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（１）ガイドライン策定の趣旨 

和歌山県では、「わかやま長寿プラン 2021」において、高齢者が生きがいを持ち、健
康で自立した生活を送れる社会づくり（80 歳現役社会の実現）を掲げ、介護保険の目

的である自立支援・重度化防止の取組を推進しています。介護予防・日常生活支援総合
事業における、「短期集中予防サービス（訪問型サービス C・通所型サービス C）」は、
その重要な取組の一つです。 
このガイドラインは、短期集中予防サービスに取り組む市町村職員、地域包括支援セ

ンター職員、リハビリテーション専門職等が、高齢者の生活不活発病（廃用症候群）か
らの脱却、生活行為の改善、地域活動への参加の支援ができるよう、標準的な手法の確

立と質の確保を図ることを目的に作成しました。 
 
 
  ※介護保険法（平成９年法律第 123号） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

１．ガイドラインの策定について 

１ 

出典：平成 27 年度老人保健健康増進等事業「地域支援事業の新しい総合事業の市町村による円滑な実施に向けた調査研究事業」

「新しい総合事業の移行戦略―地域づくりに向けたロードマップ」（三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング㈱） 

 （目的） 

第一条 この法律は、加齢に伴って生ずる心身の変化に起因する疾病等により要介 

護状態となり、入浴、排せつ、食事等の介護、機能訓練並びに看護及び療養上の 

管理その他の医療を要する者等について、これらの者が尊厳を保持し、その有す 

る能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、必要な保健医療サービ 

ス及び福祉サービスに係る給付を行うため、国民の共同連帯の理念に基づき介護 

保険制度を設け、その行う保険給付等に関して必要な事項を定め、もって国民の 

保健医療の向上及び福祉の増進を図ることを目的とする。 

 

（国民の努力及び義務） 

第四条 国民は、自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生ずる 

心身の変化を自覚して常に健康の保持増進に努めるとともに、要介護状態となっ 

た場合においても、進んでリハビリテーションその他の適切な保健医療サービス 

及び福祉サービスを利用することにより、その有する能力の維持向上に努めるも 

のとする。 



（２）和歌山県の介護保険を取り巻く状況 

ア 要介護認定率 

和歌山県の要介護認定率は、平成２６年度から６年連続で１位となっており、令和
２年度は全国２位となりましたが、依然として高い状況が続いています。中でも、要
支援の方の認定率が高いことが本県の認定率を押し上げる要因となっています。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

イ 要支援となった要因（令和元年度新規申請） 

要支援となった主な要因としては、関節疾患、高齢による衰弱、骨折・転倒などの
生活不活発病が多くなっており、適切なリハビリを早期に提供することで状態が改

善する可能性があります。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

２ 



ウ 総人口の推移 

和歌山県の総人口は、今後さらに減少していくことが予想されます。現役世代（労
働力人口）が急減する一方で、65 歳以上の高齢者人口はあまり減少しないため、高
齢化は一層進んでいくことになります。 

介護分野においても、限られた人材の中で多くの高齢者の介護を支えていかなけ
ればならないことから、健康寿命の延伸や介護現場における生産性向上が喫緊の課
題となっています。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
  

高齢化が進展する中で、高齢者の自立した日常生活の支援、介護予防、要介

護状態等の軽減に向けた保険者の取組を一層加速化することが必要 

３ 

出典「わかやま長寿プラン2021」 



 
 
 

 
 
 
 
 
 

（１）介護予防・日常生活支援総合事業について 

平成 27年度から順次スタートした地域支援事業における「介護予防・日常生活支援
総合事業」（以下「総合事業」という。）は、市町村が中心となって、地域の実情に応じ
て、住民等の多様な主体が参画し、多様なサービスを充実させることで、地域の支え合
い体制づくりを推進し、要支援者等に対する効果的かつ効率的な支援を目指すもので
す。 

総合事業には、要支援認定者（要支援１・２）や基本チェックリストにより生活機能

の低下が見られた方（事業対象者）が利用できる介護予防・生活支援サービス事業と、
65歳以上の全ての方が利用できる一般介護予防事業があります。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
※短期集中予防サービスは、介護予防・生活支援サービス事業の訪問型サービス（表
１）と通所型サービス（表２）に含まれています。 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

２．介護予防・日常生活支援総合事業について 

【ポイント】短期集中予防サービスは、介護予防・日常生活支援総合事業に位置づけ 
られており、一般介護予防事業や地域ケア個別会議等と連動しています。 

４ 

出典：厚生労働省資料（一部改変） 

【参考】介護予防・日常生活総合支援事業の構成 

介 護 予

防・日常

生活支援

総合事業 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

出典：厚生労働省「介護予防・日常生活支援総合事業のガイドライン」（一部改変） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

出典：厚生労働省「介護予防・日常生活支援総合事業のガイドライン」（一部改変） 
 

 
 

ア 利用相談、認定・判定 

利用者が市町村の窓口又は地域包括支援センターに相談します。ここでの相談は、

希望するサービスや要介護認定等の申請も含む広い意味での相談で、窓口担当が具
体的に総合事業の利用が良いのか、要介護認定申請をするのかなどについて幅広い
視点で相談を受けます。 

要介護認定の必要性が低いと判断したが、サービス事業等の利用が望ましいので
はないかと考えられる場合には、窓口に来た人の同意を得て、基本チェックリストを
実施し、サービス事業対象者かどうかを判断します。 

一方、明らかに心身機能に低下が認められず、一般介護予防事業への参加が可能な
場合には、一般介護予防事業の案内を行います。 

基本チェックリストを実施した後に、やはり住宅改修や福祉用具のレンタルが必
要といったニーズが出てきた場合等については、改めて要介護認定の申請案内を行
います。 

基本チェックリストによって事業対象となる候補者の選定基準に合致し、サービ

ス事業の利用がふさわしいと判断した場合については、事業対象者となることを説
明し、「介護予防ケアマネジメント」を通して、介護予防・生活支援サービス事業の
利用を進めることになります。 

 
 

５ 



イ 介護予防ケアマネジメント 

サービス利用にあたっては、地域包括支援センター職員等による介護予防ケアマ
ネジメントが行われます。介護予防ケアマネジメントは、下記に示すケアマネジメン
トサイクルに則って行われます。 

インテーク（初回面接）から、アセスメント（課題分析）、プランニング（原案）
を行い、サービス担当者会議を開き、関与する人々の意見を聴取し、プランニングの
修正や承認を経て、ケアプランの実行に移ることで、初めてサービス提供できる体制

が整います。サービス提供後も心身の状態像の変化に応じて、適宜サービスの見直し
を行います。また、サービス終結や介護給付への移行等もあり得ますので、適切にモ
ニタリングを行いながらサービス調整に努めます。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ウ サービス利用について 

介護予防サービス及び介護予防・生活支援サービス事業は、介護予防ケアマネジ
メントを経て、介護予防サービス・支援計画に位置づけられます。 

 

 

（２）一般介護予防事業 

一般介護予防事業の中に、地域リハビリテーション活動支援事業があります。地域に
おける介護予防の取組を機能強化するために「通所、訪問、地域ケア個別会議、サービ
ス担当者会議、住民運営の通いの場等」へのリハビリ専門職等の関与を促進します。 

リハビリ専門職等は、これらの介護予防の取組を地域包括支援センターと連携しな
がら総合的に支援します。 

短期集中予防サービスの卒業後には、住民運営の通いの場等への参加を促します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

６ 

 

ケアマネジメントサイクル

①アセスメント

（課題分析）

②プランニング（原案）

③サービス担当者会議

④プランニング（修正・承認）
⑥モニタリング

⑦評価

⑧再アセスメント

インテーク

（初回面接）

⑤ケアプランの実行

（サービス調整・提供）終結



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

（３）地域ケア個別会議  

地域リハビリテーション活動支援事業で、リハビリ専門職等の関与を促進する場の
一つに、地域ケア個別会議があります。地域ケア個別会議は、支援の必要な高齢者等へ
適切な支援を行うための検討をリハビリ専門職など多様な関係者で行うとともに、個
別ケースの検討によって共有された地域課題を、地域づくりや政策形成に結び付けて
いくことで、地域包括ケアを推進していく一つの方法です。 

地域ケア個別会議の目的には次のものがあります。  

 

① 高齢者の自立支援に資するケアマネジメントの支援  

② 地域包括支援ネットワークの構築  

③ 地域課題の把握 

 

 

 

 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
  

出典：厚生労働省資料 

７ 



（４）他の地域支援事業との連動性 

短期集中予防サービスのように、短期間であってもリハビリ専門職等が積極的に介
入することにより心身機能等が改善することは、いわゆる二次予防事業の頃から実証
されていますが、サービス卒業後もセルフケアや通いの場などの地域活動等を継続し
なければ改善効果を持続させることは難しいため、サービス卒業後、どのように自立し
た生活に移行させるのか、サービス利用中から検討しておくことが重要です。 

地域活動へ移行する場合には、地域資源の把握が不可欠であることから、生活支援コ

ーディネーターが持つ情報や新たな資源開発の場として生活支援整備事業との連動が
必要となります。 

また、短期集中予防サービスは、心身の機能回復というリハビリテーション機能やケ
アマネジメント機能など多職種連携で実現すべき要素を含んでいることから、在宅医
療・介護連携推進事業とも整理でき、単に心身機能の回復を目的にするのではなく、サ
ービス卒業後の地域生活を見据えるとすれば、必然と地域資源の把握が必要となるこ

とから、生活支援体制整備事業にもつながっていく取組といえます。 

つまり、多職種連携から地域づくりにつながる両事業を連動させることにより、実行
性の高い短期集中予防サービスを展開することが可能となります。 

ただし、必ずしもサービス卒業後の受け皿がなければ、短期集中予防サービス利用に
よる改善効果を持続できないというわけではありません。前段でも述べたとおり、短期
集中予防サービスは心身機能等の改善に効果があることから、サービスそれ自体が重

要な取組です。サービス卒業後の受け皿が十分に整備されていない場合であっても、サ
ービス利用を通じてセルフケア・自主トレーニングの方法を身に付けるとともに、日々
の家事や趣味活動の再開などにより心身機能を維持し、自立した生活を継続すること
も可能です。また、サービス卒業後、加齢等に伴い再び心身機能等が低下してきた場合
は、再度短期集中予防サービスの利用を促し、改善を図ることも考えられます。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

出典：平成 30 年度老人保健事業推進費等補助金 老人保健健康増進等事業「地域支援事業の連

動性を確保するための調査研究事業報告書」 

 

８ 



 
 
 
 
 
 
 
 

 

（１）サービスの特徴 

総合事業のサービスのうち、短期集中予防サービス（訪問型サービス C・通所型サー
ビス C）は、「生活機能が低下している高齢者に対し、３～６か月、リハビリ専門職等
が集中的な支援を行うことで効果的に機能回復を図るサービス」です。 
高齢者のセルフケア能力を高める働きかけを行い、サービス終了後も継続して介護

予防に取り組み、自立した生活ができるよう支援します。機能が改善した場合には、可
能な限り一般介護予防事業における住民運営の通いの場等、社会参加のための場所へ

の移行を目指します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

（２）サービスの提供内容 

短期集中予防サービスで提供されるサービスは、次頁のような内容が考えられます。
訪問型サービス Cでは、運動・口腔・栄養・コミュニケーション・生活環境の改善につ
いての助言・指導を実施し、通所型サービス Cでは、運動機能の改善のための介入を中
心に実施します。 

本ガイドラインでは、主に運動・口腔のトレーニングについて記載していますが、栄
養状態が課題の場合は、運動・口腔トレーニングに加え、栄養指導を検討しましょう。
運動機能の改善のためには、栄養状態の改善が不可欠です。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 

３．短期集中予防サービスとは 

【ポイント】短期集中予防サービスは、事業対象者及び要支援認定者を対象に、生

活行為の改善を目的としており、リハビリ専門職等が３～６か月間集中的に支援を

行うことで効果的に運動機能等の回復を図ります。 
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※サービス提供中の留意点 

本人が自発的に参加し、意欲的に運動を実施した上で、終了後も運動を継続する意欲を
保ちながら活動的な日常生活を送れるよう、本人の意欲を引き出す働きかけを心がけ
ましょう。本人の意欲を引き出す働きかけとして、成功体験を積み重ねることが有効で
あり、そのためには、①できる目標を立てる（スモールステップ）、②行動を記録する
（セルフ・モニタリング）、③自分を褒める（自己強化）ことが有効であり、常にサー
ビス提供中に意識する必要があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

１０ 

サービス種別 訪問型サービスC 通所型サービスC 訪問・通所一体型

提供される内
容（本人の課
題に応じて実
施内容は異な
ります）

①運動機能改善のための助言・指導
②生活環境改善のための助言・指導
③口腔機能改善のための助言・指導
④コミュニケーション力改善のため
の助言・指導
⑤服薬に関する助言・指導
⑥栄養状態改善のための助言・指導
⑦その他　①～⑥のほか、在宅生活
の自立度を高めるために必要な助
言・指導

①運動機能の改善のための介入
②生活機能の改善のための介入
③社会性の改善のための介入

【訪問】
①自宅・地域での生活・環境整備の
評価
②通所型サービスと連動し、生活課
題に対応した環境設定
③自立支援型地域ケア個別会議への
アセスメント結果の反映

【通所】
①運動機能の改善のための介入
②生活機能の改善のための介入
③口腔機能の改善のための介入
④コミュニケーション力の改善のた
めの介入
⑤栄養状態改善のための介入
⑥地域活動へのつながりのための介
入

サービス頻
度・期間の目
安

※上記①、②
１～２回／週
※上記③～⑥について
１回／２週間（３～６か月間）

１～２回／週（３～６か月間）

【通所】
　１～２回／週（３～６か月間）
【訪問】
　通所の開始前に行う。必要に応じ
て期間中や終了時に行う場合もあ
る。

職種と役割
（「提供され
る内容」の番
号で表示）

理学療法士：①、②
作業療法士：①、②
言語聴覚士：③、④
薬剤師：⑤
歯科衛生士：③、④
管理栄養士：②、⑥

理学療法士、作業療法士、看護師等
が実施（市町村によって異なる場合
あり）

【訪問】
理学療法士、作業療法士、言語聴覚
士、薬剤師、歯科衛生士、管理栄養
士
※保健師、介護支援専門員同行
　（定期的な訪問が望ましい）
【通所】
理学療法士、作業療法士、看護師等
が実施（市町村によって異なる場合
あり）



（３）サービス提供の流れ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ア 短期集中予防サービスは、利用開始前に映像等を用いて内容の紹介をすることも

有効です。その際には、サービスの内容だけでなく、目的の説明も行い、本人が何の
ためにサービス利用するのかを理解できるようにしましょう。 

 

イ また、ケアマネジャー・専門職や他のサービス事業所など、利用者の支援に携わる
メンバーと連絡を密にし、各アセスメント結果を共有するとともに、支援内容や方針
について共通の理解を持ち支援して行くことが重要です（短期集中予防サービスの

対象者のアセスメントや交渉経過について、参考様式（p.61）を参考に記録しましょ
う。）。 

 
 

１１ 

要支援 事業対象者

　　　　

対象者の把握

対象者の選定

ケアプランの作成

サービスの提供

サービス終了

社会参加のための行先の確認と連携

市町村窓口相談、通いの場の体力測定等

要介護認定認定申請又は基本チェックリスト

ケアマネジャーのアセスメント

短期集中予防サービス対象者の選定

ケアプラン原案の作成

サービス調整（事業所の選定）

サービス担当者会議

利用者・家族の同意

ケアプランの確定・交付

サービス開始

モニタリング

サービス内容・支援方針・目標

の妥当性を検討

卒業・社会参加



 
 
 
 
 
 
 

 

（１）地域課題の把握 

地域の高齢者が要介護となる要因を分析し、短期集中予防サービスで解決しなけれ
ばならない課題を明確化（地域ケア個別会議等を通じた地域課題の把握の推進）する必
要があります。地域特性や地域課題を踏まえた短期集中予防サービスの位置づけや役
割の明確化、対象者がどのような心身状態にあるか、そのおおよその数を把握した上で、
サービスを企画していくことが重要です。 

 
（２）サービス実施に向けたプロセス 

ア 事業のビジョンを設定 

・地域ケア会議等を通じた地域課題の把握 

・地域課題を踏まえた短期集中予防サービスの位置づけや役割の明確化 

・短期集中予防サービス対象者数の把握 

・サービスの対象者を把握する仕組みの検討 

 

イ 予算の確保 

・先行市町村の実例などを踏まえた事業実施に必要な予算の積算 

・財政部門を説得できるだけの効果・効用の提示 

 

ウ 主担当職員の育成・実施体制の整備 

・庁内の事業実施体制の整備 

・事業全体をコーディネートできる主担当職員の育成・確保 

 

エ 専門職・団体との連携 

・専門職の育成・確保 

・地域ケア会議等を通じたネットワークの構築 

・職能団体との検討体制の構築 

 

オ 事業者の募集（委託実施の場合） 

・事業者に対する事業のビジョンの周知 

・事業者側へのメリットの提示やインセンティブの付与 

・成果を出した事業者が評価される仕組みの構築 

 

カ サービスの普及啓発 

・地域包括支援センターやケアプラン作成事業所との理念や目的の共有 
・ケアマネジャー及び地域包括支援センター職員に対する短期集中予防サービスの
重要性の周知 

・サービス提供者に対する短期集中予防サービスの効果の提示 

・住民への短期集中予防サービスの普及啓発 
・社会参加に資する取組につなぐ必要性の啓発 
 

（３）サービス実施後のプロセス 
ア モニタリング 
・効果的なモニタリング手法の確立・普及 
・利用者の社会参加の継続状況の確認 

  イ 評価・効果検証 
・保険者、サービス事業所それぞれについて、提供した取組の効果検証項目の設定 
・モニタリング結果を踏まえた利用者のサービス効果の検証の実施 

 

４．短期集中予防サービスの創出 

【ポイント】短期集中予防サービスの創出を検討するにあたり、下記の事項に注意
しましょう。 
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１３ 

・地域課題の把握

・短期集中予防サービスの位置づけや役割の明確化

・短期集中予防サービス対象者数の把握

・サービスの対象者を把握する仕組みの検討

・先行市町村の実例などを踏まえた事業実施に必要な予算の積算

・財政部門を説得できるだけの効果・効用の提示

・専門職の育成・確保

・地域ケア会議等を通じたネットワークの構築

・職能団体との検討体制の構築

・事業者に対する事業のビジョンの周知

・事業者側へのメリットの提示やインセンティブの付与

・成果を出した事業者が評価される仕組みの構築

・地域包括支援センターやケアプラン作成事業所との理念や目的の共有

・ケアマネジャー及び地域包括支援センター職員に対する短期集中予防

　サービスの重要性の周知

・サービス提供者に対する短期集中予防サービスの効果の提示

・住民への短期集中予防サービスの普及啓発

・社会参加に資する取組につなぐ必要性の啓発

・効果的なモニタリング手法の確立・普及

・利用者の社会参加の継続状況の確認

・保険者、サービス事業所それぞれについて、提供した取組の効果検証

　項目の設定

・モニタリング結果を踏まえた利用者のサービス効果の検証の実施

事業の企画段階

事業実施段階

事業評価段階

事業のビジョンの設定

予算の確保

専門職・団体との連携

事業者の募集

相談受付・利用者の選定

アセスメント・ケアプラン

作成

サービス提供

終了後の活動への連携

モニタリング

評価・効果検証

サービスの普及啓発

5. 短期集中予防サービスの対象者（p.14）

6. 目標設定（p.20）

7. サービス導入前の確認事項（p.27）

12. サービス卒業後について（p.53）

8. サービス提供時のリスク管理（p.29）

9. 運動機能向上トレーニング（p.32）

10. 自主トレーニング（p.36）

11. モニタリング・評価（p.43）



 
 
 
 
 
 
 

 

（１）対象者の状態像 

短期集中予防サービスの「生活機能が低下している高齢者に対し、３～６か月、専門
職が集中的な支援を行うことで効果的に機能回復を図るサービス」であるという特徴
を最大限に活かすためには、対象者の状態像を見極めることが大切です。対象は、フレ
イル由来の要支援認定者及び事業対象者です。詳細は次のとおりです。 

 

ア 認定等の状況 

① 事業対象者（基本チェックリストの該当者） 

② 要支援認定者 

 

※①又は②のうち、特に ADL/IADLにできないことがある方で、新規認定を受けた方な
どが対象となります。 

 

イ 疾患の状況 

下記の①の状態像の筋骨格系の疾患を抱える方が、このサービスの効果的な対象
者です。ただし、パーキンソン病などの難病や④の認知症の方でも、対象となるケー
スもあるため、検討は必要です。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ウ フレイルとは  

フレイルとは、加齢とともに心身の活力（運動機能や認知機能等）が低下し、複数

の慢性疾患の併存などの影響もあり、生活機能が障害され、心身の脆弱性が出現した
状態ですが、一方で適切な介入・支援により、生活機能の維持向上が可能な状態像で
す（厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業）総括研究報告書後期高齢者
の保健事業のあり方に関する研究 研究代表者 鈴木隆雄）。  

 

５．短期集中予防サービスの対象者 

【ポイント】短期集中予防サービスの対象者は、要支援認定者及び事業対象者で、
特に筋骨格系に課題があり、生活機能の改善の可能性がある方です。 

リスク

要介護度

産業医科大学　松田晋也教授作成資料一部改訂

筋骨格系

がん

慢性心不全
COPD

要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

認知症

① 閉じこもり防止・運動

集中的な支援の導入によ

る生活機能改善のための

支援

短期集中予防

サービス対象者

事業対象者を含む

② 疾病管理
※健康寿命と一番関連して

いる群

③ 早期リハ・治療

医療介護連携・リハ連携

③ 生活リハ・再発予防

④ 小多機・看多機・歩いて行ける範囲にデイ

本人の持っている力を活かしながら生活維持の

ための支援

疾病リスクと要介護度の関係 

１４ 



フレイルには多面性があり、次の三つの要素があります。  

 

① 身体的フレイル（低栄養、オーラル含む。）  

② 精神的フレイル（うつ）  

③ 社会的フレイル（閉じこもり）  
 
 

 

フレイルは、健康な状態と日常生活でサポートが必要な要支援・要介護状態の中間に

あたり、多くの方は、フレイルを経て要支援・要介護状態へ進むと考えられています。 

フレイル予防の有効な手段として、短期集中予防サービスの導入が考えられます。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 出典：広島県「自立支援のための短期集中予防サービス実践トレーニングマニュアル」（一部改変） 

 

 

エ IADLへの視点（特に掃除・買い物） 

要支援状態等になると、下図にあるように、ADLは自立していますが、IADLの一部

が行いにくくなる方が多くいます。短期集中予防サービスでは、このような生活の中
での具体的な困りごとを解決することを目標として介入します。 
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（２）対象者の把握方法 

短期集中予防サービスを円滑に実施するためには、住民の実態把握に努めるととも
に、地域における様々な関係者とネットワークを構築し、対象者を適切に把握すること
が必要です。 

地域包括支援センターは、地域住民や公的・非公的な関係機関と協力し、どのような
活動を行い、どのような体制を整えればよいかについて検討しましょう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１６ 

把握方法 地域包括支援センターの役割

【直接的方法】・・訪問活動など

①一般介護予防事業における住民運営の通いの場等

　の状況把握

②保健師、社会福祉士等による家庭訪問時や事業開

　催時のアセスメント、本人セルフチェック結果の

　把握

③総合相談窓口でのスクリーニング　　など

【間接的方法】・・調査、情報提供など

①各種調査からの把握（郵送等による基本チェック

　リストの実施など）

②各種検診未受診者や要指導・要治療判定後の未指

　導・未治療者の把握

③行政主催の各種連絡会、協議会、イベント等での

　把握

④行政の関連部局からの情報提供（警察、消防、雇

　用、教育など）　　など

当事者

本人・家族からの直接相談

・介護保険の被保険者証発行時やパンフレット配

　布時など、被保険者と直接的・間接的に接する

　機会を通じて啓発活動や広報活動を行うこと

・介護予防の必要性と予防を要する対象者の状態

　が理解できるよう説明すること

・保健師等が相談に応じる専門相談窓口やその連

　絡先、どんなときに相談すればいいかの説明や

　勧奨を行うこと

・利用できるサービス（介護予防事業やその他の

　地域支援事業、介護保険以外のサービスや地域

　住民主体の活動など）について情報提供し、意

　義や効果を説明すること

・自分の状態についてセルフチェックできる方法

　を提供すること

被保険者本人・家族

住民

住民の発見・気づきによる把握

・民生委員による悉皆調査

・保健医療福祉に関わる住民からの情報提供・紹介

・住民・住民組織からの情報提供・紹介

・地域住民への啓発活動・広報活動

・民生委員など行政と関わる住民及び自治会や老

　人クラブなどの地区組織との情報交換や学習会

　開催支援

・リーダーとなる住民の発掘と能力形成支援

・地域の見守りネットワークの重要性を意識づけ

　ること及びそのネットワークづくりを支援する

　こと

・上記の基盤となる地域住民のヘルスプロモーシ

　ョンを推進すること（住民の健康とＱＯＬの増

　進に向け、生活者の視点を重視して地域活動を

　強化する。）

・民生委員、健康推進委員

　など

・隣人、親類、友人

・自治会、老人会、公民館

　活動、ボランティアグル

　ープなど

民間

地域の民間組織・団体からの情報提供・紹介
・日頃から連絡調整や協力の体制を整えること

・事業内容の周知・啓発
各種NPO、各種サークル活

動　など

関係者

行政

・相談機能の充実（相談窓口での対応、保健師等

　による必要な者への定期／随時の家庭訪問・電

　話、相談技能の習得など）

・地域住民や公的・非公的関係機関・関係者から

　の情報が集約でき、早期に対応できるようなネ

　ットワークシステムの構築及び協議の場の設置

・上記をＰＲすること（広報誌による間接的なＰ

　Ｒ、地域でのイベント参加や地区組織活動への

　参加・定期訪問などによる直接的なＰＲなど）

・介護予防の対象像のスクリーニングの視点を明

　確にし、的確に把握できる専門職の技能を高め

　ること（研修、事例検討による学習などを伴う）

医療機関・関係機関

・医療機関・関係機関からの連絡・紹介
・日頃から連絡調整や協力の体制を整えること

・事業内容の周知・啓発

・医療機関：診療所・病院

　（内科、整形外科、神経

　科など）

・保健福祉分野の関係機

　関：高齢者福祉セン

　ター、社会福祉協議会、

　シルバー人材センター

　など



（３）対象者の選定方法 

短期集中予防サービスの適応が想定できる方の選定にあたっては、次の方法が考え
られます。 

 

ア 基本チェックリストの活用 

運動機能向上を目的とした短期集中予防サービスを提供する場合には、基本チェ
ックリストの№6～10（運動機能）のうち３項目以上に該当し、かつ、№1～20（生活

機能全般）のうち 10 項目以上に該当することなどを目安としつつ、生活機能の低下
がみられる高齢者が対象となります。 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

イ 日常生活自立度の活用 
障害高齢者と認知症高齢者の日常生活自立度を活用した対象者のスクリーニング

も考えられます。短期集中予防サービスの対象者は、次頁の図の②（障害高齢者の日
常生活自立度 A１・A２、認知症高齢者の日常生活自立度 自立・Ⅰ相当）と③（障害
高齢者の日常生活自立度 自立・J１・J２、認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱa・Ⅱｂ

相当）の状態像の方が対象と考えられます。 
また、次頁の図の①に該当する対象者（身体機能も認知機能も大きな問題がない方）

であっても、p.15の精神的又は社会的フレイル状態の方や、ADL/IADLが限定的な自
立（ある一定の環境でないとできない状態⇒近い将来できなくなる可能性がある状
態）の方は、見過ごされやすいですが、短期集中予防サービスの対象者です。 
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（４）短期集中予防サービスに不向きの方 

次の方は、短期集中的な介入では大きな改善が困難な可能性のある方であるため、他
のサービスの適応が想定できます。 

 

ア できない要因に対して、永続的な支援が必要な方 

 

イ 進行性の疾患がある方（パーキンソン病、脊髄小脳変性症、認知症等※） 

⇒パーキンソン病、脊髄小脳変性症などの疾患がある方は、運動機能や生活課題（難
しくなっている生活行為）が疾患の進行とともに今後も変わっていくため、長いス
パンでの介入が必要であり、短期集中的な介入は不向きです。 

⇒認知症の方は軽度者であれば対象となりますが、生活課題（難しくなっている生活
行為）の原因が認知症である場合は、長いスパンでの介入が必要なため、短期集中
的な介入は不向きです。 

 

※ただし、パーキンソン病や認知症の方であっても、次のとおり対象となる場合がある
ので、慎重に判断しましょう。 

  （対象となる例） 

① パーキンソン病の初期 

     パーキンソン病の初期には、徐々に生活の難しさが出始めている段階があり、

そのような方には、有効な場合もあります。 

② 認知症の初期 

     認知症の初期には、運動機能面に低下がみられ、社会的な活動の場に出にく
くなる段階があり、短期集中予防サービスによって、活動性が上がり、地域で
の活動継続が可能となるケースもあります。 

 

  ウ 医師から運動制限の指示を受けている方 

    短期集中予防サービスは運動が中心となるため、安全に参加していただくには、
留意すべき事項等について、主治医から事前に意見等を得ておく必要があります。
特に事業対象者は、要支援認定を経ないことから、主治医意見書を参考にすること
ができないため、利用者の同意を得た上で、診療情報提供書を取得するなどの対応
が考えられます。次頁の項目に該当するような、運動によって健康状態が急変・悪

化する危険性がある場合は、必ず主治医に運動の可否を仰ぎましょう。 
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□ コントロールされていない心疾患・不整脈のあるもの 
□ 収縮期血圧 180mmHg 以上のものや、180mmHg未満であっても状態等により検討が

必要なもの 
□ 急性期の関節痛・関節炎・神経症状のあるもの 
□ 慢性閉塞性肺疾患（慢性気管支炎・肺気腫など）で息切れ・呼吸困難があるもの 
□ 急性期の肺炎・肝炎などの炎症のあるもの 
□ 骨粗鬆症で、脊椎圧迫骨折のあるもの 
□ 認知機能低下により、プログラムの実施に支障を来すもの 
□ その他、本サービス等の実施によって、健康状態が急変あるいは悪化する危険性

があるもの 
【出典：介護予防マニュアル第４版 厚生労働省介護予防マニュアル改訂委員会作成】 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

１９ 

　①運動に課題がある場合

短期集中予防サービス（通所型）

短期集中予防サービス利用のフロー図

事業対象者または要支援１．２ですか？

はい いいえ

（進行性の）疾患を持っていますか？ 週１回以上運動を継続して行っていますか？

いいえ 社会参加のための住民主体

の通いの場等

生活の中で難しいことはありますか？

やりたいのにできないことはないですか？

行きたいのに行けないところはありますか？

原因は以下のどれに該当しますか？

急性の痛み

→病院受診

・慢性の痛み

・筋力低下

・疲労感

転倒に対する不安がありますか？

長期介入の必要性あり

（短期集中予防サービス適応外：要相談）

併用可 短期集中予防サービス（訪問型）

はい

いいえ

はいいいえ はい

・環境面（使いにくい）

・方法（今までのようにできない）

・不安感

はい

継続しましょう

提案提案

いいえ

参考例 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

（１）目標設定の重要性 

目標は、本人の「望む生活」につながっていることが原則となります。 

短期集中予防サービスの持つ「短期間で集中的に心身機能・身体構造を改善させる」
という特徴を最大限に活かすためには、対象者の「どのような生活課題を解決するため
に短期集中予防サービスを使うのか」というサービス利用の「目的の確認」が大切です。
このサービスを利用して、どのような生活を送れるようになりたいのか、どのようなこ
とができるようになりたいのか、あきらめていたどのような活動を再開したいのかを

掘り下げて聞きましょう。 

また、下図に示すように、対象者の人生や生活の中で「したいこと」は何なのかを具
体化していきましょう。サービス利用の基本となる、介護予防サービス・支援計画書の
目標とのすり合わせも大切です。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

６．目標設定 

【ポイント】対象者の望む生活や、したいことにつながる具体的な活動を目標にする 
ことが重要です。 

２０ 



（２）目標設定の具体化 

短期集中予防サービスでは、心身機能・身体構造の改善に働きかけ、環境調整を行い
ます。そのためにも、生活課題（難しくなっている生活行為）や意欲の源（本人のした
い活動）を見極めて、目標を具体化することが重要です。 

まずは、対象者の生活を把握して、生活課題を明らかにします。生活行為確認表（p.63）
で生活課題を把握しましょう。生活課題に密着した具体的な目標設定を行うことが、目
標達成への意欲につながります。対象者がイメージしやすいよう、今までの生活の延長

線上での目標設定を意識しましょう。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  また、本人の想いをしっかり汲み取ることが大切です。今までどのような生活をして
きたのか、これからどのような生活を送りたいと考えているのか、丁寧に聞き取りまし
ょう。サービス提供者としては、常に本人のしたいことに寄り添う視点を忘れてはいけ
ません。介護予防サービス・支援計画書に詳しく記載されている場合でも、再度本人に
確認することで、対象者とサービス提供者間の目標の共有ができます。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ア 本人の想いを引き出す質問例 

次のような質問をすると、本人の想いが引き出しやすくなります。 
Ｑ．あなたの楽しみはどのようなことですか？  
Ｑ．あなたが昔に「していたこと」、お仕事や得意なことは何ですか？ 

そのうち今も「していること」はありますか？それは何ですか？ 
そのうち今はしていないが、「もう１度してみたいこと」はありますか？ 
それは何ですか？ 

２１ 



イ 本人の想いを引き出すために使えるツール 
①興味・関心チェックシート 
「興味・関心チェックシート」は、対象者のニーズを把握するためのツールです。
余暇活動のみではなく、セルフケアなどの生活面にも焦点を当てていることが特
徴です。項目が幅広く網羅されていることから、対象者のニーズを把握することが
できます。ただし、単に○や☓の印を付けてもらうのではなく、可能であれば「い
つ・どこで・誰と・どんな場面で」など深く掘り下げて確認することで、本当の意

味で対象者のニーズを把握することができます。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ウ 興味・関心チェックシートの聞き取り方 
このシートを活用することで、漠然とした本人が望む作業について、的を絞ること

ができることがあります。ADL/IADLについて、基本項目として聞き取るようにしてみ
ましょう。サービス利用時にはすでに記載されている場合もありますが、記載されて
いない場合は次のとおり聞き取りましょう。 

 
＜シートの記入方法＞ 
１ 各項目において、現在している生活行為には、その頻度に関係なく「している」

の欄に〇を記入 
２ 「していない」項目については、それを「してみたい」かどうか意向を聞き、

してみたいものには「してみたい」の欄に○を記入 

３ 興味の有無を確認。している、していない、してみたい、できる、できないに
関係なく、興味がある場合は「興味がある」の欄に○を記入 

４ いずれにも該当しない場合は｢している｣の欄に×を記入 
５ シートの空欄は、各地域特有の生活行為など、使用する場合に応じて追記 
 

① チェックがあった項目について、いつ・どこで・誰と・どんなふうに・どの程度

「しているのか」「してみたい」のかを確認する。 
・興味があると回答のあった項目については、どのように興味があるのか、どのよ
うな条件であれば実施できるのか確認する。 

 
② 回答のあった項目をもとに、生活の目標を本人と一緒に決定する。 
・対象者の中には「したいと思っていることがない」といった回答をする方もいま
す。また、具体的にしたいことが思い浮かばず「今のままで良いです」と回答す
る方もいます。 
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・この興味・関心チェックシートのように、具体的な生活行為を提示することで、
したいことをイメージしやすくなることもあります。 

・「そういえば、こんなことしたいと思っていた、昔こんなことをやっていた、今
もできるだろうか」といった「したい・やってみたい・挑戦したい」と思えるよ
うな具体的な作業の発見の手助けになるように使ってみましょう。それらの活
動が生活の中の「はりあい」や生活の中の「楽しみ」につながります。 

 

（３）介護予防サービス・支援計画書や地域ケア個別会議との整合性 

短期集中予防サービスの提供にあたっては、介護予防サービス・支援計画書の記載内
容と整合性が取れていることが必要です。また、自立支援型地域ケア個別会議を経て、
短期集中予防サービスの導入に至っている場合は、会議で出た意見の確認を行います。
短期集中予防サービスの導入にあたって特に注意することがあるか確認ができれば、
サービス提供時に気をつけることが明確になります。 

まず、介護予防サービス・支援計画書に何が書かれているかを確認しましょう。介護
予防サービス・支援計画書には、アセスメント結果や本人の課題・目標、提供されるサ
ービス内容等が記載されています。 
下図は介護予防サービス・支援計画書の構成を示しています。この計画書は図のよう

に、１枚でアセスメントとケアプランを見ることができます。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ア アセスメント  

① アセスメントの領域と現在の状況  

左端の「アセスメントの領域と現在の状況」には運動・移動、日常生活、社会参
加・対人関係・コミュニケーション、健康管理の４つの領域ごとに、現在の状況が
記載されています。  

  

② 本人・家族の意向  

本人・家族が上記の４領域の現状についてどのように思っているか、それぞれの
意見がそのままの言葉で記載されています。 

  

③ 領域における課題（背景・原因）  

４領域において課題の有無をチェックし、その課題の背景、原因が記載されてい
ます。「悪化の危険性」や「改善の可能性」などの予後予測も記載されています。 

  

④ 総合的課題  

各領域に共通した課題が統合され、優先順位の高い順で記載されています。  

  

２３ 



イ 目標と具体策及び具体策についての本人・家族の意向  

① 課題に対する目標と具体策の提案  

「課題に対する目標と具体策の提案」の欄には、ケアマネジャーが提案した、総
合的課題に対しての目標と具体策が記入されています。介護保険サービスだけで
はなく、利用者自身のセルフケアや家族の支援、地域のインフォーマルサービスな
どの活用についても記載されています。  

  

② 具体策についての本人・家族の意向  

ケアマネジャーの提案に対しての本人や家族の認識や意向が記載されています。 

また、提案に対して合意が得られなかった場合は、その理由や根拠が記載されて
います。この欄で最終的な目標決定の過程が確認できます。  

  

ウ ケアプラン  

① 目標  

この欄はイの①の課題に対する目標と具体策の提案が合意に至れば、そのまま
の記載になります。ここに記載されている目標は、合意された目標です。  

  

② 目標についての支援のポイント  

支援実施における留意点や安全管理上のポイントが記載されています。この記

載が曖昧な場合、サービス担当者会議等で確認する必要があります。唯一支援者向
けの欄になるので、必ず確認しましょう。  

  

③ 本人のセルフケアや家族の支援、インフォーマルサービス  

本人自ら取り組むこと、家族が支援すること、地域のボランティアや近隣住民の
協力の内容などが具体的に記載されています。本人のしたい生活の実現のため、本

人・家族がどのように取り組むのか、どのような地域の社会資源を活用していくの
か確認しましょう。  

  

④ 介護保険サービス又は地域支援事業  

予防給付、地域支援事業の具体的なサービス内容が記載してあります。本人の目
標に合った短期集中予防サービスのサービス内容が記載してあるか確認しましょ

う。  

⑤ サービス種別・事業所  

④のサービス内容に適したサービス種別が具体的に記載されています。事業所
名が入ります。  

  

⑥ 期間  

「期間」は④のサービス内容をどれくらいの期間にわたり実施するかが記載さ
れています。短期集中予防サービスの場合は、３～６か月です。月日で記載してあ
るので、目標達成の目安になります。  

  

エ 目標とする生活  

介護予防サービス・支援計画書の上部にある「目標とする生活」は、一日の目標と

一年の目標が記載されています。この内容を確認し、短期集中予防サービスの提供に
あたり、意識しましょう。「総合的な課題に対する目標」と同様に、曖昧な場合はサ
ービス担当者会議等で確認しましょう。  
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このサービスは、短期間（３～６か月）で目標を達成し、生活機能の改善が図られる方が
対象となります。サービス提供者は、効果的なサービス提供を行うために、導入前に地域包
括支援センター職員や介護支援専門員と一緒に、次のことを確認してからサービスを開始
しましょう。 

 

（１）目標や課題の確認 

対象者の目標や課題について確認しましょう。「よくある例」では不明瞭なため、「効
果的な例」のとおり、具体的に本人の「やりたいこと」や「どこに難しさを感じている
か」を確認すると良いでしょう。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

７．サービス導入前の確認事項 

【ポイント】短期集中予防サービスを導入する場合は、導入前に対象者の状態像や目 
標について確認しましょう。 

２７ 

確
認
事
項

質問内容 よくある例 効果的な例

目
的
の
確
認

対象者の短期集中予防
サービスの利用目的は
何ですか？（具多的
に）

・歩けるようになりたい。
・筋力をつけたい。
・おしゃべりが難しい。
・食べることが難しい。

・〇〇まで歩けるようになりたい。
・筋力をつけて〇〇がしたい。
・〇〇さんに（の場で）聞き返されるこ
　となく伝えたい。
・〇〇がひっかかることなく食べたい。

望
む
生
活
の
確
認

対象者はどのような生
活を送りたいと思われ
ていますか？（具体的
に）

・今までと同じように生活したい。
・人に迷惑をかけないようにしたい。
・元気に過ごしたい。
・おしゃべりを楽しみたい。
・今までのように食べたい。

・今までと同じように夕食は自分で作り
　たい。
・月に１回友達と外食に行きたい。
・〇〇さんとの（の場で）聞き返される
　ことなく伝えたい。
・〇〇さんと（達と）□□を食べたい。

生
活
課
題
の
確
認

対象者が困難を感じて
いる生活課題がありま
すか？その困難な理由
は何ですか？

・足が上がらないからお風呂に入れな
　い。
・ゴミ出しができない。
・話の内容が分からないから、集まり
　には参加できない。
・咳が出るから外食や外出はできな
い。

・浴槽のふちが高く浴槽内が深いので、
　右足は跨げるが左足が浴槽のふちにひ
　っかかってしまいバランスが崩れて怖
　いので入れない。
・ゴミはまとめられるが、玄関に３段の
　段差があり、両手で手すりを持たない
　と段差を降りることができないので、
　ごみ袋を外に出せない。
・聴こえないから（うまく伝わらないか
　ら）、仲間に入れないので集まりには
　参加できない。
・食事（水分）でむせるので、皆に迷惑
　をかける気がして外食や外出ができな
　い。



（２）対象者の状態や地域ケア個別会議での助言内容の確認 

 

ア 対象疾患の確認 

進行性の疾患（パーキンソン病、脊髄小脳変性症、認知症等）がある場合及び医師
から運動制限の指示がある場合は不向きです。ただし、p.18 のとおり、対象となる
ケースもあります。 

 

イ 栄養・口腔状態の確認 

栄養や口腔状態に問題のある方は、運動の効果も表れにくくなるため、運動と並行
して栄養や口腔への介入が必要になります（例：義歯の不適合により食事がとれてい
ない等）。 

 

ウ 精神状態の確認 

基本チェックリストの No.21～25 の生活意欲の項目に多く該当する場合は、抑う
つ状態や閉じこもりになりやすい状態であり、精神面に配慮した介入が必要となり
ます。 

 
エ 地域ケア個別会議での助言内容の確認 

地域ケア個別会議で、短期集中予防サービス利用に関する助言を受けた場合、その

助言内容について詳しく聞き取ります。会議の中で挙がった生活課題や助言内容を
確認することで、助言者がなぜ短期集中予防サービスが有効と考えたかが明らかに
なり、サービス提供の方向性を焦点化できます。 
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（１）安全管理 

サービスを提供するにあたり、体調不良等の自覚症状を訴える場合や以下に示す項
目に当てはまる場合には、サービス提供を中止（延期）します。 

※利用者の体調が急激に悪化した際又は事故が発生した際には、速やかに委託元市町
村へ報告しましょう。 

 

（２）プログラム実施前の留意点 

プログラム実施前の状態チェックで､次の項目に該当する場合は、原則として運動を
実施しないこととします。医療的な対応が必要な場合は、病院を受診するなど適切な処
置を行いましょう。 

 

 ≪プログラム実施前チェック≫ 

  ●運動を行う前の状態チェックで、安静時において以下に該当する場合は運動を実 

施しない。 

   □収縮期血圧 180mmHg 以上又は 80mmHg未満 
□拡張期血圧 110mmHg 以上 
□体温 37.5℃以上 

   □脈拍が 120拍／分以上 
   □いつもと異なる脈の不整がある場合 

   □関節痛など慢性的な症状の悪化 

   □その他、体調不良等の自覚症状を訴える場合 

    

  ●また、参加者へ事前に注意する項目として、次の項目を周知する。 

 〇 運動前の食事は避ける。 

   ○ 睡眠不足・体調不良の時には無理をして参加しない。 

 ○ 水分補給を十分に行う。 

 ○ 膝・腰等の疼痛増強など身体に何らかの変調がある場合には、実施担当者に伝 

える。 

【介護予防マニュアル第４版 厚生労働省介護予防マニュアル改訂委員会作成 引用 一部改変】 

 

≪薬剤によるリスク≫ 

高齢者の方の多くは､複数の薬剤を服薬しています。その中には全身状態に影響を及
ぼす薬剤や、転倒を誘発しやすい薬剤もあります。身体活動に影響を及ぼしやすい薬
剤は次のとおりです。必ず実施前に確認しておきましょう。 

 

  抗痙攣剤 （カルバマゼピン製剤（テグレトール）、バルプロ酸ナトリウム製剤 

（デパケン）、バルビツール酸系抗てんかん薬（フェノバール）など） 

  てんかんなどの痙攣を止める薬剤です。精神機能が抑制されるため、傾眠傾向や注 

  意障害が現れることがあります。薬の量を調整している段階では痙攣発作が現れる 

こともあります。 
  
 

降圧剤 （カルシウム拮抗薬（ノルバスク）、ACE 阻害薬（レニベース）、ARB（デ
ィオバン）など） 

  血圧を下げる薬です。作用機序が異なる薬剤を複数使用することもあります。血圧 

  が下がり過ぎてふらついたり、起立性低血圧などを起こしたりする可能性がありま 

す。 

８．サービス提供時のリスク管理 

【ポイント】短期集中予防サービスを提供するにあたっては、安全や体調の管理を行 
い、リスクを最小限にします。 
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  睡眠薬・精神安定剤（ベンゾジアゼピン系睡眠薬（レンドルミン、ハルシオン）、
ベンゾジアゼピン系抗不安薬（デパス）など） 

  傾眠傾向やふらつきを生じることがあります。とくに転倒には注意が必要です。 

 

 

 

  利尿剤（ループ利尿薬（ラシックス）、カリウム保持性利尿薬（アルダクトン）な
ど） 

  浮腫を改善する作用があります。トイレに行く回数が増えることで、転倒の危険性 

  が増える可能性があります。また、血圧が下がりすぎてふらつきなどが見られるこ 

ともあります。 

 

 

  血液凝固阻止剤 （ワルファリンカリウム製剤（ワーファリン）、ダビガトラン 

（プラザキサ）、ADP 阻害薬（パナルジン）など） 

  血栓をできにくくします。出血時に血が止まりにくくなります。打撲にも注意が必 

  要です。 

 

≪痛みの評価と対応≫  

高齢者は慢性的な痛みを持っている場合が多くあります。痛みの原因として、「廃用
症候群」「オーバーワーク」「誤った運動姿勢による関節や筋肉へのストレス」「変形
性膝関節症などの既往の悪化」などが考えられます。トレーニングを行う際には、実
施前に痛みの状態を確認し、それに応じて負荷量や回数を設定し、痛みの変化を把握

しましょう。  

  

●痛みの判断基準と対応について  

   □動かすと痛い  

   ⇒筋肉の痛みが考えられます。痛みが我慢できる程度であれば軽い運動に変更し
ます。痛みや疲労感を確認し、メニューの調整を行います。  

  

   □体重をかけると痛い  

   ⇒関節の痛みが考えられます。痛みの出ない範囲で運動してください。痛みや疲労
感を確認し、メニューの調整を行います。  

  

   □安静にしていても痛い（腫れや発赤がある）  

   ⇒炎症による痛みの可能性が考えられます。運動を中止し、かかりつけ医に相談し
ましょう。  

  

  ●痛みが出現しやすい条件  

   □変形性膝関節症や関節リウマチなどの既往歴がある。  

  □我慢強い性格である。 

   □利用者同士で競争意識が強い。  

   □利用者に対するトレーニング方法の説明が不十分  

  □心理的に不安定  

  などの条件が重なると注意が必要です。 

  

（３）プログラム実施中の留意点 

高齢者は、喉の渇きを感じにくく、頻尿を心配して水分を控えること等の理由から脱
水を起こしやすいため、必ず運動中に水分補給の時間をとることが必要です。冷や汗や
吐き気、頭痛、嘔吐などの症状に注意しましょう。また、運動中は正しい運動姿勢を保
つよう配慮が必要です。疲労の蓄積等により一時的に運動機能が低下する場合は、負荷
量を大きく減少させ、疲労回復を図りましょう。 
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 ≪プログラム実施中チェック≫ 

 ●実施中に、本人の自覚症状のほか、参加者同士で次の項目を確認し、該当する場合 

は無理せず休憩を取り、場合によっては運動を中止する。 

  □顔面蒼白   □ 冷や汗   □ 吐き気   □ 嘔吐   □ 脈拍・血圧 

 

 ●運動中の主観的な運動強度を確認し、本人が無理のない範囲での運動を実施する。 

 

 

 

（４）プログラム終了後の留意点 

プログラム終了後は、しばらくの間、対象者の状態を観察することが必要です。プロ

グラム提供の後に対象者が次の状態である場合は、医療機関の受診を勧めるなど必要
な対応をとりましょう。 

 

 

 ≪プログラム実施後チェック≫ 

 ●運動した後、しばらく対象者の状態を確認し、次の項目に該当する場合は医療機関

の受診を勧める等の必要な対応をとりましょう。 
 □安静時に収縮期血圧 180mmHg 以上又は拡張期血圧 110mmHg 以上である場合 
 □安静時脈拍が 120拍／分以上の場合、いつもと異なる脈の不整がある場合 
 □その他、体調不良等の自覚症状を訴える場合 
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（１）実施においての留意点 

短期集中予防サービスの効果を確実にするためには、本人が意欲的にプログラムを
実施することが重要です。また、終了後も引き続き運動を継続する意欲を保ちながら活
動的な日常生活を送れるよう、常に意識しましょう。 

本人の意欲を高めるためには、成功体験を積み重ねることが有効で、次の方法があり
ます。 

   

 ア できる目標を立てる（スモールステップ） 

⇒変化が分かりやすく、達成感を持つことができる。 

 イ 本人が自分の行動を記録する（セルフ・モニタリング） 

⇒自分のしたことを見える化することで努力したことを確認できる。 

 ウ 本人が自分を褒める（自己強化） 

⇒自分で自分を褒めることで、自分の努力を認めることができる。 

  

リハビリ専門職等も本人の小さな変化を見逃さず、言葉に出して賞賛し、本人の自己
肯定感を高めることが大切です。 

また、体力水準が高いにもかかわらず、脱落する方もいます。この場合、主観的健康
感が低い場合や精神面に課題を抱えている可能性があるため、客観的な評価を伝えた

り、本人の気持ちに寄り添うなど、精神面も併せてサポートを行うと良いでしょう。 

実施前には対象者に分かりやすい方法で、プログラムの内容・進め方・効果・リスク・
緊急時の対応を説明し、対象者に同意を得ます。 

 

 

（２）期間毎の実施内容 

原則３か月間を目安として実施します。３か月間の例を次のとおり示します。 

下表のとおり、コンディショニング期（第１期）・筋力向上期（第２期）・機能的運動
期（第３期）に分けて実施します。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

９．運動機能向上トレーニング 

【ポイント】通所型サービス Cで実施する効果的な運動機能向上トレーニングは、本 
人が意欲的に行えるよう、成功体験を積み重ねることが重要です。 
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ア 運動頻度 

運動の実施回数は、本人の負担とならず、かつ効果が期待できる頻度（回数）を設
定します。機能向上を図るためには、週２回以上のプログラムの実施が必要であるこ
とから、週２回未満で行う場合は、自宅での自主トレーニングの運動メニューを作
成・指導しましょう。また、週２回以上のプログラムを行っている場合も、運動機会
を増やす目的から、自宅での自主トレーニングを指導し、実施状況をモニタリングし
ます。 

 

イ 標準的なプログラム 

高齢者では、筋力・バランス能力・柔軟性などの体力の諸要素が、それぞれ独立し
て低下することはあまりありません。そのため、包括的に運動できるよう、標準的な
プログラムとして、ストレッチ、筋力向上運動、バランス・機能的運動（※）等を組
み合わせます。徐々に、強度・複雑さが増すように組み合わせると良いでしょう。 

筋力向上運動で改善したい筋肉として、立つ・座る・歩く・階段を昇降するといっ
た日常生活行為に必要な抗重力筋群（大腿四頭筋等）や、転倒予防に有効な、前脛骨
などの抗重力筋と拮抗する筋群（ふくらはぎの筋肉等）、体幹を安定させる腹筋群も
対象に加えるといいでしょう。卒業後の心身機能維持のため、通いの場へ通うことを
想定して、運動プログラムに通いの場で行われている体操を含めることも効果的で
す。 

標準的なプログラムに加え、歩行運動を合計 30分/日を行うと効果的なため、歩行
が安定している人には歩くことも勧めましょう。歩行能力が低下している場合、10分
×３回などの１回の歩行時間を短くする方法も有効です。 

 

※「機能的運動」とは、座位や四つ這い、膝立ち、立位などの姿勢保持や歩くために 

必要な機能を促すための運動のこと。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
※「支持基底面」とは、物体（身体）がその重さを支える面のこと。両足立位の場合、左
右の足裏全体を囲む面のこと。 
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ストレッチ 筋力向上運動 バランス・機能的運動

コンディショニン

グ期（第１期）
座位・仰向けで静的・動的な種目

座位・仰向け中心の低負荷で高反

復の運動

（６種目程度）

四つ這い・膝立ち姿勢など重心が

低く、支持面が広い運動

例：四つ這いで片手や片足を順番

に上げる等

筋力向上期（第２

期）
徐々に可動範囲を広げる

立位種目も取り入れ、日常生活で

必要とされる運動の水準よりやや

高い負荷の運動（８種目程度）

座位～立位にて動的バランス運動

（支持基底面※内で身体の重心を

移動させる）

例：両足を肩幅に開いて、左右の

足に交互に重心をかける等

機能的運動期（第

３期）

立位種目を追加する場合は支える

物を使用
第２期の負荷の漸増

立位にて機能的バランス運動（支

持基底面を超えて大きく身体の重

心を移動させる）

※例：大きいボールを受け渡す等

〈標準的なプログラム〉



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ウ トレーニングの段階付け 

① 運動強度 

体力水準の低い高齢者が安全に運動する事に配慮して、概ね１か月ごとに負荷
レベルを漸増します。 

運動強度の目安として、筋力向上のためには最大筋力の６割以上の負荷を用い
て運動する必要があります。そのため、筋力向上期の運動強度は、反復回数の最後
の２～３回の疲労感を聞き取り、“ややきつい”を目安に負荷量を設定するとよい

でしょう。 

ただし、判断は本人の主観に任せることなく、実施担当者が本人の代償運動（本
来使うべき筋肉や部位以外のところを使って行っている運動）の有無や動作のス
ムーズさ、さらには運動中の表情などを観察し、総合的に行うことが必要です。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

〈１回の時間配分例〉 
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コンテンツ 実施内容 目的 時間

1 学習時間 健康講話 運動習慣の定着 １０分

2 ウォーミングアップ ストレッチング
運動準備

柔軟性改善
１５分

3 主運動

有酸素運動

バランス運動

筋力増強運動

持久力向上

バランス能力向上

筋力増強

６０分

※適宜休憩をはさむ

4 クーリングダウン
ストレッチング

リラクゼーション
ー １５分

5 学習時間
自宅での実施内容・

予定の設定
運動習慣の定着 １０分

〈１回のプログラム例〉

運動内容

運動強度の目安

（最後の２～３回の筋

肉の疲労感）

運動量

（反復回数×セット数）

コンディショニン

グ期（第１期）

低負荷で高反復の筋肉や人体などの組織が運動負荷に

耐えられるようになるまで徐々に慣らしていきます。
かなり楽～比較的楽 ２０～３０回×１セット

筋力向上期（第２

期）

コンディショニング期に動作が円滑に行えるように

なった後、本人の日常生活で必要とされる運動の水準

よりやや高い運動負荷をかけ、運動器の機能向上を目

指します。

ややきつい １０～１５回×２セット

機能的運動期（第

３期）

筋力向上期に十分な機能の向上が見られた後、運動器

の機能向上が生活機能の改善として感じられるよう、

より機能的な運動（目標に関連した動作）を取り入れ

ます。

ややきつい １０～１５回×３セット

〈運動強度の目安と運動量〉



② バランス運動 
バランス運動においても、下表のとおり、姿勢を変えて難易度を段階づけします。 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

③ 個別プログラムの設定 

標準的な運動プログラムに併せて、それぞれの目標に添った課題解決につなが
るよう個別の運動プログラムを設定します。設定にあたり、次の点を考慮しましょ
う。 

 

・筋力・持久力・柔軟性・バランスのどの要素が衰えているのか。 

・静的・動的・機能的バランスのどのバランス機能が衰えているのか。 

・痛みを増悪しない動作は何か。 

 

 

（３）運動機能検査 

定期的に運動機能検査を実施し、運動機能の変化を本人と確認しましょう。検査結果
に変化がない場合、運動強度や頻度が不足している可能性が高いため、運動強度・頻度
を上げましょう。小さな変化でも賞賛し、本人の意欲を高めることで、目標達成を促し
ます。 
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（１）自主トレーニングの重要性 

運動機能向上のためには、週２回以上のプログラムの実施が必要であることから、週
２回未満で行う場合は、自主トレーニングの運動メニューを行う必要があります。訪問
型サービス Cの場合、直接的な運動介入ができないため、特に自主トレーニングが重要
になります。 
通所型サービス Cにおいても、機能向上を図るためには、自宅での自主トレーニング

の運動メニューを作成・指導し、実施状況をモニタリングします。また、週２回以上ト
レーニングを実施していても、機能向上のため、自主トレーニングを実施することが有
効です。 
 

（２）運動の自主トレーニングの作成方法 

自主トレーニングの運動メニューを作成する際には、本人の目標に応じてトレーニ
ングのセット内容を組みましょう。また、下表を参考にトレーニング表を作成し、本人
にトレーニングを実施した日に印を入れてもらい、実施状況を確認しましょう。 

 ＜トレーニング表の作成方法＞ 

① 氏名、目標を記載します。 

② 開始月、２か月目、目標達成予定月に○印をつけましょう。 

③ 本人に、トレーニングを実施した日にチェックを入れてもらい、実施状況を確認

しましょう。 

 

本人の目標に応じてトレーニング素材集からトレーニング内容を組み合わせ、左端
に貼り付け、トレーニングのセット内容を作成しましょう。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

１０．自主トレーニング 

【ポイント】訪問型サービス Cの場合は必ず、通所型サービス Cの場合も自主トレー 
ニングは重要です。トレーニングメニューを作成し、目標に合った効果 
的な自主トレーニングを促しましょう。 
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 出典：広島県「自立支援のための短期集中予防サービス実践トレーニングマニュアル」 

 
 
 
 

 
 
 
 

　※軽度者は、買い物や洗濯、入浴に課題が多く

　　見られます。

　※その改善のため、自主トレーニングメニュー

　　を上表のとおり示します。

＜軽度者によく見られる生活課題の改善のための運動の自主トレーニングメニュー例＞
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（３）口腔の自主トレーニングの作成方法 

生活課題が、話す、食べる等にある場合、口腔トレーニングを取り入れることが効果
的です。自主トレーニングのセット例を下記のとおり示します。 
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出典：広島県「自立支援のための短期集中予防サービス実践トレーニングマニュアル」 
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（１）モニタリングの方法 

自立支援に資するサービスを提供するためには、PDCA サイクルを意識した利用者支
援が求められます。サービス開始後においても、最初に設定した計画の目標に対して、
その進捗度がどの程度かの評価を行いながらモニタリングを実践していく必要があり
ます。 

短期集中予防サービスを利用する場合は、短期間（３～６か月）で集中的なサービス
の提供を行い、生活機能の早期改善を目指すため、モニタリングは１か月に１回程度行

います。 

当初設定した目標が高すぎたり、低すぎたりしないかも踏まえ、随時目標や支援内容
の修正を行います。 

また、ケアマネジャー・専門職や他の介護サービス事業所など利用者支援に関わるメ
ンバーは、連絡を密にし、各アセスメント結果を共有するとともに、支援内容や方針に
ついて共通認識を持ち支援していくことが重要です。 

（２）生活行為の支障の有無の把握 

生活行為確認表は、高齢者の生活行為に焦点を当て、生活の中での支障の有無を把握
するために作成されたツールで、高齢者自身によるアンケートや聞き取りでも活用す
ることができます。サービス提供前後を比較して評価します。表の生活行為に支障があ
る場合は「はい」に、ない場合には「いいえ」に○をつけることで把握できます。聞き
取りの際には、次頁の表を活用してください。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

１１．モニタリング・評価 

【ポイント】生活機能の課題解決に向けて、サービス提供前後での変化を本人が実感 
できるように評価を行います。 
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（２）運動機能及び口腔機能の評価  

ア 評価指標について  

   短期集中予防サービスの運動機能及び口腔機能の評価指標には、次のような指標
が活用できます。 

  ① 運動機能の評価  

    運動機能の評価には、握力測定、開眼片足立ち、タイムアップアンドゴーテスト
（TUG）、５ｍ歩行スピード、30秒椅子立ち上がり等があります。  

  ② 口腔機能の評価  

   反復唾液嚥下テスト（RSST）、オーラルディアドコキネシス等が活用できます。  

 

イ 評価方法    

  ① 測定方法を理解して行いましょう  

      ・測定者：事前に測定方法の確認を行う。  

      ・対象者：測定前の説明を聞き、可能なものは練習を行う。  

    ② 測定の条件をそろえましょう  

      ・測定者：スタート・ストップの声のかけ方や測定方法を統一する。  

      ・対象者：事前と事後で、同じ手・足で測定する。杖等の使用を統一する。  

    ③ 安全を確保しましょう  

      ・服装・靴は運動しやすいものを着用する。  

      ・測定前に準備運動を実施する。  

      ・無理をしないよう、事前説明、実施中の観察を十分行う。  

        ※全ての数値について、小数点第二位で四捨五入し、小数点第一位で記載  

  

ウ 各評価指標の評価方法  

    ① 握力測定（全身筋力の目安のテスト）  

        ○準備物  握力測定の機械  

        ○測定方法  

          １ 真っ直ぐ立ち、肘を伸ばしたまま測 

定します。 

          ２ 握力計の握りは、人差し指の第２ 

関節が 90°になるように、調整します。  

          ３ 息を「ふー」と吐きながら握ります。  

          ４ 左右でそれぞれ１回ずつ測定します。  

 

 

     ※参考数値 

       サルコペニア診断における筋力低下のスクリーニング値： 

       男性＜26Kg 女性＜18Kg 
       階段昇降、歩行、立ち上がりに困難さを感じるカットオフ値： 
       男性＜31.0Kg 女性＜19.6Kg 
       

      
    ② 開眼片足立ちのテスト （バランスのテスト）  

       ○準備物  ストップウォッチ  
       ○測定方法  
         １ 腰に両手を当て、片足を上げて、その秒数を計測する（60 秒以上で打ち

切る。） 。 
説明「手を腰に当て、ハイと言ったら、目を開けたまま、片脚を挙げ、そ

の状態をできるだけ長く保ってください。」  

    
    ２ 腰に両手をあて、片足を床から離した状態で行います。  
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出典：運動器の機能向上マニュアル（改訂版） 



 ３ 以下の時点で終了とします。  

         ・挙げた足が支えの足や床に触れた場合  

         ・腰に当てた手が離れた場合  

          ・軸足が大きくぶれてバランスをとる場合  

 

   ※考えられるリスク 

    転倒：スリッパやサンダルは避ける。 

    ふらつきや片麻痺などがある参加者には、１対１でサポート 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   出典：広島県「自立支援のための短期集中予防サービス実践トレーニングマニュアル」 

 
 

   ※参考数値 

    転倒リスクのカットオフ値：20秒以下 
    ５秒未満で３年以内の医療処置の必要な転倒リスクが 2.13 倍高くなる。 
 
 

 

    ③ タイムアップアンドゴーテスト（総合的な移動能力のテスト） 

      ○準備物 

        ストップウォッチ、椅子、コーン（目印） 

        椅子とコーンは３ｍ離した位置に設置します。 

      ○測定方法 

        説明 

        「ハイの合図で椅子から立ち上がり、できるだけ早く目印を回って戻って、椅子
に座ってください。回り方は自由です。走らないでください。」測定回数は１回、
左右どちらの回り方でもよい。 

 

 

   ※考えられるリスク 

    転倒：スリッパやサンダルは避ける。 

    ふらつきや、片麻痺などがある参加者には、１対１でサポート 
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出典：広島県「自立支援のための短期集中予防サービス実践トレーニングマニュアル」 

 
 

    ※参考数値  

      転倒リスクのカットオフ値：13.5 秒  
      日常生活の自立している地域在住高齢者の平均値：6.60 秒  
   
  

④ ５ｍ歩行スピード（持久力のテスト）  
   ○準備物  

    テープ（テープを 2.5ｍ、５ｍ、2.5ｍ間隔で床に貼る）、ストップウォッチ、待
機用の椅子 

  ○測定方法  
    説明  

    「前方の○○に向かってできるだけ速く歩いてください」「走らないでください」
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    １ スタートラインに立ち歩行を開始  

    ２ 計測開始：計測開始ラインを足が超えた時  

    ３ 計測終了：計測終了ラインを足が超えた時  

      測定回数は１回  

      時間（秒、小数点第二位で四捨五入、小数点第一位で記載）  

      歩行速度の計算方法 歩行速度（m/秒）＝５m÷（測定タイム）  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  ※考えられるリスク 
   転倒：測定者は参加者の歩行を妨げないよう、いつでも支えられる位置でサポート 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

　　※参考数値　横断歩道が渡り切れる歩行速度：1ｍ/秒

　　　　　歩行速度が1 年間で0.15m/秒低下すると転倒リスクが増す。

＜５ｍ歩行スピードの留意点＞

５０ 

出典：運動器の機能向上マニュアル（改訂版） 



  ⑤ 30 秒椅子立ち上がり（下肢筋力のテスト） 

   ○準備物 

    ストップウォッチ、高さ 40㎝程度の肘掛けのない椅子 

   ○測定方法 

    30秒間の立ち上がり回数を計測 
    説明 
   「30 秒で出来るだけ早く立ち座りをしてください。出来るだけ早くですが、転倒

したり、尻もちをついたりしない程度でしてください。」 

   「両膝が完全に伸展するまで立ち上がりましょう。」 

   「座った姿勢から開始し、立ち上がって１回とカウントします。」 

   「座るときはきちんと座面にお尻をつけてください。」 

   ※30秒時に少しでも立ち上がり動作が見られれば回数にカウントします。 
 

   １ 椅子に浅く座り、腕を組みます。 

   ２ 両膝は握りこぶし一つ分開けます。 

   ３ 足裏を床につけ、踵を少し引きます。 

   ４ [始め]の合図で測定開始 

   ５ 30秒間で何回立ち座りが行えたかを測定します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
    参考数値 転倒リスクのカットオフ値：14回以下 
 
 

 

⑥ 反復唾液嚥下テスト (RSST repetitive saliva swallowing test) 
   ○準備物 

    ストップウォッチ  

   ○測定方法 

    説明 
    「私が[はじめ]と合図したら、[おわり]の合図をするまでの 30秒間、喉ぼとけ

に自分の中指を当てて、できるだけ何回も“ごっくん”とつばを飲み込むことを
繰り返してください。」 

    ※正確にカウントすることが難しいため、30秒間の平均嚥下回数は、若年者 7.4
回（4～10回）、高齢者 5.9回（2～10回）であることを伝えます。 

    １ 足の裏を床につけて椅子に座る。 
    ２ 喉ぼとけに本人の中指を当てたまま、30秒間唾液を飲み続ける。 

    ３ 喉ぼとけが中指をしっかり乗り越えた回数を数える。 
    ※中指は、強く押し付けず、軽くあてるようにしましょう。 
 

    参考数値 3回未満/30秒間：嚥下機能の低下が疑われる。 
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キ オーラルディアドコキネシス （口唇や舌の動きを評価するテスト）  

   ○準備物  

    レコーダー、紙とペン又はカウントアプリ（（例）パタカウンター・くちけん） 

   ○測定方法  
    説明  
    「私が[はじめ]と合図したら、[おわり]の合図をするまでの 10 秒間、できる    

だけ速く“パ”を繰り返してください。」  

    ※同様に“タ”“カ”で実施します。  

  

   対象者が発音したタイミングで回数を数える。  

   ※実施する状況に応じて準備物を選択してください。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（３）FAIの活用（IADLの評価） 

ア FAI（Frenchay Activities Index）とは 
1983年に Holbrookらによって考案された、応用的日常生活動作（IADL）の評価法

の一つです。３か月間（６か月まで延長した場合は６か月）で各項目においての実施

頻度を尋ねて採点します。合計点は０点（非活動的）～45点（活動的）となり、開始
前後で比較します。リハビリ専門職もよく目にする評価法の一つで、介護保険のリハ
ビリテーションで使用するリハビリテーション計画書の必須項目です。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

　　※参考数値　60歳以上

５２ 

ここが FAI

の項目です。 

（p.66 参照) 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（１）卒業に向けた準備と今後の生活への助言 
  卒業までの流れは次のとおりです。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ア 本人の特性及び地域の社会資源の評価について  

本人がサービス終了後に社会参加のための場所へ移行するために、まずリハビリ
専門職等が社会性や近所の地域資源を把握することが必要です。  

  

  ① 興味・関心の評価  

    興味・関心チェックシートで、本人のしてみたい、興味のある活動を把握し、卒

業後の社会参加が広がるきっかけを探りましょう。  

  

  ② 社会性の評価  

    基本チェックリストで、うつ状態、閉じこもりの項目でチェックが多い方は、短
期集中予防サービス後の社会参加が課題となりやすい方です。 

また、対人関係における対応や集団活動の好き嫌い等、本人の性格を把握するこ

とで、社会参加のための場所へ移行するまでの留意点を考えることができます。
  

  ③ 地域の社会資源の評価  

    サービス卒業後の社会参加のため、本人の目標にあった社会資源（住民運営の通
いの場、趣味のサークル、サロン、体操教室等）が地域にあるか確認しましょう。 

また、そこまでの移動手段（徒歩、交通手段、送迎等）や環境（坂道・段差の有

無、通路の幅）、支援者の有無（一緒に行く友人や送迎する家族等）についても情
報収集し、必要な支援を行いましょう。 

  

 

１２．サービス卒業後について 

【ポイント】サービス卒業後の生活をイメージし、どのように自立した生活に移行させる

のか、また、どのように社会性を引き出し、社会参加の場所へつなぐのかと

いうことを、サービス利用中から検討しておくことが重要です。 
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イ 卒業後の生活についての助言  

   卒業後も短期集中予防サービスで改善した心身機能の維持・向上ができるよう、助
言を行います。また、今後起こりうるリスクについての助言も併せて行います。  

  

  ① 心身機能維持のための助言  

    短期集中予防サービスの終了後、トレーニングを行わないと、心身機能の低下が
起こります。自主トレーニングを自宅でも続けたり、通いの場等で体操を続けたり

することが大切です。運動の継続に向けて働きかけを行いましょう。  

  

  ② 今後起こりうるリスクとその対処法  

    起こる可能性の高い状態悪化の徴候とその対応方法を伝えます。文章にして、本
人・家族にも渡し、地域包括支援センター職員等にもモニタリング時のポイントと
して伝えます。 

例）脱水リスクがある場合、細めな水分摂取を促すことや、めまい・脱力感等の脱
水の徴候に気を付けることを本人、家族、支援者へ伝える。頻度が多い場合は医
師への相談等も行うよう伝える等 

  

（２）卒業後の社会参加のための場所へのつなぎ方 

ア 社会性の引き出し方  

   通所型サービス Cの場合は、グループでの活動を最大限に生かし、社会性を引き出
す工夫をしましょう。  

  

  ※社会性の引き出し方の具体例  

   ・同じ地域の方と席を近くする。同性で席を近くする。  

   ・グループ単位で同じメニューを行う。  

   ・協働作業を行える機会を持つ（調理活動、外出、買い物）。  

   ・自分の想いを伝える機会を持つ（グループワーク）。  

  

  ※留意点  

   閉じこもり傾向の方、男性、地域での活動の少ない方は、集団活動への経験が少な
い方も多くいます。今後の地域活動への移行を見通して、個人の活動を経てグルー

プでの活動が行えるよう工夫する必要性があります。全ての人が集団活動へ移行
するのでなく、その人の特性に合った方向性を検討します。  

  

イ 社会参加のための場所へのつなぎ方  

社会参加のための場所へ初めて参加する際などは、生活支援コーディネーター、地
域包括支援センター職員など地域資源の情報を持つ方に仲介をお願いすることも有

効です。  

  （例：住民運営の通いの場であれば、地域包括支援センター職員等や通いの場の世話
役に付添をお願いする等。通いの場が近くにない場合は、立ち上げを地域包括支援
センター職員に相談しても良いでしょう。）  

 

※留意点 

   サービス卒業後、必ずしも社会参加のための場所へつながなければ、短期集中予防
サービス利用による改善効果を持続できないというわけではありません。短期集
中予防サービスは心身機能等の改善に効果があることから、サービスそれ自体が
重要な取組です。サービス卒業後の受け皿が十分に整備されていない場合であっ
ても、サービス利用を通じてセルフケア・自主トレーニングの方法を身に付けると
ともに、日々の家事や趣味活動の再開などにより心身機能を維持し、自立した生活

を継続することが可能です。 

また、サービス卒業後、加齢等に伴い再び心身機能が低下してきた場合は、再度
短期集中予防サービスの利用を促し、改善を図ることも考えられます。 
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26.90%

19.20%

90.90%

14.20%

31.30%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

余暇活動

ボランティア活動

地域の通いの場

通所型サービスB

その他

サービスC終了後に連携している社会参加に資する取組

内容

回答数：527 

出典：平成 30 年度老人保健事業推進等補助金 老人保健健康増進等事業「地域支援事業における介護予防の取組

に関する調査研究事業」 
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（１）短期集中予防サービスの県内実施状況（令和４年 10 月時点） 
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参考資料 

サービス内容 サービス提供事業所 利用者負担

海南市
理学療法士等リハビリ専門職が自宅訪問し、通所型サービスＣ

のプログラムやセルフケアプログラムの作成
医療法人恵友会　デイサービスセンターらそ恵友 出来高単価 8,000円/回 無料

紀の川市

予後予測により改善が見込まれる利用者宅を専門職が訪問に

より、生活機能向上のための日常生活行為、動作のアセスメン

ト行い、必要な相談、支援を行う。

社会医療法人三車会　貴志川リハビリテーション病院

社会医療法人三車会　在宅総合ケアセンター　赤ひげクリニック

訪問看護ステーションREVIVE

社会医療法人三車会　こかわリハビリクリニック

訪問看護リハビリステーションうらら

出来高単価
3ヵ月まで　　：基本単価　5,070円／回（20分以上）

4ヵ月～6ヵ月：基本単価　3,070円／回（20分以上）
無料

岩出市

利用者の自主性を主とし、適切な環境調整や、具体的な生活

上の問題点について、個別の機能向上トレーニングを提案し、動

作獲得や社会参加を促す。

医療法人光明会　はしもと整形外科 出来高単価 5,000円/回 無料

かつらぎ町
入浴、排せつ、食事、買物、調理、洗濯、などの生活機能を訪

問により専門職の指導を受ける。
― 出来高単価

50,700円/回（週２回程度）利用開始から３ヶ月まで

30,700円/回（週２回程度）４ヶ月から６ヶ月まで

サービス費の１

割

美浜町

通所型Cと訪問型Cとを組み合わせ支援する。理学療法士や作

業療法士等が自宅を訪問し、日常生活アセスメントを行い、自

立支援を促すための環境調整やセルフケアプログラムの提案・評

価を行う

社会医療法人黎明会北出病院 出来高単価 8,000円/回（30分以上） 無料

サービス内容 サービス提供事業所 利用者負担

海南市

理学療法士等によるトレーニングマシン等を利用した運動指導、

自宅でのセルフプログラムの実施等訪問型サービスと連携し、一

体的にサービスを提供

医療法人恵友会　デイサービスセンターらそ恵友 包括単価 4,800円/回 無料

田辺市 運動機能向上・口腔機能向上・低栄養予防の総合プログラム

社会福祉法人田辺市社会福祉協議会　松風荘

社会福祉法人田辺市社会福祉協議会　やすらぎ荘

社会福祉法人田辺市社会福祉協議会　龍の里

社会福祉法人田辺市社会福祉協議会　中辺路福祉センター

社会福祉法人田辺市社会福祉協議会　大塔ふくし会館

社会福祉法人田辺市社会福祉協議会　本宮地区事務所

株式会社グラスリンク　プレジール（スポーツジム）

-

１教室７人まで25,000円

8人～11人まで35,000円

（株式会社グラスリンクプレジールは１教室７名まで

26,000円）

無料

紀の川市
専門職の指導を受けながら、集中的に生活機能向上のためのト

レーニングを実施

えぇわっしょ貴志川

デイサービスセンター瑞穂

デイサービスＵＵＧＯ

健幸倶楽部ながやま

出来高単価

■3ヵ月まで

サービス事業対象者・要支援1：22,000円／月

要支援2：42,000円／月

■4ヵ月～6ヵ月

サービス事業対象者・要支援1：13,200円／月

要支援2：25,200円／月

無料

岩出市

利用者が、運動や社会参加の必要性を理解し、自主的に継続

できるように促す。また適切な環境調整や、具体的な問題点につ

いて個別の機能向上トレーニングを提案し、目標の獲得を促す。

医療法人光明会　はしもと整形外科

社会医療法人三車会 Acti-va
包括単価

週１回　１～３ヶ月間　20,000円／月

　　　　　　４～６ヶ月間　12,000円／月

週２回　１～３ヶ月間　39,000円／月

　　　　　　４～６ヶ月間　23,400円／月

無料　※一部

事業所で送迎

代の自己負担

あり（５００

円／１回）

かつらぎ町 理学療法士による生活動作の改善や筋力トレーニング。 リハビリ型デイサービスあじさい 包括単価

・利用開始～３ヶ月まで　週１回　18,000円（事業対象

者・要支援１）　20,000円（要支援２）

・４ヶ月から６ヶ月まで　週１回　16,000円（事業対象

者・要支援１）　18,000円（要支援２）

サービス費の１

割

高野町 理学療法士または、看護師による指導 高野山総合診療所 出来高単価 1回360単位 1割

湯浅町
理学療法士等による運動器機能向上プログラムまたは認知症

予防プログラムサービスを提供
介護老人保健施設ライフケア有田 包括単価 5,000円/回 無料

広川町

居宅や地域での生活環境を踏まえ、おおよそ週１回以上、保

健・医療の専門職が生活行為の改善を目的とした効果的な介

護予防プログラムを実施。

・在宅複合型施設ひろの里

・介護老人保健施設ライフケア有田
出来高単価 5,000円/回（送迎費込み） 無料

有田川町 理学療法士または作業療法士による運動指導 エクササイズケアしみず園 出来高単価
初回から起算して９０日まで１回あたり5,600円

９１日目から１８０日目まで１回あたり4,500円
無料

美浜町

通所型Cと訪問型Cを組み合わせて支援。理学療法士や作業

療法士等が自宅を訪問し、日常生活アセスメントを行い、自立

支援を促すための環境調整やセルフケアプログラムの提案・評価

を行う

社会医療法人黎明会北出病院 出来高単価 5,000円/回 無料

上富田町 運動機能向上プログラム 上富田スポーツサロン -
年間委託費＋初回プログラム作成3,000円(各対象者初

回のみ)＋プログラム作成2,000円(各対象者2週間毎)
無料

単価設定

単価設定

≪通所型サービス　短期集中Ｃ型≫

≪訪問型サービス　短期集中Ｃ型≫



 
（２）短期集中予防サービスの利用による改善事例 
 
 
 

 
① ケースの概要（介入期間：2020年 7月～2020年 9月） 

 
●年齢・要介護度：８９歳（介入当時）／要支援１ 
●現病歴：左変形性膝関節症→左人工膝関節置換術実施（R2年 4月） 
 ・2か月後に退院したが、自宅内の段差や敷居などが不安定で膝関節痛が持続 

  ・上記に加え、右変形性膝関節症、慢性腎不全、心房細動、高血圧症 
●サービス利用の経緯：住宅改修を含む公的サービスの利用について相談するた
め、別居家族が地域包括支援センターに来訪し、訪問型サービス Cの利用につ
ながった。 

 
 

② 目標 

【目標１】100ｍ先までのゴミ出しに行くことができる。 
【目標２】１日の目指す生活：習得したセルフコンディショニングを実施 
     １年後の目標：畑仕事ができる※ 
      ※8月半ばから始まるイチジクの収穫までに畑に行きたい！ 
【家族の意向】 
 ・ゴミ出しを自分で行けるようになってほしい。 
 ・農業が生きがいなので続けてほしい。 
 

 
 
 ③ 目標達成に向けた課題 
   
   【アセスメント】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

栄養・口腔に問題はなく、服薬管理に関しては移動の項目で減点。ADL/IADLは、
入浴、歩行、ゴミ出しに介助を要するレベルだったが、栄養・口腔に問題がないた
め改善可能と判断 

 
 
 

ケース１ 

５７ 



④ 改善に向けた取組内容 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
⑤ 改善状況 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

当初は、屋外の平地は杖歩行で、畑に繋がる坂道を下るには見守りが必要であった

が、サービス開始から３か月後には屋外歩行は独歩となり、目標であった 100ｍ先ま

でのゴミ出しに行けるようになった。また、畑へも独歩で行き、イチジクを収穫でき

るまでに改善したことから、サービス卒業に至った。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

開始から 3 か月(屋外独歩：完全自立) 開始から約 1 か月(屋外平地歩行：T

字杖自立／下り坂見守り) 

５８ 

改善に向けた取組内容 アセスメント時 改善状況

5回立ち座りテスト
27.6秒

下肢筋力低下著明

8.34秒⤴

下肢筋力良好

タンデム立位
1.23秒

方向転換時に転倒ハイリスク

30秒⤴

転倒リスク無し
右3.1秒

段差での転倒リスク有

右18.5秒⤴

屋外自立レベル
左7.1秒

屋外歩行にて転倒リスク有

左20秒⤴

屋外自立レベル

食品多様性スコア ８点：栄養状態良好
８点

栄養状態良好

オーラルフレイルチェック表 １点：口腔機能良好
１点

口腔機能良好

服薬管理自立度表 7/8点：移動の項目で減点 8/8点⤴

入浴： 限定的自立/改善可能

屋内歩行 見守りレベル/改善可能

ゴミ出し 全介助レベル/改善可能

運動機能評価

栄養・口腔・服薬

ADL/IADL

片脚立位時間

完全自立⤴



 
 
 

① ケース概要（介入期間：2022年 10月～12月） 

●年齢・要介護度：６７歳（介入当時）／要支援２  

●現病歴：腰痛症 

●既往歴：高血圧症 

●サービス利用の経緯：腰痛や円背姿勢の悪化により、洗濯等ができなくなってき

たため、担当ケアマネジャーから提案があり、通所型サービス Cの利用につなが

った。  

 
 

② 目標 

 

 

 

 

③ 目標達成に向けた課題 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

④ 改善に向けた取組内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ケース２ 

【目標】屋外の物干し場まで洗濯物を運んで干すことができる。 

５９ 



 
 
 
 
   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ⑤ 改善状況 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

当初は、腰痛や円背姿勢の悪化により、屋外の物干し場まで洗濯物を運んだり、

干すことができなかったが、サービス開始から３か月後には、目標であった屋外で

の洗濯物干しに関連する一連の動作が、腰痛を伴うことなく行えるようになり、サ

ービスを卒業するに至った。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

６０ 

洗濯物干しに関連する動作の自立 



（３）参考様式 
 
◆短期集中予防サービス対象者交渉記録 
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＜トレーニング素材集①（ストレッチ）＞ 

＜トレーニング素材集②（ストレッチ）＞ 

＜トレーニング素材集③（筋力運動）＞ 
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