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 事業の概要 

1.1. 趣旨・目的 

「人生 100 年時代」を見据え、健康で自立的な高齢者の生活の質的向上や維持が重要な

社会的課題となっている。例えば、地域包括ケアシステムは医療・介護や生活支援等の福祉

サービスの一体的な提供により、高齢者が住み慣れた地域で自分らしく暮らせるよう支援

する取組である。 

このような動きの中で重要性を増しているのが「介護予防」であり、その考え方も心身機

能の改善だけでなく日常生活・社会参加をも包含する理念へと見直されている。 

介護予防では医療系専門人材が中核的な役割を担うが、中でもリハビリテーションの専

門職である理学療法士・作業療法士（ＰＴ・ＯＴ）の専門性と介護予防との間には多くの接

点や共通領域がある。そのため、今後の介護予防の実効的な展開に際して、理学療法士・作

業療法士に掛かる期待は非常に大きい。 

しかしながら、理学療法士・作業療法士が「新しい理念に基づく介護予防」を専門的に学

び直す場が充分に提供されているとは言い難く、働きながら学べるｅラーニング環境は未

整備の状況にある。団塊世代が後期高齢者となる 2025 年に向けて、早急に介護予防を担い

得る専門性を備えた理学療法士・作業療法士を養成していく必要がある。 

そこで本事業では、理学療法士・作業療法士を対象とする介護予防学び直し講座の開設・

実施に取り組んだ。これにより、今後需要が急増する介護予防への対応を図っていくことが

目的である。 

 

 

1.2. 講座のめざす人材像 

本事業で開設・実施する「介護予防学び直し講座」が育成をめざす人材像は、「地域包括

ケア時代に対応した「介護予防」の専門知識と技術を備え、多様な高齢者個々人に対して、

適切な介護予防の指導・支援が実施できる理学療法士・作業療法士（ＰＴ・ＯＴ）」である。 
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1.3. 学び直しが進んでいない理由 

介護予防の重要性に対する認識の高まりやその理念・考え方の見直しによる「新しい介護

予防」の展開に伴い、それに応じた高齢者への介護予防の指導・支援のための教育訓練プロ

グラムが徐々に実施され始めている。 

「新しい介護予防」とは、従来の機能回復訓練などの高齢者本人へのアプローチだけでは

なく、生活環境や社会参加等も含めた介護予防訓練の捉え方である。この新しい介護予防に

ついて、厚生労働省は「機能回復訓練だけでなく、生活環境の調整や地域の中に生きがい・

役割を持って生活できる居場所などが重要で、理学療法士・作業療法士を含めたリハビリテ

ーション専門職が、高齢者が要介護状態になっても、生きがい・役割を持って生活できる地

域の実現にアプローチするのが適当」と説明している。 

しかしながら、介護予防に係る取り組みが始まって間もないこともあり、既存の教育訓練

には「運営方法」「開催場所」「内容・レベル」といった問題点から、専門的な介護予防の学

習ニーズに対して充分に応えきれていないのが現状である。以下に、これらの問題点を記す。 

 

図表 1-1 介護予防学び直しを促進する上での３つの問題点 

 

 

 問題点① 運営方法 短期集中型集合研修という「時間のハードル」 

現在実施されている介護予防の教育訓練の多くは短期集中型の集合研修であり、3～4 日

間連続での受講が要件となっている。一部、ｅラーニングを取り入れている事例もあるが、

対象が社会人一般であり（医療等専門職ではなく）、専門的な内容に踏み込んでいないため、

理学療法士・作業療法士の学習ニーズに応えるものではない。 

働きながら学ぼうとする実務者にとって、ネックとなるのが通学・受講のための時間の確

保の難しさ「時間のハードル」であり、指定された数日間の短期集中型集合研修への参加は

容易ではない。 

 

 問題点② 開催場所 大都市圏中心という「地理のハードル」 

さらに現状では、集合研修の開催地域は大都市圏が主であり、地方都市に在住する者は、
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日程調整に加えて遠方まで出向いていかなければならないという「地理のハードル」がある。 

上記の運営方法の問題に加えて、開催場所の制約に起因するこのような学習機会の硬直

性・フレキシビリティの欠如が、学び直し促進の大きな阻害要因になっている。 

 

 問題点③ 内容・レベル 多様な専門職を一括受講とする講座設定 

内容面についてみると、専門職を対象とする教育訓練は、医療従事者・介護職員・スポー

ツトレーナー等の実務者を「一括して受講対象者」として想定しているため、訓練内容の各

論における踏み込みが浅くならざるを得ない。そのため、各分野の専門性を活かした介護予

防の実践につながる内容に至っていない。 

また、社会人一般を対象とする教育訓練は全体的に入門レベルに留まっており、理学療法

士・作業療法士（医療従事者）の学習ニーズに応える内容・レベルではなく、この点も学び

直しの進まない要因と考えられる。 

 

 

1.4. 実施体制 

 以下、本事業の実施体制について説明する。事業の推進主体として実施委員会を組織し、

その下部機関として分科会を設けた。 

 

●実施委員会 

本事業の推進主体となる実施委員会を学校法人智晴学園専門学校琉球リハビリテーショ

ン学院内に設置した。メンバーは、本事業の構成機関からの適任者で組織した。 

実施委員会は事業の最高意思決定機関としての役割を担い、事業の基本方針・計画、実施

内容等の重要事項に関する検討、決定を行った。また、事業推進に係る実作業を下部組織の

分科会に指示し、その活動を監理した。さらに、事業成果の周知・普及促進のための活動を

主導する役割を担った。 

●分科会 

実施委員会の下部組織として、連携機関の適任者で構成する分科会を編成した。分科会は、

介護予防学び直し講座の開発、講座実施運営に係る実務を担当した。 

●事務局 

実施委員会・分科会の開催、文部科学省との連絡調整など事業活動全般に係る事務業務を

担当する事務局を設置した。 

 

 以下に本事業の構成機関を示す。 
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図表 1-2 構成機関 

構成機関 役割等 都道府県 

学校法人智晴学園 

専門学校琉球リハビリテーション学院 

全体統括、 

開発・実施 
沖縄県 

学校法人こおりやま東都学園 開発・実施 福島県 

仙台リハビリテーション専門学校 開発・実施 宮城県 

専門学校那覇日経ビジネス 実施 沖縄県 

琉球大学 開発 沖縄県 

社会福祉法人東北福祉会 開発 宮城県 

医療法人ぎんばるの杜 実施 沖縄県 

株式会社らそうむ 実施 福岡県 

株式会社フクシア 開発 福島県 

株式会社白寿生科学研究所 開発・実施 東京都 

特定非営利活動法人日本 e-Learning 学会 開発・実施 東京都 
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1.5. 介護予防学び直し講座の概要 

1.5.1. 基本構成と特徴 

 介護予防学び直し講座（以下、本学び直し講座とする）は、介護予防の専門知識と高齢者

に対する介護予防の指導・支援の実践で必要となる技術を学習する内容で構成されている。

内容の詳細は、次項及び第２章で報告する。 

 本学び直し講座の特徴は、ｅラーニングとスクーリングを組み合わせたブレンド型の研

修、ブレンディッドラーニングの形態を取り入れている点である。 

 介護予防の専門知識に関する学習は主としてｅラーニングによる自己学習とし、介護予

防の具体的な手法とその実践などに関するトレーニングは、集合研修によるスクーリング

演習で実施する。 

 ｅラーニングを受講する際の利用デバイス（端末）はスマートフォンで、ＰＣでも視聴は

可能である。提供の形態は講師による講義映像で構成された講義映像型コンテンツと、多肢

選択問題を解く Web テスト型（CBT）コンテンツである。 

 

図表 1-3 介護予防学び直し講座の概要 

対象者 介護予防に取り組みたい・関心のある理学療法士・作業療法士 

学習目標 

介護予防、地域包括ケアシステム・ケア会議、認知症、生活行為向上

マネジメント等に関する専門知識を身につけ、高齢者に対して個々に

応じた介護予防を実践できる。 

実施形態 ｅラーニングとスクーリング演習（ブレンド型研修） 

主な学習内容 

1. 介護予防 

2. 地域包括ケアシステム 

3. 地域ケア会議 

4. 自立支援 

5. 認知症 

6. 多職種連携（IPW） 

7. 生活行為向上マネジメント（MTDLP）演習 

ｅラーニングの

基本仕様 

○ 利用デバイスはスマートフォン（ＰＣでも視聴可能） 

○ 提供形態は講義映像型コンテンツ、Web テスト型（CBT）コンテ

ンツ 
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1.5.2. 学び直しが進んでない課題への対応 

 専門知識の学習をｅラーニングで実施するのは、ｅラーニングの利便性をフルに活用し、

働きながらでも無理なく学び直しが続けられるようにという狙いからである。ｅラーニン

グを活用することで、「学び直しが進んでいない課題」で示した受講者にとっての問題点①

「時間のハードル」、問題点②「地理のハードル」の引き下げを図っている。 

また、問題点③「内容・レベル」については、本学び直し講座の受講対象者を理学療法士・

作業療法士に絞り込むことで、受講者の専門性や実務経験等に応じて最適化されたカリキ

ュラムの提供が可能となっている。これによって、講座内容の質の確保、レベルの適正化が

実現できている。 

 

  

1.5.3. カリキュラム 

 本事業では、学び直し講座のカリキュラムとして、２つのモデルケースを策定した。 

以下、これら２つのモデルカリキュラムについて説明する。 

 

1.5.3.1. モデルカリキュラム① 

 モデルカリキュラム①は、ｅラーニングによる自己学習を基本としつつ、グループワーク

や発表などの集合研修を多く取り入れた構成となっている。2018 年度事業で策定し、今年

度その一部について改訂を加えたバージョンである。 

 

図表 1-4 モデルカリキュラム① 

章 テーマ・内容 時間数 

1 

①これからの介護予防について 概論 90 分 

②介護予防 フレイル ロコモ 90 分 

③介護予防 口腔 オーラルフレイル 60 分 

④介護予防 栄養 低栄養 体つくり 60 分 

⑤先進地の介護予防の取り組み 80 分 

2 

①多職種連携（IPW、IPＥ）について 90 分 

②多職種連携をテーマのグループワーク 80 分×2 

③発表 30 分×2 

④まとめ 15 分×2 

⑤質疑応答  

3 ①地域包括ケアシステムについて 90 分 
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②自立支援について 30 分 

③地域ケア会議について 105分 

④住民主体の介護予防を実施するために グループワーク 60 分×2 

⑤発表 30 分×2 

⑥質疑応答  

4 

①認知症について 60 分 

②オレンジプランについて 60 分 

③認知症初期集中支援チームの活動について 60 分 

④認知症に対する市町村の取り組み 40 分×2 

⑤質疑応答 10 分×2 

⑥認知症予防 コグニサイズ 60 分 

⑦コグニサイズ 体験 60 分 

5 

①介護予防普及展開事業について 60 分 

②自立支援について 60 分 

③地域ケア会議について 60 分 

④地域ケア会議 個別ケース 演習 120分 

⑤発表 30 分×2 

⑥質疑応答  

6 
①生活行為向上マネジメント（MTDLP）概論 120分 

②生活行為向上マネジメント（MTDLP）演習 240分 

 

 

1.5.3.2. モデルカリキュラム② 

 モデルカリキュラム②は今年度事業で新たに検討したもので、ｅラーニングの比率を高

め、集合研修（スクーリング）の時間数を抑えたモデルである。 

 スクーリング演習は２つのテーマからなり、それぞれ 2時間、計４時間で、講座カリキュ

ラム全体の時間数は 25時間の組み立てとなっている。 

 

図表 1-5 モデルカリキュラム②（ｅラーニング） 

章 学習テーマ・内容 実視聴時間 

1 

①これからの介護予防について 60 分 

②介護予防 フレイル 120分 

③介護予防 口腔 オーラルフレイル 120分 

④介護予防 栄養指導 低栄養 体つくり 90 分 
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⑤介護予防 先進地の紹介 30 分×2 

計 7時間 30分 

2 

①地域包括ケアシステムについて 60 分 

②地域ケア会議について 90 分 

③地域ケア会議求められるセラピストもの 60 分 

④介護予防における自立支援ついて 90 分 

⑤住民主体の介護予防について 90 分 

計 6時間 30分 

3 

①認知症について 60 分 

②認知症初期集中支援チームについて 60 分 

③認知症になっても安心して暮らせるための環境づくり 60 分 

計 3時間 

4 

①生活行為向上マネジメント（MTDLP）概論 

・生活行為向上マネジメント概要 

・生活行為向上マネジメントの軸となる考え方 

・生活行為向上マネジメントの解説 

120分 

②生活行為向上マネジメント（MTDLP）演習 

・生活行為向上マネジメント実践方法の紹介 

・各種シートの紹介 

・具体的な事例紹介 

120分 

計 4時間 

総計 21 時間 

 

図表 1-6 モデルカリキュラム②（スクーリング演習） 

No 学習テーマ・内容 学習時間 履修前提 

1 多職種連携（IPW） 120分 なし 

2 
生活行為向上マネジメント（MTDLP） 

演習 
120分 

ｅラーニング 4-①・②受

講済 

総計 4時間  
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1.6. 計画の全体像 

 本事業は、2018 年度から 2020 年度までの３年間の取り組みとして活動を進めている。

以下に、2018年度と 2019年度の活動実績、取り組みの最終年度となる 2020年度の活動計

画を示す。 

 

図表 1-7 計画の全体像 

■2018（平成 30）年度 

① 事業推進体制の構築 

② 調査の実施 

- 理学療法士・作業療法士対象の介護予防受講ニーズ調査 

- 介護予防類似先行事例調査 

③ 介護予防学び直し講座の設計 

- カリキュラム基本設計 

④ ｅラーニングコンテンツの設計 

- 基本仕様の策定 

- ｅラーニングコンテンツ・プロトタイプ制作 

⑤ ｅラーニングプラットフォームの検討 

- 既存プラットフォームの情報収集 

- プラットフォームの要件整理 

■2019（令和元）年度 

① 介護予防学び直し講座の開発 

- 2018 年度版カリキュラムの見直し 

- 2019 年度版カリキュラムの策定 

- シラバス作成 

- 教材作成 

② ｅラーニングコンテンツの制作 

- 詳細設計 

- 講義映像型コンテンツ制作 

- Web テスト型コンテンツ制作 

③ 実証講座の実施 

- 実施 

- 検証 

④ 介護予防学び直し講座実施モデルの検討 

■2020（令和２）年度 

① 学び直し講座の開発 



12 

 

- 2019 年度版カリキュラムの見直し 

- 2029 年度版カリキュラムの策定（最終確定版） 

- シラバス作成 

- 教材作成 

② ｅラーニングコンテンツの制作 

- 講義映像型コンテンツ制作 

- Web テスト型コンテンツ制作 

③ 実証講座の実施 

- 実施 

- 検証 

④ 介護予防学び直し講座実施モデルの策定 

⑤ 事業成果の公開・普及促進 

- 学び直し講座の実施モデル等の公開 

- 普及促進策の具体化と実施 

 

 

1.7. 今年度の具体的な活動 

2019 年度の事業では、2018年度事業で得られた成果・知見に基づき、以下の①～⑤の活

動を実施した。 

 

① 学び直し講座の開発 

昨年度の事業で策定した 2018年度版カリキュラムに対する見直し・再検討を行い、2019

年度版へと改訂した。 

ｅラーニングによる自己学習では、「介護予防」「地域包括ケアシステム・地域ケア会議」

「認知症」「生活行為向上マネジメント（MTDLP）」に関する専門知識を対象とする内容に

再編した。それぞれの学習テーマを設定し、コンテンツの時間数も設定した。ｅラーニング

全体の時間数（講義映像の視聴時間数）は 21 時間である。 

スクーリング演習については、「多職種連携（IPW）」と「生活行為向上マネジメント

（MTDLP）」の演習で組み立てた。それぞれの時間数は２時間、計４時間の設定である。 

さらに、実証講座の実施に向けて、「介護予防」と「生活行為向上マネジメント（MTDLP）」

の一部に該当とするシラバス及び教材の開発を実施した。 

 

② 実証講座の実施 

 「介護予防」と「生活行為向上マネジメント（MTDLP）」をテーマとするスクーリング演

習形式の実証講座を実施した。対象は沖縄県内の医療機関・福祉施設等に勤務している理学
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療法士・作業療法士・言語聴覚士で、開催日数は 2日間であった。講座の終了時に実施した

受講者アンケートの結果から、講座の難易度やボリューム等に対する受講者の評価を確認

した。また、実施モデルを検討する上で参考となる意見・要望も収集することができた。 

 

③ ｅラーニングコンテンツの制作 

 「介護予防」「生活行為向上マネジメント（MTDLP）」をテーマとする講義映像型コンテ

ンツ、Web テスト型コンテンツを制作した。 

 講義映像型コンテンツでは、受講者の学びやすさを実現すべくマイクロラーニングの手

法を取り入れることとした。具体的には、視聴する講義の単位を 15分前後とし、仕事の合

間などのスキマ時間を利用して短時間で学習が完結する構成とした。また、各講義には Web

テスト型コンテンツを付加し、視聴した講義で学んだ専門知識の理解・定着を確認できるよ

うになっている。 

 

④ 学び直し講座運用環境の整備 

 制作した講義映像型コンテンツ及びWebテスト型コンテンツを受講者に配信する学び直

し講座の運用環境を整備した。 

 

⑤ 実施モデルの検討 

介護予防学び直し講座の効果的・実効的な開設・運営を狙いとして、講座の企画・開発から

運営までの一連のプロセスや要所における留意事項や検討ポイント等、実施モデルに関す

る検討を行った。 
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1.8. 事業の実施に伴う成果物（実績と計画） 

 

図表 1-8 2018年度（1年目）実績 

①理学療法士・作業療法士対象ニーズ調査報告 

②類似先行教育訓練事例調査報告 

③介護予防学び直し講座カリキュラム（2018 年度版） 

④ｅラーニングコンテンツ設計仕様 

⑤ｅラーニングプラットフォーム要件定義 

 

図表 1-9 2019年度（2年目）実績 

①介護予防学び直し講座カリキュラム（2019 年度改訂版） 

②ｅラーニング教材（講義映像型コンテンツ） ※2019～2020年度の取組で全編完成 

③ｅラーニング教材（Web テスト型コンテンツ）※2019～2020年度の取組で全編完成 

④テキスト教材 ※2019～2020 年度の取組で全編完成。 

⑤実証講座実施報告 

 

図表 1-10 2020年度（3年目・最終年度） 

①介護予防学び直し講座カリキュラム（最終版） 

②ｅラーニング教材（講義映像型コンテンツ） ※2019～2020年度の取組で全編完成 

③ｅラーニング教材（Web テスト型コンテンツ）※2019～2020年度の取組で全編完成 

④テキスト教材 ※2019～2020 年度の取組で全編完成。 

⑤実証講座実施報告 

⑥介護予防学び直し講座実施モデル 

※最終年度は 3年間の事業成果を「学び直し講座」「講座実施モデル」にパッケージ化し

最終成果物とする。 
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 介護予防学び直し講座のカリキュラム 

2.1. 概要 

 介護予防学び直し講座は、介護予防の専門知識と高齢者に対する介護予防の指導・支援の

実践に関する技術を学習する内容で構成されている。対象者は、リハビリテーションの専門

職である理学療法士（ＰＴ）・作業療法士（ＯＴ）いずれの資格を保有する実務者である。

受講の前提条件としての専門知識は特に規定せず、介護予防に関心のある有資格者を対象

と想定している。 

 

 

2.2. 目指す人材像 

 介護予防学び直し講座の実施により育成をめざす人材像は下表の通りである。 

 

図表 2-1 目指す人材像 

地域包括ケア時代に対応した「介護予防」の専門知識と技術を備え、多様な高齢者個々人

に対して、それぞれの健康状態や意向等に応じた適切な介護予防の指導や支援が実施で

きる理学療法士・作業療法士 

 

 

2.3. 特徴 

2.3.1. ｅラーニングと集合研修 

介護予防学び直し講座のカリキュラムは、ｅラーニングと集合研修を組み合わせたブレ

ンド型で構成されている。専門知識の学習は主としてｅラーニングによる自己学習とし、デ

ィスカッションや発表などのグループワークは集合研修の形態で実施する。 

 介護予防学び直し講座において、専門知識の学習にｅラーニングを取り入れている理由

は、以下に示す対象者の属性・特性による。 

 

① 多忙な対象者 

上述のように、介護予防学び直し講座の対象者はＰＴ・ＯＴ・ＳＴのリハビリテー

ション専門職である。日中はリハビリ業務に従事しているため、集合研修を受ける

ためのまとまった時間を確保するのは現実的に多くの困難を伴う。 

これに対して、ｅラーニングの場合には、各自の都合でスキマ時間を活用するなど
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のやり方・ペースで学習することが可能となる。 

学習時間の確保が難しい対象者（社会人）への対応がｅラーニング導入の理由のひ

とつである。 

② リハビリ実務に従事している対象者 

対象者はリハビリの実務に従事している専門職であり、専門知識と実務経験を有

している。受講者には、こうした医療・福祉等の現場での知識や経験というベース

が培われているので、適切な自己学習教材・環境としてのｅラーニングを提供する

ことができれば、介護予防に関する専門知識は充分に習得できるものと考えられ

る。また、ｅラーニングは繰り返し学習にも適しているので、受講者個々の知識や

経験の相違に対しても個別に対応していくことが可能となる。 

これがもうひとつのｅラーニング導入の理由である。 

 

 

2.3.2. 講義動画とWebテスト 

 ｅラーニングには、さまざまなタイプがあるが、介護予防学び直し講座では「講義映像型」

と「Web テスト型（ＣＢＴ）」のタイプを採用することとした。 

 講義映像型ｅラーニングとは、場所に相当する資料スライドを背景にして講師が解説講

義を行う動画のｅラーニングで、受講者は教室で実際に研修を受けているような臨場感を

持って学びに臨むことができる。 

 一方、Web テスト型ｅラーニングとは、講義映像型ｅラーニングで学習した内容につい

て、その理解・定着を確認するための多肢選択方式のテスト（ＣＢＴ：Computer Based 

Testing）である。講義映像型の視聴（インプットの学習）だけでなく、学んだことをチェ

ックする（アウトプットの学習）を組み合わせることで、より高い学習効果を狙っている。 

 講義映像型・Web テスト型ｅラーニングの詳細については、別途第 3 章及び第 4 章で取

り上げることとする。 
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2.4. カリキュラム 

2.4.1. モデルカリキュラム① 

 モデルカリキュラム①は、ｅラーニングによる自己学習を基本としつつ、グループワーク

や発表などのスクーリング演習（集合研修）を多く取り入れた構成となっている。グループ

ワーク・発表・質疑応答と記載されているテーマはスクーリング演習である。2018 年度事

業で策定し、今年度その一部について改訂を加えたバージョンである。 

 モデルカリキュラム①の全体構成を以下に示す。 

 

図表 2-2 モデルカリキュラム① 

章 テーマ・内容 時間数 

1 

①これからの介護予防について 概論 90 分 

②介護予防 フレイル ロコモ 90 分 

③介護予防 口腔 オーラルフレイル 60 分 

④介護予防 栄養 低栄養 体つくり 60 分 

⑤先進地の介護予防の取り組み 80 分 

2 

①多職種連携（IPW、IPＥ）について 90 分 

②多職種連携をテーマのグループワーク 80 分×2 

③発表 30 分×2 

④まとめ 15 分×2 

⑤質疑応答  

3 

①地域包括ケアシステムについて 90 分 

②自立支援について 30 分 

③地域ケア会議について 105分 

④住民主体の介護予防を実施するために グループワーク 60 分×2 

⑤発表 30 分×2 

⑥質疑応答  

4 

①認知症について 60 分 

②オレンジプランについて 60 分 

③認知症初期集中支援チームの活動について 60 分 

④認知症に対する市町村の取り組み 40 分×2 

⑤質疑応答 10 分×2 

⑥認知症予防 コグニサイズ 60 分 

⑦コグニサイズ 体験 60 分 
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5 

①介護予防普及展開事業について 60 分 

②自立支援について 60 分 

③地域ケア会議について 60 分 

④地域ケア会議 個別ケース 演習 120分 

⑤発表 30 分×2 

⑥質疑応答  

6 
①生活行為向上マネジメント（MTDLP）概論 120分 

②生活行為向上マネジメント（MTDLP）演習 240分 

 

 

2.4.2. モデルカリキュラム② 

 モデルカリキュラム②は、モデルカリキュラム①をベースとして、今年度の取り組みで新

たに策定したものである。その特徴は、スクーリング演習（集合研修）の時間数を少なくし、

ｅラーニングの比率を高めたモデルとなっている点である。具体的には、スクーリング演習

で扱うテーマは「多職種連携（IPW）」と「生活行為向上マネジメント（MTDLP）」とし、

時間数も各 2時間、計 4時間とした。 

 このような設計とした理由は、集合研修の時間数・日数を可能な限り抑えることで、多忙

な社会人（理学療法士・作業療法士）が受講しやすいようにしたためである。 

 

図表 2-3 ｅラーニングのカリキュラム 

章 学習テーマ・内容 実視聴時間 

1 

①これからの介護予防について 60 分 

②介護予防 フレイル 120分 

③介護予防 口腔 オーラルフレイル 120分 

④介護予防 栄養指導 低栄養 体つくり 90 分 

⑤介護予防 先進地の紹介 30 分×2 

計 7時間 30分 

2 

①地域包括ケアシステムについて 60 分 

②地域ケア会議について 90 分 

③地域ケア会議求められるセラピストもの 60 分 

④介護予防における自立支援ついて 90 分 

⑤住民主体の介護予防について 90 分 

計 6時間 30分 

3 ①認知症について 60 分 
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②認知症初期集中支援チームについて 60 分 

③認知症になっても安心して暮らせるための環境づくり 60 分 

計 3時間 

4 

①生活行為向上マネジメント（MTDLP）概論 

・生活行為向上マネジメント概要 

・生活行為向上マネジメントの軸となる考え方 

・生活行為向上マネジメントの解説 

120分 

②生活行為向上マネジメント（MTDLP）演習 

・生活行為向上マネジメント実践方法の紹介 

・各種シートの紹介 

・具体的な事例紹介 

120分 

計 4時間 

総計 21 時間 

 

図表 2-4 集合研修（スクーリング）のカリキュラム 

No 学習テーマ・内容 学習時間 履修前提 

1 多職種連携（IPW） 120分 なし 

2 
生活行為向上マネジメント（MTDLP） 

演習 
120分 

ｅラーニング 4-①・②受

講済 

総計 4時間  
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2.4.3. シラバス 

 モデルカリキュラム①の各テーマのシラバス（講座計画）を以下に掲載する。 

 

2.4.3.1. 介護予防関連 

図表 2-5 「これからの介護予防」 

講座名 これからの介護予防について 概論 

学習時間数 
ｅラーニング 

標準学習時間数 ９０ 分 

実視聴時間数 ９０ 分 

スクーリング  分 

履修前提  

学習目標 

① 高齢者の現状・特性について理解する 

② 運動器機能、口腔機能、栄養ついて理解する。 

③ 各々の基本的な介護予防について理解する 

講座概要 
本講座では、高齢者の実態を知り、運動器機能、口腔機能、栄養の基礎

を学び、介護予防の在り方を学ぶ事を目的とする 

学習内容 

内容 実視聴時間数 

１高齢者について 

 1.1 高齢者の現状・特性について 

  

15 分×２ 

２．運動器機能、口腔機能、栄養ついて 

 2.1 運動器機能について 

 2.2 口腔機能について 

2.3 栄養について 

15 分×２ 

３．基本的な介護予防について 

 3.1 介護予防の基礎 

 3.2 介護予防に必要な視点 

15 分×２ 

評価方法 

評価基準 

講座視聴後のＷｅｂテストで評価する。 

 

参考資料等  

備考  
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図表 2-6 「介護予防 フレイル ロコモ」 

講座名 介護予防 フレイル ロコモ 

学習時間数 
ｅラーニング 

標準学習時間数 ９０ 分 

実視聴時間数 ９０ 分 

スクーリング  分 

履修前提  

学習目標 

① フレイル、ロコモついて理解する。 

② 運動器機能について理解する。 

③ 効果的な運動方法について理解する。 

講座概要 
本講座では、フレイル、ロコモについて理解し、効果的な予防について

学ぶ事を目的とする 

学習内容 

内容 実視聴時間数 

１フレイル、ロコモについて 

 1.1 フレイルについて 

 1.2 ロコモについて 

15 分×２ 

２．運動について 

 2.1 運動評価について 

 2.2 運動時の注意点について 

2.3 運動指導について 

15 分×２ 

３．効果的な運動方法について 

 3.1 トレーニングの基礎 

 3.2 教室で実施するトレーニングの紹介 

15 分×２ 

評価方法 

評価基準 

講座視聴後のＷｅｂテストで評価する。 

 

参考資料等  

備考  
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図表 2-7 「介護予防 口腔 オーラルフレイル」 

講座名 介護予防 口腔 オーラルフレイル 

学習時間数 
ｅラーニング 

標準学習時間数 ６０ 分 

実視聴時間数 ６０ 分 

スクーリング ０ 分 

履修前提  

学習目標 
① 介護予防における口腔、嚥下の予防を理解する。 

② オーラルフレイルについて理解する。 

講座概要 
本講座では、これからの口腔機能、嚥下機能における介護予防の基礎を

学ぶ事を目的とする 

学習内容 

内容 実視聴時間数 

１. 介護予防における口腔、嚥下の予防について 

 1.1 口腔機能について 

 1.2 嚥下機能について 

15 分×２ 

２．オーラルフレイルについて 

 2.1 オーラルフレイルとは？ 

 2.2 最新のオーラルフレイルについて 

15 分×２ 

参考資料等  

備考  
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図表 2-8 「介護予防 栄養 低栄養 体つくり」 

講座名 介護予防 栄養 低栄養 体つくり 

学習時間数 
ｅラーニング 

標準学習時間数 ６０ 分 

実視聴時間数 ６０ 分 

スクーリング ０ 分 

履修前提  

学習目標 
① 介護予防における栄養の基本を理解する。 

② 高齢者における低栄養、体づくりを理解する。 

講座概要 
本講座では、介護予防に必要な栄養、低栄養の仕組み、効果的な体つく

りにおける基礎を学ぶ事を目的とする 

学習内容 

内容 実視聴時間数 

１. 介護予防における栄養の基礎 

 1.1 栄養学の基礎について 

 1.2 低栄養について 

15 分×２ 

２．栄養からみた体づくり 

 2.1 体づくりに必要な栄養とは 

 2.2 高齢者に必要な栄養とは 

15 分×２ 

評価方法 

評価基準 

講座視聴後のＷｅｂテストで評価する。 

 

参考資料等  

備考  
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図表 2-9 「先進地の介護予防の取り組み」 

講座名 先進地の介護予防の取り組み 

学習時間数 
ｅラーニング 

標準学習時間数 ８０ 分 

実視聴時間数 ８０ 分 

スクーリング ０ 分 

履修前提  

学習目標 ① 先進地における介護予防の取り組みを理解する。 

講座概要 
本講座では、全国でも先駆的に取り組んでいる市町村の介護予防の内容

を学ぶ 

学習内容 

内容 実視聴時間数 

１. 飯塚市（福岡県）の取り組み ４０分 

２．大分市（大分県）の取り組み ４０分 

評価方法 

評価基準 

講座視聴後のＷｅｂテストで評価する。 

 

参考資料等  

備考  
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2.4.3.2. 多職種連携関連 

図表 2-10 「多職種連携について IPW、IPEについて」 

講座名 多職種連携についてＩＰＷ、ＩＰＥについて  

学習時間数 
ｅラーニング 

標準学習時間数 ９０ 分 

実視聴時間数 ９０ 分 

スクーリング 160 分 

履修前提  

学習目標 ① 多職種連携について理解する。 

講座概要 
本講座では、ＩＰＷ、ＩＰＥとその実践、多職種連携コンピテンシーを

学ぶ事を目的とする 

学習内容 

内容 実視聴時間数 

１．ＩＰＷ．ＩＰＥについて 

 1.1 ＩＰＷ．ＩＰＥとは 

 1.2 ＩＰＷ．ＩＰＥ実践について 

15 分×２ 

２．ＩＰＷの導入について 

 2.1 ＩＰＷの障害について 

 2.2 チームアプローチについて 

15 分×２ 

３．多職種連携コンピテンシーについて 

 3.1 患者・利用者・家族・コミュニティについて 

 3.2 職種間コミュニティについて 

15 分×２ 

評価方法 

評価基準 

講座視聴後のＷｅｂテストで評価する。 

 

参考資料等  

備考  
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2.4.3.3. 地域包括ケアシステム関連 

図表 2-11 「地域包括ケアシステム、介護予防、自立支援について」 

講座名 地域包括ケアシステム、介護予防、自立支援について  

学習時間数 
ｅラーニング 

標準学習時間数 120 分 

実視聴時間数 120 分 

スクーリング １８０ 分 

履修前提  

学習目標 
① 地域包括ケアシステムを理解する。 

② 介護予防、自立支援について理解する。 

講座概要 
本講座では、これからの日本の人口動態、社会保障、医療・介護・福祉

の在り方を学び、地域包括ケアシステムの基礎を学ぶ事を目的とする 

学習内容 

内容 実視聴時間数 

１.なぜ地域包括ケアシステムが必要なのか 

 1.1 高齢先進国について 

 1.2 社会保障制度について 

 1.3 地域包括ケアシステムについて 

  1.4 地域包括ケアシステムを作る５つの柱 

１５分×３ 

２．介護予防について、自立支援について 

 2.1  今までの介護予防、これからの介護予防 

  2,2 入院中から考える介護予防 

 2.3 地域できる介護予防 

 2.4 自立支援について（介護保険制度） 

 2.5 自立支援について（ＡＤＬ、ＩＡＤＬ） 

１５分×５ 

３．住民主体の介護予防について（グループワーク） 

 3.1 グループワーク 

 3.2 発表 

１８０ 

評価方法 

評価基準 

講座視聴後のＷｅｂテストで評価する。 

 

参考資料等 ①国立社会保障・人口問題研究所 人口ピラミッド www.ipss.go.jp 

②厚生労働省 「地域包括ケアシステムの構築に向けて」 第４６回介

護保険部会 資料３ 

備考  
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図表 2-12 「地域ケア会議について」 

講座名 地域ケア会議について  

学習時間数 
ｅラーニング 

標準学習時間数 105 分 

実視聴時間数 105 分 

スクーリング １８０ 分 

履修前提  

学習目標 

① 地域ケア会議を理解する。 

② 自立支援ついて理解する。 

③ 地域ケア会議における助言者の役割を理解する 

講座概要 

本講座では、地域ケア会議についての理解を深め、各市町村が助言者と

して必要としている内容を理解する。また、自立支援の基本的な考え方、

介護支援専門員、行政、利用者等との合意形成の仕方を学ぶ 

学習内容 

内容 実視聴時間数 

１.地域ケア会議について 

 1.1 地域ケア会議とは 

 1.2 地域ケア会議における司会者の役割について 

 1.3  厚生労働大臣が定める回数及び訪問介護につい  

   て 

  1.4 地域ケア会議における事例提供者の役割につい  

   て 

 1.5 地域ケア会議におけるサービス提供事業所の役 

割について 

1.6 地域ケア会議における助言者の役割について 

15 分×7 

２．地域ケア会議個別演習 

 2.1 地域ケア会議個別ケース１ 

  2,2 地域ケア会議個別ケース１ 発表 

 2.3 地域ケア会議個別ケース２ 

 2.4 地域ケア会議個別ケース２ 発表 

個別ケース 

６０分×２ 

発表 

３０分×２ 

評価方法 

評価基準 

講座視聴後のＷｅｂテストで評価する。 

 

参考資料等 ① 厚生労働省 介護予防活動普及展開事業 「市町村向け手引き」 

② 厚生労働省 介護予防活動普及展開事業 「専門職向け手引き」 

③ 厚生労働省 介護予防活動普及展開事業 「事業所向け手引き」 

④ 厚生労働省 地域包括ケアシステムにおける 地域ケア会議の役割

について 
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⑤ 嘉麻市 地域ケア会議手引書 

備考  

 

2.4.3.4. 認知症関連 

図表 2-13 「認知症について」 

講座名 認知症について 

学習時間数 
ｅラーニング 

標準学習時間数 420分 

実視聴時間数  分 

スクーリング ０ 分 

履修前提  

学習目標 

➀認知症を説明できる。 

②オレンジプランの概要を説明できる。 

③認知症に対する市町村の取り組みが説明できる。 

講座概要 

本講座では、認知症をテーマとして、認知症の基本を押さえたうえで、

認知症サポーター、認知症カフェ等の支援などの具体的な取り組みにつ

いて解説し、その具体的な手法について学ぶ。これにより、これからの

認知症予防の在り方を理解し、認知症予防の具体的な実践について理解

することを目的とする。 

学習内容 

内容 実視聴時間数 

１．認知症について 

 1.1 認知症の障害の本質 

 1.2 認知症原因疾患への理解 

分 

２．認知症サポーター、認知症カフェについて  分 

３．認知症予防のポイント 分 

評価方法 

評価基準 

講座視聴後のＷｅｂテストで評価する。 

 

参考資料等 ・「認知症サポーター養成研修テキスト」  斉藤正彦他３名著 （全国

キャラバンメイト連絡協議会） 

・健康づくりのための身体活動基準２０１３ 厚生労働省 

・「認知症の知りたいことガイドブック」 長谷川 和夫 著 

・「認知症の正しい理解と包括的医療・ケアのポイント」 山口晴保（共

同医書）2018 

・「認知症三昧！山口塾２０１８」 山口智晴氏資料より 

・熊本県作業療法士会 認知症アップデート研修 2017 堀田牧氏資
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料より 

・熊本県権利擁護推進員養成研修 今田氏 研修資料より 

備考  
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 ｅラーニングの基本仕様 

3.1. 利用イメージ ログイン 

 

① ユーザ名とパスワードを投入する。 

② ログイン手続きが完了すると「学習科目選択」画面に遷移する。 

 

図表 3-1 システムへのログイン 

 

 

 

3.2. 利用イメージ 講義映像の視聴 

 一つの「科目」の講義時間数は 60 分、90分など長いため、その内容・テーマから「講義」

という単位で「15 分程度」の講義映像を切り分けている。これに相当するのが、図表中央

の「講義Ⅰ～Ｎ」である。 

 「講義」という短時間でひとつの学習が完結するコンテンツを提供することで、受講者が

スキマ時間などを活用した自己学習が可能な仕様としている。 
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図表 3-2 講義映像の視聴 
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3.3. 利用イメージ Webテスト型の受験 

図表 3-3 Webテストの受験 
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3.4. 利用イメージ お知らせの閲覧 

図表 3-4 お知らせの閲覧 
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 実証講座の実施報告 

4.1. 趣旨・目的 

 「リハビリ職を対象とする地域包括ケア時代の介護予防学び直し事業」（以下、本事業）

において開発した「介護予防学び直し講座」を実証講座として実施した。対象者は、沖縄県

内の医療機関や福祉施設等に勤務しているリハビリテーション専門職「理学療法士、作業療

法士、言語聴覚士」である。実証講座の実施を通して「介護予防学び直し講座」の有効性や

妥当性、今後改善すべき課題などを検証することを目的とした。 

 

 

4.2. 実施の概要 

（1） 実施日時 

下記の日程で計 2 日間、実証講座を実施した。 

第 1 日目  2019 年 12月 21 日（土） 9:00～17:00（7時間） 

第 2 日目  2019 年 12月 22 日（日） 9:00～12:30（3.5時間） 

（2） 対象者 

沖縄県内の医療機関・福祉施設等に勤務している作業療法士、理学療法士、言語聴

覚士 

（3） テーマと内容 

○テーマ 介護予防の未来 

○内容 

 第 1日目 これからの介護予防（地域包括ケアシステム・地域ケア会議） 

 第 2日目 生活行為向上マネジメント 

（4） 場所  琉球リハビリテーション学院 

（5） 受講者の募集方法と定員   

○受講者の募集方法 

沖縄県理学療法士協会、沖縄県作業療法士協会、沖縄県言語聴覚士会の協力の下、

各会の会員に対して開催を告知し募集した。 

○定員  30名 

（6） 受講者数 

第 1 日目が 10名、第 2日目が 10 名であった（2日間の受講者数（延べ）20 名）。 
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4.3. 受講者事後アンケートの結果 

4.3.1. 目的 

 実証講座実施後（第 2日目の講座終了後）に、受講者に対してアンケートを実施した。そ

の目的は、受講者という視点からみた「介護予防学び直し講座」に対する評価や意見を確認

し、講座の有効性や妥当性、今後の課題などを検討する上での基礎データを収集することで

ある。 

 

 

4.3.2. アンケートの設問構成と狙い 

 アンケートは計 17 の設問からなり、その内容は大きく前半「介護予防学び直し講座に対

する意見・評価」と後半「学び直し講座（社会人研修）に対する要望・意見」の 2つのパー

トで組み立てられている。 

 前半のパートは、2日間の学び直し講座に対する受講者の意見・評価を求める設問で構成

されている。具体的には、講座の「学習内容の量」「時間数」「学習内容の難易度」「演習時

間の多さ・少なさ」という 4 つの項目について、第 1 日目・第 2 日目それぞれの講座に対

する受講者の意見・評価を求めている。 

これらの設問は、「介護予防学び直し講座」の内容や学習量、レベル、教授方法などの検証

に際して活用することを狙いとして設定した。 

 後半のパートは、今回の学び直し講座に限定されず、学び直しを目的とする社会人対象の

研修会に対する要望や意見を問う設問で構成されている。具体的には、受講しやすい曜日・

時間帯や時間数、実施期間に関する設問、介護予防に対する学習ニーズ、ｅラーニング受講

に対する意向などについて質している。 

これらの設問は、地域リハビリテーション専門職（社会人）を対象とする学び直し講座の実

効的な「実施モデル」の検討に際して活用することを狙いとして設定した。 
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4.3.3. アンケート結果 

4.3.3.1. 「介護予防学び直し講座」に対する意見・評価 

（1） 第１日目「これからの介護予防」 

 

設問：研修「内容の量」について、該当するものはどれですか。 

Ａ）多い  Ｂ）やや多い  Ｃ）適切  Ｄ）やや少ない  Ｅ）少ない 

Ｆ）どちらとも言えない  Ｇ）その他 

 

図表 4-1 内容の量 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

やや多い, 3 適切, 3

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

内容の量「研修１日目」
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設問：研修の「時間数」について、該当するものはどれですか。 

Ａ）多い  Ｂ）やや多い  Ｃ）適切  Ｄ）やや少ない  Ｅ）少ない 

Ｆ）どちらとも言えない  Ｇ）その他 

 

図表 4-2 時間数 

 
 

設問：研修「内容の難易度」について、該当するものはどれですか。 

Ａ）難しい  Ｂ）やや難しい  Ｃ）やや易しい  Ｄ）易しい   

Ｅ）どちらとも言えない  Ｆ）その他 

 

図表 4-3 内容の難易度 

 
 「その他」1名は「ちょうどよい」という意見。 

やや多い, 3 適切, 3

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

研修の時間数「研修１日目」

やや難しい, 1

やや易しい, 1

易しい, 2

どちらとも言え

ない, 1

その他, 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

内容の難易度「研修１日目」
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設問：研修の「演習時間の多さ・少なさ」について、該当するものはどれですか。 

Ａ）時間が多い  Ｂ）やや時間が多い  Ｃ）やや時間が少ない   

Ｄ）時間が少ない  Ｅ）どちらとも言えない  Ｆ）その他 

 

図表 4-4 演習時間の多さ・少なさ 

 
 

 「その他」1名は「ちょうどよい」という意見。 

 

 

  

やや時間が多

い, 1

やや時間が少な

い, 3

どちらとも言え

ない, 1

その他, 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

演習時間の多さ・少なさ「研修１日目」
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（2） 第 2 日目「生活行為向上マネジメント」 

設問：研修「内容の量」について、該当するものはどれですか。 

Ａ）多い  Ｂ）やや多い  Ｃ）適切  Ｄ）やや少ない  Ｅ）少ない 

Ｆ）どちらとも言えない  Ｇ）その他 

 

図表 4-5 内容の量 

 
 

設問：研修の「時間数」について、該当するものはどれですか。 

Ａ）多い  Ｂ）やや多い  Ｃ）適切  Ｄ）やや少ない  Ｅ）少ない 

Ｆ）どちらとも言えない  Ｇ）その他 

 

図表 4-6 時間数 

 

適切, 7

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

内容の量「研修２日目」

適切, 7

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

内容の量「研修２日目」
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設問：研修「内容の難易度」について、該当するものはどれですか。 

Ａ）難しい  Ｂ）やや難しい  Ｃ）やや易しい  Ｄ）易しい   

Ｅ）どちらとも言えない  Ｆ）その他 

 

図表 4-7 内容の難易度 

 
「その他」1名は「ちょうどよい」という意見。 

 

設問：研修の「演習時間の多さ・少なさ」について、該当するものはどれですか。 

Ａ）時間が多い  Ｂ）やや時間が多い  Ｃ）やや時間が少ない   

Ｄ）時間が少ない  Ｅ）どちらとも言えない  Ｆ）その他 

図表 4-8 演習時間の多さ・少なさ 

 
「その他」1名は「ちょうどよい」という意見。 

やや難しい, 1

やや易しい, 3
どちらとも言え

ない, 2

その他, 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

内容の難易度「研修２日目」

やや時間が多

い, 1

やや時間が少な

い, 3

どちらとも言え

ない, 2

その他, 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

演習時間の多さ・少なさ「研修２日目」
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4.3.3.2. 学び直し講座（社会人研修）に対する要望・意見等 

（1） 受講しやすい曜日・時間帯 

 

図表 4-9 受講しやすい曜日・時間帯 

 

 

（2） 受講しやすい研修会１回あたりの時間数 

 

図表 4-10 受講しやすい研修会１回あたりの時間数 

 

「その他」1名は「講習１時間、実習１時間の組み合わせ」という意見。 

 

 

0

1 1

4

6

2

4

3 3

0
0

1

2

3

4

5

6

7

受講しやすい曜日・時間帯（複数回答）

0

8

1 1

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

60分～90分程度 90分～3時間程度 5時間～6時間程度 その他

受講しやすい研修会１回あたりの時間数（複数回答）
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（3） 受講しやすい研修会の実施期間 

 

図表 4-11 受講しやすい研修会の実施期間 

 

 

（4） 介護予防を学ぶｅラーニング（無料）に対する受講の意向 

 

図表 4-12 介護予防ｅラーニングの受講の意向 

 

「その他」1名は「受講済」という意見。 

 

 

 

 

2

7

2

0 0 0
0

1

2

3

4

5

6

7

8

１カ月 ３カ月 ６カ月 １年程度 わからない その他

受講しやすい研修会の実施期間（複数回答）

受講してみた

い, 5

やや受講してみ

たい, 3

受講したいとは

思わない, 1

その他, 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

介護予防ｅラーニングの受講の意向
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（5） 今後受けたい介護予防のテーマ 

 

 介護予防体操の方法 

 認知症、高次脳の地域での取り組み 

 今後予測される介護における問題 

 地域（学校区毎）の活動（参加）とは・・・？ 

 「通いの場」立ち上げ支援について 

 認知症ケア、高次脳機能障害者へのアプローチ 

 

（6） 「介護予防学び直し講座」の開催を知った経路 

 

図表 4-13 介護予防学び直し講座の開催を知った経路 
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介護予防学び直し講座の開催を知った経路
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4.3.3.3. 受講者の属性 

（1） 性別 

図表 4-14 受講者の性別 

 

 

（2） 年齢 

図表 4-15 受講者の年齢 

 
 

 

 

 

 

 

 

男性, 9

女性, 1

受講者の性別

20代, 1

30代, 2

40代, 6

50代, 1
60代以上, 0

受講者の年齢
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（3） 保有資格 

図表 4-16 保有資格 

 
 

 

  

1
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1

0
0

1

2
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4
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6

7

8

9

作業療法士 理学療法士 言語聴覚士 その他

受講者の保有資格
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4.4. 実証講座版ｅラーニング（プロトタイプ） 

4.4.1. 概要 

 プロトタイプとして実装したのは、「地域包括ケアシステムについて」と「生活行為向上

マネジメント（MTDLP）概論」の２科目である。それぞれの学習時間数は、「地域包括ケア

システムについて」が約 7 時間、「生活行為向上マネジメント（MTDLP）概論」が約 3 時

間 30分である。 

受講者がこの時間数をかけて連続して学習するのは現実的ではないため、このプロトタ

イプでは、マイクロラーニングの手法を取り入れることとした。具体的には、各科目のテー

マ・学習内容のまとまりに応じて切り分け、一つひとつのコンテンツのサイズ（学習時間数）

を小さくして再編し提供することとした。 

以下に各科目を構成するコンテンツは下表の通りである。「地域包括ケアシステムについ

て」は 15個、「生活行為向上マネジメント（MTDLP）概論」は 6 個のタイトルに細分化さ

れ、短時間でひとつのまとまりある学習が完結できるようになっている。 

 

図表 4-17 コンテンツの構成 

科目 タイトル（視聴単位） 

地域包括ケアシ

ステムについて 

①地域包括ケアシステムについて 

②地域包括ケアシステムについて 

③地域包括ケアシステムについて 

①介護予防について 

②介護予防について 

③介護予防について 

①自立支援について（介護保険制度） 

②自立支援について（ＡＤＬ．ＩＡＤＬ） 

①地域ケア会議とは？ 

②地域ケア会議における司会者の役割について 

③厚生労働大臣が定める回数及び訪問介護について 

④地域ケア会議と介護予防について（介護予防活動普及展開事業） 

⑤地域ケア会議における事例提供者の役割 

⑥地域ケア会議におけるサービス提供事業の役割 

⑦地域ケア会議における助言者（リハビリ専門職）の役割 

生活行為向上マ

ネ ジ メ ン ト

介護保険と ICF 

これからのリハビリテーション 



47 

 

（MTDLP）概論 これからの介護予防 

MTDLP の概要① 

MTDLP の概要② 

生活行為の見方 

 

4.4.2. 画面仕様 

 「科目選択」で科目を選び、次の「講義選択」画面で視聴したい講義（テーマ）を選択す

る。 

図表 4-18 選択講義から講義視聴へ 

（科目選択）                              （講義選択） 

 

 

 

 

      （講義視聴） 
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4.4.3. 画面例① 

 以下に「地域包括ケアシステムについて」の講義画面例を示す。 

 

図表 4-19 「介護予防」の講義 

 

  

図表 4-20 「地域包括ケアシステム」の講義 
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図表 4-21 「自立支援（介護保険制度）」の講義 

 

 

図表 4-22 「自立支援（ADL、IADL）」の講義 

 

 

 

 

 

 



50 

 

図表 4-23 「地域ケア会議」の講義 

 

 

図表 4-24 「地域ケア会議における司会者の役割」の講義 
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図表 4-25 「厚生労働大臣が定める回数・訪問介護」の講義 

 

 

図表 4-26 「地域ケア会議と介護予防」の講義 
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図表 4-27 「地域ケア会議における事例提供者の役割」の講義 

 

 

図表 4-28 「地域ケア会議におけるサービス提供事業者の役割」の講義 
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図表 4-29 「地域ケア会議における助言者の役割」の講義 

 

 

4.4.4. 画面例② 

 以下に「生活行為向上マネジメント（MTDLP）概論」の画面例を示す。 

 

図表 4-30 「介護保険と ICF」の講義 
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図表 4-31 「これからのリハビリテーション」の講義 

 

 

図表 4-32 「これからの介護予防」の講義 
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図表 4-33 「MTDLPの概要①」の講義 

 

 

図表 4-34 「MTDLPの概要②」の講義 
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図表 4-35 「生活行為の見方」の講義 
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4.5. 実証講座版シラバス 

図表 4-36 講座「地域包括ケアシステムについて」 

講座名 地域包括ケアシステムについて  

学習時間数 
ｅラーニング 

標準学習時間数 １７０ 分 

実視聴時間数 １７０ 分 

スクーリング １８０ 分 

履修前提  

学習目標 
③ 地域包括ケアシステムを理解する。 

④ 介護予防について理解する。 

講座概要 
本講座では、これからの日本の人口動態、社会保障、医療・介護・福祉

の在り方を学び、地域包括ケアシステムの基礎を学ぶ事を目的とする 

学習内容 

内容 実視聴時間数 

１.なぜ地域包括ケアシステムが必要なのか 

 1.1 高齢先進国について 

 1.2 社会保障制度について 

 1.3 地域包括ケアシステムについて 

  1.4 地域包括ケアシステムを作る５つの柱 

２０分×４ 

２．介護予防について 

 2.1 今までの介護予防、これからの介護予防 

  2,2 入院中から考える介護予防 

 2.3 地域できる介護予防 

３０分×３ 

３．住民主体の介護予防について（グループワーク） 

 3.1 グループワーク 

 3.2 発表 

１８０ 

評価方法 

評価基準 

講座視聴後のＷｅｂテストで評価する。 

 

参考資料等 ①国立社会保障・人口問題研究所 人口ピラミッド www.ipss.go.jp 

②厚生労働省 「地域包括ケアシステムの構築に向けて」 第４６回介

護保険部会 資料３ 

備考  
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図表 4-37 講座「地域ケア会議について」 

講座名 地域ケア会議について  

学習時間数 
ｅラーニング 

標準学習時間数 １００ 分 

実視聴時間数 １００ 分 

スクーリング １８０ 分 

履修前提  

学習目標 

① 地域ケア会議を理解する。 

② 自立支援ついて理解する。 

③ 地域ケア会議における助言者の役割を理解する 

講座概要 

本講座では、地域ケア会議についての理解を深め、各市町村が助言者と

して必要としている内容を理解する。また、自立支援の基本的な考え方、

介護支援専門員、行政、利用者等との合意形成の仕方を学ぶ 

学習内容 

内容 実視聴時間数 

１.地域ケア会議について 

 1.1 地域ケア会議について 

 1.2 自立支援について 

 1.3  地域ケア会議における司会者の役割について 

  1.4 地域ケア会議におけるケアマネ、事業者の役割

について 

 1.5 地域ケア会議における助言者の役割について 

２０分×５ 

２．地域ケア会議個別演習 

 2.1 地域ケア会議個別ケース１ 

  2,2 地域ケア会議個別ケース１ 発表 

 2.3 地域ケア会議個別ケース２ 

 2.4 地域ケア会議個別ケース２ 発表 

個別ケース 

６０分×２ 

発表 

３０分×２ 

評価方法 

評価基準 

講座視聴後のＷｅｂテストで評価する。 

 

参考資料等 ⑥ 厚生労働省 介護予防活動普及展開事業 「市町村向け手引き」 

⑦ 厚生労働省 介護予防活動普及展開事業 「専門職向け手引き」 

⑧ 厚生労働省 介護予防活動普及展開事業 「事業所向け手引き」 

⑨ 厚生労働省 地域包括ケアシステムにおける 地域ケア会議の役割

について 

⑩ 嘉麻市 地域ケア会議手引書 

備考  
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図表 4-38 講座「介護予防におけるＭＴＤＬＰの活用」 

講座名 介護予防における MTDLP の活用 

学習時間数 
ｅラーニング 

標準学習時間数 300 分 

実視聴時間数  分 

スクーリング ０ 分 

履修前提 講座「これからの介護予防について」の事前受講が望ましい 

学習目標 

➀介護予防の概要を説明できる。 

②MTDLP の概要を説明できる。 

③生活行為の聞き取りができる。 

④生活行為の工程分析ができる。 

⑤生活行為を改善するためのプランニングができる。 

講座概要 

本講座では、介護予防における MTDLP の活用をテーマとして、介護予

防の基本を押さえたうえで MTDLP の概要について解説し、演習により

事例を通してその具体的な手法について学ぶ。これにより、これからの

介護予防の在り方を理解し、活動と参加に焦点を当てた介護予防の具体

的な実践について理解することを目的とする。 

学習内容 

内容 実視聴時間数 

１．介護予防について 

 1.1 介護保険・リハビリテーションについて 

 1.2 これからの介護予防について 

 1.3 生活行為について 

分 

２．MTDLP について 

 2.1 これまでの研究成果 

 2.2 MTDLP の概要 

分 

３．演習 分 

評価方法 

評価基準 

講座視聴後のＷｅｂテストで評価する。 

 

参考資料等 ➀厚生労働省ホームページ： 

https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-

Roukenkyoku/0000075982.pdf 

②作業の捉え方と評価・支援技術 生活行為の自律に向けたマネジメン

ト（医歯薬出版株式会社）2011年 

②実践に役立つ！生活行為向上マネジメント（三輪書店） 作業療法ジ

ャーナル Vol.50 No.8 2016 

備考  
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4.6. Webテスト 

 実証講座版ｅラーニングの学習内容に対応した Web テスト型コンテンツを開発した。以

下に、学習テーマごとの Web テスト問題・正解と解説を掲載する。 

 

4.6.1. 「地域包括ケアシステムについて」 

4.6.1.1. 地域包括ケアシステムについて 

【問題１】 

日本の人口動態において、団塊の世代が７５歳（後期高齢者）を迎えるのはいつか？ 

１．２０２０年  

２．２０２５年  

３．２０３０年  

４．２０３５年 

【解答】２ 

２０１５年に前期高齢者（６５歳以上７５歳未満）に団塊の世代が入りだし、２０２５年に

後期高齢者（７５歳以上）を迎える人が多くなると予測されている。 

 

【問題２】 

日本の外来受療率が一番高い年代はどれか？ 

１．15歳から３９歳 

２．４０歳から６４歳 

３．７５歳から８４歳 

４．８５歳以上 

【解答】３ 

一番外来受療率が高いのは７５歳から８４歳で、８５歳以上は入院受療率が一番高くなる。 

 

【問題３】 

地域包括ケアシステムにおける要支援者における自立支援を進めるために異なるものはど

れか。 

１．元気な高齢者を増やす 

２．必要な保険給付を行い、適正給付になるように支援する 

３．インフォーマルサービスを増える支援をする 

４．お世話型の保険給付を増えるように支援する 

【解答】４ 
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地域包括ケアシステムを進めるため、介護予防や地域ケア会議などを通して、自立支援に資

する取り組みをおこなうため。要介護者における支援ではないので、４が正解となる。 

 

【問題４】 

今後、日本の４つの大きなケアニーズで間違っているものはどれか。 

１．高齢者の独居・夫婦のみ世帯の増大 

２．高齢者ケアニーズの増大 

３．認知症ケースの減少 

４．死亡者数の増加 

【解答】３ 

日本の４つのケアニーズには、「高齢者の独居・夫婦のみ世帯の増大」、「高齢者ケアニーズ

の増大」、「認知症ケースの増加」、「死亡者数の増加」が挙げられている。 

介護が必要な６５歳以上の認知症患者数は、２０１２年に３００万人を超え、２００２年の

１４９万人から１０年間で倍増している。団塊の高齢化が進む２０２５年以降さらに認知

症患者は増えると予測される。 

 

【問題５】 

介護保険の認定率が一番高いのはどの年代か答えよ。 

１．６５歳から６９歳 

２．７５歳から７９歳 

３．８０歳から８４歳 

４．９０歳以上 

【解答】４ 

９０歳以上が一番高く、６８％の認定率となっている。年齢ともに高くなる傾向にある。 

 

【問題６】 

現在、日本における死亡場所はどれが一番多いか答えよ。 

１．自宅 

２．老人ホーム 

３．病院・有床診療所 

４．介護老人保健施設 

【解答】３ 

2017 年の人口動態調査では、病院。診療所で 1002404 人、自宅 177473 人、老院ホーム

99910、介護老人保健施設で 33105 人となっている。 
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【問題７】 

地域包括ケアシステムの姿に不適切なものはどれか。 

１．２４時間の医療・介護体制構築 

２．ケアマネジメントの弱化 

３．生活支援・介護予防の推進 

４．高齢者の住まいの整備 

【解答】2 

地域包括ケアシステムを構築するために、各市町村にある地域包括支援センターと連携し

て、自立支援に資するケアマネジメントの強化をしていかなければならない。 

 

【問題８】 

地域包括ケアシステムを表す植木鉢の土壌（土）に入る言葉はどれか。 

１．介護・リハビリ 

２．すまいとすまい方 

３．医療・看護 

４．介護予防・生活支援 

【解答】４ 植木鉢参照 

 

【問題９】 

地域包括ケアシステムを先進的に進めている地域に当てはまる組み合わせを選べ。 

ア. 介護認定率の向上  

イ. 介護認定率の低下  

ウ. 介護保険料高くなる  

エ. 介護保険料が低くなる 

１．アとウ 

２．アとエ 

３．イとウ 

４．イとエ 

【解答】４ 

地域包括ケアシステムを先進的に進めている和光市や大分県では、介護認定率が下がり、介

護保険料も抑制できている実績がある。 
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4.6.1.2. 介護予防について 

【問題１】 

地域包括ケアシステムを進めるための取り組みではないものはどれか 

１．医療・介護連携 

２．地域ケア会議 

３．認知症施策 

４．介護度の重度化推進 

【解答】４  

地域包括ケアシステムを進めるための取り組みには、「医療・介護連携」、「認知症施策」、「地

域ケア会議」、「生活支援」、「介護予防」の５つつがある。自立支援の視点からも、元気な高

齢者を支援し行くため、介護度の重度化推進ではなく、介護予防の推進が正解となる。 

 

【問題２】 

介護予防（重症化予防）としていつの時期にセラピストとして関わることが重要か答えよ 

１．病気をする前 

２．入院中 

３．退院後 

４．病気をする前、入院中、退院後すべて 

【解答】４ 

介護予防（重症化予防）は、１次予防、２次予防、３次予防と、幅広い時期にわたり関わる

ことが求められ、病気をする前から病気をした後もそれぞれのステージで適切に関わるこ

とが重要である。 

 

【問題３】 

介護予防に視点にたった、退院支援するにあたりチェックする事で違うものはどれか 

1．２４時間 １週間の生活を想像できるかチェックする 

2．本人、家族が自宅や施設で動作が再現できるかの確認 

3．セラピストがいかに最大の関わりで退院する事ができるか 

4．リハビリの概念を運動から生活の在り方への変換できている 

【解答】３ 

セラピストがいかに最小の関わりで退院することができるか。 

 

【問題４】 

一般介護予防を利用する方に多いものはどれか？ 

１．要介護認定を受けている人 
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２．要支援認定を受けている人 

３．介護予防・生活支援サービス事業も事業対象者の人 

４．介護認定が非該当、基本チェックリストも非該当の人 

【解答】４ 

一般介護予防事業は、基本的には介護サービスを利用しない少し身体に不安を感じる方を

対象に様々な介護予防が実施されている。 

 

【問題５】 

セラピストが介護予防教室を実施する上で間違えているものはどれか 

１．個人や集団をみることができること 

２．様々な相手に対応できること 

３．運動と生活課題を分けて考えること 

４．やりたくない人にやりたくなるような仕掛けを一緒に考えられること 

【解答】３ 

運動と生活課題を結び付けて。日々の生活動作が自立してできるように支援しなければな

らない。 

 

【問題６】 

地域生活における介護予防における地域課題を知るためにより適切な組み合わせどれか選

べ。 

ア．地域ケア会議の見学 

イ．病院での入院生活の見学 

ウ．公民館で開催される予防教室の見学 

エ．外来での通院の見学 

１．アとウ ２．アとエ ３．イとウ ４．イとエ 

【解答】１ 

地域課題を知るものには、地域ケア会議、医療介護連携会議、生活支援協議会、地域の介護

予防教室など様々なものがある。 

 

【問題７】 

健康について不適切なものはどれか 

１．孤立すること 

２．身体的に良好 

３．精神的に良好 

４．疾患がない、虚弱ではないこと 

【解答】１ 



65 

 

ＷＨＯ（世界保健機関）は、１９４６年に健康とは、単に疾患がない、虚弱ではないという

ことではなく、身体的、精神的、社会的に完全に良好な状態と定義している。 

 

【問題８】 

健康な人に特徴はどれか 

１．自分でやることが少ない人 

２．趣味を持ってない人 

３．運動習慣がある人 

４．痛みが多い人 

【解答】３ 

健康な人には下記の特徴がある。 

①自分で「やる」ことがたくさんある人 

②家族やご近所とうまくお付き合いできる人（支えがある人） 

③趣味を持っている人 

④よく外出する人 

⑤家族や地域に貢献している人・役に立っている人 

⑥運動習慣がある人 

⑦痛みがない・痛みが少ない人 

⑧所得の高い人 

 

【問題９】 

セラピストが職業団対として取り組んだほうがいいものはどれか 

１．協会の強みを使わず個人として地域に貢献する 

２．リハビリのみの団体で地域貢献したほうがいい 

３．リハビリ団体のみだけでなく他団体とも協力して地域貢献したほうがいい 

４．ＰＴ、ＯＴ、ＳＴはばらばらに地域貢献したほうがいい 

【解答】３ 

「リハビリ＋行政」、「リハビリ＋町のイベント」、「リハビリ＋他団体」など色んな形で町に

溶け込む形や幅広い方々を対象とする形を連携して作っていかなければならない。 
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4.6.1.3. 自立支援について 

【問題１】 

リハビリにおける自立支援で適切なものを選べ。 

１．自立支援＝介護保険を利用しないことである 

２．自立支援とは、必ず生活動作を自立させる事である 

３．自立支援とは、アセスメントを実施して生活課題に対してリハビリを提供するプロセ

スが重要である。 

４．自立支援とは、保険給付を増やして支援することである。 

【解答】３ 

自立支援とは、アセスメントを実施して生活課題に対してリハビリを提供するプロセスが

重要である。 

 

【問題２】 

自立支援において、対象者への対応で適切なものはどれか。 

１．困っている事に対して、すぐに介入方法を決める。 

２．日常生活に支障がある生活行の要因をアセスメントする。 

３．ＡＤＬ、ＩＡＤＬの改善の可能性をみないようにする 

４．疾患の特徴のみを踏まえた生活行為の助言をする 

【解答】２ 

対象者へのアセスメントは、困っていることに対して、「どの部分でできないのか？」、「何

が原因でできないのか？」、「改善の可能性はあるのか？」のアセスメントを実施して、介入

内容を決定する必要がある。 

 

【問題３】 

自立支援の視点に立ってケアマネジメントをみる際に不適切なものはどれか。 

１．ケアマネさんがどのような経緯でサービスを選んだのか確認する事 

２．ケアマネさんがどのようなアセスメントをしたのか確認する事 

３．現在使われているサービスを利用することで生活課題の解決につながるか確認する事 

４．現在使われているサービスが不足してないかだけの視点で確認する事 

【解答】４ 

現在使われているサービスで過不足がないか確認する事が大切。 
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【問題４】 

ＡＤＬ（基本的日常生活動作）はどれか。 

１．食事 

２．調理 

３．洗濯 

４．買い物 

【解答】１ 

ＡＤＬ（基本的日常生活動作）は、食事、排泄、更衣、整容、入浴の５つである。 

 

【問題５】 

ＩＡＤＬ（手段的日常生活動作）はどれか。 

１．更衣 

２．入浴 

３．排泄 

４．掃除 

【解答】４ 

ＩＡＤＬ（手段的日常生活動作）は、食事、排泄、更衣、整容、入浴の５つ以外すべての生

活動作である。 

 

【問題６】 

ＡＤＬ（基本的日常生活動作）とＩＡＤＬ（手段的日常生活動作）は睡眠時間を除いたらど

のような割合になるか。 

１．ＡＤＬ（基本的日常生活動作）７５％ ＩＡＤＬ（手段的日常生活動作）２５％ 

２．ＡＤＬ（基本的日常生活動作）２５％ ＩＡＤＬ（手段的日常生活動作）７５％ 

３．ＡＤＬ（基本的日常生活動作）６０％ ＩＡＤＬ（手段的日常生活動作）４０％ 

４．ＡＤＬ（基本的日常生活動作）４０％ ＩＡＤＬ（手段的日常生活動作）６０％ 

【解答】２ 

ＡＤＬ（基本的日常生活動作）２５％ ＩＡＤＬ（手段的日常生活動作）７５％となる。 
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4.6.1.4. 地域ケア会議 

【問題１】 

地域ケア会議はどこが主体となって実施されているか。 

１．国 

２．都道府県 

３．市町村 

４．民間 

【解答】３ 

地域ケア会議の実施主体は、市町村または、地域包括支援センターとなっている。 

 

【問題２】 

地域ケア会議で正しいものを選べ。 

１．個別課題を多職種で検討して課題を解決する 

２．各職業団体や専門職毎で個別にネットワークを作らず解決する機能がある 

３．個別課題は地域課題とは別物であることが多い 

４．地域ケア会議には地域づくりや資源開発の機能はない 

【解答】１ 

地域ケア会議の機能には、「個別課題解決機能」、「ネットワーク構築機能」、「地域課題発見

機能」、「地域づくり・資源開発機能」、「政策形成機能」の５つがある。 

 

【問題３】 

地域ケア会議を開催する意義について間違っているものはどれか。 

１．多職種協働 

２．参加者のスキルアップ 

３．サービス事業者の質の向上 

４．ケアプランチェックにてケアプランの見直しを求める 

【解答】４ 

地域ケア会議は、ケアプランチェックの場ではなく、個別課題の解決支援を中心に、地域課

題、地域づくりにつなげるための会議である。 

 

【問題４】 

地域ケア会議の司会者の役割で正しいものはどれか。 

１．地域ケア会議前に事例の読み込みや準備など必要ない 

２．地域ケア会議の目的やルールは確認しないほうがいい 

３．地域ケア会議の方向性をコントロールする 
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４．専門職にあいまいな助言を引き出す 

【解答】３ 

地域ケア会議には、様々な専門職が参加するため各領域で専門的な助言が多くなる。司会者

は、生活課題を中心にケアマネジメントに必要な助言となるように方向性をコントロール

する必要がある。 

 

【問題５】 

地域ケア会議で使用される書類で正しいものは何か。 

１．利用者基本情報には、年齢、性別、病歴などあり、家族構成や経済状況などは記載され

ていない 

２．基本チェックリストは、運動、栄養のみの項目である 

３．ケアプランには、１日目標、１０年目標が記載されている 

４．ケアプランには、運動移動、社会参加、健康管理などについて記載されている 

【解答】４ 

利用者基本情報は、本人や家族から聞き取り、当該利用者の現在までの生活について、主要

な出来事 を時間の経過順に記載されている。また 職業や転居、家族史、家族との関係、居

住環境など趣味活動、社会活動などを含め記載されている。 

基本チェックリストは、運動、栄養、口腔、閉じこもり、認知、こころ項目をみることがで

きる。またケアプランには１日目標と１年目標が記載されている。 

 

【問題６】 

地域ケア会議で司会者が気をつけるべきことはどれか。 

１．高齢者のＱＯＬの低下につながる会議となるように気を付ける 

２．マンネリ化しないように常にいい緊張感があるように雰囲気づくりに気をつける 

３．給付の抑制を目的に会議を進める 

４．事例を提供しえいるケアマネージャーの裁判のような雰囲気をつくること 

【解答】２ 

開催頻度が多くなるとマンネリ化、形骸化になりがちであるため、常にいい緊張感のある会

議進行に努める事が大切である。 

 

【問題７】 

厚生労働大臣が定める回数及び訪問介護について要介護１の回数は何回か。 

１．７回 

２．１７回 

３．２７回 

４．３７回 
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【解答】３ 

要介護１の回数は２７回である。 

 

【問題８】 

厚生労働大臣が定める回数及び訪問介護について要介護５の回数は何回か。 

１．２１回 

２．３１回 

３．４１回 

４．５１回 

【解答】２ 

要介護５の回数は３１回である。 

 

【問題９】 

厚生労働大臣が定める回数及び訪問介護について、リハビリ専門職として求められる視点

として間違っているのはどれか。 

１．訪問介護が疾患などで、一過性なのか、継続的なものなのか見る視点 

２．利用者、家族の希望を具体的に明確化する視点 

３．現在支援が必要な動作の原因を明確にする視点 

４．生活援助サービスを身体援助サービスに代える視点 

【解答】４ 

生活援助サービスから身体援助サービスに代える必要がないため。 

 

4.6.1.5. 地域ケア会議と介護予防について 

【問題１】 

介護保険制度における介護予防で間違っているものはどれか。 

１．要介護状態になることをできるかぎり防ぐ 

２．要介護状態であっても状態がそれ以上悪化しないようにする 

３．いい状態の時のみ生活機能の維持・向上を積極的に図る事が重要 

４．その人の生活・人生を尊重し、できる限り自立した生活を送れるように支援する 

【解答】３ 

どのような状態であっても生活機能の維持・向上を積極的に図る事が重要。 

 

【問題２】 

介護予防の目的に合っていないものはどれか。 

１．高齢者の自己実現 
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２．高齢者の生きがいづくり 

３．自分らしい生活の構築 

４．生活のお世話をしてもらうため 

【解答】４ 

「介護予防」は、要介護状態の軽減や悪化の防止だけでなく、高齢者が地域で自立した生活

がおくれるようにすることを目的としている。これらは、「高齢者本人の自己実現」、「高齢

者が生きがいを持ち、自分らしい生活をつくっていただく」ことが重要である。 

 

【問題３】 

介護予防活動普及展開事業で間違っているものはどれか。 

１．介護施設をたくさん作り、安心して入居できる体制をつくる 

２．都道府県と市町村が連携して自治体における体制づくり 

３．多職種による介護予防ケアマネジメントの推進 

４．地域の受け皿づくりが全国の市町村で実践できるよう技術的な支援 

【解答】１ 

介護予防活動普及展開事業は、生涯現役社会を実現するため、高齢者の自立支援に向けた介

護予防ケアマネジメントを、「地域ケア会議」というツールを通じて先行的に展開している

自治体の事例を参考にした介護予防の仕組みを全国展開し、元気な高齢者を増やすことを

目的として実施している。 具体的には、このような介護予防の仕組みを展開するための、

①自治体における体制づくり、②多職種による介護予防ケアマネジメント、③地域の受け皿

づくりが全国の市町村で実践できるよう技術的な支援が挙げられる。 

 

 

4.6.1.6. 地域ケア会議における事例提供者の役割について 

【問題１】 

地域ケア会議における事例提供者とはどれか。 

１．地域包括支援センターの職員 

２．ケアプランを作成した介護支援専門員 

３．市町村の職員 

４．社会福祉協議会の職員 

【解答】２ 

地域ケア会議における事例提供者はケアプランを作成した介護支援専門員。 
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【問題２】 

地域ケア会議における事例提供者の説明で適切でないものはどれか。 

１．利用者の基本情報 

２．生活行為の現況、課題 

３．課題を解決するためのケアプランの説明 

４．現在のプランを作成する上で困っていないこと 

【解答】４ 

現在のプランを作成する上で困っていることが正解。 

 

【問題３】 

事例提供者の説明における留意点で間違っているものはどれか。 

１．現在提供しているサービスの必要性、妥当性、目指す効果等の説明する 

２．効果的な助言を得るために、利用者及び家族の考え方、背景など説明する 

３．利用者のサービスの種別、頻度について説明する 

４．利用者の宗教、預金などの個人情報に関することを説明する 

【解答】４ 

地域ケア会議おける情報提供では、不必要な個人情報はだしてはいけない。 

 

4.6.1.7. 地域ケア会議におけるサービス提供事業所の役割 

【問題１】 

地域ケア会議に参加するサービス事業所が提出しない書類はどれか。 

１．健康診断の結果 

２．介護予防計画書 

３．報告書（モニタリング） 

４．運動器機能向上計画書及び報告書 

【解答】１ 

健康診断の結果は、介護保険のサービス提供事業所で管理する書類ではないため。 

 

【問題２】 

地域ケア会議の際にサービス事業所が求められることで不適切なものを選べ。 

１．利用者の個別のサービス計画やこれまでの経過などが分かる情報について 

２．利用者が現在利用している他のサービス事業所の情報について 

３．デイサービスでの過ごし方や具体的なリハビリ支援の方法、ホームヘルパー派遣時の

様子や具体的な支援の箇所、日中の様子などの情報について 

４．現在利用している、福祉用具や住宅改修の情報について 
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【解答】２ 

利用者が利用しているサービス事業所毎に情報提供を行う。 

 

【問題３】 

自立支援型の地域ケア会議を実現するために必要なものはどれか。 

１．行政だけが取り組めばいい 

２．介護支援専門員だけが取り組めばいい 

３．サービス事業所だけが取り組めばいい 

４．行政、介護支援専門員、サービス事業所、住民みんなで取り組まなければならない 

【解答】４ 

行政・介護支援専門員の方々だけが自立に資するマネジメントを実践してもいけない。 

また、事業者（所）も、適切な評価・予後予測に基づき、自立に資するサービス提供が必要。

住民も自立支援の考えを理解することが大切となる。そのため、行政、介護支援専門員、サ

ービス事業所、住民みんなで取り組まなければならない。 

 

4.6.1.8. 地域ケア会議における助言者（リハビリ専門職）の役割 

【問題１】 

自立支援型地域ケア会議において、助言者（リハビリ専門職）の役割で間違っているものは

どれか。 

１．助言者として「利用者のニーズ」を聞き出す 

２．助言者として「生活行為の課題」を確認する 

３．助言者としてお世話型に資する助言を行う。 

４．助言者として「実践につながる具体的な助言」を行う。 

【解答】３ 

助言者として自立支援に資する助言を行う。 

 

【問題２】 

自立支援型地域ケア会議において、助言者（リハビリ専門職）が注意することはどれか。 

１．参加者にわかるように、専門用語を使い細かく説明する 

２．伝えたい助言を曖昧にして助言する 

３．時間がかからないように、問いかけだけで終わるように気をつける。 

４．具体的実行可能な助言をおこなう 

【解答】４ 

○全ての参加者にわかりゃすい表現を心がけて、専門用語はできる限り避けて説明する 

○何を伝えたいのか論点を明確にして助言する 
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○助言や説明はポイントを絞って、短時間で説明する 

○問いかけだけで終わらないようにする/ 問いの目的も明確にする 

○具体的実行可能な助言を行う（持ち帰れる助言） 

相手の立場になって伝える事を意識した上で、簡単なことは簡単に難しいことも簡単に伝

える意識を持ってもらう事が大切。 

 

【問題３】 

ＩＣＦの分類でないものはどれか。 

１．健康状態 

２．仕事 

３．参加 

４．個人因子 

【解答】２ 

ＩＣＦは、「健康状態」、「心身機能・構造」、「活動」、「参加」、「環境因子」、「個人因子」に

分けられて、仕事は不適切となる。 

 

 

4.6.2. 生活行為向上マネジメント（MTDLP） 

4.6.2.1. 介護保険と ICF 

【問１】 

介護保険法第 1条について正しい組み合わせはどれか 

この法律は、加齢によ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および療養上の世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（①尊厳）を保持し、その（②有する能力）に応じた自立

した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わる給

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および福祉の増進を図ることを目的

とする。 

１． ①心身機能      ②有する能力 

２． ①尊厳        ②有する能力 

３． ①心身機能      ②希望 

４． ①尊厳        ②希望  

【解答】２ 

文言通り掲載されている。 
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【問 2】 

介護保険法第４条について正しい組み合わせはどれか。 

国民は自ら（ ➀ ）に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、（ ➀ ）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険医療サービスおよび福祉サービスを利用することによ

り、その（ ② ）の維持向上に努めることとする。 

１． ➀要支援状態  ②心身機能 

    ２． ➀要介護状態  ②心身機能 

    ３． ➀要支援状態  ②有する能力 

    ４． ➀要介護状態  ②有する能力 

【解答】４ 

記載のとおり掲示されている。 

 

【問３】 

ICFについて当てはまるものはどれか。 

１．健康と安寧に焦点を当てている 

２．生活機能は健康状態や背景因子とは相互に関係しない 

３．分類用語は障害のマイナス面を表現する 

４．構成要素の中に環境因子は入っていない 

【解答】１ 

ICFは健康と安寧に焦点を当てている。生活機能の構成要素は、心身機能と身体構造、活動、

参加である。これらに問題を生じた状態が障害とされる。生活機能は、健康状態や背景因子

（環境因子と個人因子）と相互に関係している。分類用語は肯定的な表現を用いる。国際生

活機能分類（ICF）は、「心身機能・身体構造」「活動」「参加」「環境因子」「個人因子」が作

用しあって構成されている。 

 

4.6.2.2. これからのリハビリテーション 

【問１】 

ウォーキング（3.5METｓ）と同等の生活行為はどれか。 

１．犬の散歩 

２．床のふき掃除 

３．調理 

４．草刈り 

【解答】３ 

犬の散歩：3.0 METｓ、床のふき掃除：3.3METｓ、調理：3.5METｓ、草刈り：5.5METｓ 
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【問２】 

自立支援について当てはまらないものはどれか。 

１．自分らしく主体的に決めることを支援する 

２．生活の困りごとを解決するように支える 

３．対象者がしたいことを支える 

４．客観的にアセスメントし必要なことのみを支援する 

【解答】４ 

自分らしく生きること、主体的に生きること、自己決定を支援し、生活の中の困りごとを解

決する、また対象者がしたいと思っていることを支えることが大切。 

客観的なアセスメントも必要ですが、それのみでは真の自立支援とは言えない。 

 

【問３】 

これからのリハビリテーションについて当てはまるものはどれか 

１．専門職としてアセスメントを行いどのような生活がよいか提案し支援する 

２．利用者自身が自身の生活についてどうしたいかを決められるように支援する  

３．できないところのみに着目し改善できるようアプローチする 

４．身体機能を改善することを最優先する 

【解答】２ 

主体的な生活を送るためには個人の意思が重要となる。利用者個人がどのような生活を送

りたいのかをしっかりと聴取し利用者自身で決められるように支援することが重要である。 

 

4.6.2.3. これからの介護予防 

【問１】 

介護予防の理念について正しい組み合わせはどれか 

介護予防は高齢者が（  ➀  ）状態等となることの予防または（  ➀  ）状態等の

（  ②  ）を目的として行うものである 

１．➀要介護 ②改善 

２．➀要介護 ②悪化の防止 

３．➀要支援 ②改善 

４．➀要支援 ②悪化の防止 

【解答】２ 

記載の通り 
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【問２】 

介護予防の考え方について当てはまらないものはどれか 

１．機能回復訓練などの高齢者本人へのアプローチが最も重要である。 

２．高齢者本人を取り巻く環境へのアプローチも大切である。 

３．リハビリテーション専門職等を活かした自立支援に資する取り組みを推進する。 

４．要介護状態になっても生きがい・役割をもって生活できる地域の実現を目指す。 

【解答】１ 

介護予防の考え方として、「機能回復訓練などの高齢者本人へのアプローチだけではなく、

生活環境の調整や、地域の中に生きがい・役割をもって生活できるような居場所と出番づく

り等、高齢者本人を取り巻く環境へのアプローチも含めたバランスのとれたアプローチが

重要であり、地域においてリハビリテーション専門職等を活かした自立支援に資する取組

を推進し、要介護状態になっても、生きがい・役割を持って生活できる地域の実現を目指す。」

と示されている。 

 

【問３】 

料理は次の生活行為の領域のどれに該当するか 

１．ADL 

２．IADL 

３．生産的生活行為 

４．該当なし 

【解答】4  

その人の文脈により異なるため一概には言えない。例えば主婦であれば２に該当するかも

しれないし、シェフとして料理で生計を立てているのであれば３に該当するかもしれない。

その個人にとってどのような意味づけがあるのかを知ることが重要である。 

 

4.6.2.4. MTDLPの概要① 

【問１】 

今後の高齢者人口の見通しについて当てはまらないものはどれか。 

1．2055 年には 75歳以上高齢者の全人工に占める割合は 25％を超える見込みである 

2．認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以上の高齢者は増加する 

3．世帯主が 65歳以上の単独世帯および夫婦のみの世帯は増加する 

4．高齢者の人口は都市部では急増し、地方では緩やかに減少する 

【解答】４ 

1．2．3．は記載通り。4．については都市部では急増加し、地方部では緩やかに増加する。 
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【問２】 

生活行為マネジメントの説明で当てはまらないものはどれか。 

1．本人にとって本当に大切で重要な「やりたい」と思っている生活行為に焦点を当てたマ

ネジメントツールである 

2．本人にとって本当に大切で重要な「やりたい」と思っている生活行為に関連した心身機

能に焦点を当てたマネジメントツールである 

3．本人にとって本当に大切で重要な「やりたい」と思っている生活行為に関連した活動と

参加に焦点を当てたマネジメントツールである 

4．本人にとって本当に大切で重要な「やりたい」と思っている関連した環境因子に焦点を

当てたマネジメントツールである 

【解答】１ 

1の通りである。 

 

【問３】 

生活行為マネジメントの効果について当てはまらないものはどれか。 

1．介護される人から主体的な生活をする人に変化し活動的な生活を営めるようになる。 

2．アセスメントからプラン作成の一連の課程を家族と一緒に共に行うことにより、利用者

自身が主体的に取り組むようになる。 

3．生活のし難さを感じている高齢者でも、用具の活用、環境の整備等によりほとんどが再

び容易にできるようになる。 

4．介護職との同行訪問、ケア会議での情報提供等作業療法士の参画により、活動、参加に

焦点を当てた自立支援計画に、また実際の介護現場で過介護を防ぎ、自立支援に結びつけ

る介護方法になる。 

【解答】2 

アセスメント、目標設定、プラン作成の一連の過程を、利用者と共に行うことにより、利用

者自身が主体的 に取り組むようになり、できたときの成功体験は、達成感、効力感を向上

させやる気を引き出し、意欲的な生活に変化させる。 

 

4.6.2.5. MTDLPの概要② 

【問１】 

アセスメントについて当てはまらないものはどれか。 

１．対象者が望む生活行為の目標に対して、心身機能・構造、活動と参加、環境因子それぞ

れの強みと生活行為を妨げている要因分析を行う 

２．対象者が望む生活行為の目標に対して、心身機能・構造、活動と参加、環境因子それぞ

れの予後予測を行う 
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３．対象者と共有せず専門家のアセスメントとして行っていく 

４．一定期間で達成される合意目標として具体的に挙げる 

【解答】３ 

アセスメントは、心身機能・構造、活動と参加、環境因子それぞれの生活行為を妨げている

要因、強みの分析、予後予測を行い、これらの内容を対象者と共有したうえで、3か月また

は退院、退所などの一定の期間を設定した合意した目標を決める。 

 

【問２】 

生活行為聞き取りシートについて当てはまるものの組み合わせはどれか。 

ア．本人の聞き取りを行う 

イ．本人・家族への聞き取りを行う 

ウ．実行度と遂行度を聞く 

エ．実行度を満足度を聞く 

１．アとウ 

２．イとエ 

３．アとエ 

４．イとウ 

【解答】２ 

生活行為聞き取りシートは対象者の困っている課題、改善したいことを聞き取り、生活行為

の目標を明らかにするもので、支援の根幹となるシートである。本人家族からの聞き取りを

行い、実行度満足度を聞き取る。 

 

【問３】 

MTDLP のプログラムの立案について当てはまるものはどれか 

１．本人の状態改善のために心身機能に対する基本的プログラムを中心に考える  

２．心身機能ではなく、活動と参加に焦点を当てた応用的プログラムと社会適応プログラム 

を中心に考える 

３．どれかに偏るのではなく、すべてにバランスよく働きかける 

４．これまで通りの生活行為のやり方でできるように支援する 

【解答】３ 

生活行為を向上するためには、本人の機能回復だけでなく、新たな生活行為の実施方法、福

祉用具の利用などの環境調整も含めトータルに検討していくが重要となる。 

生活行為向上マネジメントでは、基本的プログラム・応用的プログラム・社会適応プログラ

ムを立案しトータルにアプローチしていく。 
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4.6.2.6. 生活行為の見方 

【問１】 

生活行為を見るときの視点で当てはまるものはどれか。 

ア． 生活行為は個別性が高い行為もあるため様々は影響を受ける 

イ．生活行為のやり方は基本が決まっているので様々な影響を受けにくい 

ウ．ＩＣＦのカテゴリーに沿って様々な観点からみていく 

エ．主に心身機能と身体構造に焦点をあててみる 

１．アとウ 

２．イとウ 

３．イとエ 

４．アとエ 

【解答】１ 

生活行為は個別性・特殊性の高いものもあり、様々な影響を受ける。多角的にとらえる必要

がある。 

 

【問２】 

生活行為と個人因子について当てはまらないものはどれか。 

１．現在の状態が大切であるため過去の生活歴はあまり関係がない 

２．健康状態・体力・ライフスタイル・習慣などの情報は生活行為と結びついている 

３．生育歴、教育歴の聞き取りも大切である 

４．過去および現在の経験や職業、価値、興味の情報も大切である 

【解答】１ 

特に、主要な生活行為は個人因子と深く結びついていて、個人因子の情報の中から読みとる

こともできため、２－４は大切である。 

 

【問３】 

主要な生活行為について当てはまらないものはどれか。 

１．特にやりたいと思っている生活行為 

２．特にやる必要があると思っている生活行為 

３．できなくなるととても困る生活行為 

４．やりたくない生活行為 

【解答】４ 

１－３が主要な生活行為である。 
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4.6.2.7. 演習 

【問１】 

面接の技法について正しいものはどれか 

１．視線をそらさずしっかりアイコンタクトをとる 

２．概ね３秒程度視線を合わせ上から下にそらす 

３．身体言語よりも言語的表現に気を配る 

４．声の調子は一定で落ち着いた雰囲気を作る 

【解答】２ 

アイコンタクトをとることが大切であるが見つめすぎると圧迫感を感じる人もいるため、

概ね３秒程度合わせることが望ましい。また身振り手振り、姿勢などの身体言語にも気を配

り、声の調子は相手とシンクロさせるとよい。 

 

【問２】 

生活行為の聞き取りについて、当てはまるものはどれか 

１．キーパーソンの意向も重要である 

２．現在のニーズが出てこない場合無理には聞き出さない 

３．機能回復を希望する場合どこを直したいのか具体的な部位を聞き取る 

４．主要な生活行為を聞き出したらそこで面接を終了する  

【解答】１ 

在宅生活等を考慮すると、キーパーソンの意向が重要となってくる。本人の意向と同様に重

要となるため必ず聞き取る。現在のニーズが出てこない場合は、興味関心チェックシートを

活用し、思いを引きだす。また機能回復を志向する場合でも、手足が動いたらどんなことが

したいのかその先の生活行為を伺ってみる。主要な生活行為が聞けても、そこで終わらずに、

具体的にどのようにやっていたのか、やってみたいのか聞いてみる事が重要である。 

 

【問３】 

プランニングについて当てはまるものの組み合わせはどれか 

ア．本人の能力向上を第一に考慮する 

イ．環境や道具の工夫でできるようになることも考える 

ウ．模擬的な練習はあまり効果がない 

エ．家族や本人が行うこともプランに盛り込む 

１．アとイ 

２．ウとエ 

３．アとウ 

４．イとエ 
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【解答】４ 

プログラムは、基本的、応用的、社会適応プログラムの３つの段階を考えて設定する。 

基本的プログラムは心身機能に対するアプローチ（筋力増強、関節可動域拡大、立ち座り 

練習等）。 

応用的プログラム は環境因子によって影響を受ける生活行為をその環境に適応できるよ

う働きかけるまたは環境因子そのものに対するアプローチ。 

社会適応プログラムは環境因子によって影響を受ける生活行為をその環境に適応できるよ

う働きかけるまたは環境因子そのものに対するアプローチである。 

すべてにバランスよく働きかけることが重要である。 
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 介護予防学び直し講座の実施モデルに向けて 

5.1. 概要と目的 

 介護予防学び直し講座の対象者は、介護予防に関心のあるリハビリテーション専門職「理

学療法士・作業療法士」である。普段は医療機関・福祉施設等に勤務する対象者に対して、

できるだけ負担をかけずに、実効性の高い学び直し講座を提供していくためには、どのよう

な点に留意していけばいいのか、これは講座の運営主体となる専門学校にとって、不可避か

つ重要な検討課題である。特に、本事業が終了する 2020年度以降、この介護予防学び直し

講座を他の地域の専門学校でも実施してもらうよう、事業成果の水平展開を進めていく上

でも、この課題に対する何らかの解決方策を整えておく必要がある。 

 学び直し講座「実施モデル」は、この課題に対する有効な解決方策のひとつと捉えている。

学び直し講座の企画から実施運営、評価、改善といった一連のプロセスにおいて留意すべき

ポイントやその具体策などを系統的に整理できれば、今後の講座運営は効率的で効果的な

ものとなるはずである。また、このようなモデルが示されれば、学び直し講座の導入や実施

を考えている専門学校にとって、そのハードルは大きく下がるものと期待できる。 

 

 

5.2. 学び直し講座実施のプロセス 

 以下は、学び直し講座実施の標準的なプロセスと各工程における主な活動・検討項目の例

である。ここでは PDCA サイクルを基本としている。 

 

図表 5-1 学び直し講座実施のプロセス 

工程 主な活動・検討項目等 

計画（Plan） 

 学内体制の整備 

 講師手配 

 受講者募集 

 教育リソース確保 

 検証方法策定  等 

運営（Do） 

 受講者対応 

 講師対応 

 講座モニタリング 

 施設・環境管理 等 

評価（Check） 
 実施内容の評価 

 実施体制の評価 等 
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改善（Act） 
 改善策の立案 

 改善策の実施 等 

 

 

5.3. 企画（Plan）のモデル化に向けて 

 今年度の事業では、PDCA サイクルのうち、「企画（Plan）」の工程に関して検討を進めた。

その具体的な論点は、「①受講者にとって受講しやすい講座の開催」と「②効果的な受講者

募集の方策」である。 

 

5.3.1. 受講しやすい講座の開催 

 仕事をもつ社会人を対象とする場合、時間的な制約への配慮は極めて重要である。内容面

で良質な講座であっても、受講しづらい時間帯や曜日では受講者は集まらない。 

 今年度の実証講座では、受講者に対する事後アンケートで、この点について確認をとって

いる。それが次に再掲するグラフである。 

 

図表 5-2 受講しやすい曜日・時間帯 

 

 

 これは、実証講座のような研修会に参加しやすい曜日・時間帯を複数回答可の形で質した

結果である。これによれば、「土曜日の午後」が最も多く、「土曜日の午前」がこれに次いで

いる。実証講座の受講者の多くは「土曜日」が望ましいと考えていることがわかる。また、

「日曜日」という回答も平日（月～金曜日）に比べて多いことから、仕事が休みの土日が受

講しやすいようだ。 

0

1 1

4

6

2

4

3 3

0
0

1

2

3

4

5

6

7

受講しやすい曜日・時間帯（複数回答）
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 講座の企画段階では、集合研修の開催日程を早々に確定する必要があるが、土曜日もしく

は日曜日を優先的に検討するのがベターである。 

 次に再掲するのは、受講しやすい研修会１回あたりの時間数を問うた結果である。これに

よれば、「90分～3 時間程度」、つまり「半日」を望む意見が抜きん出て多い。休日が丸１日

研修で占められてしまうことには抵抗感を覚える受講者が少なくないのかもしれない。こ

の点についても、集合研修の開催日数、あるいは内容の組み立てを検討する際に留意すべき

ポイントである。 

 

図表 5-3 受講しやすい研修会１回あたりの時間数 

 

 

図表 5-4 受講しやすい研修会の実施期間 

 

 

0

8

1 1

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

60分～90分程度 90分～3時間程度 5時間～6時間程度 その他

受講しやすい研修会１回あたりの時間数（複数回答）

2

7

2

0 0 0
0

1

2

3

4

5

6

7

8

１カ月 ３カ月 ６カ月 １年程度 わからない その他

受講しやすい研修会の実施期間（複数回答）
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 受講しやすい研修会の期間では「3 カ月」も最も多く、「6 カ月」という回答もある。介護

予防学び直し講座のｅラーニングの時間数（講義映像の視聴時間数）から、１カ月という設

定は難しく、3カ月程度が順当なところであるが、この結果からすれば、3 カ月という期間

は大きなネックにはならないとみてよさそうである。 

 

5.3.2. 受講者募集 

 専門学校が社会人を対象に夜間講座などを実施する際、課題のひとつが受講者募集であ

る。専門課程の学生募集・広報活動とは対象者の属性が大きく異なるため、それとは違う対

象に応じた募集戦略・活動が必須となる。 

 受講者募集のアプローチは大きく「個人に対する募集」と「組織に対する募集活動」にわ

けることができる。 

 「個人に対する募集」は文字通り、受講者の候補となる個人に対して直接的に募集活動を

行うもので、例えば、ＤＭ（ダイレクトメール）で卒業生に講座開催の告知をするなどがそ

の典型である。専門誌などのメディアを使った募集広告もこれに相当する。 

 しかしこのやり方は、宣伝広告やＤＭ発送といったコストに対して、それに見合った効果

が得られるとは限らないという面がある。 

 一方、「組織に対する募集活動」は、受講者の候補（自校の卒業生を含む）が所属する組

織、医療機関・福祉施設等といった勤務先、あるいは士会のような職能団体に対してアプロ

ーチするやり方である。 

 本事業の実証講座では、このアプローチにより受講者を募ったが、中長期的な視点でみれ

ば、組織（学校）対組織の関係づくりがうまくいけば、講座を安定的・定期的に開催できる

基盤が形成されることが期待される。当初の段階では、関係の構築に時間や労力を要するこ

とになるが、学び直し講座の継続的な実施や発展を見込むのであれば、このアプローチが適

当であるだろう。 

 

 

5.4. 次年度の検討 

 今年度は、学び直し講座実施の PDCA サイクルのうち、企画（Plan）の一部について実

証講座の実施結果などを参考に検討を加えた。 

 次年度は、企画（Plan）のさらなる検討の他、講座の運営（Do）、評価（Check)、改善（Act）

の各工程について検討を進め、学び直し講座の実施モデルを取りまとめていく。 
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教材・資料 

 

○ 介護予防（実証講座「地域包括ケアシステムについて」使用教材） 

○ 介護予防における MTDLP の活用（実証講座「生活行為向上マネジメント（MTDLP）

概論」使用教材） 

○ 介護予防の概要 

○ 介護予防における運動プログラム 

○ 認知症の障害の本質と認知症原因疾患への理解 

○ IPW Interprofessional Education Work～多職種連携とは～ 

○ 高齢期の栄養 

○ オーラルフレイル 
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テーマ「介護予防実務者研修」

医療法人 夢結

らそうむ内科・リハビリテーションクリニック

作業療法士 籾井 剛士
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なぜ地域包括ケアシステムが
必要なのか

 わが国は世界で最も高齢化が進ん
だ高齢先進国

 急速な高齢化・少子化の進展を背景
とした「著しい人口構造の変化」

 社会保障費への著しい影響と「4つの
社会問題」

わが国は世界で最も高齢化が
進んだ高齢先進国
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高齢化社会のパイオニア

• 我が国は世界のどの国も経験したことのない
高齢社会を迎えている。

• 韓国、シンガポール、中国が追随。

• 発展途上国も近い将来高齢化。

先進国は高齢化傾向
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急速な高齢化・少子化の進展を
背景とした「著しい人口構造の変化」

２０２５年問題とは？

２０３５年問題とは？
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後期高齢者

前期高齢者

団塊の世代

３９年前

後期高齢者

前期高齢者

４年前
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後期高齢者

前期高齢者

６年後

後期高齢者

前期高齢者

１６年後
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出典：厚生労働省「平成23年患者調査（1日調査）」 13

【75歳以上人口の増加の影響】
・入院患者数の増加につながるが、

病床は現状レベル維持の方向の為
医療ニーズの高い患者が在宅へ。

・通院困難な患者が増加する。
そのため在宅医療のニースは増加。

高齢化の影響－在宅医療のニーズの増大－

高齢者 保険制度

インフォーマル
サービス

高齢者

保険制度

インフォーマル
サービス
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高齢者 保険制度

インフォー
マルサー

ビス

元気な
高齢者

給付の
適性

２０１５年 団塊の世代が６５歳になった

２０２５年 団塊の世代が７５歳になる。
７５歳以上高齢者は、慢性疾患による受療が多い、複数の疾病にかかりやすい、
要介護の発生率が高く、認知症の発生率が高い等の特徴を有している。

２０３５年 団塊の世代が８５歳になる割合が多くなる 医療リスクの高い人口が増える
団塊ジュニア世代が６５歳になる。
通院困難な患者が増える
入院できる数と対象者の数が合わない

○在宅医療の必要性
○介護保険だけではまかなえない
○生産年齢層の減少から介護する人、支えるひとの問題
○ベッド数の問題
○元気な高齢者だけではなく、社会資源として必要とされる高齢者が必要
○高齢者の女性の割合が増える事 骨粗鬆症や骨折の患者が増える可能性

人口動態をまとめると
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社会保障費への著しい影響と
「4つの社会問題」

①高齢者の独居・夫婦のみ世帯の増大

②高齢者ケアニーズの増大

③認知症ケースの増加

④死亡者数の増加

４つの大きな社会問題
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出典：平成24年版高齢社会白書（全体版） 第2節 高齢者の姿と取り巻く環境の現状と動向 図1-2-1-3 高齢世帯数（家族類型
別）及び一般世帯数の推移

2010

2025

夫婦のみ
約540万

独居
約480万

夫婦のみ
約590万

独居
約670万

①高齢者の独居・夫婦のみ世帯の増大

②高齢者ケアニーズの増加



11

③認知症ケースの増加

男 女 合計
2010 2,949万人 80万人 200万人 281万人
2015 3,388万人 99万人 241万人 341万人
2020 3,612万人 120万人 291万人 411万人
2025 3,657万人 138万人 333万人 471万人

11.4%
12.9%

年 65歳以上高齢者人口
認知症高齢者数 認知症

有病率
9.5%
10.1%

④死亡者数の増加
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質問
将来、どこで最後を迎えたいですか？

また、病気をしたら、家と施設どちらがいいですか？
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最期を迎えたい場所は「自宅」が半数を超える

• 「治る見込みがない病気になった場合、どこ
で最期を迎えたいか」についてみると、

• 「自宅」が54.6％で最も多く、

• 「病院などの医療施設」が26.4％

でも実際はできない。なぜ？



14

家で最後を・・・。

• 「自宅で最期まで療養することが実現困難な
理由（複数回答）」についてみると、

• 「介護してくれる家族に負担がかかる」が最も
多く約8割となっており、

• 次いで「症状が急変したときの対応に不安で
ある」が5割強となっている。

これらが解決できれば・・・

一人暮らし高齢者は増加傾向

• 一人暮らし高齢者の増加は男女ともに顕著。

• 一人暮らし高齢者が高齢者人口に占める割
合は、昭和55（1980）年には男性4.3％、女性
11.2％であったが、平成22（2010）年には男
性11.1％、女性20.3％となっている。

2025年には65歳以上の
一人暮らしが２１．６％に
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地域包括ケアシステムについて

こういう状況を踏まえた上で、
これからは新しい枠組みを作る必要がある。
そこで、国が新たに作ろうとしている枠組みが
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31出所）「地域包括ケアシステムの構築に向けて」、第46回介護保険部会 資料3（2013/8/28）に加筆

地域包括ケアシステム

退院支援の強化

医療・介護の連携強化

生活支援の提供主体の
整備とマッチング

24Hの介護体制
構築

在宅医療体制
の強化

マネジメント
の機能強化

①医療との連携強化
・24時間対応の在宅医療、訪問看護やリハビリテーションの充実強化

②介護サービスの充実強化
・24時間対応の定期巡回・随時対応サービスなどの在宅サービスの強化

③予防の推進
・できる限り要介護状態とならないための予防の取り組みや自立支援に資する介護

の推進
・社会参加を通じた介護予防による高齢者の居場所と出番の創出

④見守り、配食、買い物など、多様な生活支援サービスの確保や権
利擁護など

・一人暮らし、高齢夫婦のみ世帯の増加、認知症の増加を踏まえ、様々な生活支援（見守
り、配食などの生活支援や財産管理などの権利擁護サービス）サービスを推進

⑤高齢期になっても住み続けることのできる高齢者住まいの整備
・一定の基準を満たした有料老人ホームと高齢者専用賃貸住宅を、サービス付高齢者住

宅として高齢者住まい法に位置づけ

地域包括ケアの５つの視点の取り組み
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地域包括ケアシステム構築といっても、全国一律ではない！！

地域特性、課題も違うため名前は一緒でも中身が違う！！
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介護予防について
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介護予防（重症化予防）を考える

いつから介護予防として関わるのでしょうか？

入院中・通院中に考えること
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病棟システムを作る上で気をつけていること

〇病院全体での採算性（先をみすえて）
メリット デメリットを考える
診療報酬、介護報酬、地域包括ケアシステムを踏まえ

〇患者様家族の視点でつくる事

地域にどのように戻すのか？地域でどのような生活を送るのか？

〇スタッフが働いて充実感を得られること

〇自分がやって良かったと思える事
自分が入院したいと思える仕組み

〇セラピストは技術のスペシャリストでありながら
あくまでも支える気持ちを忘れず主人公と誤解しない事
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急性期 回復期 生活期

急性期 回復期
生活期

①
生活期

②

生活期
③

医療保険 介護保険

介護保険医療保険

１日の仕事

午前 午後

回復期

回復期 訪問

回復期 通所

回復期 外来

医療保険分野 ＋ 介護保険分野の両立
⇒退院後のフォローを知っている担当が地域に出て行う

※午前午後の逆もあります
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２つの分野を働く事で・・・

■退院後のよりリアルな在宅生活のビジョンを持って仕事をする

自分が提供してきたサービスや予後予測の確認ができる。

スタッフは、その日付から逆算して自分が何をすべきか考える

病院で務めていた頃の取り組み

●家族との面談の使い方

状態説明だけでなく在宅で問題となることや家族が不安に思っていることを詳しく話す

サービスを提供するものがいかに在宅の生活像を持ってサービスを提供するかが大切

例） ・在宅での導線がどうなっているか？

・家族に必要な介助はどんなものか？それができるのか？

・排泄はどうするのか？（昼・夜） 等

家族に在宅に帰って来てからの生活をいかに想像させて自信を持たせる事が大切
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取り組み

・患者様ができる能力を最大限発揮できる環境作り

・看護・リハビリ・介護スタッフの早出・遅出勤務

⇒朝食・夕食時の食事動作・移動・排泄時間を大切にする
洗面台での整容

毎食後の歩行

取り組み 排せつしやすい環境作り
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取り組み 自分で出来る事は自分で行なう。

歩行許可書のシステム

青 独歩フリー
緑 杖フリー
橙 歩行器フリー
赤 車椅子フリー
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回復期病棟での取り組み②

回復期病棟入院患者と医療療養病棟患者全員にＡＤＬボードを

使用して、各職種間の情報共有を行っています。

当院では、ＡＤＬボード委員会を設置しており、リハビリスタッフが

中心になって、各患者のＡＤＬを把握しやすいように心掛けてます

患者さんが持っている能力を最大限に
使って生活してもらう事を目標とする

農作物作り
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たくさんの笑顔を頂いてます。
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芝坊主！！

やりたくなったらどうやったら
できるか一生懸命考える

よく思っていたこと

●身体が動かないから、しない
●身体動くようになったらする
●危ないからしない

できるからするのではく、やりたいからする

まずセラピストはやりたい事
やりたくなるスイッチを押す

やり続ける事ができるよう
最小限のサポートする

評価 面接 病棟での取り組み（仕掛け）

評価 治療 チームアプローチ

フォロー体制
現実的な予後予測

ずっとしないかもしれない
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急性期や回復期、地域包括ケア病棟など入院で働くセラピストは・・・・

地域生活のスタートラインにどのように立たせるかが重要

退院支援するにあたりチェックする事
①２４時間 １週間の生活を想像できるか！！

②本人、家族が自宅や施設で動作が再現できるかの確認

③セラピストがいかに最少の関わりで退院する事ができるか
のちの訪問、通所、サロン、入所等に大きく関わるため

④リハビリの概念を運動から生活の在り方への変換

在宅・地域で考えること
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依頼やお願いされたから、介護予防に参加する

依頼やお願いされるように介護予防に参画する

この違いって、大きくありませんか？

地域において、介護予防を取り組む専門職、人材

PT・OT・ST だけじゃない

保健師 / 健康運動指導士 /
歯科衛生士 / 介護予防運動指導員 ・・・・
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地域実情・課題

介護予防

×

病院

何かしらの病気で悪くなり、リハビリを頑張りたい

期待に応えて いいサービスを提供したい

対象 患者
個別（何かしらの疾病がある）

場所 病院 自宅
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公民館

たのしく運動をしたい / 誘われたからきた / 運営するのが大変

期待に応えて いいサービスを提供したい

対象 住民・市民
集団（健康から慢性疾患まで）

場所 公民館 / 公共施設 等

介護予防ってどのような人が対象なの？
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サロンって言ったらどんなものイメージします？
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地域課題を知るすべ

地域ケア会議

医療・介護連携会議

生活支援協議会（生活支援コーディネーター、地域支え合い推進員）

地域介護教室に参加・見学してみる

介護予防にかかわるための取り組み行動
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①個人や集団をみることができるか？

②様々な相手に対応できるか？（対象者、時間、場所、日時）

③運動と生活課題を結びつけることができるか

④やりたくて来ている人に対する対応/やりたくなるような仕掛けを一緒に考える人

⑤コミュニケーション能力 話術（話す力 / 聞く力）

⑥継続できるモチベーションを維持させれるアドバイス、サポート

将来の自分を想像したことありますか？
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健康とは

ＷＨＯ（世界保健機関）１９４６年
健康とは、単に疾患がない、虚弱ではないという
ことではなく、身体的、精神的、社会的に完全に
良好な状態

健康とは

健康とは、からだと、こころと、
周りの人との関わりがよい状態のこと
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どんな人が、自分は健康だなあ、元気だなあと
感じるのでしょうか？

①自分で「やる」ことがたくさんある人

②家族やご近所とうまくお付き合いできる人（支えがある人）

③趣味を持っている人

④よく外出する人

⑤家族や地域に貢献している人・役に立っている人

⑥運動習慣がある人

⑦痛みがない・痛みが少ない人

⑧所得の高い人
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介護予防は健康になる手段である
（ 「からだ」と「こころ」と「つながり」を作る手段）

介護予防に参加することをゴールにするのではなく、
生活の維持・変化、目標の達成など参加の先を見据えたサービスを
提供できるようにする

住民主体型の介護予防への参加
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○嘉麻市の住民主体型 介護予防

□名称 オレンジサロン

□開催場所 山田地区 嘉穂地区 ２ヵ所

□開催頻度 山田地区 毎週 火曜日午前 、 金曜日午後
嘉穂地区 毎週 火曜日午後

□運営の補助制度 年間１０万円運営グループに補助

□市のバックアップ体制
・保健師、リハビリスタッフ、認知症地域支援推進委員、

在宅介護支援センター職員等の派遣

・立ち上げ時期のプログラムの相談、援助

・開催場所の選定、相談

・市民への広報
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在介保健師

認知症地域支援
推進委員

作業療法士
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作業療法士が作業をどのように提供したらいいでしょうか？

必要最小限でかつ、必要とされる関わり

この記事が載った時住民の
方々はどう思ったでしょうか？
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住民主体の通い場への関わり

□セラピストが主人公でない、住民が主人公

□セラピストが何でもお膳立てしてはいけない
一緒に作っていく中で、サポートすることが大切

□関わるグループの運営者の気持ちや方向性をしっかり
聞いて関わる。

過不足ない、良い塩梅のサポートが重要

一般介護予防への参加
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○嘉麻市の住民主体型 介護予防

□名称 元気でい隊

□開催場所 嘉麻市内全域

□管理 嘉麻市地域包括支援センター

□市のバックアップ体制
・保健師+リハビリスタッフで伺う

・嘉麻市内の複数の病院のＰＴ・ＯＴ・ＳＴで連携ををとり実施
（年１～２回 運営会議を実施）

・複数プログラムを作成して実施
（ロコモ予防、尿失禁予防、生活習慣病予防（糖尿病）、認知症予防等）
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各協会の取り組み

理学療法士協会（筑豊地区）

□商店街での体力測定
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作業療法協会（筑豊地区）

□嘉麻市ふれあい祭りに参加

言語聴覚療法士協会（筑豊地区）

福祉センターでのSTと歯科医師とで開催
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大工 ＝ 職人

今後の取り組みについて

□各協会での強みを生かし、地域に特化した形で取り組んでいく

□「リハビリ＋行政」、「リハビリ＋町のイベント」、「リハビリ＋他団体」
色んな形で町に溶け込む形や幅広い方々を対象とする形

□３職種（ＰＴ・ＯＴ・ＳＴ）にて、できる事を作っていき、一緒に取り組む

リハビリというものが、もっと身近でもっと気軽に
出会える街づくり
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皆さんで考えてみて下さい。

介護保険って何でいるんでしょうか？
どんな時に使うんでしょうか？

介護保険の理念

第１条（目的）
この法律は、加齢に伴って生じ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、必要な保険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、もって国民の保険医療の向上及び福祉の増進を図る事を
目的とする。

第２条
前項の保険給付は、要介護状態又は要支援状態の軽減又は悪化
の防止に資するように行われるとともに医療との連携に充分配慮
して行わなければならない
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自立支援に資する取り組み

自立支援 ＝ 介護保険卒業

やりたい事や希望する生活を実現する取り組み

ある担当者会議での一コマ

ケアマネ：「Aさん、やっと退院できましたね。

これからは家での生活が始まります。慣れるま
では大変でしょうが、私たちがお手伝いしてい
きますので、頑張ってきましょうね。」

A：「・・・やっぱり家いいよ」

ケアマネ：「そうですよね。よかったですね。」
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ある担当者会議での一コマ

A妻：「そうわいっても、私も年で膝も痛いし、

一から十までは面倒みれませんよ。お父さんも
しっかりしてもらわないと。」

A：「できんことはしてもらわな。困るよ。」

A妻：「そうじゃなくて。お父さんもリハビリし

て良くなってもらわな困るって言ってるんです
よ。」

ある担当者会議での一コマ

ケアマネ：「じゃーお母さん。今、何が一番大
変ですか？」

A妻：「ご飯は自分で食べれるし、手で何か伝っ

たら歩けるし、トイレも自分で行けるから困っ
てないけど、お風呂入れないから困っている。
あとリハビリも頑張って良くなってほしい。」
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ある担当者会議での一コマ

ケアマネ：「週三回デイサービスに行くのでそ
こでリハビリもできるし、風呂も入れてもらっ
たらいいじゃないですか。」

A妻：「助かる。よろしくお願いします。」

ケアマネ：「じゃ予定通り、週三回デーサービ
ス利用で当面の間、行かせていただきます。

入浴も困らないからいいですね。」

この担当者会議で何が問題でしょうか？
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入浴できない

通所サービスで入浴する

入浴できない

総合的に判断してサービス利用

【身体機能、ＡＤＬ、環境、家族等）

通所リハビリで入浴訓練実施
入浴自立を目標とした機能訓練

ヘルパーとの連携 指導

再アセスメントして、自立ができるのか検討

訓練の継続入浴自立 保険給付の適正

○デイサービスで下肢筋力訓練と入浴動作訓練を実施

○家屋調査で、入浴環境の評価、改修の検討、入浴補助用具の購入、レンタル検討

対象者をどのような流れでアセスメントするか？

①
困
っ
て
い
る
こ
と
は
何
か
？

②
ど
の
部
分
が
で
き
な
い
の
か
？

③
な
に
が
原
因
で
で
き
な
い
の
か
？

⑤
介
入
内
容
の
決
定

④
改
善
可
能
性
は
？

①日常生活に支障のある生活行為の要因

②疾患の特徴を踏まえた生活行為の改善の通し

③要支援者等の有する能力を最大限に引き出すための具体的な方法
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リハビリをして、また買い物や洗濯ができるようになりたい

Aデイサービス

目的
他者との交流 / レクレーション / 入浴

運動機能向上可算なし リハビリ専門職なし

Bデイサービス

目的
個別リハビリ / 生活機能向上リハ /

生活環境アセスメント

運動機能向上可算あり リハビリ専門職あり

※ケアマネがどのような経緯でサービスを選んだのか確認すること

※ケアマネが専門職としてアセスメントから本来
どのようなサービスを受けた方がいいと考えているか？

※現在のサービスで、目標、希望を達成できるのか？過不足がないか？

※ケアマネ、事業者が本来必要と思っているが導入できていない場合、合意形成の仕方
サービス内容のやり方、アセスメントの仕方など、目標に向かうためのプロセスを助言する

本物のケアとは何でしょうか？

目に見えている利用者のデマンズ（要望）にのみ対応しているケア

見えていない本当に必要な支援（真のニーズ）をアセスメントして、自立支援を行う

一番 不親切で、親切な行動
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至れり尽せりは主体性を奪う

自分で「サービス」を買っている自立支援のサービスを買っている

違いは何
か？

リハビリ
できることは
自分でする

できるけど

してもらう

高級感を味わいたい
非日常を楽しむ

ホテル
レストラン

通所リハビリ 訪問リハビリのプログラムには
どんなものが多いでしょうか？
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57.0% 48.3%

34.7% 24.7%

26.7%

8.2%

（出所）平成24年度介護報酬改定の効果検証及び調査研究に係る調査（平成25年度調査）（11）生活期リハビリテーションに関する実態調査報告書

対象：要支援1・2 ～要介護5 （訪問リハ 500事業所、通所リハ 500事業所、通所介護500事業所を無作為抽出し、調査。

（回答）訪問リハ250事業所(回収率50.0%)(1513事例)、通所リハ234事業所(回収率46.8%)(2260事例)、通所介護203事業所（回収率40.6%）(1898事例)

11
0

サービス種類別にみた短期目標の設定状況
○短期目標の設定状況をみると、訪問リハ、通所リハでは歩行能力の「向上」を目標とし、通所介護では、筋力の向上

を目標としている割合が多かった。全体的に、通所リハでは維持の割合が多く、通所介護では、通所介護に通うとい
う社会参加を短期目標としているところが多かった。いずれも、「地域社会への参加」を設定しているケースは非常
に少なかった。
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ＡＤＬとＩＡＤＬの関係をしっかり
理解しておく、必要がある

要支援１～要介護２の認定調査結果

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、買い物などの生活行為は一部しづらくなっている。
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ＡＤＬをしている時間とＩＡＤＬをしている
時間どちらが多いでしょうか？

朝起きる 歯磨き・洗面（化粧） 布団・ベッド整理

着替え食事の準備朝食服薬片付け

ゴミ出し 掃除・洗濯 家の雑務

食事の準備昼食片付け買い物

お出かけ電話 食事の準備 夕食

片付け

郵便局へ

服薬

入浴・更衣読書・新聞・ＴＶ

歯磨き 布団・ベッド準備 就寝

家計簿
書類記入

ペットの世話
etc

近所へ
友人宅へ
お見舞い
地域活動
趣味活動

etc

ある人の一日の流れ

トイレ

トイレ

トイレ

トイレ

トイレ
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自分の身の回りの生活動作、仕事や家事、育児等を頑張る

１日の活動量の向上、やりがい等の心の充足

健康促進 自分なりの自立した生活

予防の概念を、特別なリハビリや運動をする事が予防や健康増進ではなく
ＡＤＬやＩＡＤＬを続ける事が、介護予防となる。

これからのリハビリは、今まで出来ていたＡＤＬ、ＩＡＤＬをまたできるように
するための手段として行う事、継続してできるためのサポートの要素

リハビリスタッフが気をつけること

①退院時のゴールが、歩行や排せつ、食事など身の回りの事の自立になってないか？

②患者の一日の生活をイメージしているか？病棟や施設での生活を意識しているか？

③退院、退所後、その方の活動量を意識して、役割、仕事、日課など考えているか？

④生活上困っていることを、単にサービスにて補っていないか？
解決手段として検討しているか？

ＡＤＬの自立は大切ですが、ＩＡＤＬの自立や参加も大切です
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地域ケア会議について
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①地域ケア会議について

質問です！！

「地域ケア会議の目的は何ですか？」
「地域ケア会議は何でするんですか？」

と、聞かれたらどうしましょう？
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●地域ケア会議を実践している（先進地）などの会議の効果を国全体に広めたい

○やらなければならいなから（決められた）会議をする

○会議として終わっている

▽目的を持って会議を実施している

▽会議を実施することで、○○や○○に繋がっている、発展するきっかけになる

地域ケア会議の機能

１ 個別課題解決機能

個別のケースについて、多機関・多職種の専門職が多角的視点から検討を行い、高齢者の自立支援
に資する助言を行います。その結果、課題解決のためのアセスメント力や実践力の向上、及び高齢者相
談支援センター職員や介護支援専門員が、より充実した高齢者の自立支援に資するケアマネジメントに
つながることが期待されます。

２ ネットワーク構築機能

個別ケースの課題解決のために必要な関係機関・団体が、相互に連携することによって課題解決機能
が高まります。自立支援に資するケアマネジメントの普及と関係者の共通認識により、ネットワークがさら
に強固で実践的なものとなります。

３ 地域課題発見機能

個別ケースの検討を重ねていく中で、同様の課題を抱えたケースを発見し、課題の内容や地域の現状
等を総合的に判断して、地域全体で解決すべき課題を明らかにします。

４ 地域づくり・資源開発機能

明らかになった地域課題に対して求められるサービスや地域のネットワーク機能など、必要となる地域
資源を開発していく機能です。関係機関・団体などが持つ機能や得意分野を生かした支援、地域特性に
応じた資源開発につながります。

５ 政策形成機能

地域課題の解決に向けて利用可能な地域資源等を検討し、地域課題解決のための政策提言を行った
り、ニーズに見合ったサービスの基盤整備を行います。
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①個別のケースの支援
・ケアマネさんが一人で悩みを抱え込まないようにする
・相談できる場所 みんなで考える場所
・介護予防ケアマネジメントの充実

②地域に必要な資源を見つける 確認すること

③アセスメント能力の向上
・ケアマネ、行政が利用者、住民に対してのアセスメントを
向上させることで、地域に必要な総合事業が見えてくる

④サービス事業所の質の向上

⑤多職種、多機関の連携、協働の促進
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介護予防のための地域ケア個別会議の実際

地域ケア会議で取り扱う事例（対象者）
○想定している地域ケア会議は、自立支援・介護予防の観点を踏まえて実施する

ことから、対象者は「サービス事業対象者」「要支援者」を想定している。

○ それ以外の対象者（例えば要介護者や困難事例等）については、地域の実情に
合わせて徐々に範囲を広げていくことも可能である。

実践している市町村においては下記の視点で優先順位をつけて選定している。
【先行事例における対象者選定（例示）】
・サービス事業対象者及び要支援者全員

・サービス事業対象者及び要支援者のなかでも福祉用具の貸与や
住宅改修を伴う事例

・生活行為に課題が生じる大腿骨頸部骨折等の筋骨格系疾病により
要介護認定に至った者等
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地域ケア会議は開催の目的・方法によって大きく、下２種類に分かれる。

地域ケア個別会議
「個別事例の課題検討」

地域ケア推進会議
「地域に必要な取組を明らかにして施策を立案・提言」

嘉麻市の地域ケア会議の種類について

第１週・第２週

（木曜日）

自立支援型個別地域ケア会議 対象）要支援・事業対象者

第４週

（木曜日）

認知症ネットワーク調整会議 対象）認知症・困難事例

※認知症ネットワーク調整会議について

自立支援型個別地域ケア会議とは違い、ケアマネや在宅介護支援センター相談員や、
民生委員、医療機関の相談員、地域の事業所等、様々な方が相談できる会議である。

例）
●認知症にともなうゴミの片づけ問題ケース
●認知症の医療受診につなげるケース
●独居にてアルコール依存症で家族近隣から支援が難しいケース
●高齢者の車の運転についてのケース
●オレンジサロン内での認知症の方が利用できるための支援の相談 等
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嘉麻市 個別地域ケア会議の流れ

事前打ち合わせ （１週間前）

個別地域ケア会議 （当日）

個別地域ケア会議 経過報告会議

嘉麻市高齢者相談支援センター、一部委託事業へ個別ケア会議の担当を通知 （約２ケ月前）

※嘉麻市高齢者相談支援センター主任ケアマネと発表者とで必要書類の確認を実施

※嘉麻市高齢者相談支援センター職員、嘉麻市高齢者介護課職員、地域ケア会議アドバイザーが当日までの書類の確認
発表までの課題の整理を実施

※個別ケア会議で得られた助言を取り組んだ結果の経過報告を実施

※対象者の生活課題に対して、自立支援するための具体的な助言を提供

個別地域ケア会議 経過報告会議について

報告内容
①初回の発表時の状況と変化があった項目（利用者基本情報、基本チェックリスト、ケアプラン等）

について状態説明を行う

例）
●身体状況の変化 ●家族状況の変化 ●サービス内容の変化 ●その他服薬状況 等

③助言された内容を実行した事で、生活課題の改善状況や新たな生活課題について

例）
●ＡＤＬシート重点項目の変化 ●ＩＡＤＬシート重点項目の変化 ●新たな生活課題について 等

②前回の助言内容の確認、助言された内容の実況状況を説明 （地域ケア会議助言取り組みシート使用）

例）
●助言内容の確認 ●助言の実行状況、実行しての経過について ●実行できなかった理由 等

※経過報告会の目的
①助言されたことを導入することでの生活に変化があったか整理する。②助言されたことが導入できなかった理由を考える機会
③自立支援は、「結果」を求めるのではなく、支援のプロセスが重要であるため、支援経過の確認、サポートするため
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地域ケア会議助言取り組みシート

地域ケア会議実施日 年 月 日 テーマ：

利用者名 様 担当ケアマネ

助言内容 取り組みと結果

個別地域ケア会議 経過報告会議報告書

嘉麻市地域包括ケアシステム推進会議
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嘉麻市の地域ケア会議推進会議の位置づけ

嘉麻市地域包括ケアシステム推進会議
（地域づくり・資源開発機能）

助言者連絡会議（ネットワーク構築機能、地域課題発見機能）

個別の地域ケア会議（個別課題解決機能）

個別の課題を抽出して、地域の課題として整理する

行政内部での情報共有と解決策の検討

司会、行政、保健師、在宅医療推進コーディネーター

在
宅
介
護
支
援
セ
ン
タ
ー
相
談
員
、

市
民
課
国
保
担
当
保
健
師

提案者（ケアマネ）、サービス提供事業者、主任ケアマネ

助
言
者

（理
学
療
法
士
、
作
業
療
法
士
、
言
語
聴
覚
士
、

歯
科
衛
生
士
、
管
理
栄
養
士
、
薬
剤
師
）

※助言者については、
職種ごとにローテーショ
ンを組んで、最大４名
が出席します。

嘉麻市地域ケア会議 出席者配置イメージ

自立支援型地域ケア会議
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項目 所要時間 ポイント 【月刊ケアマネジメント 2012.8 引用】

①資料読み込み

●司会者はポイントを絞って資料に目を通し、おおよその状態像をイメージする。

●参加者は、自らの専門分野を中心に内容を確認する。
例えば保健師・看護師は医療リスクの高い人の生活上の注意点や服薬内容に対して
支援計画が妥当かという視点
社会福祉士は、独居や認知症ケース等に対する権利擁護の視点

●助言者は、自らの専門分野を中心に内容を確認する。

約５分

②プラン作成者の
概要説明

●現在の状態（生活機能低下）に至った個人因子・環境因子を簡潔に説明
（自立を阻害している背景を洞察する事が重要）

●ＡＤＬ・ＩＡＤＬの解説 → 改善可能な機能と重要ポイントを説明

約３分

●利用するサービス事業者からサービス計画についての説明
（運動器等の評価をしている場合はその内容）

約３分
③事業者からサービス
計画の説明

④全参加者からの
質問・意見

約１６分

●司会者が課題を整理して状態像を絞り込んだうえで進行する。
ケースの本質（自立を阻害している要因）や支援計画・サービス計画の注意点など
について、端的に言語化してまとめ、共通認識（抽出した課題）に漏れが生じないよ
うにする。

●ＯＪＴの場である事を意識して、参加者に発言を促す。
（自ら進んで発言しやすい環境を作る。多少的が外れてもＯＫ、いい緊張感の中
会議を進める事が重要）

⑤ まとめ

●ケアマネージャーや事業者が当面行う必要がある課題（医師への確認、専門医の受診、
再アセスメント、家族からの事情聴取など）がある場合には、その漏れがないように最後に確認して、
本人、家族への説明と合意形成を図るよう促す。
６ヶ月後や１２ケ月後などの予後について確認する。

約３分

地域ケア会議における進行の流れ

約３０分１事例あたりの所要時間

事例整理

１事例ごとに
「質問」、「助言内容」、「地域資源」、「地域課題」、「検討課題」、「理由」、「対応」
をホワイトボードに記載し情報の共有を図っている。
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司会者の役割・仕事

１．事前準備

２．会議の目的やルールの確認

３．会議の方向性の舵をとる（コントロールする）

４．具体的な発言を引き出す / 発言を共有する

５．発言を整理してまとめる（要約 ・ 優先度）

本人・家族・関係者との共有できるための支援方針 地域資源・課題の整理 等
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嘉麻市地域包括

支援センター

フリガナ

TEL

FAX

 有効期限　： ～ （前回の介護度： ）

（ ）

: :  自室の有無 ( 階)

 住宅改修の有無　： （ ）

経済状況

（電話番号）

（電話番号）

《現病歴・既往歴と経過》（新しいものから書く・現在の状況に関連するものは必ず書く）

《現在利用しているサービス》

《同居家族が現在利用しているサービス》

緊急時連絡先
（氏名）

住所

続

柄

（

関

係

）
続

柄

（

関

係

）

℡

入力月日担当：

生年月日 年齢

障がい等認定

年月日

　　本人の
　 住居環境

非公的サービス

℡

生 歳

要支援２

要支援１

 (                        )

性別

被保険者番号

本人氏名

公的サービス

℡

℡

認定情報

住　　所

 障がい高齢者の日常生活自立度

 認知症高齢者の日常生活自立度

H27.4.1 H28.3.31

受診状況・治療内容・投薬内容等

日常生活自立度

経過

緊急時連絡先
（氏名）

住所

医療機関・医師名

（主治医・意見作成書にレ印）
病名

自立 Ｊ１ Ｊ２ Ａ１ Ａ２ Ｂ１ Ｂ２ Ｃ１ Ｃ２

自立 Ⅰ Ⅱａ Ⅱｂ Ⅲａ Ⅲｂ Ⅳ Ｍ

非該当 要支１ 要支２ 要介１ 要介２ 要介３ 要介４ 要介５

該当なし 障がい 療育 難病

自宅・ 借家 一戸建・ 集合住宅

有・ 無

国民年金 厚生年金 障がい年金 生活保護

治療中

経観中

その他

治療中

経観中

その他

治療中

経観中

その他

治療中

経観中

その他

有・ 無

その他精神

その他年金

基本情報①

「性別」・「年齢」は本人の状態をイメージするためには
重要な要素となりますので確認する事

〇ＡＤＬ・ＩＡＤＬの状態を確認する最も重要な要素
例えば、Ａ１レベルの方は、生活機能評価の各項目に

「〇２」、「△１」が付されることが多い

〇認知機能に課題があるかどうか確認する。
ケアプランや生活機能に影響するため重要である。

〇現在の要介護度と前回の要介護度を比較して重症化して
いる場合は、「その原因」を確認する。

〇世帯の所得状況によって現実的な支援計画の作成（助
言）が求められる。

〇既往歴の確認は、支援計画作成上、重要なポイントとなる
ため必ず確認する。

〇各助言者（専門職）に具体的な症状や、支援上の注意点
（リスク管理等）などアドバイスをもらう。

〇薬のについて
・薬の量に着目（多すぎる場合、かかりつけ医に相談等）
・眠剤や認知症に多く処方される薬品名程度把握しておく
といい（特に眠剤は転倒の原因の一つになる事が多い）

今までの生活

現在の生活状況
（どんな生活を
送っているか）

趣味・楽しみ・特技１日の生活・すごし方

友人・地域との関係

介護者・家族本人時間

家族関係図 備考

基本情報②

〇利用者のＩＡＤＬの自立向けて重要な情報である。
〇今後の活動・参加に繋げるためのヒントがある。
（例えば、支援計画に本人が取り組みやすい内容を組む
事で、活動性を向上させる事ができる。）

〇現状の状態に至った経緯を確認する事ができる情報が
記載されている。（確認できない場合は、質問する）

〇どのような人生を過ごされてきたかは、本人像をイ
メージするために重要

（例えば認知症の場合、ケアに対するアプローチのヒン
トになる事が多い）

〇日頃の生活スケジュールを確認する事ができる。
（例えば、日常の生活の活動量を推測する等）

〇特徴的な要素があれば、まとめの時の材料にする。
（例えば、特定の時間にしている事など）

〇世帯構成の確認は絶対に確認するポイント
〇独居の場合は近所の支援（見守り等）在介からの支援
が得られるかどうかも重要。

〇高齢者夫婦のみの場合、どちらか一方が介護している
状態が多く、その介護者が一時的に入院により介護で
きなくなった場合の対応も検討する。

〇介護者の疲労度も確認して考慮する。
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基本チェックリスト
No. 質問項目

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

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

（いずれかに○を

お付け下さい）

身長　　 　　ｃｍ　　　体重 　　　　　　　ｋｇ　　（ＢＭＩ＝ 　　　　　　　　）（注）

項目
該当

項目数
ピンクが多かった時の注意点

全般
（1～20）

10以上
生活機能全般を調べました。生活が不活発になっている可能
性があります。その結果、心身がより早く衰える危険が有るか
もしれません。生活習慣の見直しをしましょう。

運動器
（6～10）

3以上
運動器の機能の状態を調べました。筋力が衰えてくることか
ら、活動が不活発になったり、転倒などにより寝たきりを招く恐
れがあります。毎日の生活の中に運動を取り入れましょう。

栄養
（11～12）

2以上
栄養が取れているかどうか調べました。低栄養の可能性があり
ます。低栄養になると、筋力が衰えたり、、病気にかかりやすく
なります。美味しく楽しくバランス良い食生活を心がけましょう。

口腔
（13～15）

2以上
口腔機能の状態を調べました。口腔機能が低下すると食べた
り飲み込んだりしにくくなり、低栄養や肺炎などの全身の健康
状態が悪化します。口の健康を保ちましょう。

閉じこもり
（１６～17）

１以上
閉じこもり気味かどうか調べました。家に閉じこもりがちだと、心
身の活動が少なく、全身の衰弱や認知症、うつなどを招きやす
いです。外にでる楽しみを見つけましょう。

物忘れ
（18～20）

１以上
認知症の可能性がないか調べました。物忘れの傾向がありま
す。認知症は予防と早期発見・早期対応が大切です。小さな変
化を見逃さないように心がけましょう。

こころ
（21～25）

2以上
うつ病の可能性がないか調べました。うつになると活動量が
減って心身が衰えてくるだけでなく、自殺の原因になることもあ
ります。もしかたしらと思ったら早めに相談しましょう。

運動機能向上・口腔機能向上・栄養改善について、

個別メニューに沿って、自宅でも継続できるように週
1回、送迎付で3ヶ月間学ぶ介護予防のための教室
です。全般で10項目以上、運動器3項目以上、栄養
2項目以上、口腔2項目以上のいずれかに該当した
かたが、教室の対象となります。

通所型介護予防事業（元気でい隊！教室）について

担当ＣＭ

計画作成者

（下肢筋力低下）により転倒の危険性がある

その他（　　　　　  　　　　　　　　　　　　）

１年

利用者名

～

以前の生活に戻れるように頑張る

周囲に迷惑をかけないように過ごす事ができる

計画作成事業者

０９４８－５３－１１９１

嘉麻市地域包括支援センター

領域における課題(背景と原因) 総合的課題

嘉麻市上山田３９２番地

フリガナ

目
標 所在地

連絡先

１日

要支援１認定済
H28.4.9

初回作成日

継続
被保険者番号

計画作成日

～

嘉麻　かま子

有効期間 H27.5.10

認定日

計画期間

課題に対する目標と
具体策の提案

定期受診ができていない

上肢・下肢筋
力の維持・向
上が必要

家事行為の
維持・向上が
必要

外出の機会を
確保し、閉じ
こもりを予防
する

身体機能の低下により、外出機会が少ない

気力や意欲の低下により、外出機会が少ない

交流が苦手である

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（視力・聴力・言語）障害がある。

外出先がない

その他

本人・家族の意欲・意向

運動・移動について

日常生活(家庭生活)について

（本人）
日中１一人なので、頑張るしかな
いが、術後なのであまり無理で
きないと思う。膝の状態が落ち
着いたら今までみたいな生活を
送りたい

【屋内、屋外の歩行（福祉用具の利用）】

【交通機関の利用】
タクシー

（本人）出来る限り自分で出来る
ことは、やりやいが、掃除洗濯物
の移動や、干す際高い為難し
い。
調理も簡単なものならできるが、
長い時間立つことや作業するこ
とが難しい。

アセスメント領域と現在の状況

【その他】
以前より転倒を繰り返していた。

（本人）高台に家がある為、外出
することが難しい。

社会参加/対人関係・コミュニケーションについて

【外出状況】

【家族や近隣等の交流】

【その他】

【その他】

月１回程度友人が遊びにくる

健康管理について

通院とデイサービスのみ

地域のあつまりや、デイなど外出の
機会を増やして人との交流や、リハ
ビリを行ない、在宅生活をおこなう
ための心と身体の維持向上

痛みや体力低下による困難な家事
は、家族支援や訪問介護を上手に
活用し、自分で出来る事を少しづつ
増やしていく

身体機能の低下による家事困難

気力や意欲の低下による家事困難

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

気力や意欲の低下により活動範囲が狭く
なることによる筋力低下

痛みによる家事困難

転倒せず、安
心して生活で
きる

主治医の指示もと、疾病管理を行な
い、自宅で安心して過ごす。

その他

【病院受診状況（内服管理）】自己管理

【入浴状況】デイにて週２回

【排泄状況】自立

【更衣の状況】自立

薬の飲み忘れがある

（本人）立ちあがりや、移動時、
左膝の術創部の痛みがあるた
め、デイで入浴している。膝の状
態や歩きが良くなたっら、1人で
家で入りたい。

( 膝の痛み   )により入浴が困難である

【その他】掃除・洗濯ヘルパー支援

【調理】簡単な調理なら可能

【金銭管理】家族支援　通帳は本人管理

【買い物】週１回家族支援あり　時々同行する

【洗濯】家族支援

屋内杖と壁伝いにて移動
屋外は、杖で支える介助が必要

（左膝の術後）による身体機能の低下

　　  月　　日
サービス事業所
へ交付

有 無

有 無

有 無

有 無

課題の抽出が適切か？
（課題でなく状態像の記述

になっていないか）

ＡＤＬ評価・ＩＡＤＬ評価
との整合性

事後予測の改善可能な項目
が記載されているか。

司会者が資料を確認するポイント（ケアプラン）①
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留意点 総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント 計画に関する同意

基本チェックリストの結果 【本来行うべき支援が実施できない場合】

妥当な支援の実施に向けた方針 嘉麻市地域包括支援センター
新規開始プラン ／ 確認済

プラン内容変更【 月 より変更】 ／ 確認済

プラン内容変更【 月 より変更】 ／ 確認済

医療
整形外科２週１回
内科　　　週１回

医療本人：定期受診、疼痛
が強い時は、病院へ相
談・内服管理・血糖値
測定

家族：休み時、受診の
介助

医療

下記計画について、同意いたします。 　　　　       年　　　     月　 　　　日

体調に気を付け、外出の機会を維持し、家族以外の人との交流を行なうこと
で、生活リズムの構築や、少しづつできる生活動作を増やしていきましょう。

 

　　氏  名：        　　          　　　　　　　　　　　　　　　　             印

左膝の状態に気を付ける。
血圧・血糖値にきをつける

1/2 1/3

物忘れ

予防

うつ

予防

運動

不足

栄養

改善

同意する 同意しない

同意する

4/5

事業所
目標についての
支援のポイント

本人等のセルフケアや家族の支

援・インフォーマルサービス

サービス
種別

通所介護

平成　年　月
日
～
平成　年　月
日

　　  １回/週

目   標
具体策について

の意向
本人・家族

〇〇デイサービス

期間
頻度

平成　年　月
日
～
平成　年　月
日

左記の通り

平成　年　月
日
～
平成　年　月
日

　　  ２回/週

介護保険サービス
または地域支援事業

支　　　援　　　計　　　画

同意する 予防訪問介護本人：出来ない部分を
伝え、ヘルパーと一緒
に行っていく。

家族：介護保険で対応
できない部分の支援を
御本人の意向を確認し
行う

デイサービスで楽しく体
操や友人と交流を行な
う

通所介護（送迎・体調観
察・リハビリ・食事・爪切り
介助・入浴支援）

訪問介護（トイレ、寝室の
掃除・洗濯）

無理にならないように
生活リハビリを継続す
る

体調を確認し、御本人
が難しい家事動作を確
認し、出来ない部分を
御本人と相談しながら
支援

同意しない

同意しない 両膝の状態に気を付
ける。

血圧、血糖値に気を付
ける

転倒に注意

外出機会を増やし、転
倒しにくい身体作り

自宅で安心して過ごせ
るように体調管理を行
なう。

体調を確認して、無理
の無いように過ごす。

H     年
H     年

口腔内

ケア

閉じこもり

予防

2/2 0/3 5/5

〇課題に対して適切で具体的な設定ができているか？

〇優先順位がつけられているか？

〇改善可能な項目に対して適切なサービス
内容であるか？
（通所型、訪問型の選択が適切か？）

司会者が資料を確認するポイント（ケアプラン）②

司会者が会議を進行するうえで心がけること

（１）開催頻度が多くなるとマンネリ化、形骸化になりがちであるため、常にいい緊張感のある
会議進行に努める事

①１つのケースの処理に時間をかけすぎないこと。時間がかかりすぎると焦点（課題）がぼやけてしまう。
会議の前に課題の焦点化をしっかり行う。

②まずは担当ケアマネジャーの説明を受け、事例の課題（焦点を絞る）を参加者全員で共有してから会議を進行する。

③ケアマネジャーのアセスメントに疑問があれば、課題を抽出するために全員で深堀りする。

（２）人を見る、観る、看る（診る）こと 【高齢者のＱＯＬの向上にはどのようにすればよいかと
いう視点を持つ】

①例えば、住宅改修で手すりを設置することで、自宅では転倒の危険性が軽減され室内歩行が自立したとしても、親戚の家
での法事など環境が異なることへの不安により歩行ができなければ、本当の自立とは言えない。（普遍的自立なのか、限
定的自立なのかを確認する。）

②また、デイサービスでは自立していても、自宅では何らかの介助が必要となれば本当の自立とはいえない。「出来ること ＝
していること」と繋がるように考える。 ※できる能力があるがやっていない（参加していない）場合などがある。

③さらに、高齢者（１００歳近く）などの場合は終末期に対する備え（心構え）についてケアマネージャーに考えさせること。

（３）個別ケースの課題解決のための会議を通して、地域課題を把握する場であることを常に
意識する。

①個別ケースから浮かんでくる地域課題を見逃さずに、会議の最後に参加者全員で共有する工夫が必要。



73

司会者が会議を進行するうえで心がけること

（４）ＯＪＴの場であることを意識する。

①助言者の発言に頼りすぎないこと。場合によっては、高齢者相談支援センターの職員等の発言を促す。

②ケアマネージャーとサービス事業者のアセスメント能力を高めることを意識する。

③参加者全員が「時間を割いて参加する意義がある」と思える会議となるように努める。（モチベーションンの維持）

（５）給付費の抑制目的やケアマネジャーの裁判のような雰囲気の会議にならないように。

①プラン修正を求める場合は、高齢者相談支援センターがフォローする仕組みを用意しておく。

②合意形成が難しそうな事例については、あるべき姿を示したうえで、現実的な対応の余地を残すこと。

（６）その他

①期間的自立支援のケースなのか？永続的自立支援のケースなのか？をしっかり見極めることが重要。
卒業を目指すのか？悪化の遅延を目指すのか？維持から向上を目指すのか？によって必要な支援が異なる。
（例えば、独居で重度の麻痺がある場合などはヘルパー支援が不要になることはない、など）

②短期的予測とあわせて、個人因子、環境因子等から判断して、３年～５年後の状態像を予測すること。

③会議のまとめの言葉（総括）が重要。（⇒地域ケア会議の成否を左右する）

厚生労働大臣が定める回数及び訪問介護について

届出の対象

訪問介護の種類 生活援助中心型サービス

基準回数 要介護度別の「全国平均利用回数 ＋２ 標準偏差（２SD）

要介護１ ２７回
要介護２ ３４回
要介護３ ４３回
要介護４ ３８回
要介護５ ３１回
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一定回数以上となったことをもって利用制限を行うものではない

もし、再検討が必要になり、ケアプランを変更する場合、
利用者の同意が必要であり、ケアプランの変更を強制する
ことはできない

介護支援専門員や市町村は十分に説明する必要が出てくる
（利用者との合意形成）

多職種からの多角的な視点で、利用者の自立支援にとってより良い
サービスにするための助言を集める（蓄積していく）

（生活援助の訪問回数の多いケアプランの地域ケア会議等での
検証について実施体制を確保しているか。）

多職種に求める視点

①一過性なのか？ 継続的なものなのか？

・肺炎や骨折など一時的な支援が必要な状況
・末期ガンや進行性の疾患で、継続的な支援が必要な状況
・できる可能性があるが、本人の希望、環境、精神的なもので利用している状況 等

②利用者の希望を具体化、明確化する

・利用者がどのような生活を望んでいるか？

・支援が必要な動作がどんなものなのか？
調理で、下ごしらえ、調理、栄養面、片付けるなど

③できない原因を明確にして、具体的な対応を求める

・心身の状況、環境から何が原因なのか分析する
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ケアプラン作成において、利用者本人の自己決定を尊重することが最も重要

本人は、どのような生活を望んでいるのか？
それを阻害している個人要因や環境要因が何のか？
包括的アセスメントに基づき、本人の意思を確認しながらケアプランを作成する

本人の自己決定だから、すべて受け入れることが本人の将来的な生活にいいと限らない
ことに注意する

生活に消極的、拒否的な場合特に留意する必要があり、意欲が喪失している理由を解明する

「かつてはしていたが、しなくなったのは何か？」
「どうしてしなくなったのか？」
「できる能力があるのに、していないのは何でか？」

自立に向けての意欲が喪失している理由を解明し、本人の想いを引き出し、
意欲を高める方法を多職種で検討する

②地域ケア会議と介護予防
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介護保険制度における「介護予防」とは？

①要介護状態になることをできるかぎり防ぐ

（＝発生を予防する）

②要介護状態であっても状態がそれ以上悪化しないようにする

(＝維持・改善を図る)

どのような状態であっても
生活機能の維持・向上を積極的に図る事が重要

その人の生活・人生を尊重し、できる限り自立した
生活を送れるように支援する

「介護予防」は、要介護状態の軽減や悪化の
防止だけでなく、高齢者が地域で自立した生活が
おくれるようにすることを目的としている。

これらは、「高齢者本人の自己実現」、「高齢者
が生きがいを持ち、自分らしい生活をつくっていた
だく」ことが重要である。
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平成18年介護保険法改正により介護予防事業
が構成され、その主眼は要支援・要介護状態とな
るおそれのある高齢者を基本チェックリストで把
握し、運動機能や口腔機能の改善などを実施する
二次予防事業といったハイリスクアプローチに置
かれてきた。

一方で、このようなハイリスクアプローチのみ
ならず、高齢者がボランティアとして活躍するな
どして、住民の自助による介護予防活動の場を増
やす取組や、介護予防サービス等を開始する前に
多職種の助言を得ながら介護予防・自立支援に向
けた目標設定や支援を判断する地域ケア会議の取
組といった介護予防・自立支援の実践事例が生ま
れた。

１. 事業の目的

介護予防活動普及展開事業（以下、本事業）は、生涯現役社会を実現するた
め、高齢者の自立支援に向けた介護予防ケアマネジメントを、「地域ケア会議」
というツールを通じて先行的に展開している自治体の事例を参考にした介護予防
の仕組みを全国展開し、元気な高齢者を増やすことを目的として実施した。

具体的には、このような介護予防の仕組みを展開するための、①自治体におけ
る体制づくり、②多職種による介護予防ケアマネジメント、③地域の受け皿づく
りが全国の市町村で実践できるよう技術的な支援を行った。
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（１） 介護予防のための地域ケア個別会議の目的

○ 「介護予防のための地域ケア個別会議」では、自立支援・
介護予防の観点を踏まえて地域ケア個別会議を活用する
ことで「要支援者等の生活行為の課題の解決等、状態の
改善に導き、自立を促すこと」ひいては「高齢者のQOL
の向上」を目指している。

○ 目的である「高齢者のQOLの向上」の実現のために、地域
ケア個別会議を活用し、多職種からの専門的な助言を得る
ことで、ケアマネジメントを実施し、高齢者の生活行為の
課題等を明らかにし、介護予防に資するケアプラン作成と
そのケアプランにあったケア等の提供を行う。
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①サービス事業所への訪問

自立支援型サービスの検討 導入

②利用者初回アセスメントへの同行

地域ケア会議における事例提供者の役割
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ここでいう事例提供者には、

①ケアプランを作成した介護支援専門員

②ケアプランに位置付けられた介護サービス事業者

１．事例の説明

事例提供者は、対象とする高齢者の支援の必要性、方針や支援内容に
関する説明を行う。

説明を通じて地域ケア会議の参加者が自立支援に資する助言の行い
会議の土台となるものである。
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介護支援専門員による事例概要及び居宅サービス計画の説明

○利用者の基本情報

○生活行為の現況、課題

○現在の状況に至った経緯

○課題を解決するためのケアプランの説明

○現在のプランを作成する上での困っていること

サービス事業所による支援方針と支援内容の説明

○ケアプランの目標に基づいてどのような目標を設定したのか？

○その目標を達成するための具体的な支援内容について

○サービス導入後の場合、サービスの利用状況

○今後の見通しについて

○現在のサービス提供において困っている点 等
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説明における留意点

○現在提供しているサービスの必要性、妥当性、目指す効果等の説明

○地域ケア会議に出席している専門職は、直接、利用者及び、家族を
知っているわけではないので、効果的な助言を得るために、利用者
及び家族の考え方、背景、置かれている環境など説明する事が
重要となります。

○サービスの種別、頻度について、「なぜそのサービスを選択したのか？」
「回数はどういう理由で決めたのか？」をしっかり説明する

地域ケア会議に参加する際に提出するもの （ケアマネージャー）

ケアマネージャーが地域ケア会議に出席する際には、下記の書類を提出してください。

※１ ＝ ④と⑤のシートについては、次ページからの記載事項を参照してください。

① 利用者の基本情報

② 基本チェックリスト

③ 介護予防サービス計画書（ケアプラン）

④ ＡＤＬ・ＩＡＤＬ 全体評価シート （※１）

⑤ ＡＤＬ・ＩＡＤＬの重点項目評価シート （※１）

⑥お薬手帳のコピー

⑦血液のデーター

※その他、必要に応じて資料の提出をお願いすることがあります。
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ケアマネジャーの概要説明 （例文）

Ａさんの基本情報は、○○歳、要支援○（要介護○）で、今回新規（前回の介護度○）の案件です。

障がい高齢者の日常生活自立度は○○、認知症高齢者の日常生活自立度は○○です。

【既往歴について】
【家族構成について】
【今までの生活、趣味、友人・地域との関わり等の概要】

ＡＤＬシートにおいて、●●●が「△１」となっており、一部介助が必要になっているのは、★★★が原因と
考えてます。

●●●の動作が★★★によってできていないため、介護サービスにより支援が必要な状態となっており、

●●●を重点項目と考えました。

この重点項目の動作を詳細に調査すると、△△△や□□□に介助を要していました。△△△や□□□に

介助を必要とするのは★★★の機能が低下しているためと考えます。

支援方針として、★★★の機能向上や ●●●生活動作獲得のため、通所型事業所において●●●の
動作を自立することを目標とした支援を行います。

６ヶ月を目途に●●●ができるようになると予測して、 これにより、◎◎◎などの生活範囲の拡大や、自立
した生活に繋がると考えます。

注）
●●● ： ＡＤＬ動作（移動、入浴など） ★★★ ： 機能障害（下肢筋力低下など）

△△△ 、□□□： 詳細な動作 ◎◎◎ ： ＩＡＤＬ動作（家事動作や外出等）

サービス提供事業者用
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地域ケア会議に参加する際に提出するもの （サービス提供事業所）

サービス提供事業所が地域ケア会議に出席する際には、下記の書類を提出してください。

※１ ＝ ①と②については、直近のものを提出してください。

① 介護予防計画書 （※１）

② 報告書（モニタリング） （※１）

③ 運動器機能向上計画書及び報告書 （※２）

④ 口腔機能改善管理指導計画書及び報告書 （※２）

⑤ 栄養機能改善管理指導計画書及び報告書 （※２）

※２ ＝ ③～⑤については、算定している場合のみ提出してください。

サービス提供事業所にお願いしたいこと

利用者の個別のサービス計画やこれまでの経過などが分かるものなど、その時点で保有し
ている計画書や報告書などの写しを提出してください。（介護予防計画書やモニタリングの報
告書など）

ケアマネージャーの概要説明について、さらに補足できることがあれば説明をお願いします。
たとえば、デイサービスでの過ごし方や具体的なリハビリ支援の方法、ホームヘルパー派遣
時の様子や具体的な支援の箇所、日中の様子など。

上記２点以外にも、利用者の支援を検討する際に必要と思われることなどがあれば、資料
による説明、または口頭での説明によりお知らせください。

（１） 利用者の個別計画について

（２） 利用者の状況について

（３） その他
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行政・介護支援専門員の方々だけが自立に資する
マネージメントを実践してもダメ

事業者（所）も、適切な評価・予後予測に
基づき、自立に資するサービス提供が必要

〇なんでもかんでも自立だけではだめ（必要なサービスを適正化する）
〇機能訓練と生活訓練のバランスを考える
〇利用者（患者）自身が、将来設計が立てる事ができるサービスを提供する 等

計画と実施

助言者の活用
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助言者の役割

専門職には、助言者として「利用者のニーズ」や「生活行為の課題」等を
踏まえて、自立に資する助言を行ってもらう。
多角的な視点から、「実践につながる具体的な助言」を求める事が重要

助言を行ってもらう上での注意点

○全ての参加者にわかりゃすい表現を心がけて、専門用語はできる限り
避けて説明してもらう

○何を伝えたいのか論点を明確にして助言してもらう

○助言や説明はポイントを絞って、短時間で説明する

○問いかけだけで終わらないようにしてもらう
問いの目的も明確にしてもらう

○具体的実行可能な助言をしてもらう（持ち帰れる助言）

相手の立場になって伝える事を意識した上で、簡単なことは簡単に
難しいことも簡単に伝える意識を持ってもらう。
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自分はまだデイサービスに行くには早い

けれど、家では活動していない（家事は娘、外出も週１回くらい）

訪問リハビリも来て欲しくない 人の世話になりたくない 自由に過ごしたい

○自宅内での活動性が足りないため、自宅内でできる運動や家事等役割を持った方がいい

○動かないことで、より状態が悪くなる説明をした方がいい

○家族への協力、促しをしてみては？

上記の内容をケアマネさんはお伝えしたが、受けいれてもらえず、変わらなかった

自分がケアマネになったつもりで、その方にどのように伝えるのか、
理解してもらうのか具体的に伝える

動機づけ
プロセス重視

専門職（助言者）に期待すること①

職種 地域ケア会議における専門職としての視点等

理学療法士

作業療法士

①生活不活発病（転倒）
・転倒による骨折の既往歴がある場合は、必ず転倒の場所、原因を確認する。
・転倒の原因が内因性によるものなのか外因性（環境）によるものなのか見極める。
・服薬の組み合わせについても注意する
・廃用症候群の高齢者に対するサービス事業所での機能訓練の具体的な助言
②脳梗塞片麻痺
・身体機能の改善のみでなく生活機能（生活行為）の向上を目指す助言
・環境面（補装具、補助具）に対する助言も忘れない事
③疾患の症状
・疾患の主な症状、注意すること
・運動機能向上訓練をする場合の注意事項、リスク管理等
④成功例の紹介
・似たケースの成功例を具体的に紹介して話す。
⑤利用者が具体的に取り組む運動や活動への助言
・利用者が今後の目標を達成できるようにサービス事業者等への助言も行なう。

言語聴覚士

歯科衛生士

①口腔ケアの必要性についての一般的な助言のみでなく、対象者によってどの程度のケア
指導が必要なのか見極めるとこ

②継続的、或いは抜本的なケアが必要な場合にはケアプランに盛り込むことを助言
・その際、歯科受診や訪問歯科診療等について確認する。

③予後予測として、例えば構音障害の場合どこまで改善が見込まれるか、維持なのか、
悪化の遅延化なのか、多少は改善の見込みがあるかどうか

④誤嚥性肺炎の危険性が予見できそうな事例については、その具体的な予防策を助言する事
・例えば年齢から推測して「老嚥」ではないかや、脳血管等の疾患の特徴として助言する

⑤口腔機能の重要性を伝える
・咀嚼・嚥下機能低下 → 栄養障害 → ＡＤＬ低下 → ＱＯＬ低下
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専門職（助言者）に期待すること②

職種 地域ケア会議における専門職としての視点等

管理栄養士

①永年の生活習慣をみる
・習慣を改善させた成功例等の助言に心がけること。

例えば、カロリー制限の必要な事例に対しては、お茶碗や箸の選択など
・食事のアセスメントの必要度の見極め（特に栄養面に問題がなければスルーする。）
②低栄養
・タンパク質摂取は解るが、どのような調理、どのような素材を選択したらいいか伝える
例） 肉×の人「卵」、「納豆」、「豆腐」等 肉〇の人 １日のタンパク質摂取量の目安〇〇ｇなど
・効果的なカルシウム摂取の方法（高齢者に適した食材の紹介）
・嚥下機能が低下してる人に適した食材（言語聴覚士や歯科衛生士と要相談）
・必要カロリーを摂取する工夫（食べ方：おにぎり、ゆで卵等手で掴んで食べれるなど）

（少食な方：少量で高カロリーな食材など）
③糖尿病
・具体的な成功例の助言を心がけること
・少量でも満腹感が得られる食べ方の紹介等
④高血圧
・減塩する方法（具体的な方法の提示） 食べ合わせ等の紹介
⑤標準的なメニューの紹介
・コンビニ、スーパーでのメニュー（食材選び）づくり
・電子レンジレシピ、電磁調理器レシピ、炊飯器レシピ等の紹介

高齢者相談支援センター
（地域包括支援センター）

在宅介護支援センター

①自分が関わった利用者で、似たような成功事例を紹介する。
②アセスメント能力を高める事を意識した助言を行う。
③積極的に発言することを心がける
④地域ケア会議にて出た意見を介護支援専門員が利用者・家族へ説明する際どのように

説明（合意形成）をしたらいいか具体的に助言する事が重要である。

専門職（助言者）に期待すること③

職種 地域ケア会議における専門職としての視点等

薬剤師

①お薬の服薬状況から、飲み方や、副作用等で日常生活で気をつけた方がいい事を確認する。

②医療機関を複数かかっている場合、重複するお薬がないか、飲み合わせで
気をつける薬がないか等の確認

③飲み込みが悪い場合、内服方法の助言や、内服回数の検討が可能かどうか助言。
（かかりつけ医やかかりつけ薬局へどのように伝えたらいいか助言して頂く。）

④成功事例を通しての具体的な助言
・在宅へ訪問して良かったケース
・内服管理をするための環境助言など （服薬カレンダーの活用など）
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厚生労働省 「平成２７年度地域包括推進事業 介護予防ケアマネジメント実務者研修 生駒市作成資料」より

介護予防と自立支援をうまくやっていくために必要なもの

１、住民、利用者、家族の意識 同意

２、保険者の意識、リーダーシップ

３、介護支援専門員の意識、実践

４、事業者の意識、実践

１、困っているに気づいていない 自分が悪くなるイメージができない
自分が悪くなっている、自分の体に気づくチャンスを作る
状態に応じた介護保険の使い方 講話 教室 検診

２、自立支援を推し進める政策、フォローアップ 新規の獲得が問題
状態に応じた介護保険の使い方 講話 教室 検診

３、利用者へアセスメント、モニタリング 予後予測 声かけ 必要なサービスの選定

４、事業者の取り組み 利用者へアセスメント、モニタリング 予後予測 声かけ
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ご清聴ありがとうございました。
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介護予防における
MTDLPの活用

構成

■介護予防について

■MTDLPについて

これまでの研究事業の成果

MTDLPの概要

■MTDLP演習
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介護保険法：（目的）
第一条 この法律は、加齢によ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および療養
上の世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た自立した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わる給付を行うため、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
の保健医療の向上および福祉の増進を図ることを目的とする。

介護保険法：（国民の努力および義務）
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勤めるとともに、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
およ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。

介護保険の目指すところ

リハビリテーション専門職のイメージ
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リハビリテーション専門職の役割
「理学療法士および作業療法士法」

（２）医療スタッフの協働・連携によるチーム医療の推進について（通知）
理学療法士及び作業療法士法第2 条第1 項の「作業療法」については，同項の「手芸，工作」
という文言から，「医療現場において手工芸を行わせること」といった認識が広がっている．
以下に掲げる業務については，理学療法士及び作業療法士法第2 条第1 項の「作業療法」に含
まれるものであることから，作業療法士を積極的に活用することが望まれる．
・移動，食事，排泄，入浴等の日常生活活動に関するADL 訓練
・家事，外出等のIADL 訓練
・作業耐久性の向上，作業手順の習得，就労環境への適応等の職業関連活動の訓練
・福祉用具の使用等に関する訓練
・退院後の住環境への適応訓練
・発達障害や高次脳機能障害等に対するリハビリテーション
（医政発0430 第2 号及び第1 号，平成22 年4 月30 日）

（定義）
第二条 この法律で「理学療法」とは、身体に障害のある者に対し、主としてその
基本的動作能力の回復を図るため、治療体操その他の運動を行なわせ、及び電気刺
激、マツサージ、温熱その他の物理的手段を加えることをいう。
２ この法律で「作業療法」とは、身体又は精神に障害のある者に対し、主として
その応用的動作能力又は社会的適応能力の回復を図るため、手芸、工作その他の作
業を行なわせることをいう。

ＩＣＩＤＨ

＃糖尿病
＃脳梗塞
＃・
＃・

疾病

＃麻痺
＃拘縮
＃筋力低下
＃感覚障害
＃認知障害

機能障害
＃基本動作障害
＃歩行障害
＃ADL障害
＃IADL障害
＃・
＃・

能力障害

＃在宅復帰困難
＃復職困難
＃復学困難
＃・
＃・

社会的不利益

「国際障害分類」

病気や後遺症などマイナス面を捉えていた
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脳梗塞
左片麻痺
両手での作業が困難
歩行不安定
しゃがみ動作が困難

園芸ができない

園芸がしたい。
自分で花を育てたい。

障害をマイナス面でとらえると・・・

弱み（阻害因子）と強み（促進因子）

個人因子環境因子

参加
心身機能
身体構造

活動

健康状態

強み

障害 障害

強み

障害

強み

障害

強み

障害

強み
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脳梗塞
右半身は問題なし、意欲的
右手での作業は可能
歩行は杖を使用し見守りにて可能
坐位は安定している

畑まで妻の見守りで行き座っての
畑作業が可能

園芸がしたい。
自分で花を育てたい。

弱みと強みを捉えると・・・

弱み（阻害因子）と強み（促進因子）

個人因子環境因子

参加
心身機能
身体構造

活動

健康状態：脳梗塞

強み：ADL概ね自立
座位耐久性問題なし

障害：歩行不安定
しゃがみ動作困難

障害：
一人での外出困難

強み：
社交的で友人が多い

障害：左片麻痺
両手動作困難

強み：
右手での作業遂行可能

障害：高齢の妻と2人暮らし

強み：
近所に住む家族が協力的

庭に畑がある
強み：

園芸に対する意欲が高い
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リハビリテーションの目的と手段・役割分担

例）「自分で買い物をしたい」
３００m離れたスーパーマーケットで買い物（料理の食材）をする

「買い物行為」を目標としたリハ職の役割分担
心身機能
身体構造

活動 社会参加

PT

OT

ST

歩行・移動訓練
耐久性向上

買うものを選ぶ
お金の用意
商品の見極め
支払い、袋詰め

筋力向上訓練
バランス訓練
体力向上

見通し・手順・準備
買い物の企画
認知機能向上

計算能力
発声

家庭内役割行動
（家事）

転院・近隣友人との
交流

店員や近隣客との
会話

買いたい物を取ることができるように
手を伸ばす練習中…

買い物体操 娘と一緒に買いもの
に行きたい

天神の街中を歩いて
買いものに行きたい
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1対対でのリハビリ

リハビリ専門職と一緒にできる部分や苦手な部分
を考え、苦手なカート押しを強化

買い物活動

実際にスーパーに行き、動作の確認。カートで移動し
買いたい物も買うことが出来ました
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地域社会
個人

包含
（インクルージョン）

本来のリハビリテーションが目指すところ

集中的
・

限定的介入

希望する生活
自律的・主体的

関わり

身体の悪いところ（障害）に注目してきた。

特に手足を治すことにこだわり過ぎたり、

良いところ（残存機能）を見過ごしていた。

この様な傾向が強く、生活を改善しようと

する取組みが後回しになっていた。

これまでのリハビリテーション（反省）



9

・対象者が主体となって決める
・生活（作業）に焦点を当てる

良いところに着目する

身体を治すことにこだわり過ぎない

生活行為に着目する

「その人らしさ」を取り戻す

これからのリハビリテーション（あるべき姿）

主役が決める
主役が決められるように支援する

対象者がやってみたいこと

対象者が上手になりたいこと

対象者がやらなければならないこと

「○○さんらしく生きる」

これからのリハビリテーション
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身体が不自由でも・・・

好きなことがリハビリテーションに
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認知症予防に一生懸命取り組む

装具や自助具を使って自分の思いで活動
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在宅酸素療法を続けながら

家事を続けることがリハビリテーションに
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「メッツ」とは、国際的に使われている身体活動の強度を示す単位です。
安静時を１メッツとした時と比べて、何倍のエネルギーを消費するかで
活動の強度を表しています。

生活活動強度 ＭＥＴｓ

生活活動強度 ＭＥＴｓ
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「自分のことは、自分でしたい！」
「自分のことは、自分で決めたい」
「自分のことは、自分で・・・・」
「他人に迷惑を掛けたくない！」

たとえ、歳をとっても・・・

たとえ、身体が不自由になっても・・・

たとえ、認知症になっても・・・

自分らしく生きる
主体的に生きる
自分で決める

自立・自律 と言うけれど・・・

朝起きてから、夜休むまでの間、
食事、着替え、身づくろい、トイレ、
風呂、移動、休憩、テレビ、団らん、
趣味などの様々な行為があります。

・困りごとを解決するように支える
・対象者がしたいことを支える

・・・自立支援

暮らしの中で「自分で出来ること」をする
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【介護予防の理念】

〇介護予防は、高齢者が要介護状態等となることの予防又は要

介護状態等の軽減若しくは悪化の防止を目的として行うもので

ある。

〇生活機能の低下した高齢者に対しては、リハビリテーション

の理念を踏まえて、「心身機能」「活動」「参加」のそれぞれ

の要素にバランスよく働きかけることが重要であり、単に高齢

者の運動機能や栄養状態といった心身機能の改善だけを目指す

ものではなく、日常生活の活動を高め、家庭や社会への参加を

促し、それによって一人ひとりの生きがいや自己実現のための

取組を支援して、QOLの向上を目指すものである。

厚労省ホームページより引用 https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/0000075982.pdf

これからの介護予防

【これまでの介護予防の問題点】

○介護予防の手法が、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であった。

○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

通いの場を創出することが必ずしも十分でなかった。

○介護予防の利用者の多くは、機能回復を中心とした訓練の

継続こそが有効だと理解し、また、介護予防の提供者の

多くも、「活動」や「参加」に焦点をあててこなかった。

厚労省ホームページより引用 https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/0000075982.pdf

これからの介護予防
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【介護予防の考え方】

○機能回復訓練などの高齢者本人へのアプローチだけでは

なく、生活環境の調整や、地域の中に生きがい・役割を

もって生活できるような居場所と出番づくり等、高齢者本人

を取り巻く環境へのアプローチも含めたバランスのとれた

アプローチが重要であり、地域においてリハビリテーション

専門職等を活かした自立支援に資する取組を推進し、

要介護状態になっても、生きがい・役割を持って生活できる

地域の実現を目指す。

厚労省ホームページより引用 https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/0000075982.pdf

これからの介護予防

【介護予防の考え方】

○高齢者を生活支援サービスの担い手であると捉えることに
より、支援を必要とする高齢者の多様な生活支援ニーズに応
えるとともに、担い手にとっても地域の中で新たな社会的役
割を有することにより、結果として介護予防にもつながると
いう相乗効果をもたらす。

○住民自身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。

○このような介護予防を推進するためには、地域の実情をよ
く把握し、かつ、地域づくりの中心である市町村が主体的に
取り組むことが不可欠である。

厚労省ホームページより引用 https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/0000075982.pdf

これからの介護予防
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89歳の要介護女性がヤマトの荷物運ぶ深い理由
｢要介護者に活動の場を｣大牟田市の挑戦

ヤマト運輸のダイレクトメールを届ける内田アケ子さん（89歳）。
今年2月から大牟田市の介護施設とヤマト運輸が取り組みを始めた。

引用：東洋経済ON LINE https://toyokeizai.net/articles/-/318162

【リハ職等を活かした介護予防の機能強化】

○リハ職等が、ケアカンファレンス等に参加することにより、疾病の

特徴を踏まえた生活行為の改善の見通しを立てることが可能と

なり、要支援者等の有する能力を最大限に引き出すための方法

を検討しやすくなる。

○リハ職等が、通所と訪問の双方に一貫して集中的に関わることで、

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

ADL訓練やIADL訓練を提供することにより、「活動」を高めることが

できる。

○リハ職等が、住民運営の通いの場において、参加者の状態に応じて、

安全な動き方等、適切な助言を行うことにより、生活機能の低下の

程度にかかわらず、様々な状態の高齢者の参加が可能となる。

厚労省ホームページより引用 https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/0000075982.pdf

介護予防の具体的アプローチについて

https://toyokeizai.net/articles/-/318162
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生活行為について考えよう①

朝食の準備についてどのようにしていますか？

生活行為について考えよう②

文化が違うことによってやり方が異なる作業を
あげてどのように違うか比べてみましょう。
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１．「出来ていること」を続けよう

２．「やりたい、やってみたいこと」
を探そう

３．体力をつけよう

４．認知症にならないために

高齢者の生活支援のポイント

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、生活行為、作業
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「生活行為」とは、

•個人の活動として行う

•排泄、入浴、調理、買物、趣味活動等の行為をいう

生活行為とは

「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（訪問通所サービス、居宅療養管理指導及び福祉用具貸与に係る部分）
及び指定居宅介護支援に要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について」等の一部改正について

（平成27 年3 月27 日老介発0327 第１号・老高発0327 第１号・老振発0327 第１号・老老発0327 第２号厚生労働省老
健局介護保険計画課長・高齢者支援課長・振興課長・老人保健課長連名通知）

• してみたい、興味がある等、個人の意思が関与する活動である。

• 準備・企画→実施→完了に至る一連の工程で構成されている。

• 人の生活は、生活行為の連続で成り立っており、生活行為の歴史

が人生に他ならない。

• 人は生活行為を継続することで、健康を維持・増進しつつ、その人

らしい生き方を探索し慣行できる。

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



21

料理

主婦だから家族の為に
しないと・・・

私はシェフなので仕事と
して料理を作ります！

仕事の帰りが遅いので毎
日はしないけど、料理を
作ることが好きで休日料
理を作るのが楽しみ。

生活行為向上マネジメントのシンボルマーク

MTDLP:生活行為向上マネジメント マニュアルｐ９

一般社団法人 日本作業療法士協会

人は作業をすることで元気になれる
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43

生活行為向上マネジメントの概要と解説

MTDLP:生活行為向上マネジメント：配布資料３

Management Tool for Daily Life Performance：ＭＴＤＬＰ

作業療法士の一つの臨床思考過程を説明したもの

高齢者や障害者が“介護される人”から“主体的で積極的な生活
をする人”になるためには、疾病や老化による心身機能の低下
からできなくなった作業が、方法や環境の工夫によってできると
いうことを知り、生活への意欲を高め、またその作業を再獲得す
ることが重要であり、自己実現に向けて積極的・活動的生活を
営めるような支援が必要

本人にとって、本当に大切で重要な「やりたい」と思って
いる生活行為に焦点を当てたマネジメントツール

生活行為向上マネジメント
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MTDLP開発の背景
今後の高齢者人口の見通し

MTDLP:生活行為向上マネジメント：配布資料③厚生労働省HP５

2012年8月 2015年 2025年 2055年

65歳以上高齢者
人口（割合）

3,058万人
（24.0%）

3,395万人
（26.8%）

3,658万人
（30.3%）

3,626万人
（39.4%）

75歳以上高齢者
人口（割合）

1,511万人
（11.8%）

1,646万人
（13.0%）

2,179万人
（18.1%）

2,401万人
（26.1%）

65歳以上の高齢者数は2025年には3,658万人
2042年にはピークを迎える予測（3,878万人）
75歳以上高齢者の全人口に占める割合は増加
2055年には、25％を超える見込み

280万人

（9.5％）

345万人

（10.2％）

410万人

（11.3％）

470万人

（12.8％）

0

100

200

300

400

500

2010年 2015年 2020年 2025年

「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の
高齢者数の推計

（括弧内は65歳以上人口対比）

世帯主が65歳以上の単独世帯及び夫婦のみ世帯数の推計

4,980 6,008 6,679 7,007 7,298 7,622 

5,403 
6,209 

6,512 6,453 6,328 6,254 20.0 

23.1 
24.9 25.7 26.6 28.0 

0.0

10.0

20.0

30.0

0

5,000

10,000

15,000

世帯主が65歳以上の夫婦のみの世帯数

世帯主が65歳以上の単独世帯数

埼玉 千葉 神奈川 大阪 愛知 東京 ～鹿児島 島根 山形 全国

2010

年
《 》は
割合

58.9

万人
《8.2%》

56.3

万人
《9.1%》

79.4

万人
《8.8%》

84.3

万人
《9.5%》

66.0

万人
《8.9%》

123.4

万人
《9.4%》

25.4

万人
《14.9%

》

11.9

万人
《16.6%》

18.1

万人
《15.5％
》

1419.4

万人
《11.1%》

2025年
《 》は
割合
（ ）は
倍率

117.7

万人
《16.8%

》

（2.00

倍）

108.2

万人
《18.1%

》

（1.92

倍）

148.5

万人
《16.5%

》

（1.87

倍）

152.8

万人
《18.2%

》

（1.81

倍）

116.6

万人
《15.9%

》

（1.77

倍）

197.7

万人
《15.0%

》

（1.60

倍）

29.5

万人
《19.4

%》

（1.16

倍）

13.7

万人
《22.1%

》

（1.15

倍）

20.7

万人
《20.6%

》

（1.15

倍）

2178.6

万人
《18.1%》

（1.54

倍）

2025年の高齢社会を踏まえると、
①高齢者ケアのニーズの増大、②単独世帯の増大、③認知症を
有する者の増加が想定される

介護保険サービス、医療保険サービスのみならず、見守りなどの
様々な生活支援や成年後見等の権利擁護、住居の保障、低所得者
への支援など様々な支援が切れ目なく提供されることが必要

現状では各々の提供システムは分断され
有機的な連携がみられない

そこで、地域において包括的、継続的につないでいく仕組み
「地域包括ケアシステム」が求められている

地域包括ケアシステムが求められる！
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生活行為向上マネジメントの開発

２００８年より、一般社団法人日本作業療法士協会では、
「厚生労働省老人保健健康増進等事業」に取り組んできた。

作業療法の30㎝のものさしをつくる。
（作業療法のかたち）

作業療法士が貢献できる「新たなサービスの在り方」を提案

2025年には国民の全てが作業をすることで元気に
なれることを知っている（普及啓発への取り組み）

→「生活行為向上マネジメント」の開発とその介入効果を検証

→「作業している人は元気で健康である」の理念の具体的
実現方策を国に提案

目指すところ

生活行為向上マネジメントのシンボルマーク

人は作業することで元気になる
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年度 事業名

平成20年度 高齢者のもてる能力を引き出す地域包括支援のあり方研究

平成21年度
自立支援に向けた包括マネジメントによる総合的なサービス
モデルの調査研究

平成22年度
包括マネジメントを活用した総合サービスモデルのあり方研
究

平成23年度 生活行為向上マネジメントの普及と成果測定研究

平成24年度
①

生活行為向上の支援における介護支援専門員と作業療法士と
の連携効果の検証

平成24年度
②

生活行為向上支援としての居宅療養管理指導事業あり方検討

平成25年度
医療から介護保険まで一貫した生活行為の自立支援に向けた
リハビリテーションの効果と質に関する評価研究

生活行為向上マネジメントに関連した厚生労働省老人保健健康増進等事業

平成22年度
包括マネジメントを活用した総合サービスモデルの

あり方研究

作業に焦点をあてた包括マネジメント（この年
から生活行為向上マネジメントと呼称）を、入所
系サービスや急性期医療も含めたより広い領域で
実施した。その結果、入所系サービスでは介入群
が対照群よりもADLの自立度とQOLが優位に高かっ
た。通所サービスでは介入群がIADLの自立度とQOL
が優位に高かった。また訪問介護との連携モデル
を提示した。さらに介護職向けのテキストを作成
し、講習会を開催した。
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老健入所者への介入研究の結果

老研式活動能力指標
（IADL・社会的役割評価）

Barthel Index
（ADL評価）

PASE-CR
（身体活動評価）

HUI:Health Utilities Index
（健康関連QOL評価）

（n=45）
（n=48）

*

*

分散分析

老研式活動能力評価
（IADL・社会的役割の評価）

Health Utility Index
（健康関連QOL評価）

通所リハビリテーションでの効果①

※介入１年後を追跡し、再評価

対照群は有意に低下、介入群は有意に維持、
介入による効果を認めた。 分散分析

介入群
(n=42)

対照群
(n=11)
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通所リハビリテーションでの効果②

維持・
改善 悪化 合計

対照群
人数 5 6 11

％ 45.5 54.5 100

介入群
人数 31 8 39

％ 79.5 20.5 100

※χ２検定 χ２値=4.93  P<0.05*

介入１年後の要介護認定の変化

対照群に比較し、介入群で有意に維持・改善

0

1

2

3
食事用意

片付け

洗濯

掃除

力仕事

買物

外出
屋外歩行趣味

交通手段

旅行

庭仕事

家手入れ

読書

仕事

事前 事後

訪問介護との連携での結果

生活行為向上プログラムをヘルパーにアドバイス
ヘルパーが３ヶ月間 週１回実践

Franchy Activity Index

（IADLの評価）

※分散分析

10.0

12.0

14.0

16.0

18.0

20.0

22.0

24.0

事前 事後

点

介入群 対照群

*

(n=19)

IADLにおいて介入による効果がみられた。
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○アセスメント、目標設定、プラン作成の一連の過程を、利用者と共に行うこ
とにより、 利用者自身が主体的に取り組むようになり、できたときの成功体
験は、達成感、効力感を向上させやる気を引き出し、意欲的な生活に変化させ
ます。

〇介護認定非該当の高齢者でも、瓶のふたを開ける、階段の上り降りなど、生
活のし難さを感じている方は約三割存在します。しかし、用具の活用、環境の
整備等により、ほとんどが再び容易にできるようになります。

○要支援１，２、要介護１．２の軽度要介護度者で、生活課題の原因の特定、
予後予測に基づく目標設定、段階づけられた支援により、多くが改善し、且つ、
生活範囲は拡大します。

○介護職との同行訪問、ケア会議での情報提供等作業療法士の参画により、介
護支援計画が活動、参加に焦点をあてた自立支援型支計画に、また、実際の介
護現場で過介護を防ぎ、自立に結び付ける介護方法になります。

第108回社保審‐介護給付費分科会資料よりhttps://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12601000-Seisakutoukatsukan-
Sanjikanshitsu_Shakaihoshoutantou/0000057550.pdf

生活行為向上マネジメントにより、要介護状態になっても、認知症で
あっても、利用者が「やりたい」「したい」と思っている生活行為に
焦点を当てた支援により、“介護される人”から “主体的な生活をする
人”に変化し、活動的な生活を営めるようになります。

生活行為支援モデル事業
（H25年度老人保健健康増進等事業）

目的

高齢者の生活行為確認票および興味関心
チェック表による調査を行いその実態を
把握するとともに具体的支援の在り方を
検討する。
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対象者

•長野県茅野市：65歳以上の高齢者 118名

•佐賀県鳥栖地区：

65歳以上の高齢者 3,584名

高齢者サロン利用者 75名

高齢者大学参加者 181名

•石川県津幡町：50～64歳 1,132名

•埼玉県和光市：65歳以上の高齢者 2,000名

不自由を感じる生活行為

重いものを運ぶ

階段昇降

電話や会話の聞き取り

床からの立ち上がり

ジャムなどの広口瓶のふたを開ける

掃除機かけ・整理整頓をする・料理

草むしり（地域差あり）
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多くの者は大変だと思いながら生活して
いることが多く、できなくなってきた段
階でしなくなる可能性がある

↓

•不自由と感じている作業のやり方を変え
るなど工夫し生活行為が改善・継続でき
ることが重要

•身体機能の維持改善だけでなく、住環境
改修や福祉用具活用などができる

高齢者嗜好調査

地域により個人により様々

↓

その人、その地域の意味ある作業を

一緒に考え実行していくことが重要
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MTDLP:生活行為向上マネジメント マニュアルｐ1221

生活行為とは・・・
人が生きていく上で営まれる365日24時間
連続する生活全般の行為

（作業療法用語集：平成23年度改定）

私たちの生活は
さまざまな生活行為の
連続で成り立っている

生活行為の考え方

われわれの生活は、その人にとって
意味のある生活行為の連続から成り立っている。

そして、生活行為の遂行から満足感や充実感を
得て、健康であると実感している。

このような、人のあたり前の生活行為を理解する
ことが、生活行為向上マネジメントの基本的な考
え方となる。

MTDLP:生活行為向上マネジメント マニュアルｐ1323

生活行為向上マネジメントの基本的考え方
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・・・・・

やりがい

健康であるという実感

充実感
満足感

生きがい

幸福感

「意味のある作業」の連続

料理を
する 買い物

をする
日記を
つける

町内活動 車の運転
写真を撮る

草むしりをする

・・・・・

心身機能の維持向上・心身の活動化の連続

生活行為目標の聞き取り
・本人への聞き取り
・家族への聞き取り

MTDLP:生活行為向上マネジメント マニュアル ｐ１６31

生活行為聞き取りシート



33

興味のある
生活行為の抽出

目標となる生活行為が
思い浮かばない

想いを引き出す

MTDLP:生活行為向上マネジメント マニュアル ｐ１８33

④興味・関心チェックシート

アセスメント立案の際
◎対象者の望む生活
行為に関連した要因
だけではなく，改善の
見込みのあるADLや
IADLを見落とさないよ
うにするツール．

MTDLP:生活行為向上マネジメント 手引き ｐ2036

◎解決すべき生活行為の課題を設定するための思考過程を現わ
し,質の評価と教育に資する様式
このシートの活用により，MTDLPを地域包括ケアシステムに
おける自立支援に資するツールに拡張することができる

生活行為課題分析シート
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望む生活行為目標 合意した目標
の決定

目標に関連する身
体機能、精神機能

の問題点

目標に関連する
身体機能、精神機能

の良い点

身体機能、精神機
能の改善・変化予

測

目標に関連する
活動や参加の

問題点

している活動や参加
のプラス面

活動や参加の
改善・変化予測

ハード・ソフト
面の問題点

修正可能なハード面
協力・理解のある

ソフト面

環境の改善や修正後
にできる活動などの

見込み

・対象者と共有
・3か月後

心身機能・構造の分析 活動と参加の分析 環境因子の分析

生活行為
を妨げて
いる要因

強
み

予
後
予
測

アセスメント・予後予測

生活行為アセスメント演習シート

◎段階づけたプログラムの立案

①基本的プログラム
心身機能に対するアプローチ
（筋力増強、関節可動域拡大、立ち座り練習等）

②応用的プログラム
具体的生活行為のシミュレーションを伴う活動と参加に
関するアプローチ
（歩行練習、身辺動作練習調理活動、趣味活動等）

③社会適応プログラム

（自宅での練習、公共交通機関を利用しての買い物練習等）

環境因子によって影響を受ける生活行為をその環境に
適応できるよう働きかけるまたは環境因子そのものに対
するアプローチ

MTDLP:生活行為向上マネジメント マニュアル ｐ2142

段階づけたプログラムの立案
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テニスがうまくできるには

基本的能力
・筋力 ・瞬発力 ・柔軟性 ・持久力
・走る速さ ・ステッピング力
・上肢リーチ力など

応用的能力
・素振りのフォーム
・ボール打ち

など

適応能力
・プレーをする
・試合をする

など

専門的なコーチの指導
（素人の繰り返し練習ではなかなかうまくならない）

トイレがうまくできるようになるには

自分にあったラケット

基本的能力
・筋力 ・柔軟性
・立位バランス ・巧緻性
・立ちしゃがみ力
・ステッピング力 ・歩行
・上肢リーチ力 など

応用的能力
・下着の脱着
・室内移動
・後始末方法の習得
・一連のトイレ動作

適応能力
・施設のトイレ利用
・自宅のトイレ利用

など

リハ専門職による専門的指導
（素人の繰り返し練習ではなかなかうまくならない）

トイレ環境の整備（手すり等）
・道具の工夫

う
ま
く
で
き
る

自

立

個別にあった専門的
指導を行うことで、
生活行為の向上をは
かる。

マニュアル ｐ2243

筋力があっても、テニスは上手くなれない

対象者の元気な時の状態
（生活歴・作業歴）

ＡＤＬ・ＩＡＤＬの状況

対象者の「困っていること」や
「できるようになりたいこと」

日常生活の過ごし方

アセスメントのまとめ

継続を進める活動や練習
（プログラム）

MTDLP:生活行為向上マネジメント マニュアル ｐ2446

生活行為申し送り表
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居宅サービス計画書（２）生活行為申し送り表

 

 

 平成 年 月  日作成 

 

氏名      様のリハビリテーションプログラムについて、下記のとおり指

導いたしました。退院後も健康や生活行為を維持するため、引き続き継続できるよ

う日常生活の中で頑張ってみましょう。 

    
【元気な時の生活状態】 

  

【今回入院きっかけ】 

□徐々に生活機能が低下 

□発症（脳梗塞） 

□その他（      ） 

【ご本人の困っている・ 

できるようになりたいこと】 

 

【現在の生活状況】※該当箇所に○をつける 【リハビリテーション治療の目的と

内容】 

  

 

ADL項目 して

いる 

できる 改善 

見込み有 
特記事項 

食べる・飲む     
いすとベッド間の移乗     

整容     

トイレ動作     

入浴     

平地歩行     

階段昇降     

更衣     

屋内移動     

屋外移動     【日常生活の主な過ごし方】 
  

 

公共交通機関利用     

買い物     

食事の準備     

掃除     

洗濯     

整理・ゴミだし     

お金の管理     

電話をかける     

服薬管理     

【アセスメントまとめと留意事項】 

  

 

 

 

 

【継続すると良い支援・プログラム】 

  

 

 

 

 

 

退院時リハビリテーション指導書 
（作業をすることで元気になる申し送り表） 

　　　年　　月　　日 利用者同意欄 印

サービス内容 ※1 サービス種別

生活全般の解決すべき
課題(ニーズ)

援助目標 援助内容

長期目標(期間) 頻度 期間短期目標(期間)

居宅サービス計画について説明を受け、内容に同意し交付を受けました。 説明・同意日

※2

生活行為申し送り表から
居宅サービス計画書(第2表)への展開

【生活全般の
解決すべき課題
（ニーズ）】
【援助目標】へ活用

①人を心身機能の側面から理解するのみでなく、 生
きる営みである「生活をする人」として包括的 に捉
える視点

②入院前の生活から退院後の生活まで、一貫した
対象者の生活を理解し支援するという包括的
アプローチの視点

③作業の継続性という個人の活動から、地域の社会
資源の活用までを幅広く捉える包括の視点

MTDLP:生活行為向上マネジメント マニュアルｐ１２20

生活行為向上マネジメントの視点
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73

主な生活行為の見方

～入浴行為～

入浴行為（ICF)

ライフスタイル
生活習慣（入浴習慣）

嗜好
つかる時間、洗い方

自宅・公衆浴場
浴槽の形状

埋め込みの程度
浴槽・床材などの材質

子や孫との交流
温泉・公衆浴場での交流

身だしなみ意識

循環機能改善
筋弛緩・リラクゼーション

皮膚代謝
身体機能維持

入浴行為そのもの
入浴関連の諸活動

身体保清 ・ 精神衛生 ・ 全身状態

Personal FactorEnvironment Factor

ParticipationActivitiesBody function ・Structure

Health Condition

一般に入浴は、日常の心身の疲労を除き、皮膚を清潔にし、神経を鎮め、清涼感をもたらし、防寒にも役だつほ
か、筋肉の痛みや凝りを和らげ、運動麻痺(まひ)の機能回復訓練にも利用されるなど、水治療法における温浴に
相当する面もある。

74
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入浴行為の見方

●個別性・特殊性の高い生活行為であり、様々な影響を受ける

・個人因子

順序、手順、方法、使用道具など

遂行時間帯、遂行場所

・環境因子

居住空間との位置関係

浴室や浴槽の構造、空調設備、水栓器具

支援者との関係性

・心身機能と身体構造

入浴環境の多様性

76
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入浴行為の一連の流れ

後始末
清掃

更衣・整容
浴槽・浴室清掃

着衣

移動

退浴

乾燥・清拭・整髪

お湯張り

着替えの用意

道具の準備

脱衣

移動

ドア開閉

洗身・洗髪

入浴

シャワー・かけ湯

狭義の入浴

準備
（IADL)

ドア開閉

生活課題として「入浴行為」が挙げられたら・・・

生活課題としての入浴行為

・自宅の風呂に入りたい

・出来ることは自分でしたい

・自宅で好きな時間に入りたい

・温泉に行きたい

78
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入浴行為に関するアセスメント項目（ICF)

自尊心、羞恥心、
清潔意識、協力性
入浴習慣、嗜好

住宅環境、福祉用具、
支援者能力、経済状況

対人交流
家族関係

麻痺、関節可動域、筋力
移動、感覚、バランス、
認知機能、意欲

主体的活動性
（能動性 ⇔ 依存性）

医学的リスクの有無
循環器、呼吸器リスク、感染症、

Personal FactorEnvironment Factor

ParticipationActivitiesBody function＆Structure

Health Condition

79

入浴の支援ポイント

80

・要介護（支援）高齢者にとっての入浴行為は、身体保清の要素だけでなく、精神心

理面でも大きな意味をもっています。

・しかしながら、入浴行為は移動、衣類の着脱、段差昇降、立ち座り、洗身、洗髪、清
拭、整容といった多くの工程から構成される複合動作です。
また、その環境は多くの段差、温度差、湿気、滑り易さなどの要素が加わる事により、
他の日常生活活動に比べてリスクが高い活動と言えます。

・このため、要介護（支援）高齢者は、自宅での入浴をあきらめて、通所サービスでの
入浴を仕方なく希望するケースが少なくありません。

①入浴行為の各動作の確認
②入浴環境（実際に入浴行為を行う場所）の評価
③①および②に必要な心身機能・身体構造の評価
④①～③に基づくプログラムの立案と実施
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主体的・能動的な生活を支援する

また、○○○ をしてみたい！

何をしたいのか？

いつ？

どこで？

誰と？

どのように？

映画

囲碁

将棋

麻雀

畑

孫と遊ぶ

料理

写真

草むしり

外食

旅行

カラオケ

書道

お茶

俳句

おしゃべり

読書 買い物 散歩 家事

主要な生活行為とは
primary daily life performance

•特にやりたいと思っている生活行為

•特にやる必要があると思っている生活
行為

•できなくなるととても困る生活行為

•あなた自身の主要な生活行為は何か？

下に書き出してみましょう。
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生活行為と個人因子
ICFの各要素が、過去－現在－将来と連続する時間軸の中で、相互に作用
しながら、活動と参加の中にその人らしい生活行為を生み出していく。

・性別・人種・年齢・その他の健康状態
・体力・ライフスタイル・習慣
・生育歴・教育歴
・性格・個人の心理的資質・その他の特質
・職業・個人的原因帰属・価値・興味
・役割・困難への対処方法・社会的背景
・過去および現在の経験
（過去や現在の人生の出来事）
・全体的な行動様式・主観的構成要素など

特に、主要な生活行為
は個人因子と深く結び
ついていて、個人因子
の情報の中から読みと
ることもできる。

生活行為について考えよう③
情報A

89歳 女性 左大腿骨頸部骨折

アルツハイマー型認知症

短期記憶障害がありADL全般に介助が必要

情報B

歌うことが好きだったが、戦時中に青春時代を過ご
しあまり学校へ行くことができず軍事工場で働いて
いた。終戦後結婚し3人の子どもに恵まれたが、子
どもが幼いうちに夫が他界、一生懸命働いて3人の
子どもを育て上げた。自分の時間が取れるように
なってからは、友人とコーラスに行ったりして過ご
してた・・・

84
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【作業の目標】バスに乗って妻と外出したい

自己評価：実行度 １/10点 満足度 １/10点
達成の可能性：有

しばらくバスには乗っていないので不安。
ちゃんと階段を上れるか、バスの中を歩け
るか、座れなかったらどうしようかなど心
配が多い。でもできるようになりたい。

事例紹介

86
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よし！やってみよう！

経過
デイにて模擬的な練習実施・バスの情報提供
（屋外歩行練習、バスのステップ昇降など）

このようにすれば出来そう。外歩き
も最初はきつかったけど、だんだん
慣れてきた。

88

バスを利用しての外出練習

手術をしてから初めて。数年ぶり
に乗った。色々心配だったけど自
信がついた。後もそんなに疲れな
かったし痛みもでなかった。バス
を降りて久しぶりに町並みを見な
がら歩いて懐かしかった。
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Aさんを1か月で
要介護状態にしてください

•個人ワーク
•グループワーク

自己紹介をしてください
役割を決めてください
（司会・記録者・発表者）

•発表

演習１

７０代 男性

疾患名：脳梗塞後遺症（ごく軽い左片麻痺）

高血圧症

生活歴：30代で独立し会社を経営していた。仕事は
忙しかったが週末はできるだけ家族との時間を大事
にし、気が向いたときに料理をしていた。子供が独
立してからはゴルフをはじめて友人と楽しんでいた。
会社は息子に譲り、今は時々会社に顔を見せている。

家族：二世帯住宅で妻と息子夫婦と孫（2人）と

同居。夕食は家族全員で食べている。

ADL:自立、移動は独歩にて自立。

IADL:家事はすべて妻が実施。

趣味：ゴルフ

演習１「事例紹介」
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生活行為の聞き取り

演習２

生活行為の聞き取りの準備
•面接に適した静かな環境の用意

•９０度法の採用

•はじめは合意までに3回程度は予定

1回目：リハの説明と簡単な聞き取り

2回目：課題となる生活行為の聞き取り

3回目：目標となる生活行為の合意形成

•目標となる生活行為は、対象者（家族）とセラピ

ストの視点が融合した協業の産物

•たえず変化するので、定期的に実施
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聞き取りに必要な技法１

•視線を合わせること（アイコンタクト）

3秒ルール。視線をそらすときは上から下に

自然に

•身体言語に気をくばること

身振り手ぶり リラックスしてやや前のめり

自分の聞いていないサインに気をつける

•声の調子

相手とシンクロさせる

聞いています！のサイン

聞き取りに必要な技法２

•うなづき・相づち

話のスピードにあわせる。同調効果。

はじめは中性の相づち（はい、ええ等）

•おうむがえし

相手の語られた内容を相手に伝え返す。情報
だけでなく、語りの波長やトーンも合わせて
いく。まったく同じ言葉を使い続けるのでは
なく、ときどき言い換えてみる。

傾聴の技法
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聞き取りに必要な技法３

•開かれた質問（患者中心の質問）

回答内容を相手にゆだねる質問

＊「何かやりたいことはありますか？」

•閉ざされた質問

答えの種類が少ない質問（はい、いいえ）

＊「調理をしたいと思いますか？」

•両者をうまく組み合わせて使うと有効

質問の技法

聞き取り時の質問例

•あなたが今、生活の中で、できるようにな
りたいと感じていることや、できるように
なる必要があると感じていることがあれば、
聞かせてくださいませんか？

•あなたが今、できなくて困っていることや、
できるかどうか不安に思っていることがあ
れば、教えていただけませんでしょうか？
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興味・関心チェックシートの利用

（別紙様式１） 興味・関心チェックシート

生活行為歴の聞き取り

•現在のニーズがなかなか出てこないときには、
過去の生活行為歴を聴き取ることによって、課
題となる生活行為が再認識されることも多い

＜質問例＞

•以前はどんな仕事をされていたのですか？

•病気になる前に、なにか趣味はありましたか？

•入院する前の一日の生活を教えてください

•外出した時は、どんなことをされていました
か？
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キーパーソンの意向
•在宅生活等を考慮すると、キーパーソンの意向が重
要となってくる。

＜質問例＞

• Aさんにどのような生活を送ってもらいたいですか？

• Bさんに何ができるようになって欲しいですか？

•ご自身が介護をしながらも続けていきたいこと、
やってみたいことはありますか？

•困ったときに相談できたり、用事のときに代理ので
きる人はいますか？

•利用者役とセラピスト役に分かれて聞き取り
の練習をします。

•利用者は、障害のため主要な生活行為ができ
なくなっています。しかし今まで、「手足を
よくすること」しか考えてなかったので、す
ぐには具体的なことが思いつきません。

•セラピスト役の人は、会話でニーズを引き出
しながら、課題となる生活行為を聞き取って
みましょう。

• 7分ほどやったら、利用者役の人は建設的な
フィードバックを3分ほどしてみてください。

演習２ 「役割練習①」
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ヒント
•機能回復を志向する場合でも、手足が動い
たらどんなことがしたいのか伺ってみる。

•主要な生活行為が聞けても、そこで終わら
ずに、具体的にどのようにやっていたのか、
やってみたいのか聞いてみる。

•課題となる生活行為のどの部分ができて、
どの部分はうまくできないと考えているの
か聞いておく。

•その生活行為ができるための準備となるよ
うな生活行為が可能なのか確かめる。

•こんどは役割を交代します。

•利用者は、障害のため主要な生活行為がで
きなくなっています。しかし今まで、「手
足をよくすること」しか考えてなかったの
で、すぐには具体的なことが思いつきませ
ん。

•セラピスト役の人は、興味・関心チェック
シートを使って、課題となる生活行為を聞
き取ってみましょう。

• 7分ほどやったら、利用者役の人は建設的な
フィードバックを3分ほどしてみてください。

演習２ 「役割練習②」
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演習３「生活行為工程分析」

•生活行為の流れを理解する

（生活行為を工程に分けて考える）

料理・掃除

•個人ワーク

•グループワーク

演習４「プランニング」

料理・掃除についてやりやすくするための

工夫・道具の提案・方法の提案

•個人ワーク

•グループワーク

•発表
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介護予防の概要

介護予防の定義
○ 要介護状態の発生をできる限り防ぐ（遅らせる）こと。
○ 要介護状態にあ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。

介護予防の定義と理念

介護予防マニュアル. 厚生労働省. 2012

生活機能の低下した高齢者に対しては、
○ リハビリテーションの理念を踏まえて、「心身機能」「活動」
「参加」のそれぞれの要素にバランスよく働きかけることが重要。

○ 単に高齢者の運動機能や栄養状態といった心身機能の改善だけを目指
すものではなく、日常生活の活動を高め、家庭や社会への参加を促す。

○ それによって一人ひとりの生きがいや自己実現のための取組を支援し
て、QOLの向上を目指すもの。

これからの介護予防. 厚生労働省. 

1
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○ 身体機能の回復や維持を目的とした高齢者本人へのアプローチだけでは
なく、高齢者本人を取り巻く環境へのアプローチも含めたバランスのと
れたアプローチが重要。

○ 要介護状態になっても、生きがい・役割を持って生活できる地域の実現
を目指す。

○ 高齢者を生活支援サービスの担い手であると捉えることにより、支援を
必要とする高齢者の多様な生活支援ニーズに応える。

○ 住民自身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。

これからの介護予防の考え方

介護予防ケアマネジメント
○ 「いつまでに」「どのような生活機能ができる」という形の本人の目

標を明確にし、それに到達するための手段として個々のサービス要素
が選択されることが大切。

国際生活機能分類
International Classification of Functioning, Disability and Heal：ICF

健康状態
（変調または病気）

心身機能・
身体構造・ 活動 参加

環境因子 個人因子

背景因子

生活機能

人が生きていくための機能全体を「生活機能」としてとらえ、３つの構成要素からなる
○ 身体の働きや精神の働きである「心身機能・身体構造」
○ ADL・家事・職業能力や屋外歩行といった生活行為全般である「活動」
○ 家庭や社会生活で役割を果たすことである「参加」

高齢者リハビリ研究会の報告書. 2004

3
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生活習慣病の予防の段階

一次予防:健康づくり、疾病予防
二次予防:疾病の早期発見、早期治療
三次予防:疾病の治療、重度化予防、合併症の発症予防 等

一次予防 二次予防 三次予防

健康な状態 疾病を有する状態

介護予防の段階

一次予防 二次予防 三次予防

一次予防:要介護状態になることの予防
二次予防:生活機能低下の早期発見、早期対応
三次予防:要介護状態の改善、重度化予防

活動的な状態 虚弱な状態 要介護状態

注）一般的なイメージであって、疾病の特性等に応じて上記に該当しない場合がある。

介護予防マニュアル. 厚生労働省. 2012から一部改変

介護予防における一次予防・二次予防・三次予防

これからの介護予防の具体的アプローチについて

○ リハ職等が、ケアカンファレンス等に参加することにより、疾病の特
徴を踏まえた生活行為の改善の見通しを立てることが可能となり、要
支援者等の有する能力を最大限に引き出すための方法を検討しやすく
なる。

○ リハ職等が、通所と訪問の双方に一貫して集中的に関わることで、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ADLや
IADLの動作を練習する機会を提供することにより、「活動」を高める
ことができる。

○ リハ職等が、住民運営の通いの場において、参加者の状態に応じて、
安全な動き方等、適切な助言を行うことにより、生活機能の低下の程
度にかかわらず、様々な状態の高齢者の参加が可能となる。

リハ職等を活かした介護予防の機能強化
これからの介護予防. 厚生労働省. 

5
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これからの介護予防の具体的アプローチについて

○ 市町村が住民に対し強い動機付けを行い、住民主体の活動的な通いの
場を創出する。

○ 住民主体の体操教室などの通いの場は、高齢者自身が一定の知識を取
得した上で指導役を担うことにより役割や生きがいを認識するととも
に、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
助け合いや学びの場として魅力的な場になる。また、参加している高
齢者も指導者として通いの場の運営に参加するという動機づけにもつ
ながっていく。

○ 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、実際に生活機能の改善した参加者の声が口コミ等により拡がる
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。

○ このような好循環が生まれると、住民主体の活動的な通いの場が持続
的に拡大していく。

住民運営の通いの場の充実

市町村

介護予防給付・
介護予防事業 健康づくり事業

これからの介護予防の具体的アプローチについて

○ 定年後の社会参加を支援する等を通じて、シニア世代に担い手になっ
てもらうことにより、社会的役割や自己実現を果たすことが、介護予
防にもつながる。

高齢者の社会参加を通じた介護予防の推進

市町村の役割
○ 地域アセスメント
○ 事業評価

情報共有 連携
○ 必要な地域資源を創出、活用する
○ 住民同士のつながりを築く

地域包括支援センター

健康づくり事業（保健所等）、住民組織（町会・民生委員等）、インフォーマルの資源 など活用
地域ケア会議等を利用した継続的なフォロー

地域包括ケアシステムのなかで高齢者を経年的に把握

介護予防・日常生活支援総合事業
一次予防事業、二次予防事業のプログラム

介護予防給付サービス、
介護予防、日常生活支援総合事業のプログラム

要支援者一次予防事業の対象者
二次予防事業の対象者

地域包括ケアシステムのなかで介護予防を推進

7
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78.07 78.64 79.19 79.55 80.21 80.98

69.4 69.47 70.33 70.42 71.19
72.14

65

70

75

80

85

90

健康寿命と平均寿命の推移

84.93 85.59 85.99 86.3 86.61 87.14

72.65 72.69 73.36 73.62 74.21 74.79

65

70

75

80

85

90

（年） （年）

男性 女性

平成13       16         19          22         25         28 平成13       16         19          22         25         28

資料:平均寿命:平成13・16・19・25・28年は、厚生労働省「簡易生命表」、平成22年は「完全生命表」
健康寿命:平成13・16・19・22年は、厚生労働科学研究費補助金「健康寿命における将来予測と生活習慣病対策の
費用対効果に関する研究」、平成25・28年は「第11回健康日本21（第二次）推進専門委員会資料」

● 平均寿命
▲ 健康寿命

541 562 591 652 678 751 807 859 877 879

606 639 631 647 688 744 782 818 839 849
748 764 825 882 940

1020 1085 1147 1198 1,237768 787 816
862 914

956
994

1029 1051 1,075

679 709 688
675

698
722

745
771 791 814

556 569 607
619

646
674

692
710 728 749

479 494 538
569

585
590

586
584 584 584

0
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6000

7000

第1号被保険者（65歳以上）の要介護度別認定者数の推移

（千人）

平成19      20              21              22              23             24              25              26              27            28

4,378 4,524
4,696

4,907
5,150

5,457

5,691 5,918 6,068
6,187

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

資料:厚生労働省「介護保険事業状況報告（年報）」
（注）平成22年度は東日本大震災の影響により、報告が困難であった福島県の5町1村（広野町、楢葉町、富岡町、川内村、

双葉町、新地町）を除いて集計した値
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○ 主に家族が介護者となっており、「老老介護」も相当数存在。
○ 要介護者等からみた主な介護者の続柄をみると、6割弱が同居している人。

その主な内訳は、配偶者が25.2％、子が21.8％、子の配偶者が9.7％。
性別については、男性が34.0％、女性が66.0％と女性が多い。

58.7

要介護者等からみた主な介護者の続柄

配偶者
25.2%

子
21.8%

子の配偶者
9.7%

父母
0.6%

その他の親族
1.3%

事業者
13.0%

別居の家族
12.2%

その他
1.0%

不詳
15.2%

34 66

0 20 40 60 80 100

性別

男性 女性

(%)

7.0

6.9

21.1

21.3

33.1

28.5

25.1

16.9

11.7

24.7

0 20 40 60 80 100

男性

女性
1.8

1.7

40歳未満
40～49歳
50～59歳

60～69歳
70～79歳
80歳以上

0.1

年齢不詳

○ 介護や看護の理由により離職する人は女性が多い。
○ とりわけ、女性の離職者数は、全体の70％以上（年平均）を占めている。

■女性 ■男性 ●総数における女性の比率

71.5 65.7
77.7 65.9

81.2

17.1
16.1

20.9
18.4

19.9

80.8 80.2 78.8 78.3
80.3
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55
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180

200

平成19年10月
～20年9月

平成20年10月
～21年9月

平成21年10月
～22年9月

平成22年10月
～23年9月

平成23年10月
～24年9月

(千人) (%)

88.5
81.9

98.6
84.2

101.1

総務省「就業構造基本調査」（平成24年）

介護・看護により離職した人数
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要介護度 第1位 第2位 第3位

総数 認知症 18.0 脳血管疾患 16.6 高齢による衰弱 13.3

要支援者
要支援1
要支援2

関節疾患
関節疾患

骨折・転倒

17.2
20.0
18.4

高齢による衰弱
高齢による衰弱

関節疾患

16.2
18.4
14.7

骨折・転倒
脳血管疾患
脳血管疾患

15.2
11.5
14.6

要介護者
要介護1
要介護2
要介護3
要介護4
要介護5

認知症
認知症
認知症
認知症
認知症

脳血管疾患

24.8
24.8
22.8
30.3
25.4
30.8

脳血管疾患
高齢による衰弱

脳血管疾患
脳血管疾患
脳血管疾患

認知症

18.4
13.6
17.9
19.8
23.1
20.4

高齢による衰弱
脳血管疾患

高齢による衰弱
高齢による衰弱

骨折・転倒
骨折・転倒

12.1
11.9
13.3
12.8
12.0
10.2

要介護度別にみた介護が必要となった主な原因（上位3位）
平成28年

（単位:％）

注:熊本県を除いたものである。

○ 骨や関節、筋肉など運動器の衰えが原因で「立つ」、
「歩く」といった機能（移動機能）が低下している状態
のこと。

○ エレベーターや車を使う便利な現代社会において、人
類は足腰を使う機会が少なくなっています。

○ 全世代の方が二注意が必要です。

ロコモティブシンドローム（運動器症候群）

日本整形外科学会公式
ロコモティブシンドローム予防啓発公式サイト
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骨・関節・筋力の衰え

骨:骨粗鬆症・骨折
関節軟骨/椎間板:変形性関節症・変形性脊椎症・脊柱管狭窄症
筋肉/神経系:神経障害・サルコペニア

痛み、バランス能力の低下、可動域の制限

身体を動かさなくなることから、さらにこれらが悪化する。

移動能力の低下

歩行、立ち上がり、バランス保持が困難になる。
杖などの支えなしでは、歩くことが難しくなるので、歩く量が減る。

寝たきり

立ち上がりや歩行が一人ではできなくなる。
日常生活で介護が必要に。

ロコモティブシンドロームの概念

○「Frailty（フレイルティ）」に対する日本語訳。
○「虚弱」や「老衰」、「脆弱」と訳される。

フレイルとは

厚生労働省研究班
「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あ
るが、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」

15
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フレイルの多面性

精神的側面
 認知機能の低下
 意欲・判断力の低下
 抑うつ

社会的側面
 閉じこもりがち
 社会参加・交流の欠如

身体的側面
 低栄養
 転倒を繰り返す
 筋力低下

心
身
機
能

健康 フレイル 要介護

悪化

改善

17
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エネルギー消費量の減少

筋力低下

バランス低下

転倒・ケガ

不活動・安静能力低下

歩行スピード低下活動性低下

依存傾向

心肺機能低下
疲労感

Xue QL, J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2008 Sep;63(9):984-90.

体重減少 サルコペニア
（筋肉量の減少）

基礎代謝量の減少

慢性的な低栄養
（タンパク質の不足）

フレイルサイクル

19
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 体をやわらかくしたい
Morton SK, J Strength Cond Res. 2011 Dec;25(12):3391-8.

 スタイルを良くしたい
Frederick DA, Pers Soc Psychol Bull. 2007 Aug;33(8):1167-83. 

 脂肪肝を治したい
Shamsoddini A, Hepat Mon. 2015 Oct 10;15(10):e31434.

 痛み（慢性疼痛）を和らげたい
Jones KD. Arthritis Res Ther. 2015 Sep 17;17:258.

 もの忘れを治したい
Mavros Y, J Am Geriatr Soc. 2017 Mar;65(3):550-559. 

 モテたい
Sell A, Proc Biol Sci. 2017 Dec 20;284(1869). 

 力を強くしたい

 体力（持久力）をつけたい
Beattie K, Sports Med. 2014 Jun;44(6):845-65.

 痩せたい
Kraemer WJ, Med Sci Sports Exerc. 1999 Sep;31(9):1320-9.

 良く眠りたい
Kovacevic A, Sleep Med Rev. 2018 Jun;39:52-68. 

 血圧を下げたい
MacDonald HV, J Am Heart Assoc. 2016 Sep 28;5(10).

 不安な気持ちを抑えたい
Gordon BR, Sports Med. 2017 Dec;47(12):2521-2532.

 頭がよくなりたい
Wilke J, Sports Med. 2019 Mar 6. 

 ⾧生きしたい
Saeidfard F, Eur J Prev Cardiol. 2019 May 19;2047487319850718.

認知機能の低下や認知症のリスクを削減
WHOガイドライン

1. 1週間で150分以上の身体活動:moderate
2. 禁煙:low
3. 果物や野菜を多くしたバランスの良い食事

:low to high
1. 飲酒量の調整（減酒）
2. 脳トレ
3. 社会交流
4. 体重管理
5. 血圧管理:low to high
6. 糖尿病管理:very low
7. 脂質異常症管理
8. 抑うつの管理

strong recommendation : evidence level

21
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A:運動も日常生活での身体活動も行っている
B:運動のみ行っている
C:日常生活での身体活動のみ行っている
D:運動などを行っていない
不詳:2％

0 20 40 60 80 100

DA B C
総数

男性

女性

22.4    7.7              41.5                          26.4

23.2         9.2           36.9                         28.6

21.6       6.3             45.6                         24.4

運動や日常生活での身体活動を行っている者の割合
平成14年保健福祉動向調査の概況 運動習慣と健康意識 厚生労働省

運動を始めない理由（複数回答）の割合

■時間に余裕がないから
■めんどうだから
■特に運動する必要はないから
■運動の支障となるけがや痛みがあるから
■身近な施設がないから
■運動はきらいだから
■費用がかかるから
■医師などから運動を制限されているから
■効果があるとは思えないから
■その他

今後、運動を始める予定のない者:86.1%
（運動を始める予定のある者:13.9%）

44.7

27.9
14.9

11.8

8.8

8.2

7.5

6.1

1.7 13.1

平成14年保健福祉動向調査の概況 運動習慣と健康意識 厚生労働省
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握力
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20
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100
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6 10 14    17     30    40     50    65     75
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持久力
シャトルラン・6分間歩行

運動の実施状況と運動能力
平成29年度体力・運動能力調査報告書 文部科学省 ■ほとんど毎日

■ときどき
■しない

kg 回

年齢 年齢

トランス脂肪酸の過剰摂取

ヒトT細胞白血病ウイルス１型感染

ヒトパピローマウイルス感染

果物・野菜の低摂取

B型肝炎ウイルス感染

過体重・肥満

多価不飽和脂肪酸の低摂取

C型肝炎ウイルス感染

高LDLコレステロール

ピロリ菌感染

飲酒

塩分の過剰摂取

高血糖

運動不足

高血圧

喫煙 循環器系疾患

悪性新生物

呼吸器系疾患

糖尿病

非感染性疾病

外因

危険因子と死亡数

2 4     6        8    10     12    14     （万人）

52,000人

Ikeda N, PLoS Med. 2012 Jan;9(1).
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 身体活動 =「METs×時間」
 運動強度指数（MET）値×活動時間
 活動量の多さによってグループを４つに分けた

身体活動量と死亡率

Inoue M, Ann Epidemiol. 2008 Jul;18(7):522-530.

■男性
■女性

全死亡 がん 心疾患 脳血管疾患

L S T H

1

0.8

0.6

0.4

0.2

0
L S T H L S T H L S T H L S T H L S T H L S T H L S T H

がん 心疾患 脳血管疾患全死亡

＊ ＊
＊＊

＊ ＊ ＊
＊ ＊

＊
＊

＊ ＊

*統計学的な有意差を認める

① ② ③ ④

1

0.8

0.6

0.4

0.2

0
① ② ③ ④① ② ③ ④

① 活動しない人
（中等度、高強度の活動なし）
② 不十分ではあるが活動する人
（中等度の活動＜150分/週、高強度の活動＜75分/週）
③ 週末のみ活動する人
（中等度の活動＞150分/週または高強度の活動＞75分/週）を週に1~2回
④ 定期的に活動する人
（中等度の活動＞150分/週または高強度の活動＞75分/週）を週に3回以上

O’Donovan G, JAMA Intern Med. 2017 Mar 1;177(3):335-342.全死亡 がん 脳血管疾患

Atkins JL, J Am Geriatr Soc. 2014 Feb;62(2):253-60.

死亡率
最も高い

死亡率
最も低い

少ない 多い

筋肉量

少
な

い
多

い

脂
肪
量

死
亡

率

 フレイル
 サルコペニア

 肥満

1

1.54
1.41

2.09

0

0.5

1

1.5

2

2.5

筋肉の減少、脂肪の増加と死亡率
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40-44歳を基準にした場合の
筋肉量の変化率（左） 内臓脂肪面積の変化率（右）

筋肉量の減少 男性 10.8% 女性 6.4%
内臓脂肪面積の増大 男性 42.9% 女性 65.3%

Yamada M, Geriatr Gerontol Int. 2014 Feb;14 Suppl 1:8-14.

75歳以上

■男性
■女性

％

％
年齢

年齢

筋
肉

量
の

変
化

率
（

％
）

内
臓

脂
肪

面
積

の
変

化
率

（
％

）

年齢

筋
肉
の
量
と
強
度

幼少期～青年期
（0～25歳）

ピークを最大化する

壮年期～中年期
（25～64歳）

ピークを維持する

高年期
（65歳）

筋肉の減少を最小限にする

個人差

筋肉の減少により生活に支障を
きたす可能性のあるレベル

介護が必要となった主な原因
（平成28年国民生活基礎調査）

要支援者
1. 関節疾患
2. 高齢による衰弱
3. 転倒・骨折

要介護者
1. 認知症
2. 脳血管疾患
3. 高齢による衰弱

高齢期にみられる骨格筋量の低下と筋力もしくは身体機能（歩行速度）の
低下により定義される。

サルコペニアとは

Sayer AA, J Nutr Health Aging. 2008 Aug-Sep;12(7):427-432.

29
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サルコペニアの診断基準
Asian Working Group for Sarcopenia（AWGS）

60歳または65歳以上の高齢者

握力:男性26kg以上、女性18kg以上
歩行速度:> 0.8m/s 

握力:男性26kg未満、女性18kg未満
歩行速度:≦ 0.8m/s 

筋肉量測定
BIA値:男性7kg/m2、女性5.7kg/m2

サルコペニア

正常
＊上記の基準よりも多い

筋肉量減少
＊上記の基準よりも少ない

ダイナペニアサルコペニアではない

31
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介護予防における
運動プログラム

 体をやわらかくしたい
Morton SK, J Strength Cond Res. 2011 Dec;25(12):3391-8.

 スタイルを良くしたい
Frederick DA, Pers Soc Psychol Bull. 2007 Aug;33(8):1167-83. 

 脂肪肝を治したい
Shamsoddini A, Hepat Mon. 2015 Oct 10;15(10):e31434.

 痛み（慢性疼痛）を和らげたい
Jones KD. Arthritis Res Ther. 2015 Sep 17;17:258.

 もの忘れを治したい
Mavros Y, J Am Geriatr Soc. 2017 Mar;65(3):550-559. 

 力を強くしたい

 体力（持久力）をつけたい
Beattie K, Sports Med. 2014 Jun;44(6):845-65.

 痩せたい
Kraemer WJ, Med Sci Sports Exerc. 1999 Sep;31(9):1320-9.

 良く眠りたい
Kovacevic A, Sleep Med Rev. 2018 Jun;39:52-68. 

 血圧を下げたい
MacDonald HV, J Am Heart Assoc. 2016 Sep 28;5(10).

 不安な気持ちを抑えたい
Gordon BR, Sports Med. 2017 Dec;47(12):2521-2532.

 頭がよくなりたい
Wilke J, Sports Med. 2019 Mar 6. 

 ⾧生きしたい
Saeidfard F, Eur J Prev Cardiol. 2019 May 19;2047487319850718.
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認知機能の低下や認知症のリスクを削減
WHOガイドライン

1. 1週間で150分以上の身体活動:moderate
2. 禁煙:low
3. 果物や野菜を多くしたバランスの良い食事

:low to high
1. 飲酒量の調整（減酒）
2. 脳トレ
3. 社会交流
4. 体重管理
5. 血圧管理:low to high
6. 糖尿病管理:very low
7. 脂質異常症管理
8. 抑うつの管理

strong recommendation : evidence level

健康日本21
成人
 家事や仕事の自動化、交通手段の発達により身体活動量が低下。
 食生活の変化が加わって、生活習慣病が増加。

小児
 生徒・児童における身体活動量の低下、体力の低下、小児肥満の増加。
 テレビゲームなどの非活動的余暇時間の増加。
 夜型生活や生活習慣の問題。

高齢者
 現役を退いた高齢者は、社会的な関わりが少なくなり、

家に引きこもりがちになりやすい。

 身体活動や運動の健康に対する効果についての知識は国民の間に普及
しつつあるものの、運動を実際に行っている者の割合は少ない。

 多くの人が無理なく日常生活の中で運動を実施する方法の提供や環境
をつくることが求められる。

3
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A:運動も日常生活での身体活動も行っている
B:運動のみ行っている
C:日常生活での身体活動のみ行っている
D:運動などを行っていない
不詳:2％

0 20 40 60 80 100

DA B C
総数

男性

女性

22.4    7.7              41.5                          26.4

23.2         9.2           36.9                         28.6

21.6       6.3             45.6                         24.4

運動や日常生活での身体活動を行っている者の割合
平成14年保健福祉動向調査の概況 運動習慣と健康意識 厚生労働省
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握力
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持久力
シャトルラン・6分間歩行

運動の実施状況と運動能力
平成29年度体力・運動能力調査報告書 文部科学省 ■ほとんど毎日

■ときどき
■しない

kg 回

年齢 年齢
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対策

 日頃から「散歩」、「早く歩く」、「乗り物やエレベータを使わずに歩くように
する」など意識的に身体を動かす。

 1日平均1万歩以上歩くことが目標。
 週2回以上、1回30分以上の息が少しはずむ程度の運動を習慣的に行う。

 外遊びや運動・スポーツを実施する時間を増やす。
 テレビを見たり、テレビゲームをするなどの非活動的な時間をなるべく減らす。

 年齢や能力に応じて以下の社会参加活動のうち一つ以上を行なう。
・能力や体力に応じた仕事（フルタイム、パートタイム）
・知識や経験を生かした地域活動やボランティア活動
・知的・文化的学習活動・興味や関心を生かした趣味や稽古ごと

 年齢や能力に応じて以下の運動のうち一つ以上を行なう。
・ストレッチングや体操を1日10分程度行う
・散歩やウォーキングを1日20分程度行う
・下肢および体幹部の筋力トレーニングを1週間に2回程度行なう
・レクレーション活動や軽スポーツを1週間に3回程度行う

トランス脂肪酸の過剰摂取

ヒトT細胞白血病ウイルス１型感染

ヒトパピローマウイルス感染

果物・野菜の低摂取

B型肝炎ウイルス感染

過体重・肥満

多価不飽和脂肪酸の低摂取

C型肝炎ウイルス感染

高LDLコレステロール

ピロリ菌感染

飲酒

塩分の過剰摂取

高血糖

運動不足

高血圧

喫煙 循環器系疾患

悪性新生物

呼吸器系疾患

糖尿病

非感染性疾病

外因

危険因子と死亡数

2 4             6            8            10          12           14     （万人）

52,000人

Ikeda N, PLoS Med. 2012 Jan;9(1).
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 身体活動 =「METs×時間」
 運動強度指数（MET）値×活動時間
 活動量の多さによってグループを４つに分けた

身体活動量と死亡率

Inoue M, Ann Epidemiol. 2008 Jul;18(7):522-530.

■男性
■女性

全死亡 がん 心疾患 脳血管疾患

L S T H
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*統計学的な有意差を認める
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0.4

0.2

0
① ② ③ ④① ② ③ ④

① 活動しない人
（中等度、高強度の活動なし）
② 不十分ではあるが活動する人
（中等度の活動＜150分/週、高強度の活動＜75分/週）
③ 週末のみ活動する人
（中等度の活動＞150分/週または高強度の活動＞75分/週）を週に1~2回
④ 定期的に活動する人
（中等度の活動＞150分/週または高強度の活動＞75分/週）を週に3回以上

O’Donovan G, JAMA Intern Med. 2017 Mar 1;177(3):335-342.全死亡 がん 脳血管疾患

Atkins JL, J Am Geriatr Soc. 2014 Feb;62(2):253-60.

死亡率
最も高い

死亡率
最も低い

少ない 多い
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筋肉の減少、脂肪の増加と死亡率
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40-44歳を基準にした場合の
筋肉量の変化率（左） 内臓脂肪面積の変化率（右）

筋肉量の減少 男性 10.8% 女性 6.4%
内臓脂肪面積の増大 男性 42.9% 女性 65.3%

Yamada M, Geriatr Gerontol Int. 2014 Feb;14 Suppl 1:8-14.

75歳以上

■男性
■女性

％
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年齢

筋
肉

量
の

変
化

率
（

％
）

内
臓

脂
肪

面
積

の
変

化
率

（
％

）

年齢

筋
肉
の
量
と
強
度

幼少期～青年期
（0～25歳）

ピークを最大化する

壮年期～中年期
（25～64歳）

ピークを維持する

高年期
（65歳）

筋肉の減少を最小限にする

個人差

筋肉の減少により生活に支障を
きたす可能性のあるレベル

介護が必要となった主な原因
（平成28年国民生活基礎調査）

要支援者
1. 関節疾患
2. 高齢による衰弱
3. 転倒・骨折

要介護者
1. 認知症
2. 脳血管疾患
3. 高齢による衰弱

高齢期にみられる骨格筋量の低下と筋力もしくは身体機能（歩行速度）の
低下により定義される。

サルコペニアとは

Sayer AA, J Nutr Health Aging. 2008 Aug-Sep;12(7):427-432.
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サルコペニアの診断基準
Asian Working Group for Sarcopenia（AWGS）

60歳または65歳以上の高齢者

握力:男性26kg以上、女性18kg以上
歩行速度:> 0.8m/s 

握力:男性26kg未満、女性18kg未満
歩行速度:≦ 0.8m/s 

筋肉量測定
BIA値:男性7kg/m2、女性5.7kg/m2

サルコペニア

正常
＊上記の基準よりも多い

筋肉量減少
＊上記の基準よりも少ない

ダイナペニアサルコペニアではない

Lieberman DE. Curr Sports Med Rep. 2015 Jul-Aug;14(4):313-9. 

ヒトのカラダは「運動しやすいように（走るために）」進化してきた

 短いつま先
 固い踵骨
 汗による体温調節

ヒトの脳には「運動を嫌がる回路」が備わっている

 狩猟採集の暮らし
 食料の獲得が困難
 カラダを動かすのは狩りに出かけるため

→ 狩り以外の運動（活動）は無意味で非効率的

運動を継続することは難しい

13

14



8

水分摂取 ＆ 睡眠（休息）

食事

日常生活での活動量

トレーニング

健康のための体づくり

Carrie Skinner Fitness. www.carrieskinnerfitness.com

運動と栄養状態

低栄養 公益財団法人⾧寿科学振興財団による
食欲の低下や食事が食べにくくなどという理由から徐々に食事量が減り、身体を
動かすために必要なエネルギーや筋肉や皮膚、内臓などをつくるたんぱく質が不
足した状態のこと。

売上高

低栄養
37.7％

回復期リハ病棟では入院時約4割が低栄養

GNRI=14.89×血清アルブミン値＋41.7×（体重/身⾧2×22）
GNRI≦92を低栄養と判断

高山仁子. 静脈経腸栄養28:307,2013
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低栄養の評価 MNA（Mini Nutritional Assessment:簡易栄養状態評価法）

スクリーニング
過去3ヶ月間で食欲不振、消化器系の問題、
そしゃく・嚥下困難などで食事量が減少しましたか?

0:著しい食事量の減少
1:中等度の食事量の減少
2:食事量の減少なし

過去3ヶ月間で体重の減少がありましたか?
0:3kg以上の減少
1:わからない
2:1~3kgの減少
3:体重減少なし

自力で歩けますか?
0:寝たきりまたは車椅子を常時使用
1:ベッドや車椅子を離れられるが、歩いて外出はできない

過去3ヶ月間で精神的ストレスや急性疾患を経験しましたか?
0:はい 2:いいえ

神経・精神的問題の有無
0:強度認知症またはうつ状態
1:中等度の認知症
2:精神的問題なし

BMI 体重（kg）÷[身⾧（m）]2

0:BMIが19未満
1:BMIが19以上、21未満
2:BMIが21以上、23未満
3:BMIが23以上

スクリーニング値:小計（最大:14ポイント）
12-14ポイント:栄養状態良好
8-11ポイント:低栄養のおそれあり
0-17ポイント:低栄養

BMI(kg/m2)

低栄養:18.5未満

体重減少

体重が6ヶ月間に2~3kg減少
1~6ヶ月間の体重減少率が3%以上

体重減少率＝
（通常の体重－現在の体重）÷通常の体重×100

血液検査値

血清アルブミン値:3.5g/dl未満
血中総コレステロール値:150mg/dl

たんぱく質摂取の重要性

Moore DR, J Gerontol A Biol Sci. 2015 Jan;70(1):57-62. 

 1食あたりに必要となるたんぱく質量は、
高齢者では0.4g/kg
＊体重50kgの場合でたんぱく質摂取量20ｇ

 上記以上のたんぱく質を摂取しても、
筋肉の合成作用は増えない

タンパク質の摂取量と腎臓の機能について
検証された28件の研究結果を解析

【対象】
腎臓に問題のない1,356名

（平均年齢49±15歳）

【グループ】
高タンパク質の摂取群:1.81±0.60g/kg/day
通常の摂取群:0.93±0.51g/kg/day

【解析】
腎臓の機能の指標である

糸球体濾過量（GFR）への影響

結論:

「高タンパク質の摂取は、
腎臓の機能にダメージを与えない」

Devries MC, J Nutr. 2018 Nov1;148(11):1760-1775. 

0.40g/kg(0.21-0.59)
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エネルギー収支

エネルギー摂取量

60%

25%

15%

■炭水化物（糖質・食物繊維）:Carbohydrate
■脂質:Fat
■たんぱく質:Protein

PFCバランス

Soares MJ, Eur J Clin Nutr. 2018 Sep;72(9):1208-1214. 

エネルギー消費量

0

25

50

75

100

分類 1

グラフタイトル

- 強度
- 期間（時間）
- 体重
- 遺伝子

■安静時エネルギー消費量
■食事誘発性熱産生
■身体活動

- 体重
- 身⾧
- 除脂肪量
- 体脂肪量
- 年齢
- 性別
- ホルモン

- 食べ物の量と種類
- ホルモン

60～70
%

10%

10～30
%

開始前 10週後 変化量

体重（kg）
コントロール
エクササイズグループ
運動＋食事制限グループ

78.2±5.0
82.3±4.1
84.7±5.5

77.9±5.0
82.0±4.0
82.9±5.2

-0.3±0.5
-0.3±0.5
-1.8±1.0

脂肪量（kg）
コントロール
エクササイズグループ
運動＋食事制限グループ

22.6±2.0
23.9±2.2
28.9±2.3

22.2±2.0
22.8±2.9
26.2±2.3

-0.4±0.4
-1.1±0.4
-2.7±0.4

体脂肪率（%)
コントロール
エクササイズグループ
運動＋食事制限グループ

28.9±2.4
29.0±2.2
34.1±1.3

28.5±2.6
27.8±2.3
31.6±1.4

-0.4±0.4
-1.2±0.4
-2.5±0.4

除脂肪量（kg）
コントロール
エクササイズグループ
運動＋食事制限グループ

55.6±4.3
58.4±3.5
55.8±3.5

55.7±4.4
59.2±3.7
56.7±3.4

0.1±0.3
0.8±0.6
0.9±0.5

開始時 1-2週目 3-10週目

総エネルギー摂取量（kcal/d）
コントロール
エクササイズグループ
運動＋食事制限グループ

2076±168
2039±196
2166±160

1853±167
2021±127
1865±099

1945±066
1951±115
1854±098

エクササイズ内容
 週3回:有酸素運動
 週2回:筋力トレーニング

サプリメント
 1~2回/day

Lockwood CM, Nutr Metab(Lond). 2008 Apr21;5:11. 

食事制限の重要性
- 運動だけでは減量できない -
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開始時 12か月後

体重（kg）
低糖質
低脂肪

96.3±15.7
97.5±14.7

90.3(-5.99)
92.2(-5.29)

BMI
低糖質
低脂肪

33.3±3.4
33.4±3.4

31.2(-2.07)
31.6(-1.75)

体脂肪率（%）
低糖質
低脂肪

36.5±6.6
36.3±6.9

34.3(-2.15)
34.3(-1.97)

HDLコレステロール（mg/dl）
低糖質
低脂肪

1.29±0.24
1.29±0.23

3.93(2.64)
1.69(0.40)

LDLコレステロール（mg/dl）
低糖質
低脂肪

2.94±0.68
2.89±0.79

6.56( 3.62)
0.77(-2.12)

血圧（mmHg）
低糖質
低脂肪

122.9/81.2
122.9/81.0

118.2/78.5
119.7/79.0

エネルギー消費量（kcal/kg/d）
低糖質
低脂肪

32.5±2.2
32.6±1.7

32.9(0.49)
33.1(0.55)

糖質制限 vs 脂質制限
対象
18歳から50歳までの609名
BMI:28~40（肥満）

方法:12か月の食事制限
 患者教育や心理的サポート、運動指導

 低糖質グループ
エネルギー摂取量:2222kcal→1697kcal
炭水化物:44%→29.8%
脂質:36%→44.6%
たんぱく質:17.3%→22.9%

 低脂質グループ
エネルギー摂取量:2148kcal→1716kcal
炭水化物:44.5%→48.4%
脂質:34.8%→28.7%
たんぱく質:17.9%→20.6%

食事内容における効果の差なし → 継続することが大切

Gardner CD, JAMA. 2018 Feb 20;319(7):667-679. 

筋肉量を維持しながら体重を減らす

対象
肥満傾向にある35名

方法:12週間
 コントロール（対照群）
 食事制限グループ
 食事制限＋有酸素運動グループ
 食事制限＋有酸素運動＋筋トレグループ

エクササイズ内容
 有酸素運動:週3回、30～50分
 筋力トレーニングは有酸素運動後に実施

（10種目、5~10rep、rest1~3min）

Kraemer WJ, Med Sci Sports Exerc. 1999 Sep;31(9):1320-1329. 

☑ 食事制限
☑ 有酸素運動
☑ 筋トレ

開始前 12週後 変化量

体重（kg）
対照群
食
食＋有
食＋有＋筋

192.9±17.4
106.8±15.0
195.6±12.5
192.0±13.0

92.5±13.5
97.2±14.2
86.6±11.3
82.1±10.6

-0.4
-9.6
-9.0
-9.9

脂肪量（kg）
対照群
食
食＋有
食＋有＋筋

25.7±7.7
34.0±7.1
30.9±7.6
27.0±7.5

24.9±6.9
27.3±5.3
23.9±6.0
17.4±5.4

-0.8
-6.7
-7.0
-9.6

除脂肪量（kg）
対照群
食
食＋有
食＋有＋筋

67.2±18.8
72.8±10.6
64.7±16.8
65.0±17.3

67.6±19.5
69.9±10.9
62.7±16.2
64.7±16.9

+0.4
-2.9
-2.0
-0.3

総エネルギー摂取量
（kcal/d）

食
食＋有
食＋有＋筋

1551±428
1430±426
1449±578

たんぱく質摂取 (%)
食
食＋有
食＋有＋筋

18.7±5.4
15.4±2.3
15.7±2.8

D:Diet only, DE:Diet+Endurance, DES:Diet+Endurance+Strength.
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対象
肥満傾向にある64名
（BMI:25-30 kg/m2, 体脂肪率25%以上）

方法:13週間
30分:有酸素運動30分（300kcal消費する強度）
60分:有酸素運動60分（600kcal消費する強度）
＊有酸素運動は、両群ともの週3回
CON:コントロール（対照群）
＊食事制限（維持カロリーのキープ）

結果
30分群は、体重が3.6kg減少
60分群は、体重が2.7kg減少
体脂肪は、両群ともに4kg減少

有酸素運動の時間と減量の関係

Rosenkilde M, Am J Physiol Regul Integr Comp Physiol. 2012 Sep 15;303(6):R571-579. 

■体重
■脂肪
■除脂肪体重

エクササイズ群

-6
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-2

0

2

4

対照群 30分 60分
体

成
分

の
変

化
量

（
kg

）

-3.6

-2.7

食事内容の変化と体重の変化との関係

Mozaffarian D, N Engl J Med. 2011 Jun 23;364(25):2392-2404. 
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『体重が増加した人』が
摂取していた食品

『体重が減少した人』が
摂取していた食品
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Frequency:頻度
Intensity:強度
Time:時間
Type  of exercise:種類

運動処方 FITTの原理

筋肥大のメカニズム

 骨格筋は、24時間、筋タンパク質の合成と分解を繰り返している。
 筋タンパク質の合成量と分解量が等しければ、筋肉量は維持される。
 合成量が分解量よりも大きくなれば、骨格筋は大きくなる。

 筋トレは、mTORを活性化する。
 mTORには、筋タンパク質の合成を促進する作用がある。
 食事によって十分なタンパク質が摂取されると、骨格筋量が増加する。
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アメリカスポーツ医学会（ACSM）2009

『トレーニングは週に2～3回行うことが推奨される』

運動の頻度と効果

１週間あたりの

総負荷量＝重量×反復回数×セット数

運動の頻度と筋肥大・筋力増強効果

週単位のトレーニング総負荷量（強度×回数×セット数）が同じになるように
設定した、週3回と週6回トレーニング群の効果について

 両グループともに筋肥大の効果を認めた。
 両グループ間に有意な差は認められなかった。

月曜日 8rep×4set 8rep×2set

火曜日 5rep×2set

水曜日 5rep×4set 3rep×2set

木曜日 8rep×2set

金曜日 3rep×4set 5rep×2set

土曜日 3rep×2set

Colquhoun RJ, J Strength Cond Res. 2018 May;32(5):1207-1213. 

週単位のトレーニング総負荷量（強度×回数×セット数）が同じになるように
設定し、筋力増強の効果と週の頻度を検討した12の研究

 週単位の総負荷量が同じであれば、週1回でも週3回以上でも筋力増強の効
果に有意差なし。

Ralston GW, Sports Med Open. 2018 Aug 3;4(1):36. 
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運動強度とその効果

1. 低負荷×高回数グループ
25～35回で限界がくるウェイトを使う

2. 高負荷×低回数グループ
8～12回で限界がくるウェイトを使う

 筋肥大の程度は、負荷の程度による影響は少ない。＊しっかり負荷をかければ
 筋力の発達は、高負荷トレーニングのほうが効果がある。
 筋持久力の発達は、低負荷トレーニングのほうが効果がある。

Schoenfeld BJ, J Strength Cond Res. 2015 Oct;29(10):2954-63. 

■低負荷×高回数グループ
■高負荷×低回数グループ

筋持久力
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 トレーニング経験者は3分以上の休憩で筋力、筋肥大効果が大。

 高強度トレーニングを行う場合は2分以上の⾧い休憩時間が推奨
され、低強度トレーニングであれば1～2分の短時間の休憩時間
でも十分に筋肥大の効果が得られる。

休憩時間とその効果

Grgic J, Sports Med. 2018 Jan;48(1):137-151. 

トレーニング＝運動×回復（休息・食事）

→ オーバートレーニングに注意!!
 不眠
 安静時心拍数の増加
 身体の不調（疲労感・痛み・風邪・気分の落ち込みなど）

Schoenfeld B, J Strength Cond Res. 2016 Jul;30(7):1805-1812. 
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「適切な運動量」を考える場合のポイント

 RPE（自覚的運動強度）、ボルグスケールで管理してもらう。
＊Borg scale:13（ややきつい）程度

 運動後、約５分以内に気分の改善がみられないようであれば、負荷が足りない
か多すぎる。
＊アメリカ心理学会（http://www.apa.org/monitor/2011/12/exercise.aspx）

 睡眠の質で判断する。
＊運動したその夜の睡眠の質がハッキリと改善するレベル。

運動量が足りない場合:睡眠の質には特に変化なし
運動しすぎの場合:ストレスホルモンの分泌が増えるせいで不眠になる可能性が大きい

 翌日以降の筋肉痛の程度で判断する
＊筋肉痛で日常の活動が制限されない程度。

⾧くても筋肉痛は2日以内に消失する程度。

 カルボーネン法を用いて目標心拍数（運動強度）を求める。
＊〈（220-年齢）ー 安静時心拍数 〉×運動強度（40～50％）＋ 安静時心拍数

生活習慣病予防に効果的な運動習慣：頻度

運動習慣のある者
「1回30分以上の運動を週2回以上実施し、1年以上継続している者」

厚生労働省. 平成29年国民健康・栄養調査

0

20

40

60

80

100

総数 20歳代 30歳代 40歳代 50歳代 60歳代 70歳以上 総数 20歳代 30歳代 40歳代 50歳代 60歳代 70歳以上

■21年
■26年
■29年

■21年
■26年
■29年

運動習慣のある者の割合（性別、年代別）
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自覚的運動強度 Borg Scale

6
7 非常に楽である
8
9 かなり楽である
10
11 楽である
12
13 ややきつい
14
15 きつい
16
17 かなりきつい
18
19 非常にきつい
20

0 感じない
0.5 非常に弱い
1 やや弱い
2 弱い
3
4 多少強い
5 強い
6
7 とても強い
8
9
10 非常につよい

修正版

＊心拍数と関係あり

＊乳酸値と関係あり

≒AT

≒AT

カルボーネン法

目標心拍数 ＝（最大心拍数-安静時心拍数）× 運動強度 ＋ 安静時心拍数

最大心拍数 ＝ ① 220 - 年齢 60歳:220 - 60 = 160

② 男性 214 -（年齢×0.8）
女性 209 -（年齢×0.7）

214 -（60×0.8）= 166
209 -（60×0.7）= 169

運動強度
低強度負荷:0.3 ～ 0.4
中強度負荷:0.4 ～ 0.6（≒AT）
高強度負荷:0.6 ～ 0.7

安
静
時
心
拍
数

＊

最
大
心
拍
数

予
備
心
拍
数

*理論上の数値

33
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生活習慣病予防に効果的な身体活動と運動

 歩行と同等以上の身体活動（掃除など）を毎日60分以上行うこと
（週に23メッツ・時以上)

 65歳以上では身体活動の内容は問わず、毎日40分以上おこなうこと
（週に10メッツ・時以上）

 身体活動のうち、息が弾み、汗をかく程度の運動（ウォーキングやラ
ジオ体操）を週に60分以上行うこと

持久力トレーニングの種類

散歩・早歩き

ランニング・ジョギング

ダンス

水泳

サイクリング

階段昇降
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「認知症アップデート研修」【包含済】
（一社）日本作業療法士協会

認知症の人の生活支援推進委員会
（一社）熊本県作業療法士会

認知症の障害の本質と
認知症原因疾患への理解

（認知症サポーター養成講座を含む）

（株）シンパクト ケアサポートメロン

所長 作業療法士 元田 真一

Dementia-friendly Community
～認知症にやさしい地域～

我々が本当に目指さないといけないのは・・・・？

1

2
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Dementia-
friendly 

Community
とは？

Dementia-
friendly 

Community
とは？

「認知症の人々が力づ
けられ、自信を持ち、尊
重され、包摂され、本人
にとって意味のある活
動に参加し貢献すること
ができるコミュニティー」
（国際ｱﾙﾂﾊｲﾏｰ病協会、2001）

認知症にやさしい地域

項目 概要 具体例

偏見解消 認知症に対する偏
見の解消

認知症サポーター

差別撤廃 認知症をもつ人々
への差別の撤廃

権利擁護、拘束ゼ
ロ、受診機会の保
障

包摂・受容 認知症をもつ人々
の包摂

バリアフリー、就労
支援

参加促進 社会参加の促進を
目指す活動

認知症カフェ、当事
者の活動・発信

3
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一歩前へ

認知症サポーター養成講座

5

6
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権利擁護に関する研修

□権利擁護推進員養成研修

□看護実務者研修

□有料老人ホーム等研修

令和元年度開催の研修

□権利擁護推進員養成研修
＜1日目＞令和１年7月25日（木） ＜2日目＞令和１年9月18日（火）

□看護実務者研修
＜1日目＞令和1年10月23日（水）＜2日目＞令和1年12月18日（水）

□有料老人ホーム等研修
＜施 設 ⾧ 向け＞令和１年8月29日（木）
＜介護従事者向け＞令和１年11月15日（金）

平成28年度から
従事者を対象としたストレス
マジメントの講義あり。

高齢者の権利擁護に係る取組み(令和元年度）

派遣研修の様子（就労Ｂにて）

7
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認知症大綱のポイント

• 予防は「認知症になるのを遅らせる、進行を緩やかにする」
と定義

• 高齢者が体操や趣味を楽しむ「通いの場」拡充を重要政策
の一つに。参加率を2017年度の4.9％から8％程度に増やす。

• 認知症の人や家族を支援する「認知症サポーター」を企業
で400万人養成する。

• 「認知症バリアフリー」の推進を掲げ、認知症の人が外出し
やすいよう公共交通事業者に配慮計画作成を義務付ける。

• 認知症の人本人の発信を支援。

• 高齢者運転向けの免許制度創設

認知症の人が暮らしやすい社会を目指す「共生」と発症
や進行を遅らせる「予防」が2本柱

バス停

交通センター

銀座通り

下通り

上通り

シアトルコーヒー

サンロード新市街

9
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認知症カフェ

本人ミーティング

11
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皆さんの周りに
こんな方はいらっしゃいませんか？

• 何回も同じことを尋ねる。

• よく知っている人の名前を憶えていない。

• 住所や電話番号を聞いても、答えられない。

• 周りの状況、物事の善悪などの理解や判断ができない。

• 今日の日付や季節、時間が分からない。

• 近所なのに、道に迷ったりする。

• 簡単な事柄の意味がわからず、質問に答えられない。

• 耳は聞こえているのに、会話がちぐはく。

などなど

⇒このような方は、認知症の可能性があります。

13
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「支援者」それとも「当事者」

認知症高齢者の将来推計

将来推計
（年）

H24
（2012）

H27
（2015）

H32
（2020）

H37
（2025）

H42
（2030）

H52
（2040）

65歳以上人口
に対する比率 15.0％ 15.7%

16.0%
17.2％
18.0%

19.0％
20.6％

20.8％
23.2％

21.4％
25.4%

全国 462 517
525

602
631

675
730

744
830

802
953

熊本県 7.2 8.1
8.2

9.4
9.8

10.5
11.4

11.4
12.8

11.4
13.6

注:上段は認知症有病率が一定の場合、下段は上昇する場合の推計【 認知症有病者数（単位:万人）】

2025年には
高齢者の5人に
1人が認知症に!

県内の若年性認知症の方の数:９２６名
(平成24年10月時点)

※65歳未満の方のうち、日常生活自立度Ⅱ以上の方の数

15
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認知症と糖尿病の関連性

• 糖尿病の人は認知症の一つである「脳血管
型認知症」になるリスクが、糖尿病ではない
人と比べて２倍以上もあることが分かってい
ます。

• 糖尿病の人はアルツハイマー型認知症にな
るリスクが、認知症ではない人に比べて４倍
以上あるといわれています。

（「認知症ねっと」より）

クイズ

糖尿病者が多いのはどっち？

都会 田舎ＶＳ

17
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慢性腎臓病（ＣＫＤ）者数

「政令指定都市別透析実施件数」
平成23年医療施設調査より作成、人口は平成22年国勢調査を活用

便利には
なったが・・・。

0

1

2

3

4

5

6

カテゴリ 1 カテゴリ 2 カテゴリ 3 カテゴリ 4

ＩｏＴと人

Iot 体力 知力

ＩｏＴ
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他人事ではない！

祖父

同僚

配偶者

「認知症」って何？

21
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介護保険法の第5条二
～認知症の定義～

「脳血管疾患、アルツハイマー病その他の要
因に基づく脳の器質的な変化により日常生活
に支障が生じる程度にまで記憶機能及びその
他の認知機能が低下した状態」

認知症の定義（ＤＳＭ－Ⅳ）

記憶障害

見当識障害

失行

失認

失語

実行機能障害

＋
・新しいことが覚えられない
・以前のことが思い出せない

・時間・場所・人がわからない

・服の着方や道具の使い方
がわからない

・物を見ても何だかわからない

・物の名前が出てこない
・言葉の理解ができない

・段取りや計画が立てられない

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM
（精神障害の分類 アメリカ精神医学会）

23
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アルツハイマー型認知症

お金の計算が困難
着替えが困難

炊事仕事が困難
入浴が困難

スーパーに買い物に
行くのが困難

内向的世間の偏見

記憶障害
見当識障害

失語・失行・失認
実行機能障害

健康状態

個人因子環境因子

心身機能・身体構造 活動 参加

DSM-ⅣからDSM-Ⅴへ

• 「せん妄、認知症、健忘障害および他の認知症」→
「神経認知障害(Neurocognitive disorders;NCD)群」
へ

• 認知症（Dementia）という名称は用いられなくなった
• 認知症はmajor NCDという名称となった
• 「診断に必須の項目」であった記憶障害が、『単に診

断項目のひとつ』と示されるようになった（記憶障害
が必発ではなくなった）

• 障害されうる認知領域に、新たに『社会的認知』が
加わった

• 従来のMild Cognitive Impairment;MCI（軽度認知障
害）が、mild NCDとして疾患の一つに扱われるよう
になった

25
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DSM-5の認知症診断基準

• 複雑性注意（注意機能）

• 実行機能（遂行機能）

• 学習および記憶

• 言語

• 知覚-運動（失行・失認）

• 社会的認知

これら６つの認知領域において１つ以上に、以前
の行為水準より低下している領域が見られること

27

DSM-5の認知症診断基準

ＤＳＭ－Ⅳ ＤＳＭ－Ⅴ

• 複雑性注意（注意機能）

• 実行機能（遂行機能）

• 学習および記憶

• 言語

• 知覚-運動（失行・失認）

• 社会的認知

（精神障害の分類 アメリカ精神医学会）

※これら６つの認知領域において１つ
以上に、以前の行為水準より低下し
ている領域が見られること

記
憶
障
害

見当識障害

失行

失認

失語

実行機能障害

＋

※症状としては記憶障害が必ずみ
られる
※記憶障害に一つ以上の認知障害
が認められる

27
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社会的認知

意 味

心の理論 相手の気持ちを推し量る

共感性 相手の気持ちを感じ取る

表情認知 相手の表情を読み取る

社会性 相手（社会）にうまく合わせる

理性的抑制 相手（社会）のために我慢する

自己認識 自分（の気持ち）を振り返る（推し量る）

社会脳：誤信念課題
サリーとアン

※4歳以降で通過
他者の信念を推測できる
他者は自分と違う信念を持つ

前頭前野内側面

29
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寝ぐせがついたまま

他の人が食事をして
いるのに平気でテーブ
ルに足をのせる

私は今日はグラン
ドゴルフに行かな

いといけない

お父さんが危篤だよ

31
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1億円の借金があっ

た。もうちょっと仕事
ばさせて。

私はトイレ掃除
が得意なんです

よ(*^^)v

ケアマネ

本人 夫

？？？

ｱﾙﾂﾊｲﾏｰ病の日常生活機能に基づく重症度判定法(FAST)
ステージ 臨床診断 特 徴 機能獲得年齢

１ 正常成人 主観的にも客観的にも機能障害なし 成人

２ 正常老化 物忘れや仕事の困難の訴え、他覚所見なし

３ 境界域 職業上の複雑な仕事ができない 若年成人

４ 軽度ＡＤ パーティーのプランニング、買物、金銭管理 8歳～思春期
など日常生活での複雑な仕事ができない

５ 中等度ＡＤ ＴＰＯに合った適切な洋服が選べない 5～7歳
入浴させるためになだめることが必要

６ａ やや重度ＡＤ 独力では服を正しい順に着られない 5歳
ｂ 同上 入浴に介助を要す、入浴を嫌がる 4歳
ｃ 同上 トイレの水を流し忘れたり。拭き忘れる 48月
ｄ 同上 尿失禁 36～54月
ｅ 同上 便失禁 24～36月

７ａ 重度ＡＤ 語彙が5個以下に減少する 15月
ｂ 同上 「はい」など語彙が１つになる 12月
ｃ 同上 歩行機能喪失 12月
ｄ 同上 座位保持機能の喪失 24～40週
ｅ 同上 笑顔の喪失 8～16週
ｆ 同上 頸部固定不能。最終的には意識消失 4～12週

33
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Moseyの集団関係技能とその発達期

１、他者と場を共有して過ごすことがで
きる

18か月～2歳

２、短期の共通な課題に取り組むこと
ができる

2～4歳

３、自己の興味により比較的長期の課
題に取り組むことができる

5～7歳

４、相互の欲求を満たし同質の集団に
参加する

9～12歳

５、適応的に役割をとりながら集団に
参加する

15～18歳

35

36



19

一人から二人へ
孤独から安心へ

仲間と洗車、そして仲間とカラオケ

37
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佐藤さんお風
呂ですよ！ 家で入るか

らよか！

困ったな～

39
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脳の髄鞘化の進行モデル

アルツハイマー型認知症の進行過程

41
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山口晴保先生

（群馬大学・名誉教授、
認知症介護研究・研修東
京センターセンター長／
医師）

はるやす

認知症とは

日常生活や人間関係に支障をきたす。

一度成熟した脳が、いろいろな原因によって
脳の働きが悪くなり、あたりまえの暮らしが
困難になるほど、わかる力（認知力）が低下
した状態。

43
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「認知症」は病名？

〇 または ×

このように考えるとわかりやすい

原因疾患 特徴的な症状

腹痛 激痛、食欲不振、不眠
疼痛、食欲不振、出血
疼痛、腹満感、食欲不振、

認知症

原因疾患によって治療、症状、
ケア方法が変わります。

癌
潰瘍
便秘

アルツハイマー型認知症
レビー小体型認知症
前頭葉・側頭葉型認知症
脳血管性認知症

記憶障害、見当識障害、盗られ妄想
パーキンソン様症状、幻視
性格の変化、常同行動、反社会的行動
意欲の低下、まだら症状

45
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認知症の原因疾患

脳血管性認知症(約20%)
脳梗塞、脳出血、脳動脈硬化などが原
因で神経細胞に栄養や酸素が届かなく
なる

変性性認知症
脳の神経細胞がゆっくり死んでいく
・アルツハイマー病（約50%）
・レビー小体病認知症（約20%）
・前頭側頭型認知症、等

・ビタミン欠乏症、脳炎
・慢性硬膜下血腫
・正常圧水頭症、等 （約10％）

今のところ治
らない認知症

早期発見により治
療が可能な認知症

予防が可能な認知症

中核症状と行動・心理症状(BPSD)

見当識障害

性格・素質 環境・心理状態

実行機能障害

記憶障害 理解・判断力の障害

その他

うつ状態・意欲低下

歩き回る

不安・落ち着かない

見えない・聞こえないものが、見える・聞こえる

興奮・暴力

中核症状⇒すべての認知症の人にみられる症状

行動・心理症状（BPSD)⇒すべての人には見られない症状

⇒心のＳＯＳ

脳
の
細
胞
が
死
ぬ
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変形性膝関節症

歩行困難
炊事仕事が困難

入浴が困難

スーパーに買い物に
行くのが困難

依存的スーパーが遠い

膝関節の痛み
膝関節の可動域制限

下肢筋力

＜変形性膝関節症の例＞

アルツハイマー型認知症
変形性膝関節症

便秘症

歩行困難
炊事仕事が困難

入浴が困難
ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ困難
（介護への抵抗）

徘徊

スーパーに買い物に
行くのが困難

依存的

自尊心
高齢者特有の心理

生活歴

スーパーが遠い

家族の介護に対する姿勢
地域の方々の協力体制

慣れない環境
社会の偏見

膝関節の痛み
膝関節の可動域制限

記憶障害
失語・失行・失認

焦燥感

＜認知症の例＞

個別性が高い

49
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（問題）

レビー小体型認知症にみられる
幻視は中核症状でしょうか？

周辺症状でしょうか？

（答え）
中核症状尚且つ周辺症状

幻視

徘徊

不眠

抵抗

興奮

抑うつ

焦燥

51
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前頭側頭型変性症

社会的認知の障害が著しい

脱抑制行為
常同行動

徘徊

無気力

抵抗

興奮
暴力

反社会的行動

食行動異常

認知症の症状理解

見当識障害

性格・素質 環境・心理状態

実行機能障害

記憶障害 理解・判断力の障害

視空間認知障害

うつ・意欲低下

徘徊 不安・焦燥 幻覚・幻視

興奮・暴力

認知機能障害

行動・心理症状（ＢＰＳＤ）

脳
の
細
胞
が
死
ぬ

不潔行為自信
喪失

役割
喪失

生活行
為の意
の障害

社会脳
の障害

失敗
体験

失敗
体験

群馬医療福祉大 山口智晴先生の概念図を改変
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記憶障害

• 即時記憶・・・さっき
のことが思い出せな
い

• 短期記憶・・・少し前
のことが思い出せな
い

• 長期記憶・・・昔のこ
とが思い出せない

記憶の種類と加齢の影響

種 類 内 容 加齢の影響

短期記憶 数秒から数分の間覚えておく記
憶。

ほとんど加齢の影響なし。

ワーキングメモ
リー

短い時間、あることを記憶に留
めておくと同時に、認知的な作
業を頭の中で行なう記憶。

加齢の影響が著名に見られ
る。

エピソード記憶 ある特定の時間と場所での個人
にまつわる出来事の記憶。

加齢の影響が著名に見られ
る。

意味記憶 誰もが知っている知識について
の記憶。

加齢の影響は（ほとんど）な
い。

手続き記憶 学習された運動技術の記憶。 加齢の影響がなく、維持さ
れる。

展望的記憶 将来に関する記憶 加齢の影響が見られるよう
であるが、確定的ではない
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体験の全部を忘れる

《病気》

帽子がない

朝ごはんを食べていない

昨夜風呂に入っていない

体験の一部を忘れる

《単なる物忘れ》

通常の高齢者と認知症高齢者の違い

昨夜お風呂は何時ご
ろ入ったかな？

今朝の味噌汁の具
は何だったかな？

帽子は何処に置き
忘れたのかな？

認知症の高齢者は通常の高齢者は

スタッフとともに皿
洗いをするＡさん

• アルツハイマー型認知症

• 67歳

• 要介護３

• ＭＭＳＥ ０点

• 皿を洗うという言葉の理
解は難しい。また、その
工程を一人で行うことは
難しい。しかし、スポンジ
で洗う事、すすぐ事はで
きる。
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歯磨きができる理由

• 「歯磨き」という言葉の理解は
できていない（失語）。

• 歯を磨くという行為が理解で
きない（失行）。

 歯の磨き方が分かる（手続き
記憶として残っている）。

 （スタッフの誘導が上手い）同
じ動作を隣で行う。

タイミングが重要

小脳

• 手続き記憶の中
枢。

• 運動やスキルの
記憶。

• アルツハイマー
病では小脳の老
人班出現は軽度。
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見当識障害

① 時間(日時・季節)

② 場所

③ 人

６

３

１２

９

（時間、場所、人の見当がつかなくなる）

①→②→③の順で障害されることが多い

家は・・・・？

クイズ

認知症の人にとって帰り道が分からなく

なりやすいのはどっち？

都会 田舎ＶＳ
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理解・判断力の障害

• 考えるスピードが遅くなる

• 二つ以上のことが重なるとうまく
処理できなくなる

• 些細な変化、いつもと違うできごと
で混乱をしやすくなる

文字の中の色を答えて下さい
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入浴の時、服を脱ぐ→洗面器でお湯を汲み体にかけ
る→浴槽に浸かる→タオルを濡らして石鹸をつけ泡
立てる→体を洗う→洗面器でお湯を汲み

体の泡を流すなどの一連の動作が

続けてできなくなる。

動作がひとつひとつ切り取られる。

実行機能障害
(計画を立てたり、連なる動作ができない)

65

66



34

肉じゃがを作りたい！

お風呂が好きだったのに？
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「認知症の人は何もわからないから、かえっ
て幸せ・・・！」って本当？

• 「私、馬鹿になったみたい」ととても不
安がった。

• 「私、ボケよるな」と涙をにじませながら
言った。

• 「何もわからない、どうしたら良いかわ
からない」と頭を抱えた。

• 「私、○○です。私のことを忘れないで
ください」と言う。

（認知症の人と家族の会のアンケートから）

何もかもわからなくなるのではありません！
何もかもできなくなるのではありません！

• 自分が失われている不安をいつも抱えています。

• 自分でできることはしたいと思っています。

• 自分のできることを認めてほしいと思っています。

• 自分ができないことだけ支えてほしいのです。

• 大声で怒られたり、無視されると不安になります。

• 自分にわかるように説明してください。

• 自分のペースを乱されたりすると混乱します。

• 慣れない状況に置かれると混乱します。

• 周りの人に自分のことを理解してほしいと思っています。

• お金のことや家族のことや家のことが心配しています。
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「寄り添う」より「向き合う」

西村哲夫氏：ＮＰＯたまな散歩道
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病院勤務の医療従事者向け認知症対応力向上研修 教材ビデオ

企画制作：地域活性化共同組合フロンティア

加算からみえるメッセージ

• 中重度ケア加算→要介護3以上の方の占める割合
• 認知症ケア加算→認知症Ⅲ以上の方の占める割合

（認知症介護実践者研修等）

平成27年介護保険制度改正より

平成28年診療報酬改正より

• 認知症ケア加算１→オレンジナース

• 認知症ケア加算２→身体拘束をした場合減算
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若年性認知症について
認知症は高齢者だけの問題ではありません

○全国における若年性認知症者(65歳未満で認知症を発症)数は
約3.79万人(平成21年 若年性認知症の実態と対応の基盤整備
に関する研究の調査結果から)

○熊本県・・平成24年10月時点で926人（少なくとも）

①地域や社会からの偏見
②働き盛りで発症することによる就労や経済的課題
③高齢者と比べて進行が早い
④体は元気なため行動障害が重度化しやすい
⑤家族の身体的・精神的負担が大きい
⑥受入可能な事業所が少ない

若年性と高齢者の認知症の違い

• 発症年齢が若い（平均５１才）

• 男性に多い

• 今までと違う変化にきがつくが、受診が遅れ
る（更年期障害、うつ病・・）

• 通所など介護保険サービスの利用も遅れる。

• 経済的な問題が大きい

• 体力があり、ボランティアなどの活動が可能
である
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認知症の原因となる疾患は？

H21年3月厚生労働省発表「若年性認知症の実態と対応の整備基盤に関する研究」より

高齢期に比べ失語・失行・失認などの高次脳機能障害が顕著となる
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• 注意障害と視空間性障害が老年期ADよりも重い
（Fujimori et al, 1998）

• 言語理解障害が老年期ADより大きい
（Imamura et al, 1998）

• 記憶障害が老年期ADより軽い
（Binetti et al, 1993）

• 進行が速い
（Mortimer et al, 1992）

若年性アルツハイマー病の認知機能障害

ソラクリニック 小嶋誠志朗氏より
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(Investigation of Kumamoto Prefecture, 2012)

• 認知症疾患医療センター

認知症高齢者を対象としたサービス施設

→ 約 2000

• 若年性認知症を対象としたケア

サービス施設→ 76
熊本市中心部に多い

若年性認知症とその課題若年性認知症とその課題

小規模作業所、就労移行支援事業所(A型・B型)、
認知症カフェなどの利用も進んでいる

【地域支援】若年性認知症受入事業所等支援事業

【講師事業所内実習研修:県内３カ所で実施】
対象: 現在、若年性認知症の方を受入れている事業所または今後、受入れ意向のある事業所
定員: １カ所あたり、３事業所程度（１事業所からの受講者は、２名までとする）
実施（研修受入先）:

県北・・・特定非営利活動法人たまな散歩道（通所介護）
県央・・・株式会社シンパクト（通所介護）
県南・・・社会福祉法人共成舎（通所介護、居宅介護支援）

【派遣研修:１０事業所程度に派遣】
対象: 現在、若年性認知症の方を受入れている事業所
定員:１０事業所程度
実施（派遣先）:

研修受講希望する事業所へ、講師が出向く。
県北・・・特定非営利活動法人たまな散歩道（通所介護）
県央・・・株式会社シンパクト（通所介護）
県南・・・社会福祉法人共成舎（通所介護、居宅介護支援）

若年性認知症受入事業所向け研修会の開催若年性認知症受入事業所向け研修会の開催

若年性認知症の方の
居場所づくりには、

みなさんの
ご協力が必要です!

平成27年度 平成28年度 平成29年度 合計

講師事業所内実習研修 17 5 19 41

講師派遣研修 7 7 8 22

合計 24 12 27 63

【参考】 （※１）単位:事業所 （※２）数字は延べ人数
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軽度認知障害（MCI）

• 認知機能に明らかな低下があるも、日常生活に支障
をきたす程度ではない状態（CDR0.5に該当）

• 認知症の一歩手前、正常と認知症の中間という概念
• 必ずしも認知症に移行するとは限らないが、5～10年

で認知症に移行する可能性もある
• MCIの段階で、進行を遅らせることが大切
• 「認知症」という概念と同じで、疾患名ではない
• amnesticMCI（健忘＋）はアルツハイマーの前段階、

non-amnesticMCI（健忘－）はその他の認知症の前段
階の可能性

• 他の身体的疾患からMCIになってしまうこともあり注意
が必要

認知症も早期診断・早期治療が大切です。
ーまずは、かかりつけ医に相談しましょうー

• 認知症以外の病気の場合もあります。

• 認知症の原因疾患によっては、治療や薬などによって症
状が改善できる場合があります。また、薬の投与で、進行
を遅らせることができる場合もあります。

• 改善できなくても、早期発見により、家族や地域の方たち
の適切な対応ができ、生活上の障害を軽減し、トラブルを
未然に防ぐこともできます。

• 障害が軽いうちに障害が重くなったときの対応

を決めておいたり、権利侵害を防ぐ対策を取ってる

おくこともできます。

「成年後見制度や地域福祉権利擁護の活用」

83

84



43

H23.6~

H23.4~

H21.7~

H21.7~

H21.7~

H21.7~

H21.7~

H21.7~

H21.8~

H21.7~

菊池病院(地域拠点型）
住所:合志市福原208
電話:096-248-8012

H28.7~

菊池

上益城

阿蘇
有明

熊本

宇城

天草

球磨芦北

八代

鹿本

【医療】認知症疾患医療センターの指定状況
指定年月（初回）

みずほ病院（連携型）
住 所:水俣市袋705-14
電 話:0966-63-5196

Ｈ30.6~

１９

来所や訪問に
よる相談対応
も可

認知症介護の専門家や
経験者等による相談

専門機関の紹介

電話相談電話相談

１ 趣旨・目的

2 主な活動内容

家族交流集会（つどい）家族交流集会（つどい）

♡高齢者のつどい

♡若年性認知症のつどい

♡男性介護者のつどい

♡みどりの小路

☎：096-355-1755
さーここ－いいなここ

開設日：水曜日を除く週６日
（土、日、祝日含む）

時間：9:00～18:00
受託者：認知症の人と家族の会
事務所：熊本市中央区上通町

3-15ｽﾃﾗﾋﾞﾙ

認知症のことで困ったら、
悩まず気軽にご相談ください。

認知症ほっとコール（コールセンター）
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みどりの小路

リフレッシュ交流会
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認知症の人と家族の会総会資料
(2019年度 事業計画より)

公的相談窓口

・地域包括支援センター

熊本市は各地域のささえりあ

・市町村の高齢福祉の担当課
熊本市は区役所の高齢介護福祉課
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認知症の予防のポイント

①生活習慣病 （高血圧・糖尿病・脳卒中）の予防

アルコール・タバコなどの危険因子の排除

食習慣（糖分・塩分など）の改善

②活性化（閉じこもりの解消）

身体の活性化

脳の活性化

心の活性化

認知症の予防①・・・「食事」

食習慣、栄養に気を付けることで認知症に

なる危険度が変わります。

・野菜中心の食事（緑黄色野菜、豆類）

1日10.4ｇ国際単位以上の摂取で危険度は3分の1

・肉より魚中心の食事（ＤＨＡ、ＥＰＡが豊富）

1日18.5ｇ以上の摂取で危険度は3分の1

・赤ワインの摂取

赤ワインに豊富な種類のポリフェノールが含まれる

１日にワイングラス２～３杯が最適
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運動習慣がアルツハイマー病のリスクを下げる。

・筋肉を動かすと前頭葉が活性する。

・脳血流も良くなる

・自発的に、楽しく運動することで、さらに効果が高まる。

・週２～３回の有酸素運動を習慣にしよう。

（ウォーキングなど）

運動や習慣を整えることで

認知症の危険度は２分１に下がると言われています！

認知症の予防②・・・「運動」

認知症の予防③・・・「活動」

社会的活動に積極的に参加する。

・社会的接触頻度の乏しい人（つまり閉じこもりの人は十分な

人にくらべ発症の危険度が８倍高いと言われています。

知的活動を積極的にする。

・日記、家計簿をつける

・趣味を多く持ち、ボランティア活動等に参加する

・創作料理に挑戦する
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くまもと
元気クラブ

• 週1回公民館やコ

ミュニティーセン
ターにて開催。

• いきいき100歳体操
を中心に行う。

• 熊本市の助成あり。

認知症の人と接するときの心がまえ

• まずは見守る

• 余裕をもって対応する

• 声をかけるときは一人で

• 後ろから声をかけない

• 相手に目線を合わせてやさしい口調で

• おだやかに、はっきりした滑舌で

• 相手の言葉に耳を傾けてゆっくり対応する

急がせない
自尊心を傷
つけない

驚かせない
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どのように声をかけますか？

家族(介護者)の不安と叫び

・「徘徊で目が離せない妻を介護していて、早く寝たき
りになってくれたらと願わずにはおれません」

・「何回も同じことを聞かれ、怒鳴りそうになった」

・「『ここは私の家なの』と聞く母に、『何言ってるの。

ここはあんたの家でしょう』と否定し、突き放してし
まった」

・「認知症の両親を抱えて『安楽死』が頭をよぎります」

(『認知症の人と家族の会』アンケートから)
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① 記憶障害の法則
② 症状の出現強度の法則
③ 自己有利の法則
④ まだら症状の法則
⑤ 感情残像の法則
⑥ こだわりの法則
⑦ 作用・反作用の法則
⑧ 認知症症状の了解可能性に関する法則
⑨ 衰弱の進行に関する法則

認知症をよく理解するための
９大法則・１原則（杉山孝博先生）

たまに来る息子
の前では全く症

状が出ない

嫁が財布（息子）
を盗んだ！

介護者家族の心理的ステップの理解

家族は３６５日・２４時間拘束状態

地域で住み続けるために家族へのサポートを

第１ステップ とまどい・否定

第２ステップ 混乱・怒り・拒絶

第３ステップ あきらめ・割り切り

第４ステップ 受容
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「認知症サポーター」とは

• 認知症という病気を理解し、認知症の人や介
護している家族の応援者、ボランティアです。

• 今日、学んだことを職場の人と話し合ったり、

家族や近所の人に伝えることでもいいのです。

• 介護している家族の相談にのったり、専門機
関につなぐこともサポーターの役割です。

「認知症サポーター」
として地域できること

「力まず生活のなかで自然にできること！」
例えば、こんな方に一言声を掛けるだけでも

・場所や信号が分からなくて困っている方

・駅で切符の買い方、お金の支払いが分からなくて困って

いる方

・バスの乗り方が分からなくて困っている

例えば、独り暮らしの方の「茶飲み友達」になることだって

例えば、１日１回お隣の独り暮らしの方に挨拶するだけでも

「あなたは立派な認知症サポーターです！」
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なぜサポーターが必要なのか？

• 風邪をひいた→お薬で良くなる。

• 胃がん→手術をすれば良くなる。

• 認知症→お薬だけでも良くならない。介護サービス
でも限界がある。

☆認知症サポーターは「なにか」特別なこと
をやる人ではありません。認知症を理解した
認知症の人への「応援者」です。

地域のみなさんの協力が必要！

本
人
の
状
態

発症 症状多発 全身状態低下 最期自分らしい暮らし

これまでの誤解： 認知症になると悪くなる一方
その後の人生は、真っ暗・・・

←認知症になると悪くなる一方

（出典：認知症介護研究・研修東京センター 永田久美子）
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現在わかってきていること
地域の「理解・支援・つながり」があると
認知症の発症や進行を遅らせることが可能。
＊その後の人生を有意義に暮らせる。
＊本人も、家族、地域（住民、専門職、行政職）の人も
楽になり、前向きに暮らしていける。

山場

本
人
の
状
態

発症 症状多発 全身状態低下 終末

理解・支援・つながり
不足

理解・支援・つながりあり

自分らしい暮らし

地域の「理解・支援・つながり」の有無で人生行路が大きく異なる

2本の線の差：作られた障害

友

山場

本
人
の
状
態

発症 症状多発 全身状態低下 終末

在宅サービス

グループホーム

つながり・理解・支援あり

＊

＊

＊
＊

自分らしい暮らし

家族や親せき
職場の人々
地域の人々
町内会、友人
民生委員さん
店、交通機関他
子供たち

病院・施設

＊どの段階でも
あきらめないで
より良い状態になるように

地域包括支援センター

ケアマネージャー
訪問介護・訪問看護
デイサービス・デイケア
ショートステイ、他

小規模多機能

かかりつけ医・専門医
つ
な
が
っ
て
力
を
合
わ
せ
て

長い経過を本人が生きていく：一人ひとりがより良い経過をたどれるための地域連携を

＊

行政・保健・福祉・法律等関係者等

いつでも・どこでも、大切な生活仲間

本人、家族
周囲の人々が

互いに楽

つながり・理解・支援不足
→本人・家族が
二重・三重のダメージ

→「障害」が増幅され
状態の低下が早い
・本人と家族が苦闘
・地域、医療・介護が
必要以上の負担増
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今日は
これだけわかって頂ければ

ＯＫです！

・認知症は誰でもなる可能性がある脳の病気です。

・認知症になるということは、その人のすべてがなくなる
わけではなく、人としての豊かさや素晴らしさは残ります。

・皆さんは、認知症の方を支える杖になってください。

“よろしくお願いします”

参考・引用文献

 「認知症サポーター養成研修テキスト」 斉藤正彦他
３名著 （全国キャラバンメイト連絡協議会）

 健康づくりのための身体活動基準２０１３ 厚生労働省

 「認知症の知りたいことガイドブック」 長谷川 和夫 著

 「認知症の正しい理解と包括的医療・ケアのポイント」
山口晴保（共同医書）2018

 「認知症三昧！山口塾２０１８」 山口智晴氏資料より

 熊本県作業療法士会 認知症アップデート研修
2017 堀田牧氏資料より

 熊本県権利擁護推進員養成研修 今田氏 研修資
料より
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高齢期の栄養
介護予防のための栄養指導

らそうむ内科・リハビリテーションクリニック

管理栄養士 大隈千晶

目次

• 高齢者の食生活の現状、栄養管理上の問題点

• フレイルおよびサルコペニアと栄養

• 高齢者の栄養食事指導の注意点

（生活習慣病と低栄養）

・まとめ

1

2
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■低栄養傾向の者（BMI≦20 kg/m2）の割合の年次推移（65歳以上）

高齢者の食生活の現状

■低栄養傾向の者（BMI≦20 kg/m2）の割合
（65歳以上、性・年齢階級別、全国補正値）

高齢者の食生活の現状

3
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要介護の原因

（グラフ）

生活習慣病の後遺症が約3割

虚弱・骨折・転倒 3割

加齢と栄養関連事項の時間経過

65歳 食欲低下・接触量の低下

↓

75歳 体重の減少 ⇒ フレイル・サルコペニア

↓ 要支援・介護のリスク増

85歳 低栄養

↓ ⇒ 摂食障害・誤嚥性肺炎・感染症

転倒・骨折・褥瘡

入院・入所・死亡

95歳

5
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高齢期における栄養管理上の問題点

①加齢とともに起こる生理的変化と栄養不良・不足

• 体成分の変化（グラフ）

• 加齢による各臓器の生理機能的変化（グラフ）

③加齢による身体的変化
・食欲の低下
・味覚の低下（特に塩味と甘味）
・嗜好の変化
・噛む力、飲み込む力の低下
・唾液の分泌量の減少
・消化液の分泌量の減少
・腸の働き（蠕動運動）の低下

健康的な体を保ち活動するために
必要なエネルギーやたんぱく質が
不足した低栄養になるリスクが高い

高齢期における栄養管理上の問題点

・食欲不振
・食事(栄養)摂取量の減少
・消化・吸収能力の低下 など

7
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高齢期における栄養管理上の問題点

③栄養評価の方法

メタボ対策からフレイル対策へ

9
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フレイル及びサルコペニアと栄養

フレイルサイクル

11
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食事摂取基準

• エネルギー・タンパク質

• ビタミン・ミネラル

13
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高齢者の栄養食事指導の注意点

低栄養リスクの目安

・体重の変化
６カ月間に２～３ｋｇ以上減少
または体重の減少率が１～６カ月間の間に３％以上ある場合は要注意
体重減少率：減った体重を元の体重で割った％のこと

・BMI（体格指数）
体重と身長の関係から肥満度を示す体格指数
BMI＝体重kg÷（身長ｍ×身長ｍ）2
BMI18.5未満で低体重

・血液検査
血清アルブミン値（Alb）・・・３．５g/ｄｌ未満
血中総コレステロール値（T-cho）・・・１５０mg/dl未満

15
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食品の多様性チェック

① ② ③ ④ ⑤

⑦ ⑧ ⑨ ⑩

① ② ③ ⑤

⑥

昨日食べた食品を
数えてみましょう。

④

食品の多様性チェック

① ② ③ ④ ⑤

⑦ ⑧ ⑨ ⑩

① ② ③ ⑤

⑥

主に
エネルギー源

④

主に
たんぱく質源

17
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食品の多様性チェック
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オーラルフレイル

株式会社らそうむ 
言語聴覚士  藤川 仁

内容

• オーラルフレイルとは？ 

• 口腔機能のメカニズム 

• 口腔機能障害をもたらす状態 

• 口腔機能の評価方法 

• 口腔機能のトレーニング 

• 口腔ケア

1



オーラルフレイルとは？

• オーラルフレイルとは、「口の中の虚弱」という意味で、
フレイルとも大きな関係性があり、要介護状態、寝たきり
状態を早めてしまう重大な原因があるとして、近年とても
注目されている概念です。 

• 口には「食べる」「飲み込む」「息をする」「コミュニケー
ション」「唾液の分泌」などの様々な機能がありますが、
それらの役割をうまく使いこなせなくなったと感じたらオー
ラルフレイルの前兆です。

• 自己チェックの自覚症状があ
る、あるいは他者から指摘が
あった人は要注意です。 

• オーラルフレイルが進むと、
口腔機能低下症という段階に
なります。さらに進むと嚥下
障害をきたします。

引用　公益社団法人　日本歯科医師会HP
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口腔機能を理解するための解剖

•口唇の機能 

① 物を挟み（捕食）、保持する 

② 咀嚼時に口裂を閉じ、食物が口腔外に漏れるのを防ぐ 

③ 頬とともに口腔内圧を保持する 

④ 咀嚼時、口腔前庭に入った食物を固有口腔に押し出す 

⑤ 赤唇部は感覚が敏感で食物の性状を感知し、危険物の摂取を防ぐ 

⑥ 舌と唇が互いに歯を押し合い、歯並びを保つ 

⑦ 上下の口唇の開閉により息を調節して発声を調整する 

⑧ 表情をつくる 

⑨ 額の開閉運動を調整する

4



• 頬の機能 

① 食物を噛み砕くとき、舌と強調し食物を歯列の上に乗せ、そこ
に保持する 

② 舌と頬で互いに歯を押し合い、歯並びを保つ 

③ 舌とともに口腔内を陰圧、陽圧する 

④ 表情をつくる

• 口蓋の機能 

① 舌により食物を押しつけられることで、食物の性状を知る 

② やわらかい食物を舌とともに圧縮し、押しつぶす 

③ 口腔の上蓋となり、発声時の共鳴腔をつくる 

④ 軟口蓋は嚥下時、鼻咽腔閉鎖・食塊の形成に重要な役割を果た
す 

⑤ 口蓋の味蕾で味を受容する

5



• 舌の機能 

① 捕食された食物を移送または保持する 

② 食物の物性や口腔内での形状、位置を調べる 

③ 口蓋との間でやわらかなものを押しつぶす 

④ 舌の味覚、一般感覚により、嚥下に適さない食物を選択する 

⑤ 舌感覚を刺激して唾液分泌を促す 

⑥ 食物と唾液を混合して食塊をつくり、嚥下時に咽頭に送り込む 

⑦ 舌根部粘膜の感覚は嚥下反射を誘発する 

⑧ 形を変えることで、構音に参加する 

⑨ 口唇や頬の圧で食物を内側に動かないように、舌で外側に押す

摂食・嚥下の５期モデル

6



口腔機能障害をもたらす状態

• 加齢変化 

• 疾患 

• 口腔衛生管理

加齢による嚥下障害の要因

•喉頭位置の低下による嚥下時の喉頭挙上距離不足、 
　それに伴う喉頭蓋翻転不足、食道入口部開大不全 

•咽頭収縮筋の収縮力低下による食物の咽頭残留増加 
•口腔内衛生状態不良、歯牙の欠損、口唇・顎・舌・頬の機能
低下 

•咽頭知覚感受能力の低下 
•咳嗽力の低下 
•低栄養、免疫力、薬剤（多剤服用） 
•疾患（形態的、機能的、認知的問題）
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• 口腔に関連した困りごとに
よる、身体的・心理社会的
な生活側面の制限の程度を
測定する3つの領域（下位尺
度）から構成されています。

• 機能面は摂食、嚥下および
発音、心理社会面は審美や
社交、 痛・不快には薬の
使用や知覚過敏に関する項
目を含んでいます。

10



オーラルフレイルの評価
オーラルディアドコキネシス滑舌の検査

「パ」「タ」「カ」をそれぞれ5秒間発音し、発音できた回数を測定します。

1秒間に6回未満だった場合、オーラルフレイルの疑いがあります

反復唾液嚥下テスト（RSST）嚥下機能の検査
随意的に嚥下運動を繰り返してもらい、嚥下障害の有無を簡易的に調べる
検査です。唾液の嚥下を30秒間繰り返してもらいます。「できるだけ何回
も唾をゴクンと飲み込んでください」と指示します。

30秒間に3回以下だった場合、オーラルフレイル・嚥下障害の疑いがあります

注意点 
・強く押さえない（一度自分でやってみましょう） 
・2回目以降、喉の上がりが不足し、途中で下がることもあるのでしっかり上がっているか
注意が必要です 
・口腔内が著しく乾燥している場合は、最初に1～2ccの水を含ませてから行いましょう 

11



咀嚼力判定ガム（ロッテ）咀嚼機能の検査

・咀嚼チェックガム（ロッテ）を、1秒に1回のペー
スで60回咀嚼します。（総入れ歯など著しく咀嚼
能力が低下している場合は100回咀嚼します） 
・上下の歯が毎回しっかり噛み合うように咀嚼し
ます。 
・カラースケール と比較して一番近い色を選びま
す

嚥下体操
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咀嚼機能のトレーニング

ガムを噛むことで咀嚼筋を鍛えることができます。

1. 唇を閉じてしっかりと噛みます。 
2. 一箇所だけで噛まず、左右を均等に使って噛みます。 
3. 姿勢を正して噛みます。 
4. 舌と口の天井でガムを潰したり、丸めたりすると舌の筋力も鍛えられます。

引用　柳澤幸江　そしゃくで健康づくり「育てようかむ力」　少年写真新聞社　

かみごたえ早見表
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喉（飲み込む筋肉）のトレーニング

嘉飯地区PT・OT・ST連絡協議会で作成しているトレーニング方法です。

喉（飲み込む筋肉）のトレーニング
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歯磨き

•歯ブラシは鉛筆を持つように持ちます。 

• 歯の汚れの残りやすい部分を丁寧に磨きます。 

• 歯ブラシの当て方はソフトタッチ、揺らすように。 

• 一度に１～２本ずつ磨きます。

15



義歯の清掃方法

•流水で洗う。 

• 水につけて、または蓋つきの専用容器で保管する。 

• 歯磨き剤でこすらない。 

• 落とさない。

※義歯は熱・乾燥・摩擦・衝撃に弱いため以下の天に留意しましょう。
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2019 年度「専修学校リカレント教育総合推進プロジェクト」 

ｅラーニングの積極活用等による学び直し講座開設等 

リハビリ職を対象とする地域包括ケア時代の介護予防学び直し事業 
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