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～参加目標の発見と達成のための支援方法～

講義資料②ー1,②ー２ SIOSに基づく適切なアセスメントと意向の確認



１．参加目標を見出す
アセスメントの方法



R3年4月から、個別機能訓練計画書には、
（機能） （活動） （参加）の目標を設定することになった！

【機能】：下肢筋力の向上。

【活動】：歩行能力の向上。転倒予防。

【参加】：・・・・・「この体じゃ無理」。
だからって
「デイサービスで利用者スタッフと交流する。（d740 公的な社会関係）」

でいいの？

誰が見ても、
そうであった方がよい。

参加目標は
簡単に

決まらない！



【素敵な参加目標例】
・モーニングを食べに行っていた喫茶店に一人でいけるようになりたい。
・地域の防犯パトロールボランティアを続けていきたい。
・孫の運動会を見に行きたい。
・家庭菜園を再開したい。
・パソコンでSNSをやってみたい。
・図書館に本を借りに行きたい。
・仲良しグループでウォーキングを再開したい。

見つける

老い 物忘れ

障害病

遠
い
？

イメージできない 無理だと思う

達成するデイサービスの利用者が、参加目標を にはどうしたらいいか？



ADL・IADLの【現状】（できる・できない）を
アセスメントするだけでは見つからない。
お元気だった【以前】の生活や活躍の様子を

お聞きすることでイメージできる！

参加目標は・・・

身体機能の回復を目指すだけでは達成しない。
元気な時と同じようにできることだけを目指さない。

体が動かなくても、できる方法はある！

LIFEに提出する個別機能訓練計画書
支援コード（53種類）のバリエーションを参考に

SIOSの活用



１．心身機能の支援 ２．動作の習熟・方法の工夫 ADL

３．動作の習熟・方法の工夫 IADL

４．知的・精神機能の向上 環境の支援

【LIFEが提出を求める53種類の支援方法】

心身機能の支援以外の
支援にも注目！！



■機能：b番
■ 活動：d100番～400番（歩行・移動）

500番（ADL) d600番（IADL
■参加：d700番（交流）

b800番（就労/教育)d900番
他者のためのIADL(d600）も含む 参加目標は

ｄ600番～選びたい

【LIFEに提出するICFコード一覧】 b～d500番 d600番～ d700番～



・この体、この痛み、この環境で、どうやって「自立」させているのか。
・どのような苦労や創意工夫をしているのか。
・その活動をどれほど大切に思っているか。
・どのような「一部介助」を、誰に、どのくらいの頻度でしてもらっているか。
・手伝ってほしいと思っているが頼めないでいることはあるか。
・なぜ頼めないのか。

大切なこと＝利用者が面接者に伝える（表明する）機会そのもの。

ADL IADL の概要（自立・一部介助・全介助）だけでなく、
「思い」や「背景」をうかがいたい。



その年に、その疾患を患って、どのように生活が変化したのか。
その時、どんな思いで生きておられたか。
どんな思いでご家族は支えておられたか。

疾患からもたらされた「人生の過ごし方」の変化を
利用者はどのように語るのか。

喪失体験に共感し、
取り戻したい生活や活動のイメージを具体化させる。

病名ではなく、
病気が生活に与えた影響をうかがいたい
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東京Ｔ区から現住所に移り40
年になる。仕事はいくつか変
わっているが、一番長く働い
たのは郵便局で約１０年勤め
た。
1991年に脳梗塞発症し右上
下肢に軽度の麻痺が残る。
2016年に頚椎症、脊柱管狭
窄症となりAリハビリ病院で
手術を行う。その後ADL低下
がみられ、リハビリの為に利
用の運びとなる。

脳梗塞を発症したのは31歳の時で、2か月
半ほど入院した。発症時は郵便局で内勤
（宅急便や小包の担当）をしていたが、病気
をきっかけに退職。郵便局の仕事は自分に
向いていると感じていたので本当は続けた
かったが、これまで通りの仕事ができないこ
とで、退職するしかない状況だった。その後
いくつか別の職を経験したが自分がやりた
い仕事に就く事は難しく、軽作業（検品や付
録の袋詰めなど）を単発で行った。最後に
就いたのは清掃業務（アルバイト）。市の施
設などで行っていたが、膝の変形、痛みが
酷くなりH23年頃に退職。身体機能が回復
したらまた仕事に就きたいと考えている。

語られた思い、意欲 ⇒ デイ利用の目的が明確になる
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【基本情報の生活歴】

【デイサービスでアセスメント後の生活歴】



目標設定
目標達成のための
プログラムの立案
（計画書の作成）

モニタリング
目標達成までの進捗確認
プログラムの変更実施

SPDCAサイクル 日々の関わり
通所介護記録

アセスメントは見学時から、スタートし、記録する
現状の把握にとどまらず、以前の暮らしぶりを必ず伺う

（１）サービス利用のきっかけ。利用に至るまでの経過。
マイナスのエピソードへの理解と共感。

（２）サービスを利用するきっかけが起こる以前の生活。（過去）
【生活歴・暮らしぶり・参加・役割・知人友人との交流】

→SIOS設問３，５，６ の「以前」

（３）生活動作で解決すべきことはなにか。（現状）
【ADL・IADLの具体的な状況】

→SIOS設問１，２，４ や３．５．６の「現在」

（４）どんな生活（参加・役割）を取り戻す/維持したいか。（未来）
→（１）～（３）を踏まえ、目標設定



【見学時の支援経過記録】例

2021年2月に自宅階段で転倒し、右踵を骨折し入院。5月に
退院して2ヶ月経ったが、歩行状態が思うように改善しない
ため、デイサービスを利用することを考えた。

歩行能力の
向上

息子、孫と同居も、就労のため、日中独居。転倒しないよ
う、家事は息子が中心的に行っている。もっと手伝いたい
が、危ないから何もしなくていいと言われている。食べたい
ものを食べたいときに調理して食べたいが、止められるて
いる。

安全に
調理ができる

家族についてもらって外を歩きたいが、断られてしまい、
外出機会、歩行機会がない。

一人で外に出れるようになって、買い物ができるように
なりたい希望がある。

結婚後夫と生花店を営んできた。夫が亡くなって、息子
が継いでから入院するまでの間は、店の手伝いをして、
小遣い程度の報酬をもらっていた。

一人で
買い物に行く

店の手伝いを
再開する

きっかけ

ADL・IADL
の現状

未来の希望
する生活

きっかけ以前
の生活

【目標候補】

見学時、先輩利用者と打ち解けて話をし、同世代の人と
話ができてうれしい、ここに来たい、とおっしゃっていた。

同世代との
交流を楽しむ



２．社会的自立支援アウトカム尺度
（ SIOS ）の使い方
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ＳＩＯＳの利点１：

設問１～６：各項目はすべてICFコードに紐づく

利用者がデイサービスを利用せざるを得なくなった経過や
お元気であった頃のご活躍の様子を具体的に把握できる。
取り戻したい生活行為や社会参加の機会が明確になり、
具体的な目標設定ができる。



利用者が抑圧された思いや本音を表明することができる。
サービスの利用（提供）の目的は、利用者自身が、
活動的で、主体的であると思える生活を目指すことだと自覚できる。

ＳＩＯＳの利点２：

設問７～１１を通して、



事例：

年齢 ：84歳
介護度 ：要介護1
家族構成：妻、娘家族（夫、子）

と2世帯同居。
病歴 ：大腸がん（H2,H17）、

右ひざ痛、ヘルニア、
糖尿病、前立腺肥大、

難聴（両耳補聴器）

生活歴 ：東北出身。病院や施設の
事務職として65歳まで働いた。退職
後も職場の同僚や、行きつけの飲み
屋の常連客との交流や、ボーリング、
テニス、野球、釣り、などを楽しんで
きた。コロナの流行から、友人との交
流や外出機会が減り、身体機能の低
下を感じ、介護保険の申請をした。
家族仲がよく、デイ利用中に蔵書の
川柳の本を読んで、面白い作品をメ
モして帰り、妻への土産にしている。

ＦＦＤ（指床間距離テスト）
31㎝



一人で出かけることはない。時々家族について買い物には行く。

医者が近所になり、バスや電車に乗ることはない。シルバーパス
をもっているから使って出かけたいのだが。
免許は返納済み。

家族と外出はできている
けど、一人でぷらっと

出かけたいのだろうな・・・



爪切り：足も手も妻に切ってもらう。手は自分で切れるけどやってもらう。

着替え：靴下やズボンは自分では履けない。
体がかたくて、足先に手が届かない。妻の介助あり。

入浴：一人で行っている。気にかけてくれているとは思うが。



手伝おうか？というと、
危ないからいい、
と言われる。



万歩計を使っている。血圧、体温、歩数を記録。
ここで教えてもらった体操を少しやっている。
足裏刺激をパソコンゲームをやりながら行う。
「ロデオマシンもあるからやればいいんだけど・・・。」



新聞を束ねるのは仕事。
花の水やり用の水くみも自分の仕事だったが、今はあぶないから、と止められている。
市内に墓があるが坂道でいけない。妻が行ってくれている。
仏壇はあるが、ほとんど見たことない。
隣の家のおじいさんの顔も知らない。

どんな役割なら担える？
やり方を工夫したら

できる？



・先日、なじみの飲み屋の店長が迎えに来てくれて
横浜の店に飲みに行ってきた。
・スマホなどは使いたいと思わない。ガラケー、電話をかけるだけ。
・孫がセットしてくれたパソコンでゲームをしている。
・選挙は欠かさず投票する。
・様々なスポーツをしてきた。釣り、テニス、野球、ボウリング。
・月に1回は友人が来てくれて、近くで食事をする。仕事の友達でボウリング仲間だった。



※活動的であると思えない理由が具体的にありますか？

やっぱりボウリングができるようになれば、もっと活動的だと思えると思う。楽しいと思うこと
はこれまでも大事にしてきたので簡単にあきらめたくない。

伝えてもそれを活用できない。やりたくても危
ないからと止められる。

評価して、できること、心配
しなくていいこと、見守りが
必要なことを見極めたい

※本当は伝えたいけど、遠慮して言えないということはありますか？



足がちゃんとしなくても
やり方を工夫したら
無理じゃない！

でもこれから、足裏刺激を毎日、ロデオを週2回
以上、食事のあとなどに、ここで習った体操を行
えるようにしていきたい。

なにやるにしても自分でできない。
足がちゃんとしない限りは無理だ。

SIOSの聞き取りを
したことで
やる気がUP!

※やりたくても、周囲から反対されて思うようにできないということがありますか？

※まずなにからやってみようと思いますか？



文字を大きくできるパソコンな
どの端末で、自分で検索でき

るといいのでは？

※普段は、新聞、テレビ、ラジオ、インターネットなど、どのツールを使って情報を得ていますか？
※知りたいけれど、調べられていないことが何かありますか？

新聞は見えない。新聞の内容を妻が教えてくれるが頭に残っていない。
孫に訊いて調べてもらう。
自分で調べられない。



ＳＩＯＳを介して語られた情報を整理する

参加目標を自己決定

専門職の意見や提案を聞き
対話の中で心がどう動くか。

できるかも
しれない

やってみよ
うかな



この体では
ボウリングなんて無理だよね。

事例１さん

家族 ケアマネ

もしかしたら
デイの職員も

5本指 2.3㎏ボールボウリングルーム手すり

交通ルート確認

現在の身体機能でもボウリングを楽しめる方法を探せないか？

障害者スポーツとしてのボウリングの楽しみ方を探る

障害/高齢ボウラーとの交流 障害者に優しいボウリング場の検索知人の協力

支援コード： 50環境調整 41情報提供 52介護指導 30交通機関利用練習

孫に頼んで見学
してきます！



ボウリングを意識した
バランス練習

水入りペットボトル
スローイング＆リリース練習



【3月に1度の居宅訪問の意義】

①SIOSでお聞きした利用者のお気持ちを家族に共有することができる。

②心配や苦労含め、家族のお気持ちを伺うことができる。

③望む生活に近づくための支援（機能訓練や環境の調整）について検討できる。

④心配すべきこと、任せてよいことを整理し、説明できる。

⑤3月ごとに、少しずつ気持ちや考え方が変化していくことを見守ることができる。

ボウリングは本当に大切な活動なのだそうで、やりたい気持ちを今も強くもっておられると伺いました。

外出先で転倒して帰ってきたことがあったので、それから怖くなっちゃって。

今のお体でできるやり方を見つけて実現させたいと思っています。例えば・・・。

気持ちはありがたいけど、このくらいのことは私がやってもそれほど苦じゃないから。

現在の歩行能力であれば、すぐそばのショッピングモールに杖で散歩に行くことは、問題ないと思います。
ご心配なようなら、ご自宅からモールの入り口までの付き添いだけしていただけたら十分だと思います。

※一度の話し合いで解決しようと思わないこと！

ケアマネージャーに協力いただいて、こうした道具（改修）の手配をお願いしたいと思うのですが。

家で役割をもって、家族のためにできることをやりたいというお気持ちを伺いました。



忙しい業務の中にＳＩＯＳを取り入れる工夫

①利用開始時のアセスメントと、計画更新時のモニタリングに活用。
利用開始時は、見学や契約の際に伺えなかった項目だけ、
計画更新時は、前回からの変化を伺えばよい。

②毎度１１の設問すべてをやろうと思わなくてよい。
詳しくお話いただきたいことや、設問7以降のお気持ちの確認など、
選んで実施。

③事前に紙のアンケート版に、自記してもらい、それをもとに話をする。
ご自宅で記入して持ってきてもらうこともできる。

利用者が自分の思いや希望を表明するチャンスを
少しずつでも、大切に、積み重ねましょう！



まとめ

■「この体じゃ無理」という利用者の諦めに安易に同調せず、「無理じゃ
ないですよ！」と言えることを基本姿勢としましょう。

■ADLやIADLの現状（できる・できない）の確認だけでなく、お元気だった
【以前】の生活や活躍の様子をお聞きすることで、具体的な参加目標が
見えてきます。

■参加目標は、身体機能の回復を目指すだけでは達成しません。支援
コードを参考に、体が動かなくてもできる方法を検討し、最短距離での
達成を目指しましょう。

■一度の調整やミーティングでうまくいかなくても、3月に1度の居宅訪
問を大切にして、少しずつ状況が好転していくことを期待しましょう。



ご清聴ありがとうございました。


