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第１章 はじめに 

１．この手引きの目的 

平成２７年４月に施行された介護保険法の改正により、要支援者に対する予防給付のう

ち通所介護と訪問介護は、各市町村が主体となり、介護保険の財源で実施する「介護予防・

日常生活支援総合事業（以下、「新しい総合事業」と言う。）」に移行し、併せて介護予防事

業の多様化を図ることとなった。 

今回の改正では、それぞれの地域の実情に応じ、社会資源の活用・充実を図りながら、

多様なマンパワーを育成・活用し、要支援者やこれまでの介護予防事業における２次予防

事業対象者を含めた、高齢者全体に対して、介護予防サービスや生活支援サービスを総合

的に提供するよう見直されたところである。 

高齢者が住み慣れた地域で自分らしく生活を続けることができる体制をそれぞれの地域

で作り上げていくためには、既存の事業者による介護予防や生活支援サービスだけでなく、

高齢者が支える側として積極的に参加する場を活用した介護予防の取組みにより、介護が

必要でない状態を維持することが求められる。 

この手引きは、本県が平成２７年度から実施している、「福岡県介護予防支援センターに

よる市町村支援事業（以下、「市町村支援事業」と言う。）」の成果をもとに、市町村や地域

包括支援センターが、既存の社会資源の活用を含めて住民主体による通いの場を立ち上げ、

介護予防の取組みを実施する際の手法について、まとめたものである。 

この手引きでは、市町村支援事業で得られたノウハウをもとに、住民主体の通いの場を

つくるための取組みとその後の支援について、市町村が取組む必要がある事項を、地域診

断、計画策定、計画に基づく事業の実施、事業の評価というＰＤＣＡサイクルに沿って、

チェックリスト方式で示している。 

また、各市町村の取組みの参考としていただくため、市町村支援事業による５市町の取

組みも示している。 

さらに、身体機能の評価、認知症の予防と評価、聞こえや口腔機能、栄養面に関する評

価と対応について、具体的にプログラムを示しているところである。 

今後、各市町村が住民主体による通いの場を立ち上げる際の参考として、この手引きを

活用することで、通いの場の運営、また、通いの場における介護予防の取組みが効果的か

つ円滑に進められることを期待するものである。 
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２．手引きの使い方 

 この手引きは、「アクションチェックリスト」と呼ばれる手法を参考に作成している。チ

ェックリストには、各セクションごとに取組む必要がある事項を記載している。以下の使

用例を参考にしながら、活用していただきたい。 

※アクションチェックリスト１） 

・実施すべき取組みをチェックリスト形式で確認し、取組みへの気づきを促し、行動を起こ 

すために開発された現場改善のための手法。 

 

 

 

 

 

 

 

【使用例】 

（１）既に行われている項目や、不必要と考える項目については、「チェック欄」に「×」 

を入れる。 

チェック欄 項目 

 説明会を実施する対象者・団体を決定する。 

 説明会の場所・回数・日時を計画する。 

× 当日の担当者や発表者を決定する。 

 説明会の案内方法を検討する。 

  

 

（２）事業を進めながら、確認および実施できた項目にチェックをしていく。 

チェック欄 項目 

✔ 説明会を実施する対象者・団体を決定する。 

✔ 説明会の場所・回数・日時を計画する。 

× 当日の担当者や発表者を決定する。 

✔ 説明会の案内方法を検討する。 

 

 

（引用および参考文献） 

１）2016 年 3 月 1日,「健康・介護施策における部署間連携のためのアクションチェックリス 

ト（第一版）」 

１．業務に携わる職員が、各項目についてひと通り目を通し、既に行われている 

項目や、不必要と考える項目については、「チェック欄」に「×」を入れる。 

２．リストに挙げている項目を参考にしながら、事業内容を検討し、実施していく。 

３．挙げている項目以外に、必要な項目があれば、余白に記入する。 
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第２章 介護予防について 

１．介護予防の定義および目的 

（１）介護予防の定義 

介護予防は、「高齢者が要介護状態となることを予防する（遅らせる）こと、そして要介

護状態になってもその悪化をできる限り防ぐこと、さらには軽減を目指すこと」と定義さ

れる１）。 

 

（２）介護予防の目的 

介護予防は、単に運動機能や栄養状態といった個々の要素の改善だけを目指すものでは

なく、心身の機能や環境の改善などを通じて、個々の高齢者の生活機能の向上や社会参加、

社会的役割を持つことを促すことにより、生きがいのある生活や自己実現のための取組み

を支援し、生活の質（ＱＯＬ）の向上を目指すものであり、それぞれの要素にバランスよ

く働きかけることが重要となる。 

 

（３）通いの場の必要性２） 

 これまでの介護予防は、「心身機能を改善することを目的とした機能回復訓練に偏りがち」

「介護予防終了後の活動的な状態を維持するための多様な通いの場の創出が不十分」とい

った問題点があった。 

高齢者が住み慣れた地域で暮らし続けるためには、介護予防を推進するための地域の基

盤づくりが重要であり、高齢者が自ら進んで介護予防の活動に継続的に参加し、自分らし

い生活を維持できるようにする必要がある。 

そのためには、高齢者が日常生活の中で気軽に参加できる活動の場が身近にあり、地域

の人とのつながりを通して、介護予防の活動が広がるような地域コミュニティを、新しい

総合事業などを活用して構築すること、すなわち、地域づくりが重要になってくる。 

 

（４）これからの介護予防における具体的なアプローチ方法２） 

１）リハビリテーション専門職を活用した介護予防の機能強化 

① 内容 

・地域において、理学療法士（ＰＴ）、作業療法士（ＯＴ）、言語聴覚士（ＳＴ）など 

のリハビリテーション専門職を活用した自立支援に資する取組みを推進し、要介護状 

態にならない、また、要介護状態になっても、生きがい・役割を持って生活を続けら 

れる地域を実現する（生活環境の調整、地域の居場所づくりなど）。 

 

② 効果 

・居宅や地域での生活環境を踏まえた適切なアセスメントに基づくプログラムを提供 

することができる。 

・リハビリテーション専門職が、参加者の状態に応じた適切な助言を行うことにより、 

さまざまな状態の高齢者の参加が可能となる。 
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２）住民主体の通いの場の充実 

① 内容 

・住民が運営する体操の集いなどの活動を地域に展開し、人と人とのつながりを通じ 

て参加者や通いの場が継続的に拡大していくような地域づくりを推進する。 

② 効果 

・高齢者自身が一定の知識やノウハウを取得したうえで指導的役割を担うことにより、 

社会での役割を認識し、生きがいを持つ。 

・幅広い年齢や状態の高齢者が参加することにより、高齢者同士の助け合いや学びの 

魅力的な場になる。 

・市町村の積極的な広報により、生活機能の改善効果が住民に理解され、更に、参加 

者の生の声が口コミなどにより広がることで、住民主体の通いの場が新たに展開さ 

れるようになる。 

 

３）高齢者の社会参加を通じた介護予防の推進 

① 内容 

・高齢者を生活支援サービスの担い手と捉え、支援を必要とする高齢者の多様な生活支 

援ニーズに対応する。 

② 効果 

・高齢者に生活支援サービスの担い手になってもらうことで、その高齢者が地域の中で 

新たな社会的役割を担い、自己実現を果たすことが、介護予防につながる。 

 

上記の取組みにより好循環が生まれると、住民主体の通いの場が持続的に拡大していく。 

このような介護予防を効果的に推進するためには、地域の実情をよく把握しており、地

域づくりの中心になって担っていく市町村が主体的に取組むことが不可欠である。 

 

【新しい総合事業の構成】３） 
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【通いの場づくりのポイント】４）５） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【新しい総合事業でそれぞれの者が利用できるサービスの整理例】６） 

 
要介護 

認定者 

要支援 

認定者 

介護予防・生

活支援サービ

ス事業対象者 

非該当者 

（一般高齢者） 

備

考 

支援提供の手続き 
ケアマネジ

メント 

地域包括支援センター

等でケアマネジメント 

行政が事業を周知等、

利用者を登録・管理 

 

介
護
予
防
・
生
活
支
援
サ
ー
ビ
ス
事
業 

通
所 

デイサービス 
(○) 

(介護給付) 
○ ○ ×  

ミニデイサービス × ○ ○ ×  

住民主体の支援 

（通いの場） 
(○)※１ ○ ○ (○)※１ ※２ 

保健師、リハビリ専門職等が

行う短期集中予防サービス 
× ○ ○ ×  

訪
問 

訪問介護員による身体介

護・生活援助 

(○) 

(介護給付) 
○ ○ ×  

緩和した基準によるサー

ビス（掃除、調理など） 
× ○ ○ ×  

移動支援 × ○ ○ ×※３  

住民主体の支援 × ○ ○ ×※３  

生
活
支
援 

配食 ×※４ ○ ○ ×※４  

見守り ×※４ ○ ○ ×※４  

一般介護予防事業 ○ ○ ○ ○ ※５ 

 ※１ 要支援者等が中心となっていれば利用可能。また、一般介護予防事業で行う場合も利用可能。 

  ※２ 障害者や子ども等も加わることができる。 

  ※３ 一般高齢者、障害者、子ども等が利用者の一部に含まれていても、要支援者等の利用に着目して、 

間接経費（光熱水費、サービスの利用調整等を行う人件費等）を補助することは可能。 

  ※４ 地域支援事業の任意事業等により実施可能。 

  ※５ 一般介護予防事業（通いの場関係）には、障害者や子ども等も加わることができる。 

  （注）要介護者や非該当者も、見守り、ゴミ出し、移動支援等について、インフォーマルサービスとして 

行われているものは利用可能。 

① 地域住民が歩いて通える範囲に一か所程度の通いの場をイメージする。 

② 行政から住民に活動実施を依頼するのではなく、住民の自発的な取組み意欲を引 

き出す。 

③ 支援・助成内容は、市町村にとって持続可能なものとする。 

④ ボランティア等だけでなく、元気な高齢者を含めた地域の多様な人材を活用し、 

元気な人だけでなく、何らかの支援が必要な人でも受け入れられるような場所を 

目指す。 
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２．福岡県介護予防支援センターとは 

平成１２年度に、「地域リハビリテーション支援体制整備推進事業」の開始に伴い、県

では、広い視野に立ったリハビリテーション連携指針の作成や保健・医療・福祉関係機関

への普及・啓発に取組むとともに、自主的な活動支援の総合的な推進のため、平成１７年

度に地域リハビリテーションの拠点となる施設を県内に４か所設置した。 

平成１８年度の介護保険制度改正に伴い、地域支援事業における介護予防事業の効果的

な実施を目指し、運動機能向上を中心とした専門的・技術的な支援や研修を行う施設とし

て、平成１８年１２月、この４施設を「介護予防支援センター」（以下、「センター」）と

して位置付け、「福岡県介護予防支援センター設置事業」として、事業運営を各病院に委

託することとした。 

 ＊県内の介護予防支援センター 

地域 名称 病院名 

北九州 北九州地区介護予防支援センター 小倉リハビリテーション病院 

福岡 福岡地区介護予防支援センター 福岡リハビリテーション病院 

筑豊 筑豊地区介護予防支援センター 飯塚病院 

筑後 筑後地区介護予防支援センター 久留米リハビリテーション病院 
 
 ＊地域リハビリテーションの定義７） 

   障害のある子供や成人・高齢者とその家族が、住み慣れたところで、一生安全に、その 

人らしくいきいきとした生活ができるよう、保健・医療・福祉・介護の関係者及び地域住 

民を含め、生活にかかわるあらゆる人々や機関・組織がリハビリテーションの立場から協 

力し合って行う活動のすべてを言う。 

 

（１）活動の目的 

センターは、市町村や地域包括支援センター、介護サービス事業者への専門的技術支援

や研修などを通じて、地域における介護予防事業の効果的な実施を図るための介護予防支

援体制の整備を行うことを目的としている。 

また、高齢者のさまざまな状況に応じ、疾病予防と生活機能の向上、更にはＱＯＬの向

上を目指した地域活動を行うことも、目的の一つである。 

 

（２）活動内容

 

•施設内や家庭における事前アセスメントに関する指導

•介護予防プログラムに関する指導

•介護予防プログラムの作成・実施に関する研修の
開催

•機能訓練、福祉用具、住宅改修などに関する電話・
面接等の相談対応

•既存の会議への参加や必要に応じた連携会議の
開催など

① 市町村、地域包括支援センター  
への技術指導  

② 介護予防事業者に対する研修 

③ 市町村、地域包括支援センター 
  からの相談対応 

④ 関係機関との連携 
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（引用および参考文献） 

１）辻一郎.“介護予防マニュアル改訂版 第 1章 介護予防について”.東京.株式会社 三菱総合研究所.2012. 

ｐ1-4 

２）厚生労働省老健局老人保健課.“これからの介護予防”.http://www.mhlw.go.jp/ 

３）厚生労働省老健局振興課.“介護予防・日常生活支援総合事業ガイドライン”.ｐ11． 

http://www.mhlw.go.jp/  

４）総務省自治行政局地域振興室.“地域における生活支援サービス提供の調査研究事業報告書（概要版）”. 

 http://www.soumu.go.jp/ 
５）三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング.“介護予防・日常生活支援総合事業への移行のためのポイント解 

説”.http://www.murc.jp/ 

６）厚生労働省老健局振興課.“介護予防・日常生活支援総合事業ガイドライン”ｐ132 表 19. 

http://www.mhlw.go.jp/  

７）日本リハビリテーション病院・施設協会.（2016年版）  
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第３章 住民主体の通いの場をつくるための取組みとその 

後の支援 

 ＊住民主体の「通いの場」とは・・・ 

  ・住民、住民団体、ボランティア団体などのインフォーマルな組織を中心とした、地 

域における自主的な通いの場。 

  ・体操や運動などの活動の場、交流会、サロンなどがあげられる。 

  ・より多くの高齢者が介護予防に取組み、継続的かつ自主的に行えるような環境づく 

りが必要となる。 

 

１．全体フロー図 

  

                                                  （ｐ９～） 

                           

 

 

                              （ｐ１１～） 

                               

                                

                           （ｐ１３～） 

                            

                            

 

                                                             （ｐ１５～） 

                               

                               

 

                               （ｐ１７～） 

                               

                                

 

 

 

 

 ※ この手引きでは、上記の流れに沿って説明していく。 

評
価 

 
 

 
 

地域診断 

通いの場立ち上げ後の支援 

通いの場立ち上げに対する支援 

住民向け説明会 

計画策定 体制整備 

 他地区へ普及・展開していく 

(ｐ１９～) 
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２．地域診断 

 地域診断とは、対象となる地域について、客観的指標や観察を通して、地域ごとの問題 

や特徴を把握することを言う１）。 

地域の特性を踏まえた事業を計画するために、地域診断は必須となる。 

具体的には、基本的項目として、人口構成、健康関連情報、地理状況、社会経済的特性 

などに関する情報を整理し、地域の課題やニーズを把握する（表３－１）。 

 

【表３－１】地域診断（介護予防）において必要な情報 

 分類 内容（項目） 

自
治
体
全
体
の
情
報 

基本情報 

自治体名 

面積 

地勢 

総人口 

世帯数、社会経済動向（家族形態） 

人口動向                 など 

高齢者に関する 
情報 

高齢者人口（後期高齢者人口） 

高齢者世帯数（独居、高齢者のみ世帯数） 

高齢化率（後期高齢化率） 

要介護認定者数、要支援認定者数、認定率  など 

地域資源の状況 

関係団体および人数 

・医療資源（病院、診療所数、病床数など） 

・介護資源（訪問型・通所型介護施設数など） 

・社会福祉協議会 

・老人クラブ 

各
地
域
（
行
政
区
） 

基本情報 

地区名 

面積 

地勢 

総人口 

世帯数、社会経済動向（家族形態） 

人口動向                 など 

高齢者に関する 
情報 

高齢者人口（後期高齢者人口） 

高齢者世帯数（独居、高齢者のみ世帯数） 

高齢化率（後期高齢化率） 

要介護認定者数、要支援認定者数、認定率  など 

地域資源の状況 
自治会、民生委員、老人クラブ、社会福祉協議会、 

ボランティア、公民館、移動手段      など 

 

また、量的（統計）データのみでなく、関係者（事業担当者、地域住民、関係団体など）

からの意見や要望、現在の活動状況といった質的データ（表３－２）も、住民のニーズを

把握したり、事業を円滑に遂行したりするための重要な情報となる。 
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最後に、これらのデータを受けての地域課題や地域ケア会議から抽出された地域課題か

ら自治体全体として行政課題の整理・分析を行う。 

 

 

【表３－２】介護予防における地域診断の確認ポイント 

チェック欄 項目 

 
既に実施されている高齢者が集まる場所や機会を確認する。 

➢社会福祉協議会、サロン、他部署など 

 

現在実施されている活動内容に関する情報を確認する。 

➢対象者の属性（性別・年齢）、人数、実施内容、頻度、活動リーダー、 

サロンなどの代表者 

 
実際の活動状況について巡視・視察する。 

➢雰囲気、実態、参加者の生活圏域、キーパーソン 

 住民のニーズを把握する。 

 活動がない地域を把握する。 

 活動がない地域の中で、利用可能な施設を探す。 

 事業者に、事業への参加・協力の意向について確認する。 

 職能団体に、事業への参加・協力の意向について確認する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-----キーワード------------------------------------------------------------------------------- 

○他部署・・・・例：介護部門、保健部門、高齢者部門、住宅部門など。 

○事業所・・・・例：介護事業所、リハビリテーション専門職の所属する医療機関など。 

        また、本手引きにおいては事業所の職員を「事業者」として記している。 

○職能団体・・・医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、理学療法士会、作業療法協会、言語聴覚士会、 

栄養士会、歯科衛生士会など。 

 ○地勢・・・・・土地の高低や坂の多さ、地質など土地の状態。その他、山や川の配置、海に面している 

など。 
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３．計画策定および体制整備 

（１）計画策定 

市町村全域で「住民主体の通いの場」を立ち上げ、充実することを前提として、限られ 

た人員や予算の中で、行政として何を行うべきなのか、どのような方法や手段が適切かを 

考えることが重要である。 

計画策定を始める前に、担当部署内において、事業に関連する情報（ｐ９表３－１のリ

ストを参照）を共有する。その際、事業の意義、目的、方針だけでなく、事業担当者の業

務量などについても共通認識を図る。 

また、必要に応じて、他部署や関係団体と早い段階から情報を共有することで、協力が

得やすくなることが期待できる。また、事業を先行して実施している自治体と情報交換を

行うことも有用である。 

前項の地域診断の結果から、地域のニーズを踏まえた事業目標を決定し、目標を達成す 

るための事業内容を計画する。 

 

計画策定を行うにあたり確認しておきたいポイントを以下に記す。 

 

【表３－３】計画策定時の確認ポイント 

チェック欄 項目 

 担当部署内において、打合せを実施する。 

➢必要に応じて、他部署、関係団体、先行自治体と情報交換をする。 

 地域診断を参考に、事業目標を決定する 

 地域診断を参考に、事業内容を決定する。 

 ①事業対象者・参加者を設定する。 

 ②会場、実施回数、日時を決定する。 

 ③講師候補者を選定、もしくは講師を決定する。 

 ④予算を計画する。 

 

計画した事業が円滑に遂行されるためには、地域のサロンなど既存の活動との整合性や、

関係者の意向などへの配慮が重要である。 

 

 

 

-----キーワード--------------------------------------------------------------------------------- 

○関係団体・・・例：病院、リハビリテーションを実施する病院・診療所、自治協議会、社会福祉協議会、 

在宅介護支援センター、 認知症サポーターを養成する部署や生活支援コーディネーター 

や協議体を統括する部署、運動ができる施設（フィットネスジムなど）。 
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（２）体制整備 

前項でも述べたが、介護予防の推進の為には他部署や関係団体の協力が必要であり、早

い段階からの情報共有が、体制整備においても有効である。 

事業内容が決定すれば、事業を実施するために必要な担当者・部署、関係団体を検討し、

担当業務や役割を決める。この過程において関係団体へ適宜依頼する。 

また、この段階で、事業目標を踏まえ事業や個人の事業効果を明らかにするための評価 

方法を設定する。 

評価のための決定事項としては、評価に必要な項目、評価時期、評価項目に関するデー

タの収集方法、評価者、評価報告の方法があげられる。 

 

体制整備を進めるにあたり確認しておきたいポイントを以下に記す。 

 

【表３－４】体制整備時の確認ポイント 

チェック欄 項目 

 
事業目標を踏まえ、評価方法を設定する。 

➢ 評価については「７．事業評価（ｐ１９～２０）」参照。 

 

体制図を作成する（関係団体、役割分担、依頼）。 

➢体制図については「第５章－３．モデル事業の取組み（ｐ６７～ 

８４）」参照。 

 全体スケジュール（ｐ１４表３－６参照）を計画する。 

 
事業見直しの手順を決めておく。 

（誰が、どのように、どのタイミングで） 

 事業内容の周知方法を計画する。 

 

【留意点】 

○住民が主体性を持ってもらうための工夫を念頭に計画することが重要。 

○住民自身が主体性を持つためには、以下のような要素が重要。 

（いわゆるエンパワーメントのプロセスとして知られている） 

・可能な限り早い段階からの情報の共有 

・企画への意見の反映 

・意思決定過程における発言する機会の有無 

  ・多様な関係団体、住民グループの参加 

○事業評価に関する考え方を明確にすることが重要。 

・評価者の役割は、収集データを用いて、解釈や判定を行うこと。 

・評価は、事業担当者が実施する場合や関係者による委員会形式などがある。 

・評価の報告先の検討において、担当部署内に留めるのか、関係団体や住民と共有す 

るのかは確実に決めておく必要がある。 
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４．住民向け説明会 

本事業を実施するには、住民の理解を得ることが必須であり、「住民主体で行うことの必

要性」や「介護予防の重要性」を住民にどのように伝えるかが、立ち上げの鍵となる。ま

た、今後の展開についても考慮したうえで、説明会の内容を検討することも重要である。 

また、関係者（行政関係者・社会福祉協議会・事業所など）間で考えを共有（規範的統

合）し、下準備として、機会がある度に住民に「住民主体で行うことの必要性」や「介護

予防の重要性」を多方面から伝えることも必要である。 

 

住民向け説明会を実施する際に確認しておきたいポイントを以下に記す。 

 

【表３－５】住民向け説明会の実施における確認ポイント 

チェック欄 項目 

 説明会を実施する対象者・団体を決定する。 

 説明会の場所・回数・日時を計画する。 

 当日の担当者や発表者を決定する。 

 説明会の案内方法を検討する。 

 説明会用の資料を作成する。 

 出席者の確認をする。 

 

【留意点】 

○開始する地域、団体の優先順位を決め、決定は住民がする。 

・まずは地域の役員など少人数に説明し、理解を得て地域へ拡大する。 

・「やりたい」の声がすでに上がっている地域からはじめる。 

・住民が集まるような機会を把握し説明会を企画する。 

・最終的に実施するかしないかは住民が決定する。 

○今後の展開に向けた準備 

・具体的に会場、日程、全体スケジュール（ｐ１４表３－６参照）、プログラムなどの 

提案を準備しておく（これにより、立ち上げまでスムーズに進む）。 

  ・体操などの体験を行う。 

 

説明会を開催する計画の段階から「住民主体の取組み」であることや支援の内容を明確

に伝え、地域住民（キーパーソンなど）の意見を取入れながら、地域に合わせて進めてい

くことで、より多くの住民の参加へとつながる。 

説明を受け、「住民主体」の一歩を踏み出すために、まず、住民に実施するかどうかを含

め、開始時期や頻度、会場、日程などを決定してもらう。 

また、通いの場の活動は地域活動でもあり、地域住民の理解が重要となるため、説明会

以外でも、住民へ説明する機会があれば、積極的に通いの場の必要性について説明をして

いくことで今後の地域拡大にもつながる。 
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【表３－６】参考：全体スケジュール 

年 月 内容 

平成２７年 ７月～１０月 関係者打合せ（事業内容等） 

１１月 予算案提出、ヒアリングなど 

 
１２月 

事業案決定、サポーター養成講座スケジュール決定、 

伺書作成 

平成２８年 １月 区長、民生委員、老人クラブ役員、サロン代表者説明 

（事業の必要性、サポーター養成講座について） 

２月 広報内容の検討 

３月～ 関係者打合せ 

４月 広報掲載（サポーター養成講座の募集） 

５月～７月 サポーター養成講座（全５回） 

８月～ サポーター地区ごとの打合せ 

  住民の通いの場を地区ごとに立ち上げ開始 

 

 

 

 

 

 

 

 

-----キーワード---------------------------------------------------------------------------------- 

 

＜サポーターとリーダーの区別＞ 

○「サポーター」２） 

・介護予防に関する正しい知識を持ち、自身の健康だけでなく通いの場の運営において、お世話役

となって活躍していく人材。 

・対象：介護予防について積極的に学び、地域活動に貢献する意欲のある住民。 

※一つの通いの場に複数いる場合も想定される。 

※介護予防に関する講義や実技等の講座（サポーター養成講座）を修了した者が「サポーター」と

して認定される。 

 

○「リーダー」２） ※内容は次ページ 

・通いの場における責任者のことを指す。 

※養成したサポーターがリーダーを担う場合と、サポーター以外の住民がリーダーを担う場合の２

つのパターンが想定される。 
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５．通いの場立ち上げに対する支援 

（１）立ち上げ前の準備 

立ち上げ初期の段階では介入する専門職や職員などの数を多くし、活動目的の共有や早

期問題へ対応できるようにする。初期の段階で、初めて通いの場を立ち上げる住民の不安

を取り除くことが大切となる。その要となるのが、通いの場をリードする住民の存在であ

る。 

 

通いの場立ち上げ前の準備において確認しておきたいポイントを以下に記す。 

※住民説明会より前に、ある程度決めておくと説明会後の流れがスムーズになる。 

 

【表３－７】立ち上げ前の準備における確認ポイント 

チェック欄 項目 

① 環境面 

 実施会場候補や空き状況の確認をする。 

 活動にあわせた環境の確認をする。 

（バリアフリー、テレビ、ＤＶＤ、冷暖房設備など） 

 市町村が準備するもの、住民が準備するものを確認する。 

 来所手段を確認する。 

② 人材面 

 リーダーとなりうる人への事前説明と打合せをする。 

 サポーターとなりうる人へのサポーター養成、研修の計画をする。 

 
通いの場を支援する人材の調整をする。 

（事業所・職能団体などの支援体制を整える） 

 
リーダーは１会場に複数人以上になるよう調整する。 

（一人に負担をかけないようにする） 

③ 活動面 ※住民主体で実施できる方法を提案する。 

 今後のスケジュールを調整する。 

 参加者の募集方法、チラシの作成をする。 

 介護予防体操のプログラムを作成し、提案方法を検討する。 

 支援方法を明確化する（誰が、いつまでに、どのように）。 

 参加者、行政担当者、支援センター各々の役割を明確化する。 

④ 金銭面 

 利用料などの検討をする。 

 補助金などの予算の検討、要綱作成をする。 

 

 通いの場のスケジュールは、軌道に乗ればリーダーを中心に検討することも可能になっ 

ていくが、立ち上げ初期は、ある程度内容も含め、具体的な１日、１か月のスケジュール 

案を提案することが必要な場合もある。 
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また、地域によって準備する項目や注意点も異なってくるため、住民と一緒に考えなが 

ら取組んでいく。その際は、先進地やモデル地区の実施内容を参考にすることが望ましい。 

 

 

（２）サポーター養成 

サポーター養成の方法としては、大きく２つに分かれる。 

１）リーダー養成から介入 

・養成したリーダーが中心となって地域で通いの場を立ち上げる。 

（利点）「これから地域で立ち上げたい」など意欲のある受講者を募集し、すぐに活動 

    できるよう、立ち上げの支援と活動場所の準備とを同時に支援していく。 

地域での立ち上げ時点でリーダーがいることで地域住民は安心感があり、主体 

的な活動となりやすい。 

・講座後、受講者の意欲が継続している間に活動に移せることが継続の鍵となる。 

 

２）モデル地区から介入 

・モデル地区を選定し、その中からリーダーとなる人に対して講習を行う。 

  （利点）ある程度、通いの場が立ち上がった時点で、各地域でリーダーやその他意欲 

      のある方に参加してもらう。講習会で学んだことをすぐ実践に移せるため、 

リーダーのスキルアップにつながり、継続性も高い。 

 

その他、既存の介護予防支援等に関わるボランティアグループなどへ、通いの場の必要 

性などの理解を含めた再講習によって養成する方法もある。 

 

サポーター養成講座を実施する際に確認しておきたいポイントを以下に記す。 

  

【表３－８】サポーター養成講座を実施する際の確認ポイント 

チェック欄 項目 

 対象者、団体を決定する。 

 養成講座の場所・回数・日時を決定する。 

 講座内容や講師を決定する。 

 サポーター養成について（住民、代表者に）説明をする。 

 参加者を募集する。 

 サポーターの活動地域を検討する。 

 サポーターの役割を明確化する。 

 サポーター報奨費について検討する。 

  
 ※サポーターとリーダーの区別については、ｐ１４「キーワード」を参照。 
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６．通いの場立ち上げ後の支援 

（１）立ち上げ直後 

通いの場立ち上げ直後は、サポーターが主体的に役割を果たせるよう、問題解決に向け

た支援を行い、養成講座の際に伝えることができなかったことや住民主体で運営を行って

いくコツについても伝えながら一緒に考えていく。 

また、事前の打合せ内容と実際が異なる場面も出てくるため、サポーター同士の意見交

換も行いながら、円滑かつ継続的に事業が実施できるよう支援していく。 

体操などについては、養成講座で実施したものを中心にＤＶＤ・ＣＤプレーヤーやポス

ターなどを活用し、サポーターが中心となり実施できるよう支援する。 

参加者、サポーター名簿などを作成すると、通いの場ごとの規模や参加者の傾向を把握

することができる。 

また、健康手帳などで健康状態や体力テストの結果を記入できるようにすると、住民の

モチベーションアップにもつながる。 

 立ち上げ直後の支援において確認しておきたいポイントを以下に記す。 

 

【表３－９】立ち上げ直後の支援における確認ポイント※初めの３～４回 

チェック欄 項目 

 サポーターの役割や実施内容が参加者に分かるようにする。 

 定期的に打合せを実施し、役割や実施内容などの修正を行う。 

 体操やゲーム、歌など必要な媒体をサポーターとともに用意する（例）。 

 参加者、住民サポーター名簿などを作成し、出席確認や緊急連絡ができ

るようにしておく（既往歴などを確認できるようにするもの良い）。 

 健康手帳を作成し、健康状態や体力テストの結果を記入できるようにす

る。 

 随時、困りごとや疑問などが相談できる窓口を周知する。 

  

 （例） 

○体 操：元気あっぷ体操（みやこ町）、うきぴー体操・うき８体操（うきは市）、いきいき百 

     歳体操・かみかみ百歳体操（高知市）、ラジオ体操、ストレッチ体操など 

○ゲーム：風船バレー、足指じゃんけん、グーパー体操、お手玉を使ったゲーム、頭の体操ゲ 

ームなど 

○ 歌 ：昔の歌謡曲や軍歌、童謡など 

 

（２）一定期間経過後 

一定期間経過後は、運営がマンネリ化し、継続できなくなる事を防ぐためにも、身体・

生活能力などの評価（ｐ２９～３６、５４～５５、６２～６３参照）を定期的に行い、サ

ポーターも参加者も効果を確認できるようにする。 

また、講師を招いた運動や健康に関する実技や講話などの定期的な実施や、他地区のサ
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ポーター同士での情報交換などの交流会の開催により、通いの場の継続を図ることも有用

である。 

継続して参加したくなるような雰囲気づくりの大切さを伝えながら、住民の困りごとや

疑問などに随時耳を傾けるとともに、要請があった際に支援がスムーズに行える体制整備

も必要である。 

 

一定期間経過後の支援において確認しておきたいポイントを以下に記す。 

 

【表３－１０】一定期間経過後の確認ポイント※３か月または６か月実施後 

チェック欄 項目 

 効果測定をする。＜以下に項目を記す＞ 

 

・体力測定：握力、Ｔｉｍｅｄ Ｕｐ＆Ｇｏ（ＴＵＧ）、 

ファンクショナルリーチ（ＦＲ）、開眼片脚立位時間、 

５回立ち座り、長座体前屈など  ➢ｐ２９～３６を参照 

 ・生活機能測定：基本チェックリスト（ｐ５４）など 

 ・自覚的な健康観：本人の体調、気分、生活の変化など 

 定期的に通いの場を訪問する。 

 

定期的な集まりを開催する。 

＜開催に向けて実施する項目＞ 

・住民サポーター打合せ 

・住民サポーター代表者会議 

・通いの場交流会の開催 

 

定期的な住民サポーターの再教育を行う。 

＜再教育の内容＞ 

・スキルアップ講座の開催 

・リーダー研修会の開催 

・レクリエーション講座の開催など 

 

サポーターが、参加者が継続して参加したいと思えるような雰囲気づくりに大切なこと

が実践されているか確認し、関係者自らも以下を実践して、参加のモチベーションが維持

できるような雰囲気づくりに努める。 

サポーターの手引き作成、開催前に住民サポーター同士で決まった文章を唱和するなど

の方法もあり、事故を防止するための安全な運営と雰囲気づくりは重要である。 

 雰囲気づくりのために必要なこととしては、参加者に対する「声かけ、優しさ、楽しさ、 

励まし、ほめる、笑う、認める、スキンシップ」、住民サポーター同士においては、上記 

に加えて「楽しむ、認め合う、助け合う、交流する、健康に気をつける、無理をしない、

参加者の意見や感謝のことばを共有する」などがあげられる。  

 ※参加者の意欲や背景を考慮した働きかけが必要である。 
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７．事業評価 

事業評価とは、設定した目標と照らして、事業がどのように運営されたか、また、どの

ような効果があったかを記録し、質的、量的に分析し、総括するものである。 
 

➢なお、事業の中には、例えば筋力向上のための運動教室のように、特定の健康状態の向上を目的 

としたプログラムもあり、その場合、いわゆる臨床疫学的な検証（集団へ介入し健康に関わる要 

因を検証する）を事業評価の一部として実施することもあるが、そのような検証と、事業評価は 

同義ではない。特に、介護予防事業のような複合的なプログラムでは、単に対象者個人の健康状 

態の改善のみでなく、地域の健康文化の啓発・醸成といった目的も含むため、いわゆる臨床疫学 

的な検証にはなじまないことも多いので注意が必要である。 
 
 
（１）事業評価の意義 

 事業評価には、（事業の必要性を示す根拠に対する）透明性・説明責任、管理監督、およ

び内部教育といった意義があげられる。また、継続的な事業であれば、事業評価をマネジ

メント・システム（目標を達成するための活動の仕組みやルール）におけるＰＤＣＡに位

置づけて運用することも可能である。市町村・保険者は、一般的に、資源および費用の負

担や事業実施の是非について意思決定する立場にあることから、事業評価は、事業全般に

ついての透明性や説明責任を、住民、被保険者ならびに関係協力団体に示すものである。

さらに、市町村・保険者は、事業担当した部署に対しては管理責任が求められるため、事

業評価によって、事業担当部署への管理監督を行う。 

実施担当部署は、上位の意思決定者（市町村や保険者）のみでなく、関係協力組織およ

び住民・参加者に対する説明責任があることから、事業の継続的な運営やサービス改善の

資料とすることで、事業担当者の内部教育の機会となりうる。 

 

（２）事業評価の手順 

 事業評価は概ね以下の手順で実施される。評価方法の設定は可能な限り早期に決定して

おくことが望ましい（表３－１１）。 

１）評価方法の設定 

【表３－１１】評価における確認ポイント 

チェック欄 項目 

 評価の時期。 

 収集する情報・タイミング。 

 評価者（内部、外部など）。 

 評価に必要な項目（データの収集方法も含む）。 

 報告方法、報告先。 

 

-----キーワード--------------------------------------------------------------------------------- 

○フォーカスグループ・・・ある特定の話題や目的に関して、グループ内の発言や議論を通して、情報を収集 

する手法のこと。 

○バイアス・・・・・・・・情報を収集する際に生じる、一定の傾向をもって生じるデータの偏りのこと。 

対象者の特性によるものや、収集方法によるものなどさまざまなものがある。 
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２）情報収集・分析 

事業評価には、量的データのみでなく、質的データも用いる（表３－１２）。 

➢事業評価に、量的データのみを指標とすることは適切ではない。健康関連の事業の場合、 

効果の発現までに期間を要するものが多く、単独事業では統計解析を行うには十分な数量 

が扱えない場合も多いからである。また、事業運営にかかる意見など、量的データでは表 

現できない業務評価に欠かせない情報が多くある。 

【表３－１２】質的データとは 

 メリット デメリット 

アンケート 比較的簡便に多数の意見を収集可能。 
深く掘り下げた情報の収集には不向き。 
予め、調査項目を設定する必要がある。 

インタビュー 

/ヒアリング 
深く掘り下げた情報の収集が可能。 

多数を対象にするのは困難。 
対象者のバイアスに注意が必要。 
調査者の技能に影響される。 

フォーカス 

グループ 

一つのテーマについて、深く掘り下げ
た情報の収集が可能。比較的合意され
た意見の収集が可能。 

ファシリテーター（進行役）の技能に影響さ 
れる。参加者の協力を得ることが難しいこと
もある。情報の収集にコストがかかる。 

ワークショップ 

/公聴会 

多数の意見を広く収集可能。合意形成
や、参加者のエンパワーメントの機会
としても機能する。 

周到な計画が必要。 
他の方法と比較して、開催に時間、コスト、
労力を要する。 

 

３）評価・報告 

 一般的に、事業評価では以下の６つの項目について、収集した情報に基づいて記録、分 

析し、評価を行う。また、項目ごとに設定した目標との比較、事業の実施にあたって影響 

を与えた要因や状況などについて詳細を分析し、課題、要望、改善点などを記録する。 

【表３－１３】評価表 

 目標 実績 
実施に影響を与 

えた要因、状況 

課題、要望、 

改善点 

実施したサービス量     

実施時期・タイミング     

投資した資源 

（担当職員、会場、備品など） 
    

関係団体との連携実績     

費用     

効果     

 

（引用および参考文献） 

１）厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業）.“介護予防を推進する地域づくりを戦略的に進める 

ための研究“ 

２）株式会社 日本能率協会総合研究所.“地域づくりによる介護予防を推進するための手引き（基礎編）“.東 

京.2016 年 3 月.ｐ15 .http://www.mhlw.go.jp/ 
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第４章 プログラム内容 

１．総論 

（１）高齢者の特徴と変化 

１）精神的な変化 

高齢期においては、喪失体験や健康障害などの慢性的ストレスによる「抑うつ気分」の

ほか、脳血管疾患による「脳血管性うつ」、認知症による「抑うつ状態」などの疾患が要因

となり、気分や意欲の低下がおこることがある。また、何事も億劫になり、食欲や活動意

欲などが徐々に低下すると、外出意欲が低下し、さらに、視力や聴力の低下により交流が

限定されると、より閉じこもりやすくなる。 

 

２）身体的な変化 

フレイルティとは、老化に伴う種々の機能低下（予備能力の低下）を基盤とし、健康障

害に陥りやすい状態を言う。「フレイルティサイクル」（図４－１）は、加齢に伴って生ず

る筋力や身体機能（歩行速度）、活動度の低下がエネルギー消費量の低下、食欲低下につな

がり、低栄養、サルコペニアを促進し、さらなる筋力の低下と慢性的な疲労感、活力の低

下を誘導すると言う流れを表したものである。高齢者は、精神的・肉体的にも、容易に活

動低下、要介護状態に陥りやすくなる。 

【図４－１】フレイルティサイクル 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３）活動の変化 

要支援１から要介護２の認定調査結果では、高齢者が要介護状態になるきっかけとして、

身の回りの動作は自立しているが、買い物や簡単な調理など生活行為の一部がしづらくな

っていることがわかった。（図４－２）手段的日常生活動作能力（ＩＡＤＬ）の低下がカギ

であり、それを早期から予防するには、「状況適応」と「社会的役割」の２つのレベルを活

性化することが大切である１）。具体的には、人付き合いをしたり、好奇心をもって行える

趣味を見つけたり、奉仕活動、皆が集まる場でのリーダー的役割をもつことが重要である。 

（厚生労働省「日本人の食事摂取基準（2015 年版）策定検討会報告書」 

を改変） 
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【図４－２】 要支援１～要介護２の認定調査結果 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４）筋骨格系の変化 

＜高齢者の転倒＞ 

 ① 転倒予防の必要性２） 

我が国の高齢者の転倒の年間発生率は、地域在住者では約１０～２０％、施設入所者や

入院患者では１５～４０％とされている。 

高齢者の転倒は、打撲傷、骨折などの外傷を引き起こしたり、活動制限や閉じこもりに

よって体力が低下する。特に、転倒した高齢者のうち１０～２０％が大腿骨近位部骨折に

よって寝たきりに陥り、結果、要介護状態を引き起こすとされている。 

また、高齢期における転倒は単に骨折のみならず、転倒に対する恐怖心から、その後の

活動制限や行動範囲の縮小、あるいは閉じこもりといった「転倒後症候群」と呼ばれる症

状を引き起こすことがあり、生活の質（ＱＯＬ）の低下を招く。 

 

② 転倒リスクの要因 

米国のガイドライン３）によれば、転倒の内的危険因子において転倒発生に対する危険性

が最も高い因子は筋力低下とされており、筋力低下が認められる高齢者はそうでない高齢

者に比べ、転倒の危険性が４.４倍高いとされている。 

また、過去に転倒経験がある者は危険度が３.０倍、バランス・歩行能力低下がある者は

危険度が２.９倍高まると報告されている。つまり、転倒予防対策においては、転倒との関

連性が強い筋力、転倒歴、バランス・歩行能力の評価が非常に重要である。 

 

③ 転倒に対する評価と運動の具体的方法 

転倒危険因子の中では筋力低下やバランス機能低下が最重要因子であることから、転倒

予防のためには筋カトレーニングやバランストレーニングを積極的に取り入れると良い。 

具体的には、転倒発生や起居移動動作能力との関連が強いとされている下肢筋群を中心

とした筋力トレーニングや、バランスを崩したときに素早く一歩を踏み出して体重を支持

できる能力を身につけるためのステップ練習（バランストレーニング）が有用である。 

さらに、手すりの設置や段差解消などの家屋内安全評価と修正介入も転倒予防には重要
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であり、中でも転倒経験者に対する環境調整は効果が認められている４）。 

なお、具体的行動のためには評価も重要である。健康状態や運動機能、精神心理機能、

認知機能、生活環境などの多角的な要因について評価を行い、個別に対応を行うことが重

要である。 

 

＜関節痛への対応＞ 

① 要支援の主な原因は関節疾患 

介護が必要となった主な原因として、要支援者では関節疾患、骨折・転倒で介護を要す

る者１０万対で３５％であり要介護者でも１７.７％と約５人に１人となっている。（表４

－１）。 

   【表４－１】介護が必要となった主な原因（介護を要する者数１０万対） 

         

           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 （平成２５年国民生活基礎調査） 

 

② 慢性の関節痛には運動が第一選択 

運動は慢性の関節痛を軽減するのに最も有効な方法であるが５）－７）、これには関節特有の

理由がある。関節は他の組織と違い血管が乏しく、代わりに関節液が新陳代謝を支えてい

る。血液は心臟のポンプ作用によって体内を循環し、関節液の循環には運動が必要である。 

関節液の循環を促す軽い運動と段階を追った筋力トレーニングが痛みを防ぎ、すでにあ

る痛みをも和らげる。なお、痛いからと言って関節を動かさないようにしていると循環が

損なわれ、炎症がかえって治りにくくなる。関節痛を悪化させないためには、早期に整形

外科に相談することが望ましい。 

※運動の例としては、資料編２（４）筋力増強のための運動①②（ｐ５７～５８参照）が 

有効である。 

③ もう一つの痛みの原因(中枢性の関節痛) 

脳や脊髄の障害によって生じるか、神経障害直後でなく時間をおいて出現し、痛みの記

憶が脳に残ると、膝や腰などの状態が改善しても痛みは消えない。これを中枢性の関節痛

と呼び、痛みの記憶そのものへのアプローチが必要である。 

痛みと運動の関係を記録として残すことで、痛みを客観的に認識し、痛みの記憶を少し

ずつ解きほぐしていく。 

総数 29,339 68,427
　脳血管疾患（脳卒中） 3,362 14,836
　心疾患（心臓病） 2,061 2,330
　悪性新生物（がん） 951 1,301
　呼吸器疾患 859 1,535
　関節疾患 6,071 4,648
　認知症 1,053 14,664
　パーキンソン病 503 2,849
　糖尿病 809 1,994
　視覚・聴覚障害 727 995
　骨折・転倒 4,293 7,433
　脊髄損傷 691 1,475
　高齢による衰弱 4,521 8,630
　その他 2,660 4,710
　わからない 205 730
　不詳 573 297

介護が必要となった主な原因 要支援者 要介護者
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（２）加齢による変化への対処法と期待できる効果 

＜プログラム１：社会参加・社会的交流＞ 

１）なぜ社会参加が大切なのか 

生活範囲が狭くなると、運動量が減少し、筋力低下や認知機能にも悪影響を及ぼす。人

に会う機会や会話する機会が減ることで、地域から孤立し、精神的にも肉体的にも不活動

状態となり、心身機能をさらに低下させてしまうことになる。 

外出しないことは、寝たきりに移行する割合や、入院・入所、死亡率を高める８）。また、

閉じこもり高齢者には要介護のハイリスク者が圧倒的に多い９）。逆に、「日常生活」や「楽

しみ」、「役割」、そして「地域とのつながり」を活発にし、社会参加（外出）することは、

高齢者の「心身の機能」を賦活・強化する大きな可能性を秘めている。 

各個人の目標を言語化し、それに向けた「生活（過ごし方）」の効用を意識化することで、

「社会参加を通して生活不活発病を予防する」ことも可能になる。 

 

２）通いの場への参加 

地域に高齢者が集まる場があると外出する機会が訪れ、運動の得意・不得意に関わらず

地域で過ごし続けられるための環境整備の基盤となる。 

加齢に伴い心身が弱ると外出したがらなくなるという特徴を念頭に、支援者だけでなく

参加者が「介護予防」の目的を理解し、近隣の人、仲の良い人、顔見知りの人等が誘い合

って積極的に通いの場に集ることが重要である。 

 

３）生活の好循環と悪循環を意識する 

活動機会を多く持つことは、活動能力や心身機能を向上させ、社会参加の頻度や幅を広

げる（図４－３）。通いの場に通う（①）ことは、着替える、外を歩くと言う活動を生み（②）、

通いの場での運動では筋力・体力が強化される（③）。また、人との関わりを通して外出意

欲の向上、認知機能強化にもつながる（④⑤）。このサイクルを繰り返すことで次第に歩く

スピードが増し、距離が延びる（⑥⑦）。そしてそこで得られた歩行スピードは信号を渡る

ことに活用され、距離の延長は旅行・食事会など生活範囲の拡大に直結する（⑧）。これら

社会参加の幅は、交流のある人の数や所属する集団の数に比例する。 

【図４－３】ＩＣＦ（国際障害分類改定版）モデルを用いた生活の好循環の図(一部改編) 
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一方、不活発による生活の悪循環（図４－４）では、ベッド上安静（①）と言う活動機

会の低下が長期間続くと、筋力や体力が低下し（②）、次第に座っておく体力もなくなる（③）。 

また、起きることがきついためベッド上で食事をするようになったり、「外へ出よう」「少

し動こう」と言う動機づけも少なくなる（④）。すると、トイレに歩いていくことも難しく

なり（⑥）、１日中ベッド上なので着替えることがなくなる（⑦）。寝て起きるだけの生活

が続いて活動範囲が狭くなったり、活動時間が短くなるだけで、容易に意欲・筋力・体力

の低下を引き起こし、生活機能低下の悪循環に引き込まれていく危険性がある 10）。 

たとえ日常生活が自立していても、自宅から一歩も出ない生活を送っていれば、年齢と

ともに筋力や体力、認知機能は予想以上に早いスピードで低下する。 

【図４－４】ＩＣＦ（国際障害分類改定版）モデルを用いた生活の悪循環の図(一部改編) 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

４）社会参加・社会的交流により期待できる効果 

・生活範囲が広がり、活動量が増えることによる認知症や生活習慣病のリスクの低下。 

・認知症になった後も地域で助け合い生活できる、人間関係の基盤構築。 

・社会的役割の喪失や経済的問題、家族間トラブル等による不安やストレスの軽減。 

・健康障害などへの危機感を共有し、気分の落ち込みや意欲低下の予防。              

 

 

＜プログラム２：自身の現状を知り、目標を立てる＞ 

１）自身の現状を知る 

前述の通り、高齢者はさまざまなリスクにさらされており、ストレス耐性も低い。現在

の状況に不安を感じている方や、何をどの程度すれば良いのか不安な方は、この評価結果

がどのプログラムをどの程度行えば良いかの根拠となるので、余計な不安を軽減できる。

また、今は健康状態に自信があるとしても、心身機能は気づかないうちに低下し、骨折・

脳卒中など後遺症が残る疾患にかかる方も多い。何もないうちから自身の状況を得点化し

て見ておくと、さまざまな問題を早期に発見し、対処できる可能性が広がる。 

 

２）個人の生活目標をたてる 

 自分の目標とする社会参加（生活の活性化）を言語化し、健康手帳などに書いておくと、
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目標がぶれることなく、前向きに取組む思考に切り替わりやすい。身体機能の評価指標や

栄養の評価指標を用いて自身を客観的な側面から得点化したり、生活目標は興味・関心チ

ェックシート（ｐ５５参照）を用いて、してみたいものの中から目標をあげるとやりやす

い。 

 

３）生活目標を立てるコツ 

○ボトムアップとトップダウンを使い分ける 

筋力を強化し、要介護を予防すると言うボトムアップ（下から上へ）の考え方は、転倒

経験から自信が持てない場合、疾病直後の安静時期からの回復途中には特に有効である。

一方、まず目標をたて、それに向けて練習すると言うトップダウン（上から下へ）の考え

方は、元気高齢者にとって有効である。 

○興味に沿って、生活目標と行動目標をたてる 

・すぐにできそうなものから目標にする 

・多くても３つまでにする 

・時期（期間）を明確にする 

・旅行などの比較的大きな生活目標の場合、小さな行動目標に分ける 

 

例１  

生活目標：２週間後にバスで買い物に行く。 

行動目標：①家の階段を１日３回上り下りの練習をする。 

     ②片道３００ｍのバス停まで、往復で歩く練習をする。 

      ③荷物をもって５０ｍ歩く（ゴミ捨てから始める）。 

例２  

生活目標：秋、友達とバスで１泊旅行に行く。 

行動目標：①浴場に手すりがついているか、道中に手すり付きの洋式トイレがあるか、 

施設は歩行器でも利用可能かなどを旅行会社に確認する。 

②杖をついて買い物に行き、荷物を運ぶ練習をする。 

③秋（１０月）までにお金を～円貯める（家計簿をつける）。 

 

４）活動（運動）量の考え方（表４－２） 

どれくらい身体を動かせばよいかの１指標として、メッツがある（表４－２）。強度を問

わず、少なくとも３メッツの身体活動を毎日４０分（＝１０メッツ・時／週）行うことで、

がんやロコモティブシンドローム、認知症のリスクも軽減できるとされている 11）。 

これによると、掃除機での掃除や床磨き、風呂掃除を１日合計２０分（週５日）に加え、

片道１５分（約１ｋｍ）のお店に週３回歩いて買い物に行くだけで目標を達成し、安静に

過ごす場合に比べ２１％もリスクを軽減できると言う計算になる。また、上記例１で示し

た目標達成のためのプログラムに加え、毎日１０分の草むしりを行うだけで、ほぼ基準を

達成できる計算となる。 

※計算式は、「（  ）メッツ×（  ）分÷６０×週（  ）回＝Ｘ」で表される。 
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【表４－２】健康づくりのための身体活動基準２０１３(一部改変)(厚生労働省) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５）頭と身体の運動により期待できる効果 

・血流促進による注意・集中力の向上、食欲改善。 

・ストレスの軽減。 

・筋力を増強し、転倒・骨折、その他の運動器疾患のリスクの低下。 

・高血圧・糖尿病とそれによる脳卒中、認知症等のリスクの低下。 

・心肺機能の向上による体力の増強。               など 

 

＜プログラム３：定期的に目標を確認し、更新する＞ 

プログラムのマンネリ化を防ぐためには、いかに個人が目標をもって通うかが鍵となる。

ＰＤＣＡサイクルに基づき、３～６か月ごとに定期的な評価・目標チェックを行うことに

より、気分新たに取組むことができる。 

また、各地域包括支援センターに相談するなど、定期的に専門職や趣味・余暇活動の講

師を呼ぶと、メリハリがつき継続しやすい。 

 

○便利な道具を視野に入れる（道具や環境の調整により期待できる効果） 

何の支えもなく１０ｍしか歩けなかった人が、杖を使うことで２００ｍ歩けるようにな

ると、筋力や体力だけでなく生活範囲も拡がり、人間関係も深まる。さらに、会話や思考

の深まりにより、認知機能も賦活する。 

「加齢による聴力低下は改善が難しいが、補聴器を使えばコミュニケーションが可能と

なる。」、「抜けた歯は生えてはこないが、自身に合った入れ歯を使えば美味しく食事ができ

る。」、「骨折し手術をした足は完治に時間を要するが、杖を使えば歩きが安定し、距離も伸

びやすくなる。」など、老眼による眼鏡のような感覚で、道具を使えばできることは増える。 
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（３）介護予防における専門職の必要性 

１）医療と介護の両面からの関わリ 

病気を発症し、心身に障害が生じると最初は医療サービスを受けるが、障害の改善が不

十分で生活に支障が残る場合には、医療サービスとともに介護サービスを受けることにな

る。 

また、寿命の延伸に伴い、多くの高齢者が長寿を実現できるようになり、特に病気にか

からなくても加齢的変化による心身機能の低下が生じることにもなる。このような病気に

よらない機能の低下は、心身に問題が生じてからではなく、定期的に自分の心身の状態を

評価し、問題の端緒を早期に発見し、予防することが大切である。 

心身に問題がなく生活している元気高齢者が現在の健康を維持・増進できるように、自

治体は専門職と連携し、運動を主とした介護予防事業を行っている。平成２４～２５年に

全国１１市区町村で実施された予防モデル事業の調査では、モデル事業参加者は家事や散

歩のほか、地域の集いなどに参加する割合が高くなり、生活や行動に広がりがみられたと

報告されている 12）。 

介護・保健分野には多くの専門職が関与するが、疾病・生活機能・運動機能から対象者

の予後を見通して関わることができる専門職の専門性は、地域住民のさまざまなライフス

テージの健康に寄与する。 

 

２）多職種チームにおける専門職の役割 

地域住民の介護予防は、保健・医療・福祉の範囲にとどまらない街づくりや経済活動な

どの領域を含めたものにしていかなくてはならない。介護予防の分野を良く知る専門職を

活用し、行政の各セクションを横断的・橋渡し的につなぐ役割を担ってもらうことが必要

である。 

それぞれの地域において、自立支援を目的に介護予防事業に関わる専門職が集い、個々

の利用者に関する専門的な視点から抽出されたアセスメント結果を共有したうえで、ケア

方針の検討、決定を行っていく。 

その多職種チームの中で、専門職は対象者の自立支援のための視点を共有化する役割を

果たすこととなる。 

 

３）専門職の役割 

高齢化に伴う種々の機能を可能な限り維持・向上するために、本人や家族の生活の状況

や、その中で抱える課題について評価し支援するのが専門職である。介護予防・日常生活

支援総合事業において、介護予防の取組みの実施に関しては、リハビリテーションに関す

る専門的知見を有する各専門職が、住民や介護職員への介護予防に関する技術的支援を行

うとともに、他職種との連携によりチームとして効果的な支援を行うことが重要である。 
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２．各論 

（１） 身体機能の評価 

【評価の意義】 

 評価は、その人の体力などを把握して得た情報を基に、運動プログラムを作成、実行し

た結果（効果）を再評価、効果判定し、将来を予測するために必ず必要なものである。 
 また、評価は、誰が行っても同一の結果が得られるような方法で作成されており、信頼

性、妥当性、確実性のある標準化された評価であることが要求される。 
ここでは、身体機能の評価のうち代表的なものについて紹介する。 

 評価は、初回と最終に必ず行うこと、定期的に行うことが重要である。また、中間にも

行うとモチベーションの維持にもつながる。 
 評価の開始前には、環境面（周囲の状況）・体調面（既往歴や当日の体調、痛みの有無）

のリスク管理や物品の使い方を説明したうえで内容に入ることが重要である。 
 また、随時、専門職の指導を受けながら実施することが重要である。 

 

１）握力 

 

 

 

 

① 必要物品 

・スメドレー式の握力計(グリップ幅を調整できるもの)またはデジタルの握力計 

 

② 測定の手順 

ア）基本は椅子に座って行う。場合によっては立位でも良い。 

イ）人差し指の第２関節が握力計と直角になるようにグリップを調整する。 

ウ）フーッと息を吐きながら、身体に腕をつけないよう、ジワッと手を握ってもらう。 

エ）左右２回ずつ測定し、一番いい値を記載する（小数点第１位まで）。 

 

③ 測定上の注意・配慮 

・握力計のパネル面と垂直に座る(極端に肘や肩を動かさないように防止)。 

・力を入れる際→○握っている方の手を振らない、また反対の手で押さえない。 

○体を傾けない。 

○椅子の場合は椅子に押さえつけない。 

・２回とも同一姿勢で行う。開始時と終了時で姿勢が変わらないように注意する。 

 

④ 年代別基準値 

・握力は、高齢者の総合的な筋力として表し、健康のために最低限必要な握力の目安 

は、男性で３０ｋｇ以上、女性で２０ｋｇ以上と言われている 13）（表４－３）。 

＊何が分かる？・・・・・・・「物を握る手の力」「全身の筋力」が分かる。 
＊弱くなると何が困る？・・・荷物を持つこと（布団の上げ下ろし等）ができない。 
               ビンの蓋を開けることができない。 
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【表４－３】握力の年齢別基準値 14） 

年齢 
握力（kg）※平均値 

男性 女性 

６５～６９ ３９.７７ ２４.７２ 

７０～７４ ３７.４６ ２３.７５ 

７５～７９ ３５.０２ ２２.３４ 

 

 

２）Ｔｉｍｅｄ Ｕｐ ａｎｄ Ｇｏ ｔｅｓｔ（ＴＵＧ）15) 

 

 

 

 

 

① 必要物品 

・肘掛け付き椅子（安楽椅子でないもので、座面の高さは４４～４７ｃｍが適当） 

・ストップウォッチ 

・方向転換の目安となるポール（３ｍの直線歩行路を確保する） 

 

② 測定の手順 

ア）立ち上がり・座り込む時に肘掛けを上肢で使用してよいことを説明する。 

イ）方向転換はどちら回りでもよい旨の説明をする。立ち上がりの準備をした体幹前傾 

位ではなく、背もたれに寄り掛かった姿勢から開始する。 

ウ）肘掛け付き椅子から立ち上がり、３ｍの歩行を行い、方向転換し、椅子に戻り座る 

までの一連の動作に要する時間を計測する（図４－５）。 

※歩行速度：快適速度（対象者が通常楽に安全に歩ける速度）と規定されている。 

【図４－５】 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 測定上の注意・配慮 

・ふらつきや転倒に注意する。特に方向転換時や座り込む時に注意が必要。 

・椅子に座る際に、椅子が動かないように他者が押さえる。 

・履き物や床の状況によりＴＵＧの時間が変化するため、測定条件の統一を図る。 

＊何が分かる？・・・・・・・「歩く力」「歩行時のバランス力」が分かる。 
              立つ、歩く、方向転換すると言う総合力が重要。 
＊弱くなると何が困る？・・・横断歩道が渡れなくなる。 
                転びやすくなる。活動範囲が狭くなる。 
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④ 年代別基準値 

・神経学的問題がない高齢者においては１０秒以内に可能であり、２０秒以内であれば 

屋外外出可能、３０秒以上であれば、起居動作やＡＤＬに介助を要する。 

また、転倒リスクの予測の感度や特異度が８７％と高く，転倒予測のカットオフ値と

して１３．５秒と報告されている 15）（表４－４）。 

【表４－４】ＴＵＧの年代別基準値 16） 

年代 男性 女性 

６０代 ８秒 ８秒 

７０代 ９秒 ９秒 

８０代 １０秒 １１秒 

 

 

３）Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ Ｒｅａｃｈ（ＦＲ）17) 

 

 

 

① 必要物品 

・測定用具として、定規やメジャーとそれを固定するものを用意する。 

・測定場所は、立位をとって前方に２ｍ程度の空間があればよい。 

② 測定の手順  

ア）測定用具を壁に設定する。 

イ）壁に向かって横向きに立ち、自然な立位姿勢をとってもらう。 

ウ）手を軽く握り、壁側の腕を９０°挙上させる。 

エ）挙上した側の、第３指の先端をマークする。 

オ）手指は同じ高さを維持したまま、できるだけ前方へ伸ばし、最も遠くまで到達した 

位置をマークする。※この際、壁にもたれかからないように注意する。 

カ）オ）からエ）を引いた値を到達移動距離（ＦＲ距離）として記録する。 

③ 測定上の注意・配慮 

・正確に評価するため、測定中に足が動かないように説明する。 

 ・対象者が滑らないように、裸足か底が平たい靴で行う。 

 ・前傾姿勢になった際に前方に転倒しないよう配慮する。 

・測定は、全部で５回試行。初めの２回は練習で、残り３回を結果として記録する。 

 ④ 年代別基準値 

【表４－５】ＦＲの年代別基準値 17） 

 

 

 

年齢 (歳） 男性 (cm) 女性 (cm) 

２０～４０ ４２.４±４.８ ３７.１±５.６ 

４１～６９ ３７.７±５.６ ３５.１±５.６ 

７０～９７ ３３.５±４.１ ２６.７±８.９ 

＊何が分かる？・・・・・・・「動的な立位バランス能力」が分かる。 
＊弱くなると何が困る？・・・遠くに手を伸ばす動作、立ち仕事が不安定になる。 
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４）開眼片脚立位時間 

 

 

 

 

 

 

 ① 必要物品 

 ・ストップウォッチ 

② 測定の手順 

・「新体力テスト」に基づき行う 14）。 

ア）両手を腰に当て、片脚を床から５ｃｍ程度挙げた状態で行う。 

イ）検査前に１～２回練習させてから、左右それぞれ２回ずつ測定する。 

ウ）検査者が片足を挙げて合図をし、対象者がそれにならい片足立ちになった時から 

計測する。 ※計測時間は、最長１２０秒までとする。 

エ）左右２回ずつ測定し、左右関係なく一番いい値を記載する（小数点第１位まで）。 

オ）１回目で最長２分経過した場合は、２回目は実施しなくてよい。 

③ 測定上の注意・配慮 

・終了の条件：○挙げた足が支え足や床に触れた場合 

○支え足の位置がずれた場合 

○腰にあてた両手、もしくは片手が腰から離れた場合 

○支え足または挙げた足が大きく振れてバランスをとるような場合 

・高齢者は後方に倒れやすいという特徴があるため、検査者もしくはその他の支援者が 

軸足側の斜め後方に立っておくと良い（３人１組で行うと良い）。 

・記録用紙の計測時間欄には支え足の時間を記載する。 

・片足立ちができなかった場合は「不可」と記載する。 

④ 年代別基準値 

・開眼片脚立位時間の保持能力の低下が、高齢者の転倒を引き起こす可能性があると報 

告されている 18）-20）（表４－６）。 

・６０歳を過ぎると開眼片脚立位時間は急激に減少し、５秒以内の者は転倒ハイリスク

者とされている 21）。さらに、３０秒未満群と３０秒以上群を比較した場合、３０秒未

満群で有意に転倒が増加するとされている 22）。 

【表４－６】開眼片脚立位時間（秒）の年代別基準値 23）  

年齢 
時間（秒）※平均値 

男子 女子 

６５～６９ ８７.８２ ８６.６５ 

７０～７４ ７１.３０ ７１.８１ 

７５～７９ ５５.１７ ５４.２１ 

＊何が分かる？・・・・・・・「静止立位時のバランス力」が分かる。 
              足の指の「力」や「柔らかさ」も重要。 
＊弱くなると何が困る？・・・転びやすくなる。 
               歩幅が小さくなる（歩くのが遅くなる）。 
               活動量が落ちる為、認知症のリスクが増加。 

※８０歳以上の 
データ不明 
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５）５回立ち座りテスト 
 
 
 
 
 

 

① 必要物品 
・ストップウォッチ 
・肘掛けのない高さの昇降運動用踏み台もしくは椅子 
 
② 測定の手順 
ア）椅子の中央部より少し前方に座り、両足は肩幅に開き（両膝は握りこぶし一つ分 

程度）、足底を床につけ、踵を少し引く。 
イ）両手は胸の前で腕組して胸につける（図４－６）。 
ウ）用意、「始め」の合図でその人の体幹および両膝が最大限に伸びる姿勢まで立ち上 
   がり、腕を組んだまますばやく座位姿勢にもどる（図４－６）。 
エ）５回立ち座り動作を繰り返し、その時間を計測する。 
オ）測定は１回とし、２～３回練習を行う。 

【図４－６】 

      
 
 
 
 
 
 
  

③ 測定上の注意・配慮 
ア）開始時座位姿勢では、膝関節は９０°程度に曲げておく。 
イ）立ち上がった姿勢については、体幹および膝がその人の最大限に伸びる姿勢に達し 

ていない場合はカウントしない。 
（変形性関節疾患の場合は最大伸展位まで伸びていれば可） 

ウ）測定が無理な場合は途中で中止する。 
エ）座る動作に勢いがあると、椅子が動きやすいので固定性のある椅子を準備する。 

また、バランスを崩し後方へ倒れる場合があるので、壁側に椅子を設置するなどの 
工夫が必要である。 
 

④ 年代別基準値（表４－７） 
・筋力テストとしては５回立ち座りテストが１４秒以上かかる高齢者では転倒の危険性 

が７倍に高くなると言われている 20）。 

＊何が分かる？・・・・・・・「足の力」が分かる。 
              全身の筋力の代表選手であり、歩くためにも必要。 
＊弱くなると何が困る？・・・転びやすくなる。歩けなくなる。 
               関節が痛くなる（筋肉の鎧がなくなる為）。 
               活動量が落ちる為、認知症のリスクが増加。 
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【表４－７】５回立ち座りテストの年代別基準値 24） 

 
 
 
 
 

 

６）長座体前屈 

 

 

 

① 必要物品 

・幅約２２ｃｍ・高さ約２４ｃｍ・奥行き約３１ｃｍの箱２個（Ａ４コピー用紙の箱 

 など）、段ボール厚紙１枚（横７５～８０ｃｍ×縦約３１ｃｍ）、ガムテープ、スケ 

ール（１ｍメジャーや定規）。 

・高さ約２４ｃｍの箱を、左右約４０ｃｍ離して平行に置く。その上に段ボール厚紙 

（弱い場合は板などで補強しても良い）をのせ、ガムテープで厚紙と箱を固定する。 

床から段ボール厚紙の上面までの高さは、２５ｃｍ（±１ｃｍ）とする。 

・右または左の箱の横にスケールを置く（図４－７）。 

  【図４－７】 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 測定の手順（図４－８） 

ア）初期姿勢をとる。 

・両脚を両箱の間に入れ、長座姿勢をとる（靴は脱いで実施する）。 

・壁に背・尻をぴったりとつける。ただし、足首の角度は固定しない。 

・肩幅の広さで手のひらを下にして、手のひらの中央付近が、厚紙の手前端にかかる 

ように置き、胸を張って、両肘を伸ばしたまま両手で箱を手前に引きつけ、背筋を 

伸ばす。 

イ）初期姿勢をとった時の箱の手前右または左の角にスケールの零点を合わせる。 

ウ）最大に前屈し、厚紙から手を離す。 

・両手を厚紙から離さずにゆっくりと前屈して、箱全体を真っ直ぐ前方にできるだけ 

遠くまで滑らせる（ガイドレールを設けてもよい）。 

年齢 (歳） サンプル数 平均値（sec） ９５％信頼区間 

６０～６９ ４１８４ １１.４ １１.４～１１.４ 

７０～７９ ８４５０ １２.６ １２.６～１２.６ 

８０～８９ ３４４ １２.７ １０.７～１４.８ 

＊何が分かる？ ・・・・・・「体の柔らかさ」が分かる。 
＊弱くなると何が困る？・・・柔らかさが低下すると、転倒やけがの危険性が増す。 
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エ）初期姿勢から最大前屈時の箱の移動距離をスケールから読み取る。 

オ）記録はセンチメートル単位とし、センチメートル未満は切り捨てる。 

カ）２回実施して良い方の記録を記載する。 

【図４－８】長座体前屈の方法と手のひら側からみた手の置き方  

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 測定上の注意・配慮 

・前屈姿勢をとった時、膝が曲がらないようにする。 

・箱がスムーズに滑るように床面の状態に気をつける。 

・座り込む際にバランスを崩しそのまま転倒してしまうことがあるため、手を差し伸べ 

 るか、支えとなるもの（椅子など）を近くに準備する。 

 

④ 年代別基準値 

【表４－８】長座体前屈テストの年代別基準値 14） 

 

 

 

 
 

 

 

７）オーラルディアドコキネシス（滑舌「ぱ・た・か」） 

 

 

 

① 必要物品 
・ストップウォッチ 
 
② 測定の手順 
・椅子に座った姿勢で、５秒間なるべく早く「た」（もしくは「か」・「ぱ」）音を繰り返 

し発音してもらい、その回数を数える。 
 

③ 基準値 

年齢 
長座体前屈（cm）平均値 

男性 女性 

６５～６９ ３６.６６ ４０.５１ 

７０～７４ ３６.２６ ３９.９７ 

７５～７９ ３４.９３ ３８.８２ 

＊何が分かる？ ・・・・・・口唇や舌の運動速度や規則性が分かる。 
＊弱くなると何が困る？・・・発音しにくくなる、食べにくくなる。 
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・５秒間に３０回以上の発音が望ましい。５秒間に３０回以下の場合は、口や舌の筋肉 

の状態が低下している恐れがある。 

その場合、口腔体操（ｐ５９～６０参照）をすることで、噛む力、飲み込む力の維持・

向上や表情が豊かになるなどの効果が期待できる。 

 

 

 

８）指輪っかテスト 

 

 

 

① 必要物品 
・椅子（膝が直角になる状態で座れる高さのもの） 
 
② 測定の手順（図４－９） 
・足を地面につけ、膝を９０°に曲げ、前かがみになり、利き足ではない方のふくらは 

ぎの最も太い部分を、両手の親指と人差し指で輪っかを作り、囲む。 

【図４－９】測定手順と目安 ※指の長さなどの個人差があるため、あくまでも目安。 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

     
③ 基準値 
・「囲めない」「ちょうど囲める」「隙間ができる」になるほどサルコペニア（筋肉減少症） 

の可能性が高まるほか、身体能力や転倒歴との関係も認められている。 

※サルコぺニアについては、ｐ４６を参照。 

・「ちょうど囲める」「隙間ができる」と判定された方、またはＢＭＩが２０未満の方は、

筋肉が細くなっている可能性がある。 

この場合、運動だけでは効果が不十分であり、たんぱく質を摂りながら運動を行えば、

より効果的な筋力増強が期待できる。 

また、腎臓病、糖尿病、心臓病の持病がある場合、たんぱく質摂取やカロリー制限の 

指示が出ている場合があるため、かかりつけの医師や保健師に相談する必要がある。 

＊何が分かる？ ・・・・・・「全身の栄養状態」が分かる。 
＊弱くなると何が困る？・・・身体の老化を進めてしまう。 

要注意 

（東京大学 教授 飯島勝矢「福岡県介護予防事業従事者研修」資料より抜粋） 
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（２）認知症の予防と評価 

１）認知症とは 

 アルツハイマー病、血管性認知症、レビー小体型認知症、前頭側頭葉変性症は４大認知

症と言われており、アルツハイマー病、血管性認知症を合わせると７割以上を占めている
25）。 

また、最近は、認知症予備軍である軽度認知障害（ＭＣＩ）も注目されており、全般的

な認知機能や日常生活における支障はないものの、年齢に比して記憶力が低下するなどの

症状から診断される場合がある。 
 
 
２）認知症予防 

① 生活習慣病の疾病管理 
認知症の予防におけるリスク管理としては、高血圧症があるとアルツハイマー病のリス

クは約３倍、糖尿病は約２倍とされている。その他、高コレステロール血症、肥満症、ス

トレス、喫煙など生活習慣の影響による動脈硬化病変は脳血管障害に大きく関与し、認知

症を発症すると言われていることから、成人期における生活習慣病予防は認知症予防に大

きな意義をもたらす。 
具体的には、（１）バランスの良い食事をとる。（２）暴飲暴食をしない。（３）間食を減

らす。（４）口腔ケアにより歯周疾患を予防する。など生活習慣を見直すことなどにより、

高血圧症や糖尿病の疾病管理が重要である。 
 
② 運動による予防 
認知症予防の可能性として第一に挙げられるのが有酸素運動である。週３回以上、歩行

より強い運動で、少し脈が速くなる、少し息切れがする、汗が出る程度の運動を勧める。

また、手首や足首のストレッチ、バランス保持能力の強化、柔軟性トレーニングなどを組

み合わせた運動（※運動の詳細はｐ５６～５９を参照）も身体面、心理面ともに効果的で

ある。 
最近では、認識を意味するｃｏｇｎｉｔｉｏｎ（コグニション）と運動のｅｘｅｒｃｉ

ｓｅ（エクササイズ）を組み合わせたコグニサイズが開発され、記憶力向上に改善が見ら

れている。具体的には、ステップやウォーキングなどの軽い体操と、計算やしりとりなど

を同時に行うもので、短時間で毎日実施し、習慣にすることがポイントである。 
 
③ 社会参加 
近所に連絡を取り合える人が多く、１週間のうちで「同居家族以外との交流頻度」が多

い人ほど、外出する頻度が高い。社会参加やレジャー活動など外出の機会が多く、地域と

の交流がある人は認知症になるリスクは低くなる。 
また、老人クラブや婦人会、サロン活動などの社会的な活動も重要であり、人を気にか

けること、人から認められること、人として尊敬されることも重要であり、ボランティア

や就労支援も有意義である。 
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④ 趣味・余暇活動 
旅行、カラオケなどの音楽、編み物ほか手工芸、園芸なども、「楽しい、嬉しい、待ち遠

しい」といった肯定的な感情を刺激し、次なる活動意欲を高める。 
この良い循環は、身体的な活動性を引き上げるだけでなく、集中力や判断力、記憶力も

賦活する。複数人でのサークル活動につながると、前述の「社会参加」との相乗効果で効

果はさらに高くなる。自信がない、意欲が高まり難いと感じる人は、計算や写字などから

開始するのも良い。 
また、社会参加や趣味・余暇活動において何から始めたら良いか迷っている場合は、「興

味・関心チェックシート」（ｐ５５参照）を使用し、同じ活動に興味を持っている人同士で

活動を行うような項目をプログラムに取り入れることも可能である。 
さらに、ボランティアや地域活動に興味のある人は、地域で活動しているグループのサ

ポーターとして、通いの場の運営に携わることで、担い手側としての活動の幅が広がるこ

ととなる。 
※サポーターについては、ｐ１４「キーワード」またはｐ６７～８４「モデル市町の取 

組み」を参照。きっかけがつかみにくい場合は、地域包括支援センターへ相談する。 
 
 
３）認知症の評価 

① 改訂長谷川式簡易知能評価スケール（ＨＤＳ－Ｒ） 
（Ｒｅｖｉｓｅｄ ｖｅｒｓｉｏｎ ｏｆ Ｈａｓｅｇａｗａ’ｓ Ｄｅｍｅｎｔｉａ Ｓｃａｌｅ） 

ア）使用目的と特徴 

一般の高齢者から認知症高齢者をスクリーニングすることを目的に作成されたものであ

り、記憶を中心とした高齢者の大まかな認知機能障害の有無をとらえることを目的として

いる。質問項目は９問と少なく、本人の生年月日さえ確認できればおよそ５分～１０分程

度で施行できる。 

 

 イ）判定 

総合点における評価がよく知られている。ＨＤＳ-Ｒは３０点満点であり、２０点以下で

認知症の可能性が高まるとされている。また、認知症であることが確定している場合は、

ＨＤＳ-Ｒが２０点以上で軽度、１１～１９点の場合は中等度、１０点以下で高度と判定す

る。また、どのような認知機能の障害かを判定するために、どの項目で失点したかの記載

も必要となる。 

 

② ミニメンタルステート検査（ＭＭＳＥ） 

（Ｍｉｎｉ－Ｍｅｎｔａｌ Ｓｔａｔｅ Ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ） 

１９７５年に米国のフォルスタインらが開発した、簡易な認知機能検査であり、主に見 

当識、記憶力、計算力、言語的能力、図形的能力などをみる。３０点満点の１１の質問か

らなる（文章指示に従う、文章を書く、図形を模写する項目がある）。 
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（３）聞こえに関する評価と対応 

１）高齢者がコミュニケーションに支障をきたす要因 

高齢者がコミュニケーションに支障をきたす要因は、①失語症や構音障害などの疾患を

要因とするコミュニケーション障害、②加齢も関わる病的変化の結果生じる老人性難聴や

声質変化などコミュニケーションに困難さを感じる場合、③その両者が重複する場合が考

えられる。これに個人や環境の要因が影響を及ぼし、活動や参加の制限が生じる。要因は

一つではなく、多くの要因が重なり、コミュニケーションに支障をきたすことが特徴であ

る（図４－１０）。それらを明らかにし、適切な対応をすることが大切となる。 
ここでは、要因の一つとなる老人性難聴に関する評価と対応に焦点をあてる。 

【図４－１０】高齢者がコミュニケーションに支障をきたす要因 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

２）加齢による聞こえの変化 

加齢とともに体力が低下してくるのと同様に、加齢によって聞こえが低下してくること

を老人性難聴という。 
加齢による聞こえの低下は一般的にはまず高音域から聞こえにくくなり、徐々に会話音

域、低音域へと広がる。左右にあまり差がないのも特徴で、早期には難聴の自覚がなく、

本人よりも周囲が先に気づくことが多いと言われる。また、難聴が発生した場合、ただ単

に音が聞こえなくなるだけでなく、音は聞こえるが何を言っているかがわからないという、

言葉を聞き取る能力の低下がしばしばみられる（図４－１１）。 

【図４－１１】老人性難聴の聞こえの変化 

 
 
 
 
 
 

 

３）聞こえの評価 

高齢者の聞こえの評価は、純音聴力検査（オージオグラム）や語音明瞭度検査など医療

機関等で行う専門的な検査のほか、聞こえに関連する事柄について質問を行ったり、聴性
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行動反応（日常生活の中で聴覚情報をどのように入力・出力しているか）の観察を行うこ

とでも評価できる。地域住民が質問紙（表４－９）や観察ポイントについて理解を深め、

早期に聴覚障害（老人性難聴）の疑いを発見し、専門機関での検査を進めたり、適切な支

援の流れに誘導することが重要となる。 

【表４－９】 質問紙による評価 26） 

 会話をしている時に聞き返す 

 後ろから呼びかけられると気づかないことがある 

 聞き間違いが多い 

 見えない所からの車の接近に全く気づかないことがある 

 話し声が大きいと言われる 

 集会や会議など数人の会話でうまく聞き取れない 

 電子レンジの「チン」の音やドアのチャイムの音が聞こえにくい 

 相手の言ったことを推測で判断することがある 

 雑音の多い職場や大きい音のする場所で過ごす事が多い 

 家族にテレビやラジオの音量が大きいとよく言われる 

 

 ＜観察による評価＞ ＊難聴の可能性を見極める為の項目 

 ① 新しい言葉を覚えるのが遅い 

② テレビの音量が大きくなる 

  ③ 聞き返しが多くなる 

  ④ 耳鳴りを訴える 

  ⑤ 外出することが少なくなる 

  ⑥ 団らんの場を避ける 

  ⑦ 人の多いところに出かけた後の疲れが以前よりもひどくなる 

 

４）難聴高齢者への対応 

老人性難聴は加齢に伴う、生理的変化であるため医学的な治療は困難とされる。しかし、

補聴器の使用やコミュニケーション方法を工夫することで、日常生活や会話を改善するこ

とが可能となる。徐々に低下する高齢者の聞こえは、本人だけでなく、家族や身近な支援

者が異変に気づき、早期から適切な対応をすることが重要となる。また、地域住民もコミ

ュニケーション方法を理解し、地域での円滑なコミュニケーションを確保することで、高

齢者が安心して生活（参加）できる地域づくりを行うことが重要である。 

① 難聴高齢者の苦手な環境と音 

以下のような難聴高齢者の苦手な環境や音を避けるよう配慮することが望ましい。配慮 

が困難な場合は代償手段を活用するなど情報を保障することが大切となる。 

  ○ 多人数が集まる場所での会話 

  ○ 映画や講演会など音源が離れた場所での声 

  ○ テレビやラジオなどスピーカーからの音響が多い部屋 

  ○ 電車やバスなど車中での会話 

  ○ 銀行や病院、役所など放送での呼出 

  ○ 交通量の多い街中での会話 

合計   個 

０～２：問題なし 

３～４：耳鼻科に相談 

５以上：早急に耳鼻科 

    を受診 
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② 難聴高齢者へのコミュニケーション方法 

コミュニケーションは「相互交流」であり、高齢者自身に対する、個別的・専門的な対

応のほか、高齢者を支える地域住民に対する働きかけも、大切な支援となる。 

ア）話す前の注意点 

・雑音や反響の少ない場所で話す 

・口元や表情が見えるように話者の顔を照らす位置をとる 

・離れすぎず、近すぎず、握手できるくらいの距離をとる 

・話す前に聞き手の注意を求め、突然話しかけない 

・複数の人が同時に話さず、一人ずつ話す 

イ）話し方 

・声は自然な大きさで話す 

・明瞭に、少しゆっくり話す 

・語尾を曖昧にせず、文末まではっきり話す 

ウ）ことばの選択 

・話す前に話しのトピックを簡単に伝える（途中でトピックが変わる時は伝える） 

・一般的な語彙、簡単な文章を使う、または書く 

・自然な表情、ジェスチャーを伴って話す 

エ）その他の注意点 

  ・相手が答えるために十分な時間をとる 

  ・話を理解しているかどうか相手の反応をみながら確かめる 

  ・時折、相手の話の内容を短く要約して相手に戻し、相手の話が理解できたことを伝える 

 ・相手の話が理解できない時は、繰り返し言ってもらうか、書いてもらう 

 

５）聞こえへの対応（支援）による効果 

言語的交流の多い方は、生活意欲や自立度が高いとの報告がある（図４－１２）。難聴高

齢者に対して、聴覚補償やコミュニケーション支援が個別的、専門的に行われることで、

自己決定の基盤となり、地域活動への参加機会も促進される。 
また、地域住民が難聴高齢者とのコミュニケーションに関して、正しい知識と理解を持

ち、対応できる能力の向上を図ることも大切となる。これにより、地域生活におけるコミ

ュニケーション環境が整い、難聴があっても参加できる場を広げることにつながる。 

【図４－１２】コミュニケーション支援の可能性 27）28） 
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（４）口腔機能に関する評価と運動 

 １）口腔機能の変化と対応 

「食べる」「話す」「笑う」「呼吸する」など、私たちが生きていくうえで重要な役割を果

たしているのが口腔機能である。しかし、食べ物を噛む機能や飲み込む機能は年を重ねる

につれて低下する。 

基本チェックリストの項目にある「固いものが食べにくい」「むせることがある」「口が

渇く」などの症状は、口腔機能低下を把握する一つのツールである。その口腔機能低下に

歯止めをかけることが、生活機能低下に対する予防であり、生活支援につながる。 

                

 

【例１】 

咀嚼機能低下 「半年前に比べて、固いものが食べにくくなりましたか。」 

 
・噛む力が衰えると食べることができる食品の数が少なくなり、 

栄養状態が悪くなったり免疫力が低下する。 

日常的な症状 

・奥歯で噛みしめることが出来ない。 

・抜けたままの歯がある、ぐらぐらしている歯がある。 

・義歯がすぐにはずれる。  ・うがいが上手にできない。 

対応策／トレーニング 
・口唇・舌・頬の体操。 ・歯の治療。 ・義歯の作製や調整。 

・ブクブクの音が聞こえるようにうがいをする。 

【例２】 

嚥下機能低下 「お茶や汁物等でむせることがありますか。」 

 
・飲み込む力が低下するとむせが起こる。 

誤嚥からくる肺炎や食べ物を喉に詰めて窒息することがある。 

日常的な症状 

・食べこぼしが多い。  ・発音が不明瞭（パタカラ）。 

・食後に咳や痰が多くなる、声が変化する（かすれる）。 

・薬が飲みにくくなった。 

対応策／トレーニング 

・深呼吸、首・肩の体操、口唇・舌・頬の体操。 

・パタカラ体操、言葉の体操（話す、歌うなどの発声）。 

・呼吸トレーニング（シルベスター法）。 

・咳をする訓練（気管に入った物を外に出す訓練）。 

【例３】 

口腔乾燥 「口の渇きが気になりますか。」 

 
・唾液が少なくなると口の中の細菌が増えやすくなり、歯や歯肉の 

病気、風邪や肺炎などの感染症にもかかりやすくなる。 

日常的な症状 

・唾液が粘っこくなった。  ・よく飴をなめている。 

・食事が飲み込みにくい、乾いた食品が食べにくい。 

・喋りにくい。  ・調整しても義歯が合わない。 

対応策／トレーニング 

・舌の体操。   ・唾液腺マッサージ。 

・ゆっくり、しっかりよく噛む（上下の歯で噛めるようにする）。 

・口の中に刺激を与える（丁寧な口腔ケア）。 

※対応策/トレーニングについてはｐ６０～６１のプログラム内容を参照。 

【表４－１０】基本チェックリストから見える口腔の問題と対応策 
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２）歯科衛生士による支援 

高齢者は歯の数やだ液の分泌量の減少など、口の中の状態がさまざまに変化していく。

むし歯や歯周病、歯の喪失だけではなく、誤嚥、肺炎、窒息、細菌繁殖、低栄養などの危

険が高まる。生活の質を向上させるため、「オーラル・フレイル（歯や口の機能の虚弱）」

（図４－１３）に早期に気づき、対処することが重要になる。 

歯科衛生士による口腔機能向上プログラムでは、しっかり噛める口腔環境づくりの支援

や口腔機能を維持する為の体操などが習慣化できるように支援する 29）。 

【図４－１３】オーラル・フレイルと栄養 

 

 

 

 

 

 

 

 

【表４－１１】歯科衛生士の支援できる内容 

①口腔機能向上の必要性 

についての教育 

・口腔に対する関心や理解を深め、より意欲的な実践へとつな 

げる。 

②口腔清掃自立支援 

（摂食・嚥下機能を支える 

ための口腔衛生指導） 

・誤嚥性肺炎の予防は、口の中の細菌数を減らすことが重要に 

なる。適切な口腔清掃について理解を深め、毎日の口のケア 

が効果的に行えるようにアドバイスを行う。 

③口の体操指導 
・口腔機能の衰えを早期に発見し、日常生活の中で対処・習慣 

化できる効果的なトレーニングの実践へと導く。 

④言葉の体操指導 
・声を出すことと食べることは深く関係している。 

・口の開け閉めが多いほど、口の運動になる。 

 

○ 口の動きと発音：唇を閉じて発音する音：パピプペポ など 

舌先を上の前歯の裏につけ発音する音：タチツテト など 

舌の奥を口の中の天井につけ発音する音：カキクケコ など 

舌先を反らせ、上あごに触れて発音する音：ラリルレロ 

 

３）介護予防プログラムによる効果 

口腔機能向上を実施することにより以下が科学的に論証されている 30）。 

① 食べる楽しみを得ることから、生活意欲の高揚がはかられる。 

② 会話、笑顔がはずみ、社会参加が継続する。 

③ 自立した生活と日常生活動作の維持、向上がはかられる。 

④ 低栄養、脱水が予防できる。 

⑤ 誤嚥、肺炎、窒息の予防ができる。 

⑥ 口腔内の崩壊（むし歯、歯周病、義歯不適合）が止まる。 

⑦ 経口摂取の質と量が高まる。 

歯周病 

むし歯 

歯の喪失 

滑舌低下 

食べこぼし 

わずかなむせ 

咬めない食品増加 

咬合力低下 

舌運動の力低下 

食べる量低下 

代謝量低下 

運動・栄養障害 

摂食・嚥下障害 

咀嚼機能不全 

─ 43 ─



（５）栄養面に関する知識と評価 

 １）介護予防における栄養分野の必要性 

食べ物は生きるうえでとても大事である。「しっかり食べ、睡眠をとり、出す。」この当

たり前のことが出来ないと身体的・精神的に豊かな生活が送れているとは言えない。 

加齢に伴い筋肉、骨、関節などの身体機能に支障をきたし、日常生活が困難になり、悪

化すると要介護・寝たきりになることもある。通常、筋肉は運動による刺激やたんぱく質

の摂取によって維持・増加する。さらに、食事量（特にたんぱく質の摂取量）が減少する

と筋肉の合成量が低下する（図４－１４）。これらを予防するためには、効果的な栄養の摂

取と日常の運動が大切である。 

対象者が今の自分の食生活を振り返り、どのような食べ方がよいかに気付き、健康で自

立した生活が送れるよう多職種で協力し支援する必要がある。併せて、中年期と高齢期で

は、食生活の注意点が異なることを理解したうえで関わっていくことが大切である。 

○低栄養とは：活動源となる「エネルギー」や、生命を維持する「たんぱく質」が十分に 
摂取できず、不足している状態を言う。 
 

【図４－１４】高齢者の「食」を中心とした虚弱モデル 31）32） 

（※飯島勝矢氏、鈴木隆雄氏「フレイルの概念」の図を一部改変） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２）栄養アセスメント 

現状や問題点（低栄養、過体重、生活習慣病等）を把握するためには、アセスメントを

実施することが必要である、また、アセスメントを実施するにとどまらず、アセスメント

結果に基づく個別プログラムを提案していく必要がある。「食事アセスメント票の例 33）」に

ついては資料編に提示している（ｐ６３参照）。また、アセスメントと個別プログラムの提

案を定期的に繰り返し行い、早期の対応を行うことも重要である。 
特に、低栄養状態はさらなる身体の老化を進めてしまうため、意識して食事を摂取する 

必要がある。アセスメントの結果、「低栄養」と判断された方に対しては、栄養士による栄

・活動量の低下 ・服薬 ・低栄養 

・精神症状 ・病気への罹患など 

・日常生活動作の低下 

→閉じこもり、意欲低下 

・身体機能の低下 

  →サルコぺニア、認知症 

   転倒・骨折、心疾患 

加齢＋上記の要素が加わり、心身の活力が低下していく。 

身体 

機能障害 

健康 
前虚弱 

虚弱 

世帯構造の変化、噛む力の低下、 

消化吸収機能の低下 

消化吸収機能の低下、 

ストレス、服薬、 

味覚や嗅覚の低下 

栄養の偏り 

食欲低下 
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養相談を実施する。その人が「なぜ低栄養状態になってしまったのか」、支援者が理由を考

え適切に関わっていくことが大切である。 
もちろん、低栄養の恐れがない人にも定期的に振り返りが必要である。目標は「元気 

で過ごせる身体づくりができるよう、自分の食生活の問題点に気付き、どのように変えて

いけば良いかを学び、できることから実行する。」ことである。 

 

３）栄養アセスメントの具体的な進め方 

① 問診 

ア）食欲の有無 

例：食欲はあるか。また、低下の原因は何か（気分的に量が入らない、形態が合わない）。 

イ）体調の変化 

例：風邪をひきやすくなっていないか。 疲れやすくなっていないか。 など 

ウ）口腔機能の変化 ※ｐ４２～４３、ｐ６２参照 

 例：義歯は合っているか。虫歯があるか。 など 

 

② 身体測定  

 注意：体重の減少に関する判断は基となる体重によって判断が異なる（⑤を参考）。 

 

③ ＢＭＩ値（体格指数：自分の体格を客観的に把握・評価できる指標）の計算 

ＢＭＩ        体重        身長       身長 

          ＝      ｋｇ÷      ｍ÷      ｍ 

※腰が曲っている人の身長の測り方には注意が必要。 

 

④ ＢＭＩの判断目安（肥満度の判定） 

ＢＭＩ １８.５未満 １８.５～２４.９ ２５.０～３４.９ ３５.０以上 

状態 痩せ 標準 肥満 高度肥満 

  （日本肥満学会「肥満症診断基準２０１１」より） 
⑤ 低栄養状態のリスクの判断 

リスク分類 低リスク 中リスク 高リスク 

ＢＭＩ １８.５～２９.９ １８.５未満  

体重減少率 
変化なし 

（減少３％未満） 

１か月に３～５％未満 

３か月に３～７.５％未満 

６か月に３～１０％未満 

１か月に５％以上 

３か月に７.５％以上 

６か月に１０％以上 

食事摂取量 ７６～１００％ ７５％以下  

褥瘡   あり 

（厚生労働省「栄養改善マニュアル」より 34）） 

 ０か月後 １か月後 ３か月後 ６か月後 

日 付   月   日   月   日   月   日   月   日 

 身 長（ｃｍ）     

 体 重（ｋｇ）     
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４）サルコペニア 
 サルコペニアとは、老化に伴い筋肉量が低下し、筋力や身体機能の低下がおこる症候群

を言う。 
筋肉量が減少すると、活動量も減少し、栄養の過剰摂取から肥満となる。過重により膝へ

の負担が増し、転倒のリスクが上昇する。さらに、舌や咀嚼・嚥下に関する筋肉や呼吸に

関する筋肉に影響が及び、その結果筋肉量の低下が進むこととなる。 

① サルコぺニアにかかる指標 31） 
ア）低筋肉量：四肢（両手足）の筋肉量 
イ）低筋力：握力など体力測定の数値の低下（ｐ２９～３６参照） 
ウ）低身体能力：通常の歩行速度の変化 

② サルコペニアの治療     ＊運動や体操は、第５章 資料編（ｐ５６～５９参照） 
ア）加齢   ⇒栄養の補給に気をつけながら筋力トレーニングを行う。 
イ）栄養不足 ⇒まずは低栄養状態、たんぱく質の不足状態を改善する。 
ウ）活動量不足⇒意識して活動量を増やしていく。きちんと栄養を摂りながら活動量 

を増やしていく。 

 

５）高齢期の食生活におけるポイント 

○こんなことはありませんか？ 

・好きなものばかり食べていることが多い 

・高血圧、糖尿病、コレステロールが気になり肉・魚・卵類は控えている 

・菓子類や菓子パン、酒やつまみでお腹が満たされ、食事をしていない 

 

【表４－１２】低栄養を予防し老化を遅らせるための食生活指針 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

１．３食のバランスをよくとり、欠食は絶対さける 

２．油脂類の摂取が不足しないように注意する 

３．動物性たんぱく質を十分に摂取する 

４．肉と魚の摂取は１：１程度の割合にする 

５．肉は、さまざまな種類を摂取し、偏らないようにする 

６．牛乳は、毎日２００ｍｌ以上飲むようにする 

７．野菜は、緑黄色野菜、根菜類など豊富な種類を毎日食べる 

８．食欲がないときには、特におかずを先に食べ、ごはんを残す 

９．食材の調理法や保存法を習熟する 

１０．酢、香辛料、香り野菜を十分にとり入れる 

１１．調味料を上手に使い、おいしく食べる 

１２．和風、中華、洋風とさまざまな料理をとり入れる 

１３．会食の機会を豊富につくる 

１４．噛む力を維持するために、義歯は定期的に点検を受ける 

１５．健康情報を積極的に取り入れる 

           ＊低栄養予防ハンドブック（厚生労働省・地域ケア政策ネットワーク）から抜粋 
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第５章 資料編 

１．各セクションにおける確認ポイント 

２．介護予防プログラム 

（１）生活機能評価基本チェックリスト 
（２）興味・関心チェックシート 

（３）ストレッチ 

（４）筋力増強のための運動 

（５）立位バランス保持能力の強化のための運動 

（６）脳のトレーニングと運動 

（７）口腔機能向上のプログラム（お口のトレーニング） 

（８）お口の健康チェック 

（９）食事アセスメント票 

３．モデル事業の取組み 

（１）福岡県介護予防支援センターによる市町村支援事業の概要 

（２）モデル事業の取組み 

１）－１ 久留米市 

－２ うきは市 

筑後地区介護予防支援センター（久留米リハビリテーション病院） 

２）飯塚市 

筑豊地区介護予防支援センター（飯塚病院） 

３）久山町 

福岡地区介護予防支援センター（福岡リハビリテーション病院） 

４）みやこ町 

北九州地区介護予防支援センター（小倉リハビリテーション病院） 
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１．各セクションにおける確認ポイント 

【地域診断】 

ｐ１０ 表３－２：介護予防における地域診断の確認ポイント 

チェック欄 項目 

 
既に実施されている高齢者が集まる場所や機会を確認する。 

➢社会福祉協議会、サロン、他部署など 

 

現在実施されている活動内容に関する情報を確認する。 

➢対象者の属性（性別・年齢）、人数、実施内容、頻度、活動リーダー、 

サロンなどの代表者 

 
実際の活動状況について巡視・視察する。 

➢雰囲気、実態、参加者の生活圏域、キーパーソン 

 住民のニーズを把握する。 

 活動がない地域を把握する。 

 活動がない地域の中で、利用可能な施設を探す。 

 事業者に、事業への参加・協力の意向について確認する。 

 職能団体に、事業への参加・協力の意向について確認する。 

 

【計画策定および体制整備】 

 ｐ１１ 表３－３：計画策定時の確認ポイント 

チェック欄 項目 

 担当部署内において、打合せを実施する。 

➢必要に応じて、他部署、関係団体、先行自治体と情報交換をする。 

 地域診断を参考に、事業目標を決定する。 

 地域診断を参考に、事業内容を決定する。 

 ①事業対象者・参加者を設定する。 

 ②会場、実施回数、日時を決定する。 

 ③講師候補者を選定、もしくは講師を決定する。 

 ④予算を計画する。 

 

ｐ１２ 表３－４：体制整備時の確認ポイント 

チェック欄 項目 

 
事業目標を踏まえ、評価方法を設定する。 

➢ 評価については「第３章 ７．事業評価（ｐ１９～２０）」参照。 

 
体制図を作成する（協力団体、役割分担、依頼）。 

➢体制図については「第５章 モデル事業の取組み（ｐ６６～８０）」参照。 

 全体スケジュール（ｐ１４参照）を計画する。 

 
事業見直しの手順を決めておく。 

（誰が、どのように、どのタイミングで） 

 事業内容の周知方法を計画する。 
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【住民向け説明会】  

ｐ１３ 表３－５：住民向け説明会の実施における確認ポイント 

チェック欄 項目 

 説明会を実施する対象者・団体を決定する。 

 説明会の場所・回数・日時を計画する。 

 当日の担当者や発表者を決定する。 

 説明会の案内方法を検討する。 

 説明会用の資料を作成する。 

 出席者の確認をする。 

 

 【通いの場立ち上げに対する支援】  

ｐ１５ 表３－７：立ち上げ前の準備における確認ポイント 

チェック欄 項目 

① 環境面 

 実施会場候補や空き状況の確認をする。 

 活動にあわせた環境の確認をする。 

（バリアフリー、テレビ、ＤＶＤ、冷暖房設備など） 

 市町村が準備するもの、住民が準備するものを確認する。 

 来所手段の確認をする。 

② 人材面 

 リーダーとなりうる人への事前説明と打合せをする。 

 リーダーとなる人へのリーダー養成、研修の計画をする。 

 
通いの場をサポートする人材の調整をする。 

（事業所・職能団体などの支援体制を整える） 

 
リーダーは１会場に複数人以上になるよう調整する。 

（一人に負担をかけないようにする） 

③ 活動面 ※住民主体で実施できる方法を提案する。 

 今後のスケジュールを調整する。 

 参加者の募集方法、チラシの作成をする。 

 介護予防体操のプログラムを作成し、提案方法を検討する。 

 支援方法を明確化する（誰が、いつまでに、どのように）。 

 参加者、行政担当者、支援センター各々の役割を明確化する。 

④ 金銭面 

 利用料などの検討をする。 

 補助金等の予算の検討、要項作成をする。 

  

 

 

─ 51 ─



ｐ１６ 表３－８：サポーター養成講座を実施する際の確認ポイント 

チェック欄 項目 

 対象者、団体を決定する。 

 養成講座の場所・回数・日時を決定する。 

 講座内容や講師を決定する。 

 サポーター養成について（住民、代表者に）説明をする。 

 参加者を募集する。 

 サポーターの活動地域を検討する。 

 サポーターの役割を明確化する。 

 サポーター報奨費について検討する。 

 

【通いの場立ち上げ後の支援】 

  ｐ１７ 表３－９：立ち上げ直後の支援における確認ポイント※初めの３～４回 

チェック欄 項目 

 サポーターの役割や実施内容が参加者に分かるようにする。 

 定期的に打合せを実施し、役割や実施内容などの修正を行う。 

 体操やゲーム、歌など必要な媒体をサポーターとともに用意する。 

 参加者、住民サポーター名簿などを作成し、出席確認や緊急連絡ができ

るようにしておく。 

 健康手帳を作成し、健康状態や体力テストの結果を記入できるようにす

る。 

 随時、困りごとや疑問などが相談できる窓口を周知する。 

 

ｐ１８ 表３－１０：一定期間経過後の確認ポイント※３か月または６か月実施後 

チェック欄 項目 

 効果測定をする。＜以下に項目を記す＞ 

 

・体力測定：握力、Ｔｉｍｅｄ Ｕｐ＆Ｇｏ（ＴＵＧ）、 

ファンクショナルリーチ（ＦＲ）、開眼片脚立位時間、 

長座体前屈、５回立ち座り など ➢ｐ４９～５６参照 

 ・生活機能測定：基本チェックリスト（ｐ８３）、Ｅ－ＳＡＳ評価など 

 ・自覚的な健康観：本人の体調、気分、生活の変化など 

 定期的に通いの場を訪問する。 

 

定期的な集まりを開催する。 

＜開催に向けて実施する項目＞ 

・住民サポーター打合せ 

・住民サポーター代表者会議 

・通いの場交流会の開催 

 

定期的な住民サポーターの再教育を行う。 

＜再教育＞ 

・スキルアップ講座の開催 

・リーダー研修会の開催 

・レクリエーション講座の開催など 
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【事業評価】 

 ｐ１９ 表３－１１：評価における確認ポイント 

チェック欄 項目 

 評価の時期 

 収集する情報・タイミング 

 評価者（内部、外部など） 

 評価に必要な項目（データの収集方法も含む） 

 報告方法、報告先 
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２．介護予防プログラム 

（１）生活機能評価基本チェックリスト （厚生労働省ホームページより引用） 

介護予防が必要な方を早期に発見し、介護が必要な状態を未然に防ぐためのツールとし

て利用されている。 

No. 質問項目 
回答 

（いずれかに○を 

お付けください） 

1 バスや電車で１人で外出していますか ０.はい １.いいえ 

2 日用品の買物をしていますか ０.はい １.いいえ 

3 預貯金の出し入れをしていますか ０.はい １.いいえ 

4 友人の家を訪ねていますか ０.はい １.いいえ 

5 家族や友人の相談にのっていますか ０.はい １.いいえ 

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか ０.はい １.いいえ 

7 椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか ０.はい １.いいえ 

8 １５分位続けて歩いていますか ０.はい １.いいえ 

9 この 1年間に転んだことがありますか １.はい ０.いいえ 

10 転倒に対する不安は大きいですか １.はい ０.いいえ 

11 ６か月間で２～３ｋｇ以上の体重減少がありましたか １.はい ０.いいえ 

12 身長   ｃｍ  体重   ｋｇ （ＢＭＩ＝     ）（注） 

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか １.はい ０.いいえ 

14 お茶や汁物等でむせることがありますか １.はい ０.いいえ 

15 口の渇きが気になりますか １.はい ０.いいえ 

16 週に１回以上は外出していますか ０.はい １.いいえ 

17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか １.はい ０.いいえ 

18 
周りの人から「いつも同じ事を聞く」などの物忘れがあると 

言われますか 
１.はい ０.いいえ 

19 自分で電話番号を調べて，電話をかけることをしていますか ０.はい １.いいえ 

20 今日が何月何日かわからない時がありますか １.はい ０.いいえ 

21 （ここ２週間）毎日の生活に充実感がない １.はい ０.いいえ 

22 
（ここ２週間）これまでに楽しんでやれていたことが楽しめ 

              なくなった 
１.はい ０.いいえ 

23 
（ここ２週間）以前は楽にできていたことが今ではおっくう 

              に感じられる 
１.はい ０.いいえ 

24 （ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない １.はい ０.いいえ 

25 （ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがする １.はい ０.いいえ 

（注）ＢＭＩ＝体重（ｋｇ）÷身長（ｍ）÷身長（ｍ）が１８.５未満の場合に該当とする。 
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認
知
症 

閉
じ
こ
も
り 
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（２）興味・関心チェックシート  （厚生労働省ホームページより引用） 

 

氏名：          年齢：   歳 性別（男・女）記入日：H  年  月  日 

 

表の生活行為について、現在しているものには「している」の列に。現在していないがしてみた

いものには「してみたい」の列に。する・しない、できる・できないにかかわらず、興味があるも

のには「興味がある」の列に○を付けてください。どれにも該当しないものは「している」の列に

×をつけてください。リスト以外の生活行為に思いあたるものがあれば、空欄を利用して記載して

ください。 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

自分でトイレへ行く    生涯学習・歴史    

一人でお風呂に入る    読書    

自分で服を着る    俳句    

自分で食べる    書道・習字    

歯磨きをする    絵を描く・絵手紙    

身だしなみを整える    パソコン・ワープロ    

好きなときに眠る    写真    

掃除・整理整頓    映画・観劇・演奏会    

料理を作る    お茶・お花    

買い物    歌を歌う・カラオケ    

家や庭の手入れ・世話    音楽を聴く・楽器演奏    

洗濯・洗濯物たたみ    将棋・囲碁・ゲーム    

自転車・車の運転    体操･運動    

電車・バスでの外出    散歩    

孫・子供の世話    
ゴルフ・グランドゴルフ・ 

水泳・テニスなどのスポーツ 
   

動物の世話    ダンス・踊り    

友達とおしゃべり・遊ぶ    野球・相撲観戦    

家族・親戚との団らん    競馬・競輪・競艇・パチンコ    

デート・異性との交流    編み物    

居酒屋に行く    針仕事    

ボランティア    畑仕事    

地域活動 

（町内会・老人クラブ） 
   賃金を伴う仕事    

お参り・宗教活動    旅行・温泉    

        

        

※使い方の詳細は、ｐ２５～２６、ｐ３８を参照。 
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（３）ストレッチ 

 

 

① 首から肩のまわりの筋肉のストレッチ               

ア）下を向く。⇒上を向く。 

イ）頭を押さえ、右に傾ける。⇒左に傾ける。 

ウ）首を大きくゆっくりと回す（右回し・左回し）。 

エ）肩を上に挙げて止め、「ストン！」と力を抜いて降ろす。  

オ）肘を曲げ、肩を大きく回す（前回し・後ろ回し）。 

イ）        エ）               オ） 

 

 

 

 

 

② 肩から胸のまわりの筋肉  

ア）腕をクロスし肩を伸ばす（伸ばした腕の肘に反対の腕をかけ、身体に引き寄せる）。 

 イ）背中を伸ばす（後ろで手を組み、左右の肩甲骨を寄せるように胸を張る）。 

ウ）背中を丸める（前で手を組み、背中を丸めるようにして後方に体重をかける）。 

エ）頭の後ろで手を組み、背中を伸ばす。 

オ）背中を丸める。 

 ア）       イ）     ウ）        エ）      オ） 

 

 

 

 

     

 

③ 股関節まわりの筋肉 

 ア）臀部（殿筋）                   ア）      イ） 

・脚を組み、両手で膝を抱え、膝を胸へ引き寄せる。 

 イ）鼠径部（内転筋） 

・脚を組み、片手で足首を固定し、片手で膝を押さえる。 

 ※どちらも、椅子に浅く腰掛けて行うと良い。 

            

④ 足まわりの筋肉 

 ア）下腿部（前脛骨筋）                      

 ・脚を組み、手で膝を固定し、反対の手でつま先を持ち手前へ引く。 

 ・その状態のまま、足首を回す。                  

○ポイント：一つの動きを１０秒かけて行う 
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 イ）足の指の筋肉        ア）      イ）          

 ・足の指を曲げる。                

 ・足の指を伸ばす。 

             

 

 

⑤ 膝まわりの筋肉 

ア）大腿部後面（ハムストリングス）       ア・イ）  ア） 

・椅子に座り、片脚を前方に差し出す。つま先を 

上げ、太ももを軽く押さえながら体を前に倒す。 

 ・この際、脚を差し出した方の手を伸ばしつま先を触る。 

イ）下腿部後面（腓腹筋） 

・上記と同じ動きを、浅く腰掛けた状態で行う。 

 ウ）下腿部（腓腹筋）・足部（足関節周囲筋） 

・脚を前後に広げ、後ろのアキレス腱を伸ばす。 

・脚を後ろに引き、体を前に倒す。       

・脚を後ろに引き、両膝を曲げ、腰を落とす。 

※後ろの脚の踵が浮かないように注意する。 

  ウ） 

 

 

 

 

 

⑥ バランス保持能力の強化のための運動 

 ア）足の指でじゃんけんをする。 

 イ）タオルを足の指でたぐりよせる（タオルギャザー訓練）。 

 

 

（４）筋力増強のための運動 

 

 

 

① 膝・股関節前面（つけ根）の筋肉 

ア）筋力が弱い人：椅子に座り、ゆっくり足を上げる。 

イ）筋力が強い人：椅子に手を添え、ゆっくり足を上げる。          

  ア）           イ） 

 

 

 

○ポイント：呼吸を止めずに行う 
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② 膝の前の筋肉 

ア）筋力が弱い人：椅子に座り、ゆっくりと膝の曲げ伸ばしを行う。 

イ）筋力が強い人：立ちスクワットを行う。膝が内や外に向かないように注意する。 

  ア）              イ） 

         

 

 

 

 

 

③ ふくらはぎの筋肉 

ア）筋力が弱い人：椅子に座った状態で踵の上げ下げを行う。 

イ）筋力が強い人：椅子に手を添えて立ち、踵の上げ下げを行う。 

ア）             イ） 

 

 

 

 

 

 

④ おしりの筋肉 

ア）横の筋肉：椅子に手を添えて立ち、両脚は伸ばしたままで片脚を横に上げる。 

イ）後ろの筋肉：椅子に手を添えて立ち、両脚は伸ばしたままで片脚を後ろに上げる。 

  ア）             イ） 

         

 

 

 

 

 

 

⑤ 複合運動：膝の屈伸と踵挙げ降ろしの組み合わせ運動 

ア）膝を曲げる。          ア）    イ）   ウ）   エ） 

イ）踵を挙げる。           

ウ）膝を伸ばす。 

エ）踵を降ろす。 
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（５）立位バランス保持能力の強化のための運動 

① 片脚立ち 

・両脚で立った状態から片脚を９０°に曲げて挙げ、状態を保持する。 

※個人の状態や能力に応じて椅子などに手を添えて行う。 

※更に高度な片脚立ちが可能な場合は、タオルの上に 

立って行うと良い。 

 （後ろに９０°に曲げても良い。）      

  

                                   

 

（６）脳のトレーニングと運動 

 

 

① 左右の手が別々に動かせますか？ 

ア）胸の前の手は「グー（パー）」、前に出したもう一方の手は「パー（グー）」と、 

リズムに合わせて左右交互に繰り返す。 

  

 

 

 

 

 

イ）一方の手は「パー」の状態で親指から数をかぞえる。もう一方の手は「グー」の 

状態で小指から数を数える。 

「５」まで数えたら「パー」と「グー」が初めと反対になり、「１０」まで数えた 

ら元の手に戻る。 

※リズムよく「いち・に・さん・・・じゅう♪」と数えながらやると良い。 

 

 

 

 

「パー」と「グー」  いち～♪    さん～♪    ご～♪    ろく～♪    はち～♪   じゅう～♪ 

 

ウ）後だし「負け」じゃんけん 

・「じゃんけんぽん♪」と手を出した後に、「ぽん♪」と負けるように手を出す。 

   

 

 

 

○ポイント：頭と体のバランスの取れた動きを練習する 
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（７）口腔機能向上のプログラム（お口のトレーニング） 

１）口の体操 

加齢による筋力低下は手足だけではなく、口にも起こる。咀嚼筋や舌の筋肉のサルコぺ

ニアが進行することや唾液の流出量が減少することで、飲み込む力などが低下する為、摂

食・嚥下に関わる筋肉の低下を予防するトレーニングを行う。深呼吸や首、肩の体操を取

り入れると効果的である。 

（姿勢） 

椅子に座って、背筋を伸ばし、体をできるだけ真っ直ぐにする。足を肩幅に開き足裏を

床につける。 

（深呼吸） 

ラジオ体操のように手を大きく上にあげながら、鼻から息を吸う。手をおろしながら、

口をすぼめて『フー』と、ゆっくり吐く。 

（首と肩の体操） 

 

      

 

 

顔の横向き（左右）   首の横曲げ    首の上下     肩の上下 

 

（口の周りの体操）「あ－・い－・う－」 

 

 

 

       

    口を大きく開く  横にしっかり引く  しっかりすぼめる 

 

（頬の運動） 

 

 

 

          

頬膨らまし（両方） 頬へこまし  頬膨らまし（左右） 

 

（舌の体操）できるだけ大きく動かす 

 

 

 

   

舌の前後    舌の上下     舌の左右    舌の回転 
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２）話す・歌を歌う 

社会参加が少なくなると、会話や笑う機会が少なくなる為、口腔機能の低下につながる。

歌うことや早口言葉などを音読することをレクリエーションに取り入れる。 

音読例  

五十音（ごじゅうおん） 北原白秋 

 あめんぼ赤いな ア イ ウ エ オ      うきもに小えびもおよいででる 

 柿の木 栗の木 カ キ ク ケ コ      きつつきこつこつ 枯れけやき  

 ささげに酢をかけ サ シ ス セ ソ     その魚あさせで刺しました  

 立ちましょ らっぱで タ チ ツ テ ト   トテトテタッタと飛び立った 

 なめくじのろのろ ナ ニ ヌ ネ ノ     納戸にぬめって なにねばる 

 鳩ぽっぽ ほろほろ ハ ヒ フ ヘ ホ    日なたのお部屋にゃ笛を吹く 

 まいまい ねじ巻 マ ミ ム メ モ     梅の実落ちても見もしまい 

 焼栗 ゆで栗 ヤ イ ユ エ ヨ        山田に灯のつく宵の家 

 雷鳥は寒かろ ラ リ ル レ ロ       れんげが咲いたら瑠璃（るり）の鳥 

 わい わい わっしょい ワ イ ウ エ ヲ   植木屋 井戸がえ お祭りだ 

 

３）唾液を出す唾液腺マッサージ 

耳の横を手指で後から
前に向かって回すように
マッサージする。

●耳下腺への刺激●

指を下のアゴの骨の内側
の柔らかい部分にあて、
耳の下からアゴの下まで
５ヶ所くらいを順番に１・２
秒押す。

●顎下腺への刺激●

両手の親指を揃え、アゴ
の真下から舌を突き上
げるようにグッと押す。

●舌下腺への刺激●

耳下腺

唾液腺の位置の確認

顎下腺舌下腺

 

＊「むすんでひらいて」の歌に合わせた口の体操  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（福岡県歯科衛生士会 HP からダウンロードできる） 
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（８）お口の健康チェック 

１）使い方 

運動・栄養障害に陥り、要介護状態にならないために、口腔機能低下の初期の段階から

予防行動を起こしてもらうことが重要になる。そのためのツールとして利用する。 

 

※質問項目は、歯の喪失（歯や歯肉が痛む）・滑舌低下（パタカ）・むせ・咬合力低下・ 

舌の運動の力の低下等をチェックする内容になっている。回答が①であれば、口腔 

機能低下のおそれがあることになる。チェックは２回実施できるようにしているた 

め、評価欄を利用して、「維持や向上であれば○」「低下があれば△」など自己評価 

に利用する。 

 

お口の健康チェック       名前         

 

２）対応方法 

回答が「①」であれば口腔機能の低下のおそれがある為、以下のことに積極的に取組む

ようにする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

質  問  月   日  月   日 評価 

１.口の中に痛むところがありますか（歯・歯肉） ①はい  ②いいえ ①はい  ②いいえ  

２.左右両方の奥歯でかんでいますか ①いいえ ②はい ①いいえ ②はい  

３.固いものが食べにくいですか ①はい  ②いいえ ①はい  ②いいえ  

４.食事中や食後にむせることがありますか ①はい  ②いいえ ①はい  ②いいえ  

５.食べ物や薬が飲み込みにくいと感じますか ①はい  ②いいえ ①はい  ②いいえ  

６.口がかわきやすいですか ①はい  ②いいえ ①はい  ②いいえ  

７.毎日歯や入れ歯を磨きますか ①１回以下 ②２回以上 ①１回以下 ②２回以上  

８.舌で頬の内側を押せますか ①いいえ ②はい ①いいえ ②はい  

９.左右片方ずつ頬のふくらましができますか ①いいえ ②はい ①いいえ ②はい  

10.「パタカ」を繰り返してみましょう（５秒間） ①９回以下 ②１０回 ①９回以下 ②１０回  

お口の健康を保つために、取組みましょう！ 

◇ 腹式呼吸・肩・首の体操や唇・頬・舌の体操を続けましょう 

◇ 食事はよく噛んで食べましょう（先ずは最初の一口を３０回噛みましょう） 

◇ 噛みごたえのある食材を取り入れましょう 

◇ 毎食後、ブクブクうがいをしましょう（口の運動になります。ブクブクの音 

が聞こえるうがいを時間をかけて行います。） 

◇ 寝る前は、ていねいに歯や入れ歯を磨きましょう 

◇ 定期的に歯科医院で診てもらいましょう 
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（９）食事アセスメント票（福岡県栄養改善マニュアルＨ２２.２月改訂版から抜粋） 

 

                 ～食生活についてお尋ねします～ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事前・事後アセスメント表 

　記入年月日：　平成　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　　）　　　 　　　　　　　　記入者名［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］

　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　男　女　）　 生年月日：明治 ・ 大正 ・ 昭和 　　　　年　　　月　　　日　　　歳

答え〔　自宅　　　その他　〕  備考〔            　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

答え〔　ひとり　　家族　　その他　〕 　備考〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 〕

答え〔　本人　　　家族　　その他　〕 　備考〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 〕

答え〔　本人　　　家族　　その他　〕 　備考〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 〕

ごはん（　　　　）杯、　他（　　　　　　　　　）

はい　・　いいえ

はい　・　いいえ

はい　・　いいえ

はい　・　いいえ

はい　・　いいえ

はい　・　いいえ

はい　・　いいえ

はい　・　いいえ

身長 体重 ＢＭＩ

体重減少 上腕の周囲長 上腕の脂肪厚

上腕の筋面積 血清アルブミン値

何　を   　（   　 　　　　 ）
どのくらい（　　  　　　　）

１　(^o^)　　　　　２　(^-^)　　　　　３　(│_│)　　　　　　４　(-_-)　　　　　５　(>_<)

備考）

備考）

はい　・　いいえ

そ

の

他

表情
１大変よい 　　　　　　２よい　　　　　　　 ３普通　　　　 　   　４よくない　 　　　　５大変よくない

食への関心度
１非常に高い　　　　２高い 　　　　　　 ３まあまあ　 　　　　　 ４低い　 　　　　　５全然ない

１　(^o^)　　　　　２　(^-^)　　　　　３　(│_│)　　　　　　４　(-_-)　　　　　５　(>_<)

  計測結果（または、健診等検査結果）

身
体
状
況

食物アレルギー（下痢や湿疹などの症状がでる食べ物）がありますか？

お薬を飲む時に食べ物に気をつけるように言われたことがありますか？

お腹は弱いほうですか？

お通じはいいですか？

毎日、体を動かすように気をつけて何かしていますか？

咀

嚼

嚥

下

状

況

食べにくいおかずはありますか？　　　　　　　　　　　　　　　　　答え〔ある（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　ない　〕

歯の治療をしていますか？ 義歯の使用　　有　・　無

食べ物が飲み込みにくいときやむせることがありますか？

医師・栄養士から食事について何か言われていることがありますか？

質問 答え

食

事

摂

取

状

況

食事は、何時に食べますか？食べる時間を教えてください　　答え〔朝　　時、　昼　　時、　夕　　時、他（　　　　　　　　　）〕

毎日、主食（ごはん等）をどのくらい食べていますか？

毎日、食事で主菜（肉や魚などのおかず）をどのくらい食べていますか？ お肉（　　　　）お魚（　　　　　　）他（　　　　　）　

毎日、牛乳・乳製品を食べていますか？ はい　・　いいえ

食
環
境
状
況

食事はどこで食べる事が多いですか？

どなたと食事を食べる事が多いですか？

毎日の食事は誰がつくりますか？

食事の買い物は誰がしますか？

食事づくり又は、買い物に不自由を感じていますか？

食
生
活
状
況

食べることは、楽しいですか？

好きな食べ物は何でしょうか？（いくつでもお答え下さい）

嫌いな食べ物は何でしょうか？（いくつでもお答え下さい）

朝食によく食べる物は何でしょうか？（又は昨日の食事）

昼食によく食べる物は何でしょうか？（又は昨日の食事）

夕食によく食べる物は何でしょうか？（又は昨日の食事）

間食によく食べる物は何でしょうか？（又は昨日の食事）

質問 答え
動

機

付

け

趣味や楽しみにしている事は何でしょうか？（いくつでもお答え下さい）

やってみたい事は何でしょうか（いくつでもお答え下さい）

※包括支援センター等の情報で既にわかっている事は重ねて質問しない、その地域によく見られる食生活の質問を加えるなど、状況に応じて項目は追加削除。 
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３．モデル事業の取組み 

（１）福岡県介護予防支援センターによる市町村支援事業の概要 

  

 

 

 

１）事業の目的  

① 市町村が、リハビリテーションの視点をもって住民主体の通いの場を活用した介護 

  予防の取組みを実施し、高齢者の心身機能の維持・向上を図ることができるように 

する。  

② 事業の実施を通じて、市町村が「新しい総合事業」を円滑かつ効果的に実施できる 

  ようにする。  

 

２）事業実施期間  

・平成２７～２８年度（２年間） 

 

３）各主体の役割  

① 県 

・県内４地域に設置している「介護予防支援センター」（ｐ６参照）と連携し、モデル

５市町（久留米市、うきは市、飯塚市、久山町、みやこ町）が取組む介護予防事業

を支援する。  

② モデル市町 

・地域の現状と課題を把握し、センターから導入方法などについて助言を受けながら

地域の実情に応じた住民主体の通いの場における介護予防に取組む。  

③ 介護予防支援センター 

・モデル市町に対して、住民主体の通いの場における介護予防の取組みの導入を支援 

するほか、当該取組みを継続できるよう人材育成のための研修会などを開催する。  

 

４）事業成果の活用  

・事業実施後は、モデル事業の成果を県内全市町村へ普及・展開し、全ての市町村が 

「住民主体の通いの場」を活用し、参加者や通いの場が継続的に拡大していくよう 

配慮しつつ、「地域づくりによる介護予防事業」に取組み、高齢者の心身機能の維 

持・向上を図る。 

 

 

【内容】 

○ 地域における、リハビリテーション専門職を活用した自立支援に資する取組み 

として、「住民主体の通いの場」を立ち上げ、介護予防の取組みを実施する。 
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【モデル事業の概要】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

今後の展開方針  

★Ｈ２９年度～ 県内の全ての市町村への展開 

○多くの高齢者が身近な場所で、継続して介護予防に取り組める「地域の受け皿」の拡大。 

○高齢者の心身機能の維持・向上、ＱＯＬの向上を図る。 

県の役割 

①事業実施にかかる調整・支援 

 →連絡会の開催、全体の進捗確認 

②関係機関との連絡・調整 

 →医師会、歯科医師会、専門職団体への協力依頼 

③事業の報告会の開催 

④全県を対象とした手引きの作成 

⑤全市町村を対象とした研修会の開催 

県高齢者地域包括 

ケア推進課 

介護予防支援センター モデル市町 

モデル市町の役割 

①地域診断による現状と課題の把握 

 →実施地域の選定 

②センター、その他関係機関との連携 

 →体操などの教室の内容や評価方 

法の検討 

③教室を実施 

④事業評価の実施 

⑤事業報告書（中間・最終）の作成 

 及び県への提出 

センターの役割 

①モデル市町への専門的支援 

 →介護予防に関する講義、体操など 

の教室の内容や評価方法の提案 

②教室を実施 

③事業評価の実施 

④事業報告書（中間・最終）の作成 

及び県への提出 

⑤県内の市町村を対象とした介護 

予防に関する研修会の開催 
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【参考】県内の介護予防支援センターおよびモデル市町 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     モデル市町 
 

センター 

 

飯塚病院 

小倉リハビリ 

テーション病院 

久留米リハビリ 

テーション病院 

福岡リハビリ 

テーション病院 
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（２）モデル事業の取組み 

 
 
 
 
 
 

通いの場の形式：既存の場の活用 
 

１）久留米市の現状 

 

２）地域診断（地域の課題など） 

① 活動内容が把握できていないグループも多く、活動頻度もさまざまである。 

② 地域包括支援センターが介入しているグループにおいては、出前講座などを利用し 

たグループ内での勉強会や体力測定などの啓発活動はあるが、住民主体の介護予防 

に資する活動につながるようなカリキュラムではない。 

③ 地域で活動支援の役割を担う住民を育成するシステムがなく、育成しても地域で 

活躍する場がない。 

④ 介護予防について地域で検討するような協議体がない。 

⑤ 地域活動をサポートする専門職（リハビリテーション専門職、その他職能団体）の 

ネットワークがなく、その役割も不明確。 

 

３）計画策定・体制整備 

事
業
目
標 

２７年度 

① 協議体の立ち上げ 

（圏域連携、専門職連携、ワーキンググループ） 

② モデルグループ選定 

③ 介護予防サポーター養成講座カリキュラム決定 

２８年度 

① 介護予防サポーター養成講座（初級、中級Ⅰ・Ⅱ） 

② 介護予防サポーターフォローアップ 

③ 介護予防サポーター認定者が活動しているグループに対する介入 

（体力測定、週１回以上の活動支援、介護予防に資する活動内容 

の提案） 

市町名 久留米市 

支援機関名 
筑後地区介護予防支援センター 

（久留米リハビリテーション病院） 

市町の概況 
総人口 ３０５，９９３    （平成２８年４月時点） 
高齢化率 ２５.２％      （平成２８年４月時点） 
要介護認定率 １９.５％      （平成２８年４月時点） 

社会資源 
（通いの場） 

・自主グループ：約３５グループ（平成２８年３月現在） 

・サロン：約３００グループ 
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４）通いの場立ち上げに対する支援 

立ち上げ前 
の準備 

① 介護予防サポーター養成講座のカリキュラムや地域での住民活動に 

おいて、「自助」「互助」を具体化し、住民の理解を得るように工夫 

した。 

＊例１：体力測定の際、住民同士の数名のグループを作り、運営ス 

タッフの支援を得ながら互いに測定し合う方法を採用。 

＊例２：住民主体の活動に介入する際、住民同士の話し合いを後方 

から見守るような意識で関わり、住民の自己決定を支援。 

② リハビリテーション専門職などに対し、久留米市における介護予防 

の方向性（「自助」「互助」を重視すること）を伝え、規範的統合を 

図った。 

③ 久留米市で実施している、「自立支援地域ケア会議」で抽出した問 

題点を、介護予防モデル事業の中で焦点化した（運動器機能評価の 

標準化、運動内容の標準化など）。 

＜体制図＞ 

 

＜図の説明（連携体制）＞ 
① 圏域での検討会：地域包括支援センターが主催する検討会（参加者：介護保険関連 

事業所、介護予防支援センターほか） 

② ワーキンググループ会議：実務者会議（参加者：久留米市、地域包括支援センター、 

介護予防支援センター） 

③ 久留米地区ＰＴＯＴＳＴ連絡会議：主に久留米市内で活動するリハビリテーション 

専門職による連絡会議 

（参加者：リハビリテーション専門職の団体に加入してお 

り、地域包括ケアシステムに関心のある会員） 
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サポーター 
養成 

【サポーターの名称】介護予防サポーター 
【対象】久留米市在住で高齢者の支援に関わる人 
【役割】介護予防の必要性を学び、自助・互助を意識した地域活動を展 

開する 
【内容】 
① 介護予防サポーター養成講座のカリキュラムを、地域のリハビリテ

ーション専門職、薬剤師と協議し作成した。 

また、この内容を介護予防手帳として参加者に配布した。 

② 介護予防サポーター養成講座のメインテーマを、「自助」「互助」と 

し、講師を含む運営スタッフ内で規範的統合を図った。 

※各回３０～７０分で実施。 

 

 

※ 介護予防サポーター養成講座のカリキュラム 

１）初級：基礎知識を身に付ける（自助力の醸成） 

テーマ 内容 

①これからの介護予防 
講話）介護予防の考え方、介護保険の理念、 

４つの助け（自助・互助・共助・公助） 

②自分の体力を知ろう 
講話）体力測定、測定結果からわかること 

演習）体力測定の実践 

③新しい総合事業 講話）新しい総合事業と「地域づくり」 

２）中級Ⅰ：運動で効果を得るために必要な栄養・口腔・服薬との関係を知る（自助力の醸成） 

テーマ 内容 

①元気な体をつくる４つの視 

 点 
講話・演習）運動の強さ・方法・頻度、栄養の大切さ 

②食べるが生きる活力となる 講話・演習）高齢者の栄養、嚥下障害、口腔ケアの必要性 

③薬の「いろは」から自分で

できる管理まで 

講話）正しい服薬の仕方、お薬手帳、かかりつけ薬剤師に 

ついて 

３）中級Ⅱ：社会情勢を知り、介護予防の必要性・意欲の引き出し方・地域で出来ることを考 

える（互助力の醸成） 

テーマ 内容 

①良く生き、良く逝く 講話）社会保障制度の現状、これからの介護予防の必要性 

②心の元気は体の元気 講話・演習）高齢者のメンタルヘルスケア 

③地域で取組む介護予防 グループワーク）「今から地域ではじめる介護予防」 

④修了書授与：全ての講座受講者 
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５）通いの場立ち上げ後の支援 

 

６）今後の課題 

 

＜図１＞ 介護予防サポーター養成講座（中級）の様子 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

① 地域の事業所の協力を求め、地域で完結できる手法をとった。 

・圏域での意見交換会（検討会）を通して成功事例を地域で共有した。 

② 活動グループの特性に応じた支援方法を検討した。 

・例：市営団地のグループに団地の集会所の活用、地域の空き家の活用など。    

① 介護予防サポーターに対する継続支援（フォローアップ講座） 

・サポーターへのフォローアップを定期的に行う。 

・１年後に高齢者の心身の特徴を知ったコミュニケーションの取り方など、上級編 

の開催を予定。 

② 久留米市内のモデル圏域以外への水平展開に向け、地域の事業所や職能団体との 

連携強化（参加者間の規範的統合、参加基準の策定）。 

【図１の説明】 

 

＊場所 

・北野生涯学習センター 

＊参加者 

・北・東圏域の住民 

３１名 

＊内容 

・グループワークの様子 
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通いの場の形式：新規の通いの場の立ち上げ 

 
１）うきは市の現状 

 

２）地域診断（地域の課題など） 

① 校区ごとに「げんき塾」や「よりあい」が存在しているが、活動頻度の差が大きく 

（週１回～年３回）、全般的に活動頻度が少ない。 
② ボランティアが介入しながら活動をしているが、主体的な活動をしている地区が少 

なく、専門職に頼っている現状がある。 

③ 新規の参加者が少ないため、徐々に参加人数が少なくなっており、終了してしまう 

こともある。 

 

３）計画策定・体制整備 

事
業
目
標 

２７年度 

① リハビリテーション専門職の連携体制を整える（ＰＴＯＴＳＴ連 

  絡会議の開催）。 

② 通いの場で活用できる運動用ＤＶＤを作成する。 

③ 地域住民へモデル事業として「通いの場」の概要を説明する。 

２８年度 

① 立ち上げを希望した（地域の合意のもと）モデル地区にて通いの場 

を立ち上げ、開催する。 

② 完成したＤＶＤを活用したプログラムによる継続支援などを通じ 

て支援内容や展開方法を確立し、他地区に展開方法やプログラム 

の提案を行う。 

③ モデル地区として、通いの場を２地区立ち上げる。 

市町名 うきは市 

支援機関名 筑後地区介護予防支援センター 
（久留米リハビリテーション病院） 

市町の概況 
総人口 ３０，８２３人    （平成２８年４月時点） 

高齢化率 ３１.４％       （平成２８年４月時点） 

要介護認定率 １６.２％       （平成２８年４月時点） 

社会資源 
（通いの場） 

・げんき塾：小学校区・自治協議会・行政区・老人クラブなどが 

市内４３か所で実施（一般介護予防事業） 

・よりあい：社会福祉協議会が福祉委員主体で実施 

・ステップ運動教室：ボランティアが主体で実施 
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＜図の説明（連携体制）＞ 
① 医師会や介護事業所団体・職能団体へ協力を依頼し、うきは地区におけるリハビリ 

テーション専門職の集合体であるＰＴＯＴＳＴ連絡会議を立ち上げた。 

＊連絡会議は月に１回程度開催しており、運動用ＤＶＤの作成やＤＶＤの活用方法 

 の検討などを行っている。 

② 連携した職種：リハビリテーション専門職（職能団体）、健康運動指導士（市職員） 

 

４）通いの場立ち上げに対する支援 

立ち上げ前 
の準備 

① うきは地区のリハビリテーション専門職で目的や方法などの合意形 

成を行い、ＤＶＤを作成した。 

・ＤＶＤの内容を検討するにあたり、生活機能改善に焦点を当て、生活 

課題を解決するために、必要な運動を考え、運動方法を決定。 

・ＤＶＤの作成を通じて、リハビリテーション専門職が介護予防に必要 

な視点を学ぶ機会となった。 

② コミュニティ支援係と連携し、地域包括支援センターと一緒に、各 

小学校単位の地区自治協議会を訪問した。 

・事業説明や地域の現状把握から始め、説明会を段階的に実施。 

③ 通いの場勉強会（※ｐ７３参照）を行い、共通認識を図った。 

サポーター 
養成 

【対象】興味のある地域の住民、げんき塾ボランティア など 

【内容】 
① 介護予防支援センターの専門職による介護予防の必要性の説明、作 

  成したＤＶＤの活用、認知症サポーター養成講座など段階を追って 

実施した。 

② 今後は、モデル事業の経過、通いの場について説明を随時行いながら、 

市全域へサポーター養成講座参加者募集を広報していく。 

※ 現在、通いの場を立ち上げ、その地域の中からリーダーを選出する方 

法、参加者全員が順番にリーダーを体験する方法を検証している。 

＜体制図＞ 
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５）通いの場立ち上げ後の支援 

 

６）今後の課題 

※参考：通いの場勉強会の内容 

１．うきは市の現状と通いの場の必要性 

２．興味関心シートから知るみんなの関心とは？ 

３．通いの場の名称・リーダー決め、リーダーの役割とは 

４．心も介護予防～支え合い・思いやり～（講話：社会福祉協議会） 

５．認知症サポーター養成講座 他 包括支援センターとは 

６．介護予防と体力、みんなで体力測定（講師：筑後地区介護予防支援センター） 

７．介護予防体操（うきぴー体操他、口腔体操などのＤＶＤを活用） 

 

＜図１＞うきは地区ＰＴＯＴＳＴ連絡会議の様子 ＜図２＞効果測定の様子 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

① 介護予防支援センターによる介護予防の必要性の説明、作成したＤＶＤの活用、認 

  知症サポーター養成講座など段階を追って実施し、情報提供をしながら継続性、主 

  体性のある通いの場となるよう各地区のリーダーと繰り返し打合せを行ったり、住 

  民の意見を聞きながら実施し、今後の地域拡大につなげる。 

② これまで実施してきたげんき塾などについても内容を見直し、フォローアップ教室 

を月２回実施している。作成したＤＶＤやプログラムを活用しながら、住民主体の 

通いの場へ移行できるよう支援していく。 

① 住民主体で運営しているグループが少なく、主体的な住民活動につながるような啓 

発活動が必要である。作成したＤＶＤを、病院や事業所でも使用してもらい、評価 

やプログラムの内容を市内全域に広め、医療と介護の連続性を高めたい。 

② 介護予防事業に地域の専門職がどの程度関与できるかが不明確である。 

③ 派遣の要請をどのような手続きで実施するかを明確にする必要がある。 

④ 継続性や効果的で効果が実感できるプログラムを提供する。 

【写真の説明】図１ ＊日程：平成２８年１月７日（うきは市役所にて） 

＊参加者：うきは地区で活動しているリハビリテーション専門職 

＊内容：ＤＶＤの作成にあたり内容の検討を行った。 

図２ ＊内容：住民が測定する体力測定 
＊対象者：モデル地区の参加者 
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通いの場の形式：既存の場の活用 
 
１）飯塚市の現状 

 

２）地域診断（地域の課題など） 

① 市内でも地区によっては最寄駅まで遠いなど、交通の便に差がある。 
買い物や病院受診に苦労する場所があるため、交通インフラの整備が必要。 

② 社会資源が鉄道鉛線沿いに集中しており、サービスが不足あるいはサービスがない 

  地区もある。 

③ 飯塚市では高齢者の約３～４人に１人が単身(独居)世帯であり、高齢者の居場所や 

社会参加の場が少ない。引きこもり高齢者への支援も必要である。 

④ 元より、ボランティアを希望する住民が少なく、根付きにくい地域であったため、 

互助の精神発掘がポイントである。 

⑤ 自治会やサロン等においても担い手不足や高齢化が深刻な問題である。 

⑥ 医療費・介護保険給付額は年々増大しており、これまで同様のサービス維持が困難 

な状況である。 

 

３）計画策定・体制整備 

事
業
目
標 

２７年度 
① 自分の介護予防への取組みを支援する。 

② 地域の核となる住民（介護予防伝道師）を育成する。 

２８年度 

① 介護予防伝道師（介護予防サポーター）の養成を継続する。 

② 介護予防伝道師が自分の地域で介護予防に取組むための支援をす 

る。 

③ モデルサロンでの取組みを評価し、効果を測定する。 

市町名 飯塚市 

支援機関名 筑豊地区介護予防支援センター 
（飯塚病院） 

市町の概況 
総人口 １３０，００９人   （平成２８年４月時点） 

高齢化率 ２９.２％       （平成２８年４月時点） 

要介護認定率 ２２.４％       （平成２８年４月時点） 

社会資源 
・社会福祉協議会運営のいきいきサロン：１９４か所で開催 

（１回/１～２か月） 

・法人が運営する体操教室が数か所 
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４）通いの場立ち上げに対する支援 

立ち上げ前 
の準備 

① 地域医療サポーターの活用 

・飯塚病院が取り組んでいる地域医療サポーターを活用し、サポータ 

ーの方へ介護予防伝道師（介護予防サポーター）養成や講演会など 

の案内を送付し、参加へとつなげた。 

※地域医療サポーター：登録数：７９５人 

（セミナー３回以上参加で登録とみなす） 

サポーター 
養成 

【サポーターの名称】介護予防伝道師 

【役割】地域のサロンや公民館活動において、介護予防の知識を広める 

【内容】 

① 介護予防伝道師養成講習を開催 

・開催回数：１３回（第１クール８回、第２クール５回） 

※３０分/回 

・参加者人数：延べ２１７人（１１回目開催終了時点） 

・講習内容（※ｐ７６参照） 

（a）運動、口腔、嚥下、栄養、認知症に関する基礎知識について記載 

したテキストを作成、配布し講義を行った。 

（b）自宅でも取り組めるよう、全ての回で筋力トレーニング、ストレ 

ッチを指導。 

＜体制図＞ 

＜図の説明（連携体制）＞ 
① 飯塚市の各課、社会福祉協議会、地域のリハビリテーション専門職と連携し、モデ 

ル事業の内容、いきいきサロンの現状や効果等の情報共有、事業に関する方針決定を 

するとともに、介護予防伝道師養成講習のプログラム内容や講師、運営方法について 

協議した。 

② 介護予防伝道師養成講習によって育成された介護予防サポーターによる地域のサロ 

ンでの活動を支援する。 

住 
民 

介護予防支援 
センター 

ＰＯＳ連絡協議会 社会福祉協議会 

飯塚市 

介護予防伝道師 

サロン 

サロン サロン 

サロン 
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 ② 介護予防伝道師ステップアップ研修を開催 

・介護予防伝道師養成講習を模擬サロンに見立て、活動の場を提供 

・ファシリテートスキルの指導  

・第２クールの各回終了後に開催。地域における実践法をレクチャー 

するもの。 

・研修内容 

（a）体操教室を運営する際のコツ 

（始めの挨拶～終わりの挨拶など全体の流れについて） 

（b）トレーニングをレクチャーする際のポイント など 

 

 ※参考：介護予防伝道師養成講習のプログラム 

 

５）通いの場立ち上げ後の支援 

  内容 

第
１
ク
ー
ル 

第１回～第３回 講義：日常生活で出来るトレーニング～みんなで健幸貯筋～ 

第４回 講義：食べて元気に！～低栄養予防と食事の工夫～ 

第５回 講義：今日から出来る認知症予防！ 

第６回 講義：健康な体は健口から！ 

第７回 講義：摂食・嚥下障害とは 

第８回 講義：食べて元気に！～低栄養予防と食事の工夫～ 

第
２
ク
ー
ル 

第１回 講義：からだの体操（運動のお話） 

第２回 講義：食べて元気に（栄養のお話） 

第３回 講義：健康な体は健口から（口腔ケアのお話） 

第４回 講義：お口の体操（食事での“むせ”予防のお話） 

第５回 講義：あたまの体操（認知症予防のお話） 

① モデルサロンへの介入 

・目的：住民主体の取組みを支援する。 

・方法：モデルとなるいきいきサロンへの継続的な支援。 

・内容（a）サロンや体操教室へ訪問し、市内サロンなどの現状把握。 

（b）モデルサロンを決定し、モデルサロンを運営する介護予防伝道師と目的 

や方法について情報共有。 

     （c）現状についての評価を行い、必要なプランを作成。 

     （d）介入時に身体・活動評価を行い、介入後の効果を測定。 

② 住民向け講演会 

・目的：住民が主体となり介護予防に取組む必要性について理解を深める。 

・方法：フレイル予防についての講演会を開催（参加者：１１０名）。 
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６）今後の課題 

 

＜図１＞介護予防伝道師養成講習の様子 ＜図２＞モデルサロンの様子 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

① 介護予防伝道師への継続的な支援をどのような形で行うか、検討が必要。 

② 介入しているサロンの状況を確認しながら支援内容を適宜修正していく。 

③ モデルサロンでの取組みを地域へ展開する過程での、講師派遣について病院との調 

整や費用負担の検討が必要。 

④ 介護予防の必要性について、住民の理解をどのような方法で深めていくか、検討が 

  必要。 

【写真の説明】図１ ＊場所：飯塚病院北棟４階 多目的ホール 

＊参加者：１クール 全８回（延べ１５５名） 

               ２クール 全５回（延べ ７４名） 

       図２ ＊場所：新飯塚公民館 

＊参加者：１５～１６名 
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通いの場の形式：新規の通いの場の立ち上げ 
 

１）久山町の現状 

 
２）地域診断（地域の課題など） 

① 独居高齢者世帯や高齢者夫婦のみの世帯、認知症高齢者が増加傾向にある。 

② 地域住民が元気に生活できるよう、各地区で、虚弱な方々を対象とした運動中心の 

  デイサービス（介護予防が行える場所）を作りたいが、町のみでの運営は困難。 

③ ８つの行政区があるが、サロンの運営などに偏りがあり、７地区についてはサロン 

の立ち上げからの関わりが必要となる。 

④ 運営の中心となる人材育成が必要であるが、対象者の高齢化が懸念され、どこまで 

  役割を与えられるかが不透明である。 

 

３）計画策定・体制整備 

事
業
目
標 

２７年度 

① 地域づくりのビジョン、介護予防の理念の明確化 

「地域の活動の場への介護予防の導入」 

・リハビリテーション専門職等を活用した運動サポーター養成講座 

を実施し、生きがいと役割づくりによる互助の推進を図る。 

・運動サポーター養成講座修了者を中心とした運動サロンを町内８ 

地区で立ち上げる（活動の推進と場の提供を図る）。 

２８年度 

① 支援事業の実施 

（a）運動サポーター養成講座の参加者を募る。 

・募集方法を検討し、説明会や広報への掲載を行う。 

（b）運動サポーター養成講座を実施する。 

・サポーターの活躍する場として、町内２地区において運動サロン 

 を立ち上げる。 

市町名 久山町 

支援機関名 福岡地区介護予防支援センター 
（福岡リハビリテーション病院） 

市町の概況 
総人口 ８，４６０人     （平成２８年４月時点） 

高齢化率 ２８.０％      （平成２８年４月時点） 

要介護認定率 １５.１％      （平成２８年４月時点） 

社会資源 
・自治会：８つ（うち１つの自治会は、住民主体で運営されている。） 
・ふれあいいきいきサロン：全１３サロン 

─ 78 ─



 

４）通いの場立ち上げに対する支援 

立ち上げ前 
の準備 

① 町が活動場所を提供する。 

② 自分の健康づくりから取組める講座を開催し、次の段階として地域 

の健康づくりを一緒に考えていけるような意識づけを行う。 

③参加者の募集 
・事業説明会の実施 
・対象：民生委員、サロン代表者、自治会長、区長、老人クラブなど 

・広報の活用（自治会便り、公民館便り、回覧板、ふれあいサロンなど） 

サポーター 
養成 

【サポーターの名称】元気サポーター 

【対象】地域で自主的に介護予防活動を行おうとする人、介護予防事業 

にボランティアとして参加したい人など、主に元気高齢者 

【役割】地域デイサービス立ち上げの際の運営に携わる。 

また、運営まではできなくても、手伝いや見守りなどできる内 

容でのサポートを実施できる。 

【効果】既存サロンや新規サロンの立ち上げなどでの活躍が期待される。 

＜体制図＞ 

＜図の説明（連携体制）＞ 
① 介護予防サポーターの養成を事業の中核とし、社会福祉協議会および在宅介護支援 

  センターと協力して介護予防の普及啓発活動を行う。 

②「介護予防サポーター養成講座」は介護予防支援センターが中心となり、個別評価に 

ついても、参加者が自立して行えるようになるまで支援を行う。 

③ 参加者への案内やアンケート集計は久山町、講座修了者のフォローアップ研修や情報 

共有は介護予防支援センターのサポートにより久山町が行う。 

④ サロンの運営は、町や社会福祉協議会などと協議し介護予防サポーターが管理する。 

⑤ 立ち上がったサロンの継続支援として、運動プログラムや健康チェックなどの指導 

を、青洲会病院や健康科学研究所など地域の専門職に依頼する。 
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 【内容】 

・介護予防に関する知識や技術を身につけるための研修の開催 
全５回シリーズで実施（午前１０時～午後１２時） 

 

 ※元気サポーター養成講座のカリキュラム 

 内容 

第１回 
・講義：介護保険制度や久山町の介護保険の状況について 

・講義：体の特徴、ストレッチ、筋力トレーニングについて 

第２回 

・講義：運動の前に気をつけること、ストレッチ、筋力トレーニング 

・実技：元気いきいき百歳体操の実施 

・講義：介護予防事業（地域で実施するデイサービスの必要性について） 

・グループワーク：地域デイサービスについて 

（どのような場所になったらいいか、自分に何ができるか） 

第３回 

・講義：前回のグループワークの振り返り、輝会の紹介、デイサービスの必要性 

・グループワーク：「自分の地区でデイサービスを実施するとしたら、場所・時間 

   ・内容・方法等の条件について」 

        ※行政区ごとにグループ分け 

・講義：体力測定の意義や特徴 

実技：グループごとに測定の実施 

（握力、ＴＵＧ、５回立ち座りテスト、長座位体前屈） 

第４回 

・前回のグループワークの振り返り 

・しゃきしゃき百歳体操、グループレクリエーション 

・グループワーク：「自分の地区でデイサービスを立ち上げてしたいこと」 

         ※行政区ごとにグループ分け 

第５回 

・講義：第４回の振り返り「町が目指す、通いの場のイメージについて」 

・実技：頭と体を使ったレクリエーション 

・認定証の授与 

 

５）通いの場立ち上げ後の支援 

 

６）今後の課題 

① サポーターを中心に、運動サロンを開始。 

・週１回以上の開催を目指し、いきいき百歳体操、かみかみ百歳体操、しゃきしゃき 

百歳体操など複数の運動を提供することにより、サロンを活性化。 

② サポーターや参加者の参加状況を確認。 

・全関係機関が把握し、支援内容の共有や支援体制の確認へとつなげる。 
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＜図３＞ 元気サポーター養成講座の様子 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

① 自主的なグループを立ち上げ、町内会規模の８地区に広げる。 

・サポーターの養成に加え、住民の気づきを促すなど地域ぐるみの活動を行う。 

② モデル事業の当初から成功事例をつくる。 

・他地区に対し理解促進や周知を行うなど意識づくりを行う。 

③ サポーターが他のグループへも行き来することで、自然発生的にサポーターネット 

  ワークが構築されることを期待する。 

④ ８地区で運動サロンを開催した際の町のサポート体制の検討が必要である。 

⑤ 継続的にサポーター養成講座を開催するための、講師の協力体制が必要である。 

⑥ サポーター養成後の活動に対する後方支援が重要となる。 

⑦ 参加者の運動機能・健康機能評価や目標づくりを支援する必要がある。 

【図１の説明】＊体制整備 
・平成２７年度は支援体制の基盤づくりとして、 

町との方針確認や地域分析に重点を置いた。 

【図２の説明】  
・サロンの運営サポートを行うとともに、関係団体 
 との連携を図った。 

【写真の説明】 

図３ 
＊場所： 
久山町 農村センター 

＊参加者（受講者）： 
 地域包括支援センター 
社会福祉協議会 
在宅介護支援センター 

 介護予防支援センター 

○久山町への支援経過 

＜図１＞ 平成２８年３月まで        ＜図２＞ 平成２８年４月以降 
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通いの場の形式：既存の場の活用 
 

１）みやこ町の現状 

 

２）地域診断（地域の課題など） 

① 交通アクセシビリティーの脆弱性 

・１１５の自治会があり（うち２自治体は機能停止）、市域の大半は山間地域で居住 

 区域が点在している。そのため住民の主たる外出手段は、自家用車に依るところが 

大きく、高齢化の進展に伴い当該手段での外出が困難な住民が増加傾向にある。 

② リハビリテーション専門職の確保 

・町内の通所系サービスは、通所リハビリテーション事業所２事業所（療法士：常 

勤４名・非常勤４名）、通所介護事業所１０事業所（うち療法士配置事業所２事業 

所：常勤１名・非常勤１名）、訪問系サービスは、訪問看護ステーション事業所１ 

事業所（療法士配置なし）しかなく、マンパワーの確保が課題である。 

③ 横断的ネットワークの構築 

・既存の（福祉）事業ごとに、関係者・機関の関係性は構築されているものの、横 

断的かつ総合的なネットワークと言う観点からは課題がある。 

④ 介護予防に関する住民意識 

・住民の行政機関に対する依存度が慣習的に高く、意識変容が課題である。 

 

３）計画策定・体制整備 

事
業
目
標 

２７年度 

① 通いの場で用いる体操の制作（ＤＶＤ化） 

② モデルサロンでの支援を通した住民主体の通いの場の醸成 

③ 介護予防に関する住民の理解促進 

④ 介護予防に資する人材育成 

２８年度 

① 既存サロンを中心とした住民主体の通いの場の醸成 

② 介護予防に関する住民、委託事業者職員の理解促進 

③ 介護予防に資する人材育成 

市町名 みやこ町 

支援機関名 北九州地区介護予防支援センター 
（小倉リハビリテーション病院） 

市町の概況 
総人口 ２０，６７５人    （平成２８年４月時点） 

高齢化率 ３６.２％      （平成２８年４月時点） 

要介護認定率 １８.１％      （平成２８年４月時点） 

社会資源 ・いきいきサロン：２２か所 
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４）通いの場立ち上げに対する支援 

立ち上げ前 
の準備 

① 地域診断 

・行政区や人口構造、居住区域の状況、産業構造および社会資源（医 

療・福祉サービス、既存サロンの現状など）を把握し、既存サロン 

については直接巡視。 

② 行政機関と実施内容を検討 

・行政機関の主体的な取組みを尊重・重視し、行政計画に基づく総合 

事業（特に介護予防事業）の位置づけを確認。 

それを基本とし事業目標を設定し、年次計画に基づき具体的な実施 

項目、内容および時期を明記した工程表を作成。 

サポーター 
養成 

【目的】指導的役割を果たせる人材の育成による通いの場の醸成 

【役割】各サロンでの普及活動（主に元気あっぷ体操の普及）。 

※ 元気あっぷ体操：町オリジナルの「花ひらく」と「みやこ音頭」の 

音楽に合わせて作られた体操。 

＜体制図＞ 

＜図の説明（連携体制）＞ 
① 地域のリハビリテーション専門職の横のネットワークは脆弱な状況にあるため、当 

  該職種との連携は皆無に等しい。 

このような状況に鑑み、平成２８年１月より、行政機関に嘱託で理学療法士が採用 

され、当該職種を中心に連携体制を構築予定。 

② 事業を開始するにあたり、町社会福祉協議会と行政機関、介護予防支援センターの 

  三者による話し合いを実施。 

③ 平成２８年度からは、町社会福祉協議会が「生活支援コーディネーター養成」を行 

  政機関より受託し、当該事業と介護予防に資するサロン活動支援を一体的かつ継続 

的に実施。 
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 【内容】 

・テキストを作成し、１クール４回で介護予防実践指導者の養成講座を 

開催。講義（介護予防の必要性）と体操の二部構成で実施。 

 

５）通いの場立ち上げ後の支援 

 
６）今後の課題 

 

＜図１＞モデルサロンでの体操の様子    ＜図２＞指導者養成講座の様子 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

① 既存サロンを活用した通いの場の支援 

・毎月１回、モデルサロン（１か所）に対する支援を実施。 

② 介護予防体操の制作（ＤＶＤ化：元気あっぷ体操） 

・従来の一次・二次予防事業対象者に加え、要支援者も活用できるよう介護予防体操 

のＤＶＤを制作（筋力増強、ストレッチの二部構成）。 

③ 介護予防手帳の作成（３６５日チャレンジ手帳） 

・具体的活動目標を設定し、それを達成するための日々の活動などを自己管理する手 

帳を作成（介護予防委託事業所においても活用）。 

④ 事業開始後、行政機関や住民、社会福祉協議会などの関係者と定期的な意見交換会 

議を実施。 

・内容：事業の進捗状況の現状確認と新たな課題の抽出および事業計画の見直し。 

① 介護予防に関する住民理解 

・広報誌やあらゆる場面を活用した啓発活動の実施。 

② 通いの場への交通手段 

・住民同士の支え合いによる送迎体制の確立。 

・コミュニティバスの活用。 

③ 介護予防活動に資するリーダーの養成 

・段階的、継続的な養成講座の開催。 

④ リハビリテーション専門職との連携体制 

・近隣市町と連携したマンパワーの確保。 

【写真の説明】図１：公民館にて、作成したＤＶＤを用い、今後、住民が主体的に実施できる 
よう支援。体操を行いながらポイントや筋骨格系の知識などを解説 

      図２：町独自の体操を指導できる指導者の養成を実施（講義と実技の二部構成）。 
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○作成委員一覧 

【介護予防市町村支援委員会】（五十音順） 

 氏名 所属・役職 

 浅田 里美 一般社団法人 福岡県言語聴覚士会 会長 

 天本 和子 一般社団法人 福岡県歯科衛生士会 副会長 

 大部 正代 公益社団法人 福岡県栄養士会 会長 

 岡田 靖 
独立行政法人 国立病院機構九州医療センター 

臨床研究センター長 

 河口 青児 公益社団法人 福岡県作業療法協会 介護予防担当 

副委員長 瀬戸 裕司 公益社団法人 福岡県医師会 専務理事 

 高原 朱美 社会福祉法人 古賀市社会福祉協議会 事務局長 

 橋元 隆 公益社団法人 福岡県理学療法士会 相談役 

 馬場 季子 大川市 健康課 課長 

委員長 浜村 明徳 医療法人共和会 小倉リハビリテーション病院 名誉院長 

 藤﨑 隆生 一般社団法人 福岡県歯科医師会 

 藤野 善久 学校法人産業医科大学 公衆衛生学教室准教授 

 松尾 やす子 公益社団法人 福岡県看護協会 副会長 

 宮﨑 親 福岡県保健所長会 会長 

 横溝 敏子 福岡県地域婦人会連絡協議会 地区代表 

 

【介護予防市町村支援委員会部会】（五十音順） 

 氏名 所属・役職 

 天本 和子 一般社団法人 福岡県歯科衛生士会 副会長 

 井本 俊之 株式会社麻生 飯塚病院 リハビリテーション部 技師長 

副部会長 佐々木 哲 一般社団法人 福岡県言語聴覚士会 副会長 

 田中 聡 公益社団法人 福岡県作業療法協会 代議員 

 田中 粹子 公益社団法人 福岡県栄養士会 副会長 

 長野 久雄 医療法人かぶとやま会 久留米リハビリテーション病院 

 浜村 明徳 医療法人共和会 小倉リハビリテーション病院 名誉院長 

 藤野 善久 学校法人産業医科大学  公衆衛生学教室 准教授 

部会長 松﨑 哲治 
公益社団法人 福岡県理学療法士会  

社会局理事兼地域包括ケアシステム推進委員会委員長 

 物袋 由美子 久山町 健康福祉課 課長 

 守口 聡 粕屋保健福祉事務所 参事補佐兼健康増進係長 

 矢野 和子 うきは市 主査（健康運動指導士） 

 山口 健一 
医療法人博仁会 福岡リハビリテーション病院 

リハビリテーション部部長 

 

【事務局】 福岡県保健医療介護部 高齢者地域包括ケア推進課 在宅介護・予防係 
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