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令和６年度一体的実施事業 実施報告

一体的実施事業について01

高齢者の保健事業と介護予防等の一体的実施事業とは

千代田区の高齢者の健康課題

千代田区の高齢者の保健事業と介護予防等の一体的実施事業
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高齢者の保健事業と介護予防等の一体的実施事業とは ‐ １

健康寿命の延伸および医療費の削減という共通の目標に向かって、関係機関が一体となってそれぞれが持つ知見
を共有しながら、実施する事業のこと

保健事業と介護予防等の事業は、医療保険と介護保険

それぞれの保険者や所管部署が事業を実施していたた

め、継続的な支援やきめ細かい支援ができなかった

保健事業と介護予防等の事業を実施する関係機関が

一体となって連携することで、より効果的に健康寿命

の延伸を目指す

（厚生労働省資料より）
（厚生労働省資料より）3



高齢者の保健事業と介護予防等の一体的実施事業とは ‐ ２

健康寿命の延伸および医療費の削減という共通の目標に向かって、関係機関が一体となってそれぞれが持つ知見
を共有しながら、実施する事業のこと

経 緯

高齢者の医療の確保に関する法律の一部改正

→高齢者の特性に応じた保健指導等が広域連合の努力義務となった。

医療保険制度の適正かつ効率的な運営を図るための健康保険法等の一部改正

→75歳以上の高齢者に対する保健事業を市町村が介護保険の地域支援事業等と一体的に実施する

ことができるよう、国、広域連合、市町村の役割等について定めるとともに、市町村等において、

各高齢者の医療・健診・介護情報等を一括して把握できるよう規定の整備等を行う。

健康寿命延伸プラン策定

→2024年度までに全市区町村で、高齢者の保健事業と介護予防等の一体的な実施に取り組むよう

規定された。

平 成 2 8 年 ４ 月

令 和 元 年 ５ 月

令和元年５月29日
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千代田区の高齢者の健康課題

千代田区の後期高齢者(※長寿健診受診者)は、ＢＭＩ１８．５未満の割合が全国平均に比べ高い状況が直近４年
間続いていることから、栄養摂取が不十分な高齢者が多いことを区の健康課題として認識

－ 健康スコアリング より抜粋 ー

令和５年 令和４年

令和２年令和３年

※ KDBシステム(国保データベース）内で作成される帳票。
都や全国平均と比較した各種評価項目により、市区町村の健康課題を把握できる。

※

5
◎やせ・低栄養は要介護及び死亡に対するリスク要因として重要であり、低栄養の予防・改善により、適切な栄養状態の確保により健康寿命の延伸が期待できる。



実 施 内 容

ハイリスクアプローチ（健康課題が多い高齢者に対する個別的支援） ※ＫＤＢシステムを用いて抽出を行う

対 象 者 … ＢＭＩ２０以下および直近６カ月以内に体重減少がある方（長寿健診質問票）６７名

実施内容 … 区の保健師および栄養士（東京栄養士会）にて約３ヵ月間で計４回程度、個別訪問

事 業 の 方 向 性

千代田区の後期高齢者(長寿健診受診者に限る)は、ＢＭＩ１８．５未満の割合が全国平均に比べ高い状況が直近４年間続いていることから

栄養摂取が不十分な高齢者が多いことを区の課題と判断し、低栄養防止を事業テーマとして選定する。

ポピュレーションアプローチ（通いの場への積極的な関与）

対 象 者 … 高齢者の通いの場へ集う高齢者全員

実施内容 … 区で実施している既存事業
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千代田区の高齢者の保健事業と介護予防等の一体的実施事業 - 1

短 期 目 標 … ＢＭＩ１８．５未満の割合が全国平均を下回ること

中長期目標 … 事業を通じた区民の健康意識の高まりにより、区民の健康寿命の延伸および医療費の削減を図ること

※千代田区高齢者プラン（令和６～８年度） 施策2. 虚弱高齢者への支援に個別事業として一体的実施事業を位置付け



保険年金課・福祉総務課

実 施 推 進 体 制

高齢介護課

在宅支援課

健康推進課

保健サービス課

データ分析に係る健康長寿医療センターとの連携

ポピュレーションアプローチに係る場の提供、地域包括支援センターとの連携

ハイリスクアプローチでの困難事例の検討

ポピュレーションアプローチでのフレイル予防に係る講師派遣

事務統括・連絡調整
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千代田区の高齢者の保健事業と介護予防等の一体的実施事業 - 2

推 進 会 議

課
の
役
割
分
担

会

議

体

制
ハイリスクアプローチ作業部会 ポピュレーションアプローチ作業部会

以下について、連絡および調整を行う。

基本的な方針の作成に関すること。 / 一体的実施事業の実施に関すること。 / 庁内の推進体制に関すること。 /

関係機関との連携に関すること。 / その他座長が必要と認める事項。

ハイリスクアプローチに関して、推進会議から負託された

事項について検討する。

ポピュレーションアプローチに関して、推進会議から負託

された事項について検討する。

≪役割分担≫



令和６年度一体的実施事業 実施報告

ハイリスクアプローチについて0２

千代田区 ハイリスクアプローチ 実施概要

訪問実施方法

訪問対象者選定

訪問実施内容

訪問実施結果

経過観察訪問

次年度へ向けた改善点
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初回訪問

事業概要の説明、訪問プログラムの参加
意思確認、現在の心身状況に関するヒア
リング（体調、生活実態、運動量、KDBに
反映されてないデータ）

千代田区 ハイリスクアプローチ 実施概要

KDB(国保データベース)システムにて抽出した対象者に対し、３か月間で計４回の訪問を実施

① 令和４年度長寿健診受診者のうち、BMI２０以下かつ直近６カ月で体重２～３kgの減少あり

② 体重減少が明らかな疾患(がん等)、認知症、統合失調症、うつ、施設入所者、要介護３以上を除く

KDBシステムにて
対象者抽出

作業部会にて
対象者決定

除外要件適用

訪問通知発送
令和６年６月

継続的な訪問栄養指導実施
３か月間で計４回の訪問を実施

初回訪問 ２回目訪問 ３回目訪問 最終訪問

区保健師が訪問

区保健師＋管理栄養士（東京都栄養士会）が訪問
※３回目訪問は管理栄養士のみ訪問

（令和６年７月～１０月）（令和６年６月～８月）

実 施 方 法

抽 出 要 件

実 施 の 流 れ

①、②いずれも該当する方

１

２ ３

２回目～最終訪問

区作成のアセスメントシートおよび東京栄養士会作成のアセスメン
トシートを用いて栄養指導を実施。初回訪問を踏まえ本人の状況
に合わせた目標を設定。目標の１か月単位での振り返り。最終訪問
時は、目標の達成具合等の最終評価を実施。

４
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死亡 ４名（令和６年４月30日時点）

KDBシステムにて抽出

訪問実施方法 ‐ 対象者選定の流れ

令和４年度長寿健診受診者（令和４年６月１５日～令和５年２月２８日） ２,１９１名（１００％）

BMI２０以下かつ直近６カ月で体重２～３kgの減少あり ６７名（３.０６％）

除外要件適用前 ６３名（２.８７％）

訪問対象者確定 ４３名（１.９６％）
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除外要件 ２０名

→体重減少が明らかな疾患(がん等)、認知症、統合失調症、うつ、施設入所者、要介護３以上



訪問実施方法 ‐ 通知の送付

一人でも多くの方と対面で訪問できるようプッシュ 型で実施

※ 訪問日時を予め指定し、都合が悪い時だけ区に連絡をもらう方法。
訪問前提とすることで、関与率向上に繋がる。

フォントはなるべく大きく見やすく。

訪問予定日の７～１３日前に到着するように
出張所管内別に時期をずらし順次送付。

事前に庁内関係部署や地域包括支援センターと情報共有。

※

に送付４３名
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訪問対象者選定 ‐ 訪問等実施者の状況

訪問通知発送

その他 １名
（訪問するも不在）

参加辞退 １３名
（訪問前に連絡あり）

参加辞退 １４名

保健指導等実施
２９名

最終訪問まで実施
２０名

中 断
５名

初回訪問＋面談
まで実施
４名

（初回訪問のみで栄養相談不要の申し出あり）

内訳（各１名） ： 転居するため / 手術を受けるため /入院のため /      
医療機関にて栄養相談中で最初から１回の面談希望のため /
食事面での困りごとがないため

内訳 ： 現在健康のため栄養指導は不要 １１名
区外滞在中 １名
入院中 １名
区が一方的に日程を定め
自宅訪問されることは望まない １名

対面関与率

６７％
（２９名/４３名）

訪問継続率

６９％
（２０名/２９名）
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訪問対象者選定 ‐ 参加辞退者の状況

0%

20%

40%

60%

75歳～79歳 80歳～84歳 85歳～90歳 91歳～

辞退者年齢構成

現在健康のため栄養指導は不要

区が一方的に日程を定め

自宅訪問されることは望まない

区外滞在中

入院中

２1％
現在健康のため
栄養指導は不要

７9％

参加辞退理由

その他

BMIが高く、年齢が若い人の辞退率が比較的高い

辞退者：

0%

20%

40%

60%

BMI 16台 17台 18台 19台

辞退者のBMI値

14人

辞退率は３3％（訪問通知発送者４３名のうち１４名）。辞退者のうち７名に対して、生活状況、食事状況を
電話にて聞き取り調査を実施

全体： 4３人

参加辞退者内訳（１４名）

１１名

１名

１名

１名
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区独自のアセスメントシート（評価表）を作成。設定した評価項目は訪問の度に聴取する。
前回訪問時との変化を見られるだけでなく、自己目標の振り返りにも活用可能。

＜ 計測項目 >
指輪っかテスト（両手で自分の足首を囲めるかどうかを計測）
→筋力の衰えを視覚的に確認できる

＜ 質問項目 ＞
生活習慣状況
Ex ： お茶や汁物でむせることがあるか。自分が社会から疎外されていると感じることがあるか。

生活に必要なものも自分で買いに行くことができるか。

精神的健康
Ex : 直近２週間で、日常生活の中に、興味のあることがたくさんあったか。

ぐっすりと休め、気持ちよくめざめたか、意欲的で、活動的に過ごしたか。

栄養知識
Ex : 高齢者は少々の肥満は問題ないと思うか。高齢になれば食事は無理に食べなくてよいと思うか。

サルコペニアを知っているか。

回答の選択肢は、「はい」「いいえ」以外にも
複数設けることで、変化に気付けるよう工夫！

アセスメント項目

アセスメントシートの活用

訪問実施内容 - 1
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訪問実施内容 – 1  使用した帳票

アセスメントシート
（区作成）

食欲に関するチェックリスト
（東京都栄養士会作成様式）

食品の多様性スコア
（東京都栄養士会作成様式）

自身で日々の食事に関する記録を付けて

もらい、次回訪問時に栄養士からフィード

バックを受ける。このサイクルによってバ

ランスの良い食事を日常生活から意識付

ける！

高齢者の食欲を簡易的に検査する方法

として広く用いられているチェックリスト

（CNAQーJ）によって訪問対象者の食生

活を確認！
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訪問実施内容 – 2  

目標設定することで、低栄養改善までの方向性を明確にし、本人の日常生活から変化を生じさせることが目的。

３ヵ月後までの目標
→目指したい最終ゴール

具体的な計画目標（1カ月毎）
→最終ゴールに向かうための中間目標

計画目標に向けた具体的取組（1カ月毎）

→中間目標の達成に向け、日常生活での取り組みを具体的に設定

個々人の状況を踏まえ、医療専門職が目標設定をサポート！

自己目標設定

目標設定項目

１カ月毎に目標の振り返りを行う。

振り返りを経て、目標に修正を加えることも！
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３ヵ月後までの目標

毎月の目標設定

具体的な計画目標

最終ゴール

計画目標に向けた具体的取組

目標の振り返り

毎月の振り返り

より目標を達成しやすいよう、取り組みを具体的に設定。
毎月の振り返りにより、丁寧にサポート！

毎食たんぱく質を食べて、体重を減らさない
転倒せずに、今まで通り外出を続けたい。
腸の状態が気になるので、毎日排便があるようにしたい。
今の生活を楽しみながら、元気に動けるからだを維持したい。
骨折予防のために、筋力を維持する。

１か月目
朝食のおかずにたんぱく質を摂ることを心がける。機能性表示食品や飲料をストックしておく。バランスのよい食べ方を習得する。
２か月目
むせないように安全に食べる。摂取しにくい食品を意識して食べる。今動けるからよいと考えるのではなく、10年後も元気で
あり続けるための予備力として47kgを維持する。
３か月目
油脂類を積極的に摂ることを心がける。貧血の予防に配慮する。からだを動かす（仕事、階段昇降）、友人との交流を続ける。
週1回体重を測り52kgを維持する。

１か月目
10食品チェック表を活用し、まんべんなくチェックがつくようにする。牛乳200ml/日、ヨーグルト１ｶｯﾌﾟ、フィッシュナッツ１袋を
毎日とる。口腔機能を維持するために、大きな声で話をする。よく笑う。力をこめて咳払いをする。
２か月目
昼食に、チーズかしらすか豆腐を食べる。１日１ℓ以上水分をとる（毎食時２杯）。間食（菓子等）でカロリーアップする。
３か月目
運動（階段昇降や外出）後、果物＋ヨーグルト等を３０分以内に食べる。1日4000歩を目標とする。

１か月目
魚を食べることが少ないと思った。冷凍果物やカットフルーツを食べるようになった。
２か月目
チーズや良質の油を積極的にとる習慣ができた栄養補助食品を数回取り入れてみた。
３か月目
食事は変わりなく、欠食しないで食べている。外食が好きなので、できるだけ継続したい。

毎月の取組設定

訪問実施内容 – 2  目標設定によりモチベーションアップ
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【具体例】
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訪問実施内容 – ３ 関係機関との連携

庁内関係部署で構成した部会にて、事業実施
上の課題に対しディスカッションを行う。
医療専門職を交え各々の部署の専門知識を活
用しながら、一体となって事業に取り組む。

ハイリスクアプローチ作業部会

東京都健康長寿医療センターが作業部会に参加。
専門的見地から助言を得ることで
より効果的なアプローチとなるよう適宜軌道修正

部内横断的な連携体制の構築 ２ 地域包括支援センターとの連携

区とセンターが互いに情報共有が必要な対象者に対して、同行訪問
を実施。
日頃から地域の見守り活動をしている地域包括支援センターと
連携することで、訪問終了後も地域の見守りが継続するよう橋渡し
の役割を担う。

1

２名の同行訪問実施

事業実施体制の充実

あんしんセンター麹町・神田

同行訪問しなかった対象者についても、情報共有の必要が
あると判断した場合は訪問時の様子を適宜共有。
同行訪問含め、計１１名の訪問時にかかる情報共有を行った。



訪問実施結果 ‐ 継続的な訪問栄養指導による意識・行動変容率

７５％ （最終訪問まで実施２０人中１５人）

・サルコペニア対策の必要性を理解した。

・ 元来バランスよく食事をとっていたが、手のひらのサイズ感を参考にしてたんぱく質摂取量を確保できるようになった。

・ 買い物でもたんぱく質を意識した食品を購入したり、軽食も栄養価の高い食品を組み合わせるようになった。

・ 以前よりも牛乳・乳製品と油を使うようになった。

・ たんぱく質は手のひらを見ながら、以前よりも多めに摂るようになった。

・ 間食にエネルギーの高いものを取り入れるようになった。

・ 散歩を始めるようになった。

・ 水分摂取時に意識をすることで、むせの頻度が減少した。

・ 食事をとってからだを動かすことが筋力アップ・介護予防につながると理解できた。

・ 支えるご家族の方へ低栄養を予防することが健康寿命を伸ばすことに有効であること、早めに対応することで重症化を予防すること

を理解してもらった。

・ 食品の多様性スコアが7点→ 10点と改善した。

・ 体重37.4kg→38kg、CNAQJ35点→38点、食品の多様性スコア７→9点とすべての項目で改善がみられた。

・ 馴染みの客より「90歳まで働いて」と言われても漠然としたイメージしか持てなかったが、この数カ月でできそうな気がしてきた。

それを実現するためにも、健康・体力を維持して前向きに明るく過ごしたい。

具体的な行動目標の設定によって
日常生活に変化が見られた
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経過観察訪問 ‐ １

指導内容の定着度を確認し、次年度へ繋げる！

計３回の個別訪問による栄養指導の定着度等を観察し、

それを元にリスク評価を行うことで来年度の関与度合い（保健指導の実施回数等）を決定する

初回訪問＋訪問栄養指導３回の計４回訪問した方 ２０名

（訪問回数が計4回未満かつ転出、死亡を除く）

電話または訪問（区役所での面談含む）または文書（アセスメントシート等）送付

令和７年１月

アセスメントシート、食品の多様性スコア、食欲に関するチェックリスト（計４回の訪問で使用したもの）
を用いた聴き取り。

目 的

対象者

実施方法

実施時期

実施内容

20



経過観察訪問 ‐ ２ 結果

21

体重

１７名に経過観察実施 （最終訪問まで実施した計２０名中）

食品摂取多様性スコア CNAQーJ

増加
10名

変動なし
２名

減少
５名

〈初回栄養指導時と経過観察訪問時の各指標の比較〉

増加
８名

減少
３名

変動なし
６名

増加
10名

減少
６名

変動なし
1名

計４回の訪問指導の内容を着実に継続してい
たことで、「体重」のみならず、日常生活の
変化が表れやすい「食品摂取多様性」や
「CNAQーJ」の指標で良い結果が得られた。

（うち令和５年度
健診時比４名）

（うち令和４年度
健診時比１名、

令和５年度
健診時比１名）

（うち令和４年度
健診時比１名）



自己目標の具体性の程度により、目標達成や体重への影響に大きな差が生じた。そのため今年度の成功事
例をモデルケースとして、新規対象者・継続対象者の、より良いアセスメントとなるよう次年度の訪問栄養
指導へと落とし込む。

自己目標設定のレベル感を合わせる

訪問する栄養士との協働関係を推進する

地域包括支援センターとの更なる連携を図る

訪問対象者が低栄養状態となっている要因は、食生活だけでなく社会的要因等、様々の事情が相まって発生
していることが多いことから、今年度以上に地域包括支援センターと密に連携を取ることで、本事業が地域
で支え合うサポート体制の橋渡し役ともなるよう努める。

事業の目的・方針、訪問時に使用するアセスメントシート・自己設定目標等の記入方法や今年度の課題、好事
例の紹介等を含め、委託先と事業実施前に認識合わせを行うことにより、より効果的・効率的な訪問栄養指
導となるような事業実施体制を構築する。

次年度へ向けた改善点
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令和６年度一体的実施事業 実施報告

ポピュレーションアプローチについて0３

自主グループにおける低栄養予防講座の実施

フレイル予防に関するパンフレットの作成・配布

その他 事業報告（他課実施事業含む）

その他 キャラクターの作成
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自主グループにおける低栄養予防講座の実施 – １

保険年金課・保健サービス課・在宅支援課で連携し、介護予防を目的として活動する６つの自主グループにて
低栄養予防講座を実施

自主グループとは？

24

介護予防やフレイル対策を目的に、自主的に活動しているグループ。

千代田区では、２０グループある自主グループに対して、リハビリ専門職の講師を派遣

するなどの支援を行っている。

自主グループで実施するねらい

自主グループで活動している方は、健康意識が高く自主的に介護予防に取り組んでい

るとともに、社会参加に積極的である。そのため、自主グループで低栄養予防講座を実

施することにより、効果的に情報が拡散されると思料。

※自主グループ紹介冊子より抜粋



自主グループにおける低栄養予防講座の実施 – ２

保険年金課・保健サービス課・在宅支援課で連携し、介護予防を目的として活動する６つの自主グループにて
低栄養予防講座を実施

内容（抜粋） レシピ紹介（抜粋）
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自主グループにおける低栄養予防講座の実施 – ３

保険年金課・保健サービス課・在宅支援課で連携し、介護予防を目的として活動する６つの自主グループにて
低栄養予防講座を実施

自主グループ名 実施日 人数

バーディー木曜会 9月26日（木） 9名

シルバーストレッチ&カフェ 10月3日（木） 9名

ちよふるクラブ 10月18日（金） 4名

神田山本町会福祉部 11月11日（月） 7名

リモート体操サロン 11月21日（木） 6名

スマイル＆カフェ 12月3日（火） 7名

非常に関心を持ってくださり

質問もたくさんでました！！自主グループ名 実施日 人数

26

合計 42名
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保険年金課・保健サービス課・在宅支援課で連携し、介護予防を目的として活動する６つの自主グループにて
低栄養予防講座を実施

未回答

6名（14%）

性別
N＝42

65～69歳

1名（3%）

70～74歳

11名（26%）

75～79歳

11名（26%）

80～84歳

11名（26%）

85歳以上

6名（14%）

未回答

2名（5%）

年齢

N＝42

属性
男性

12名（29％）

女性

24名（57％）

自主グループにおける低栄養予防講座の実施 – ４ アンケート結果 その１



自主グループにおける低栄養予防講座の実施 – ４ アンケート結果 その２

保険年金課・保健サービス課・在宅支援課で連携し、介護予防を目的として活動する６つの自主グループにて
低栄養予防講座を実施

十分理解していた

19%

知らなかった

10%

未回答 2%

低栄養を防止することが、

フレイル予防につながることを

知っていましたか？

あまり参考にならなかった

3%

参考にならなかった

0%
未回答 0%

今回の講座は参考に

なりましたか？

69％
知っていた

大変参考になった

45％

参考になった

52％

Q１ Q２
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近日中に見直そうと思う

26%

いつか見直そうと思う

14%

見直す必要はない

17%

未回答

5%

講座を受けて、

自身の食生活を

見直そうと思いますか？

自主グループにおける低栄養予防講座の実施 – ４ アンケート結果 その３

保険年金課・保健サービス課・在宅支援課で連携し、介護予防を目的として活動する６つの自主グループにて
低栄養予防講座を実施

長かった

2%

短かった

2%

未回答

5%

講座の時間は

どうでしたか？

すでに低栄養防止の

食生活を実践中

52％

91％
ちょうどよかった

Q３ Q４
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自主グループにおける低栄養予防講座の実施 – ４ アンケート結果 その４

保険年金課・保健サービス課・在宅支援課で連携し、介護予防を目的として活動する６つの自主グループにて
低栄養予防講座を実施

アンケート結果

ありがとうございました。
参考にします。

積極的に伝えていきたい

14%

特に伝えるつもりはない

14%

未回答

0%

今回の講座の内容を、

家族・友人など周囲の人に

伝えようと思いますか？

16

9

6

3

9

0 5 10 15 20

実習をともなった講座

より深い内容の座学講座

口腔についての講座

その他※

未回答

他にどのような講座があったら

受講してみたいですか？

（複数回答）

※その他 :  難聴について / 塩分控えめの食事 / 未回
答

Q５

Q６

判りやすい説明で良かったです。
有難うございました。

たんぱく質を摂る工夫をしたい
と思いました。

手軽にたんぱく質をとれる
サプリのようなものがあれば
紹介して欲しい

ありがとうございました

ご苦労様です！

その他、今回の講座に対する

ご意見・ご感想があれば

ご記入ください

Q７

72％

機会があったら
伝えたい
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フレイル予防に関するパンフレットの作成・配布 – １

一体的実施事業の概要周知やフレイル予防普及啓発のため、低栄養防止をメインテーマとしたパンフレットを作成
イベントや関係課で配布・説明実施

厚生労働省 『後期高齢者の質問票の解説と留意事項』 のフレ

イル健診の質問項目を掲載。気軽にフレイルチェックが可能！

フレイル予防の３本の柱を裏面で解説。千代田区の取組み内容

を紹介

・ちよフル体操の紹介運動

栄養

口腔ケア

・低栄養防止だけではなく、口腔ケアについても啓発

・区栄養士作成の手軽にできる料理動画も紹介

社会

参加

・高齢者活動センターとシルバー人材センターを紹介

区として一体的に取り組んでいることをアピール

表
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フレイル予防に関するパンフレットの作成・配布 – ２

一体的実施事業の概要周知やフレイル予防普及啓発のため、低栄養防止をメインテーマとしたパンフレットを作成
イベントや関係課で配布・説明実施

スマートフォンを使用している高齢者の方も多いことから

各項目のQRコードを記載

こんな画面を

開くことが

できるよ！

32

裏

１

２

１

２



フレイル予防に関するパンフレットの作成・配布 – ３

一体的実施事業の概要周知やフレイル予防普及啓発のため、低栄養防止をメインテーマとしたパンフレットを作成
イベントや関係課で配布・説明実施

フレイル測定会 229

在宅支援課 配架 ５０

シルバートレーニングスタジオ ５６１

自主グループ ８２

シルバー人材センター理事会 ２０

健康マージャン大会 １００

ニップンウェルネスセミナー ６８

ほりばた塾（健康推進課） ３０

すこやかチェック同封 １，８００

合計 2,940

配布先

33

より理解を深めるため、事業の説明を一言添えて配付！

配布数

たくさん配った

でゲス！！

※フレイル測定会での配布の様子

フレイル予防には、

この三つの柱が大切です！



その他 事業報告（他課実施事業含む）

麹町婦人会勉強会

②広報千代田8.20号に低栄養防止のコラム掲載
高齢者のみならず広く区民に周知啓発。

R6.7.3麹町区民館にて、一体的実施事業の周知と

低栄養予防をテーマに講座を実施。

講師は「ちよだアクティブシニア塾」の連携先である

株式会社アイセイ薬局の栄養士。

高齢者のみならず広く区民に周知啓発。

広報千代田8.20号に低栄養防止のコラム掲載

０１

０２
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その他 事業報告（他課実施事業含む）

ウェルネスセミナー～食生活で健康管理～

②広報千代田8.20号に低栄養防止のコラム掲載
高齢者のみならず広く区民に周知啓発。

「ちよだアクティブシニア塾」の連携先である

株式会社ニップンによるウェルネスセミナーを開催。

０３

０４

35

自主グループ代表者の交流会にて一体的実施事業を紹介。

保健サービス課による口腔機能向上プログラムの講話など、

フレイル予防に関する普及啓発を実施。

自 主 グ ル ー プ 交 流 会



その他 キャラクターの作成

マーモットの

もっとくん

食べるのが大好き

語尾は「ゲス」

運動もちゃんとする

もっとくんのお友達

まーもちゃん

気遣いができる

甘いものに目がない

おしゃべりが大好き
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