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３ 地域リハ資源活用の好事例集

３ 地域リハ資源活用の好事例集

リハ専門職の介入にあたって～介護予防にかかわる共通概念としてのＩＣＦ～

リハ専門職の介入にあたって、各自はその目的を再認識しておく必要がある。

１つは、リハビリ本来の目的である生活の再建である。疾病や加齢で失った生活の再構築支

援。自立と QOL の維持、向上支援である。再構築支援にあたっての重要な評価が ICF である。

リハビリ専門職やケアマネジャー等は人の意思、能力を尊重する ICF の考え方をぜひ介護予防

への取り組みの共通概念としておきたい。

ICF（International Classification of Functioning , Disability and Health）は

人間の生活機能と障がいに関する分類（WHO が 2001 年 5 月に採択した）で、人が生きてい

くための機能全体を「生活機能」として捉え、人の健康をそれぞれの要素が相互に影響し合う

状態として整理している。（図３）

＜図３＞国際生活機能分類の構成要素と相互作用

「高齢者の地域における新たなリハビリテーションの在り方検討会報告書」では、生活期リ

ハの在り方として、療法士には身体機能へのアプローチに止まらず、特に「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を期待しており、従来の ADL、IADL 向上への働

きかけに加え「家庭内での役割づくり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を支援する」としている。
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２つめは「地域リハ活動支援事業」そのものの目的に適う活動である。

国は地域リハ活動支援事業において「リハビリ専門職等は、通所、訪問、地域ケア会議、サ

ービス担当者会議、住民運営の通いの場等の介護予防の取り組みを地域包括支援センターと連

携しながら総合的に支援する」としている。

行政、包括支援センターのみならずリハ専門職は、いわゆる「地域ケア会議」や「住民運営

の通いの場」等の事業が単独で実施されるのではなく、図４のように各項が市町の地域包括ケ

アの欠かせないピースであり、それぞれの事業が相互に関連して住民の介護予防・重度化予防、

そして地域づくりにつながっていることを十分に認識する必要がある。

＜図４＞地域リハ活動支援事業（南霞ヶ関病院岡持 PT 図）

専門職の活用について「どの職が」「どのように役に立つのかわからない」という行政側の声

をよく聞く。また専門職からも「行政が何をしたいのかよくわからない」「丸投げではないのか」

という声もある。これは相互理解の問題であるとともに相互の実践不足でもあると思われる。

各事業において利用者・家族、住民を中心にした行政、地域包括支援センターと専門職の連携、

協働が進めば成果がわかり、課題が整理されてくる。

ここでは専門職の介入による成功事例を紹介する。アウトカムは事例の積み重ねから生まれ

ることがわかる。



55

３ 地域リハ資源活用の好事例集

【リハビリ支援による自立支援、介護予防等改善事例の紹介】

（１）地域リハ活動支援事業から

事例１）通いの場でのリハ職の活用により自立支援を行い介護度が改善したケース

① ケース概要

② 支援経過

③ 結果

④ 地域包括支援センター、ケアマネジャー、家族の意見・感想

・要介護２（通いの場開始時点） 女性 80 代後半

・高血圧、アルツハイマー型認知症、右左膝関節症→人工膝関節ＯＰを行う

・ＡＤＬ：排泄（紙パンツとポータブルトイレを使用。一部介助）、更衣（見守りにて可能）、

移動（杖を使用。ベッド柵をもっての寝返り起き上がり可能）

・地域での通いの場に参加されており、理学療法士によりいきいき百歳体操の指導

・支援を受ける。動きに対して不安定な部分があるため、リハ職により適切な指示をうけ、無

理のない範囲で実施する。最初は立ち上がり 20 回は難しかったが、徐々にできるようにな

る。

・支援内容は、いきいき百歳体操 33 分（33 分）

・体力測定結果

  握力   ：右（11.6 ㎏ → 13.3 ㎏）、左（13.3 ㎏ → 14.7 ㎏）

  片足立ち ：右（5.0 秒 → 3.0 秒）、左（2.0 秒 → 4.0 秒）

  立ち上がり：12 回  → 18 回

  ＴＵＧ  ：11.71 秒 → 9.6 秒

・全体的に筋力の向上がみられる。立ち上がり、ＴＵＧに関しては 12 回→18 回、11.71

秒→9.6 秒と大きな向上がみられる。

・杖により歩行していたが、杖なしでの歩行も可能となる。

・介護認定：介護２→介護１となる。

・両下肢人工膝関節をいれており、どこまで動かしてよいのか不安もあったが、リハ専門職

の方に動き等の指導をしていただくことで、安心して体操を行うことができ、より充実し

た体操・指導につながった。（包括）

・楽しんで体操に行かれている様子で、一つの居場所となっている。本人もできることが増

え、喜ばれていた。（ケアマネ）

・以前は、杖をなくしての歩行は行うことが難しかったが、適切に体操の指導をしていただ

くことで、杖なしで歩けるようになり、本当に驚いている。（家族）
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事例２）担当者会議から通所サービスＣ、訪問指導利用で、生活機能が改善したケース

① ケース概要

② 支援経過

③ 結果

④ 行政・包括支援センター職員の意見・感想

・80 歳代後半  女性  要支援１  独居  パーキンソン病

・頻回な転倒により、外出への恐怖心が強くなり、自宅に閉じこもるようになった。

・一人で入浴が行えず、自宅にて清拭している。

・元々活動的であったが、地区の会合やバスの昇降も困難になり、外出支援サービスを利用中。

・サービス担当者会議開催（本人・地域包括支援センター・行政・専門職）

・転倒への不安から安静重視の生活になっている。そのため心身機能も低下し、生活範囲が狭

まり、活動への自信も失っている。通所 C サービス利用（週１回）や自宅での自主トレー

ニングにて心身状態の改善や生活範囲の拡大が期待できる。

・自宅で入浴が行えるように、安全な環境を検討する事が必要である。

・地域とのつながりを再び取り戻すため、安全な移動方法の検討や実際場面での練習・自信付

けが必要である。

・在宅訪問を実施し、入浴方法の確認と福祉用具を導入 ⇒ 自宅にて一人での入浴が可能に

なった。

・自宅内での転倒もなくなり、杖やシルバーカーにて散歩に行くことが日課になった。

・地域の「通いの場」に歩いて参加できるようになり、地域の方との交流も再び可能になった。

・バス会社でバスの昇降訓練を行い、一人でのバス利用が可能になった。

・再び活動的な生活が送れるようになり、家族や周囲から誉められる事で更に自信がつき、公

共交通機関を利用して、一人で旅行することが可能になった。（３ヶ月後）

・要介護度は要支援１で変化なし。要介護度については、認定期間内の通所 C であり区分変更

していない。

・利用者さんのやりたい事を聞き出し、予後予測を踏まえて目標・期間を決めて、お互いに共

有し取り組んでいく事が大切だと感じた。本人が再びいきいきと生活し、また家族が喜ぶ姿

を見ることができて良かった。
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３ 地域リハ資源活用の好事例集

事例３）担当者会議から通所サービスＣ型利用で生活機能改善、介護保険から卒業したケース

① ケース概要

② 支援経過

③ 結果

④ 行政・包括支援センターの意見・感想

・70 歳代後半  女性  夫・娘と３人暮らし 腰椎圧迫骨折受傷後６か月経過

・腰痛や体動困難により、オムツを使用しており、移動・更衣・靴下の着脱・入浴等が困難に

なった。

・家事は概ね家族が行っているが、調理は本人の希望も強いため、15 分毎に横になりながら

家族と共に実施している。

・１本杖にて自宅庭先まで出るのがやっとの状態の為、外出や畑作業・恒例の家族旅行にも参

加できなくなった。

・担当者会議開催（本人・地域包括支援センター・行政・専門職）

・腰痛や転倒への不安から臥床時間が多く、禁忌動作が分からない為、安静重視の生活になっ

ている。そのため心身機能も低下し、生活範囲が狭くなっている。

・期間を分けて生活目標を明確化し、通所 C サービス利用（週１回）や自宅での自主トレーニ

ングにて心身状態の改善が期待できる。

・自宅で更衣・入浴・調理等が行える様、安全な動作方法指導や道具の工夫、動作環境の検討

が必要である。

・外出するきっかけ作りとして、自宅周囲や友人との散歩を実施する事となった。

・動作指導、福祉用具や自助具の紹介 ⇒ 靴下の着脱や更衣・入浴が自立した。

・禁忌動作や運動の必要性が分かり、体力が向上し、立ち座りや歩行スピードも早くなり、オ

ムツが不要となった。また杖無しでの散歩が日課になった。

・調理やその他の家事が再び行えるようになり、簡単な野菜の収穫を楽しむようになった。

・行動に自信がつき、地区の行事や初詣に出かける等、外出に対する不安や抵抗がなくなった。

・「通いの場の必要性」を区長さんに説明し、通いの場立ち上げの一翼を担った。

・「通所ＣのＯＢ会」を立ち上げ、リーダー的役割を担っている。（６ヶ月後）

・要支援２から非該当。介護保険卒業

・利用者さんのやりたい事を聞き出し、予後予測を踏まえて目標・期間を決めて、お互いに共

有し取り組んでいく事が大切だと感じた。本人が再び地域でいきいきと生活している姿が見

られて良かった。

・どのように地域で生活するのかを念頭においた関わりが必要だと思った。
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事例４）地域ケアマネジメント会議から通いの場等の活用による自立支援
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３ 地域リハ資源活用の好事例集

事例５）地域ケアマネジメント会議から訪問サービス等活用による自立支援
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３ 地域リハ資源活用の好事例集

事例６）訪問サービスから通いの場等の活用による自立支援
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３ 地域リハ資源活用の好事例集
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３ 地域リハ資源活用の好事例集

事例７）地域ケア会議から「栄養」「口腔」等のアドバイスの活用による自立支援
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（広島市地域包括ケア推進課提供）
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３ 地域リハ資源活用の好事例集

（２）その他の活動から

事例８）リハビリ相談から、期間限定で訪問リハを活用して自立支援を行ったケース

① ケース概要

② 支援経過

③ 結果

④ 地域包括支援センター、ケアマネジャー、施設スタッフ、本人の意見・感想

・男性、60 代、要介護２、介護付き有料老人ホームに入居中

・糖尿病、糖尿病性網膜症、脊髄硬膜動静脈瘻術後両下肢麻痺（Ｔ２レベル残存）

・ＡＤＬ：ＦＩＭ85 点（排泄：ポータブルトイレ全介助、更衣：下衣の上げ下ろし全介助、

移動：車いす、屋内自立。屋外未実施）

・入居後１年が経過。プッシュアップが困難となり、更衣・排泄時の介助量が増加。地域包括

支援センターに相談があり、訪問看護ステーションのリハ専門職（広域Ｃ）へ評価依頼。

・ケアマネジャー、地域包括支援センタースタッフと同行訪問。

・運動機能低下の原因は、閉じこもりの生活にあると考えられた為、生活空間拡大を目的とし

た外出訓練の必要性があると考えられ、期間限定し、訪問リハサービスの利用を勧める。

・訪問リハ開始（週１回）。主治医より移乗動作の獲得と自主トレーニング指導の指示。

・両上肢筋力向上訓練：チューブトレーニング等を実施。それを自立してできる環境を調整す

る。→移乗動作の介助量軽減が実感できるようになる。

・屋外車いす自走練習：安全に自走可能な散歩コースを検討、走行練習を実施。

→２㎞のコースを 50 分程度で移動が可能となる。

・買物練習：車いす自走で安全に行くことができる、コンビニエンスストアを利用する。

→歩道を通り店まで移動。ドアの開閉は店員に依頼し、店内は車いすで移動可能となる。

・自動車乗降練習：友人と自動車で外出できるようになる為、普通乗用車の乗降練習を実施。

→助手席への移乗が自立できるようになる。

・排泄動作練習：排泄動作自立の可能性があると判断し、下衣の着脱方法を練習。

ベッドや家具、車いすの配置を評価。→安全な排泄動作が自立して可能となる。

・約３ヶ月で支援終了。

・生活機能評価をお願いできるリハ専門職が近くにいてよかった。（包括）

・閉じこもりを改善する方法が分かった。本人もできる事が増え喜ばれていた。（ケアマネ）

・排泄が自立できる方とは考えられなかった。（施設スタッフ）

・難しいことは全て手伝いをお願いしていた。自分でできることはやりたいと思う。（本人）
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事例９）包括Ｃ、療法士の協力により、自宅でオレンジカフェ（認知症カフェ）を始める

① ケース概要

・夫婦二人暮らし。もと教員で、退職後自宅で手打ち蕎麦屋を経営。

・夫が認知症となる。

・地域包括支援センターの勧めでＭ保健センターで開かれているオレンジカフェ（とまり木カ

フェ）に夫婦で通う。

② 専門職からの助言

・とまり木カフェで、Ｏ市の「認知症カフェ推進事業」の話になる。

もともと病院ボランティア等地域活動に熱心だった妻は、事業について関心を持ち、カフェ

に協力している作業療法士や認知症地域支援推進員とその事業について検討。

・専門職として事業の立ち上げや、その後の運営等にも継続的に協力する方向で協議。

③ 経過概要

・自宅でオレンジカフェ開催の意向を固める。

・自宅でのオレンジカフェの実際について、市内の他の事例を認知症地域支援推進員が見学案

内を行う。

・カフェ運営の協力者を募る。

・開催に向けてのミーティングを重ねる。（地域包括支援センター、リハ専門職、認知症地域支

援推進員、社協等）

・Ｘ年 7 月、オレンジカフェ「耳をすませて」を開設。（第２火曜日定期開催）

毎回、地域包括支援センター、リハ専門職、認知症地域支援推進員も参加協力。

④ 地域包括支援センター等スタッフの意見、感想

・認知症の啓発にオレンジカフェは欠かせないし、地域の資源として拡大、展開は行政として

も地域包括支援センターとしても課題であるが、本件のようにリハビリ専門職に認知症地域

支援推進員等と協力して、カフェの運営に直接、間接的に関わってもらえることはたいへん

心強い。

          （自宅でのオレンジカフェ

             「耳をすませて」の一場面）
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３ 地域リハ資源活用の好事例集

事例 10）ヘルパー研修への協力。地域で身近な地域リハ広域支援センターの活用事例

① 依頼経緯内容

② 対応した経過

③ 研修実施内容

④ 結果・感想

・Ｏ社会福祉協議会から地域リハビリテーション広域支援センターに研修の電話依頼あり。

・テーマは生活リハビリについて。

・いつ頃の開催希望であるか確認し、応諾。

・講師予定のリハビリスタッフが O 社会福祉協議会を訪問。

・依頼責任者から、「目的」「具体的な内容の希望」「研修時間」「参加予定人数」「参加者の経

験年数」「会場」などを確認。

・その内容を参考に研修資料を作成。

・テーマ①「生活リハビリって何？」と題して、健康寿命、要支援と要介護の原因疾患、住環

境、ＡＤＬ、ＩＡＤＬを題材に、生活リハビリの重要性について講義した。

・テーマ②「介助に活きるリハビリの視点」と題して、重心と支持基底面をポイントとして、

実際の現場で活かせる視点で、実技を交えながら講義した。

・講義終了後、質問時間を設けた。

・研修会：1 時間

・参加者約 50 人

・終了後の意見、感想

「実技もあり楽しく参加できたので、また続きをやってほしい」

「地域リハビリ広域支援センターに研修の依頼ができることを知らなかった」

「もう少し質問時間をとってほしい」

「リハビリスタッフからの講義は新鮮だった」

「生活リハビリの大切さを知ることができた。お世話型の介護にならないように、できるこ

とはやってもらうように援助したい」



70

事例 11）圏域地域ケア会議における専門職（ＯＴ）の助言による効果

事例：新興住宅地での圏域地域ケア会議～作業療法士の参画経験～
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