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痴果ケアにおける リスクマネー ジメン トの研究

一痴果性高齢者グループホームにおける

リスクマネージメン ト手法の確立と普及に関する研究一

分担研究者 阿 部哲也 (高齢者痴呆介護研究 ・研修仙台センター 研 修研究員)

分担研究者 加 藤伸司 (高齢者痴呆介護研究 ・研修仙台センター 研 究 ・研修部長)

A 研 究目的

現在新設グループホームが増加する中、グループホームでは、痴呆性高齢者の自己決定

権の尊重や、本人らしい生活の確保などを保証していくことが望まれる。
一方、これ らの

ケア理念を実現するための様々なリスクが予想される。

平成 15年 度に我々が実施したグループホームにおけるリスクマネージメン トの取 り組

み実態調査の結果によると、グループホームでは痴果性高齢者の事故に対する対応マニュ

アルやインシデン トレポー トの整備等は普及しつつあるが、予防マニュアルやヒヤ リはっ

と記録整備の普及率が低く、実際の事故対応についても異食、外出、火の取 り扱い、刃物

の取 り扱い等、痴果性高齢者特有の事故に対する対応は対処的な傾向がみ うけられた。

今年度はそれらの課題を踏まえ、事故の予防視点に焦点をあてた リスクアセスメン ト手

法の開発、普及を目的とし、グループホームにおけるリスクマネージメン トシステムの確

立を支援することを目的とする。

今年度の研究では痴果性高齢者の事故に対する対処的な対応だけでなく、予防的な視点

(リスクアセスメン ト)を グループホームに普及するため、以下の2点を主な目的としてい

る。

1 グ ループホームにおける事故別予防視点に関する調査

グループホームにおける事故別の予防視点の傾向を明らかにし、グループホームに

おけるリスクアセスメン ト情報の課題を検討する。

2 事 故別事例集の作成と配布
ど

痴果性高齢者の事故予防事例を収集、整理し、普及することでリスクアセスメン ト

の視点とリスクマネシ
ヾ
メントプロセスの理解を促 し、ク

ヾ
ルーフ

°
ホームにおけるリスクマネシ

ヾ
メント手法の確立

を支援する

研究方法

1 事 故予防情報 (リスクアセスメン ト項 目)に 関する調査

(1)方 法

全国47都 道府県における介護保険指定事業を受けている痴果性高齢者グルー

プホームおよび、介護福祉施設について、各都道府県よリグループホーム10ヶ所、

介護老人福祉施設10ヶ所を層化抽出法にて抽出し計940事業所について質問紙を

郵送配布 し、278ヶ所 (有効回収率29.5%)の事業所より郵送にて回答を得た。
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主な回答者は実際に介護に携わっている方について各事業所より代表 1名 に回

答を依頼 した。

(2) 調 査期間

平成 15年 2月 ～ 3月

(3) 調 査内容

調査項 目の設定については、典型的な痴果性高齢者の事故について、予防の

ために必要な情報を、ケアマネジメン トのアセスメン ト項 目を参考に研究委員

会にて検討し設定した。

① 典 型事故事例

ア) 転 倒事例

Aさ んは昼食を食べた後、「もう帰ります」と困つたような表情で職

員に何度も訴え、早足で急ぐように玄関まで行き、外の様子をみては又、

職員のところまでもどつてきて 「まだ帰れませんか」と訴え、しばらく

これを繰 り返 していると、玄関のところのスロープの途中で転倒 し、足

を骨折してしまった。

イ) 異 食事例

Bさ んに洗面所で手を洗ってもらおうと一緒に、洗面台のところに行

き、職員が棚の上にあるタオルをとろうとして、目を離したすきに、洗

面台においてある石鹸を口に入れてしまった。飲み込まないうちに、す

ぐに手でかきだしてうがいをしてもらつた。

ウ) 帰 宅願望 ・外出事例

入居して半年のOさ んは、夕方になると、「早く帰りたい」「K子 はま

だ来ないの?」 といつて何度も職員に訴えていた。その都度、職員も対

応 していたが、ちょつと夕食前の準備で目を離したすきに玄関から出て

行って しまい、Oさ んがいないことに気づいた。
ど

すぐに近所を手分けして探したら、Oさ んの家とはまったく逆方向の

l kmくらい離れたところで、もくもくと歩いているところを見つけた。

工) 入 浴事故

入居して 1年 のYさ んがいつものように一人でお風呂に入つてお り、

職員がたまに声かけをして安否を確認していました。ある夜、緊急の電

話で利用者のご家族から電話が入 り、少し話が長くなってしまいました。

電話が終わってから急いで、お風呂に行って声をかけると、返事があり

ませんでした。

すぐに ドアを開けて中に入ると、Yさ んが浴槽の中で、鼻まで湯に浸

かってもがいていました。

オ) 人 間関係の トラブル
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あるときCさ んがいつも座っている席にすわろうとしたら、Hさ んが

先に座ってお り、Cさ んが 「そこはだめだよ」とHさ んにいうと、Hさ

んはなんだかわからず「むつ」と眉をしかめて、テレビを見続けていた。

Cさ んはぶつぶつ文句をいいながら他の離れた席に座 り、ずつとHさ ん

の方を明んでいた。

その後、Cさ んはHさ んに対して顔も合わせず、日もきかなくなって

しまつた。Hさ んの方は、すつかり忘れてしまつており、何事もなかっ

たかのようにCさ んに話 しかけるが、Cさ んが無視をするので、Hさ ん

も怒 り出し文句を言っている。

② 選 択項目

ア) 基 本項 目 (一般的なアセスメン ト項 目)46項 目

年齢、性別、出身地、体形、顔色、皮膚色、浮腫、発熱、脈拍、血圧、

尿量、排尿間隔尿意の有無、便意の有無、排便間隔、便の状態、「市鳴、

呼吸、発汗、言語の明陳さ、映下機能 咀畷状況、褥 倉」、日腔状態、日

臭、視力、聴力、感覚障害、バランス、下肢筋力、上肢筋力、歩行速度、

体幹筋力、麻痺、疾患、ふるえ、関節可動域、関節障害、座位保持、立

位保持、立ち上がり、寝返 り、移乗能力、歩行力、使用補助具、投栗状

況

心理項 目 3項 目

性格、うつ傾向、寂しさ、不安

中核症状 6項 目

自発言語の有無、意志の伝達力、理解力、時間見当識、場所見当識、

短期記憶

工) 辺 縁症状  12項 目

作話、幻想 ・幻聴、感情の起伏、夜問不眠、

為、大声を出す、多動性、亮集癖、不潔行為、

オ) 主 訴  3項 目

いたみ、めまい、かゆみ

力) ADIン  19項 目

摂食能力、噛む速さ、飲み込みの状態、むせ、食事摂取量、偏食、間

食、排泄 自立度、失禁の有無、排泄場所、尿器使用、おむつ使用、入浴

方法、入浴頻度、入浴拒否、ボタンのかけはずし、上着の着脱能力、ズ

ボンの着脱能力、靴下の着脱能力

キ)環 境 25項 目

廊下の広さ、段差の高さ、居室の広さ、散らかり、手す り状況、浴槽

の形、浴室の広さ、 トイレの形、 トイレの広さ、洗面所の高さ、階段の

イ )

ウ)

昼夜逆転、暴言、暴力行

性的行為、    ど
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戸

有無、庭の広さ、門扉の有無、塀の有無、街中か郊外か、車通 り、家具

の位置、玄関の広さ、台所の位置、明るさ、色、騒音、におい、空調、

湿度

ク) そ の他  13項 目

交友関係、生活暦、趣味、関心事、嗜好品、好きな食べ物、好きな飲

み物、装飾品、好きな色、特技、職歴、苦手なこと、嫌いなこと

上記の 5つ の事例について、事故を予防するための情報として必要なものを

選択項 目から複数回答で選択してもらった。

(4) 分 析方法

各事故事例別に選択項 目の選択割合を算出し、予防のために必要だと思われ

る項 目の傾向を整理した。グループホームと介護老人福祉施設の選択項目につ

いて選択害J合をクロス集計し度数のばらつきについて χ2検定を実施した。す

べての統計処理は SPSS統計解析パッケージver12.OJを使用 し解析を行った。

リスクマネージメン ト成功事例集の作成

(1) 方 法

グループホーム管理者 5名 、研究者 2名 より構成される研究会を構成し、研

究委員のグループホームにおけるリスクマネージメン ト成功事例を収集整理、

検討を行い、グループホームヘの普及を目的とした事例解説集の作成を実施し

た。

(2) 事 例集のコンセプ ト

事例集作成におけるねらいについては委員会にて以下のように設定した。

① 事 故における原因をアセスメン トすることの重要性 と意義を、マネジメン

ト実例を通し、知らしめる

② 対 応のみならず予防の取 り組みの実例を具体的に紹介することで起きてし

まった事故のダメージコン トロールとともに、リスクのコン トロ ー
xの

重

要性を例示する

③ 事 故別に事前把握が必要な情報をチェックポイン トとして強調し、リスク

事前評価の視点を促進する

④ よ くある事故対応について解説することで、自らの事故対応視点の評価を

促進する

(3) 構 成

事例集の構成については研究会で検討 した結果、簡素な事例を数多く知らし

めるよりも痴果性高齢者に特有の典型事故について詳細に解説し、アセスメン

トのプロセスが細かく理解できうるような構成を検討 した。

典型事故については 「転倒事故」「異食事故」「帰宅願望 ・外出」「誤薬」「人

間関係の トラブル」「入浴事故」について事例の提供および執筆担当者を研究委
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員にて分担した。

事例集の構成 としては事故別 リスクマネージメン ト成功事例の解説と、
一

般

的な対応事例の解説集の 2部 構成とした。

①  リ スクマネージメン ト成功事例構成

・事故状況と経過

・事例概要 生 年月 日、性別、学歴、職歴、認知機能等

・なせそのような事故が起きたか (原因アセスメン ト)

。対応 と予防 身 体面、心理面、環境面

・リスクマネージメン トの取 り組み経緯

。チェックポイン ト 事 前に把握 しておかなければならない情報

・身体面、心理面、環境面

・解説コメン ト                     イ

事例については執筆担当者がテーマに従い実際の事例について解説を行った。

② 典 型的な対応事例解説の構成

・事故状況

・事例概要 年 齢、性別、介護度、身体自立度、痴果自立度

・よくある対応

・もつと必要な情報

・解説 (今後のために)

事例の選定についてはリスクアセスメン ト調査で使用した事故事例を採用し

た。

研究結果

1 事 故予防情報 (リスクアセスメン ト項 目)に 関する調査

(1) 回 答者属性

本調査の調査回答者の属性については有効回答277件中、男性 75名(271%13/

女性 202名 (72.9%)であつた。職名で最も多いのは有効回答 269名中、ケアワー

カー131名 (48.7%)、ソーシャルワーカー47名 (17.5%)、ケアマネージャー43

名 (16.0%)、看護師 25名 (9.3%)、その他 23名 (8.6%)であった。「その他」の

内訳は施設長、園長、管理職等が主なものである。役職については有効回答 275

名中、管理者 97名 (35.3%)、主任 ・リーダー123名(44.7%)、役職なし50名

(18.2%)、その他 5名 (1.8%)となってお り、約 4害」強が主任・リーダーである。

資格については有効回答数 278件中、介護福祉士が 169名 (60,8%)と 最も多

く、ケアマネージャー119名 (42.8%)、ヘルパー52名 (18.7%)、看護師 43

名 (15.5%)、社会福祉± 25名 (8.9%)と なっている (複数回答)。

回答施設の種別は有効回答数 271件中、グループホームが 160件 (59.0%)、

老人福祉施設が 111件 (41.0%)で 、グループホーム 160件中、施設併設型が
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名中、管理者 97名 (35.3%)、主任 ・リーダー123名(44.7%)、役職なし50名
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資格については有効回答数 278件中、介護福祉士が 169名 (60,8%)と 最も多

く、ケアマネージャー119名 (42.8%)、ヘルパー52名 (18.7%)、看護師 43
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80件 (50%)、単独型が 80件 (50%)で あった。施設併設型グループホーム 80

件中の併設施設種別内訳は、老人福祉施設併設が 26件 (33.8%)、老人保健施

設併設が 11件 (14.3%)、療養型施設併設が 3件 (3.9%)、通所介護施設併設

型が 20件 (26.0%)、病院併設が 16件 (20.8%)と なっている。

(2) 事 故歴

過去の事故歴については、有効回答 264件中、「過去 1年 間事故はおきていな

い」が 29件 (10.9%)、「過去 1年 間に事故は起きている」カミ235件 (89.1%)

となっておリグループホーム、施設を問わずほとんどの施設で事故が起きてい

るようである。

表 1 事 業種別過去の事故歴

(χ
2 c ) = 1 5 . 7 7 8 , p < . 0 0 1 )

事業種別の事故歴についてみると (表1参照)、グループホーム、特別養護老人

ホームいずれにおいても8害」以上が過去 1年 間に事故が起きていると回答 して

いる。 しかし、特別養護老人ホームに比較して、グループホームでは過去 1年

間に事故が起きていないと回答している割合がグループホーム回答者 152件中

27件 (17.7%)、特別養護老人ホームが 106件中 2件 (0.02%)と な召そお り

グループホームの方が事故が起きていない傾向がみ られた。(ぇ2宅
)=15778,p

< . 0 0 1 ) 。

過去事故

過去 1年間は
記吉ていない

今まで起き
ていない

過去 1年 間に
記去ていス

事慕  GH  反 数

種類      事 業種類 の %

調整済み残差

1 4

9.2%

2 . 8

３

　
％

　
７

１

　

・
６

２
．

５

　

％

　

０

‐２

２

．

２

一

８

152

1000%

特養  度 数

事業種類 の %

調整済み残差

1

9%

-2.8

１

％

７

滑

２
．一

104

98.1%

4 . 0

106

100.0%

合計      度 数

事業種類 の %

15

58%

14

5.4%

９

％

２

８

２

＆８

258

1000%

表 2 事 業種別開設年数害J合

新開設年

合計1年未満 3年未満 5年未満 5年 以 上

手 栗  G H   度 瓢

種類     事 業種類 の %

調整済み残差

34

23.6%

4 8

58

40,3%

7 4

39

2 7 . 1 %

3 . 4

1

90%
- 1 2 . 5

3 144

100.0%

特養  度 数

事業種類 の %

調整済み残差

2

19%

-4.8

0

0%

-7.4

10

9.6%
-34

92

885%

1 2 . 5

104

100,0%

合計     度 数

事業種類 の %

36

145%

58

23.4%

49

198%

105

423%

248

1000%
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(3)

このことは単純にグループホームで事故が起きにくいというよりは、グループ

ホームの開設年数と関連 していると考えられる。表 2は 事業種別の開設年数割

合であるが、グループホームは 6割 以上が開設 3年 未満であり、特別養護老人

ホームは9割 弱が 5年 以上の開設年数である。グループホームの事故の少なさ

は開設年数の浅さの影響も考えられる。

事故別予防視点

① 転 倒事故事例

ア) 全 体

転倒事故の予防に必要な情報について選択回答率 50%以 上の項 目を

示 したのが図 1で ある。歩行力、下肢筋力、不安、バランス、歩行速度、

場所の見当識が 8割 以上、理解力、生活歴、てす り、関心事、寂しさが

約 7害J以上の事業所で選択された予防のために必要な情報である。

転倒のアセスメン ト項 目としては一般的に必要とされている歩行力、下

肢筋力、バランス、歩行速度などは必要という認識が高く、痴果特有の

視点として場所の見当識、理解力などの中核的な症状に関する項 目が選

択されている。それ以外には不安やさびしさなどの心理的要素、生活行

動傾向や関心事など個別要素が痴果性高齢者の転431予防に必要な視点

として重要視されている傾向であつた。
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図1 転 fpl事故予防視点・回答割合50%以 上(N=271)

イ) グ ループホームと特別養護老人ホームの比較

グループホームと特別養護老人ホームの比較を示 したのが図 2で あ

る。全体的な傾向と両事業所とも同様の傾向を示しているが、歩行力に

ついてはグループホームが 88.1%、特別養護老人ホームが 95.5%と 特

別養護老人ホームの方がよ り重要視 されている (χ
2(1)=4.411,p
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日 G H ( 1 6 0 )

■特養 ( 1 1 1 )

<.05)。有意ではないが、図 2よ り差がある項目としては短期記憶や時

間の見当識、場所の見当識など中核症状に関する情報や投薬状況、疾患

などの医療情報等については特別養護老人ホームの方がグループホー

ムに比較 して予防のために必要だと感 じている傾向がある。逆に、視力、

麻痺、感情の起伏、明るさ、関節障害などの項 目についてはグループホ

ームの方が転倒予防情報として重要視されている傾向がある。

② 異 食事故事例

ア)全 体

異食事故予防に関する必要情報としては理解力の選択率が 95.6%と

突出して多く、好きな食べ物が 69%で あり、嗜好品、食事量、意志伝

達、視力、摂食能力等は 6害J以下の選択率である (図3参 照)。
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図3異 食事故予防視点コ回答害J合50%以 上 (N=271)
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イ ) グループホームと特別養護老人ホームの比較

面石H(160)
■特養(111)

Lピ__緊_塁塁り埜墨
異食事故予防に必要な情報については、理解力 (χ

2(1)=5.527,p<.05)

好きな食べ物 (χ2(1)=3.913,p<.05)に ついて特別養護老人ホームの

方がグループホームに比較 して選択率が高い傾向が認められた(図4参

照)。

その他の嗜好品や食事量、意志伝達、視力、摂食能力などについては

統計的に有意な差はなかつた。

③ 帰 宅願望 ・外出事例

ア)全 体

帰宅願望 ・外出事故予防の視点としては場所の見当識、理解力、生活

歴、不安、寂しさ、関心事が約8割以上の選択率であつた (図5参照ど

場所の見当識や理解力などの中核症状に関する情報、不安や寂しさなど

の心理に関する情報、生活歴や関心事など普段の行動傾向などが帰宅願

望や外出予防のための事前情報として重要視されている。
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帰 宅願 望 口外 出予 防視 点 口回答 害J合5 0 %以 上 ( N = 2 7 1 )

イ) グ ループホームと特別養護老人ホームとの比較

事業種別に比較すると (図6参 照)、特に有意な差は歩行力 (χ
2

(1)=4.080,p<.05)と意志伝達能力 (χ
2(1)=5.061,p<.05)であり、

いずれもグループホームに比較 して特別養護老人ホームの方が選択率

が高い傾向にある。それ以外の予防情報としては、歩行力、歩行速度な

ど歩行に関する情報、時間の見当や短期記憶など中核症状に関する情報、

性格や多動性、関心事など個人的な内的性質に関する情報、職歴、趣味、

出身地など属性に関する情報などが事故予防の事前情報 として選択さ

れている。いずれの情報についてもグループホームの方が特別養護老人

ホームに比較 して選択している率が低い傾向にある。
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④ 入浴事故事例

ア)全 体

入浴事故予防の事前情報については下肢筋力、上肢筋力、バランス、

座位保持能力、体幹筋力、立ち上りなどの筋力に関する情報と浴槽の形、

浴室の広さなど環境に関する情報、そして理角卒力や意志伝達能力などの

痴果自体の特性に関する情報が予防情報として選択されている(図7参

照)。最も予防情報として必要とされているのは入浴方法 80.1%で ある。
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図7入 浴事故予防情報口回答割合50%以 上(N=271)

イ) グ ループホームと特別養護老人ホームとの比較

事業種比較では (図8参 照)特 にグループホームと特別養護老人氏十

ムでは特に有意な差はない。有意ではないが傾向としては全体的に特別

養護老人ホームの方がグループホームよりも選択率が高い。しかしバラ

ンスについてはグループホームが 71.9%、 特別養護老人ホームが

68.1%と グループホームの方が入浴事故予防のためにバランスに関す

る情報を重要視 しているようである。
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⑤人間関係の トラブル事例

ア) 全 体

人間関係の トラブルやもめごとの予防に必要な情報 としては、理解力、

性格、意志伝達、交友関係に関する情報が 8割 以上選択されてお り、短

期記憶、感情の起伏、生活歴が 7割 以上の選択率である。理解力、意志

伝達、短期記憶などの痴呆の中核症状、性格、生活歴などの個人特性に

関する情報、交友関係など他者との関係性に関する情報、感情の起伏な

どもめごとの原因になりやすい情緒的な側面に関する情報を必要とし

ているようである。(図9参 照)
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イ ) グループホームと特別養護老人ホームとの比較

人間関係のもめごと予防に必要な情報は、グループホームと特別養護

老人ホーム間について特に有意な差は認められていない (図10参照)。
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2 リ スクマネージメン ト成功事例集の作成

事例集については巻末資料参照。

B 考 察

1 事 故予防情報 (リスクアセスメン ト項目)に 関する調査

(1) 転 倒事故予防に必要な情報

転倒事故の予防に必要な情報としては事業種別によらず一般的な転倒に関す

るアセスメン ト項 目である歩行力、下肢筋力、バランス、歩行速度等について

は重要性が認識 されているようである。加えて場所の見当識、理解力、意市の

伝達能力、時間見当識などの痴果の中核症状に関する情報についてもリスクア

セスメン ト項 目として重要と認識 している傾向にある。不安、寂しさ、感情の

起伏などの心理アセスメント項目、てす り、段差、明るさなどの環境アセスメ

ン ト項目、生活歴、性格、関心事などの個別属性項目も選択率が高い傾向にあ

つた。特に今回例示 した転倒事例は痴呆性高齢者に典型的な転倒事例として帰

宅願望が頻回な事例を提示 したため痴果の中核症状や心理アセスメン トに関す

る情報が選択されたものと考えられる。

グループホームと特別養護老人ホームの比較については、歩行力の情報につ

いてグループホームの方が選択率が低い結果となつた。これはグループホーム

の方が歩行力の評価方法を確立していないか、特別養護老人ホームに比較 して

事故経験が少ないため選択率がより低 くなったと考えられる。 しかし、グルー
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プホーム全体の選択項 目の中では88,1%と 9割 弱の施設が転倒予防に必要であ

ると認識 しているようである。

(2) 異 食事故予防に必要な情報

異食事故予防に必要な情報としては理解力、意志伝達力のような痴果の特性

に関する情報 と好物や嗜好品、食事量、摂食能力などの食に関する好みや状況

に関する情報が多く選択される傾向にあつた。理解力については異食の原因と

関係 しているため、事前に理解程度を把握すれば異食に関する行為を防げる可

能性は確かに高くなることが予想される。 しかし、痴果性高齢者は皆、中核症

状 として短期記憶力の低下や見当識の障害によつて理解力は低下する傾向にあ

るため、全員が異食の可能性があることになる。ここでの視点はこの事例に関

していえば、石鹸を日に入れてしまった心理的原因をアセスメン トすることに

あるだろう。よつて、今の心理状況にいたつている原因を推定するための情報

が必要となると考えられる。理解力と食に関する特″性を把握 しておくことは必

要であるが、異食予防のための事前情報としては根本的な予防解決の手段 とし

ては不足していると考えられる。

理解力と好物についてグループホームの方が特別養護老人ホームよりも選択

率が低くなっている。やはり転倒 と同様、リスクアセスメン トに関する経験や

意識がまだ若千低い傾向があるのだろう。

(3) 帰 宅願望 ・外出予防に必要な情報

帰宅願望 ・外出事故予防に関する必要な情報は場所の見当識、理解力、時間

の見当識、意志伝達力、短期記憶などの痴果の中核症状に関する情報 と不安、

寂しさなどの心理情報、歩行力、歩行速度など歩行そのものに関する情報など

が選択されている。帰宅願望については転倒事例においても帰宅願望のケース

であったため中核症状の事前把握が重要視されているといつた点では類似 した

傾向となっている。帰宅願望と外出では特に心理情報が予防のための
弓評情報

として重要視されているようである。これは外出そのものの原因が帰宅したい

とい う心理的な側面の影eFsが強く、さらに帰宅願望の原因が,い理的不安による

ものと考えられているためであろう。しかし実際にはなぜ帰 りたくなるのかの

状況確認 と行動パターンの二つを把握しておくことでいつくらいに外出する可

能性があるのかと、どういう状況の時に帰宅したくなるのかについて把握 して

おけば予測はつく可能性が高いと考えられる。生活歴の必要性が 84.5%の選択

率として現れているのではないだろうか。

歩行力と意志伝達力に関してはグループホームよりも特別養護老人ホームの方

が選択率が有意に高くなっている。他の事故予防情報の傾向とも同様に特別擁

護老人ホームでは歩行力や意志伝達能力の把握は痴果性高齢者に関するアセス

メン ト項 目として共通した重要情報となっている傾向が伺える。
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(4) 入 浴事故予防に必要な情報

入浴事故事例は溺水の事故事例であり予防に必要な情報として選択されたも

のは入浴方法がもつとも多く、次いで浴槽の形や広さ、筋力などに関する項 目

であった。入浴事故については痴果に限らず高齢者全般に関して可能性の高い

事故種であるが、痴果性高齢者の場合の原因についてはやはり入浴手続きに関

する理解力の低下であろう。よつて、理解力や筋力を事前に評価することは重

要であり、今回の選択項目もそれらが反映されている。

(5) 人 間関係の トラブル予防に必要な情報

人間関係の トラブル予防に必要な情報としては主に理解力や短期記憶、意志

伝達力などヨミュニケーションに影響する中核症状と、本人の性格や生活歴な

どもともとの対人特性、そして感情面や心理面などの対人交流に影響する個人

特性、グループ内の人間関係の把握などがもめごとを回避するための事前情報

として重要視されていた。これはグループホームの場合は生活者が少数のため

入居者間の関係把握はアセスメン ト情報の核 となるものであるが、特別養護老

人ホームの選択率とグループホームでは差がなかつたので小人数ケアに限定さ

れないようである。特に聴力情報を事前に把握しておくと人間関係の トラブル

を回避できると回答している害J合がグループホームで 46.3%、特別養護老人ホ

ームで 57.7%と差が大きい。確かに聴力や自発言語などは対人交流においても

っとも重要な言語的な交流の重要な手段である。聞こえないことによつて交流

が円滑にいかず、誤解が生じトラブルが起きることが多々あることである。聴

力程度の把握は対人関係形成の重要な要素となっているとすればもめごと回避

の重要なアセスメン ト項目となるはずである。この点についてグループホーム

ではあまり認識 されていないようであつた。

E 結 論

本研究ではグループホーム、特別養護老人ホームにおける事故予防に必要とさ
Ⅲ万

い

る情報の傾向を把握するために、実態調査を実施 し、あわせて実際にグループホームで

リスクマネージメン トに成功した事例を収集 し解説集を作成した。

痴果性高齢者の事故予防に必要とされている情報の傾向としては以下のような実態であ

った。

・転倒事故予防に必要な情報としては、歩行力、下肢筋力、バランス、歩行速度、麻痺

など歩行自体の遂行に直接関係する身体情報、不安、さびしさ、感情の起伏などの心理

状況に関する情報、見当識、理解力、意志伝達など痴果の中核症状に関する情報、てす

り、段差、明るさなど環境面に関する情報、生活歴、関心事、性格など個人の内的性質

や行動傾向に関する情報、投薬情報などが重要視されている傾向がみられた。

・異食事故予防に必要な情報としては、理解力、意志伝達などの認知能力などに関する

情報、好物や嗜好品、食事量、摂取能力など食行為に関する情報、視力が重要視されて
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いる傾向が明らかとなった。

・帰宅願望 ・外出予防に必要な情報としては見当識、理解力、短期記憶など痴果の中核

症状に関する情報、不安やさびしさなどの心理状況に関する情報、生活歴、性格など個

人的な特性に関する情報、歩行速度、歩行力など身体能力に関する情報が重要視されて

いる傾向が明らかとなった。

・入浴事故予防に必要な情報としては、筋力、バランスなどの身体能力情報、浴槽の形、

てす り、広さなどの物理的な環境に関する情報、理解力、意志伝達力などの認知能力に

関する情報、入浴の手続きに関する傾向に関する情報などが必要とされていることが明

らかとなった。

・人間関係のもめごとを予防するための情報としては、短期記憶、理解力、意志伝達、

見当識など認知能力に関する情報、性格や生活歴など個人の行動特性に関する情報、交

友関係など人間関係状況に関する情報、聴力など対人関係形成に重要な情報が必要とさ

れている傾向があきらかとなった。

グループホーム特有の予防視点については特に特別養護老人ホームとの差は見られな

かった。全事故事例に共通していたのはグループホームの方が特別養護老人ホームに比

較 して歩行力など、ほとんどの項 目で選択率が低い傾向にあつた。逆に特別養護老人ホ

ームは多くの項 目に対して選択する割合が多くさまざまな情報を事前情報として把握 し

ている傾向が伺えた。

今後は今回の予防に必要とされている情報の傾向調査を参考に、それらの情報につい

て リスクアセスメン ト項 目としての妥当性を検証していきたい。あわせて事前に把握 し

た情報を実際の予防につなげていくための手法について、今回作成 したリスクマネージ

メン ト成功事例解説集の普及を通し、全国グループホームに対しシステムの補強を促進

しきたい と考える。
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リスクマネージメント事例解説集

1 グループホームにおける

リスクマネージメント成功事例集

‖ よ くある事故対応の解説集

，ど
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1 グループホームにおける

リスクマネージメント成功事例集

<目  次 >

1【転倒事故】1日に10回 以上転倒するMさ ん

2【 異食事故】石鹸を食べてしまったSさん

3【 帰宅願望 ・外出】出て行き、土手や草むらも平気で歩

き続けるOさ ん

4【 服薬事故】隣の人の薬を飲んじゃったMさ ん

5【 入浴事故】入浴後にふらつきのみられたケース

6【 人間関係 トラブル】すし作りでもめるAさ んとBさ ん

′ど
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1【転日事研】1日に10回 以上転目する単さん

′.       を 少

Mさ んは入居時より、若千前のめりで小刻み歩行であつたが、

左尿管腫瘍、左腎尿管全摘手術の為、入院。加療の後退院。そ

の後、移動の際は車椅子を使用 しtス タッフが介助、順調に回

復 していったが、自分で歩行ができるようになりだしてから、

転倒が目立つようになってきた。多いときは 一日に 10回 以上

の転倒もざらであつた。

〃. く翌目何口■E>

生年月 日)78歳

性 別 ) 男

学  歴 )尋 常小学校

職  歴 )国 鉄

認知機能)HDSR 8点

既往歴)頭 部外傷、脳器質性症候群、左尿管腫瘍、左腎尿管全摘術

現 病 )老 人性痴呆

服用薬)向 精神栗
コミュニケーション能力)会 話は可 耳 が不自由な為、補聴器を使用

ADL)歩 行一部介助、食事は自立、排泄はリハビリパンツ使用で一部介助、入浴は一

部介助が必要
生きがい 。趣味)歌

宗 教 )仏 教
生活史)3人 兄弟の長男として出生。福岡県の学校を卒業後、国鉄に入職。結婚後、一

男一女をもうける。退職前、妻と離婚。退職後、63歳 長女を頼 り北海道に移

り住む。長女の夫と折 り合いが悪く、同居には至らず、長女宅近くのアパー ト

で独居生活を営む。その際、転倒 し頭部外傷。独居生活が困難となり、ケアハ

ウスに入居 となる。しばらくケアハウスでの生活が続いたが、他の入居者と折

り合いが悪く、また幻聴により興奮や他者への暴言、暴力などが現れ、平成 1

4年 2月 老人性痴呆と診断 され、ケアハウス退去を余儀なくされる。その後、

ケアマネージャーや長女の薦めもあり、グループホームヘ入居となる。 ゴ

人間関係)聴 力が難聴であり、左耳に補聴器を使用 しているが、会話によるコミュニケ
ーションが難 しいため、他者との トラブルは耐えない。スタッフとのコミュニ

ケーションは現在は良好である。家族は週に 1度 のペースで面会に来られる。

孫に逢 うことが楽 しみのひとつでもある。

家族構成)
婚)

長    長

男    女

(福岡県在住) (近 隣に在住)
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筋 ゴ ゴ

病院より退院後、しばらくは車柿子にて移動を行っていた安心感からか、 「見守り」の

意味を安易に考えていた事により、Mさ んの微妙な行動の変化に対する見極めが乏しかっ

たと思われる。また、
一人でいることに対する孤独感が、他者 との トラブルを助長してい

るのではないかとも思われる。Mさ んの転倒 している場所や時間帯が規則的な状況を表 し

ているのではないかと思われ、Mさ んの心理 (感情)面 と行動面との関係をアセスメン ト

すること。更に、音に注 目して、音をアセスメン トすることで未然に転倒を回避すること

ができるのではないか。また、Mさ んとスタッフとの関係にも着目し、再度関係

を築く必要があるのではないかとの結論に達し、取り組みが始まった。

メkく 韻 とテ筋>″ ―力 郷 ウ をr//タョカ ウ

①

②
③

より注意深 く本人の行動を全スタッフが気にする。

行動を起こした際には、スタッフが歩行介助する。
リビングには、必ずスタッフがお り、常に2階 を意識 して注意深 く見守る。

<身 体面>

① 歩き方はどうか

歩き出したら、まず、すぐ手が出せる位置まで近づくことが肝心である。ただ、
遠くで見守っていては、本来の見守りではなくなる。歩行状態を見極めてこそ、
彼らのリスクを未然に回避することができるのではないか。転倒の状況を分析す
ると、Mさ んの気持が先立ち、 目的の場所や物の前で小刻みな歩き方になって しま

つていることに気づく。 これ は、チーム ワークが問われ る。

② 水 分量のチェック
飲んだ分、出るのも比例していないか。飲んだ量が多ければ、トイレに行く回数
も多くなるはず。それだけで、彼に目を向けることになると思われる。これも、
チームで小まめに情報交換が必要である。             ど

③ リト泄のチェック
トイレでの転倒 も頻繁にあるため、ただ記録の為の記録に留めておくのではなく、

本来の彼 らを気にする記録の活用として、より実践につなげることできるように

しなくてはいけないとの理由で、排泄時間の間隔を把握することにより、そろそ

ろかなとスタッフがMさ んを気にする状況を作り出す。 「もしか したら～」チェ

ックを頭に叩き込んでおくこと。 「もしかしたら、さっき、1時間前に トイレに

行ったから、もうそろそろかな」と思 うことにより、Mさ んに目を向け見守る事

ができると思われる。これらも、チームとしての力量が問われる。小まめに日常

的にカンファレンスを繰 り返すことが、 リスク回避の原点であると思われる。

④ 術 後の痛みはないか
よく手術の痕を押さえてはしかめっ面をしている時が見受けられる。
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く心理面>

① ひとりぼつちではないか?
暴力的な言葉や抵抗があるからといつて、関わりが薄くなってはいないだろうか。

その言動は、身体的な痛みや一人になることの不安感がそ うさせているのではない

かを考えるとスタッフとの関係性にも目をむけるべきと思われる。

② スタ ッフ全員が気 に しているか ?

Mさ んの行動に対して 「もしかしたら転倒するかもしれない」 「もしかしたらトイ

レに行こうとしているのかもしれない」など行動や感情のシグナルを読み取り、先

の先の行動をとる必要があるのではないかと思われる。

③ コミュニケーションの見極めができているか ?

術後であったり、聴党に障害があったり、歩行が思いどおりにいかなかったり

と様々な障害が本人を苦しめているとすれば、そのコミュニケーションのあり方

も考えなくてはいけないのではないだろうか。

④ 意 志の確認
可能な限り、自分の力が発揮できるような生活を望んでいるのではないか?

<環 境面>

① 転 倒場所の確認
転倒はどこで、どのような状況で、起こってしまうのかの規則性をスタッフが把握

すること。また、その時の心理的な裏づけも合わせて行 うとよい。

②  常 に関係 のアセスメン トを怠 らない こと

関わりの中から関係性を縮めていく必要があると思われる。本人との触れ合いが十

分なのかのスタッフ個々の見直しが必要ではないだろうか。

③ か なり、椅子やベッドからずり落ちていることが多く、座っている柿子 (テーブルも

含む)の 代替や座 り具合に関心をよせる事が寛容と思われる。

アイ
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取出みの実隠)

過経 かもしれない視点

9 ・ 2 4

9 ・ 2 5

9 ' 2 6

9 ・ 2 7

14:15 2F喫 煙所にて転倒

18:40 夕 食が終わり、リビングにて転倒

6:30 ガ タガタ ドーンと音.(1)訪 室すると入 り日付

近で転作Jした様子、トイレ誘導ふ らつき見られる、パッド回

収一服されています。手の震えが見られる為、ス トロー付き

マグカップで飲んで頂きました。これはMさ んのですか聞い

てきたので 「はいそうです」と答えています。どこか打つた

のと聞くとおでこを押さえています。軽いほうだと話されて

います.

8:50 2階 トイレ前にて転作」(2)、入居者 Sさ んが手

体つてくれています.ス タッフ介助にて立ち上がり自カ トイ

レ、その後、特別変化無 し。

10:40 2階 、居室より出る際、扉をあけ転作」、シップ

交換、右前頭部たんこぶ、左膝打つています。

11110 自 室 (3)にて転倒.ス タッフ訪問した際には、

1容を床に付け頭をあげていました.本 人は腰を打つたと話さ

れています。介助にて立ち上が り2階 喫煙所に座っていま

す。

17i35 自 室前にて転作」、介助にて車椅子へ移乗。左肩

を打つたとの訴えあり、特別変化無し。

4:40 自 室にて転倒。 「ドーン」とい う音と共に、本

人 「助けてくれ～」と叫んでいます。スタッフ訪問すると顔

面、両手を打つたと話 しています。特に両手の痛みが酷く、

興奮状態見 られてお リスタッフが抱えようとするも拒否、
「早く警祭か施設長、男の人を呼べとの事」じスタッフK君

を呼び交代するも興奮、外傷み られず再度スタッフが変わ

り、湿布を持つて行 くも興奮は治まらず、
一端スタッフ離れ

ています。

6i05 「 ドドドーン」という音がしたので訪問。タバ

ヨに火がついたものを持ち、床に座 られていました。(4)本

人何処 も打つていないし、痛くないとの事。何でこうなるん

だろう?と 言つていますスタッフ 「足の連びが悪 くなった

事」を伝え納得。介助にて立ち上がり、喫煙所まで歩行介助

しています.興 奮状態見られず.

9。 15 白 室にて転倒.

10130 2階 廊下にて転倒.

12,55 居 室内にて転倒.

音のアセスメン トが

芝、要ではないか ?～

杖の音 (カシャンと

い う音)、 戸を開け

る音 (物静かに開け

る事が多いので相当

注意深 く耳を澄ます

必要がある)足 音な

ど、とにかく物音に

注意深く気をつか
い、音が した ら之、ず

本 人の ところまで飛

んでい く。

転倒す る場所 に規則

性 はないだろ うかを

探 る芝、要があるので

はプ贅いか。

居室内での移動時、

トイ レの前や便器 に

向かつた時、喫煙す

るテーブルや椅子の

前、居室か ら出てき

た時な ど何か 目的が

あ り、その 目的を達

しよ うとしたその瞬

冒舞

卿 が
浮

きてい

誰 も転倒 の瞬間を見

てはいない ことに問

題があるのではない

か。気にかけて見極

めることが大切であ

り、行動 を起 こした

際には、す ぐに本人

の傍 に行 き、手が出

せ る位置 まで行 くこ

とを共通のケア とし

て考えてはどうか ?

(4)
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1 4 : 1 0

布塗布

トイ レ前にて転倒、B(十 )Ac(十 )両 膝 5 )本人 との関係 に も問

があるかもしれない。
スタッフが一方的にケア

15:50 白 力で トイ レヘ行 こうとされ居室内にて転倒、
るのではなく、本人

み訴 え見 られず。 意思はどの方向に向いて

いるのかの洞祭力が求め17:25 居 室内、テ レビ前にて椅子に座ったまま横に

、介助にて起き上が り 「机の上を誰かが荒 らした」と話さ

ています。麦茶 20cc飲 まれ喫煙所へ。

られる。それには、向き

20i50 訪 問す ると床 に転倒 している所を発見、介助に

合 うしか方法はない と

る こ とで あ る と思 わ

る。

て立ち上がる。歩行介助にて喫煙所ヘー
服 され自室へ戻 り

，
ブ″

う

住卯ウ初く身体面>
① 歩 行状態をスタッフが把握しようじ
② 過 去、現在、未来について、スタンフ間で意識の共有化を図ろう

～Mさ んはどうしたかつたのか、今どうしたいのか、この先どうあったらいいのか

を探る関わりをしよう。
③ Mさ んを気にすること、見極めること、見守るようにしよう。

④ 日 常的にスタッフ間で情報を共有化すること～小さなカンファレンスを日常的な

場面で繰 り返し行なおう。
⑤ 耳 が聞こえづらいから補聴器をつけているので、聞こえないからといつて更に大き

な声を出して話すと、よけい聞こえづらくなるため、普通の トーンの声で落ち着い

て話すようにしよう。
⑥ Mさ んにとつて苦痛のない安心できる介助をしよう。 (歩き方のモデルを示そう)

～階段の昇り降りに、女性スタンフはどのような位置でどのように介助したらいい

か、男性スタッフはどのような位置でどのように介助したらいいのかを皆で考えよ

う。

<心 理面>             方
や反応の仕方に問題があるのだと思プ事)① 関 係を再度構築しよう。 (私達の捉え!

② Mさ んを気にすること、見極めること、見守るようにしよう。

③ 過 去、現在、未来について、スタッフ間で意識の共有化を図ろう
～Mさ んはどうしたかつたのか、今どうしたいのか、この先どうあったらいいのか

を探る関わりをしよう。
④ コ ミュニケーションを持つとき、身振り手振りで示しながら、始めから敬語をなど

を使わず、相手の雰囲気をつかみ、あわせるようにする。

③ お 風呂の場合も、風呂介助する格好で誘うと 「風呂かい?」 と認識する。

⑥ 一 緒に食事をしよう。
② 一 緒にオセロをしよう。
① ご 家族にも協力して〔)らおう。
③ 自 分でできることはやつてもらおう。 (例えば、歯磨き、洗顔、着替え、髭剃り、

食事、入浴、喫煙など)
① Mさ んのかかえている障害を理解しよう。 (できなくなっているけど、自分でした

いという感情 (想い)を 汲み取る開わりが大切)
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「

⑤

　

⑥

⑦

① 何 度もMさ んに視線を送ろう～あなたのことを気にしていること、あなたの存在を

大切に思つていることを目線や手振りなど体全体で伝えよう。

<環 境面>
① ど のような場所で、どのような状態になるのかをアセスメントしよう。

② Mさ んを気にすること、見極めて、見守りをしよう。

③ 過 去、現在、未来について、スタッフ間で意識の共有化を図ろう
～Mさ んはどうしたかつたのか、今どうしたいのか、この先どうあったらいいのか

を探る関わりをしよう。

④ Mさ んの好きなことやできる環境を整えてみよう。～野球好きの彼に野球を観賞

し

てもらってはどうか。 ビデオで野球を流 して観てもらってはどうだろうか。

座位の安定を図るため、肘付回転椅子とその椅子の高さにあつたテーブルを用意 し

よう。

音のアセスメン トをしよう～杖の音 (カシャンとい う音)、 戸を開ける音 (物静か

に開ける事が多いので相当注意深 く耳を澄ます必要がある)足 音など、とにかく物

音に注意深 く気をつかい、音がしたら之、ずMさ んのところまで飛んでいこう。

時間をみて何度も訪室しよう～もしかしたら転びそうになっているかもしれないとお

もおう。

比 く筋男ヨメンか>
本来からすれば、事故が起きる前に取 り組まなければならないことであり、事故が起

こってしまつてからではリスクマネージメン トとは言えないと思われる。ですから、こ

の事例はある意味失敗例でもあると同時に、その後の取 り組みからは成功例でもあるの

ではないかと考える。今回は、術後の退院のスタッフの見極め (～かもしれない)の 遅

れ、身体状態の見定め、Mさ んとスタッフとの関係性に課題が見られる事例である。結

果から申し上げると、毎 日数回も転倒 していた彼が、その後の取 り組みによつて転倒が

ゼロになったのである。よく 「見守 り」とケアプランに書いてあったり、スタッフの日

から出される言葉 として表現されますが、本来の見守 りとは、その人の状態をしつかり

と見極めた上で表現されなければならないと考える。なぜなら、見守っているのに何故

何度も転倒するのかを考えると、実際はその時の状況や状態が見極められていないから

本当の意味での見守りができていないから、事前の行動や用意がなされていないことか

ら起こっていると思われる。まずは、 「絶対に転倒させない」とい う強い意志をチーム

として共通のこととして持ち合わせているか、又は、そのことについて日々現場で繰 り

返し話し合っているかということである。さらに、事故が起こってしまったのであ克ば、

どういう状況の時に起きているのかを見極める力を備えているかどうかである。今回の

ケースで、スタッフが話 し合ったことの中で最も特徴的だったこととして、音のアセス

メン トをしたことである。私達は、現場にいるとそう感 じないが、夜問誰かが起き出し

その歩いている音を聞いただけで、 「誰々ばあちやんの足音だ」と感 じた人は多いと思

う。その五感をフル活用し、気配で感 じる感覚を養 うことが大切であり、もつと意識す

べきポイン トであると思われる。確かに様々なアセスメン トやヒヤ リハットを記録する

ことも良いことだが、机上のものだけにとどまつていてはリスクを回避することはでき

ないと考える。その机上のものを、実践とい う関わりの中で生かされてはじめて彼らの

生活や命、人生を保障できるものになるのではないだろうか。私達の感覚こそ磨きをか

ける必要があるのであつて、彼らをどうこうするものでは決してない事を確認 しておき

たい。結果、彼が転倒ゼロになったことを考えれば、私達自身の捉え方や反応の問題で

あることは言 うまでもない。決して彼 らの問題ではなく、私達の問題なのである。私達

の意識が変わらなければ、彼らを守ることは決してできないということを再度強調して

おきたい。最後に、スタッフの素直な取 り組みとそのチームケアに感謝したい。ありが

とう。
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2 1異 食事□】石験を食べてしまつたSさん

′ .                 ゆ

入居後、特に変わった様子もなく生活されていましたが、正月早々に洗面所

に置いてあった鏡餅を、居室で食べていたのをスタッフが確認 している。その

後、無造作にあたりの物を食べるような行為は見られなかったが、その lヶ 月

後、洗面所に置いてあった石鹸に歯形がついているのをスタッフが見つける。

Sさ んの日のまわりから石鹸の匂いがするのと、ポケットから歯形のついた石

鹸が半分見つかつた。

〃.

生年月 日)71歳

性  別 )女

学  歴 )尋 常小学校

職  歴 )華 道の先生

認知機能)HDSR 7点

既 往 歴)糖 尿病

現  病 )老 人性痴呆

服 用 薬)糖 尿病薬、便秘薬、利尿剤
コミュニケーション能力)会 話は可
ADL)歩 行一部介助、食事は自立、排泄はリハビリパンツ使用で一部介助、入浴は

一部介助が必要
生きがい 。趣味)歌 ・花 ・日記

宗  教 )仏 教
生 活 史)8人 兄弟姉妹の末っ子として出生。北海道Y市 の学校を卒業後、現在の夫と

結婚。一男一女をもうける。夫は国鉄職員として働き、その家庭を守ってき

た。以前、お稽古事で華道の師範をとり、お弟子さんをとって家計を支えて

いた。その後、夫の転勤などで、北海道中を転々とする。子供も巣立ち、二

人きりの生活であったが、平成元年ごろより、精尿の疑いがあるとのことで、

通院加療 していたが、平成 10年 頃より、もの忘れがひどくなり、心配 した

家族が精神科へ受診 させたところ、アルツハイマー型痴呆との診断を受ける。

結果、老人保健施設に入所 となる。しばらく老健での生活が続いたが、抗 呆
の症状が次第に進んでいった。ご主人も、同様の診断を受け、二人で老健生

活が続 く。その後、集団生活よりも小規模な家庭的な環境が良いのではとの、

ケアマネージャーの薦めもあり、夫と共にグループホームヘ入居 となる。

人間関係)会 話によるコミュニケーションはかろうじて保つている。スタッフとのコミ

ュニケーションは良好である。人恋 しく寂 しがりやな一面もある。夜間 「お

父さんがいない」と何度も部屋から出てきては探す様子も伺える。

家族構成)
Sさ ん

長    長

男    女

( S市在住) ( E市 在住)
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②

③

〃.く 寓何を/t/メ ンか打 >
な=fer多 を"″ 庖唇 ″たか ′ゴ

原因は3点 ほどに絞られると考える。第
一は、孤立感、孤独感などひとりになることで

の不安が認知の障害を助長したのではないかという点である。誰も石鹸を食べている姿を

見てはいないのである。第二は、便秘である。石鹸を食べてしまった前から便通がなかっ

たのと、相当な宿便であったと後の通院でわかった。それ以後、便秘栗が処方さ加ク、生活

習慣 自体が見直されることになった。第二は、お正月に起きた、鏡餅を隠れるようにして

食べた一
件である。また、食べた石鹸を調べてみると、花の形をした石鹸であることが判

明した。つまり、Sさ んにとつて、石鹸ではなく、何か別の食べ2/J(例えば、らくがんや

お餅)に 見えたのではないかという推測である。

iV.<対 応と予防>ダ メージヨントE― ルとリスクヨント■―ル

Stepl ― 時的な対応は?(被 書が大きくならないために)

① よ り注意深く本人の行動を全スタッフが気にし、生活の中で何気に関わりの接点を
見出す。

便秘に対する生活習慣 を見直 していく。 (便秘薬の調整 も合わせて試みる)

紛 らわ しい石鹸は置かず、通常の回形石鹸に置き換えてみる。

Step2 予 防の取組みと経能 (事故を防ぐために)

<身 体面>
① 水 分量のチェック

便秘であることを考えると、水分量がどれだけあるのかのチェックが必要である
と思われる。糖尿病との兼ね合いもあるため、水分量は要注意である。これも、
チームで小まめに情報交換が必要である。

② 排 泄のチェック

排便のコントロールが上手くいかなくなってきているため、便秘薬と平行 して生

活習慣自体も見直す必要がある。
③ 運 動量のチェック ど

適度な運動 も欠かせない。生活する中で無理なく必然的に行われ るよう配慮が必

要である。

<心 理画>
①  ひ とりぼっちではないか?

関わりが薄くなってはいないだろうか.

その言動は、身体的な痛みや一人になることの不安感がそ うさせているのではない

かを考えるとスタッフとの関係性にも目をむけるべきと思われる。

②  ス タッフ全員が気にしているか?

Sさ んの行動に対して 「もしかしたら便秘か丈)しれない」 「もしかしたらお腹が空

いているのかもしれない」など行動や感情のシグナルを読み取り、先の先の行動を

とる必要があるのではないかと思われる。

③ メ ンタルなマネジメン トができているか ?

今まで出来ていたことが出来なくなった り、歩行が思い どお りにいかなかった り

と様々な障害が本人を苦 しめているとすれば、そのケアのあ り方も考えなくては
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いけないのではないだろうか。

<環 境面>
① 物 との関係性の意味を知る

リスクのある物を取 り除くのではなく、その物 との関係性をアセスメン トすること

である。この場面では、素直に石鹸でなく 「何か別の物 として捉えたのではないだろ

うか。もしかしたら、お供えによくある 『らくがん』に見えたのではないか」とアセ

スメン トしたのである。過去の出来事や習慣や習性を知ることで、物を取 り除かなく

ても解決することがある。逆に物をなくすことによつて、本人への刺激がなくな り、

感性のない生活が続くという苦しみを味合わなければならないのである。

② 常 に人との関係のアセスメン トを怠らないこと

まずは、本人の周囲にいる人たちとの関係性を、その関わりの中から縮めていく必

要があると思われる。本人との触れ合いが十分なのかのスタッフ個々の見直しが必要

ではないだろうか。

，ど
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2・   4

2・  5

2・   6

2 3

1 9

1 9

1 0

2 0

2 2

1 4

2 4

0 0

2 0

0 0

1 0

3 0

4 5

2 0

2 0

5 0

2 0

スタッフ誘導により、洗面、歯磨き、着替えをしてヽ

ます。その際、唇が腫れている。

lF洗 面所の石鹸が半分に減つており、歯形がついて

いることを確認。本人の日から石鹸と思われる匂いカ

する為、石鹸を食 したものと判断により、N病 院救

外来へ受診。日匠気、嘔吐、の症状がないか時間をおし

て様子観察が必要との事で、ハル トマン液 500点

施行。又、唇の腫れについては、石鹸の成分によるも

のではないか?と の事で、22:00特 に症状が見ら

れず、帰宅してからの様子観察するようにとの、Dr

より指示が出される。

本人、ぐつすり眠られている。

起床。スタッフ誘導により、洗面、歯磨き、更衣 して

いる。紙パンツ内尿失禁あり。

リビングにてコーヒーを飲まれている。

10 他 の入居者の方とスタッフと共に、清掃。

スタッフと共に、ゴミ捨てに行かれる。

スタッフと共に、GH内 の花や観葉植物に水をあげて

いる。

毛玉とりをしている。

腹部膨満がみられる。本人苦痛の訴えなし。触診。ス

テー トにて確認 してみるが、異常なし。その後も訴え

なく良眠されている。

スタンフ トイレヘ誘導。腹部確認する。腹部膨満感

られN病 院救急外来へ受診。Drの 診察を受け、触診、

腹部X一 Pの 結果、大腸全体におよぶ宿便がみられる

とのこと。主治医と相談し便秘薬を処方 してもらうと

良いとのア ドバイスをいただく。また、便は、最近

ものではなく、かなり以前からのものとの事。

帰宅。麦茶一杯を飲み干 し就寝される。

起床。スタッフ誘導により、洗面、歯磨きされ リビン

グヘ降りてこられる。

リビングにて他の入居者の方々とコーヒーを飲まれ

いる。

2 5

1 5

3 5

00 他 の入居者の方々とスタッフと共に、清掃。

30 ス タッフと共に、ゴミ捨てに行かれる。

( 1 )匂 いによるアセスメ

ン ト。石鹸を食べたのか

しれない。全ての石鹸を

したところ、歯形のつも

と石鹸を確認。緊急に通院。

の際、石鹸の形を確認

ると、いつ もと違 う花の

をした石鹸であることが

]。もしかしたら、食べ々

(お供えにある『らくがん

こ見えたのか もしれ ない と

感で感 じる。スタッフに

通の石鹸に置 き換 えるよ

う指示。その後様子 を見る

ように指示をだす。合わ

て、誰か石鹸を食べている

ところを見た者はいないか

を確認す る。なぜ な ら、異

は 1人 の時に起きること

ミ多い、つまり孤立 してし

る時、寂 しい、混乱 、不

などの環境要素が加わった

に起 こるのではないか と

(2)普 段 と変わらぬ生活

を営むよう指示をだす。

(3 )そ の後、腹部膨満

ミ見られ、もしか 晩 ら

なのかもしれないとの

でDr受 診。予想通 り、

腸全体におよぶ宿便が

された。異食を引き起こ

混乱の引き金になった

ではないかとのアセスメ↓

卜である。

(4 )そ の後も、変わら

生活 を送 るよ う指示 を

す。 しかし、関わ りを再

見直すことが大切であると

スタッフ間で確認をする。
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鋤朝脇傷う//り

<身 体面>
① 排 泄の状況を把握しよう。

② 過 去、現在、未来の出来事について、スタッフ間で意識の共有化を図ろう
～Sさ んはどうしたかつたのか、今どうしたいのか、この先どうあったらいいのか

を探る関わりをしよう。
③ Sさ んを気にすること、見極めること、見守るようにしよう。

④ 日 常的にスタッフ間で情報を共有化すること～小さなカンファレンスを日常的な

場面で繰 り返し行なおう。

<心 理面>
① 関 係を再度構築しよう。 (私達の捉え方や反応の仕方に問題があるのだと思う事)

② Sさ んを気にすること、見極めること、見守るようにしよう。

③ 過 去、現在、未来の出来事について、スタッフ間で意識の共有化を図ろう
～Sさ んはどうしたかつたのか、今どうしたいのか、この先どうあったらいいのか

を探る関わりをしよう。
④ 一 緒に食事をしよう。
⑤ 自 分でできることはやつてもらおう。 (例えば、歯磨き、洗顔、着替え、食事、入

浴など)
⑥  Sさ んのかかえている障害を理解しよう。 (物の認知に障害を来たしてきている)

⑦ 何 度もSさ んに視線を送ろう～あなたのことを気にしていること、あなたの存在を

大切に思つていることを目線や手振りなど体全体で伝えよう。

<環 境面>
① ど のような場所で、どのような状態になるのかをアセスメントしよう。

② Sさ んを気にすること、見極めて、見守りをしよう。

③ 過 去、現在、未来の出来事について、スタッフ間で意識の共有化を図ろう
～Sさ んはどうしたかつたのか、今どうしたいのか、この先どうあったらいいのか

を探る関わりをしよう。
④ Sさ んの好きなことやできる環境を整えてみよう。 (昔、お花を生けていた)

⑤ 音 のアセスメントをしよう～本人特有の音があるはず、戸を開ける音 (物静かに開

ける事が多いので相当注意深く耳を澄ます必要がある)足 音など、とにかく物音に

注意深く気をつかい、音がしたら必ずSさ んを見守ろう。         ゴ

⑥ 紛 らわしい物の配置はしないようにしよう。物への誤認を誘発してしまう。

現実、花の形をした石鹸を、普通の回形石鹸にし、生活の中での関わ りを持つことに

よって異食は起きていないのである。
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比 … メント>

本来、リスクマネジメン トをする前にケアマネジメン トができているかどうかを問わ

れなければならない。ケアのマネジメン トができていれば、自ずとリスクが回避できる

ものと解釈している。この事例で特徴的なこととして、異食は、

1

2

3

4

孤立 ・孤独感が誘発 していること。

体調の変化に敏感であること。

前述の2つ の原因から物への認知に混乱を来たしてしまうこと.

本人にとつて苦痛な環境に置かれていること

である。それらを取り除くことで解決することが多いのである。彼らにとつて周辺症状

は、周囲の環境やケアの在 り方に問題があるのであつて、決して異食をした物を取 り除

いたり、監視の日を光らすことで解決するモ)のではないと確信する。常に過去、現在、

未来に目を向ける姿勢で、私達の感覚に磨きをかける必要があるのであつて、彼らをど

うこうするものでは決してない事を確認 しておきたい。結果、Sさ んの異食がなくなっ

たことを考えれば、私達自身の捉え方や反応の問題であつたことは言 うまでもない。決

して彼 らの問題ではなく、私達の問題なのである。私達の意識が変わらなければ、彼 ら

を守ることは決 してできないということを再度強調しておきたい。 リ スクマネジメン ト

よリケアマネジメン トである.最 後に、スタッフの素直な取 り組みとそのチームケアに

感訪寸したい。ありがとう。

アど
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3【帰宅■墓・外出】

出て行き.土 手や草むらも平気で歩き続ける0さ ん

′,       を 少

Oさ んは、「夫の看病に行きたい」「帰 りたい」と落ち着かず、不安な表情

で帰宅を訴えることが多い。外に出る際はスタッフも
一

緒に同行していたが、

上手や草むら、車道を渡るなど歩き続けていた。スタッフが①さんに近くに

寄ると 「どうして付いて来るの」「放っておいて下さい」と興奮し、
一人で先

へ先へと歩いてしまうため、少 し距離を置き、後ろから様子を見守るように

していた。

その日も朝から興奮状態で別人のような顔をしており、「今す ぐ帰る」「こ

んなところにはいれない」と、関わつているスタッフを振 り払い、玄関から

出て行く。少 し離れて様子を見守っていると、かなりふらついているが、
一

心不乱で草むらに入つて行き、その時草に足がひつかかり転んでしまう。幸

い、手首と顔をす りむいたが、骨折や外傷は見られなかつたため、グループ

ホームの看護師の処置で済ませた。

生年月 日)大 正 14年  7月 22日 生  79歳

性  別 )女 性

学 歴 )尋 常小学校卒業

職 歴 )家 事手伝い

言愁知機能)HDSR8点

既 往 歴)虫 垂炎手術 (S34)、 胆石手術 (S42)、 高血圧症、糖尿病

現 病 )高 血圧症、便秘症、アルツハイマー型痴果 (H12.5診 断)

月皮用 栗)降 圧剤

ヨミュニケーション能力) 「家に帰る」「夫の病院に行く」等自分の想いを訴えることはで

きるが、時々つじつまの合わないこともある。

ADL)食 事は自立。排泄は、声かけ誘導が必要。入浴 ・着脱に関しては一部介助。

生きがい 。趣味)畑 仕事 ・歌をうたう。ラジオ体操 (体を動かすのが好き)   ゴ

宗 教 )仏 教禅宗

生 活 史)農 家の 8人 兄弟の末つ子として出生命女の子一人で両親 ・兄たちに大変かわい

がられ育つ。尋常小学校卒業し、家業を手伝 う。20歳 で結婚し、2男 1女 を儲

ける。浪費家の夫に苦労をし、家計をや りくりしながら懸命に子育てを行 う。

平成 4年 夫が脳梗塞で倒れ、2年 ほど看病生活を送り、平成 7年 夫死去後、趣

味を楽しんだりするが、平成 12年 頃より物忘れや外出先から戻れなくなるな

どの痴呆症状が出現、アルツハイマー型痴呆と診断される。約 2年 の長男夫婦

と同居の後、グループホーム入居となり、現在に至る。

人間関係)も ともとほがらかな性格で面倒見も良いので他入居者 との関係は悪くない。近

くに住んでいる長男夫婦を一
番頼 りにしている。

〃.

家族構成)
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ほぼ毎 日、外に出ようとしてお り、落

のヽか ?ど のような時に外に出るのか ?

①

②

③

④

⑤

⑥

れ く環Et/t/メ ンか貿 扮

な=far多 を,り 題ほ つたか ′′

入居後、 3ヶ 月経過 したが、その間のOさ んは、

ち着かない日々が続いている。どうして外に出たし

まずは、その行動の原因を探らなければならない。

Oさ んは、痴果症状が出現する3年 前まで入院している夫に付き添いのため、毎日病院

に通い続けたという背景があり、それを軸に原因を探る。ホームは、まだOさ んにとつて

住み心地の良い安心できる場所とはなっていないようで、自分の家ではないところに長居

はできない、そのようなことからも外に出ることが考えられる。また、Oさ んの既往 ・現

在病から関係 しているものはないかと考える。便秘症であり、2～ 3日排便がないと、腹

部のハ リなどの不快感から、『自分の家に帰ってゆっくり落ち着いて トイレに入りたい』と

いう想いからも外に出ることが考えられる。

Oさ んの「夫のところに行く」という強い想いといつもにはない激しい興奮だつたため、

歩行も不安定な上、更に足元の悪い草むらに入り、しかも加齢と活動低下による下肢筋力

の低下も手伝い、今回のことが起きたと思われる。

スタッフはOさ んと距離をおいて様子をみていたため、とっさの出来事に体を支えるこ

とができなかつた。

iV.<対 応と予防>ダ メージヨント■―ルとリスタヨント■―ル

sr● ″′ 判 脇 解 夕【盗 が夫竜ぐなうなrBt切

外に出た場合、できるだけ側を歩き、すぐに対応できるようにする

Oさ んの言動 ・しぐさ ・表情 ・態度等により注意深く意識を向ける。

便秘による不快感が持続しないよう工夫する。

歩 くと予想される場所の障害物をあらかじめ取り除く。

寄 り添いを多くし気持ちの安定をはかる。

興奮の原因として服用中の薬剤を点検する。

S,● ″″ 弱 筋の同目みを農管 t事数を貯能 勧り

① 今 までの訴えの時間帯 ・頻度 ・心理状態等から対応を考える。

共通しているものが見つかれば、対応法も見えてくる。

② 外 に出る背景で見落としているところはないか、再アセスメン トする。

夫の看病の他に考えられることはないか、道路ではなく、草むらに多く入つていく理由

は他にもあるのではと再度、Oさ んの兄弟や子供に聞き、ライフヒス トリーを深く掘 り下

げる。

③ 本 人が安心できる居場所を用意し、不安感 ・孤独感の解消を図る。

ホームが、Oさ んにとつて居心地の良い場所となるよう、またずつとホームにいても良

いと思えることができるようになるよう関わりをもつ。 リビングの居場所、入居前と変わ

らない居室づくりなど ・・・・.

，ど
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④ 役 害Jや趣味の時間を持つことで、生活に自信と潤いを感 じていただき、スタッフとの

信頼関係を築き上げる。

①さんのできること 。できないこと、望むこと・望まないこと、好みなど把握 し、掃

除や調理などの場面で役割を見つけ出し、アプローチしたり、趣味の時間を持ち、楽し

さも感 じていただく。

⑤ 外 出時の歩行介助の再検討

筋力 ・歩行などのアセスメン トを行い、Oさ んの歩行介助方法 (前方からの介助、側方

での介助など)を 検討。ロールブレイによる確認演習を行 う。

⑥ 家 族への協力依頼

夫の病院に行くということは、夫が亡くなっていることから、難 しいことである。Oさ

んは長男夫婦を頼 りにしているため、長男夫婦に積極的に来てもらい、代わりに看病に行

つていること、安心してここで体を休めて欲 しいことを伝えてもらい、スタッフも対応の

統一一をはかる。

，ど
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・取組みの実際)

日付 過経 着 眼  点

ケースカンファレンス

入居から現在までのOさ んの状況と現時点で考えられ

る原因をもとに、今後の検討を行 う.

担当スタッフを中′さに信頼関係作 り、家族への協力依頼

等、行つていくこととする.

家族に連絡

経過について説明をし、関わりの機会を増や していた

だくよう協力依頼をする.

起床後より、落ち着きなく、ふ らふらしながら衣類を袋

に詰め込んだ り、身支度をし、|こんなところにいれな

い 1今 すぐ帰るJと、興奮状態で意味不明なことも言い、

別人のようである.

血精値の測定を行 うと低血糖状態で砂糖水を飲んでいた

だくことで落ち着く,

排泄チェック表により、便秘 3日 目.眉 間にしわを寄せ

ながら過 ごしていることが見られ、居室で腹部を温めな

がら、マ ッサージを行い、スタッフが寄り添う.

すぐ上の兄が面会に来られる。その際、Oさ んの幼少時

代のことについて聞いてみると、いつ t)兄たちを追つて、

空き地や河川敷など走り回つていた活発な子だつたと.

また叱 られた りすると土手に座って過ごしていたりした

とも話がある.

長男家族が、面会に来られ、「父さんのところに行つてき

たよ.顔 色 t)良くて、元気そ うだつたよJと の報告に、

ホッとしている。その日の外に出る訴えはない.

調理をする中で積極性 も見られてきてお り、表情 も明

るい。

スタッフ間で対応のズレはないか

対応の統一の確認

家族とのつながりを重要視 し、安心

して過せる時間を確保する

興奮の原因を探る

既往 ・現在病との関連はないカ

ふれ合いを持つことで少 しずつ関

係を狭めていき、距離を縮める

ライ フ ヒ トリーとの関連

心か ら信頼できる家族 とのや りと

りで安心できる.家族 とスタッフの

連携対応が重要

何をしている時が生き生きされて

いるが、充実されているか、何をす

る事ができるか、何に興味がるかを

探つていく事を怠らない。

アど
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比 争 ンク求インか>rt~ご 劇岡形たう//ゴ ′

拒エレ         う 力r`BttM駒唐肋

① Oさ んの外に出ようとする前後の状況はいつも同じか
。時間帯、頻度、関わっている人、排泄状況、体調、睡眠状況、精神状態、過ごしてい

た場所、天候

② Oさ んが外に出るときの興奮度

③ Oさ んの生活で予測されるヒヤ リ・ハットを把握する

仕事をする前に予源Jされる項 目に対する確認を行 う

④  一 人で過ごしている時間とみんなと過ごしている時間とでの訴える頻度の違いはあ

るか
一人で過ごしている時間に頻度が高ければ、孤独感や不安感からくるものと理解できる。

③ 関 わつていたスタッフとの様子はどうか、外で寄 り添う時はいつもスタッフに対 して

興奮気味に話すのか

スタッフの態度や しぐさ ・声の トーン等、Oさ んにとつて安心できる材料がそろって

いるか見直す。

⑥  l日 の過ごし方は、本人にとつて充実したものとなっているのか?

① 内 服薬の内容や副作用の理解

人によるが栗によつてはせん妄や興奮を引き起こすことがあるため、十分な観察が必要。

路 … メンか>

入居時、ほとんどの方がもつ帰宅の訴えに対し、我々スタッフはその方がどんな不安を

抱え、いくつの探 しごとをしているのか、また、何処へ行こうとしているのか、そして、

どの時代を生きているのか等を見失いがちである。その方を見つめ探っていく姿勢を怠ら

ずに根気よく見つめ続けていけば、必ずやニーズが見え、距離を近づける事ができるだろ

う。今回の例(D痴呆になる前の状況に目ばかりがいき、幼少時代の事柄まで探るという視

点が抜けていた。全ての時代に目を向け、どんなに些細なことでもケアに生かされるとい

うことを忘れてはいけない。また、服用中の薬剤が興奮に起因していたという例で服用中

の栗剤の見直しも重要であるということが示された例である。ライフヒス トリーだけがO

さんの外に出る原因ではなく、体調、既往 ・現在病に関係する服栗状況等、いろいろな視

点から見ていく必要がある。その場しのぎの対症療法的な対応ではなく、相手と真剣に向

き合い、相手の外に出るという背景に対し、じつくりと関わることが必要である。「突黙だ

ったからどうしようもなかつた」「いつもはこんな状態ではないから ・・」「どうせ大丈夫

だろう」 という安易な気持ちは捨て去 り、「もしかしたらこんなことが起きるかもしれな

い」「あんなことが起きるかもしれない」とスタッフの中で出し合い、そのことに対しどの

ように対応すれば良いのかを明確にしておき、そのことが起きても慌てないで冷静に対応

することができるように日頃から、確認 しあっておくことが大切である。「～かもしれな

い」と思つた時、次に具体的にどのように対策をたてなければいけないのか、思つたこと

感 じたことをすぐに行動に移せるかが問題である。 リスク管理のように入居者の命にかか

わるような事が起きるかもしれないとい う状況の中で、きちんとひとりひとりが自党し貢

任を持って、考えていかなければならないだろう。
一人だけが 「かもしれない」と思つて

いても残 りのスタッフの気持ちが 「きっと大丈夫だろう」では、いつまで経っても、危険

を回連することはできない。全員で危機意識を高め、同じ意識のもとで行 うことで初めて

効果がでるのである。
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4【田嘉事故】障の人の業を飲んじゃったMさん

′.       を め

Mさ んは左手に障害があり、自分で薬の袋を切ることができ
なかったため、薬を薬杯に移 して渡す と自分で飲んでいた。 し
か し薬を飲んだことを忘れて再度請求することが時々見 られる
ようになっていた。
lヶ 月ほど前から薬を飲んだことを忘れ怒 り出すことが多くな
つてきたため、薬の袋を取つておいて、後での本人が確認でき
るように対策を採っていた。
しか し、ある日の朝食後自分の薬を飲んで立ち上が り、隣のテ
ーブルの他人の薬杯 〔同じ器〕に入った薬を飲んで しまった。
隣の人の栗が降圧剤 ・利尿剤などが入っていたため、病院に搬
送 し3日 ほど入院することとなった。

〃.

生年月 日)  大 正 15年 5月 15日 うまれ、 78 歳 、
性 別 )         男 性

学  歴 )   旧 制中学卒業

職  歴 )   地 方公務員
認知機能)

既往歴〕   昭 和 55年 頃よりDMと 診断、平成 9年 に脳梗塞で入院。左半身に麻

凛が残る。
脳血管性痴呆
利尿剤 ・血糖降下剤 ・抗凝固剤

コミュニケーション能力)会 話は成立するが物忘れが激 しく思い込み行動する
A D L ) 歩行見守 り 〔4点 杖を使用〕立ち上がり介助、排泄後始末が不十分で

介助を要す。

食事は自力で摂取。入浴は全介助
生きがい 。趣味)仕 事が生きがいであった。

現 病 )

服用薬)

宗 教 )
生活史)

人間関係)

家族構成)

徽 堀骨電色品

｀

側 愚 鞄 ャ駅 話 階 髄
35歳 でようや く子供ができるが 20歳 のとき交通事故で亡くす。夫
婦 2人 で生活 してきたが、平成 9年 に脳梗塞で麻海が残ったが妻の励

ましで在宅を続けることができた。
昨年妻を交通事故で亡くし本人は在宅生活を望んだが 2ヵ 月後に

グループホームに入居。身元保証人は妻の兄

身寄 りがなくなったことから、人のい うことを受け止められなくなっ

り、頑固なところが著名なため、他の入居者とはうまくいかない。

職員のS〔 男性〕がに、子と同じ名前のため、とても信頼 している。
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窮あゴ′
Mさ んはどうして薬に固執するようになったのか、その原因や背景を探る必要がある。

妻と在宅生活をしていたときは、薬の管理は妻がしていたと思われるが、妻亡き後、薬
の管理はうまくできず、薬の トラブルが続いていたと思われる。

入居時にも、薬は自分で管理するといい、薬を取 り上げられたなどの訴えが多く聞かれ

た。
また、 「もういい」 「早く行きたい」など生きる意欲をなくした言動があるため、自殺

の可能性が無いわけでもない。
日常生活の中で、急に怒 り出した り。不機嫌になった り感情の起伏が激 しいことから、

大切な家族を2人 も事故で亡くした悲 しみ と怒 りが整理できていない状況とも考えら

れる。そのような状況で、薬を飲むことに拘っていることは、血糖降下剤の効用など、

栗に関する知識は十分にあったと考えられることから、薬を飲んで死にたいと考えてい

るかもしれないことを考慮 しなければならないと考えられる。

また、人生の激流の中で、環境 。かかわる人が急激に変わり、記憶 ・見当識などの低下

も事実であることから、認知機能が低下しているMさ んへの援助の基本になることを再

度共通認識 した上で、ケアプランの作成に当たらなければならない。

最終日標は、意欲的に充実 した今を過ごせるようになる。そのためには生活援助の中で

トラブルを最小限とする。特に介護者の不注意によつて起きる服薬 ミスなどは完全に防

止できる状況を作る必要がある。

比 く対応とテ筋>ダ ダータヨン用 チ ″ をグスタヨン用 卜 ″

Stepl ― 時的な対応は? いために

与栗は一人ひ とり必要な援助をする

飲み込むまで確認する。

薬の保管は高所の鍵のかかるところで保管する。

薬杯 を使 うときには一人ずつ違 う容器 を遣 う

薬杯にも名前の記入をする。

名前の確認は声を出 して行 う。

朝 ・昼 。夕の印も一 目でわかる工夫 〔マジックで線 を引くなど〕

1、  身 体的障害と痴呆による認知機能の低下などの生活障害があることから、日常

生活にかなりの不自由さと苛立ちがあることを認識 し、援助に当たる必要があ

る。本人のできることできないこと、わかることわからないことを介護者全員

共通認識 した上で援助内容の均一
化を図る必要がある。

<心 理百>
1、  本 人の話を聞く姿勢を持ち、話の内容を共有する。
2、  い つもMさ んのことを気にかけていることが伝わるように声賭けをする

3、  本 人の苛立ちや寂 しさを十分に受け止め、一緒に生きることを模索する。

<F境 百>
1、 家庭的な温かい環境を作る。
2、 身元保証人となっている奥さんの兄弟などに負担にならないように面会に来ていた

だく|、

①

②

③

④
⑤

⑥

②

，ど

Step2 を防ぐため
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t取出みの実H)

過経 着眼点

6

ワ
ｒ1

ユ

1 ・ 28

9

栗を間違えると大変なことになることを話 し、容器の変更

を伝える。 「Mさ ん栗を入れるのにどのお猪日がいい?」

と数種類のお猪日から自分の好きな容器を選んでもらう
「薬で無く熱爛ならいいな」と言いながら好きな容器を選

ぶ。

薬を栗杯に入れる前に 「このお猪日がMさ んだよね」と差

をかけてから薬の用意をする

なるべく服薬介助を最後にし、十分に言葉をかけ、飲み込

むことを確認して容器を預かる。

入浴後の整髪を介助 していると、「昔妻が紙に毛が薄くな

つたとき手入れをするようにいつたんだ」という。 「そ う

優しい奥さんだね、Mさ んのこと愛してたんだね」 「そ り

ゃそ うだ!」といいながら涙ぐむ 「奥さん天国から見てい

て喜んでるよ」というと 「それならいいな」という。

Mさ んの故郷、サハ リンのことがテレビで織 り上げられて

いたとき真剣にテ レビを見ているMさ んに話 しかけるA

さん。いつもなら怒鳴 りだす ところスタッフがAさ んに
「おじさんテレビ見てるから」と話 し相手になろうとする

と 「いいんだいいんだ」といって優 しく話を聞いている。
「おばさんも寂しいんだから」といわれたときには、本来

のMさ んを垣間見た。

1 )自 分の薬と思ったかも

しれないため、区別できる

工夫をする。同意を求めな

が ら一緒 に検討す ること

で、本人の意識付けする

2〕 十みんな!僕に注 目し

てJ σDサインかもしオ■ない

ので、意識を向ける声賭け

をする

3〕 スッタフとコミュニケ

ーションとりたいと思って

いると考え、ゆつくりとか

かオフるようにする。

奥 さんを思い出して話ので

きる環境を作つてい く、M

さんの違った一面が見えて

きた。

④〕最近穏やかな日が続き、

怒鳴ったり、怒つた りする

ことがめっきり減つてきて

いることに気づいた。薬に

対する国執がほとんど見ら

れなくなつていた。

ど
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塙移軽筋筋鰺窮薪筋擁う″り
解 肋

<身体面>
①自分の薬の区別ができるか

薬の内容などの区別 (どのような作用があるか)

② どのように援助すると薬をのめるのか

包装のままでよいか ・薬杯に移すか 。オブラー トにくるむ 。

③飲み込む機能に障害は無いか

錠剤は飲めるか 。散栗は飲めるか 。ペースト状 (廿くして)に したほうがよいか

ほかの食べ物と一緒にする

<心 理面>
①薬に対する意識

栗に依存するタイプ (人のものまでのむ)。 薬を嫌 うタイプ (薬を捨てる)

②生きることに対する考え方

寂 しさや絶望感を持っていないか

十分にコミュニケーションが取れているか

③ スタッフやほかの入居者と支えあう関係ができているか

く環境面>
①薬の管理体制は万全か

見えるところ、手の届くところに置かない

鍵をかけて保管する

②飲み込むまで見守 りする

捨てた り、吐き出した りすることがあるので確認する

④ 介助者の間違いをなくす

名前を声にして確認する

朝 ・昼 ・夕の待つ外を減 らすために、統一した印をつける

(朝は明るくなるから赤で記 し夜は暗くなるから黒で記すなど)

路 … メンか>
薬物の取 り扱いに関 しては、十分な管理が必要なことはい うまでも無い。管理体

制が整っているとほとんどの服栗事故は回避できるといつても過言ではないだろう。

薬はその人の状態に合わせた効果を期待して処方されたものであり、ほかの人に″
っては命の危機にかかるものであることを十分に把握 した上で取 り扱いをす る必要

がある。

また、服薬事故の多 くは介助者の間違いから起こるが、時には介助の方法や本人の

ミスによつても、起 こることがある。

この事例に関 しても、Mさ んが薬に回執すること。認知機能の低下があることか ら、

ほかの人の薬を置いてお くことは、危険であることを予知する力を持てば、事故は

未然に防 ぐことができる。

本人のメンタル面のサポー ト体制が整っていると事故が起きる確立は減少する。精神的

な安定はゆとりと落ち着きを取 り戻し、つい ・うつかりが減少するからである。
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5【入滑事観】入滑後にふらつきのみられたケース

′ .                 少

起床後すぐ入浴 したところ入浴を終えた後、脱衣場でふら付きが発生 した。

居室で休んで貰い様子観察したところ1時間程して回復 した。

〃.

生年月 日)

性 別 )

学  歴 )

職  歴 )

認知機能)

既往歴)

現 病 )

服用薬)

コミュニケーション能力)
A D L )

生きがい 。趣味)

宗 教 )

生活史)

人間関係)

昭和3年生まれ (76歳)

女性

女学校

専業主婦 (極若いうちに電気店に勤める)

中程度
メニエール症候群、高脂血症、うつ状態
アルツハイマー型痴呆
マーズレンS、 メリスロン、ガナハン50m g、 メバロチン、

グラマ リール

簡単な日常会話は可能だが細かな会話は難 しい、難聴
ほぼ自立。排泄は昼夜ともに失禁がある

歩行は自立 しているが、1日 に数回外に出かけるなど落ち着

かない

滝、子、娘、散歩 (以前は子育てとダンス)

仏教

他老人とは自分から関わる事は少ない、家内や外へ行くとき

も一人行動が多い。他入居者と特に目立った トラブルはない

が寂 しさは感 じていて、外出時職員に声をかけている。

夫婦2人暮 らしだつたが夫死亡後独居

檀、子 県 外在中 娘 家族他市在中のためGH入居
家族構成)

れ … ア転 メンか打 >
をま そのよ多    ″ た″ゴゴ

入居後6ヶ月。排泄の声がけや着替えに対 して拒否が強い。汚染した場合も自分から脱衣

することはない。また、入浴拒否が強く、他の人が起きている時間帯に対しては特に顕著

である。その原因はプライ ドと差恥心による部分が大きい。その為誰もおきてこない早朝

入浴を行つていた。十分覚醒していなかつた事に加え、湯の温度、入浴時間に問題があつ

た。また、失禁の多さと半面入浴回数が少ないことから必ず今 日は入浴して欲 しいとい う

職員側の焦 りがあった。

比 く対はと労筋>ダ ダータ "小 ″朝 姥 夕えタヨンか″‐″

S  t e p l は?(機 書が大きくならないために
①なるべく手早く着衣を行う (普段は自立だが、一部介助を行 う)

②終了後は居室誘導など行い、ベッドで横になって貰う

③水分の補給を行いつつ話し掛けを行い、状態観察を続ける

アど
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④出勤した職員に状態報告を詳しく行い、当日の見守り強化と役割等の活動への参加を

控え安静に過ごして貰う

<身 体面>

① 入浴前のバイタルチェックを早朝入浴時も行う
② 入浴中の状態変化の確認 (顔色 。声掛けに対する反応 ・体の動き等)を 再徹底する

③ 朝の尿失禁の多さも今回の事故の背景にあるため排泄リズムを再度チェックし、

失禁減少への取り組みを継続する

④ 入浴や清拭など状態に合わせてすべての職員が適切に対応できるようにする

<心 理面>
① タイミシグを逃したり差恥心を感 じさせてしまうと一転入浴拒否となるため脱衣場

まで誘導したらゆったりとした安心させる会話をしながら十分な覚醒と状態確認を

そすう
② 覚醒している状態のときに安心して入浴できるように、日常的にコミュニケーショ

ンを図り、信頼関係を築く
③ バックグラウンドアセスメントから一人ひとりの 「なじみの入浴スタイル」を再度確認

して心地よく入浴できるようにする

④ 一人ではさびしい・1布いという気持ちに沿うために、場合によつては職員も一緒に入浴

するなど心理面のフォローを行い、自主的な入浴へのきっかけ作りを行う。

<環 境面>

① 浴室と脱衣場の温度差を無くすために少し前 (15分程度)か ら浴室 ドアを開放する。温

まり具合によつて電気ス トーブを用意して室温調整を手早く行う。

② 湯温について確認をこまめに行う

③ 温湿度計と時計を脱衣場 ・浴室に準備し、状況の把握が適切にできるようにする

④ 電気ス トーブからサーモスタットのあるハロゲン方式のものに変更する

⑤ 安心出来るブライベー ト空間の演出のために居室入り口にレースのカーテン、脱衣場入

り口に大きめの暖簾を用意する

ゴ
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取組みの実際)

過経 着眼点

当 日

翌 「1

3 日後

10日イ資

申し送 リケース記録により状態 (入浴後のふら付き)

報告と翌朝の入浴中止 (代わって清拭)及 び大まかな注意

点をスタッフに伝える

・ 伝達事項 ふ ら付き発生の経緯、入浴時の声掛け

湯温入浴時間の設定

入浴に至るまでの流れ変更

・ 本人の状態観察の強化指示

・ 日中の過ごし方に配慮し、健康に留意する

・ 家族に電話で状況を伝え、GHと しての方向性に

ついて報告する

サーモスタッ トあるハロゲンの暖房器具の用意と使用の

タイミング ・時間を確認

(脱衣場、浴室の暖まり具合が悪い時使用して、湿温度計

により確認しながら利用を調節する)

の子旨示

暖簾やカーテンの準備 とその目的のスタッフ問共通認識

ケアフラン見直しを行い、 「ステップ2予 防の取 り組み」

の項 目について、ケアブランに具体策として折 りこむ (ケ
ース担当者)

家族 との面談の際に詳 しい状況報告 と以前の入浴スタイ

ル、既往症について再確認を行 う

結果、在宅時よりも入所時、入所時よ

長 くなっている事がわかる

も現在入浴時間が

全スタフに情報が行 き

渡 らず に普段 どお り外

出を多 くした り同 じ事

を繰 り返すか も しれ な

い

電気ス トーブはサーモ

スタッ トがないため逆

に室温をあげすぎた り

老人が触れて怪我を負

うかもしれない

ケアブランに具体的に

折 り込まないと時間 と

共に意識が薄れるかも

しれない

なじみの入浴スタイル

おお]雫|こ唇囲と住 呈権

が事故を防ぐかもしれ

ない

kぐ 残 ンタ求インか>rt~ど ″月阿rみたうダメ ゴ′

摘エレ召 "均 例 材 確 泌 卜網霧はほか

<身 体面>
①当日あるいは数日間の体調確認、既往症の/「_活上の影響 (担当医師と連絡)
②ADLの 変化についてスタッフ全員が認識し、それにあつた対応が出来ているか

② 入浴中の顔色、反応、体の動きを細かく観察し、常に安全策をとる。 (何を優先さ
せるのか)
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<心 理面>
①常に安心して気持ちで生活を送れているかその場面ごとに心を探る

②その行動 (入浴拒否など)の原因としてどんな着想思考や気持ちがあるのか

③本人はどのような生活 (入浴の仕方)を 望んでいるのか

④本人の入浴スタイルやリズムはなにか

く環境面>
① 安全を守りながらその人が安心して入浴できるために必要かつ適した環境は何か

② 緊急の場合の対応や体制はできているか
③ 緊急時のマニュアルはあるか

比 争 メント>
身体機能や知的機能の低下と共に認知 ・判断 ・行動力を適切に行 う事が困難に成ってく

る、特に痴果の方の場合ス トレスに弱く国内変動が大きいことから、本人及び人間関係、

環境のちょっとした変化が大きな事故に繋がる可能性が高い。いつもの状態を知 り、どん

な リスクが予測できるのか、関わるスタッフは常に目配 り・心配 りしながら小さな変化を

見逃さないようにする事が必要である。そして、小さな気づきをみんなで情報交換 しなが

ら共有 し、総合的に判断 していく事が求められる。この事例の場合も、入居前と発生時の

頃の入浴時間を比べると長くなっている。このこともリスクとなるのである。

また、入浴の習慣やスタイルは個々によって違 う。職員主導で生活を組み立てたり支援が

行われた場合、痴呆性高齢者にとつていつもと違 うことに対するス トレスが生まれtよ り

リスクの高い状況が生まれる。入浴は今までの生活に習慣 として位置づいているものであ

り、入る時間 ・湯温 ・室温 ・入る手順 ・使 う道具など継続 していくことが、その人の尊厳

とスタイルを保つことになる。つまり、自分の リズムとペースで生活できることが リスク

を最小限にするのである。

常に利用者の 「安全」 「尊厳」を守るという視点に立ち、家族や関係者 とコミュニケー

ションを深めながらアセスメン トすると同時に、
一
緒に生活する中で、本人の想いやこだ

わ り、習慣 。できることとできないことを把握 していくことが大切である。 しかし、独居

だった方が増える傾向にあるため、家族からの情報収集が難 しい場合があり、生活をとも

に過ごしながら如何に状態や想いを深く汲み取ることができるかが重要になってくる。

個人がモ)つあらゆる 「～かも知れない」に対しての全スタッフの気づきを集約 し分析す

る.課 題を整理することによつてその人の観察のポイン トが明確になると、いつもと違 う

状態に早く気づき事故を防ぐことにつながる。常に客観的にものを見て考えるプロとして

の訂|1練が必要になってくる。これは環境も同様である。物を置く位置が少 し変わった場合

でも、入居者はいつもと同じように動くことから、頃いた り転倒 した りする可能性力潮 く

なるのである。

また、入浴中は命に関係する大きな事故になることが多い。万一の場合、誰が誰にどん

な応援を頼むのか緊急の時の体制やマニュアルが必要である。

現場に居合わせた場合、普段冷静な職員でもパニックになって適切な対応ができない。

応急手当や心肺蘇生法など緊急対応を職員研修の中に位置づけ、研鑽 していくことが必要

だろう。
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6【人間関係】すし作りでもめたAさんとBさん

′.       を 妙

Aさ んのお寿司の作 り方をBさ んが見て 「Aさ ん、それは普通 じゃな

い」と言 う。Aさ んは 「ご飯に塩を絡めて酢を加えると味がしまる。」

との主張を曲げない。Bさ んは、他の入居者の同意を取 り付け強気に

主張を続けていた。その結果、Aさ んは部屋にこもつてしまった。

その後、口論 したことを全く忘れた Bさ んが、親切に Aさ んのお部

屋に訪問 し 「どうかされたのですか?」 と気遣いをみせる。Aさ んは
「あんたがひどいことをするからこうなったのよ」「なんでもないの

よ」と主張すると、Bさ んは 「この人は何を言つているのだか全く分

かりません」と反論 した。Aさ んは、部屋にこもつて食事もほとんど

摂 らなくなり、「もう、どうなってもかまいません。あの世に行くだけ

です。」などと訴え、気分も落ち込み体調が悪くなっていると観察でき

た。職員が、密接なかかわりを持つなどの対応により少 しずつ リビン

グに出てくるようになる.

〃.

生年月 日)大 正元年生まれ、 91歳 、

性 別 ) 女 性

学  歴 )尋 常高等小学校

職  歴 )林 業、賄い婦

認知機能)HDSR 10″ 点

既往歴) 脳 血管障害による軽度の言語障害

現 病 ) 脳 血管性痴呆

服用薬) キ ャベジン 正 露丸 カ ット版
コミュニケーション能力)言 語障害があリコミュニケーションがとりにくい (やや聞き

取 りにくい程度)
ADL)歩 行は見守 り要、食事は自立、排泄は自立、入浴声掛けにて自立

生きがい 。趣味)料 理

宗 教 )真 言宗                            fく
生活史)幼 少より他人に預けられて、現在でもよそにや られるとの不安感がある。

20代 で結婚 したが、ご主人を早くに亡くした。山仕事と、作業場の料理の賄

いをしながら女手一つで娘さんを育てたが『娘 2人 を親 らしく育ててこなかっ

たのでいけなかった』と言 うことがある。軽度の言語障害 (やや聞き取 りにく
い程度)が あリコミュニケーションがとりにくいし性格的には『譲れない』 『す

ねて勝』タイプ。相手に過ちを認めさせると気分が和らいでくる性格。

人間関係)娘 は本人との生活がス トレスになってグループホーム入居 となるが娘との折

り合いは悪い。

家族構成)

門
ω

長女  次 女
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・ゆカ＊

＊

＊

＊

Bさんの発言によりAさ んの自尊心を傷つけてしまった。

Aさ んは身体的には自立度が高く、得意分野でもある料理の場面では、
一見自立してい

るように感 じる点で、職員が傍にいながら初期対応が遅れてしまった。

言語でのコミュニケーションに多少の障害をもつていること

料理をしながらでも他者 とのコミュニケーション場面は想定できる。本人が苦手にして

いるところへのアプローチは常に意識 していなければならないところではある。

ダkく おEと テ筋>ダ ダーノ'ン か″ィルをr//タョンか″‐″

① スタッフが間に入 り会話の調整をする。

② Bさ んにもお寿司の味付けをしてもらう。 (複数種類つくる)

③ 食べる場面で、職員がAさ ん 。Bさんのお寿司を誉めることで、その後他者の日から出

てくる言葉を誘導する。(仕掛け)

② トラブルになってしまった場合はまず二人を放す。

③ (a)部屋にこもつてしまつたら、お茶 ・ジュース ・スポーツ飲料など、水分だけでも摂っ

てもらう。

(b)お膳をお部屋に運んで一日でも食べてもらう。などゆつくりと会話の時間を取りなが

ら段階的にアプローチしていく。

<身 体面>
POINT!→ 排泄の リズムはどうか ?

自立 しているので見逃 しがちである。

気分が不安定になる要因の一つである。

排泄 リズムとトラブルの関係を検証する。 (かもしれない)

<心 配百>
職員の意識 としてAさ んがいきいきしている場面ではかえつて安心して しまう。

言語に障害があるので、思いが伝わりにくく日常的にス トレスを抱えている可能性があ

る。引き金になるのは些細な事なので職員は常に意識 して関わつてはいるが一体どの

くらい意識 しているかを検証 したことはない。 (つもりの検証)

P01NT!→ 家族の画会との関係.及 び本人の浦足度の検討
P01NT!→ その人の持つている調理 ・食事に対する歴史 ・思い入れなどの機証

<環 境百>
POINT!→ トラブルが起こる婿所.塀面に対則性がないかを機証する。
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t取出みの実臓)

経 過 着眼点

作

場

司

の

寿

り

面

ん

さ

部

訪

さ

Ａ

の

の

Ｂ

が

ん

屋

問

さん 「ご飯に塩を絡めてから酢を加える
る。」と主張

味 カ

さん 「Aさ ん、それは普通 じゃない。」

他の入居者から自分のや り方への同意を取 り、主張

する。

代さん 自 室に閉 じこもつて 一
つ

「Aさ ん、どうかされたのですか。

代さん 「あんたがひどいことをするからこうなったのよ」
「なんでもないのよ」

3さん 「この人は何を言つているのだか全く分か りませ
スフ」

へさんは、部屋に閉じこもつてしまい食事もほとんど取ら
なくなった。

「もう、どうなってもかまいません。あの世に行くだ

けです。」

戯員が、密接なかかわりを持つことで、少 しずつ リビング
に出てくるようになる。

Aさ んの家の味付 けか

もしれない。

Aさ ん本人が生み出し
た味付けかもしれな
い .

この主張の生後性

Bさ んの譲れ ない性格
が出ているのか も し

れない。

Aさ んの主張 を受 け止

めれない理 由が他 に

あ る の か も しれ な
い r )

けんか した内容を覚え
ていないのではない
か 。

分の言語障害のこと
について非難を受け
た と思ったのではな
いか。
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物移老筋筋筋ゑ協筋佐う//り
E報は何か

く身体面>

CHECK!→ ①言語障害によるコミュニケーシヨンの状況

く心理面>
CHECK!→

①得意としている事をしているところ

②料理や料理方法についてのこだわり

路 … メンか>

明らかに、安心 ・安全なところほど気配 りが必要.『 ○○している 「つもり」』を検証

することで糸日が見つかる.スタッフ間で、どこにどう気をつけるかを明らかにし、伝え合

う為には、みんなが 「そうだな」と思えるような伝え合 う為の根拠を持つことが大切。

【根拠の考察】
* 得 意としているところを否定されると腹が立つ

*Aさ ん流の寿司、スタンダー ドの寿司を作る

* お 寿司の作り方は、その家その家によつて違 う。

* 皆 が調理の場に寄ってきて、 「ああでモ)ない、こうで丈)ない」というのは理想的な場面

でもある。
* 長 期的には、①家族にアプローチする。②始めは職員がヨミッ トする。③ 日程を調整して

おいて家人を食事に招待 し、本人に作つて()らい、母の味を話題に盛 り込みながらの食

事の場面を作る。
* あ なたをちゃんと見ているよという姿勢を見せる.

* Bさ んはAさ んを心配 し部屋訪れたとき、Aさ んは自分が傷つけられた事を覚えていて

怒つたが、Bさ んはなぜ起こられたのか記憶になく、何を言つているんだろうと素直に

返 した。それをBさ んが、言語障害があることを非難されたと勘違いし、よけいに深みに

はまつてしまつた.

* 親 に教えてもらった事か、自分で編み出した事かで傷つき方がちがう。家族に確認する。

家族も交えて一
緒に作る機会を持つ.                   T

【スタッフの問題解決への意識】
* 問 題が解決できると嬉 しい

* 改 善の可能性があるc

* 問 題が起こるから、家族との関係修復の材料になる

* き っかけ、食べにいく、造る。でかける。

* お 寿司に対する興味が出てくる。お寿司が全体のアクティビティーにつながる.

*2人 を仲良くさせるきつかけになるに

* お 寿司に興味のある2人だから、二人一
緒に食べに行く

* 問 題は、相当なチャンスである

* わ くわくしてくる.

-192-



H よ くある事故対応の解説集

<目  次 >

1【転倒事故】

2【異食事故】

3【異食事故】

4【入浴事故】

【人間関係 トラブル】
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転
が
Ｉ

え
１
訴

側】
J需宅の 頻繁にあり.

落ち着かず歩き回っているときに転倒した事例

<勤 オ冴>

デイサー ビスで昼食を食べた後、「もう帰 ります」「まだ帰れませんか」 と困

ったような表情で職員に何度 も訴え、その後、早足で急 ぐように玄関まで行き、

外の様子をみては又、職員のところまでもどつてきて 「まだ帰れませんか」 と

訴え、 しばらくこれを繰 り返 していると、玄関のところのスロープの途中で転

倒 し、足を骨折 して しまつた。

<竣 >

年齢)72歳

性別)女 性

介護度)田

身体 自立度)A2

痴呆 自立度)コ b

<女 ぐああ総忘 >

①職員のシフトを調整し、担当の職員をつけ、見守りを強化する

②食後はすぐに職員が対応し、そのまま午後のレクリエーションに誘導する

③スロープのところにマットを敷く

<む ,を必軍な″域労 rL~どをみ●べ督ゴ′
→″むあれないメとタタ

①見極めること。かもしれないという視点を多く持つことです。
・トイレに行きたいけど恥ずかしくて言えないのかもしれない。
・イ可か心配なことがあるのかもしれない。
・人間関係に問題があるのかもしれない。
・不快な環境があるのかもしれない。
・さびしいのかもしれない。

②向き合うこと。聞き上手になることです。
・話を十分に聞いてあげることです。
・一度意に添ってあげることも大切です。
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③アセスメントは十分か?

・机上のアセスメン トだけではなく、瞬間のアセスメン ト能力が問われる。

・音や気配に敏感であるか。
・日々の言動との違いはあるか。
・いつもと違 うことはないか。

④チームケアを行うこと。
・他のスタッフとの呼吸があつているのか。

・常に話 し合っているか。
・ケアについての確認がなされているか。
・スタッフ同士声を掛け合っているか。気にしてるか。

<解  説 >今 後の取出みのために !

リスクの予見はあつた典型的な事例です。 リ スクマネジメン トというのは、ケアマネジ

メン トがしつかりされていればできることではないでしょうか。 リスクを管理する前に、

ケアの話 し合いがされているかが大切です。つい私達は、 リ スクを先に考えてしまいがち

ですが、本来はケアの在 り方やその方の生活にもつと目を向けなくてはいけないのではな

いでしょうか。今起きている現象に捉われることなく、それが何故起きているのかをアセ

スメン トする視点が私達に備わつているかだと思います。机上のアセスメン トでは、アク

ションは起こせません。アクションを起こしてから、評価すべきであると考えます。まず、

向き合 うことです。決 して担当の職員を決め、見守 りを強化したところで、見極めること

ができなければ、または、根本の原因がわからなくては、彼らの安心は得られません。痴

果の状態にある人の感情をまず理解するアクシヨンを起こすことです。また、食後すぐに

レクレーションなんか普通の人であればしたくありません。ゆつくり休んでいたいではあ

りませんか。でも、落ち着かないとしたら、何か不安なことがあると感 じることです。そ

の不安はイ可かを知るには関わり、触れることだと思います。さらに、スロープにマッ トを

置くこと丈)ハー ド面でのリスクを回避する意味ではいいのですが、それでは 「転んでもい

いですよ」と言つてるようなもので、本来の私達のケア理念 とはかけ離れていると感 じま

す。絶対に転ばせないぞという意識がないのと同じです。全てバ リアフリーにすれば安心

という訳ではないのです。人の目や手で触れ、気配を感 じ、
1心

を傾け、共にあるこ牲 が本

来のケアではないでしょうか.
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2【異 食 】

ティッシュを回につめこみ.む せこんでいた事研

<事 故 の状況 >

職員が食後の就寝前に部屋を見回つていると、Aさ んがティッシュを日いつ

ぱいに入れてほおばつていま した。少 し口をもごもごと動か し、苦 しそ うにむ

せていま した。

すぐに職員が日の中に手を入れティッシュを日からかきだ し、 うがいをしても

らいま した。

<竣 >

年 齢 ) 85歳

性 別 ) 女 性

介護度) 田

自立度) B2

痴果自立度)皿 a

<安 ぐああ総忘 >

① テ ィッシュを身の回りにおかないようにする

② ティッシュに近いような紙パッドや白い布類は周りにおかないで寮母室で預かる

③ 職 員のシフトを調整し、担当の職員をつけ、見守りを強化する

④ 常 に見守りながら、空腹時などはおやつのような補助食品を食べてもらう

てむ夕を″軍な舛域>rt~ど を,5べ どゴ'         f

① 何故、日に入れたのか原因を探る。・・単に空腹だったのか。

② 口 に入れるものは白い色に共通しているのか。
・・・おもちが好きだつたのかもしれない

③ テ ッィシュ以外も日に入れるのか。

④ 食 事やおやつの摂取状況

⑤ 食 べ4/2の嗜好性

⑥ 食 事の回数 ・時間帯
・・・就寝前にいつも日にしていたのかもしれない

⑦ そ の前後の身体状況 ・精神状況

③ 習 慣性 (常に日にしていないと落ち着かない、いつもガムや飴を日に含ん

でいた等)
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③

⑩

日中の過ごし方

食後の日腔内は清潔であったか。
・ ・・日の中をきれいにしたくてティッシュを含んだのかも

く肝 月>今 "の 角日多夕た'だ タ

食べて しま うからその物を本人の視界からはずす とい うことは、ティッシュ

があるべきところにない、石鹸があるべきところにないとい うことに、余計に

イライラを募 らせて しま うこともあるかもしれない。あるべきところに物があ

る状態で、かつ入居者が安全に快適に過ごせることが望ま しいのではないだろ

うか。

夜間にだけ焦点をあて意識を強めるのではなく、日中の経過をたどり「何故、

そのような行為をするのか」 とい う原因を突き止める必要がある。空腹 とい う

安易にたどりつける結論だけを見つめるのではなく、あらゆる背景 ・角度か ら

本人のエーズを見極められるよう
一つ一つの行為を掘 り下げ、必要であれば数

をあげて明確にしていくことを重要視 していく。

そ して、万が一 日に含んで しまった際には、今回のケースではティッシュで

あつた為、取 り除く事で直接命に関わることはなかったが、洗剤や消毒液等に

なってくると話は別である。それぞれの場面で考えられることを出 し合い、緊

急時の対応 としてマニュアル化 し、予防策を講 じることも必要である。
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3【異 食】
植本に政いてある小石を食べてしまつた事例

<事 故 状 況 >

昼食前のときに、Aさ んが リビングにおいてある観葉植物の鉢の近 くに行つ

て、鉢に敷いてある白い小石を回に入れていま した。

す ぐに、職員が気づいて日から小石を取 り出し、うがいをしてもらいました。

<竣 >
・Aさ ん

年齢)78歳

性別)女 性

介護度)Ⅱ

身体 自立度)A2

痴呆自立度)田 a

<安 ぐああ対応 >

① 観葉植物の鉢はガラスケースの中に入れる

② 常に飴などを口に入れておいてもらう

③ 日に入りそうな小さいものはすべてしまつておく

<む 夕を"揮 な舛域>rt~ど を夕●べ言ゴ〃″むレ滋 ●'デと″タ

① 本人の精神的なス トレスとなっていることは無いか

日常的な生活面での不安 ・ストレスの状況

心配事 ・気になつていることなど心の内面はどうか           0

対人関係でのス トレスは無いか

寂 しさか ら注 目されたいのではないか

② 本人の認知の状況はどの程度低下 しているのか

小石のほかに食べ物に勘違いするものがあるか

③ なぜ小石を日にしたのかを考える。
初めてのことなのか、日に入れないが気配はあつたかどうか

小石を気にしていたことがあつたのか

鉢の近くに行くときの様子はそれとなく行つたのか ・小石を目指 していったのか

何 と勘違いしたのだろうか ?

どんな色の小石か ・大きさは?

本人の嗜好ヒン トの関係はあるのか(貧合・チョヨレー トなど)

-198-



④

⑤

その こ とが起 こる前の心理的状況 ・身体的状況 は ど うだ ったか

食事の時間帯は本人 に合 った時間帯か

朝食の時間と昼食の時間帯は本人の生活習慣に合っているか

食事の摂 取状況 を確認

朝食 ,おやつの摂取状況

食事前で特に空腹感が強かったのか

常に空腹感を感 じていないか

食事の前の時間のす ご し方は ど うか

空腹時落ち着かない様子があるか

スタッフが一
緒に過ごす

食卓について、お茶などを飲みながら食事を待つことはできないか

できないときは先に食べ始めるほうがよいのか

観葉植 物 の置 く位 置 は適 当か

目に付 く場所に置くことで、小石を口にしなくなるのではないか  `

観葉植物をソファの近くや陰になる位置には置かない

小石を日にする傾向があるなら、小石を目に付かないようにできないか

布でカバーを作る(通気性を考慮)など

く協隅》     夕 たわだ ゴ

認知機能が低下している人であつても、適切な環境の中で、本人の状況に合った適切な

援助を受けることができたなら、普通に暮らすことができる。その人の認知機能がどの程

度低下してお り、どのような間違いを起こす可能性があるかをアセスメン トしておく必要

がある。

認知機能が低 下し、行動障害がある場合は、原因となる事柄の誘引を洗い出し、誘因と

なることに対する対策を講 じることが課題解決の要となる。どのような課題にも共通 して

出てくる誘引として、①があげられる。また②の状況についても常にチーム全員で共通認

識する必要がある。③～③については、食事前の異食という結果から、原因を探 り、その

誘因となることを引き出すために注目すべき点を上げてみた。

②の食事を前に、空腹感から落ち着けない様子に関しては、対応すべき事もあげ、③で

は観葉植物となってはいるが、異食をするとき人目を避けて影のほうで行動を起コすこと

から、ものの置き場所、環境には配慮をすることも誘因のひとつと考える。

痴果の人の日常生活を支援するとき、考えられないことが起こるが、認知障害を持つ状況

から、私たちが日を放さず、常に気配 りすることで防げることであると考える。また、チ
ームケアの原則である情報の共有と、みんなで一人ひとりのお年寄りの生活を支えるとい

う意識が重要になる

⑥

④
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4【入清事故】
お風呂で河れそうになつた事研

て導彰幼娩ガ>

入居して 1年のYさ んがいつものように一人でお風呂に入つており、職員が

たまに声かけをして安否を確認していました。

ある夜、緊急の電話で利用者のご家族から電話が入り少し話しが長くなってし

まいました。電話が終わつてから急いで、お風呂に行って声をかけると、返事

がありませんでした。すぐにドアを開けて中に入ると、Yさ んが浴槽の中で、

鼻まで湯に浸かってもがいていました。

<竣 >

年齢)83歳

性別)女 性

介護度)田

身体 自立度)A2

痴呆 自立度)コ b

<去 ぐああ総ぷ >

① 職員が一緒に入る

② 頻繁に声をかける

③ 入浴中は他の用事はしない

ワー浴だけにしてもらう

浴槽 の形 を狭 くす る

④

　

⑤

①

②

<む 夕をお軍な″婿>rt~ど をみ0べ 言ゴ〃″むレれなど'メとタタ

当日あるいは数 日間の体調、バイタル確認 (体調不良だったかも知れない)

当日あるいは数 日間の精神状態の確認 (精神の状態により普段 と判断力が違っていた

かも知れない)

③湯温や湯量はどうだつたか (いつもと違う状態がその方にあつた状態でなかったかもし

れない

④急激なADL低 下が入浴以外でなかつたか (ADLの 低下を見落としていたかもしれな

い

⑤他スタッフの見守り位置や行動はどうだつたか (他のスタッフの位置を把握していなか

ったので入浴の見守りを頼めなかつたかく)しれない)
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「

⑥

⑦

③

スタッフ同士の関係性はどうか (スムーズな連携が取れる関係に無かったかもしれな

い)

現在できることとできないことの力の把握ができていたか (溺れそ うになった時、体

勢をたてなおすことができなくなっていたかも知れない)

他の人に表現した り訴えることができなくなっていたことを把握できていたか (助け

てほしいことを伝えることができなかったのかも知れない)

く解 男>今 "の 月日多夕た"だ ゴ

利用者は痴果症を呈してお り、認知障害による判断が低下している。そのため、入浴状況

における適切な判断ができないことが考えられ長く浴槽にはいつている時の体の変化を正

しく認識できない。また、年齢から考えて長時間の入浴は体の負担が大きく、意識 レベル

の低下がみられたのでないか。身体機能の低下もあることから安定した体位をとることが

難 しい。

また、浴稽から上がろうとしてバランスをくずしてしまうことも考えられる。利用者は入

居後 1年 ということで、職員側の団||れからくる 「知っているつもり」といつた気持ちの緩

みがあつたのではないだろうか。そのため電話が長くなる予預Jができていなかつた。利用

者の力の把握、必要な支援の認識 と意識付けができていない。痴呆度が中度になると環境

により日内リズムに変化が置きやすい。また、できないことが増えると1人 になることの

不安感が大きい。スタッフに助けを呼びたくても表現する力がない。このことを前提に今,

自分がどんな行動をとればいいのか考えることが重要である。入浴の際、見守 りや支援を

怠ることの様々なリスクがあり、それは命に直結してくる。いろいろな場合を想定し、一

人の人、
一つの場面に対してもみんなで連携 しチームとして支えていくためのマニュアル

を作成 しておく必要がある。この事例の場合も、いつもの習慣や癖、痴呆や心身の状態を

職員全員が情報を共有しておくことによつて、いつもと違 うときのリスクを予涙Jできると

考える。また、環境についても同様である。生活している入居者の生活をしつかリイメー

ジしながら定期的かつ日常的に危険箇所の点検を行い、気づいたところは早急に改善して

いくことが重要である。浴室での高齢者の事故は多い。体の力が低下している高齢者にと

つて浴槽の大きさは安全を守るためのポイン トになる。また、手す りや滑り止めマッ トな

どの設置も考えていく必要がある。事故が発生してから対処するのでは遅い。事故を起こ

さないようにする取 り組みが必要とされる。

① その人の今の状態に関する情報の共有化

② 個々の リスクをチェック                        ?

③  「共有化」された情報を元に場面ごとのケアのポイン トを明確にする

④ その人を主体とし、実行できる介護計画の作成

⑤ 環境の整備

⑥ 職員体制の検討
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5【利用者間トラプル】

庫の取り含いをきっかけに.不 伸になった事研

<事 故状況 >

あるときAさ んがいつ も座っている席にすわろ うとしたら、Bさ んが先に座

つてお り、Aさ んが 「そこはだめだよ」とBさ んにい うと、Bさ んはなんだか

わか らずむつと眉をしかめて、テ レビを見続けていた。Aさ んはぶつぶつ文句

をいいながら他の離れた席に座 り、ずつとBさ んの方を硯んでいた。

その後、Aさ んはBさ んに対 して顔 も合わせず、日もきかなくなって しまっ

た。 Bさ んの方は、すっか り忘れて しまってお り、何事もなかつたかのように

Aさ んに話 しかけるが、Aさ んが無視をするので、Bさ んも怒 り出 し文句を言

つている。

<竣 >
・Aさ ん

年齢)75歳

性別)男 性

介護度)Ⅱ

身体 自立度)Al

痴呆 自立度)Eb

・ Bさ ん

年齢)81歳

性別)男 性

介護度)田

身体 自立度)A2

痴果 自立度)田 a

<卵 >

① Bさんが座るときは職員がいつもチェックし、Aさ んの指定席に座らないよ
うに他の席を勧める

② Aさ んにBさんは悪気はない事を説明する
③ Aさ んとBさんが二人きりにならないように必ず職員が間に入る
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①こういう場面はよく起こることなのか、たまたま起こったことなのか。

②Aさ んは、「席」のほかにこだわりが著名なことはないのか。

③Aさ んは、他の人ともトラブルを起こす事があるのか.

④ Aさ んは、仲のよい人は、いるのか、それは誰か。

⑤ Aさ んは、生き生きとした表情をする場面 (快状態)

⑥ Bさんが、生き生きとした表情をする場面 (快状態)

ま

ま

く伊 丹>字 "の 騒距み夕た例 W

① Aさ んの席に対するこだわ りが トラブルの引き金になることが再々あるの

であれば 「Aさ んの席」に焦点を当ててBさ んや他の人たちの状況を考える

ことで改善の糸口が見つかるかもしれない。椅 子や座布団に個性を持たす。

誰が見て もこの席はちょっと違 うなと思える しつ らえにするとい う方法 も

ひとつである。
たまたま トラブルの引き金になったのであれば、Bさ んが、どうい う状況、

どうい う思いで、Aさ んの席に座ったのかを考える。もしか した らBさ んの

歩行状態や、体調が思わ しくなく、手時かな席にしわつて しまったのかもし

れない。

② Aさ んの物事のこだわ りが強い とい う精神的な面が トラブルの原因であれ

ば、席のこと以外でこだわっていることにもフォローの意識を持つておかな

い といけない部分があるかもしれないそれが一体 どい うものなのか とい う

ところをある程度把握 してお くことで未然に トラブルを回避できることが

あるかもしれない。

③ Bさ ん以外にも トラブルを起こす ことがあるとすれば、Aさ んに焦点を当

てるのが近道だが、トラブルの対象がBさ んだけならBさ んにも焦点を当て

たアセスメン トが必要になってくる。
?

改善 に向けて

④ Aさ んと仲のよい人がいれば、孤立しているのではないかという点は要因
から除外できる。また、Bさ んとの関係修復の橋渡し役を担ってく)らえるか

もしれない。

⑤ Bさ んが、たまたま、しかもたつた一度席を間違えただけでいつもいがみ

合う関係になつてしまっているとすれば、rll題解決の方向性は、「Aさ んの

Bさ んに対する閉ざされた心を解きほぐす。」ことだと考える。Aさ んの快
とBさ んの快を出来るだけたくさん洗い出すことで共通に快の状況を得ら

れる場所を知ることが出来る。

どういう日寺か。

どういう時か。
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