
（公社）大分県作業療法協会

児玉 隆典

生活機能評価

ADL・IADLのアセスメント

生活機能向上支援プログラムと評価

自助具・家事用具の工夫について



自立支援・介護予防が必要となる背景

• 少子高齢化

• 生産人口の減少

• １人暮らし高齢者の増加

• 社会保障費(医療・介護)の増大

• 介護の人材不足(訪問介護職員の4人に1人が65歳以上)

• 介護離職の増加

• 介護認定者は軽度者の割合が高い

自立支援・介護予防の仕組みを展開して
高齢者が住み慣れた地域で

元気に過ごせる地域づくりが重要

健康寿命社会の実現





厚生労働省 、“平成30年 国民生活基礎調査（平成28年）の結果から グラフでみる 世帯の状況”, https://www.mhlw.go.jp/toukei/list/dl/20-21-h28.pdf.
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フレイル
(虚弱)

https://www.mhlw.go.jp/toukei/list/dl/20-21-h28.pdf.


「生活不活発病・廃用症候群」と「フレイル」

〇「生活不活発」と「廃用症候群」 ⇒同義語
・廃用症候群

：医学的な用語
・生活不活発病

：厚生労働省が一般の方に伝わるよう命名

〇「生活生活不活発病」と「フレイル」の違い
・生活不活発病

：体を動かさないことで機能が低下する原因や状態
・フレイル

：その結果として心身が虚弱になった状態

生活不活発が続くと
生活不活発病(廃用症候群)を引き起こし

フレイルへと進行する悪循環に陥る



生活不活発病(廃用症候群)について
○寝かせきりなどの状態で、心身の不使

用・不活発化によって起こる機能低下

○ベット上での過剰な安静による害

○筋肉や関節だけでなく種々の臓器に
様々な症状が生じる

〇安静による筋力低下は、１週目で20％
２週目で40％、３週目で60％

○２週間の寝たきりは、
７年間に失われる筋肉量に匹敵

〇全身を循環する血液量の減少

→寝たきりの状態が

2週間続くことで8～12％

4週間で15～20％減少する。

また、血液がドロドロになり、

静脈血栓を作る危険性大！

〇２０日間寝たきりの状態

→心臓から血液を送り出す量:26％減

〇心臓の筋肉の萎縮による心機能変化と

全身を循環する血液量が減少





元気になれる可能性を秘めている！



自立支援 ＝ 生活・健康課題の解決

生活機能低下の原因・課題などを明確にする

課題に対し、アプローチ

（口腔面・栄養面・運動面）

生活機能や活動性が向上

心身機能を高め、健康状態の担保に繋げる

そのためにも・・

自分のことを理解してもらうことが大事

（⇒セルフメディケーション）

・生活不活病や疾患の理解や予防

・生活における工夫などの理解 など

運動負荷をかけていくには
リスク管理が必須

ケアマネ家 族

通所・訪問
事業所

主治医
専門職
関係諸
機関

本 人

介護現場の支え手(人材)が不足する中
利用者に効率よく効果を出すためには！？



• 介護保険の第1条（目的）
介護サービスを提供する目的を「（要介護者が）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、必要な保健医療サービス及び福祉サービスに係
る給付を行う」と規定している。

• 介護保険の第2条 ２項
「保険給付は要介護状態等の軽減又は悪化の防止に資する

よう行われるとともに医療との連携に十分配慮して行われな
ければならない。

• 第4条（国民の努力及び義務）
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
努めるとともに、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及び福
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。

介護保険法の目的

通所・訪問マニュアル
の冒頭に掲載



通所マニュアル P5～8

















訪問での一例















ＡＤＬ（日常生活動作）

日常生活動作（ＡＤＬ:Activities of Daily Living)

毎日の生活を送る上で必要な基本的な身体動作群

個々の人間が独立して生活する為に行う基本的で、

各人ともに共通に、毎日繰り返される一連の身体的動作群

起居動作(寝返り、起き上がり、座位、立ち上がり、立位、歩行)
食事・排泄・更衣・整容(身だしなみ)・入浴

ADLが低下してしまうと…
・生活に直接的な影響をきたしやすい
・低下すると要介護状態に陥り易い
・基盤となる起居動作の低下も認める

⇒起居動作が安定して自力で行えるとADLも向上



ＩＡＤＬ（手段的日常生活活動）

手段的日常生活活動(IADL:Instrumental Activities of Daily Living)

ADLを基本にした日常生活上の複雑で、より高次な動作

家事全般(炊事・洗濯・掃除など)，買い物，
金銭管理，趣味活動公共交通機関の利用，車の運転など

IADLの低下
・事業対象者，要支援１・２の軽度者はIADLの低下が主！
・気づきにくい
・生活不活発病に陥る初期サイン
・早期対応が重度化予防に繋がる

早期に気づかなければ…
社会参加場面の低下⇒

自宅家事の低下⇒
ADL場面の低下⇒

基本動作・起居動作の低下



ADL/IADLの悪循環から
抜け出すために

・起居動作(寝返り,起き上がり,座位,立ち上がり,立位,歩行)が
安定して自力で行える

・特に立位・歩行が安定して行える
⇒安定すると、手が使える
⇒ADL/IADLの幅が拡大する！

・普遍的(いつでも・どこでも・どのような場面でも)な
自立を目指す！

⇒応用的な起居動作の獲得が必要
・必要に応じて、環境因子から支援

⇒互助サービス：地域住民の支えあい など
介護保険サービス：通所・訪問，福祉用具・住宅改修など



ADL/IADLの評価とは

私たちが対象者を

「知る作業」です。

対象者が

「自分を知る作業」

でもあります。



お風呂に入れていますか？

まぁ・・・入れています

掃除は
できていますか？

何とかしよるし、
まぁ、できよんわぁ

アセスメント場面にて・・・

このような場面こそ
マニュアルを開いてみましょう！

何も困っていなさそうだなぁ…



課題や目標を抽出しにくい…

• 各計画書の「目標」が定めにくい…

“歩くことができる”や“散歩できる”

など、少し抽象的な目標になり易い場合

• 利用者の自宅に訪問した際、

生活動作の中でどこに課題があるか、

分かりにくい場合

などなど・・・



• 各計画書の「目標」が定めにくい…

“歩くことができる”や“散歩できる”

など、少し抽象的な目標になり易い場合

• 利用者の自宅に訪問した際、

生活動作の中でどこに課題があるか、

分かりにくい場合

などなど・・・

基本情報⇒基本チェックリスト⇒
生活機能評価⇒ケアプラン

生活課題の工程分析を行う

課題や目標を抽出しにくい…



• 各計画書の「目標」が定めにくい…

“歩くことができる”や“散歩できる”

など、少し抽象的な目標になり易い場合

• 利用者の自宅に訪問した際、

生活動作の中でどこに課題があるか、

分かりにくい場合

などなど・・・

アセスメントを深めるために

マニュアルのページを開く！
〇ADL・IADL ⇒(通)P93 (訪)P5 〇運動 ⇒(通)P17 (訪)P27
〇栄養 ⇒(通)P69 (訪)P30 〇口腔 ⇒(通)P43 (訪)P46
〇うつ・認知 ⇒(通)P79 (訪)P63 〇聴覚 ⇒(通)P89 (訪)P67

基本情報⇒基本チェックリスト⇒
生活機能評価⇒ケアプラン

生活課題の工程分析を行う

課題や目標を抽出しにくい…



生活機能向上支援マニュアル



資料１「生活機能評価表」をﾁｪｯｸ

資料２「ADL・IADL遂行状況ﾁｪｯｸﾘｽﾄ」にて評価

○２・△１の生活行為に焦点を当てる

資料３「ADL・IADL課題整理表」にて
課題達成に必要な動作を把握する

目標設定

運動機能向上訓練、生活機能向上訓練
(資料４「応用動作訓練」)を実施

生活課題を見つける(通所)

P94



自立支援ヘルパー実務マニュアル



生活課題を見つける(訪問)





回 答

（いずれかに○をお付け下さい）
質問項目

No.

1.いいえ0.はいバスや電車で1人で外出していますか1
1.いいえ0.はい日用品の買物をしていますか2
1.いいえ0.はい預貯金の出し入れをしていますか3
1.いいえ0.はい友人の家を訪ねていますか4
1.いいえ0.はい家族や友人の相談にのっていますか5
1.いいえ0.はい階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか6
1.いいえ0.はい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7
1.いいえ0.はい15分位続けて歩いていますか8
0.いいえ1.はいこの1年間に転んだことがありますか9
0.いいえ1.はい転倒に対する不安は大きいですか10
0.いいえ1.はい6ヵ月間で2～3kg以上の体重減少がありましたか11

身長 ｃｍ 体重 ｋｇ （ＢＭＩ＝ ）（注）12
0.いいえ1.はい半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか13
0.いいえ1.はいお茶や汁物等でむせることがありますか14
0.いいえ1.はい口の渇きが気になりますか15
1.いいえ0.はい週に１回以上は外出していますか16
0.いいえ1.はい昨年と比べて外出の回数が減っていますか17

0.いいえ1.はい周りの人から「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18

1.いいえ0.はい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19
0.いいえ1.はい今日が何月何日かわからない時がありますか20
0.いいえ1.はい（ここ2週間）毎日の生活に充実感がない21
0.いいえ1.はい（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22

0.いいえ1.はい（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23

0.いいえ1.はい（ここ2週間）自分が役に立つ人間だと思えない24
0.いいえ1.はい（ここ2週間）わけもなく疲れたような感じがする25

基本チェックリスト

※聞き取り時のヒント※
チェックに沿って聞き取
りを行う際に、生活動作
の聞き取りも併せて行う
と、生活機能評価チェッ
ク時にも活きる

例）
・15分位続けて

歩いていますか
→「買い物に行く際に、

15分歩けています
か？」

・階段を手すりや壁を
伝わらずに昇って
いますか
→「２Fに洗濯物を干

す際に、手すりや
壁を伝わらずに
移動しています
か？」

など…。



備考事後予測事前

○1室内歩行

○2屋外歩行

自動車を運転するが、デイサービス以外は外出していな
い。

○2△1外出頻度

○1排泄

○1食事

住宅改修施行済（浴室内段差解消、浴槽交換）○1○2入浴

○1着脱衣

現在は妻が行っている。
今後は、掃き掃除程度なら可能

△2×1掃除

×1洗濯

現在は妻が行っている。△1×1買い物

現在は妻が行っている。×1×2調理

△1整理

×1ゴミ出し

○2通院

○1服薬

○1金銭管理

○1電話

自宅にて引きこもり傾向にあり。○2△2社会参加

Ａ
Ｄ
Ｌ

Ｉ
Ａ
Ｄ
Ｌ

生活機能評価とは
私たちが対象者を「知る作業」
対象者が「自分を知る作業」

・一定の基準はないが、
ケアプラン相談会
カンファレンスの場等で
共通認識を持つことで統一化を図る

・誰にでも分かるように○△×で表現
⇒利用者と一緒にチェックできる

・日常生活のどこに困っているのか、
客観的に状況を把握するツール

生活機能評価票

全介助一部介助自立自立度

改善の
可能性が

改善の
可能性が

少し難しい

(限定的)
楽にできる

(普遍的)
困難度と

改善可能性
低い高い低い高い

×２×１△２△１○２○１判定



令和 年 月 日事前調査日性別氏名
事後男性

備考事後予測事前

屋内は伝い歩き。部屋と部屋の移動時に、時折敷
居に躓くことあり。

〇１○2室内歩行

アパートの階段昇降の再、踊場で休憩が必要。〇１○2屋外歩行

自動車を運転するが、デイサービス以外は外出し
ていない。

○2△1外出頻度

○1排泄

味付けが濃いものを好む。○1食事

住宅改修施行済（浴室内段差解消、浴槽交換）○1○2入浴

○2着脱衣

主に妻が実施。自室は可能。以前は、掃き掃除を
役割としていたが、現在は体を屈めることが困難
なため未実施。

〇2△1掃除

△2洗濯

妻と共に買い物に行く。腰部の痛みがあり、近く
のスーパーには休憩しながら行き帰りする。

〇2△1買い物

現在は妻が行っている。×2調理

お湯を沸かして、コーヒーを淹れることは可能。△1整理

×1ゴミ出し

○2通院

時折、飲み忘れあり○2服薬

○1金銭管理

○1電話

以前は、グラウンドゴルフに参加していた。○2△1社会参加

Ａ
Ｄ
Ｌ

Ｉ
Ａ
Ｄ
Ｌ

※記入の行い方
１）対象者に○×△を説明
２）「事前」の項目 (全て記載)

対象者に“聞き取り”や“実際
場面”の一連の動作を実施

３）「備考」の項目
なぜ、その生活動作が困難なの
か、工程分析し理由を記載。
課題となる項目だけ記載するの
ではなく、記載しておくことで
状態像を捉えやすくなるのであ
れば補足

４）「事後」の項目
“〇２”“△１”“△２”
改善の可能性の高い項目に
焦点を当てる。その後、対象者
と話し、フレイルからの脱却
が図れるように１段階上の項目
を選択。プラン見直し時は、
〇２→〇２でも良い。

５）事後評価の実施
⇒3～6か月後に事後評価(再評

価)を行う。(データ蓄積に
活かす) ©CODIC 2026



「〇△×の考え方」
例）△△の活動に関して

△△の
活動を

一人で
どのよう
な環境で
も

人的介護は

普遍的自立
〇１

限定的自立
〇２

部分的介助
△１・２

全面的介助
×１・２

行っていない

×１・２

している

し
て
い
な
い

【
×
】

している
【〇】

し
て
い
な
い
【
△
】

活動
している

いない

活
動
し
て

全
面
的

一部のみ

〇２と△１は
特に改善が図れやすい



△１○２○１

一部介助
(改善の可能性が高い)

限定的自立普遍的自立
生活
行為

・他者や物的な支援で可能
⇒健康,栄養,口腔,運動等

の中で改善可能な課題
を明確にし、実施する
ことで改善が期待でき
る状態。

・時や場所が限られる
・質や回数が

以前より低下

“いつでも”
“どこでも”

楽にできる

ADL
IADL

・浴槽のまたぎ動作を
手伝ってもらえば
できる

・自宅のみ可能
・旅行先でも入れる
（温泉など）

入浴

・家族にズボンを
履かせてもらっている

・Tシャツしか着れない
・座ってズボンを履く

・どの服でも着れる
・立ってズボンを

履くことができる

更衣

・洗濯物をパラソルで
あれば干すことができる

・上着やタオルを
取り込むことはできる

・大物のシーツなど
を洗うことが
できる

洗濯

生活機能評価における○１ と ○２と△１の考え方(例)





自立支援型通所サービス

生活機能向上支援マニュアル
の

活用方法

P149～

～事例紹介～



－通所 事例紹介－
 年齢・性別｜80歳・女性
 家族構成 ｜独居（マンション住居）
 認定 ｜総合事業対象者
 開始期間 ｜R4.7〜 ※初回利用
 既往歴等 ｜高血圧、不整脈、心不全（50歳頃〜）

糖尿病（70歳頃〜）両膝、右肘の痛み
 生活歴 ｜県庁勤務で、〇〇市在住。平成〇年にマンションに転居。

宗教活動にも積極的であった。定年後、糖尿病発症。
知人より短期集中予防サービスのことを聞き、
利用希望あり。半年前からコロナ禍友人との外出、
会食機会の減少で外出頻度減少。ストレスがたまり、
食欲が減退、体重が５〜６kg減少。
週１回、かかりつけ医で点滴治療も実施。

生活不活発に陥った
ポイントを探る！

⇒改善可能？



生活機能評価

備考（現況）事後予測事前
独歩。前傾姿勢で歩き足の上りが悪い。両膝に痛みが
あり正座が出来ないこともあり。○１○2室内歩行

Ａ
Ｄ
Ｌ

独歩。階段は必ず手すりを利用。○１○2屋外歩行

○１外出頻度

○１排泄

○１食事

○１入浴

○１着脱衣

全介助一部介助自立自立度
改善可能性
低い

改善可能性
高い

改善可能性
低い

改善可能性
高い

少し難しい
（限定的自立）

楽にできる
（普遍的自立）困難度と改善可能性

✕2✕1△2△1○2○1自立度



生活機能評価
備考（現況）事後予測事前

動作は可能だが、やり過ぎると右手や右肩が痛くなる。屈む動作
は疲れやすく、ゆっくりと行う。○１○2掃除

Ｉ
Ａ
Ｄ
Ｌ

○１洗濯
スーパーまで歩いていく。重い物を買うときは車で行く。長時間
の買い物では疲れが残ることも。○１○2買い物
炊飯はしている。気が向いたらおかずも作るが、腰や肩の倦怠感
が生じやすい。○１○2調理

○１整理
マンションンの敷地にゴミステーションがあるので問題ない。重
いごみを持つと右肩、右肘、右手首に痛みが出る。○１○2ごみ出し

○１通院

○１服薬

○１金銭管理

難聴により聞き取りにくいことが増えてきた○２電話
サロンなどで話が聞き取りにくいため参加することが億劫になっ
てきた○２社会参加



掃除動作の工程分析(例)

〇２



掃除動作の 課題整理(例)

〇１

〇１

〇１

〇２

〇２

〇２

〇１

〇１

〇１

レ

レ

レ

P113～114



応用プログラム



工程分析での変化
事後
予測内容事前工程生活行為

○１足の上がりが悪く前傾姿勢。転倒への不安もあり。○２部屋から部屋への移動
室内歩行

○１両手で肘掛けを掴みながら手で押して体を持ち上
げる。○２床、椅子からの立ち上がり

○２独歩であるが階段は手すりを必ず使用する。○２段差昇降屋外歩行

○１体重は減少傾向。気が向けばおかずも作るが疲れ
やすい。○２栄養を考えた調理を行う調理

○１実施は可能であるが、右手や肩、腰に疲れやすさ
あり。○２床のふき掃除掃除



課題・支援の方向性
 本人の思い

身体を動かし人と会って話をしてストレスを軽減させて体調を
良くしたい。

 総合的課題
①コロナ禍において会食の機会の減少
②下肢筋力の低下、両膝痛あり立ち座り動作、掃除動作に支障あり。

 １日の目標︓めじろん元気アップ体操を家で行うことが出来る。
 ３か月後の目標︓栄養面の見直しと体重増加（3kg増）

友人との会食ができる
下肢筋力がついて、倦怠感なく

ゴミ出しや掃除ができる

 利用サービス
✓ 短期集中予防サービス



自立支援ヘルパー
実務マニュアルの活用方法

P75～

～事例紹介～



－訪問 事例紹介－
 年齢・性別｜84歳・男性
 家族構成 ｜独居
 認定 ｜総合事業対象者
 開始期間 ｜H29.5〜 ※初回利用
 既往歴等 ｜肺炎、腰痛、脳梗塞（H27.マヒなし）,
 生活歴 ｜元学校教諭、退職後は地域の役員等を行っていた。

妻は認知症で、昨年施設へ入所。妻が入所するまでは、
介護と簡単な家事は自分で行っていた。１回/週、隣市
に住む娘の支援あり。

 経過等 ｜H29年2月肺炎で入院し、3週間後に退院。
退院後も微熱が続き、
日中横になって過ごすことが多くなる。
自宅で閉じこもりの生活になっている事を娘が心配し、
介護保険の申請に至る。

生活不活発に陥った
ポイントを探る！

⇒改善可能？

P93～



生活機能評価（例︓H29.5月）

備考（現況）事後予測事前

伝い歩き。○１○2室内歩行

Ａ
Ｄ
Ｌ

杖使用。
杖を使用したら片道５０ｍは歩行可能。○2△１屋外歩行

病院受診のみ。
車はあるが、家族に止められ使用していない。△１外出頻度

自立。失敗なし。
早めにトイレに行くように注意している○１排泄

たまにむせる 軟らかい形態の食事が多い
（麺、パン）
部分義歯が合わず、ほとんど装着していない。

○２△１食事

浴槽内に手すりあり。背中の洗身はやりづらさを感じ
ているが、一人で行えている○２入浴

ズボンは椅子に座って着脱○２着脱衣

全介助一部介助自立自立度
改善可能性
低い

改善可能性
高い

改善可能性
低い

改善可能性
高い

少し難しい
（限定的自立）

楽にできる
（普遍的自立）困難度と改善可能性

✕2✕1△2△1○2○1自立度

56



生活機能評価（例︓H29.5月）
備考（現況）事後予測事前

体調の良い日は、手の届く範囲をコロコロで掃除をする。△１掃除

Ｉ
Ａ
Ｄ
Ｌ

娘に洗濯機を回し、干す作業をお願いしている
取り込みは自分で行う。△２洗濯

娘が買ってくる。車の運転をしていた頃は、自宅から６００M先
のスーパーに一人で買い物に行っていた。△２買い物
麺類は自分でゆがいて食べることができる。
娘がおかずを作り置きしてくれる。○２△１調理

居間の机の上は整理されている。元々、物は少ない。○２整理

自宅前がゴミ集積場。自分で出すことができる。○２ごみ出し

娘の介助にて通院。△２通院

自己管理出来ている。○１服薬

自己管理出来ている。○１金銭管理

家族には自分から電話をかけることができる。○２電話
老人会や地区の集まりは参加できていない。×２社会参加



チェックの
行い方



調理動作の工程分析(例)



課題・支援の方向性
 本人の思い

娘に迷惑をかけたくない。出来るだけ自分のことは自分でしたい。
でも今は体力に自信がない。熱が出やすく、すぐに疲れたり、こけそ
うになる。昔のようにご飯もあまり食べきらん。

 総合的課題
①生活不活発による下肢筋力・体力の低下
②食形態や食事バランスの偏りに伴う体重減少（低栄養）
③義歯不適合と口腔清掃不良に伴う
誤嚥性肺炎の繰り返しによる体力の低下

 利用サービス
 総合事業訪問サービス（週１回、調理 協同作業・見守り）
 総合事業通所サービス（週１回）
 口腔マネジメント（週１回、歯科衛生士の訪問・口腔指導）







福祉用具の意義・目的

・福祉用具の目的
①自立の促進
②介護負担の軽減

・福祉用具を利用する意義は、利用者，介護者双方
にとって、安全で安心でき、楽な日常生活を実現
すること

道具をうまく使うことの利点

〇ちょっとした工夫で・・・
・体の負担を軽くできる
・効率的かつ安全に家事が行える
・あきらめていた家事ができる
・楽にできるため、継続して行える

など、様々な効果が挙げられる



道具をうまく使うことの注意点

①「道具を使う」ことには、薬と同じように

作用と副作用がある

適切に使用しなければ事故につながる

リスクもある

②道具を“どのような場所や

状況で使うか”を

工夫することが重要！



道具の導入を考える手順

やってみる できる

難しい
心身機能改善が

必要

・どこに道具を置く︖
・体に負担のない道具の選び方・使い方
・どうやって運ぶ︖
・家族の理解や協力は得られそう︖

・どこに道具を置く︖
・体に負担のない道具の選び方・使い方
・どうやって運ぶ︖
・家族の理解や協力は得られそう︖

道具や環境の工夫で
できそう

介助が必要

なぜしない？



介護保険の基本理念⇒自立支援⇒生活・健康課題の解決

介護保険の第一条（目的）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
ができるように、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

運
動
機
能
向
上

栄
養
改
善

口
腔
機
能
向
上

生活不活発病からの脱却

ADL・IADLの向上(日中の活動量が向上)

疾病予防・認知症予防・健康寿命を延ばす。QOL向上

生活の自立を阻む要因の抽出 生活課題の明確化＝目標

生活機能や健康状態を御本人でセルフコントロールできるように支援
地域で活躍できる場の創出、サービスを受ける側からサービスを提供できる側

⇒就労支援

要因に対
しての
効果的な
プログラ
ムの実施
⇒通所

訪問で
実際の生活場面で
生活課題解決の
プログラムの提供

医療との
連携

住み慣れた地域で安心して安全に
そして活き活きと自立した人生・生活を健康的に過ごす

⇒地域包括ケアシステムの実現


