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知⽴市の紹介
⼈⼝︓72,302人
⾼齢化率(65歳以上)︓20.５％
後期⾼齢者被保険者数︓8,372人
令和5年度後期⾼齢者健診受診率︓41.9％
⽇常⽣活圏域︓3圏域
※令和6年4月1日時点

愛知県のほぼ中央に位置し、4km四方のコンパクトシティ。
交通の便がよく近隣市へアクセスしやすい。
江⼾時代には「東海道五⼗三次」の39番目の宿場町として栄えた。
「知⽴の⼭⾞⽂楽とからくり」はユネスコ無形⽂化遺産に認定された。
現在、100年に1度のまちづくりとして知⽴駅の鉄道⾼架事業や駅周辺
区画整理事業を進めている。
市の花︓かきつばた
名物︓あんまき
マスコットキャラクター︓ちりゅっぴ



実施体制
役割担当職種課名

庁
内
連
携

・会議の運営
・広域連合との連絡調整
・予算、⽀払い、医療専⾨職(保健師、管理栄養⼠、⻭科衛⽣⼠)の雇用
・事業全体の広報、周知

事務職国保医療課

・一体的実施事業の企画、調整、事業評価
・ハイリスクアプローチ
・ポピュレーションアプローチ （フレイル予防普及啓発活動）

保健師健康増進課

・ポピュレーションアプローチ（健康教育、健康相談）保健師⻑寿介護課

役割機関名

連
携
機
関

事業周知および実績報告、事業への助言、事業対象者の連携依頼医師会

事業周知および実績報告、事業への助言、事業対象者の連携依頼⻭科医師会

事業周知および実績報告、事業への助言薬剤師会

事業周知、個別支援における連携地域包括支援センター

庁内連携会議
3回/年

庁内連携担当者会議
3回/年

アウトリーチ
ミーティング随時



一体的実施の取組み経緯
令和６年度令和５年度令和４年度令和３年度令和２年度令和元年度

庁内関係課会議の開催
・企画調整保健師、アウトリーチ医
療専⾨職の配置部署について検討
・令和３年度事業開始に向け、事業
内容の検討

低栄養

ハイリスク

事業実施に向け
て打ち合わせ

糖尿病性腎症等
重症化予防

事業実施に向け
て打ち合わせ

口腔機能低下

事業実施に向け
て打ち合わせ

健康状態不明者

フレイル予防
ポピュレー
ション

・健康増進及び介護予防については各担当課で取り組んでいたが、高齢者の心身の多様な課題に対し、きめ細やかな支援を
実施するため、令和元年度より庁内関係課と協議を開始し、令和３年度より⼀体的実施事業を開始。

・令和３年度は、健康課題からハイリスクアプローチで低栄養予防、ポピュレーションアプローチでフレイル予防を実施。
令和５年度から、ハイリスクアプローチに糖尿病性腎症重症化予防、⼝腔機能低下予防を追加。

・効果を出すため、既存事業の延⻑線上で事業を実施するのではなく、⼀体的実施のために⼀から新規で事業を⽴ち上げた。



知⽴市の健康課題

・慢性腎臓病にかかる医療費が県、同規模⾃治体、国より⾼い

・空腹時血糖、HbA1c、eGFRの有所⾒者割合も県や国より⾼い

・介護が必要となった原因は転倒・骨折が上位を占める

・生活機能低下のリスク該当者割合が増加している



ポピュレーション（フレイル予防）
●健康教育

①フレイルとは②低栄養予防③オーラルフレイル予防④おさらいの全４回実施

●健康相談

健康教育１回目、４回目に後期高齢者質問票を用いて健康相談実施

健康状態やフレイル状態を総合的に判断し、保健指導や必要なサービスへ接続

管理栄養⼠による低栄養予防講座 ⻭科衛⽣⼠によるオーラルフレイル予防講座

健康相談

健康教育で使用する
「知⽴元気ことば」→



•評価（令和５年度）

•実施してわかったこと

・健康教育の実施は⾏動変容につながる効果が期待できる

・サロンに来ている⽅は健康意識の⾼い⽅が多い

・フレイル状態の方も何かしらのサービスへつながっている人が多い

•今後の課題
・健康無関心層へのアプローチ⇒⽴ち寄り型健康相談の検討

・対象者が楽しく学べるような教育内容の工夫

評価結果評価指標参加者数

質問票１項⽬以上改善︓77.8％介入前後の質問票の変化

健康教育︓169人
健康相談︓79人
※サロン3箇所にて実施

フレイル認知度︓14.8％→66.7％介⼊前後のフレイルの認知度

⾏動変容あり︓48.1％⾏動変容



ハイリスク（低栄養）
★対象者抽出基準︓後期⾼齢者健診においてBMI14〜19またはアルブミン3.3〜3.8ｇ/dlかつ後期高齢者質問票３または６に該当した者(75〜84歳)

対象者の抽出、対象者の選定、事業案内

１回目 動機づけ・情報収集【訪問】
・アセスメントをもとに栄養プラン立案
・カンファレンスの実施

２回目 プラン説明・取組内容の決定【訪問】
・かかりつけ医へ情報共有

初
回

２
週
間
後

１
ヶ
月
後

３、４回目 実践支援【訪問】
・プラン取組状況の確認、プランの見直し
・カンファレンス（４回目支援後）

５回目 評価【訪問】
・目標達成状況の確認
・今後のフォロー体制の説明
・かかりつけ医へ情報共有

【問題がある場合】

・かかりつけ医、かか
りつけ歯科医への受
診勧奨

・介護部門等の関係
者への情報提供
・介護予防事業勧奨

・口腔ハイリスクアプ
ローチへの接続

１
ヶ
月
後

↑初回訪問後、最終訪問前に
カンファレンスを実施

★支援方法

★介⼊する医療専⾨職︓保健師、管理栄養⼠、⻭科衛⽣⼠



↑事業案内文

対象者へ配布する
オリジナルテキスト→

↑初回聞き取り用紙

栄養計算し、
個人の生活背景
に寄り添った
栄養プランを

作成



• 評価（令和5年度実績）

• 実施してわかったこと

・運動機能低下が７割、口腔機能低下が４割と多い。１割の方が抑うつ傾向あり。

・「やせ＝良いこと、健康」というイメージを持っている⽅が多く、体重減少のリスクを理解してもらうことが難しい。

・複数の疾患を抱えていたり、認知機能低下や経済的な問題等、問題が複雑に絡み合っており支援が難しい。

・本⼈に寄り添った⽀援をすることで、意識や⾏動に良い変化が⾒られた。

・同居家族に対する支援も必要。

• 課題

・タイムリーな支援の実施⇒介入時期の検討

評価結果評価指標参加者数対象者数

体重増加︓62.5％介入前後の体重の変化

59人
(終了者︓34人）

70人

簡易栄養状態評価(MNA)低栄養のおそれがある

8〜11点の者︓34.4％→9.4％
介⼊前後の簡易栄養状態評価(MNA)低栄養のお
それがある8〜11点の者の割合の変化

⾷品多様性スコアの点数増加︓68.8％介入前後の食品多様性スコアの変化

低栄養予防の⽅法を知っている者︓

54.8％→90.3％
介入前後の低栄養予防の方法を知っている者の
割合の変化

⾏動変容あり︓93.5％⾏動変容



ハイリスク（糖尿病性腎症重症化予防）

★対象者抽出基準
①健診受診者(75〜84歳)のうち、下記ＡかつＢの条件にあてはまり、なおかつ糖尿病のレセプトが確認できない者。

②75〜84歳の後期高齢者健診受診者のうち、下記AかつBの条件にあてはまり、なおかつかかりつけ医から保健指導の必要があると推薦があった者。

Ａ︓次の❶〜❷のいずれかに該当すること。
❶空腹時⾎糖140mg/dl以上またはHbA1C7.5%以上
❷過去に糖尿病薬の使⽤または通院加療歴がある（ただし直近健診データにて糖尿病の診断基準に該当するもの）

Ｂ︓次の❶〜❸のいずれかに該当すること。
❶直近健診データより腎症３期、４期に該当
❷レセプトに糖尿病性腎症や腎機能低下、糖尿病性網膜症を⽰す病名がある
❸直近健診データで次のいずれかに該当
〇eGFR45mL/分/1.73㎡未満 〇 eGFR60mL/分/1.73㎡未満のうち、 年間 5 mL/分/1.73㎡以上低下 〇 尿蛋⽩（±）
〇 ⾼⾎圧のコントロールが不良（150/90mmHg 以上）

③国保加⼊者向け糖尿病性腎症重症化予防事業参加者のうち、 75〜84歳かつ糖尿病のレセプトが確認できない者。

★介⼊する医療専⾨職︓保健師、管理栄養⼠、⻭科衛⽣⼠



ハイリスク（糖尿病性腎症重症化予防）

対象者の抽出、対象者の選定、事業案内

１回目 動機づけ・情報収集【訪問】
・アセスメントをもとに栄養、運動プラン立案
・カンファレンスの実施

２回目 プラン説明・取組内容の決定【訪問】
・かかりつけ医へ情報共有

初
回

２
週
間
後

１
ヶ
月
後

３、４回目 実践支援【訪問】
・プラン取組状況の確認、プランの見直し
・カンファレンス（４回目支援後）

５回目 評価【訪問】
・目標達成状況の確認
・今後のフォロー体制の説明
・かかりつけ医へ情報共有

【問題がある場合】

・かかりつけ医、かか
りつけ歯科医への受
診勧奨

・介護部門等の関係
者への情報提供
・介護予防事業勧奨

・口腔ハイリスクアプ
ローチへの接続

１
ヶ
月
後

★支援方法

愛知県糖尿病療養指導⼠３名在籍︕
（管理栄養⼠/保健師/⻭科衛⽣⼠）



糖尿病性腎症等重症化予防事業検討委員会の開催（２回/年）

食品交換表を用
いて、個人の
生活背景に寄り
添った栄養プラ
ンを作成

↑事業案内文

足病変
チェック

糖尿病専⾨医、腎臓内科医
を助言者として対象者の抽
出基準、支援方法、評価に
ついて検討。その他、進捗
状況の報告、困難事例につ
いて相談。

糖尿病病態、合併
症予防、眼科・⻭
科受診の必要性、
フットケアについ
てタブレットやパ
ンフレットを用い
て保健指導を実施



• 評価（令和5年度実績）

• 実施してわかったこと

・フレイル・サルコペニア予防を視野に入れた指導が必要

・低栄養を予防しつつ、血糖コントロールをすることの難しさ

・⻑年の⽣活習慣を変えることの難しさ

・高血糖や腎機能低下について医師から指摘がない人が多い

• 課題

・タイムリーな支援の実施⇒介入時期の検討

・医師(内科医)との連携

評価結果評価指標参加者数対象者数

HbA1c維持、改善︓66.7％介入前後のHbA1cの変化

６人
(終了者︓３⼈）

８人

eGFR(腎臓病期)維持、改善︓66.7％介入前後のeGFR(腎臓病期)の変化

糖尿病合併症の予防法を知っている者︓
66.7％→100％

介⼊前後の糖尿病合併症の予防法を知っている
者の割合

⾏動変容あり︓75％⾏動変容

医療機関受診︓66.7％介⼊後の医療機関受診



ハイリスク（口腔）

★対象者抽出基準
①後期高齢者健診において、後期高齢者質問票4、5、6
全てに該当し、かつ過去１年以内に⻭科のレセプトが
ない者（75〜84歳）

②⻭科健康診査の⼝腔機能評価で機能低下が認められ、
かかりつけ⻭科医における未指導者

対象者の抽出、対象者の選定、事業案内

１回目 動機づけ・情報収集【訪問】
・お口の元気度チェック
・アセスメントをもとにプラン立案

２回目 プラン説明・取組内容の決定【訪問】
・かかりつけ歯科医へ情報共有

初
回

２
週
間
後

１
ヶ
月
後

３、４回目 実践支援【訪問】
・口腔体操実施状況の確認、保健指導
・プランの見直し

５回目 評価【訪問】
・お口の元気度チェック、目標達成状況の確認
・今後のフォロー体制の説明
・かかりつけ歯科医へ情報共有

【問題がある場合】

・かかりつけ医、かか
りつけ歯科医への受
診勧奨

・介護部門等の関係
者への情報提供
・介護予防事業勧奨

・低栄養ハイリスクア
プローチへの接続

１
ヶ
月
後

★支援方法

★介⼊する医療専⾨職
⻭科衛⽣⼠、保健師、管理栄養⼠

保健師、また
は管理栄養⼠
と同道訪問

口腔はタブレット
を活⽤します︕



お口の元気度チェック

①清潔度
舌の汚れをチェック

②咬合力、咀嚼力
咀嚼チェックガムまたは
咀嚼能力測定用グミゼリーを使用

③飲み込み力
RSST

④唇舌の動き
「パ」「タ」「カ」の発生回数

口腔体操指導

タブレットを見ながら
口腔体操や発声練習を

します ②、③、④はタブレットを
使用し検査します



• 評価（令和5年度実績）

• 実施してわかったこと

・口腔機能は短期間で改善効果が得られる。機能を維持するには継続が必要。

・タブレットを活⽤し説明することで、対象者の理解を深めることができた。

・たくさんのトレーニングはできなくても、本人が「これならできる」と決めたことは継続できる方が多い。

・⽣活や健康⾯の課題には管理栄養⼠や保健師と同道訪問をすることで対象者のニーズに合わせた⽀援ができた。

• 課題

・⻭科の受診勧奨をするが、なかなか受診へ結びつかない。

評価結果評価指標参加者数対象者数

むせ、飲み込み改善︓60％介入前後のむせ、飲み込みの変化

8人
(終了者︓５⼈）

12人

⾏動変容あり︓100％⾏動変容

改善︓60％介⼊前後のお⼝の元気度チェックの変化

医療機関受診︓50％介⼊後の医療受診



ハイリスク低栄養予防事業の介入効果についての検証

1⼈あたり年間外来医療費 1⼈あたり年間⼊院医療費 1⼈あたり年間介護給付費

令和3年度ハイリスク低栄養予防事業対象者を事業参加者【36名】、事業未参加者(拒否・中断)【27名】
に分け、令和5年度の1⼈あたり年間外来医療費、⼊院医療費、介護給付費を⽐較。
事業参加者は、適切な栄養摂取や運動、早期の病院受診により疾患の重症化予防や介護予防につながり、
⼊院医療費及び介護給付費の抑制効果が⾒られた。



事業全体を通して感じること

・アウトリーチ型の支援で、自らSOSを出せない⼈を⾒つけることができる

・信頼関係を構築することで、意識や⾏動を変えるきっかけとなる

・他職種で支援することで、支援内容が充実する

・直営で事業を実施しているため、地域の社会資源へつなげやすい

・高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施＝「THE 保健師」の仕事

・健康無関⼼層へ必要な情報を届け、健康意識を喚起できるような取組が必要

・後期高齢期の支援だけでは健康課題を解決することが難しい

⇒後期⾼齢者になる前の段階での⽀援が必要︕



ご清聴ありがとうございました




