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『腰椎圧迫骨折の急性増悪から

慣れ親しんだ日常生活での回復支援』

～ 事例を通じて学ぶ ： ケアマネが果たす役割 ～



82歳の認知症の男性が脳卒中を発症し急性期病院入院後、

 ご家族が回復期リハビリ病院を経由せずに在宅復帰を選択

令和６年度ケアマネジャー向け研修会

『慣れ親しんだ日常生活の中でのリハビリの有効性』

～ 自宅が最高の薬 ～

２０２５年、高齢者の５人に一人が認知症

環境の変化に敏感な認知症の方が増える。

慣れ親しんだ自宅でのリハビリの選択肢を一般化



長年在宅療養を続けていた９１歳の透析患者の女性が、転倒に
よる腰椎圧迫骨折で寝たきりとなる。本人、ご家族の希望で入
院せず、自宅での療養環境を整え、体調の回復と在宅生活の継
続を支援した事例

令和７年度ケアマネジャー向け研修会

『急性増悪から慣れ親しんだ日常生活での回復支援』

～回復過程の工程管理で重度化を防ぐ～

高齢者の圧迫骨折は介護が必要になったり

重度化する要因の一つです

慣れ親しんだ自宅でのリハビリの選択肢を一般化



本研修のポイント
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発生頻度と年齢

・７０代：約３割が圧迫骨折を経験

・８０代：更に高くなり約４割以上

・女性は男性よりも２倍発生し易い。

要介護高齢者の腰椎圧迫骨折事例の

ケアプラン発生頻度は高い

高齢者の腰椎圧迫骨折の現状

→閉経後の女性は骨粗鬆症になりやすく、圧迫骨折のリスク高



高齢者が発症し易い理由

要介護高齢者の腰椎圧迫骨折事例の

ケアプラン発生頻度は高い

高齢者の腰椎圧迫骨折の現状

Å骨（ ）＝骨密度低下

Å筋肉（ ）＝筋力低下

Åバランス（ ）＝バランス低下

Å加齢（ ）＝年齢要因



急性期の保存的治療

・腰椎圧迫骨折直後は痛みがあり、痛み止めや安静管理が重要。

・患部を固定し、医師の指示に沿った適度な安静期間を保つ必要あり。

適度な活動の目安

・絶対安静だけでは筋力が低下し、その後の生活の自立度に
大きく影響する。

高齢者の腰椎圧迫骨折の治療

要介護高齢者の腰椎圧迫骨折の

回復過程を支援し元の生活に戻れるよう支援する

・医師や訪問看護師、理学療法士と相談しながら、痛みが少ない
範囲でベッドの寝返りや座位などの軽い動きを取り入れる。



・要介護の状態で１３年ほど前より在宅療養中の９１歳の女性。

・週３回の透析治療を受け、自宅内は介助なく移動可能だった。

・R6.7.11自宅で転倒され複数個所の腰椎圧迫骨折で動けなくなり

ほぼ寝たきり状態となる。ご本人の要望で在宅療養選択。

・寝返りも困難な急性期の状態から生活期までの状態の変化に対応した

リハビリ介入で居室内は介助なく移動が可能となった事例。

【事例紹介】



＃慢性腎不全（血液透析）２０２１年８月より

＃膀胱癌術後（ストマ管理）２０１２年２月より

＃未破裂脳動脈瘤２０１２年２月より

＃大動脈解離 血栓閉塞２０２１年８月より

＃Ｓ状結腸癌、直腸癌の術後 ２０１７年２月

＃腰椎圧迫骨折 ２０２４年７月

事例の現病歴



ご本人の希望は、住み慣れた自宅で最期まで過ごしたい。

娘様と買い物等の外出を楽しみにされており、玄関外構に４段の階段があ
る為、階段昇降できる足腰の機能を維持したい。

室内を安全に移動できるように歩行補助具の選定、歩行訓練、階段昇降訓
練など通所サービスや訪問看護でリハビリの実施をケアプランに位置付け
て自立支援、重度化防止に取り組んでいた。

『事例紹介』

骨折前の支援 自立支援・重度化防止ケアプラン



骨折前の支援 自立支援・重度化防止ケアプラン

●長女様と二人暮らし、主介護者は長女様（腰痛あり）

長男様、次女様も週1回は様子を見に訪問している。

美容院やお買い物などの一緒に外出を楽しみにされている。

●透析通院週3回：介護タクシーの介助でベッドサイドから

階段昇降し車までの移動を往復で支援。

●訪問看護週２回30分 ：体調観察、透析実施情報確認

 立ち上がり、歩行訓練

●訪問看護PT週１回40分：身体機能評価、評価内容の共有。

 立ち上がり、歩行訓練、屋外歩行

 階段昇降訓練、筋力増強訓練

『事例紹介』



事例紹介

月

※自宅での生活活動が機能維持に繋がっていた
・介護サービスの介入時は、立ち上がり、歩行訓練、階段昇降訓練などの

リハビリの機会となっている。階段昇降訓練は毎日実施しているため、 
見守り下で階段昇降の機能の維持に繋がっている。
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骨折前の支援 自立支援・重度化防止ケアプラン

『事例紹介』



R6年７月１１日 洗面所で後方に転倒され、腰部に５カ所の骨折確認

 疼痛強く寝返りも介助が必要。寝たきりとなる。

R6年７月１５日 訪問看護特別指示書発行（腰椎圧迫骨折による急性

 増悪）頻回に訪問看護が介入できる体制を確保

家族へのベッド上でのオムツ交換や食事摂取の介護指導。

透析通院のための移動手段の調整が急務。

骨折後の支援経過 自立支援・重度化防止ケアプラン

在宅主治医
からの

アドバイス 

圧迫骨折は、入院で早く治癒する
わけではないから、自宅での療養

で回復も十分可能ですよ。



事例紹介

月

※２４時間緊急時支援体制：訪問看護、訪問診療
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※骨折直後は訪問看護特別指示書による１４日間医療保険訪問看護対応

訪問看護 訪問看護 訪問看護

訪問看護

骨折後の週間プラン 要介護４ 区分変更 要介護５



この事例は、自立支援・重度化防止ケアプランにより、一定の心身の機能を維持してきた

女性が、転倒による腰椎圧迫骨折で急性増悪し、寝たきり状態となった。

 急性期から段階的に回復を支援するプロセス

●急性期～回復過程を段階的に「総合的な援助の方針」を共有

 状態の変化を踏まえたケアプランで段階的に「総合的な援助の方針」を

 ご本人、家族、多職種専門職の間で共有

●安静期間：痛みが強い間はベッド上での生活が主体

安静、疼痛コントロール

コルセットの使用

要介護高齢者の発生頻度が多い腰椎圧迫骨折
在宅リハビリ介入と回復のプロセス

●痛みの軽減 ベッド上での寝返り練習、座位練習

車椅子での座位活動



痛みが強く座位、寝返り困

難、ベッド上での食事、排

泄 疼痛コントロール

ה

⇩ベッド上で寝返り訓練

⇩車椅子で座位訓練
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安静確保と移動

リクライニング車

椅子、スリングシー

トで平行移動

ベッド上での食事や

排泄など最低限の生

活活動の機会を訓練

と位置付ける。

・寝返り訓練

・座位訓練
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⇩歩行車で歩行訓練

座位から車椅子

へ移乗
立ち上がりや歩行

機能評価訓練

階段昇降訓練

要介護高齢者の発生頻度が多い腰椎圧迫骨折
在宅リハビリ介入と回復のプロセス
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７月１４日 受傷後3日目の状態

リクライニング車椅子で骨折部の安静臥床状態で透析へ通院
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７月１９日 受傷後８日目の状態

寝たきりの外出環境を整えた事で長年利用している療養通所は継続



８月１５日 受傷後36日目の状態

 介助で端坐位から車いす移乗可能。

７月３１日 受傷後２０日目の状態

 ベッド上での寝返りは軽介助レベルまで改善。

 ご本人、家族、多職種と目標の共有。

短期目標：ベッドサイドPトイレで一人で排泄ができる

長期目標：娘さんと一緒にスーパーに買い物に行きたい



９月１９日 受傷後70日目の状態

室内座位（車いす）→廊下歩行（見守り、手すり使用）

通所に出かけるための「居室ベット→玄関」までの移動訓練。
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モチベーションアップ



９月２６日 受傷後77日目

 自力での起き上がり、立位軽介助レベル。

 ベッドサイドにPトイレ配置し排泄できる様に環境整え、

 排泄動作の指導



１０月１０日 受傷後91日目の状態

 療養通所で馬蹄型歩行器使用し歩行訓練。



１０月３０日 受傷後111日目の状態

 担当CM、訪問看護PT,福祉用具専門相談員と歩行車の選定



１０月３１日 受傷後112日目の状態

 選定した歩行車を使用し療養通所で歩行訓練



１１月１９日受傷後131日目の状態

 通所内で歩行車を使用し歩行訓練、階段昇降訓練



１１月２７日 受傷後１３９日目の状態

 訪問看護PTより再転倒を防ぐ為、室内の移動方法や注意点を

 ご本人、ご家族へ指導



１２月１１日 受傷後１５３日目の状態

         訪問看護PTより階段昇降訓練と家族への指導



３月１１日 受傷後244日目の状態

               訪問看護PTと歩行車を使用し室内歩行訓練と指導



４月１日 受傷後265日目の状態

訪問看護PT 歩行車、立ち上がり運動、スクワットの指導



５月6日 受傷後300日目の状態

  通い慣れた通所にて趣味の俳句を楽しまれている



この事例から学んだ「在宅リハビリテーションを普及させ、高齢者が

住み慣れた自宅で安心して回復を目指せるようにするために必要なこと」

在宅での生活や環境を最大限に活用する在宅リハビリテーションの推進

慣れ親しんだ環境、顔なじみ、社会的なつながりの維持・強化も回復を支える重要な要素

高齢者の「自立支援」「重度化防止」視点に基づいたケアプランの継続が、アクシ

デント発生しても回復の土台となっている。

多職種連携の強化と包括的かつ柔軟なケアプランの運用

ケアプランの総合的な援助の方針を各サービスの多職種と共有し、利用者の状態変化に応じ

た支援や環境調整等回復のプロセスを「工程管理」し実行していく。

具体的で段階に応じた目標設定をチーム全体で支える体制



ケアマネ視点① 工程管理

É 状態変化ごとに「総合的援助方針」を共有

É 急性期：安静と疼痛コントロール

É 回復期：段階目標の設定（移動・排泄）

É 生活期：本人の生活目標達成に向け調整

安 静

目標共有

生活再建



ケアマネ視点② 多職種連携

本人
家族

主治医
訪問
看護師

理学
療法士

福祉用具
専門相談員 介護福祉士

社会福祉士

ケアマネージャー
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まとめ：3つの学び
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まとめ：3つの学び

1.生活の中でのリハビリが回復の鍵

2.工程管理と多職種連携が重度化を防ぐ

3.ケアマネは生活再建のコーディネーター



まとめ

本事例の回復過程は、医療的治療だけでなく、慣れ親しんだ
自宅という環境を最大限に活かした「生活の中のリハビリ」
が重要であることを示している。これは、心身機能の回復に
とどまらず、精神的安定や重度化防止、さらにはQOL向上
にも大きく寄与する。

また、多職種が連携して計画的・段階的に支援し、本人の生
活目標に合わせたケアプランを策定することが、在宅での回
復支援を成功へ導く鍵となる。
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