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 抄   録 

 

福岡県久山町では 1961 年から 60 年にわたって久山町・九州大学・地域開業医が連携して

「ひさやま方式」とよばれる住民の健康管理を実施している。九州大学は地域住民の健診デー

タを活用して疫学研究（久山町研究）を実施し、糖尿病や高血圧、心血管病、認知症などの生

活習慣病の実態とその危険因子や予防因子を明らかにしている。本稿では科学的根拠に基づく

Information and Communication Technology（ICT）ツールを活用した公衆衛生看護活動につ

いて紹介する。 

2012 年に久山町研究の成果である糖尿病発症のリスクスコアを用いて、産官学連携により将

来の糖尿病発症を予測する ICT ツールを開発し、久山町生活習慣病予防健診に導入した。その

結果、境界型糖尿病の者を対象に実施する ICT ツールを活用した保健指導は、指導 2 年後の生

活習慣と空腹時血糖値の改善を認めた。これらの改善効果は、視覚的な将来の糖尿病発症リス

クの提示を通して、対象者が自分の身体状況や糖尿病発症リスクをよく認識し、生活習慣改善

の必要性への理解が深まったことに起因すると思われる。また久山町では 2019 年から地域住

民のセルフケア向上を目指したポピュレーションアプローチとして、スマートフォンの健康管

理アプリを町民サービスとして導入した。健診結果をいつでも確認できる機能やアプリ内での

ウォーキングイベントの実施など日常的に自分の身体や健康を意識させるような工夫がされて

いる。今後、健康管理アプリの使用者と未使用者で生活習慣や身体状況、健診結果や疾患発症

率に差が認められるか事業評価を行い、事業の見直しに生かしていく予定である。 
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緒   言 

近年、我が国の高齢者人口は急増し、2021年に

おける 65 歳以上の老年人口割合は 29％に達して

いる 1)。それに伴い生活習慣病を有する者や要介

護者が増加し、社会への負担も増加しており、

人々が寝たきり等にならず自立して生活できる

健康寿命の延伸が求められている。健康寿命の延

伸のためには、病気の早期発見・早期治療や病気

の重症化の防止に加えて、健康増進による病気の

一次予防が重要である。 

地域住民の健康増進の主な担い手は地方自治

体の保健師である。保健師は公衆衛生看護学の知

識と技術をもとに成人、老人、母子、精神、障害

者など幅広い分野の健康増進に関わっている。保

健師は、地域の実態を把握し課題を明確化した後、

限られた人員と予算の中で保健事業を企画・実施

し地域を支えていくことが求められている。その

ためには、科学的根拠に基づいた公衆衛生看護活
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The purpose of this study was to review the literature on nursing skills published in Japan and to 

identify the factors that influence the improvement of mid-career nurses' practical nursing skills. Fourteen 
studies were analyzed in accordance with the research theme: 3 were qualitative and 11 were quantitative in 
terms of the study design. Eight studies used existing scales to measure practical nursing skills, and three 
used scales that were created independently. "Experience", "self-improvement", "learning behavior", "goal to 
aim", "support from others", and "personal characteristics" were extracted as the main factors influencing the 
improvement of the practical nursing skills of mid-career nurses. However, no certain view was obtained for 
"years of experience" and "marriage." This suggests that the quality of the experience, not simply the number 
of years of experience or marriage, but the specific experience and how it was utilized, had an effect on the 
results. In the future, when examining the factors that influence the improvement of practical nursing skills, 
it is necessary to conduct an analysis that considers the types of experience that the respondents have had. 
Therefore, for "self-improvement" and "learning behavior", it is necessary to develop a relationship that 
supports self-education and self-capability to continue learning as a nurse and receive support from 
supervisors in the workplace. 
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2.久山町研究の概要 

久山町研究は、1961年に久山町の地域一般住

民を対象に脳卒中の実態とその原因解明のため

に開始され、以降 60年にわたり継続している前

向きコホート研究である 2),3)。40歳以上で生活

習慣病予防健診を受診した町民を長期間追跡

し、生活習慣病の罹患や死亡の実態とその原因

について明らかにすることを目的に実施されて

いる。また町民がお亡くなりになった際には剖

検をお願いし、正確な死因や潜在的な疾患を明

らかにしていることも大きな特徴である。60年

間の通算剖検率は約 70%となっている。久山町研

究は、九州大学倫理審査委員会の承認を得て実

施されている。 

九州大学はこの精度の高い疫学研究を実施

し、糖尿病や高血圧、心血管病、認知症などの

生活習慣病の実態とその危険因子や予防因子を

明らかにしている。 

3.研究結果の社会還元を目指して～糖尿病発症

を予測する ICTツールの開発～ 

1)地区診断による久山町民の健康課題の分析 

糖尿病は、細小血管障害や大血管障害のみなら

ず悪性腫瘍や認知症など多彩な合併症をもたら

し、生命予後にも大きな影響を及ぼす重大な疾患

である。糖尿病を予防するには、その高リスク群

を早期に見出し、食事や運動などの生活習慣の介

入を行うことが有効である。久山町では正確に糖

代謝を判定するために、生活習慣病予防健診で

75g 経口糖負荷検査を実施している。その結果に

よると全国と同様に、1980 年代から 2000 年代に

かけて糖尿病の頻度が増加傾向であることが明

らかとなった 3)。さらに前述の久山健康づくり委

員会で 2012 年度の健診結果を分析したところ、

健診受診者の 46%が将来の糖尿病の危険性が高い

糖尿病予備群（空腹時血糖値 100～125 mg/dl）で

あることが判明した。このことから久山町では糖

尿病を重点健康課題の一つと考え、その発症予防

について優先的に取り組んでいる。 

2)糖尿病の危険因子・予防因子のエビデンスとそ

の活用 

もともと疫学研究結果から糖尿病を引き起こ

す原因は複数存在することが明らかになってお

り、臨床や地域現場ではその原因を総合的に管

理したほうが良いと考えられてきた。そこで九

州大学は、40歳以上の久山町住民を 17年間前向

きに追跡したデータを用いて将来の糖尿病発症

の確率を予測するリスクスコアを作成し、その

エビデンスを基に IT企業と共同で、住民個々の

将来の糖尿病発症リスクを推算する Information 

and Communication Technology（ICT）ツールを

開発した 4), 5)。リスクスコアとは、統計学的に

作成された最適な疾患発症予測モデルにおける

各危険因子の疾患発症に対する寄与度（β値）

から、それぞれの危険因子を有する場合のスコ

ア（得点）を作成し、その合計得点によって将

来の疾患の発症確率を算出するものである。研

究の結果、将来の糖尿病発症を予測するモデル

に採用された因子は、性別、年齢、BMI、腹囲、

空腹時血糖値、高血圧の有無、糖尿病の家族

歴、喫煙習慣、運動習慣であった。 

このアルゴリズムを搭載した ICTツールは、

各個人の健診データと生活習慣を入力すると、

その後 5年間、10年間、15年間の糖尿病発症確

率と同性・同年代の平均と比較した糖尿病発症

確率の相対危険度を算出できる（図 3）。表示は

グラフで分かりやすく表示し、リスクの程度で

天気アイコンが晴れから大雨まで変化し、アニ

メーションで動くようになっている。さらに、

入力データを変更すると将来の結果がリアルタ

イムで変化するため、身体状況や生活習慣の改

善による発症リスク低下の程度を視覚的に表示

することができる。これにより生活習慣改善の

必要性を本人が深く認識することで行動変容が

期待できるツールである。 

久山町と九州大学は、2013年度の生活習慣病予

防健診より糖尿病発症予防対策の一環としてこ

の ICT ツールを用いた保健指導を実施してきた。

ICTツールを用いた保健指導では、町の保健師が、

各対象者の健診データ (年齢、性、BMI、腹囲、空

腹時血糖値、高血圧、糖尿病の家族歴） と生活習

慣 (喫煙習慣、運動習慣) を PCのシステムに入

力し、算出された将来の糖尿病発症リスクと身体

状況や生活習慣の改善による発症リスクの変化

を視覚的に表示しながら個別指導を実施した。 

動が必要となる。 

本稿では、福岡県久山町で半世紀以上にわたっ

て行われている官学連携の健康づくり活動と疫

学研究の概要、そして著者が 10 年以上関わって

いるエビデンスを活用した公衆衛生看護活動に

ついて紹介する。 

 

活動概要 

1.久山町の概要とひさやま方式の健康づくり 

久山町は福岡市の東に位置する人口約9,200人

（令和 3年 4月時点）の自然豊かな町である。高

齢化率は 27%であり、土地の大部分を長年市街化

調整区域に指定することで過度な土地開発が行

われず、過去 50 年間で急激な人口変動が少ない

町である。 

久山町では、久山町・九州大学・地域開業医が

連携して「ひさやま方式」とよばれる住民の健康

管理を 1961年から 60年にわたり行っている（図

1）。久山町の住民健診である生活習慣病予防健診

はこの連携の根幹であり、表 1のような特徴があ

る。通常、市町村が実施する特定健診は、国民健

康保険の加入者に対してのみ実施するが、久山町

では職域保険に加入している者や後期高齢者も

含めた 40 歳以上の全住民を対象に生活習慣病予

防健診を実施している。健診項目は通常の健診に

比べて、歯科検診・眼科検診・呼吸器検診・75ｇ

経口糖負荷試験等が追加されており充実してい

る。この健診によって疾患が疑われた場合には、

主治医でもある地元の開業医につなぎ、一次診療

を行う。また久山町の保健センターであるヘルス

C&C センターに、九州大学の医師やスタッフが常

駐しており、町の保健師や管理栄養士とともに町

民の健康相談を平日無料で実施している。さらに

久山町の各保健事業（糖尿病予防教室や健康講演

会、認知症初期支援対策など）も久山町の保健師

や管理栄養士と九州大学の医師や保健師が連携

して実施している。 

 

 

図 1 久山町における官学連携の概要図 

 

表 1 久山町生活習慣病予防健診の特徴 

 

九州大学は、久山町と共同で町民の健康管理を

行いながら、この生活習慣病予防健診のデータを

活用した疫学研究（久山町研究）を実施している。

近年では、研究から得られた科学的根拠に基づい

た町民の健康づくり活動を官学連携で展開して

いる。さらにその連携を強化・円滑にするため、

2013 年より「久山健康づくり委員会」を設置し、

久山町の健康課題の抽出とその対策のための科

学的根拠に基づいた保健事業の企画・立案を官学

で協議している（図 2）。 

 

図 2 久山健康づくり委員会の概要 
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図 1 久山町における官学連携の概要図 

 

表 1 久山町生活習慣病予防健診の特徴 
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図 2 久山健康づくり委員会の概要 
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保健指導は、境界型糖尿病であるハイリスク者へ

の行動変容に一定の効果があることが認められ

たが、いくつか課題も見つかった。例えば、保健

指導の効果は永久に続くわけではない。そのため、

健診時の保健指導だけでなく普段から自身の健

康を意識するセルフケアが重要となる。また久山

町民の健診受診率は約 60%と福岡県内の自治体で

もトップクラスで高いが、40歳代の健診受診率は

約 50%と他の世代と比較して低い。このようなこ

とから、健診を受診した者だけではなく、町民全

体の健康意識を高めるようなポピュレーション

アプローチが必要である。特に 40 歳代の若い世

代に対しては、健康や健診について興味を持って

もらう方法を検討する必要がある。 

 このような課題を解決するために、久山町は

2019 年にスマートフォンの健康管理アプリ

「KenCoM」を活用した健康づくり活動を開始した

（図 4）。このアプリは、毎年の健診結果を自分の

スマートフォンでいつでも見られるほか、健康に

役立つ情報が定期的に配信され、歩数計や前述の 

疾患発症を予測する ICTツールを含めた他の健康

アプリと連動している。またアプリを使用すると

ポイントが入り、電子マネーの獲得抽選を受けら

れる仕組みや、自分で設定したアバターが成長し

ていく仕組みなどを入れることで、若い世代も含

めて日々アプリを触りやすい工夫がされている、

その結果、健康について意識する場面を増やす仕

掛けとなっている。 

 2019 年から久山町民にアプリの普及を開始し、

現在、40歳以上の久山町民の約 25%がこの健康管

理アプリをダウンロードして活用している。また

健康管理アプリ内で日々の歩数を競うウォーキ

ングイベントを企画して実施した。毎年 10月の 1

か月間の平均歩数をネット上でランキングとし

て発表し、上位者には久山町が表彰を行い、久山

町の特産品をプレゼントするイベントである。コ

ロナ禍の世の中で外出が減り身体活動量の低下

が懸念されるが、自分のペースで日々歩くだけで

参加できるイベントのため、参加者はイベント期

間中、一日当たりの歩数が平均 1,000歩増加して 

指導に際し、保健師が指導内容やデータの管理

に関する十分な説明を対象者に行い、事業評価と

してデータを分析する事に関して口頭による同

意を得た。 

 

 

図 3 将来の糖尿病発症を予測する ICTツール 

左：健診時の将来予測 右：生活改善時の将来予測 

 

3)ICTツールを活用した保健指導の評価 

 我々は、この ICTツールを用いた保健指導の効

果について事業評価を実施した。2014年度の生活

習慣病予防健診において、糖尿病予備群（空腹時

血糖値 100-125 mg/dlかつ糖尿病未治療）と診断

された 684人に ICTツールを用いた保健指導を実

施し、その 2年後に健診を受診した 577人（追跡

率 84%）を ICT 保健指導群として行動変容ステー

ジモデルや生活習慣、健診結果の変化について評

価した。また ICT ツール導入前の 2012 年度に糖

尿病予備群と判定されて通常の保健指導を実施

し、2年後の 2014年度の健診を受診した者 661名

を通常保健指導群とし、両群の結果を比較した。 

行動変容ステージモデルは、人が生活改善を

行うために重要な健康意識のレベルを表し、改

善の必要性を全く感じない無関心期から改善を

行っている維持期まで 5段階がある 5)。この行動

変容ステージモデルの段階を上げることが、健

康的な行動を起こす第 1歩となる。2014年度に

ICTツールを使用した保健指導を受けた集団の保

健指導前後の行動変容ステージの変化を評価し

たところ、540人（79%）に少なくとも 1段階以

上のステージ向上が認められた。また行動変容

が実際に期待できる実行期以上の人の割合は、

指導前の 20%から指導後には 77%へと増加してい

た。さらに保健指導を受けた人の空腹時血糖値

は、2年間で平均 3.0 mg/dl低下しており、空腹

時血糖値が低下した人の頻度は 65%であった（表

2）。また喫煙者の 47%が禁煙し、運動習慣が無か

った人の 26％が定期的な運動を開始していた。

いずれも従来の保健指導群と比較して有意な改

善効果が認められた。 

 

表 2 空腹時血糖値の 2年後の変化（多変量解析）＊ 

 

以上のように、ICT ツールを活用した保健指導

は、指導 2年後の生活習慣と空腹時血糖値の改善

を認めた。これらの改善効果は、視覚的な将来の

糖尿病発症リスクの提示を通して、対象者が自分

の身体状況や糖尿病発症リスクをよく認識し、生

活習慣改善の必要性への理解が深まったことに

起因すると思われる。 

この結果より、ICTツールを用いた保健指導は、

病識の乏しい糖尿病予備群に対する保健指導ツ

ールとして有用であると考えられ、久山町と九州

大学は毎年事業評価を行いながら ICTツールを用

いた保健指導を継続して実施している。また保健

指導の長期的な効果である将来の糖尿病の発症

や合併症の減少について今後評価を実施する予

定である。 

4.地域住民のセルフケア向上を目指したポピュ

レーションアプローチ 

 現在の身体状況と生活習慣から将来の病気の

リスクを視覚的に確認できる ICTツールを用いた
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 In Hisayama Town, the town, university, and local general practitioners have been collaborating for 60 years 
since 1961 to implement a health management program for local residents called the "Hisayama Method”. Kyushu 
University has been conducting epidemiological research (the Hisayama Study) using the health checkup data of 
local residents. The study clarified the actual status of lifestyle-related diseases such as diabetes, hypertension, 
cardiovascular disease, and dementia, as well as their risk factors and protective factors.  

In 2012, it was developed an Information and Communication Technology (ICT) tools to predict the future 
onset of diabetes through an industry-government-academia collaboration using the risk score for diabetes onset, 
which was the result of the Hisayama Study. Health guidance using the ICT tool for those with prediabetes showed 
improvements in lifestyle and fasting blood glucose levels after two years of guidance. These effects can be attributed 
to the fact that the visual presentation of the risk of developing diabetes in the future enabled the subjects to more 
aware of their own physical condition and deepened their understanding of the need for lifestyle improvement. In 
addition, Hisayama Town introduced a smartphone health management application as a service for town residents in 
2019 as a population approach to improve self-care for local residents. In the future, the project will be evaluated to 
see if there is any difference in lifestyle, physical condition, health checkup results, and disease incidence between 
users and non-users of the health management app, and the results will be used to revise the project. 
 

いた。この活動を発展させるために、個人ランキ 

ングだけではなく地区別のランキングを出すな

ど、参加者の歩行意欲を高める改善を今年度実施

している。 

 今後、この保健事業の評価として、健康管理ア

プリの使用者と未使用者で生活習慣や身体状況、

健診結果や疾患発症率に差が認められるか検討

していく予定である。 

 

結   語 

福岡県久山町では、60年間にわたり官学連携の

健康づくり活動と疫学研究が実施されてきた。現

在では、研究で得られた科学的根拠に基づく ICT

ツールを活用した公衆衛生看護活動を実施して

いる。 

今後も取り組みの評価を行いながら、地域住民

の健康増進に寄与する公衆衛生看護活動を展開

していきたい。 

 

本研究においてすべての著者には、申告すべき

利益相反事項はない。 
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いた。この活動を発展させるために、個人ランキ 

ングだけではなく地区別のランキングを出すな

ど、参加者の歩行意欲を高める改善を今年度実施

している。 

 今後、この保健事業の評価として、健康管理ア

プリの使用者と未使用者で生活習慣や身体状況、

健診結果や疾患発症率に差が認められるか検討

していく予定である。 

 

結   語 

福岡県久山町では、60年間にわたり官学連携の

健康づくり活動と疫学研究が実施されてきた。現

在では、研究で得られた科学的根拠に基づく ICT

ツールを活用した公衆衛生看護活動を実施して

いる。 

今後も取り組みの評価を行いながら、地域住民

の健康増進に寄与する公衆衛生看護活動を展開

していきたい。 

 

本研究においてすべての著者には、申告すべき

利益相反事項はない。 
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