
介護分野における未病改善のためのオーラルフレイル対応型指導者育成研修会 

実施要領 

 

１．目  的 

高齢者の加齢に伴う機能低下・虚弱（フレイル）の初期の兆候は、歯と口腔の機能低

下（オーラルフレイル）から始まり、これを放置すると、要介護や死亡のリスクが高ま

ることが近年明らかになってきている。 

病院や高齢者施設で生活している方の多くは、気付かないうちにオーラルフレイル
になっていることから、高齢者施設において、オーラルフレイル対策（機能面）及び
誤嚥性肺炎の防止に有効な口腔内清掃（衛生面）を一体的に対応可能なリーダーを育
成し、高齢者施設を拠点とした県民の未病改善に寄与する。 
※オーラルフレイル：「わずかなむせ」「食べこぼし」「発音がはっきりしない「噛めないもの

の増加」等のささいな口腔機能の低下から始まる心身の機能低下につながる口腔機能の虚弱な

状態 

２．主  催 

神奈川県 

３．実施主体 

一般社団法人神奈川県歯科医師会（神奈川県委託事業） 

４．日  程 

第１回目：令和元年10月24日（木）午後2時00分～ 

第２回目：令和元年11月21日（木）午後2時00分～ 

※第１回目と第２回目は同じ内容で実施。どちらか１回を受講。 

５．会  場 

第１回目：神奈川県歯科医師会館 5F 501・502研修室 

（横浜市中区住吉町6-68 TEL:045-681-2172） 

第２回目：神奈川県歯科医師会館 5F 501・502研修室 

（横浜市中区住吉町6-68 TEL:045-681-2172） 

６．受講対象 

  ・要介護度の低い方がいる高齢者施設等に勤務する介護職の方(介護福祉士等) 

  ・１施設からの受講者は、原則１名までとする。 

  ・施設において、日常的に口腔ケアを実施しており、施設における口腔ケアの状況を

把握している方。 

  ・当該研修で学んだ内容を施設のスタッフへ伝達し、指導・支援できる立場の方。 

７．定  員    

各回40名（合計80名） 



８．受 講 料 

無料 

９．研修内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１０．修了証 

研修会修了者には、研修会終了後に修了書を交付する。 

１１．申込み 

別紙１「介護分野における未病改善のためのオーラルフレイル対応型指導者育成研修

会 申込書」により、令和元年10月11日(金)までに、FAX(0120-681-786)にて提出す

る。 

１２．持ち物 

  ・歯ブラシ 

  ・タオル 

  ・手鏡 

１３．その他 

研修受講一定期間経過後に受講者に対して、勤務する高齢者施設で研修内容をどのよ

うに活用したか、また院内にどのような変化があったか等を把握するためのアンケー

トを実施する。 

１４.問合せ 

  一般社団法人神奈川県歯科医師会 事業第二課 今井 

  横浜市中区住吉町6-68 

  TEL：045-681-2172 FAX：0120-681-786 E-Mail：imai@dent-kng.or.jp 

内容 講師 

【序論・講義】 

神奈川県における未病改善及びオーラ

ルフレイル対策の取組みについて 

神奈川県健康医療局保健医療部 

健康増進課 

【総論・講義】 

介護施設における口腔ケア及びオーラ

ルフレイル対策について 

鶴見大学歯学部 地域歯科保健学 

講師 山本 健 

【各論・講義】 

在宅歯科医療連携室の活用及び訪問診

療について 

神奈川県歯科医師会地域保健委員会 

在宅歯科・医科歯科連携事業部 

【各論・講義及び実習】 

口腔ケアの実践 
神奈川県保健福祉事務所 



＜参考＞ 

当該研修では、神奈川県が作成した「病棟看護職等のため

の口腔ケア実践の手引き」を教材の１つとして使用し、講義

及び実習を行います。 

下記 URLに掲載しておりますので、事前にお目通し頂けます

と、研修の理解度が高まることと思います。 

○ http://www.pref.kanagawa.jp/docs/cz6/cnt/s001/oral-

care.html 

○または、「病棟看護職等のための口腔ケア実践の手引き」で 

 検索して下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

基本的な口腔ケアの実施方法やポイント、オーラルフレイル対策に重要な口腔機能訓練まで、

この１冊にあらゆる内容が網羅されています。 

 

※手引き一部抜粋 



【別紙１】 

介護分野における未病改善のためのオーラルフレイル対応型指導者育成研修会 申込書 

漏れなくご記入の上、令和元年 10月 11日(金)までに FAX(0120-681-786)にて申込み下さい 

施設名  

住所 
〒： 

 

（フリガナ） 

受講者氏名 
 職種  

受講希望日 

受講希望日に○をつけて下さい。 

どちらの日程でも可 10 月 24 日(木) 11 月 21 日(木) 

電話番号  E-mail  

 

●以下の事前アンケートは、本研修会を皆様のニーズにより近づけることを目的とし、実

施させていただくものです。つきましては、事前アンケートにご協力いただきますよう

よろしくお願いいたします。 

 

【事前アンケート】 当てはまるものに✔して下さい。（１は数字で回答） 

１ 貴施設について教えて下さい。 

(1) 入所者数等について 

現在の入所者数（    名）、定員（    名）、職員数（    名） 

(2) 口腔ケアに携わる職種について 

□ 看護師    □ 准看護師    □ 介護福祉士    □ 歯科衛生士 

□ リハ専門職  □管理栄養士・栄養士  □ その他（          ） 

２ 入所者への口腔ケアの実施を、ケアプラン等に位置付けていますか 

□ 位置付けている    □位置付けていない 

３ 貴施設で口腔ケアに関して困っていることや当該研修にて学びたい内容がありました

ら、ご自由に記載下さい 

 

 

 

  

ご協力ありがとうございました。 

当該申込書に記載頂いた内容及びアンケートへの回答内容については、神奈川県歯科医師会が管理しま

す。事業結果が公表される場合でも、個人（または高齢者施設）を明らかにすることはありません。 



 

 

 

 

 

 

 

 


