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＜ 資 料 ３ ： 基 本 チ ェ ッ ク リ ス ト ＞  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（ 注 ）  Ｂ Ｍ Ｉ （ ＝体重  (kg) ÷身長  (m) ÷身長  (m) ）が 18.5 未満の場合に該当 と する 。  

 

 

N o . 

 

質 問 項 目  

回 答 

（いずれかに○を 

お付 け下 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ヵ月間 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 
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＜資料４：目的型の介護予防一般高齢者施策のプログラムの例＞ 

 

1 ）ウォーキングプログラムの例（矢冨ら、2008） 

ここで例示するウォーキングプログラムは、参加者が 6名程度、指導者またはファシリテー

ター 1～ 2名で構成され、毎週 1回 1時間30分のプログラムを行うものである。毎週 1回のプ

ログラムの活動の中心は、ウォーキングの目標を立てたり実行した記録を報告しあうことであ

る。実際のウォーキングはひとり一人が日常生活の中で実行する。 

 

（ 1 ）認知症予防の目的の共有 

参加者同士が認知症予防の目的を共有することで、参加者がお互い励ましたり支え合ったり

する行動が促進される。その結果、参加者の行動変容が容易になり、行動習慣が確立されて継

続しやすくなる。認知症予防の目的共有化には、プログラム開始時の自己紹介で、「なぜこの

活動に参加したのか」というような参加動機を語ってもらうと効果的である。「最近物忘れが

ひどくなったので」とか、「アルツハイマー病の親を介護した経験から、自分もぼけないで長

生きしたいと思ったので」などといったような参加動機が参加者から語られれば、プログラム

の目的が認知症予防であることを明確に認識できる。また、自分以外の参加者も認知機能の低

下を自覚していたり、認知症への不安を感じたりしていることがわかる。このような自己紹介

を時間をかけて行うことで、お互いの能力や生活状況についても知り合うことができ、自然に

参加者同士の助け合いや役割分担が促進される。 

 

（ 2 ）ウォーキングに関する信念の確立 

認知症予防のための行動変容が起こる条件のひとつとして、「ウォーキングをすれば、認知症

予防に効果的だ」という信念を参加者自身がもつことが重要である。信念を確立できなければ、

参加者が自発的にウォーキングに取り組むことはできない。ウォーキングプログラムでは、なぜ

ウォーキングが認知症予防にとって効果的なのか、より効果的な歩き方はどのようなものなのか、

ウォーキングを習慣化するためにはどのような工夫が必要か、などの学習を最初に行う。指導者

やファシリテーターは、この学習のために情報提供を行う。ファシリテーターはあくまでもウォ

ーキングに関する情報を提供する役割を担うのであり、指導するのではない。情報提供を行った

うえで、ウォーキングに取り組むかどうかは本人の決定にゆだねる。 

 

（ 3 ）生活歩数のモニタリング 

ウォーキングに関する信念の確立を促すための情報提供のあとは、生活歩数の記録を行う（図

8参照）。 どんなときにどれくらい歩いたかを記録することで、実際に、自分が生活の中でどれ

くらい歩いているのか、どんな時に歩いているのかなどを自分自身で把握することができる。こ

のようなモニタリングを実施すれば、今後どれくらいの歩数を目標にしてウォーキングの習慣化

を目指せばよいのか、自分の生活の中でどんな時なら歩けそうかなど、自分の生活歩数の実態や

ライフスタイルに合わせて自分自身で目標を決定することができる。 

 

（ 4 ）ウォーキングの計測 

自分自身の歩行能力を知り、効果的なウォーキングの仕方を学ぶ機会として、ウォーキングの
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計測を実施する。認知症予防に効果的なウォーキングの仕方 （「ややきつい」と感じる早歩き）

を体験し、その時の脈拍や歩幅、きつさの感じ方を確認する。グループで計測を行うことによっ

て、他の参加者の歩き方を観察（モデリング）することができ、効果的な歩き方を身につける機

会にもなる。この計測の結果からウォーキングの効果の指標として運動の生理的な効率性を表す

生理的コスト指数を計算することができる（ Ijzerman MJ ら、2002 ）。  

 

               生理的コスト指数の算出方法 

 

  歩行終了時心拍数 -  安静時心拍数 

 PCI＝ 

     歩行速度（ 1分間に歩く距離ｍ） 

    PCI(Physiological Cost Index) ：生理的コスト指数 

 

（ 5 ）ウォーキングの目標設定 

生活歩数のモニタリングや計測の結果をふまえて、各自が当面ウォーキングで目指す目標（ 1

日あるいは 1週間の歩数、早歩きの時間、いつどこで歩くか、など）を決める。ファシリテータ

ーは、参加者が達成可能な目標を自分自身で決められるように促す。人によってはウォーキング

の目標として初めから高い目標を設定して膝や腰の故障を誘発することがある。ファシリテータ

ーは、慣れるまでは無理のない目標を設定することが目標を達成するのに早道であることを情報

提供し、成功体験が得やすい能力に見合った達成可能な目標を立てることを支援する。目標が決

まったら、達成したときの自分へのご褒美や応援者を決めて宣言書（図 9参照）に記入し、応援

者である家族や友達にわたすということも行動変容を容易にするための方法のひとつである。  

 

（ 6 ）ウォーキングの実行と報告 

目標を決めたら実行してみて、その結果を毎日記録する（図 8と同様の記録表を使用する ）。

記録する際に、歩数の累計がわかるように右上がりのグラフを書くと、視覚的な効果で達成感が

得られやすく、歩くことへの動機づけが維持されやすい。プログラムでは、参加者それぞれの実

行の状況を報告し合う。ファシリテーターは、参加者が努力して目標を達成できた場合にはそれ

をほめて評価する。達成できなかった場合には、とがめるようなことは決してしない。ウォーキ

ングは、短期間の実行でも効果が実感されやすいので、効果を実感した参加者にその体験を語っ

てもらい、他の参加者のモデルとなってもらう。 

ウォーキングの実行によって最初に設定した目標が達成できたら、 2回目の目標を設定して実

行する。あるいは、最初の目標達成が困難な場合は、目標を見直して達成可能な目標を設定して

実行してみる。このような目標設定と実行、報告の繰り返しにより、参加者のウォーキングの習

慣が確立していく。 
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          表 18. ウォーキング・プログラムの進め方 

① 認知症予防の目的の共有 

 

② ウォーキングに関する信念の確立 

 

③ 生活歩数のモニタリング 

 

④ ウォーキングの計測 

 

⑤ ウォーキングの目標設定 

 

⑥ ウォーキングの実行と報告 

 

⑦ ウォーキングイベントの企画と実施 

 

 

（ 7 ）ウォーキングイベントの企画と実施 

ウォーキングのプログラムでは、参加者が日常生活の中でウォーキングを習慣化することを主

なねらいとしているが、地域のウォーキングに適したコースを歩くイベントを参加者が自主的に

企画し実行することによりウォーキングの楽しみが増し、プログラムの継続に役立つ。また、そ

のような機会はグループ参加者がいっそう親密度を増し、お互いのウォーキングの仕方をモデル

学習する機会にもなる。 
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30000 200001400012000600046003000その日までの合計 

10000 600020006000160016003000その日の歩数 
0 

10,000

20,000

30,000

40,000

50,000

60,000

70,000

80,000

90,000

100,000

0 

10,000

20,000

30,000

40,000

50,000

60,000

70,000

80,000

90,000

100,000

歩数の記録 
4月 9日 4月10日 4月11日 4月12日 4月13日 4月14日 4月15日 

氏名  

老人大学 

区民センター 

往復で 30 分 

ひとりで 

1500 歩 

買い物 

スーパー 

往復 20 分 

夫婦で 

歩数？

ウォーキング 

運動公園 

1 時間 

仲間 3 人と 

3000 歩 

図 8.歩数の記録用紙 
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氏名  

 

 自分で決めた目標 

 1 週間の合計歩数を     歩（1日平均    歩）にする 

 ややきつい早歩きを次のようにおこなう 

  1 日    分 

             週     日  

 

 やり遂げたときのごほうび 

  

 

 あなたを応援してくれる人 

  

  

 

 宣言日   年  月  日 

 

図 9. 宣言書 



 47 

2）料理プログラムの例（矢冨ら、2008） 

以下では、認知症予防を目的とした料理プログラムの例を示す。プログラムのグルー

プは、6～8名の参加者と指導者またはファシリテーター1～2名で構成する。プログラム

は、知的活動を習慣化するために、週 1回毎週同じ曜日の同じ時間に定期的に実施する。 

（1）認知症予防の目的の共有 

参加者同士が認知症予防の目的を共有することで、お互い励ましたり支え合う行動が

促進される。その結果、参加者の行動変容が容易になり、行動習慣が確立されて継続

しやくなる。認知症予防の目的共有化には、プログラム開始時の自己紹介で、「なぜこ

の活動に参加したのか」というような参加動機を語ってもらうと効果的である。（ウォ

ーキングプログラムの進め方の「①認知症予防の目的の共有」と方法は同様） 

（2）料理に関する信念の確立 

認知症予防のための知的活動の習慣化を促す際には、まず参加者自身が「今まで作っ

たことのないレシピを作って調理すれば、認知症予防に効果的だ」というような信念

を確立することが重要である。料理プログラムでは、なぜ料理が認知症予防にとって

効果的なのか、より効果的な料理プログラムはどのような方法で行えばよいのか、な

どの情報提供を最初に行う。今までに自分が作ったことのない新しいレシピを考える

こと、調理がうまくできるようにグループで手順を話し合うことなどによって、計画

力が鍛えられること、過去の体験や知識を活用して話し合う過程ではエピソード記憶

や注意分割機能が鍛えられること、実際の調理場面では手際よく調理をすることで注

意分割機能が鍛えられることなどを情報提供する。 

（3）料理のテーマを決める 

参加者で話し合って、食材や季節的なテーマを決める。ファシリテーターは参加者が

意見を述べやすい雰囲気を作る。テーマが決まったら、次回の活動までに参加者それ

ぞれがテーマに基づいたレシピを考えてくる。 

（4）レシピの発表と決定 

  参加者それぞれが考えてきたレシピを発表しながら、意見を出し合う。出されたレシ

ピの中から、あるいは、出されたレシピを皆で改善しながら、次回実際に調理するレ

シピを決定する。場合によっては家で各自が試作し、レシピを改善する。ファシリテ

ーターは、参加者それぞれが自分にとっての新しいレシピ作りに挑戦できるように促

す。 

（5）役割を決める 

決定したレシピをもとに、食材の買い出しや調理の際の役割について参加者で話し合

って決める。 

（6）調理・試食をする 

実際に調理をする。完成した料理を写真に残したり、レシピの記録（図 10）を整えた

りする。試食をしながら、今回のレシピの内容や調理の段取り、料理の味などについ

て反省をし、次回のテーマを決める。 
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料理プログラムでは、1つのテーマごとにほぼ 3～4週間のサイクルで活動を行う。知

的活動が毎日の生活の中で習慣化されなければ認知症予防の効果は期待できない。行動

を定着させるには、やればできるという成功体験が得られて効果が実感できることが必

要である。そのためにファシリテーターは、大きな目標を小さな段階に分けて達成して

いくスモールステップの原則に沿ってその人が自分の能力に見合ったレシピが作成でき

るように支援する。そして、それができた時にはほめる。 

 

表 19.知的活動プログラムの流れ 

（料理プログラムの場合） 

①認知症予防・支援の目的の共有 

 

②料理に関する信念の確立 

 

③料理のテーマを決める 

 

④レシピの発表と決定 

 

⑤役割を決める 

 

⑥調理・試食をする 
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材料 （   人分） 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

盛 り つ け 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     

 

作 り 方 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

レシピ作成シート                       

NO 作 成 者 料 理 名 テ ー マ 作成年月日 

     年  月  日

図 10.レシピ作成シート 
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８．認知症予防・支援：研究班 

 

 

  

○本間 昭（東京都老人総合研究所参事研究員）1) 

 

矢冨直美（東京都老人総合研究所主任研究員）1) 

 

繁田雅弘（首都大学東京健康福祉学部長）1) 

 

中村 祐（香川大学精神医学講座教授）2) 

 

下川昭夫（首都大学東京都市教養学部助教授）2) 

 

西原紀子（東京都町田市高齢福祉課）2) 

 

宇良千秋（東京都老人総合研究所客員研究員）1) 

 

永沢文子（杉並区保健福祉部介護予防課）３） 

 

（○：主任研究者,1）：初版および改訂版, 2）：初版, 3）：改訂版,） 


