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要介護度別の原因割合 

軽度者（要支援１・２・要介護１・２）
の６０％が生活不活発病と考えて
よく、改善の見込みが高いという

実態がある。 
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要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 

身の回りの動作（ADL） 生活行為(IADL) 

要支援者のほとんどは、身の回りの動作は自立しているが、 

買い物など生活行為の一部がしづらくなっている。 

（参考）要支援１～要介護２の認定調査結果 

n=851,756 

n=855,173 

n=1,047,954 

n=854,999 

※２ 平成23年度要介護認定における認定調査結果（出典：認定支援ネットワーク（平成24年2月15日集計時点）） 

n=二次判定件数 

※１ 「歩行できる」には、「何かにつかまればできる」を含む。 

ここがポイント 



自立支援マネジメントのターゲット 

• 軽度者はＩＡＤＬなどの生活行為から低下する事
が多い 

• ＩＡＤＬなどの生活行為を再び獲得する支援は介
護度の進行予防の可能性がある 

• 逆にＩＡＤＬなどの生活行為改善への効果の少な
い支援は介護度の進行を食い止める効果に欠
ける可能性がある。 

• ＩＡＤＬなどの生活行為の喪失は問題にされない
ことが多い。 

• ＩＡＤＬなどの生活行為向上支援のためのケアプ
ラン/介護予防プランが求められている 

 



領  域 内    容 

日常生活活動 
(ADL) 

トイレ，入浴，更衣，歯磨き，整容，睡眠など 

手段的 
日常生活活動 

(IADL) 

掃除，料理，買い物，家や庭の手入れ，洗濯，自転
車，自動車運転，公共交通機関利用， 
子供の世話，動物の世話など 

生産的生活行為 賃金を伴う仕事，畑など 

余暇的生活行為 
趣味，読書，俳句，書道，絵を書く，パソコン，写真，
観劇，演奏会，お茶，お花，歌，囲碁， 
散歩，スポーツ，競馬，手工芸，旅行など 

社会参加活動 高齢者クラブ，町内会，お参り，ボランティアなど 

生活行為の５つの領域 

ＯＴ協会 地域包括ケアシステム推進委員会 



私達の暮らしは、様々な活動から成り立っています。
それは、２４時間、３６５日連続しています。 
 
様々な活動を「生活行為」と言います。 
 
そして、生活行為を続けることが、実は非常に大切な
ことです。 
 
生活行為を継続する事が「寝たきり」や「認知症」な
ど「要介護になること」を防止する可能性があるから
です。 

自立支援の基本的立場 概念の共有 

ＯＴ協会 地域包括ケアシステム推進委員会 



これからの市町村の展開（いわゆる横展開） 

• 地域ケア会議：「地域ケア個別会議」の開催が
増える。他職種（専門職）の参加が求められる。
まずは要支援（生活不活発病モデル）中心に検
討することになる。 

 

• 介護予防ケアマネジメント：自立支援・介護予防
に資する予防プラン/ケアプラン作成が必要。そ
の助言ができる専門職が必要。 

 

• 総合事業：そのケアプランを実施できる事業所
育成、サービスの創設が必要 



 



 



 



 



 



 



これから求められるリハ職の動き 

① 地域ケア会議：「地域ケア個別会議」のための
人材育成。特に生活不活発病に対する標準化
された対応方法の準備が必要。 
 

② 介護予防ケアマネジメント：介護予防ケアマネ
ジメントの知識とケアプランに反映させる方法
についての知識が必要。 
 

③ 総合事業：事業所セラピストへの指導や事業所
に指導できるセラピストの育成が必要。事業所
用の標準化された自立支援プログラムが必
要。 



これから求められるリハ職の動き 

① 地域ケア会議：「地域ケア個別会議」のための
人材育成。特に生活不活発病に対する標準化
された対応方法の準備が必要。 
 

② 介護予防ケアマネジメント：介護予防ケアマネ
ジメントの知識とケアプランに反映させる方法
についての知識が必要。 
 

③ 総合事業：事業所セラピストへの指導や事業所
に指導できるセラピストの育成が必要。事業所
用の標準化された自立支援プログラムが必
要。 

 「生活不活発病事例」から取り組んでほしいが、今
までは「処遇困難事例」が多かった。 

 困難事例が上がってきたら、地域ケア会議の保険
者である市町村の担当者とよく相談して「生活不活発
病」事例から始めませんかとお伝えしましょう。 
 軽度者の6割は改善できるはずだからです。 

 その後、処遇困難事例も扱えるようになるのが標準
的な順番です。 



①地域ケア介護でのアドバイスの仕方 

1. 現状把握：要支援・要介護になっている原因
を明確にする。 

2. 生活行為工程分析：出来ない生活行為or行
いたい生活行為を対象に課題となっている
工程を明確にする。 

3. 解決手段立案：①機能の改善②代替手段提
示③住環境・福祉用具での解決の組み合わ
せで行う。 

4. ⇒介護予防ケアマネジメントへ修正反映 
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1.現状把握① 

ＯＴ協会 地域包括ケアシステム推進委員会 

• 原因は疾患だけでなく、様々な理由が組み合
わさっている。 
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1.現状把握② 

ＯＴ協会 地域包括ケアシステム推進委員会 

• この原因に対応した改善策を明確にしておく 
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ＯＴ協会 地域包括ケアシステム推進委員会 

病気 

• しかし、原因へのアプローチだけでは、生活
行為は自立しない事も理解しておく。 

受診・・・ 

筋トレ・栄
養・・・ 

教育・・・ 
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1.現状把握③ 

生活行為工程分析が必要 



①地域ケア介護でのアドバイスの仕方 

1. 現状把握：要支援・要介護になっている原因
を明確にする。 

2. 生活行為工程分析：出来ない生活行為or行
いたい生活行為を対象に課題となっている
工程を明確にする。 

3. 解決手段立案：①機能の改善②代替手段提
示③住環境・福祉用具での解決の組み合わ
せで行う。 

4. ⇒介護予防ケアマネジメントへ修正反映 



2.生活行為工程分析① 

1. 生活行為工程分析 

「準備をする」・・・頭の中で考えたり、冷蔵庫の
中を確認したり・・・企画準備力 

「実際に行う」・・・調理をしたり、掃除機をかけ
たり・・・実行力 

「後片付け」・・・ごみをまとめたり、残りの食材
を整理したり・・・検証完了力 

その工程は「していない」のか、「出来ないの
か」を明確にする。 



例）入浴動作の工程分析⇒課題抽出⇒支援プラン 
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ＯＴ協会 地域包括ケアシステム推進委員会 
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ＯＴ協会 地域包括ケアシステム推進委員会 

ADLの工程分析は比較的簡単 
 →工程が大体決まっているから・・・ 
IADLの工程は様々なことが多い 
 →自宅で確認しないとわからない・・・ 
その他の生活行為はより個別性がある 
 →生産活動・余暇活動・社会参加活動 



2.生活行為工程分析② 

2. 課題（原因）の抽出・・・関連付け分析 

「出来ない部分」の出来ない理由を考えます。 

疾患（認知症など）があるから出来ないのでは
なく、疾患に付随するなんらかの障害が原因に
なっていることが多いです。 

そして、それ以外の原因も多いので、最初に分
析した要支援・要介護の原因との関係を分析し
て、詳細に関連付けを行います。 
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ＯＴ協会 地域包括ケアシステム推進委員会 

工程分析のステップ 
①「している」「していない」を確認 

②「していない」は「出来る可能性があるの
か」「可能性がないのか」を考える 

③「可能性がある」なら「できない原因」を考
え、関連付けを行って支援プランに繋げてい
く 
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ＯＴ協会 地域包括ケアシステム推進委員会 

出来ない原因を分析する。 

個人の要因なのか？
環境の要因なのか？ 

ICFで整理することで相互の
関連付けが行いやすい。 



①地域ケア介護でのアドバイスの仕方 

1. 現状把握：要支援・要介護になっている原因
を明確にする。 

2. 生活行為工程分析：出来ない生活行為or行
いたい生活行為を対象に課題となっている
工程を明確にする。 

3. 解決手段立案：①機能の改善②代替手段提
示③住環境・福祉用具での解決の組み合わ
せで行う。 

4. ⇒介護予防ケアマネジメントへ修正反映 



3.解決手段立案① 

支援プランの立案（人・作業・環境） 

対象者の身体的・認知的能力を向上させ解決
する・・・筋トレで浴槽を跨げるようにするなど。 

別なやり方で出来るようにする・・・かぼちゃを
レンジでチンしてから切ることにするなど。 

道具や人の支援で出来るようにする・・・トイレ
のドアを変更して車いすで入れるようにするな
ど。 
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ＯＴ協会 地域包括ケアシステム推進委員会 
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3.解決手段立案② 

簡単な生活行為から選ぶ⇒成功体験が大事 

3カ月ぐらいで達成可能なものが良い⇒短期目
標の期間は3カ月 

動機付けが実は大変⇒年だから・・・は厳禁 

支援者間のコミュニケーションが成否を分ける
⇒サービス担当者会議は実務者で行う 

課題は現場で起きている⇒現場に集まりましょ
う 

「生産活動」「余暇活動」「社会参加活動」への
拡がりは目の前の「IADL]達成から始まります 
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 この関係性を地域ケア会議で「見える化」すること
が、リハ職の第一の役割。 

 それ以外の課題も「地域ケア会議」で気づくことも多
いでしょうが、まずはここに焦点化して、「地域ケア会
議」でのケース検討の「成功体験」をケアマネさんに感
じてもらう事が大切です。 
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人材育成。特に生活不活発病に対する標準化
された対応方法の準備が必要。 
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要。 
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全体ではなく、出来ると
ころから・・・を勧めます。 
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から・・・ 
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総合事業 事業所へのアドバイス 

1. 当事者・事業所共通目標の共有：短期目標
解決のための役割分担を共有する。 

2. 効果的な支援プランの伝達：実際の支援者
に現地で直接伝達する。 

3. フォローアップ：支援者はリハ専門職ではな
いので、こまめなフォローが欠かせない。 

4. ⇒課題解決⇒次の支援へ 



例） 大分県 訪問サービス利用 

• 要支援１ 

• 独居 

• 男性 

• 生活不活発病 

• 支援者は訪問介護 

• 作業療法士は時々支援と同行支援 

• ターゲットとなったIADLは『掃除とゴミ出し』 

• 通所のサービスを組み合わせることが出来れ
ば、もっと良かったかも？ 



ヘルパーの支援の様子（１ヶ月目） 

  OTと一緒に「メッツ日常生活動作表」を活用 

⇒入院による筋力低下を防ぐため利用者へ意識づけを行った 
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後日ヘルパー
に「むずかし
くてよく分か
らん。もう少
し詳しく説明
して」 

実地支援でOTが説明 いざ自分で
説明すると
なると・・ 
自信がな
い。 

実地支援で再度OTが説明 
★利用者もヘルパー
も納得！ 
「掃除を１５分する
ことは、外を１５分
散歩するのと同じ運
動になりますよ！」 
室内に掲示し、くり
返し説明しました。 

ヘルパーがくり返し説明 

ヘルパー 利用者 



ヘルパーの支援の様子（１ヶ月目） 

  掃除について、リハ職と一緒に工程分析！ 
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★２つのポイントが明らかになった 
○経験がないからできない⇒ヘルパーが実施方法を教える、一緒に実践してみる。 
○腰に負担がかかるからできない⇒OTと一緒に道具の提案、動作の確認が必要！ 

課題整理表を使い、聞き取り・実際の動作確認 

 
 
工程分析により支援のポイントが明確に！ 
ヘルパーだけでは無理な部分は実地支援でOTと一緒に行う。 

 
 

「トイレ掃除」 
 ブラシでたまに磨く 
 くらい。 
「お風呂掃除」 
 浴槽にシャワーをか 
 けるだけ。 
 掃除の仕方が分から 
 ない。 
「床掃除」 
 ルンバにおまかせし 
 てる。 



ヘルパーの支援の様子（２ヶ月目） 

  「できた活動チェック表」の活用 ⇒ 活動の意識づけ・共有 
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「毎日しっかり
活動できていま
すね」 
「すごい！！」 

「できた活動チェック表」の活用・情報共有（OTと連携） 

もともと几帳面
な性格で、記録
物も好きなた
め、抵抗なく活
用。 

 
 
★OTからの助言 
 日々の活動はしっかりできている。 
   再発の危険性が高いので、動作時にヘルパーが 
 声かけ等をしながら、本人への意識づけが必要！       
        

★動作時の注意
点を室内のあち
こちに掲示！ 



ヘルパーの支援の様子（１～３ヶ月目） 

  掃除道具や掃除方法の工夫・指導 （掃除の場を徐々に拡大） 

お風呂 
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居室 トイレ 
柄の長い掃除
道具を使って
の方法を提
案。 

道具の使い分け
ができるよう掲
示物を作成。 

 
最初にヘルパーが実践 
  

本人が実践しヘルパーが確認 
（ヘルパーの見守り・声かけ） 
  

本人がひとりで実践 
 

★ステップ1 
（学習期） 

★ステップ２ 
（習得期） 

★ステップ３ 
（実践期） 

「ヘルパーに教え
てもらって、でき
るようになった」 



ヘルパーの支援の様子（３ヶ月目） 

  最終目標である「ゴミ出し」の工程分析 

IADLの最終目標であった 

 「一人でゴミ出し」をOTと確認 

シルバーカーを使わず、一人でゴミ出しを実施 

OTとヘルパーが同行し、動作確認 

体幹が弱く、歩行姿勢がそり気味になる。 

ゴミ袋を後ろ手に持つ代償行為が見られた。 

体幹の力がつくまでは、シルバーカーを使い、 

  良い姿勢を意識して行うようにOTより助言。 

今後も体操をしっかり行い、体幹を鍛

えましょう 

ゴミを後ろにも
ち姿勢を保つ代
償行為を確認。 
「これが楽」
と。 

この姿勢をしっかり覚えてね♪ 57 

もうしばら
く、シルバー
カーを使った
方がいいです
ね。 
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生活行為目標「プランターに水やりをする」達成。 
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家族や支援者が褒めてくれて嬉しくなった。 
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規則正しい生活リズムが出来てき、体力も向上。 
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近所の方と立ち話もするようになりました。 
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気持ちが少し前向きに・・・。食事の後片付けを始めました。 
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食事の準備もお嫁さんと一緒に始めるようになりました。 



24時間 

１つの 
作業から 

他の作業へ 

繰り返し 
積み重ねられ 

対象者の「したい～」のために「24時間365日」の

道筋（生活行為の連続をイメージしそれを対象者
と共有する。 

長期的な生
活の見通し 

新たな作業へ 

習慣化 

地域へ 

生活行為の波及効果を目指す 
活動から参加へ 

MTDLP:生活行為向上マネジメント 手引き ｐ８ 
29 

ＯＴ協会 地域包括ケアシステム推進委員会 

水やりだけでなく、プランターで他のお花や野菜も植え
てみようかな？ 
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前は行っていた、うちの畑・・・どうなっているかしら？ 
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一度見に連れて行ってもらおう。 
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ＯＴ協会 地域包括ケアシステム推進委員会 

押し車があれば、結構私も歩けるわね。これなら・・・ 



24時間 

１つの 
作業から 

他の作業へ 

繰り返し 
積み重ねられ 

対象者の「したい～」のために「24時間365日」の

道筋（生活行為の連続をイメージしそれを対象者
と共有する。 

長期的な生
活の見通し 

新たな作業へ 

習慣化 

地域へ 

生活行為の波及効果を目指す 
活動から参加へ 

MTDLP:生活行為向上マネジメント 手引き ｐ８ 
29 

ＯＴ協会 地域包括ケアシステム推進委員会 

ほんのひと畝だけだけど、畑ができたわ!(^^)! 
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これいかが？うちの畑で採れた夏野菜・・・心身機能
も向上し・・・ 
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そして地域社会の一員としての興味や役割も増え・・ 
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以前は楽しみだった「旅行」にまでつながるかもしれませ
ん。 
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地域ケア
会議 

介護予防
マネジメ
ント 

総合事業 

PDCAマネジメントサイクルの育成こそが専門職の役割 



ご清聴ありがとうございました 

平成29年8月19日20日 
新潟県作業療法士会 横田 剛 


