmHg (high-normal or mild hypertension).
Participants were assigned to one of 4 groups: individual counseling (n＝134); group counseling
(n＝79); mailing support (n＝127); and controls (with usual care) (n＝178). The three inter-
vention programs included behavioral support for each person's lifestyle problems once a month
for 6 months. Sex and age adjusted net blood pressure change (and 95％ conˆdence intervals
[CIs]) compared with the control group was calculated for each of the intervention groups.

Results Net SBP change was the largest for the group counseling group: sex and age adjusted net SBP
change was －6.5 mmHg (95％CI: －10.0, －3.0). Net SBP change for the mailing support
group was also signiˆcant (－4.3 mmHg [95％CI: －7.3, －1.3]). Net SBP change for the in-
dividual counseling group was －2.5 mmHg (95％CI: －5.5, 0.5). Looking at the results
separately by sex, net SBP reduction was also largest in women of the group counseling group,
whereas improvement in men was similar among 3 groups (approximately 4 mmHg). Body
weights were reduced by about 1 kg in all 3 groups.

Conclusions Lifestyle modiˆcation programs using group dynamics or using individual support by mail,
in addition to individual behavioral support, appear to be eŠective for blood pressure reduction.
Group counseling may be more eŠective in women.

* Department of Epidemiology and Public Health, Kanazawa Medical University
2* Division of Health, Komatsu City Government
3* Hokuriku Institute of Wellness and Sports Science


