


はじめに

最近、新聞、テレビ等のマスニコミで、医療事故が取り上げられ

ることが多くなって、国民の関心も高いD

3センタ…の共通評究課題として取り組んで2年が経過し、 3年

自を迎えて、これまでの成果をまとめて菌民に還元する必要がある号

現在までに、東京センターは「痴呆性高齢者の転割事故の要国と事

故防止策Jを中心に、仙台センターは「グループ・ホームにおける

リスク・マネージメントjについての研究を行い、大野センタ一段、

主管センターとして、各分野の専門家による委員会を設置し、専門

にご講演頂き、その内容を広くインターネットで公開し、また、「痴

呆疾患別のリスク評価ム「模下性障害の評伍・予防」、 r1 T活用に

よるリスク評価やシステム構築J等の実践的研究を行った。

これらの結果から、クレームを受け、どう処理するか、リスクの

予調と予知をし、いかに防止ないし回避するか、事故発生時の対応

と拡大の防止(最小化〉、特に、情報公開と誠実な対応、そして、リ

スク予防策の策定が重要であることが確認されたむ

今後は、これらの結果を痴呆ケア関連分野に広く周知徹底し、利

用者に決適なケアが行われるように推進することが私達の責務であ

ると考えられる。

平成 16年 3月
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日資料

-擁呆疾患lllJのリスク評価に関する研究

~痴呆注高齢者が日常生活の中で発生する危険を回避して

安全で、決藩な生活を送れるようにするための研究~

主任研究者伊苅弘之(医療法人さわらび会撞社村購読誤読長)

-痴呆ケアにおけるリスクマネージメント
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横尾英子(神戸女子大学)

横尾能範(存限会社、ンェアケア)
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研究瑳構成について

平成 15年度 3センター共通チーぜ「痴呆ケアにおけるリスクマネージメントj

iこ寵する研究は、以下に図示した研究班構成で行われた。すなわち、外蔀委員

〈脊識者)、厚生労働省(オブザ…パ…)、 3センタ…代表で構成される本研究班

が、研究全般を総括し、その下にそれぞれのセンターの研究を遂行するための

誹究会を設置した。なお、研究全体の散りまとめは、大野センターが行った。

斑構成、研究会構成は以下の通りである。

痴呆ケアにおけるリスクマネージメント

イ山台センタ… ンター 大府センタ…

研究会 研究会 研究会

痴呆ケアにおけ 痴呆ケアにおけ

るリスクマネー 転倒事故の擦問 るPスク評{面お

ジメントシステ とリスク よびシステム構

ムの確立と普及 基づく事故防止 に関する研究

iこ関する研究 策の研究
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|痴呆ケアにおけるリスクマネ…ジメント研究班 l

<J草生労鶴省、〉

く有識者 (]I頃不同)

時間 純(社会福寺止法人小田原福祉会潤生i調理事長)

犠本泰子{大正大学人間学部人間福祉学科教授)

高村浩(弁護士、 l高村治法律事務所)

高崎綿子(東京医科茜科大学大学説保鰭衛生学研究科教授)

杉山孝博 ()II崎幸〈さいわい)クジニック院長)

奈藤正彦(襲成会老年学研究所主任研究員)

<センター〉

須長鈷一〈高齢者擁呆介護研究・研修東京センタ一、研究部長)

加藤伸可(高齢者痴呆介護研究・研修{山台センタ一、誹究・研務部長)

水野 裕(高齢者擁呆介護研究・新{彦大府センタ一、研究部長)来

*班長

福石/'ター研究珂
|東京センターl
平成 15年 f擁呆ケアおけるリスク γ ネージメント・痴呆性高齢者の転鰐事故の

要閣とリスク静価に基づく事故防止築の研究j委員会名簿

分相研究責任者須民 佑一{高齢者痴呆介護研究・研修東京センター)

(J眠不問〉

山本塁美 (南揚圏)

岩本陽子 (南陽園)

炭己雄介 (第二南欝鵠〉

千葉忍 (第二南揚関)

橋谷 トミ (第三南陽閤)

町田 沢子 (第三南陽爵)

池知智津子 (浴築会病提〉
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曽根栄子 (浴風会病関)

板垣晃之 (大宮共立病院)

佐藤 峰子 (大宮共立病院)

金井裕子 (老人保健施設ゆらぎ7
郡司和郎 (聖ヨゼフ老人ホ ム)

妙 園蕗晃 (聖ヨゼ、ア者人ホーム)

鈴木希衣子 (中野区弥生ホ ム)

高嶺好美 (大関 ムまがわ)

五十議 千冬 (大 ムたがわ)

中llJ 小衣子 (日 岡県支部特養ホーム大寿園)

松井 (東京大学大学院医学系研究科)

、、

四
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「痴呆ケアにおけるリスクマネージメントシスチムの確立と普及に関する務

究j

ザスクマネージメントfWJ台研究会委

大久保幸積日l:会福祉法人 1ド消会 幸設ハイツ 総合擁設長)

氏問純子{右限会社 ライフア」ト代表取締役 グノレ…プホーム福寿荘管斑者〉

'釘111奇度入(右下長会社 グッドライフ 代表取締役 グノレ…ブホ←ムアウル 総

合箱設長)

喜井茂雄(医蝶法人 光生会 クソレーフ。ホームいくし 管理者)

阿部哲也(高齢者痴呆介護研究・研修能古センター、研修・研究員)

加藤伸司{高齢者痴呆分譲研究・研諺仙官センタ…、研究‘所修部長〉

!大府センターi
「痴呆ケアにおけるリスク評語およびシスチム構築に関する研究j

平成時停度予スク?ネージメント大府事f究会

長屋政i等〈国立長寿毘療センター 骨・関節機能部i練科医長)

伊メIJ弘之(医護法人さわらび会福祉村病院国rj院長〉

克{名古屋大学慣報連携基盤センタ←教授)

永島 陸(社会話祉法人小毘罪福祉会務生間 惜報管理室室長)

後藤真澄(宇部学院大学人間福祉学部健蔵櫨祉学科助教授〉

杉浦博子〈ひろこ)(特別養護老人ホ…ムむらさき野苑TQ部推進箆護長)

宮地英夫(老人保建施設相生揚故長)

浅田貯蔵(特別穣護老人ホ…ム高誤安立荘)

横尾英子(有限会社シニアケア代表取締役〉

水野裕(高齢者擁呆介護研究・研修大府センター窃究部長)*

*委員長

(JI慎不問}
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三センター共同事業





3センター合同事業について

水野絡〈高齢者痴呆介護研究・研修大府センタ

平成 14年度は、 3センタ一合i理事業として、有識者による特別講譲会合企臨し、さまざ

まな立場から、?罰呆ケアにおけるリスクj とは何を示ずか、また「痴呆ケアiこおける担ス

クマネ…ジメントJと辻、何をめざすべきか等について、 S語にわたって討論を行なっ

の結果は、報告審だけでなく、 3センター合間のホームページである、 DCネット

(httn :!lwww.dcnet.町.lnAに記載され、アクセスイ牛数も非常に多い。

それらの討論を踏まえ、今年度;士、より実際的な試み、現場での工夫を 5本全国いろい

な方たちにお欝きし、話し合うワークショッブ。を金麗した。 3センタ…合同事業というか

らiこは、 3センターの講究部長が一致協力すべきだという観点に立ち、毎間、それぞれの磨

究部長が内容、発表者、質疑を含め、コーディネートすることとした。設りまとめセンタ

…の主告である、私の提案にご協力いただいた、東京センタ…、組台センターの研究部長

および、遠方から大府の地まで来ていただき、貴重など発表を頂いた方々にこの場を潜り

て感離したい。なお、ワ…グショッブでの討議内容は、笠間者・返答者の許可を得て、当

方でワーブロ釘ちし、当 Eの麗長にチェックしていただいた上で掲載している。
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ワークショップ

-r痴呆ケアにおけるリスクマネージメントをめぐってJ-

1 開会

2 ワークショップ

日時平成 16年 1月 21日(水)14:00-16:00 

場所高齢者痴呆介護研究・研修大府センター研修室

(敬称略)

・痴呆性高齢者対応型グループホームにおいて訟みたハード面からのリスク対策

神戸女子大学 横尾英子

-新人教育、離設時対応、誤飲・異食への中毒マニュアルについて

むらさき野苑 杉浦博子

身体抑制解除後の見守り体制について

老人保健施設相生 金山まゆみ

緊急時、誤飲、誤食、離設時の対応について

高浜安立荘 浅田好恵

3 ディスカッション

4 閉会

-9-



ワークショップ f痴呆ケアにおけるリスクマネージメントをめぐってj 大府研修センター

2004/1/21 

癌呆高齢者対応型夕、jレーブホームにおいて誤みたハード富からのリスク対策

横罵能範(有揚シニアケア〉 横尾英子〈神戸女子大学)

(発表の概要)

2001年春、市街地iこ位置する既存の木造二階建、個室約 30の社員寮を政築して 2ユニ

ット、 18名収容のグループホームを関所した。その 2年後に、それに隣接するほぼ開条件

の建物を間様に政築して、二棟自のグループホームを開指し、現在に至っている。

本発表立、その運蛍にあたり行った次の毛3-4設階の対策について述べた。

A. 第 1様自改築の設計段階で行った建築構造や設備菌でのリスク対葉。

日 第 1棟自のホーム運営開始後l二追加あるいは改善を行った対策。

c. 第2榛自の改築計器に盛り込んだ建築構進と設備臨むりスク対築。

D開 その後iこ追加した、めるいは追加したいと考えている設備臨の対擦の

iま乙めに(建物の概要と期辺環境)

第 1様、第z様のグルーブホームとも、市街地!こ位量する木造2藷建の社員繋を、それ

ぞれ2ユニットのグループホームとして科用するため、建物の約半分を大々的に改築して

共用部分とし、残りの半分約 20軍拡最小限の改装で手IJ舟者の蔚濯や職員の控室とした。

建物iま、 2棟とも敷地の簡誌が公共の道路に面しているo また其矩から約 100m先には地

域の幹線道路やコンビニなどの商庄が並んで寄り、さらにお拘先には私鉄の主要駅に通じ

る道が島り、人過りや自動車の往来もかなり多い。

A施設改築の設計段階で行った建物構造や践設設繍簡でのリスク対築、

く改装前後の建物の様子〉

A-01 改築前の平面図{会社の社員寮自的の震築物件として建てられ?と〉

A-02 改築計臨の平面臨と改築後の全景 o
くリスクマネージとして、設計!こ折り込んだ事項〉

A-1 バルコニー 2階全襲撃の避難路を兼ねたバルコニーと非常階段〈消防法)。

A-2 藍盤:自常生活を通じ遥震な運動を負荷することを考悲して「傾斜の緩い階段Jを敢

えて設けた。踏段のrtJ約 1400m、議案上げを約 150m、踏み代は約 300mと法くし、転落時の落

差の縮小を意識して拡い萌り場を設けた。{本措置に、利用者の皇室2部産分の主聞を要す

る。エレベータ対応なら興行き巾ともとド分で済会ため、その 4分の 1となる)

A-21 s普段踏板のフェルト;転舗のショック緩和を意堕して敷いた。

A-3 玄関ホール:一部震分の忠さ、特に華fi;脱ぎ場として誌とタタキとの中間[二、奥行き、

巾ともに京くした fアプローチ・ステージJを設け、利用者の融歩など、集盟出入り跨の

転倒防止を謀った。(し字型3.6m十 1.8m、ステージ奥行50om)

A-4 炊事場の怯寵:日常生活の共用スペースをなるべく広く毘渡せる位董に配した。

(リビング、トイレ室口、風呂室口、居態と玄関へ通乙る廊下、洗遺室口)。

l 
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ワークシ議ツプ f痴呆ケアにおけるリスクマネージメントをめぐってj大麻研修センター

2004/1/21 

対面式説明舎も考臆したが、リビンゲ面積を広くとることを懐先して誤理母背酪式。

A-5 出先の事務テーブル:ユニット毎のリピンゲに居て、利用者を観察しながら簡単な事

務やメモ類整理のための構角コーナ。できるだiす科患者の鵠で事務を執れる場所として設

定し、見通し確保のため臨下側壁を打ち抜いた。

A-6 底接選:開放型ストーブの転倒や燃料補給時の失火、燃焼ガス発生対策kした。

A-7 階段界経口の麗:ニ踏襲住者の轄設での転落予障のため f鍵付の引戸Jを設けた。

A-8 事務室の配置と内窓:人の外出/外来の様子を担躍できる位霊に配し、かつ、{玄関、

応譲、リビング、階段昇降口)を一見して見通せる fニ方向のガラス慈j を設けた。

A-9部下・搭設の護関態明褒詞島動点灯する「足元貯J(階段2箇所、脚下階共に 4簡所)

A-l0 盟主1':.:常時は閉ざしているが、非常時に職員が鹿下から農案内を観察可能。

A-llリビングに霞く玄関モエタ:各階ともリビンゲや炊事場で外立闘の様子を観る。

A-12 夜勤者が毘る状況モニタ喪主主詰所で 1描、 z階の各廊下、京関扉、建物諜側を観

る4分割モニタ。

A-13夜間関定の玄関通過チャイム(常時のチャイムで注意蘇癖を訪止するためλ 夜間だ

庁、入の出入ザを惑知して事務室と各リビングに音で知らせる「チャイムj装置。

A-13-2 見通しの結くエアカーチン:洛媛麗諜房効率の点で、空気遮断力ーチンが必要と

なるが、透明なアコーヂオンカ一手ンを取り付けた。 (A-4 写真参照〉

B. 第 1榛屈の運営を開始してから追加した設備

上記の対叢を麗して灘嘗を開始した後、改善すべき個所や不足がみられた。まず、玄関

ゲートめ龍錠について、昼罷は軒用者に対しては毘守りに頼り、自由に出入り出来るよう

施錠はしなかった。しかし、その 1ヶ月ぬ簡に有用者2名について 3度、不覚の外出(俳

倒)が起こり、利用者の身の危験、捜索や対業のや毘や普労、公共機関へぬ迷惑をかける

を起こした。

意思は、利用者の外出願望に加え、多くの眼が枝りながら玄関ホール通過の見落としが

原盟と斡癒し、ホーム内の行動拘束は一切しないで、家関ゲートの簡単で確実な自動施錠

方法の考案と、手IJ用者の玄関*-んへの接近および、利用者が夜間にトイレに向かう歩行

を、眼の届かない場所に罵る職員にも報知できる設構や機能を追加した。

B-14 玄関ゲート掘鍵の自動化玄関ゲートの出入りを、見守りだけで器対露できないた

め、一時的に番号付チェーン鈍を馬いたが、雨天や夜間は大変不便で、施錠も疎かになっ

た。そのために欝単な押しポヲン操作で開錠でき、扉を閉めさえすれば確実に自動施錠で

2 
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きる電気錠を開発した。また、このゲートを開設したままで自動施錠できない状態が 1分

以上経瀧すると警報を発する。

任 問 玄関接彰モニタむ機能追加:このモニう~ !ま外玄関の様子だけを常時放映していたが、

利用者の一瞬の通過を見落とす場合が起こるので、人が内玄韻ホールに差し掛かった場合、

モニタを外の挟像から内舗の映像に切り替え、その切り蓄えを「島おさえずりJのような

苦で知らせる機能を追加した。

喜一16 キッチンのバックミラー:リビングに蒋を向けての翻取は、やiまり不便でそれを構

う必要があったので、それを構うために大き自のパックミラーを追加した。

B-17 廊下出入口の離に開閉センサ:一階の扉や勝手話に音響警報の開放センサを取付

B-18 トイレ誘導報知センサー: 蔀下の寝室エリアと共同エリアとの境界付近の人通過

を、踏毎iこの異なるメロヂィーで夜勤者iこ知らせる無線式チャイムの設輩。

ι19 人惑知センサー付の照明灯:玄関ホーんと外玄関(夜間映縁モニタの効果向上〉

B-20 階段センサライトの増設:夜間の蹟き前止と援践者の気付きを目的

B-21 防火用水タンク:消火器以外に、 100リットル繰パケツと小聖バケツの常設

B-22 訪火用水歩ンク近くの水道蝶口:防火用水の植物へお利用と補給促進のため

く吏に設けたい設繍〉

B-23 事務所出入り口ドアのガラス窓: 事務机から玄関ホーんを見渡せるようドア!こ

ガラス窓をつけること。

C. 第2棟自の改造計聞に盛り込んだりスク対策

C-1 広いパルコニ… 2階全居室の避難路を兼ねた更に広いパんコニーと非常階段。

C-2 キッチンから見渡す視野の誌大:各i替ともキッチンを(リピングと対面させ、風呂室

口、トイレ窓口、法濯室田、鹿下、バルコニー出入司、階段昇降口)を一見で見渡せる場

請に設定した。さらに一階キッチン誌(玄関ホール)を、 2階キッチン(和室、多目的木

一ル)を、その場所から見通せる配置とした。

C-3 腹壁:第一期設築と間様、なるべく広いスペースをとり、採光を良くして明るく援や

かな轄段を設けた。傾斜を緩やかにするため昇り口を廊下中央付近誌で伸ばすこと!こした

が、そのために既成階段の昇降器を左右入れ替え、 -1議蔀下中決まで突き出る癖下端詰め

の昇り号、その天井高を確保するため 2諮蔀下の突きたりにベンチが出来た。

-12-
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C-3b 階段昇降者を見通す切口:見通しを藁謹して~建設の護老出来るだけ切り通した。

*く!欝段のカーペット>:は段鼻!こ金物を取り付け無ければ返って滑ること、汚れを議と

しにくく不潔になることを考嘉して、末裂の単眼仕上とし、カーペットで覆わなかった。

*<2階階段昇降口の藤>: 2年間の実績で、そのt必要が認められなかったので省いた。

C-4 京欝ホーんと靴脱ぎ場:基本的に第 1期と同面積‘構造とした。だだし、先の場合、

靴箱を壁掛jのアブ口…チ盆ステ…ジiこ置いたため狭くなったので、その改善葉として、靴

箱はステージより奥の壁にま箆め込んだ。

C-5事務室の位盤と内窓:事務机から(玄関ホール、応接、リピング、キッチン、階段昇

降口)を一晃して見通せる泣謹を選定し、大きなガラス窓をつけた。

C-6 柱毘り壁の除去と出先事務テーブjレ:境野の拡大と訣犠モニタ雛と簡単な事務テーブ

ル薙保のため、突出費B柱の回りの嬰約 90cmを落とし、 45度の護でつないだ。 柱と新た

な壁との関口出来た空間的上部iま機、中間を見通し部、下部は柱凹りのテーブルとした。

これにより、一階は「キッチンj 伶 f挟橡モニタ j ∞「事務所Jが、 2階は「キッチンj

φf挟像モニタ J 特 r多閥的ホールj が互いに見藷せ、観察で寄るようとなった。

C-7出先事務テーブル:先の頭角きBfこ設けた出先用のコーナーテーブルはリビングに需を

向けて執務するが、今回ぬ柱毘りi二作ったテ…ブル誌、(廓下の全貌、リビング、炊事場な

ど)広い捜野に面して執務でき、機数が産れるめで引継ぎなどの打ち合わせ場所に向いて

いる。

C-8 洗商室とトイレ前室との連絡通路:必要にJtじて一人の職員が双方の見守りと対応が

出来るよう相瓦連絡出来る引き戸を設けた。、

C-9 思霊童:車夫式ストーブの転倒や蝶え移り、燃料補給時の失火のリスク排除、棋連さ

の撫繍から、間じ形式(J)底畷諜を採用。

C-l0 浴室脱衣場の作り付のベンチ:利用者の着衣の盟議を安定して行えるよう作り付。

十11 夜間見呼りモニタカメラ: 夜間の手薄となる時間帯の対策として、 1階部下、記

階廊下、外玄関ゲート、内玄関ホールの4富所を爵持口事務室で 4分割で同時に観躍でき、

かつ、玄関ホールへの人搬近を外玄関!こ優先して切り替える、カラーモニ歩ーの設置。

C-12玄関ゲートの電気錠の設置:犠引扉の電気鈍の既製品探しは困難であったので、仕様

を設計し特注した。

C-13藤下の夜題懇輯夜間に自動点灯の足冗灯用電源(階段2箇所、鹿下各暗に4欝所〉

4 

…13-



ワークショッブ「痴呆ケアにおけるリスクマネージメントをめぐってj 大府研修センター

2004/1/21 

C-14トイレ内の掠常警報スイッチ科吊者の非常時や援助者が他の動けを求めるため。

本く屠室内観察の簡を穴> :2棟自では設麓は行わなかった。

*く郡下の透明エアーカーテン>:2欄自で辻、廊下中央のみ援践した。

O. 2棟回の運用開始後に設けた設藷

0-15石段の段鼻塗装:玄関口のアプ信一チ階段は、前回はうまイjレ張りで、段鼻だけ少し色

違いとなっていたが、今自コンクワート仕上げとなったため、夜間に段鼻の莞分けがつき

にくく金験なため、各諮み段の段興部約4cm巾!こ間系色やや濃い自のラッカー塗装。

0-16 消火器の増設:魚焼きゲリんで 10人分を連続で競く業務中、オーバーヒートで、グ

リルに溜まった急油が燃える事散が起こった。手持ちの粉末清火器を使ったが不慣れのた

め消火できず慌てた。 その後に必要性を認め、ホースを延長できる水放射の揖え置き浩

史器を各轄の炊事場近くの目立つ場所に設輩した。

か17 非常蕗段昇降口震の増設:第 1棟と間接、やむを得ず敢り付iすたが、その鍵は職員

のわかザやすい現場に置いている。

0-18 勝手口縄問センサ

5 
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新人職員をリスクと捉えたリスクマネジメント教育

高齢者総合濯祉施設むらさき野苑杉浦博子

はじめに

私疋ちが日々提供しているサービスの質の保証は、リスクマネジメントから始まるといわれま

す。 利用者iことって最も畏いすーピスの提供をめざし、予防対策の委員会等が設置在れ、そ

れぞれの施設でさまざまな取り組みがなされています。 これらの活動は全て顧醤溝足の定め、

質の高いサービスを提供することが目標にありま亨。

質の高いサービスは事故田避につながるといわれます。

職場内!こ詰潜在・顕在を詰めれば実iこ多くのリスク要閣があります。

新人職員として入識してくる介護士やへJしパーは、事放の発生をさ予渓~しだ遷切な介護を奨践で

きるだけの力震を備えて職場に配属されているでしょうか。多くの新人職員は配!聾された職場

で、組織・利国議とその家族・職員・職場環境等の中で、リアリティショックiこ見舞われるこ

とち少なくありません。この状況をうまくクリアできなかっ疋場合、中期離職者在主む結架に

なり、螺えない前つまり介護の本質を知る前に離職iこ歪っていると雷えないでしょうか。不横

れな時期に即戦力として期待され、不確実なか量で介護にあ疋った露合、介護を浸ける側にと

って、それは大惑なリスクとなりかねません。

全てに不積れと不確実な力量を「リスクム「人i玄関濃いをおかすもの」、この2点在捉えて新人

に対するアセスメン卜、個別対姉在主体とした OJT (職場内教育詰i練による人材脅威)体制の

慕で、適切な教育を実施することはリスク回避の脊到な手段であり、かつ不司欠であると考え

ました。

現在入職時に実施しているオリエンテーション・各所属部欝内における職場内教育の取り組み

を発表し、ワスクマネジメント教脊について皆謀と一緒iこ横討しだいと思います。

新人職員教育の異体的取り組み

1 .組織人・社会人として求められるもの

(1 )所!議する組織を知る。〔資料1)

それぞれの路設の思議や動向を知町〕、擁設のちつ投書5を理解する

組織の沿革・組織図・基本理議

(2)組織の一員としての立壌を理解ずる。

-社会人、組織人としての意識を惑に柑ける

.組織のしくみやルールを理解する

-職場生活の基本動作を習得ずる

・職場生活における基本的なけじめや常識を嘉につけること。拐えば

仕事の始まり・仕事中・仕事の終わりにどう行動すべきか

-社会人としてのマナーの態義と基本動作(簸遺〉

挨拶・言葉づかい・警護話対応・訪問・来客応対マナー

・地域交流

地域住民・ボランティア

zv 

守
2
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(3)サービスを提洪する実践の基本を理解する

・和田蓄のことを理解する(高齢者・痴呆高齢者およびその家族)

.岳分白書が援朗者であるという理解

-地域や罷{系機関を理解する

2.サービスの実践にあたる職員とレて求められるもぬ

什}組織が新人載量に求める力量を明確にする〔資料2・3)

つまり日標の設定です。到達すべきコーんを8)3護iこすることです。

.目標設館の 4原則

の維が @仰を @いつまでに ④どのレベんまで

.行動習慣は 5W2H

①なぜ・何のだめに(目的) φ伺を(内容〉 会謹が〈主捧〉 舎どこで(揚所) ⑤いつまでに

(期鵬 ⑩どのように(方法〉 ⑦どのく告い〈程鰐

【教育の具体的方法〕提臨期間〈約3ヶ月間〉

①新人職員に求める力量の鵠礎化

②入職時の新人職員数寄チ工ツクリストによる個別能力の評価

③ブリセプタ-(椙談蓄〉の入選

④新人教書マニュアんiこ沿った OJTの提施(先灘臓鍋ロ介護職員力罷チ工ツクにより

指導b可能な鞍員〉

⑤ブリセプターと新人議員閣の構報交換

@力量チェックのテスト実施

⑦ブリセプターと部署管理者による新人織員静価・知県確認

来突き襲確器で不充分とされた揚合は再度④~⑥を繰り返し策施する

2ステッブの教育へと進む

i信襲とずる実践能力を興体的に示すものがあれば、新人職員にとっては自的がより萌礎化

する。 -15指導ずる立場(ブリセプター)からもプログラムが明躍で誇り、懇としのない指

導が期待で窓る。

(2)仕事の平i艇を理解し、業務をマニュアルに沿って実践する〔資料心

業務管理サイクル後期照的に実践する

警理サイクルとはPDCAサイクルのこと

P①自標設定 ②計悶rr諜 DG)計霊の徹底 ②実施

C①結果の確認 ②評価 A①応急処置 ②夜善処置

'SDCAサイクル

Sは業務標準(スタンダード〉 →D→C→A 

※ Pの実施が困難な新人職員の場合fe!、 SDCAサイクルの実鵠が必要です

Sは業務標準(スタンダー刊、 ますは決められだやり15で実践すること。

そして計画作りiこは撞極的iこ参加させ定方がよい。設ぜなら自分の仕事についての目標や

具体的な計画を納得して設定することが大事な点在気づける
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業務の一つ一つを弼果的に管理していく上で、 PDCAサイクルを識志することが

田常業務の処理に遣われ目標や計闘を瞬昧にしたままでは、交さ果的な或粟iま恕

待できないことになる。

p(プラン)Ici:D(ドウ)が結果的、知率的iこ行なわれるための条件であり、 D(実施)の

良し慈しは、 p(プラン)1こ基づいてブ口セスと成果の両面で C(チ工ツク)され、脳裏な

A(アクション)がとられることになります。PDCAサイクルで多くの業務が鵜れなく回

転していくことが司能となる。

(3)職場での問題解決

「職場は解決すべ惑問題の集合体Jといわれる。日々の仕事や韓壊での活動lci:全て問

題解決活動であると捉えられる。

-新人職員自惑が問題解決の当事者である意識を皐につける。

識壌の問題は自分にち聞係がある問題として捉えることで、主体的に問題iこ取り組

む姿勢が生まれる。

ルーチィン業務を手糠通り的確に処理でさることが、間賠解決の第一意である。

-伺らかの理由〈やるべき方法でやらなかった・時間!こ灘れた)で舟生した問題への

対応方法を理解する。鑓えiま事故・トラブル・苦情恐ど

対応は常iこ的確に・タイムリーに

-自律的に問題を発見し解決する。〈議料5 ヒヤリ・ハット・きがかり報告書)

(4)コミュニケーションの基本

組織の一員として活動していくために蝉饗な、二3ミュニケーションの基本的な考え万

を理解し、その技術若習得する。

手段 守〉口頭によるもの@文欝によるもの金電子遺言iこよるもの

※利用者との関わり(非昔話によるコミュ二ケーション〉

コミュニケーション拡①口頭によるもの ②文警によるものに大部できるが、

iま龍子メール・インターネットなど「電子通信によるもの」が急速に欝及している。

どの手段ち韓大でおるが、どの手段を使っても自分の替えや気持ち悲 100%正穫に伝

えることは難しい。議議開でのコミュニケーションの中山である口調による揚合で活

行窓濃いや誤解が生じやすい。強果的なコミュニケーションを結うためには、口頭に

よる限界を知ることも必要となる。正確に事実そ受信えるためには一方的に伝えるだけ

でなく、相手[こ正種iこを三わったがどうかの確諒をし、相手の理解力!こ会った{云え方を

しなければならない。コミュニケーションは京舟連日が原則であることを理解する

。。τよ



{事実を正躍に伝えるポイント]

ノート・メモをとる

ゆっくり話す

-途中で躍認をとる

護点をつかんで話す

-色々な媒体(資料・臨表など〉を痩う

(5)話しがた・間宮方の基本

. n慎序だてて詳緯にはなす

. i愛唱する

・相手の能力やペースiこ合わせて話す

.時々欝閉する

・ジ工スチャーを入れる

より良いコミュニケ ションをとるだめには、話し方も翠襲だが開き方もそれ以上に

重要である。本当i二話し上手法人はよく宛ていると、聞き上手であることがわかると

患います。これが刻策的なコミュニケーション!こつながります。

民話しか疋のポイント}

-伺を伝えるかをしっかりつかむ

ます結論から話す。結えるべきポイントを諜の中で整理しておく

• 11頭序だてて話す

結論在先に話し、その後結論に至るまでの経過を伍え、最期!こ自分の麓聞や

感想を話9"

-抱手の立場を者え、ゆっくり確認しながら話す

.蓑要な部分は繰り返す

-内容が長い揚合j立、途中で要約して話す

.構勲耐熱意を持って話す

-言葉以ヲトの手段を活用する〈ジ工スチャー・資料・思表など)

より正確に伝えることが出来る

-第三者を介して伝えることは極力避ける

直接伝えたい入!こは直接話す

{闘をきか廷のポイント】

-相手の言いたいことの意味全誌を聞く

・言葉だけでなく、気持ちも汲みとる

・相手の言い分を最後まで層く。

長舗は途中でなく、全部閉しVE:.上で行う

.相手に結え返しながら確認する

・皐i5¥り、手f5¥り、声などに注意する

開くときに、うなずく・般をみる

-聞くこと仁集中宮る

相手の話を性格仁理解するためには、話に集中するコツを皇!こつける

(6)欝倖成の技術を習得ザる

職場内の訟的な構報伝達は文撃によって行えまわれるのがー接的。業務遂告していく

でId:，文書作成の技術を懇iこつりることは欠かせない。文書作成の技街は組織活語の

基本である。

-19-



〔文書作成の革本ポイント】

-正確な内容の文書を 5W2耳に器づいて書く

.明確な文章にする

云わんとすることを単刀直入!こ欝荘、細かな説明は後につけることでi喝容のポイン

トがiまっきりする

-欝潔に書く

1つの文は矩〈、 40から 50字に押さえる。

1つの文に1つの結論をかがける。

内容が謹雑であっ足り、多いものは箆柴欝さにする

(7)蟻壊で必要な報告、連絡、相談(ホウレンソウ)の技術を皐につける

仕事や組織活動を円j婚に進める定めに、報告.)義務ー椙談〈ホウレンソウ)fd:欠かせ

ない

両言1仕事は指涼・合令によって発生し、それを坦に報告しはじめて鵡するが、報告

」一一J から新疋な仕事がスタート嘗ることもあり得る。 報告は指示・酪令に対してだけ

行うのではなく、日常のjレ…ティン業務にとっても大切

〔報告詩のポイント】

-仕事が終わったらすぐに

-報告均法Id:口頭か、文書かを替える

・長期的な仕事は中間報告を

-トラブん・事故はすぐに

連絡iま自分の位事を持結させるだけのものではなく、他の入にとってもお襲。

自部署だけで恐〈的部署に必要なこともある

〔連絡轄のポイント〕

-どのルートで行うかを明確に

・適切な方法で(口顕か、文書jJ¥)

・相手にとって蝉智駐の高いものは9ぐ

。第三蓄を会して行う揚舎は、正確さを替えだ方法で

市会!日分だiすでは判断がつかない・やり方がわからない・輔がほしいとさなど上司先

」一一J 難から闘言を得ること。一方的に意見をもらうだけでなく、予め自分の考えをまと

めた上で杷談した15が良い。

【棺談時のポイント】

-担談内器を整理し、篇条議惑にしておく

・謹iこ相談するかを、予め決めておく

・椙設する目的を明確にしておく

構報をもらうのか・意見をもらうのか・決定や選択をなどの判断を求めるのか

など

・相談したいこと拡メモiこ残90
必要に熔じては定期的iこ相談する

.相談したことは結栗を報告する
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(8)会議参加時のi也得を理解する

f会議let特定の問題や課題を解決するためにそれに関連する入が集まり、情報を交換し

共通理解を留り、襲行に移していくために開かれる会合でおるj まザはこのことを理

解する。会議の参加者は結論を出す F目的達成の投書むと、参加者の意見をまとめる

「合繊連営に協力するj機能を繋廷とさなけれiまならない。

参加したらメンバーとしての董託を持お積極的に持活し、進行に協力する

[自的遼成のだめの役割〕

・建設的で賞任ある発替をI~\がける

.具体的機栂的発言

・惜報提供か、自分の態見かを顎謹仁して発言する

・結論は先、状況説明i出掛こする

-発言する時は全員に話しかける

. 1田の舟誌は 1"'2分で簡潔仁

-思いつきゃテーマに関連のない発言法避ける

.他人が発露している持母韻轄する

-少懇意見と詰った場合は、ひとつの意見として見解を述べる

.惑f胃的な発話はしない

〔余韻運営iこ協力する役器〕

-選告状況や時間!こ注意し、司会者に協力する

・発話の襲、タイミングを考える

-姥雷の少ない人に姥君を{足す

-脱線、感需的対立時は護極的iこ犠2きかけ絞める

-準髄や議事録の拝成を頼まれた時は、積極的に協力する

(9)チームワークとメンパーシッブ

職場は指響的立場の職員と借入かのメンパーで構成され疋集団である。その中の個人は

個人プレーでは行動がとれなくなる。チームワークを潜めることも盤擦な役割。

また、チームメンバーとして自分の守備範闘の仕事在確突に処理することが大担。

「責任'1全Jと「規律性Jもメンバーシッブの基本的要国。他のメンバーや他チームの仕

事にち関iおそを持ち、連携と協力の関係を諜いていく f協調性Jち必要である。

[チームワークがとれている状態とは〕

.チームメンバーが共通の意識をちつ

.畏いコミュニケーションがとれる

-全員が自己の仕事への明確な目標と責在惑をちつ

.ルールを守りその決定仁ち議参加できる

-相E援朗の気持ちを詰っている

宅
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【メンバーシップを発揮するには】

-仕事を期限までに完了、仕事の処理は迅速・丁寧に・気配りを

.ホウレンソウは積極的に

-不明な点は明らかにしていく

.優先すべき必要性を決定する

・協調・規律性仁努める

・個人的感情を仕事に持ち込まない

これらのことは新人職員教育に必要と思われる項目。いすれの項目も認識や知識、技術が備わ

っていなかったり、備わっていても何らかの不適切な苅応を行った場合は、事故やトラブル・

クレームなどに発展する司能性がある

3.リスクマネジメン卜委員会の役割と活動

委員会活動の目的:

.利用者に安J~'と信頼、のサービスを提供する

.全職員が危機管理に対する意識を高める

-ヒヤリ・ハット・きがかり報告システムを有効に運用する

.不適切サービスの発生を予防する

委員会の役割

・不適切サービス報告書及びヒヤリ・ハット・きがかり報告の集計・分析・評価と

全部署へのフィードJ'¥'Yク

-部課長会議・全体会議での報告

.事故予防の教育の実施

-施設内のリスク要因に苅する問題提起・意識調査・改善提案・効果確認など

・安全ポスターと標語の掲示

※当施設ではさまざまな事故や・クレーム・トラブルなどを総称して

「不適切サービス」とよぶ。

【気づき・予測・予防が先決】

①施設の方針を明確にし、取り組みは施設全体で行う

リスクマネジメン卜委員会を設置

②ますはリスクを知ること

-自分たちにはどんなことが起こりうるか

.防御より予防

起きてからでは遅い。是正処置と予防処置のちがい

-仕組み(システム)がなければ、見なし1・見つからない・パラつく

.間接的なリスクにも着眼する

例:感染症・食中毒発生 → 報道→リスク大(信用喪失〉

③ヒヤリ・ハット・きがかり報告は、自主的な現場からの改善提案

あくまでもボトムアップ。ます報告することに慣れるため無記名で、毎用部署毎に

回収する
つ臼ワμ



ゆ安全ポスターと標語の掲示

職員から欝集。各部署に掲示し意識づけ

⑤「ヒヤリ・ハット・きがかち報告jのヂーターのフィードパックと活用

(糞料6・7・8・9)

職場開に潜在・鎖在化するリスク袈思の認識(情報共有)

データ…は毎月報告。推移状況のデ…ターは学期と年度毎

。予防処鑓 〈資料10) 

-ますは気づくこと

~聾とされる観察力と洞察力・予測能力

・気づいjとら政重しないこと・

横樋的底知置。情報の共有。モニタリング(継続的な改議〉

{不適切サーピス発生時の対応】

ひ〉不適切サービス報告書 〈資料 11・12・13)

-発生後の適切な落応功遺切な賂置と迅速な誠意ある対応

.発生の報告

・報告書の記載・回覧〈情報の共程〉

@濡切な処轄のための手j願書

-教急搬送の故頼手11国 ・気道内異物の隙去手11展 ・誤欽誤食対応手II懐(資料 14)

.感染症対Jii1iマニュアjし・車問事故対応マニュアルなど

いつでち使える島近なところに設置

③是正匙置(撰料 15)

発生し疋不適切サービスに対する再発防辻策

処量提施後、強築確認とモニタリング〈継綿的な要議)

@器培対応第三者委員会

第主者を告めた苦構強制・結路・調整・最終確認

@情報公開(季潤誌・年度謹議集等〉

・不適出サービスの発生状況と改器状況

.予応対鰻の取ち組み状況など

4.おわりに

リスクマネジメント委員会を通して、これちの活動を実施しています。

気づ窓・積撞的iこ苅策をとり、不透拐サービスの発生在予訪する。そしてそニタリング

iこよって継続的な夜蓄を行う。この一連の流れが非常iこ聾喪に患います。

新人議員が自ら気づかなかった揚合でも、これらの情報を現揚iこフィードパックさせる

ことで、臓擦にどのようなリスク要閣があるがむ気づくこともあるはすです。

つまり新人職員数寄を溜切に実施することが、最初の予防刻策iこなり得るのではないでしょ

うか。それぞれの組織の信用やブランドを守ると云うことは顧客〈利用者〉を守るというこ

と。利用者仁とって最も安全で安出で古るすーピス・信頼できるサービスの提供が今私jこち

に求めわれてしミます。

内
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【報告欝〕

ワークショップ

新人職員をリスクと捉えだリスクマネジメント教育

高齢者総合謡誼施設むらさ吉野苑杉浦博子

私だちが日々謹撰しているサービスの震の保証は、リスクVネジメツトから始まるといわれま

す。 利用者にとって最も良いサービスの提棋をめざし、予防対築の委員会等が設置され、そ

れぞれの施設でさまざまな取。組みがなされています。 これらの活動試金て顧醤満足のため、

震の高いサービスを提棋ずることが目標にあります。

質の高いサービス思事故由選iこつながるといわれまザ。

蟻露内iにはj醤在・顕在をきめれば実iこ多くのリスク要因があります。

新人醗員として入醸してくる介護士やへゐパーは、事故の発生を予測した適明な介壌を実践で

きるだけのお霊を備えて職場に配嘉されているでしょうか。多くの薪人職員は艶寵された蟻揚

で、組織・利用者とその家臨・職員・鰭壌環境等の中で、リアリヂィシ三三ツクに見舞われるこ

とも少なくありません。この状況をうまくクリアできなかった揚合、車期離職蓄を生む結東iこ

なり、禁容えない部つまり介護の本質を知る前iこ離践に至っていると言えないでしょうか。

不壊れな時期iこ毘戦力として期待され、不確撲な力量で介護!こあだっ乏揚合、介護を鑓1;-る鰐

にとって、それは大宮なリスクとなりかねません。

全てに不慣れと不確実在力量在「リスク」、「入試問濃いをおかすものムこの2点を見えて新人

iこ対するアセスメント、個目建部を主体としだ OJT (職場内教帯訓練による人材育成〉体制の

築で、漉切な教育を喋挺することはりスク回避の有到な手段であり、がつコド胃欠であると者え

まし疋。

新人職員教育の具体的取り組み

はじめに

1 .組織人・社会人として求められる也の

(1 )所龍三fる組織を知る。

(2)組織の一員としての立揚を理解する。

(3)サービスを提供する実践の基本を理解する

2サービスの実践!こあたる職員として求められるもの

(1)組織が新人職員iこ求める力議を明確にする (2)仕事の手I1匿を理解

(3)膳揚での問題解決 (4)コミュニケーシ3ンの基本

(5)話しかた・開き万の基本 (6)文欝作成の技簡を習得する

〈ア)蟻壌で必要な報告、連語、相談(ホウレンソウ〉の該術を患につける

(8)会議参加轄のIs'得を理解する (9)チームワークとこメンバーシップ

3.1)スクマネジメント委員会の役割と活動

さ〉気づ窓・予測・予鰐が先決

②不蓮田サービス発生時の対部

おわりに
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金体損事j解除後の毘守引本市iについて

社会議技法人 撃を光器
介護者人課健施設 棺生
分譲職課 金山まゆみ

1、議麗設の身体抑制の現状

2、身体抑制解除への取ザ鑓み(解除後の見守り体制〉

・サイドレーiレによる囲みの解除〈ベッドからの転落・転倒予防)
:i.底床ベッド(自作)
:厚みのあるマット(ベッド棋に設置)
:センサ…マット(自作〉
:畳敷きの居室空爵

機建支持子ベjレト捜鰐の解言宗(車穂子からの転落調車公倒予防)
:車梼子の闘艶ブレーキの殻霞
:時間帯による職員配置の工夫

鱒腸獲毘守り体制件特ステーション近接見守り体制

3、寿体拐事j詔避のための多繕えよ対応を工夫した一事例

T-J氏(男性 92撒
糠たきり度 C1 療果疫 N 要介護度 4
王手成 10年 11苅 道施設菰柴等丹壌入額

z統合失欝裁というより考年性療果という事j街で病読より入所。

既設艶
統合失調症 (50藤明診断在宅で渦ごす)
老尊性精神樟害 (H10年5月診断 精神科摘腕!こ医蝶保護入腕〉

排個易怒性拒否独語窓笑
失見圭識から金事の記憶もない状襲

前立腺肥大症例13)年

入言奇からの状慈の変化と児時りの推移

①畳対応(ホール畳スペース見守り)

舎ベッド対応〈ステーション近接見守り〉

③ベッド対応(居室)

多量対応〈ホーん畳スペース見守り〉

⑤ベッド対応(ホール畳スペース毘守り)

4、まとめ
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平成16年1月21日

特別養護老人ホーム高浜安立荘業務課副主任浅田好恵

0特別養腫老人ホーム高浜安立在概要

平成5年4月開所 定員100名 入所者の平均要介護度 3.4

併設事業:短期入所生活介護定員20名 通所介護事業定員 35名

居宅介護支援事業 在宅介護支援センター

平成14年5月から入所者のレベルに合わせた4つのグループと短期入所生活介護を1つのグル

ープとし、 5つのグループでグループケアを開始する。

0誤飲事故事例

《インフルエンザで隔離対応中》

中度の痴呆症状のある女性 89歳

移動:自立(歩行) 食事:自立

要介護度可 3

排池:一部介助 入浴:見守り

※事故3日前に「隔離部屋に設置する消毒液の入ったスプレーボトルは各居室の枕頭台の中に

入れる」ょう申し送りノートに記入される。

19: 10タンスの上に放置したままで、あった手指消毒液(J、ンドクリーン)の入ったスプレーボトlレ

のふたを開け、飲んでいるのを発見する。

すぐに介護員がボトルを預かる。

19: 12夜勤者とグループリーダーに報告し、うがいをするよう指示を受ける。

うがいを促すため訪室すると床にコップ1杯程度の夕食の残澄物混じりのものを幅吐し

ていた。

うがいを促そうとコップを渡すが、痴呆があるためかコップの水を半分ほど飲んでしまう。

もう一度うがいを促すと、ガーゲルベースに半分|まど液状のものを幅吐する。

19:20夜勤者が看護員に連絡する。

水分多めで対応し、様子観察の指示が出る。

コップ1杯のポカリスエッ卜を摂取させる。

翌日9:00看護員が出動後状態観察し、口唇・舌に腫れを認めたため受診する。

胃カメラ検査を行ない、胃炎がひどいため、入院となる。

-39-
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0事故後の対応

介護員全体で SHEしそヂんを荊いて、この事般の要器分析を行なう。

説副Eモヂルとは|

アクシヂントやインシヂントの饗因や対寮を分析する代表的な手法。アクシヂントやインシヂントを S

〈ソフトウヱア〉、 H(ハードウヱア〉、 E(環境:Envi ronrnent)、 L(人:Liveware)の各倒閣から多角的

lこ分析する手法。

i楽SHELモヂルの5つの製図!

s (ソフトウェア〉 マニュアル、規稜などシステムの運用に覇わる影iこならないもお

H (ハードウェア〉 機器、器異、設備、施設の構造

E (環境) 物寝的環境〈腰弱、騒吾、空調〉だけでなく、仕事や行動に艇響を

与える全ての環境

L (他人〉 道事者以外の入々

l (議事者〉 事蚊温インシヂントに関わった本人〈職員〉

f経織で取り組む医療事故防止看護管理職のためのリスクマネジメントガイドラインj 請書照

;要菌分軒の結果|

s 読みにくい申し送りの記入方法

2 隅離対応時のマニュアんの不備

-事散後の対誌のマニュアルの不満

H 個室の不足

-i-義憲液を居室内!こ設撃するための設需がない

E -r罷離jという環境の変化

-消毒渡が手の麗くところに撃いてあった

.皇室に消帯液を設量した

・居室が乾煉していた

震職員の人員不定

L1(本人) 欄痴呆が重度であった(判断能力の欠如)

裂のどが渇いていた。

L2(職員〉 網その利用者(擁呆高齢者)の特性(誤飲、誤食等)の理解不足

繍申し送りの理解不足、不徹恵

・閥離者i二対する観繋不足

買当日の溝嘩;夜の設置位霊にどの職員も危険を惑じなかった

網看護員の判断ミス

・構離者への対応(精神安定に努める等)を認識していなかった。

以上のように要患が挙げられた。
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ここから、皆が叢要だと感じたもの、すぐに政善が必要なものを描出し、改善策を立てていく。

今回は以下の3点が敢り上げられた。

⑦申し送り事項の記入方法に問題があった

悟入の状態報告と業務連絡を問時に記入しており、文章の羅列で大変読みづらいものであっ

た。そのため、流れがつかみにくく、重要な業務連絡も見落としがちになっていた。

φ危険物的認識不足〈まる 1日参ンスのよに放置したままでいた)

消毒液を飲んでしまうとどうなるのかを考え、設輩位置を考惑することができなかった。危険

回漉能力の欠如。

③対1it方法のマニュアルの不儲

事般後の対応が賠訴であった。看議員が婦宅後の時間帯に起きた事赦であり、状態安確認

しないままの指示となった。藍後の対応が麓喪であるため、対応をマニニユアル化しておく必要が

あるのでiまないか。

亙垂
守〉申し滋りを項目別に分ける。

読みやすく、流れが分かりゃすく、現状を把握しやすいものにする。

@グJレープの空間内にあるもので危険物になり得るものをリストアップする。

日常的に費用しているものでも危挨物になり得る離を馬知し、把揺する。

ゆリストアップされた危険物の対誌方法を一覧にし、理知徹臨する。また、いつでも見られるよう

にする。

0その後のリスクマネジメント委員会での協織内容

1.事赦の要因分析平j去を SHELモデルで統一し、ヒヤリハット報告書(別紙).事紋報告審(別紙〉

ともに袈因分析の樺をもうけ、多角的に事故の分析が行なえるよう日常かも訓練していく体制

を整えた。

2 年間を通して件数の多い事故や生命の危践を{半うようなリスクの高い事放5額1(誤食、誤頼、

転樹、離設、車輔)を減少させるため口、各事殺における{事故防止5力発](別紙〉をまとめ、全

職員に男知徹底を翻る。

また、グループ全体の事故防止の意識を高めるために、民力条}滋待状況を娘き打ちにてチェ

ックし、グループヘ結果を提示していくこととした。

以上

3 
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主f壬{湘) I '生?を本E談長 番目車任(プト)I言1]主配(介) • 

事故報告および改善計画書
報告年月間 月

月

年

日

日 持分頃

ロ
μ

記載者氏名 r=D 

-居室(El

-裕室(具体的に

・時設(具体的に

-その龍本的に

真捧的に事実を記載

生場所

内

分告

号室ト廊下(具体約に

〉・ヂイルーム〈兵体的に

:時間経連が分かるように経 脊・無

つ耐4
 



ji.{" ，1;(及び今後の改善葉{事故に係わった職員記載)

ワ)'J~ I牧要l大1分析 (SHELLモデル)

S: 

11 : 

Ll 

L2 : 

記)l主持策

災校名-としての今設の攻善策(各責任者記載)

φ管理指導i盃でどのような対処をしたか。

ωどのような改欝策があるか。

その能{診察結果・家族の反応など)

経

船

出
一
一
詳
評

窟
一
震
の

の
一
験
者

へ
一
危
任

務

一

の

賞

智
一
命
括

生

統

丹 13 ( 分

ロ可能性低い 己ない

その後の状況
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誤醸側室患事故訪止5カ条

聞正しい姿勢をとる。
一姿勢が長くなし、と食べられなし、!一

属利用者のペースに合わせた分助をする。
…飲み込みを櫨寵していますか?一

盤金事形嬢が合っているかを確諒する。
ーその方にあっていますか?

田その時々の韓康状態を把握する。
ーいつもと濯う状態iこは、要注葉!一

腫常に全体の観繋を怠らない。
一誰でも誤礁のPJ主主性あり!

高浜安立荘リス9守衿.j.')ト議員会 05.1Ll作成
嶋I)

誤飲“異食事故訪止効条

翻意験物の理解・認織を!

ーすべての物l士、時としてすべて生換物と化す一

瞳危験勃は手の描く場所には寵かない。

あなたの不法意が事故をまねく一

間ますはグループ内空聞の整理機整頓を!

一使用したものは所症の場所に必ず漢すー

掴誤飲霊誤食躍のある入所者iま要把躍・晃寄りを!
一事故は再発するとし、う意識を常に持つ一

副配薬・窓轄‘服薬介助時は、声だし確認を忘れず

一それは、本人の薬、食事ですか?一
潟浜安立まま以'JY平γメYト委員会 05.12.22]経新会}
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車輔事故防止5力条

-道幅の狭い道路は、極力、通行を避ける。

一道111百の狭い道路は、 IjiJjj雌認、徐行迎11以を!一

・シートベルト等の固定は確実に行う。

ーあなたの油断、未確認が重大な事故をまねく一

・ドア開閉の際は、特に前方・後方確認を!

ーちょっとした未確認、重大な事故に

圃車輔の異常発見時は、速やかに報告を!

ーおかしいな?と，思ったら、迷わす報告一

圃燃料計が半分以下になったら必ず給油を!

一緊急時のガス欠は、致命的な結果をまねく一

高浜安立荘リス円わ.~ïト委員会(1 51 L 1作成

ー])

転倒・転落事故防止5力条

-立位・座位・歩行・精神状態は常に把握する。

ーいつもと違う状態は、危険シグナルー

・利用者ペースに合わせた介護をする。

-焦るあなたのその気持ちが事故の引き金に-

・利用者から目を離す時は、必ず他職員へ声かけを!
ーちょっと目を離した隙に事故は起きるー

・居室・デイルーム環境は本人状況を配慮し整備する。

一早めの危険予測、早めの対応一

・ヒヤリハット報告段階で即対応策を検討する。
一転倒・転落は、致命的な事故への誘いー

高浜安立荘リス円ネヲ.~ïト委員会 05.1 1.1作成
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2 
同

h
U

A
せ



無断外出防止5ヵ条

車排個する理由を探る。

iこ合わせた対芯で、危険悪遊一

揖環境の変色iこは、要注意!

一環境変化を見搭とすな

E職員の連撲で所在確認!
一向ザ川るだろうではなく、磯実な声援、け一

聞センサーの蟻作確認は~1 田必ず実施!

一機械は絶対ではない一

岡利用者の行動パ歩ーンを把握せよ。

一玄関以外iこも外出できる箇所がある一

高浜安立主flJJ.ヲ守本Yメン卜委員会(15.11.1作成

-46-
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ヒヤヲハット報告書
手1])お話料、'i

者誌づれ 所属グループ

ザー 丹 員{

I 0 1 :イ従前 02:早出 ) 03:fl艶{
勤務形態 | 

105汁時間外 06:そぴ){也

発!I:.~祝 I 0 1 :食事 02:人削 0:3 :桝tt 04:者説 05:持動・務黍 .sh
手'U!H!1J診断 ! r I 06 服;態 。7:水分fIIi給 08:外111 1 0 :払床時

1 その能(

o 1 : rr奈{

04 : l谷本 ( I F) 
発Ij:場所 I 07:階段(

10:ヂイ

14:その他(

I 0 1 続器u 02:転落 03:誤薬 04:窓問、・麟燕・誤飲食・飽食 05:盗難・
子怨される i
内 容 I06:議犠・殺壊 07:トラブル 08:無断外出 09:外儲

10:そのイ進 { 

撚見前の細嘩・発見時の状況・発見後の対応

発11::.1111寺 ハ刀 *24時間表記

) 04 :遅出(

む宅 02:能室( 号室長 03:廊下(

05:浴築ほの 06:デ11lt-A.穀食堂(

08:トイレ 09:ベランダ(

1 1 ヂイ目提 12 :玄関 13:選 外

、if
-
-
1
1
/
1
/

し、/-カ雀

状況囲拡曜に応じて記入)

塗生裏四

s 業務上の要閣

日 ;備品・綴務子等の不髄

E 建鵡物の環境芥設備の不瀦

し ;本人の行lOJ等に関する要関

来の程度 ;NM式 点/

発生に至る身体状態;

し1 職員の対窓{介ま欝静問主足}

L2 ;J議員の対塔

総合的な予防策 ) ( ) ( ) *最大3づ選択

特:1311:養護老人ホーム高浜安立荘

可

44
 



(rヒヤヲハット報告審j裏面)

総針恰予防策の記入について

総合的は予訪策の記入については、下記の事故分析モデルを参考にしてし悼すので、記載者告身が感

それぞれの要閣について記入し、総合的な予防策を書記入して下さい。

障問LLモデYy リスクの要因と対策を各1l臨から多角的に分析する手法一

S1宜LLモデノレ5つの要因

(ノ¥ードウェア)

E (理 孝司

L (本 人)

Ll (職 員)

L2 (職 員)

機感器具設様、施設の講造

例;原因麟才、作業台、寝衣、履物、樹具 | 

物輔さ環境(照明、騒音、空調)だけでなく、生駒閣に影響を与える全ての環境 ! 

例;原因是齢きめ保管場所、業務範閥、労犠条件、勤務時間、作業件数、生率の困難ふ職場

の発言しやすい標額気

l 料用者自身に寵するもの

伊U; iL身の状鰭や年齢、安静度、 ADL、内親中の薬軒、疾患身体決態、心国など

長長みト護技術に欝ずること

伊J;紐験、知識よ抑隣な錆題、 Jじ輔さ察関など

職員の安全強引窓に関すること

j 伊日;経験、知識、心離さ饗題など

総合的予窮策記入コ…ドについて

総併さな予紡策て官載内容に該当する今後の対策iこっして、下記の詑入コードをと参考の上、 ( )内に悉号を記入して下さし、

全量的対策記入コード

S 

E 
12 ! 

糠 臨の組し 〔 人 員 輸 な

! 14 ! 1待機体制の見夜し

L 

Ll 

付け替えなど}

48-

グト利用者の不満の餅肉〔傍怠勢L儲を与えるなど)

16 I介翻守能力の向上勉強会の鵡

;17 正しし盤容知念の習得と実施

18 え智り・芦掛け・誘導

19 頻回訪輩、巡読の強化、療護

20 複数介護の英範・徴蓬

21 利用者のんDL状態の把握

24 繁語惑の糊守

25 連携強乞

そ倒他



「痴呆ケアにおけるリスクマネージメン卜」ワークショップ

平成 16年 l月 21日

DCネットに掲載予定です。

所属: 高齢者痴呆介護研究・研修

仙台センター 研究・研修部長

氏名:加藤伸司

(横尾氏に)

質問(ご自身の質問内容を簡潔にお書きくださし¥)

ハード面を工夫することによって

リスクが回避された事例があったら教えていただきたい。

討論内容(返答または、討論となった内容を簡潔にお書きください)

ハード面での工夫によってリスクが回避されているので

特に目立った問題は出てこない

ただし、夜勤者の仕事が楽になったという反応があった。

-49-



「擁呆ケアにおけるリスクマネージメントj ワークショッブ

平成 16年 1月 21日

DCネットに掲載予定です。

所属:社会福祉法入浴風会病院 氏名;石境

(杉浦氏に)

質問(ご自身の寅間内容を簡潔にお書きください)

Ql 新人オリエンチーションの日韓は?

命2 OTT→ブリセプターの実状、教賓のすすめ方は?

Q3 テストの方法{評価方語)

Q4 中途採用者の教脊

討論内容(返答または、討論となった内容を鱒潔にお書きください)

Al 1 a 
A2 オリエンテーション後

A3 夜勤あけに行う

A4 施設長が行う

mw 



「痴呆ケアにおけるリスクマネージメント j ワークシ日ツブ

1 6年 1月 21日

DCネットに掲載予定ですc

JYf属:老 人保鍵擁設相 氏名: 英夫

(浅間氏iこ〉

償問J(ご自身の賢-iiij内科をrifi潔にお在きくださしサ

5か条遂行状況の抜き打ちチェックの具体的方法について

討論内務(返答または、討論となった内容を第潔にお書きくださしサ

を専任し、随時所内の状況をチェックしている

可

a
A

whυ 



ワークシ3";1プ-r癌畏ケアにおける1)スクYネージメントJ-
一鏑呆介護現場での利用者の苦境と適切な対策を考えるー

1 開会

2 ワークショップ

日時 平 成 16年 2月18B (水)14:00-16:30 

場所高齢者痴呆分護華究・研修大唐センター研修室

{致事事賂)

“痴呆合護現場での苦f警告どう帯えるか。司会者からの問題提起

高齢者擁果介護接究・額修東京センター 須貝 佑ー

術在地ケアのサポートで生じる営情

中野区 Fゆりの木 j 右 篤 埜 欝 子

-痴呆介護擁設で生じる苦情

浴風金第 3南陽 菌 mr田沢子

3 ヂイスカッシ3ン

4 閉会
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痴呆介護、福祉の分野

で今なぜリスクマネジメ
ントを問われるのか

クレーム処理を過して考えるワーク
ショップ

社会福祉法の抜粋

・第3条(福祉サービスの基本理念〉

・第5条(福祉サービスの提供の原則)

・第6条(接社サービスの提供体制の確保に
関する責務)

j ・第75条(情報の提供)

(・第76条(孝IJ用契約申し込み詩の説明)

.第80条(福祉サービス利用援助事業の実
箆に為たっての配慮)

・第82条(苦靖解決)

内
べ
M

削

hu



社会福祉法と介撞保険法の趣旨

福祉はサービス業である

福祉サービス提供者と利用者との契結

福祉サービスの科用者は消費者

料用者の意向の尊重、事j用者中心

業者と覇、自治体に体制の確保と質の確保の義務

情報公開と苦情解決の義務

サービスの質向上義務(法、
拘束廃止，etc)

専門介護者、施設

クレームの増加

消費者の権利意識

出 2 



サービスの質向上義務〈法、
拘束廃止，etc)

介護疲菱E

E雄容fJtij~

クレームの増加

消費者の権科意識

社会福祉法と介護保険法の趣旨

福祉はサービス業である れぐM 勾fでお

纏社サービス提供者と利用者との契約 F

福祉サービスの科用者iま消費者 長~/.fJ(/).諾Eで

利用者の意向の尊重、利用者中心〆〆

業者と盟、富治体に体制の確保と質の確保の義務

情報公開と苦情解決の義務

問。開。



痴呆介護福祉分野における

リスクマネジメント

その他

福祉サービス、介護行為で生
じる科用者の事故、損害

痴呆介護福祉分野における

リスクマネジメント
その他

福祉サービス、介護行為(商品〉
に対する不満

《

h
u

戸
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1¥インリッヒの法則

女陥車のクレ…ム

仕事上の大失敗

交通事故の怪我

/Ns害事at
1't.護薪at

29 

300 

i/ijiifi7マ/ごE犬家掠rt;纏'Jz.c:t 115 

患者はなぜ訴えるか

-①ニ度とそのような過ちを起こしてほしくない

.②きちんとした説明を求める

・③償いをしてほしい

・④明確な責任と謝罪

LANCET， 1994 

円

t
'hu 



患者はなぜ訴えるか

-①予期せぬ出来事だった

.②期待を裏切られた患い

.③損害の大きさ

・④説明が暖昧で誠意がない

ある臨捷訴訟弁護士のHPより

患者はなぜ訴えるか

-①予期せぬ出来事だった

.②期待を裏切られた思い

.③損害の大きさが小さし、

一④説明が護昧で誠意がない

1E  
号

クレーふと~..って緯tf:Iず

戸プ

no 
F
h
v
 

6 



利用者は何を責めているか(昔惜の段階)

・i事例:第3高醸盟iこいた1 ・家族の設い分

84藤女性が不食、栄養

状態低下で入説。

・|悪性腰痛の進展でIVH

となり、最終的に死亡

-ナースニコーんが手の届かない
ところは結ぼれていた

-本人民検査の説明をしていな

.食事介助に手抜き

・搾れたシーツを交換していない
.時慨SArこ感染した。対葉不十

分

家族の言い分、まとめ

-特養から来た患者iま、韓義以上のケアを
必要としている く持損な簡品)

・高齢の患者は通常以上の感染症やじよく
そう対策が必要

・病院で治療し、元に帰れる、帰りたい

・治療の第一歩は借頼と安心感。ナースコー
jレiまその幹

-59-



サービスの質向上義務(法、
拘束廃止，etc)

専門介護者、施設

クレームの増加

消費者の権利意識

i東京都関係連への苦情実態か

lら全貌を眺める

平成13年、 14年自審から抜粋

60- 8 



健料に関する苦情(1754件)

密払いたくない
(頼度に不溝)

9免

保険料!こ関する苦情(3095件)

改辛子手会係三閣保険料が嘉

16出

-61-

量払いたくな
いく髄震に
本溝)
14覧

口徴収方法iこ
不瀧
4目



要介護認定に関する苦情(749件)

圏襲介護区

分に対する
不溝
65詫

要合護認定に関する苦曹(906件)

Eその位
37覧

己認定結果が
遅い
8九

圃詰問讃査iこ
対する不溝

13弘

62-

闘要介護産分

!こ対する不
満(要介護
区分が器
い。摘果が
進んでいる
のに要介護
区分が下
がった。

10 



ロサービス内
容に不満
(肴望通り
に受付もれ

ない〉
12% 

訪問介護に関する苦情(889件)

副そ(])fl患

E絵失建設損・ 38% 
ケガなど命事

故
S目

日へjレバー深
遠!こ関する不

満
13覧

-63 

題へJレパ…、事
業者の対臨
iこ不;高(家事
援助を;路し

た等)
24覧

滋サービス丙容
iこ不満(希望
どお守に受け
られない)
17出



居宅介護支援に関する苦情(657

口場麓通り

のプランを
律成してく
れない
5気

ケアマ
ネー

ジャーから
の瀧絡が
来ない、
又は取れ

ない
10% 

聞ケアプラ
ン、利用

者等につ
いてお説

璃不足
17% 

留 ケ ア マ
ネー

ジャー、事
業者の対
応に不満
(ケアマ
ネー

ジャーの
態度が諜
い等〉

居宅介護支援に関する苦情(63

5件)

口ケアプラン、 事その他
利用料等に 34出
ついての説
明不定

回ケアマネー

10覧
ジャー、事
業者の対Jo

己ケアマネー
!こ不満。{ケ

ジャーから
アマネー

連籍が来な
ジャーの態

い、又は取
&が思い

れない
等)

12覧
32覧

-64- 12 



サービス供給量に関する苦情(117
件)

臨介護課挨

施設が見つ
からない
28覧

サービス供給量に関する苦情
(143f牛)

盟介議議!食撞
設が見つか

らない

35弘

|口訪問"適所

サービスが
受けられな

L¥ 

14詰

量短期入携の
空きがない

20協

に
-vpo 



鶴介護報酬

設定内主宰に
ついての不

満
40% 

介護報酬に関する苦情(86件)

臼介護報韻設
定内容につ
いての不溝

30% 

認請求支払い
方法に不
満、疑揖
17% 

日そむ告
29出

量請求事務へ
の本溝
24百

n
h
v
 

po 
14 



その他制度上の問題に関する苦情
(284i牛〉

!その他制度上の問題!こ関するi
苦情(367件)

題割震そのも
のについて
の不満
3% 

諸手続きが頚
: 雑、台かり

!こくし、
7弘

口自己負援が

高い
65拡

付

i
ぷ
H
V 1 



適所介護に関する苦構(47件

京i黒を断られ

た
8気

適所介護に関する苦情(144件)

i.その地
31弘

32% 

。。6 
16 



短期入所生活介護に関する官情
(171 i牛)

口事故や体
調悪化時
の対応!こ

不溝

13% 

樋希蕗濫り
記事j躍で

をない〈盟
脅がない〉

17% 

短期入所生活介護に関する苦情(221
件)

サービス内容
に本溝
12% 

聾そむ他
25% 

覇事故や体調悪

生時C対車に
本溝
26% !日職員、事業者

の対応!こ不満
(手IJ舟の際に

診軒撃を求め
もれた)

!I希望通りに*IJ

用できない
22% 

凸
可
vcυ 



ま豆期入所療養介護に関する苦情(56
件)

口希望遺り
に斡用で

きない〈空
きがえよい〉

14% 

測事散や体

調膿{I:;詩

の対応に
不満
16% 

短期入所療養介護に関する苦情
(83件)

口そO){豊
30詰

塵鞍葉、事業
者の対応、[こ

不満(説明が
醸員iこよっ
て違う等)
31号

口希望通明こ
き1]用でき立 量事故や体誤

悪化時会対
Jtrこ不満
23目

ハV
寸
4 18 



介護老人福祉施設に関する苦情
(251件)

入所を断
られた、退
所をせま
られたこと
に対する
不満
12% 

m事故や体
調悪化時
の対応に

不満
21% 

介護老人福祉施設に関する苦
情(223件)

口事故や体調
悪化時(J)対
蕗に不満

11覧

圃職員、詫設
の対応に不
溝{鞠が紛
失した等〉

28覧

噌

E・
鳴

門

i



介護者人保健施設に関する苦情
(233件)

口入請を斯
られた、 i議
所をせま
られたこと
iこ対する
不 溝
14% 

口サービス
丙響に不

溝

14% 

聞事故や体

調悪化時
の対応に

本溝
19% 

介護老人保健麗設に関する苦情(245体)

じ事故や捧雷

悪生時の対

誌に不謹
15覧

一一一………匂日 一一……………一璽職員、施設の

対応に本溝

圃そ命生 (長期入院で

24% ;- きず、退需を

ロサービス丙容
に不満

-72-

求与ちもれた
等)

E希望通りに事i
用できない

18百

20 



クレームの共通項

-職員の態度、対応が悪い

.期待していたことと違う

・事業者の事前(J)説明不足

.利用者の'1官報不足

n
J
 

可

t 2 



痴呆介護におけるジスクマネージメント

クレーム処理について

痴呆介護の殆どに、物盗られ、破損などの妄想、による逆被害がついて姐る。

*事例

・本人による訴え

1. ヘノレバーに自#のアクセサリーを盗られた。

2. ヘルパーに金と着物を盗られた。

・本人と家挟による訴え

1. デイサーピス中に捜入者から暴行を受けた0

.家族による訴え

1.ヂイサービスで仕事をさせられる。

*対策のポイント

・本人に対して

1. へ/レパ一安換える。

2. 恋れることを刷用する。

3. 生活躍、特性を担援する。

4.警模、役所、銀行など老人が信頼を置く機罷、人を利用する 0

.家族に対して

1.倍頼欝掠を築く。

2.痴呆症状が存ることを認識してもらう。

3. r痴呆j を理解してもらう。

*課題

本人および家族の妄想惑と修正できないときどうするか。

悲宅分譲支援事業所おおきなき中野 ケアマネージャ…

痴呆性ヂイホーム ゆりの木中野 生活相談員

兼務 右馬埜節子

A企

庁
d



痴呆ケアにおけるリスクマネージメント

痴呆介護施設で生じる苦情

社会福祉法人潜肱会

特別養護老人ホーム
第三南陽題

町田沢子

声

h
d

門

i



第三南 5階爵呆棟

自蕗式 廊下全畏約830m

40床 居室数 14議

入居利用者 35名 女性
男性

4入居室 8部臆
2入居案 1部屋
個窓 1部屋

ショウト利用府議 5床個 室

29名
e名

(ショウト穂積率ほぽ100弘、空きベット科用率誌ぽ1紛争毛)

利用者介護度内訳
5 8名
4 1 4名
3 8名
2 3名
1 2名

ショワト利用者介護度 3---5 

アルツハイマー病 1 8名

老人性痴呆 1 5名
(踏血管性痴呆〉

硬膜下水腫による痴呆 2名

センサーマット使用 20枚

-76 



排挫関係
昼間布パンツ 1 1名

紙パンツ 22名
おむつ 2名

夜間布パンツ 1 1名
紙パンツ 1 8名
おむつ 6名

行歩助介半
行

行
、
歩

歩
杭
ソ
助
子

力
守
介
椅

係
自
見
全
車

関行歩
1 0名〈詳細者0)
1 4名〈俳稿者5名)
8名
3名

ヒヤリ・ハット関係

l口論、拒否子、暴力
2転倒
3他の方の食べ物を食べる

拘束関係
拘束なし

全ベット 低床ベット

-77-



職員人数 18名病欠1名 欠 員 1名

実際職員人数 16名
勤務時間、シフト
早番 7 : 30---16 : 00 2名
毘勤 9 : 00-..17 : 30 2名
護番目:30---19 : 00 2名
準夜畿 12:∞~幻:00 1名
夜勤 17 : 00---9 : 30 2名
(将来早番3名に増やし 1名を7: 00'"'"'15 : 30鶏務安予定)

事務 S，K氏の場合
大正生まれ 女性

介穣度入所時3 現在介護度4

既病歴新規入所診断書 老年期うつ
(他病院) アルツハイマー型痴呆(疑)

ノ号ーキン';/::=.ズム
精神岡 痴呆ありアノレツハイマー型痴呆{疑}

新規入所部接表老年性うつ病
雪組しよう症
備考 長期うつのため廃用性変化が

著しく ADL全般に襲介場
平成9年発病

新規入所面接表者年性うつ
骨組しょう症

家族の綿織がない為におこるケース
O 背情、要望件数 24件

民のケアープラン

家接意向楽しく暮らして欲しい。また、体力をつけ、以前のように歩いて欲しい。

総合的金援助の方転倒傍止とADLの低下予防α 安定した精神状憾で楽しく
生話して瑛けるよう援換して欲しい。

解決すべきニーズ水分全信ら撲ろうとしないため、説求の可龍設がある。
渉行にお傾斜、ふらつきがあ号、時折転袈があるα

難の舵省があるため、処方された薬の量をすべて与藁
出来ない時がある。

-78 



「痴呆ケアにおけるワスクマネージメントj ワークショップ

平成 16年 2)J18!3 

DCネットに掲載予辻角です。

所属:特別養護老人ホーム 民名:*i111原秀和

むらさき野苑

(lIf[ [口氏lこ)

質問(ご白身の質問内科を簡潔にお審きくださしす

要求の強いご家族の関わり方はどの税度なのか教えてください。

(jま客または、討論となった内容を簡潔にお書きくださしサ

選3由来ていて、島分の納得いく返答をすればよいが

それ以外の返答は欝き入れない。

一79-



「痴呆ケアにおけるジスク?ネージメントj ワ…クショッブ

平成 16年 2月 18日

DCネットに掲載予定です。

所属:特別養護老人ホーム 氏名:杉浦博子

むらさき野苑

(町田氏に)

実関(ご告身の質問内容を簡課にお審きください)

ワークショッブ

痴呆介護擁設で生じる菅障について

討論内容{返答または、討論となった内容を簡潔にお書きください)

-第 3者をど含めた苦情対応委員会の設置

-関連部署職員やご家挟との{合同〉ケースカンファレンスや

ケアプランの作成など者実擁されては。

. Drによる確実な診断とインブオームドコンセント

セカンド・オピニオンの形を勧められては。

-80-



{痴呆ケアにおけるリスクマネージメントj ワークショップ

(1I1f III民に)

平成 16年 2月 18日

DCネットに掲載予定ですっ

所属:老人保健紐設相生 氏名 I/~Ç池英夫

質問(ご自身の'l1mJ内容を簡潔にお書きくだ、さしサ

討論内容(返答または、討論となった内容を簡潔にお書きくださしサ

①隆師の診断に対する不器惑が根本にあるのではなし市瓦

金現砲のJ心身の状藤iこ対する中立的な専門医による再診漸が

必要なのではないかの

-81-



f痴呆ケアにおけるリスクマネージメント」ワークショップ

(右罵埜氏に)

平成 16年 2月 18日

DCネットに掲載予定です。

ーア部グ〉レープ 氏名:横墨英子

(ご臨身の質問内容を儒濯にお審きください)

意見

様々な周辺症状への対誌は現状にのみ対応しておれば、その日寺は落ち

くかもしれないが繰り悲し超きる可能性が高い。題辺症状への対応

は不安を取り除く事により落ち着くので不安の要困泊求をし、その原

因に対ttすることが大切である。

その~は~人との信頼関経づ、くりが基本となる。

討論内容(遮答または、討論となった内容を簡潔にお番きください)

-82-



f痴呆ケアにおけるラスタマネージメント」ワークショップ

}fr紙: 特別養識老人ホーム

むらさき野兆

(イ{11J坐氏に〉

質問(ご自身の費問内容を槙潔にお書きくださしサ

1 6年 2丹 18日

DCネットに掲載子定です。

氏 名 : 杉 浦 持 子

公共の機関、人を利用する場合lこ「痴呆性高齢者の和理撞設であるj

tJf-を説明されることがあると思われる。利用の場合本人が「痴呆である

ことのプライパシー謀議j に関しての配麗、はどのようにされているか。

討論内幸子(返答または、討論となった内容を簡潔にお書きくださし、)

実際は警察に成りすまして対応することが殆どである。

荘宅での生活上、非常に危験度が高い場合はそれを優先し、東京ガス等に

特別に連絡をした。後克人に説明するなどしている。
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?痴呆ケアにおけるリスクマネージメントj ワークショップ

平成 16年 2月 18日

DCネット iこ掲載予定です。

所黒: 高齢者痴呆介護研究・研修

柏台センター研究・研務部長

氏名:加藤神南

(右馬埜氏に)

質陪{ご自身の質問内容を簡潔にお議事きください)

物盗られ妄想、でヘルパーに盗られたとの独居の利用者が雷ってきた

場合、民錯していない事'情をよく知らない家族などから事実関係を明

らかiこするように求めちれる場合はないか。

また、そのような場合はどう対処しているのか。

討論内容(溶答または、討論となった内容を簡潔にお書きください)

家族に利用者のいつもの様子を罵いたりして、色々な行動などが痴呆による

影響である事者理解してもらう。

またこちらの方から急々な自来事や様子などを家族仁伝え痴呆の症状として題

こっていることを理解しでもちう。
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ヴークショップ....，r癒呆ケアにおけるつスクマネージメントJ"'"
ー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ー

司時平成 16年 2月 26日{木)14:00--16:00 

場長野 高齢者擁呆介護研究・額務大府セン歩…研修室

(敬称略}

1 開会

2 ワークショッブ

・グループホームに於ける予測されるヒヤリ“ハットへの対応

特別議室養老人ホーム帯豊ハイツ 大久保幸横

転穆iぜ口をめざした取り結み

グループホームアウル 宮 崎 護 人

-グループホームにおける生活リスクに対する対策

グループホーム補寿荘 三好 久子

3 ディスカッション

4 閉会

開

h
1
M

G
O
 



報告会場: 発表内容:

多器系介護経究・研修大府センタ

研修室

グノレ←ブホームに於ける予測されるヒヤリ・ハットへの対応

-安全
ヲークショッブ。「痴呆ケアにおけるヲスクマネージメントj

リヤジ・ハット

ジスクマネージャー

グループ。ホームにおけるヲス←クマネージメントの取り組み
2. 26 

職種: 総合麓設張

氏名:大久保 務

名称:特養・デイ・グループホーム彩農ノ¥イツ

:北海道虻田郡豊浦町学大岸工 51-2

Tel : 0142-84-1124 fax: 84-1125 か mail:kkskohoh@pop17.odn.ne.ip 

グループホーム幸農ハイツ「ほのぼの 1土、特}llj養護老人ホーム(1985年〉及び併設する

施設の概要 イサービスセンター(1991年〉と同じ敷地内こ、窓員9名で 1997年に開設する。職員数7名〈有
資格者:介鶴支援専門員 1、介護福祉士3、栄養士 l、その飽泊。男性 1名、女性8名。

〈取り組んだ課題〉

痴呆を持つ入居者の健康な能力を引き出し、自治で

生き生きとした安全な生活を送ることができるよう支

主愛することがグループホームのケアの基ヌドになる。

グループホーム幸豊ハイツ e ほのぼのでは、 1997年

に開設して以来、入居者の脅折などの事故は組こって

いない。しかし、入説に至るような事故ではないが、

転鋼、転落、誤鳴、暴力行為などのヒヤジ・ハットす

る事項試毎月報告されてし

それぞれのヒヤリ・ハット報告の内容について検討

し、事故を来然に妨ぐための粟悶をと探り、具体的な対

~策がケアプランに明記されるにもかかわらず、持変

わら子同じようなどヤジ・ハット報告が減少しない。

このままでは大きな事故む結びつく可緩性が高いた

め、平成 15年農は、過去のとヤリ・ハット報告に対す

る原因iこ着目し、事前にとヤリ・ハγ トするリスクをと

把盤し、図々のケアの場iiiでジスクに記J麓した行動を

することでヒヤジ a ハットそのものが減少できるので

はないかと考えた。

〈異体的な取り組み〉

ごヤリ・ハット報告の内容を分析し、どんな時に、

どんな場所で、どんな内容のたヤジ・ハγ トするのか

をまとめた僻ヒヤジ・ハットするかも知れないシートj

を作成する。また、主主定される項闘に対する fすぐや

らなきゃシ…トj と「でもねシーわから Fそして薙

を作成する。ニの表私費用し、スタップが仕事

をする前立予濃されるとヤジ・ハット項患に対する確

して、予訪するようにした。
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〈活動の成果と評価〉

?とヤリ・ハットするから知れないシート」そ作成

するときに、先ず個々のスタッフが「かも知れなしリ

爵を考え、それを会員で検討し共有することで、多

くの気づさと、事故防止に対するチームアプローチが

実接でをた。

「すぐやらなきゃシートj により事故予訪のために

すぐに対応すべきことが明確化され、実行しやすく

なった。支た、?でもねシートJにより実施するのに時

聞をと要する項目が紘続検討できるようになった。今ま

では、後者の項患があると、すぐできることまで先送

りになっていたことぷ気づいた。

平成 15年度は、取り組みの意義や閥的、必要性につ

いての意言葉改議lこ多くの時閣を費やし、また、各種シ

ートそ作成念作成するための討議に露点を覆いた取り

組みだったので、ごヤリ・ハット報告の件数拡大きな

変化誌見られなかった。

〈今後の課題〉

ジスクマネーゾメントそ還して、サービスの質の

管理改善に取り組む。

失散の予訪策をど講じるとともに、早期発見のシス

テムをつくる。

リスクマネージメントによって、グループホームの

システムの欠陥やケアのミスによる入勝者への危!設を

最小娘にとどめることができる。また、人間は過ちを

犯すもの記とし、う前提のもとに危識の平揮発見と適切

な対惑が畿大な問麓を解消することにつながる。リス

クマネージャーの役棋の明確化と人材育成が諜題。



I)M さんの様子

|転倒ゼロを目指して|

~失敗と成功の狭間

'Mさんのグループホーム入居時の状況

2001. 2. 26 

グ、ループホーム アウル

!1t!L設長官 i崎直人

ケアハウスに入居されていたが、痴呆によるや核症状が顕著に現れ、ケアハウスでのさ主揺が困難どの

想自により当グループホームに入藷となる。入農持の主な状況を挙げてみた。

口 小諸み歩行で、若干露骨のめり歩行

口 一人で階段の昇り降りは可能

口 さほど'il伝倒の匙険性は感じられないというスタップの叢瀧

口 耳が不良樹な為、議lli議器を使用

口 コミ品ニケーションがうまくとれない為、スタッフに若手意織も芽生えていた

口 ほとんど一程狼状態であった

口 本人としては、他の男性入居者と仲良くなろうという言動はみられる

'Mさんの生活の様子{入院前までの}

口 問中辻一人で過ごすことが多い

o {也の男性入居者に敵対心を撞いている{心は護憲腹?)

巴 食事は皆さんと一緒に食べるが、ほとんど会話がない

口 関金通媛、保険証、部鑑、タバコ、ライターは自分で管理している

ヨ 一人のスタップのみ受け入れている

口 歌が好き(軍歌、滋謡、演歌などなど)

-議事故の状況と経過

口 数ヶ.F.l前、左尿管幾揚摘出手跨の為、入院、加諜

o i監院後、術後の傷跡を痛がり、歩く場合は、ほとんど支えがないと歩けない状態

G 移動の際は、車椅子役使用し、スタッフが介助

口 腫額に閤捜していったが、告分で歩行ができるようになりだしてから、松識が目立つようになる

E 他の入居者やスタッフに乱暴な言動があったり、精神的にもかなり不安定な状穣であった

口 自分で何でもしたい気持と、できない身体に苛立ちを覚えているようにも感じられる

口 転僚iは多いときで、 1日10臨以上もしていた
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2) Mさんがよく較倒していた場所

(2 F 自 ¥トイレ)

(2 F 居室内の椅子とテーブル) ッド)

(2 F トイ (2 F 
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3)主主さんの航鱗はどういう状況の時に起こるのか? Mdんにとって舵が還っているのか?

封f1繕してみた

o 1なfベ〉従器などのMさんのド11下j物の，iiJ(こうにた時、もれる、念、ぐ、焦り等の気持がうもに働き、歩1J

が小切みになってし;とうのかもしれない

巴 例え11~I~ を達したとしにじ七、作り }jが浅かったり、立ち推援が惑かったり、徽首席盤ができない状

}~~かもしれない

岱 介助時、術後の傷跡の:liI'ihJl"!必I/ー打、，f，L誌にされると、言動で感的安訴えるのかもしれない

巴 11]‘能な限り、自分でやりたい 1~、パリ，'， .1: 、 ればm儲込にi業jわって歌しいという気持が入り，f;L

れて、感情と行動のバランスが')I : 1'%1) 1ないのかもしれない

4) Mさんの視棋を追ってみた{いつもいる場所から)

(3 )いつもいる 21~~\'の喫煙掛から見え

や蔀下。 トイレは泌さんの後方にある為、悦界

に入らない。 Mさんはいつもこの場所から見え

るこの風景に持を感じ、 f可を考えていたのであ

ろう。丁度、隣が犬議の仲であるKさんの部屋

なのである。

(1)いつもタバコを吸う場時ITから兎える風殺。皆と

は一緒にいたくないけど、人の気配を感じていると

心できる人の為の空間として作りました。

Mさんは、食事以外のほとんどの時期をこの怨関で過

していました。下には合摂やリビングなど、人の動き

はぱっちり見える場所として若心地が良かったのでは

と思う。

(幻いつもいるゑ轄の喫煙所ーから見える階段。 Mさ

んにとって、「待ち人を待つj思いの場新ではなかった

かと振りかえる。一人ぼっちの空間(環境〉になって

いたのではという患いにかられる。
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(4) 

Mさんがいつも食事令する場所からの

風最。間じ回輝で、台所方面を見ている

スナッ いつもMさんは、ここか

り 片付けを克て

いる

(5 ) 

これも、食事場所からのスナップです。

右奥に誌、ケアが必要なお;まあさんが数

スタップと楽しく食べている場面が

Mさんにとって、

どのように執っていたのでしょうか?

(6) 

これも閉じく らのスナ

です。テレピの方向にあるソファーに立

いつも駆っているおばあさんが一人いま

す。彼女もケアが必重要な方です。時折、

スタッフがケアに入り

(7) 

これもまた院乙状況からのものです。

ある様子には、彼の天敵でもある

Kさんが座って食事をしたり、新聞を読

んだりする場所です。

ふたり
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5) じゃあどうする身体簡?

E 捗行状態を把掘しよう!

o Mdんを気にしよう! 見様めよう! 見守ろう 1

口 小さなカンファレンスをあちこち繰り返そう!

ロ 普通のトーンで落ち着いた戸で話そう!

E 符~Iiíを感じさせない介助のご仁夫をしよう!

口 封I'rl止の状況も常に確認し合おう!

6) じゃあどうする必理面?

口 皆手12日誌ななくそう! ひとむとっていてはMも始まらない

口 真剣に向念合おう!相手の雰囲気をつかみ、あわせよう!

口一絡に食事しよう!

口一緒に楽しもう!

口 ご家臨にも協力してもらおう!

2 自分でできることはやってもらおう! させてみよう! 拭し℃本ょう f

口何度も槌線を送ろう!

7)己ゃあどうする探撲部?

ロ どのような場所で、どのような:決議になるのかを 11'，';:，i'1りにアセスメントしよう 1

司 Mさんの好きな司王やできる保協を控えてみよう!

o ß誌{立の安定さと際!る為、 JN判明嶋崎子とその精子の I~'.'jさにあったテーブ/レなど身の1"1りの裁i立を終

えよう!

司 膏のアセスメントをしよう!

自 特認を見て何度も訪室しよう!

8) O1Jえぽこうしてみましたの例(ほんの一例)

(アフタ

-91-
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(アフタ

9)現場で学んだ教訓

チーム聞での意識統一己

日々のアセスメントo 
普段の状態の密接口

〈感覚の磨き)アセスメント= 
関係への贈し市込げG 

机上からアクションへCコ

克守ることるととること己

(心とスキルと知恵〉技)l.; 己

は我にあり j口

1 0)おわりに

スタップひとりひとりの素甚な取り組みとそのチームケアに感謝王立します

『ありがとうJ

内
/
“Q

U
 

Cコ



転倒ゼロを目指して

~矢散と或功の狭間で~

グル…ブホームアウん

施設長 窓湾奇襲人

Mさんの様子

.Mさんのグループホーム入居時の状況

ケアハウスに入居されていたが、摘果による中核窪扶が顕著に現れ、ケア

ハウスでの生活が圏離との現由lこより、当グループホームiこ入踏となる。入

居詩的主な扶況を挙げてみた。

-若干欝のめりさ歩行
費小刻み歩行
・一人で欝段(f)界り緯りは奄能

-さほど転倒の錐脆性は惑乙られないというスタッフ的意搬

網コミュニケーシ汲ンがうまくとれない義、スタッフiこ普苧窓識も都生える
繍ほとんど一匹狼状態であった

幽本人としては、憶の語性入居者と持良くなろうという繋勤はみられる

…設3-



-Mさんの生活の様子

種目中は一人で濃ごすことが多い

-他の男性入患者に敵対心を抱いているかむが裏腹?)

“食事は皆さんと一緒に食べるが、ほとんど会話がない

・耳が不自由な鼻、補聴器を使用している

-預金通報、保検証、印鑑、タバコ、ライターは本入管理

.一人のスタッフのみ受け入れている

繍歌が好き(軍歌、童謡、演歌などなど)

-事故の状況と経過

阪数ヶ月前、ti:毘警鐘鶏擁出手能の為、入院、加護
・退院後、術後の器島容を痛カ旬、歩く場合r~.. rまとんど支えが
ないと歩けない状態

嶋移動の際は、車椅子を梗用し、スタッフが介助

イ顎請に回復していきましたが、自分で歩持ができるようにな

りだしてから、転艇が目立つようになりました
筆畿の入居者やスタッフiニ芸i轟な蓄勤がおったり、精神的にもかなザ不安

定な状態であったと患います
a自分で何でもしたい気持と、できない身体に苛立ちを覚えているようにも

感じられました。
胤転倒iま多いときに、 1日10回以上もしていました。
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Mさんがよく転倒していた場所

Mさんがよく転倒していた場所2
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Mさんの転倒はどういう状況の時に
起こるのか?彼にとって伺が匿ってい

るのかを推測してみた

-椅子や梗器などの目的物の前に来た時、もれる、魚
ぐ等の気持が先に働き、歩行が小刻みになってしま
うのかもしれない。

-例え巨的を遣したとしても、盛り方が浅かったり、立
ち位置が悪かったり、微関整ができない状況かもし
れないo

・介助時、街後の傑酵の痛みを惑じた仏乱暴にされ
ると言語で感情を訴えるのかもしれない。

・可能な限り、自分でやザたいという気持と、できれば
誰かに関わって欲しいという気持が入り乱れて、感
構と行動のバランスがうまく顕れないのかもしれな
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Mさんの視点1

Mさんの視点2
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じゃあどうする身体面?

-歩行状態を把握しよう

.Mさんを気にしよう、見極めよう、見守ろう

・小さなカンファレンスをあちこちで、繰り返そう

.普通のトーンで落ち着いた声で話そう

・苦痛を惑じさせないケアの工夫をしよう

.排濯の状況も常に確認し合おう

じゃあどうする心理面?

-苦手意識をなくそう。びびっていては両も始まらない0

.真剣に向告合おう。相手の雰囲気をつかみ、あわせ

ょう昏

・一緒に食事をしよう9

.一緒に識しもう。

・ご家族にも協力してもらおう。

・自分でできることはやってもらおう0

.伺度もMさんに複線を送ろう。

-98-
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じゃあどうする環境面?

-どのような場所で、どのような状態になるの
かを日常的にアセスメントしよう。

.Mさんの好きな事やできる環境を整えてみよ
つ

・座位の安定を図る為、射付回転椅子とその
椅子の高さにあったテーブんなど身的周りの
環境を整えてみよう。

-音のアセスメントをしよう

・時簡を見て何度も紡霊しよう

例えば椅子を変えてみました
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現場で学んだ教訓

-チーム間での意識統一

.日々のアセスメント

.普段の状患の把握

・五惑のアセスメント(感覚の磨き)

.関係への問いかiす

-杭よからアクションヘ

・気にすること見権めること見守ること

• r心技知J(こころとスキルと知恵)

• r菌iま我にありj
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おわりに

・スタッフひとりひとりの素直な取り組
みとそのチームケアに感謝致します

ありがとう

…101-
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グループホームにおける生活リスクに対する対策

害援会社ライフアート

福寿荘管理者三好久子

はじめに

福祉麗設のリスクマネージメントは「危険や事故に対して可能な限り事前に予測予見し可

能な譲り回避し、万一の事故には迅速な対応し、損容を最小限に抑えることにある』とい

われています。

持呆の人の尊嫌あるケアを自指すとき、本人の生活空間と選択肢が増え、生活の中での

リスクは増大する。そこで、私たちは、自常生活においてそむときそのときの状況を正し

く分析し起こりうる危険性に対して可能主限り予蹴し、対策を立て実践iこ取り組んでいる。

具体的教り組み

環境を整える

安心空間を作る

危険を予知した空関っくり

本人主体のかかわり

相手に与える髭響を考える

急な芦かけ、議近寄ど避ける

・ 需じ自鎮で

持つ姿勢を持つ

・ その入の気持ちに悉う

えきれない思いを読み取れるようになる

グノレ…フ。ホームの小さな空関ではお年寄りとスタップは親密な関係となる。痴呆の人の

特性を理解し、その人の生きてきた膿史を重んじ、かかわる私たちの雷動・行動を振り

り、その人の状況を考えることで、状況が客観的ι理解でき、何をしようとしているのか、

どうしてほしいのかを察知することができるようになる。

その上で、危!換を察知したこと・もしかしたら起こるかもしれない危険会ケアプランに生

かしていくことで、可能な隈ち結果の発生会宙滞し、個J.lljケアプランが充実していくとと

もに家族との信頼関係者も構築していくことができる。さらに万が一の事故に対しては、

迅速に誠意金持って真実会話え、相手の身になって対恋することが原則といえよう

まとめ

生活リスクをマネージメントするむは、環境を整え《外的環境・人的環境》生活の糞を

高めることにあるといえるだろう。そのためには、全員で理念に基づいたケアを展開し、『労話

呆の人の毒事識ある岳由な生活Jを支え、擁来の人の財産を守っていくことであると考える。
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グループホームにおける

生活リスクに対する対策

グループホーム揺寿荘

発表者 三好久子

リスクの定義

・損失

.損失の可能性

・意図しなかったこと

.予測しなかったこと

人が一番大切に思うのは z穫海『命J
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リスク

本人の生活空間則選択肢

自分のしたい事をするんだ!

痴呆の人・・礎自分を守ろうとする能力法残って

いるがその平段や方法を考える

生活動作一つ一つに

生命に関わる危険性が含まれている
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[自信借り明たれている

J L 
-危険回避にとらわれた私遣の対応iま

本人の自噂心を傷つける

拒否 z 抵 抗
(不安・怒り〉

混乱増

…105-

(対症護法〉
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議鰐から認める戸外の様子
バス停も晃え、ぞれが安心裏密

4喝陶網棚・"

…107-
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狭い薬下iま転.1時の衝聖書が少ない
広すぎるより安心して歩ける

…109-

狭い鏑段と手すりで不安議少
滑り止めに色由変化も!
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対応によっては本人の行動障害を生む

関わる入そのものが金験反

では、どうすれば安心してもらえるのか・泊“
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本人(J)思いを読み取る力を
身につけるためには・.. 

z本人の総合的アセスメント

聞日常生活行動の要素を分析
(無意識行動を意識化臨古語化)

本人主体め生活援助

費アセスメントによりその人を『知るJI

/家族も知ってるよ; ・自分だったらどうし巧らいたいか…d考察』

Ii 

り返しJI ! .W大丈夫かな?~
./ Wあ!危ないJ

r鶴男IJヶァ品供

圃予期できる『危験性』

線 fケアプラン~Iこ生かす
-ス歩ッフ間の

『情報の共有』
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生活のリスクを防ぐとは属国罵

(外的環境 人的環境)

C 
[生命の保証属生活の保障・人生の保障!

ζ>  

痴県民ゆ尊議ある自由な生活
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「痴呆ケアにおけるジスクマネージメントj ワークショップ

所罵:高齢者痴呆分譲研究・研諺

仙台センター

(宮崎先生への繋間)

平成 16年 2月 26日

DCネットに掲載予定です。

氏名:阿部哲塩

賞間{ご自身の質問内容を簡潔にお書きFくだ、さい〉

音のアセスメントに関するスタッアについて方法は?

討論内容(返答または、討論となった内容を簡潔にお書きください)

それについては特別な教育はしていない。

現場でスタップ一人一人に直接確認、している

センスの無い入、鈍感な人iまどうするのかという課題があると思う。
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「痴呆ケアにおけるリスクマネージメント」ワークショップ

l~rMJ: GHシニアケア

平成 16年 2月 26H 

DCネットにぬ載 [7ii:ですの

氏 名 : 横 尾 英 子

質問(ご自身の質問内科を簡潔にお書きくださし¥)

(3人の先生への質問)

夜間 援助者の少ない時、複数の利用者に援助が必要になった場合

何か工夫する事はなし 1か?

意見

実際、複数同時に起きたら、不可能でしょう。しかし、そうなる前に、

日中どう過ごすか、夜間の動きに合わせて、環境を整備するなどやるこ

とはあると思う。

合注:空欄でしたので、水野(大府センター)が、全体の意見をまとめ

て記入しました。
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f痴呆ケアにおけるリスクマネージメント」ワークショッブ

平成 16年 2月 26日

DCネットに掲載予定です。

所累:板山荘ちく 託名:長坂節子

(大久保先生への質問〉

質問(ご自身の賀間内容をど欝潔にお書きください)

ラスクマネージメントの取り組みの方法

討論内容(送容または、討論となった内容を簡諜にお番きください〉

30分{立の開隅でこまめに討議する。

事前に職員は、〈話し合う)内容を考えてくる。

そして口ールブpレイをして、解決策を立てていく C

実際に行われている事をカンブアレンスしていくこと O

討議の会議時は職員数を調整していく
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f擁呆ケアにおけるリスク γ ネージメント」ワークショッブ

平成 16部 2JJ 26日

DCネットに議載予定です。

J1f }I品:大府センタ 氏名 :1同寺第

(大久保先生への質問)

質問(ご自身の繋鰐内容を龍潔にお書きくださしサ

インシデントの分析や、その後の対策をいつまでに行なうなどの方法

を開いていると、 IS0の手法令夢考にしている印象だが、導入している

のですか?

討論内饗{速答または、討論となった内潜在簡潔にお書きくださし寸

導入自体はしていないが、ご指摘の通号、 ;ましてし 1る。
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東京センタ一報告書





痴呆ケアにおけるリスクマネジメントに欝する研究委員会報告書

一痴呆性高齢者における転倒事故の饗盟と事故訪止策の研究委員会一

分担研究責住者 須貝量一〈高齢者擁系介護耕究 e 研務東京センター)

く署員>

山本 社会揺益法入浴車会特別養護老人ホーム

社会福祉法入浴嵐会特別養護者人ホーム

諸分 社会福祉法人鴇愚会特別養護老人ホーム

社会福祉法入浴風会特別養護老人ホーム

議谷 トミ 社会福祉法入浴風会特別養護老人ホーム 第三南鱗欝

有期決子 社余楠祉法人裕風合特別養護老人ホーム 第三階鵠盟

主主知 智津子社余福祉法入浴鳳会搭嵐会病院

曽根栄子 社会楠祉法人格風会裕嵐会病暁

薮 垣晃之 医煉法人財団新生会大宮共立病院

佐藤峰子 陸療法人財団新生金大宮共立購読

部菌長

ケアワーカ一

生活指談員

ケアワーカ一

部罷長

ケアワーカー

金井裕子 医療法人財団新生会老人課鍵撞設高齢者ケアセンターゆらぎ 施設長

郡司和郎 社会描祉法人慈金金介護老人議社議設袈ヨゼフ老人ホーム

妙園菌晃 社会福祉法人議全会介護老人福祉撞設聖ヨゼ、フ老人ホーム ケアワ

鈴木希衣子社会話祉法人ケアネット特別饗護者人ホーム弥生ホーム 生活措導員

高橋妻子美 社会橿祉法人地上長寿題大館長三点特別養護者人ホーム たまがわ養護課長

五十麗千冬社会橿社迭人地上畏寿関大関

中止j 小夜子呂本赤十字福関東支部特別饗護者人ホーム 大寿閤

松井典子 東京大学大学読医学系研究科家族響機学分野

<オブザーパー>

杉山智子 東京大学大学院医学系研究科家族審議学分野

<協力>

(株)山手情報処理センター
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A.調査閥的

擁呆ケアにおけるリスクマネ…ジメントに関する摂究委員会の中の擁呆性高齢者における転倒

事故の繋誌!と事故跨止策の研究委員会では、転倒ジスクアセスメントツールの開発と脊効な転穆j

予紡策の験討を言的として実躍している。平成 14年度はその第…段階として、 10擁設の転傍i課

長主協力施設において、どのような転掛事故が発生していて、どのような転倒予防措績が行われて

し、るのか、平成 14年 11月~平成 15年度 1丹の 3ヶ足関iこわたって調査した。その結果、転倒

司王般に辻、1)月日1)発生件数には差がないが、曜自主IJ.時~IJJ.Iせでは結設罵差が晃られた 2)利用

議蜜とデイルームで多く、 トイレ・裕識では少なかった 3) 8寄せの転鱒が事故後に発見されて

おり、介護職によって自壊されて事故は 2警1]1こ過ぎなかった 4)傷害部位誌 6割が頭部で、あった

5)痴呆がない場合は、 1民f雲iリスクを予瀦できず、痴呆があった;場合はリスクのよT'測ができていた

ものの対応が取れてなかった ことが把握できた。

そこで、平成 15年度は、次年度以降の転但iリスクアセスメントツールの開発を仔うための前段

階として転倒j事紋の危険因子の推定を行うことを主たる自的とした。具体的には、転調事故に関

してこれまで発表された論文の文献的検討を実施し、議らに昨年と同時期(平成 15年 11丹

成 16年 1)ヲ〉に転静i事故欝査を実擁することで、続知i事故の詳細な検討を行うこととした。

B.平成 15年度調査準備:施設高齢者の転倒事故に関する文獄的検討

転普j調査に関して、これまで多くの論文が強要をされてきている。特記施設内における総額j事故

に関する文献を詳絡に検討することにより、平成 15年度の転倒事故調遊に生かすことができると

考え、本年度の事業のひとつとして、文献的検討を実施した。

(1) 方法 本研究で用いた文献データベースは産学中央雑誌Web版(データ最終斑新日 :2003

12月 6日，収鍬文献数 4，979，533件〉であり，検家対象を 1983"'2003年の原著論文

に鞭定した.また，施設や病院における高齢者の転鰐事故の実態iこ関する系統的な検討を

持うため，タイトノレに f転餌jが含まれ，検索語を f者年Jr老人Jr高幹j とし，さらに

論文の内容かち特部養護老人ホームや考人保鰭施設などの施設や老人病院(以下，撞設)

内での転倒毒事故をまとめた論文にi設定した.

(2) 調査項目

e転領事故の爽態に関する検討

1. 転倒高齢者の農性(年齢・性局IJ・痴呆の有無)

2. 軽傷j議事故の援要〈転掛場明 e 時間帯・転倒による損傷など)

②施設内での転領事故の危験器予の楼討

1. 施椴内での一定期間の擁設入所者の全数欝瀧により，調査期間ιおける転倒者と

転偶者の比較を実施した輪文に限定

2. 1000観察人Eあたりの転倒率を算出

(3) 結果

1. 施設内転問事故に関する文款について:

1983年"'2003年に慌学中央雑誌記収銀された諜著論文のうち，タイトノレに f転倒J

会合み， r老年Jr者人Jr高齢Jのいずれかを合んだ原著論文は 313繕で、あった.そのう

2 
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ち，簸設における転倒事故わ諜態(転倒高齢者および転機事故概要に撰する記載がまちる

文)および転倒事故の危険閤子(ー芝期間中の転繋j者と非能額者を比較した論文)tこ慢す

る論文数はそれぞれ 13霧， 16舗のち重複は 7繕〉であり，野 22繍であった. 1980 

年代は4繍 (18.2弘)であったが，年々増加しており， 2000年以降iこ謁載された論文は

8編 (36.4ちも)であった.

2. 撞設高齢者の転倒事故の実態

調査対象施設は老人病院・寝入探縫施設・特5JIJ養護老人ホ…ムとさまざまであったが，

転韻事故高齢者はいずれも 70"'-'80%が女性であり，平均年齢総裁代前半であった.し

かし，擁呆に関しては，対象捷設ごとは差異がみられ (21.9-100%)，結果に大きく影響

していると患われる.調査実施にあたり，転偶者明確に定義した調査ではすべて「岳分

の意思によらず身待の足底以外の部分が床についたもの (GibsonMJ 1987) J会期いて

おり，事え倒・率五落会長5J1Jした調驚辻みられなかったデータ収集法は，議資実施にあた

り新たに作成した転倒事故記録用紙を用いた前向き調査が 10編 (76.9%)，擁設ですで

に科用していた能額事故報告審からの転記による後ろ向き調査が 2嬬(15.4%)であっ

た，養護老人ホーム入所者を対象にした諜査では，対象者全員に対して，過去 2

年間の転倒に関する関取り調査を実擁していた(鈴木ら 1992).額査期聞は 3ヶ月から

2年 9ヶ月とさまざまであり，調査期間中， 20.5"'-'65.0%の擁設入所者が 2回以上転静!J，

すなわち重楼転倒者で、あった.

転倒事故が最も多く発生していた時間帯辻起床時刻前後 (16.9'26.9%)と午後

(16.2・29.4話)であり，喪勤帯では，入自民時より明け方に多く発生していた.また，転

鵠場所はベッドサイド・農室をあわせると 9 大部分の調査では 50%以上が謄室内で発生

していた‘一方， トイレでの転樹事故は 10%程震であったが，風呂場での転倒はいずれ

も 5%以下であった.転留持動作ではベッドから車様子やポータブノレトイレなどへの移

乗時が最も多かった，しかし，転倒高齢者の歩行自立変や認知機話会主抵い調査では，

行時が多い調査もみられた.また，転倒時動作不明が最も多い (40%)議査もみられた

{窓本ら 2003).転倒時の損傷は打撲が 25'42.7~もと最も多く，次いで擁過儀ー切傷であ

った.骨折は 1990年以降の概査ではいずれも 10%以下であった.一方，損傷部イ立は，

大腿骨や携骨の骨折がみられたが，療来性高齢者での転倒時の損傷部イ立をみると，顔面・

頭部の調犠が多かった(金村ち 1999，)I[弓ち 2001，富本ら 2003). 

3. 舵額i事;敢危険因子について

調査期間は 3ヶ月かち 4年までで、あったが，各高齢者の観察期間を統ーした論文は少

ない.調査対象は議設，あるいは病棟の全数鯖査であり，その粧倒喜容は調査対象者に対

する劃合では， 12.5........54.5弘と調議で是が見られ，これは擁設入所中の高齢者の身体状

態や掻設環境の露響もあるがP 調査期開に依存する.諾って，調査期間の影響さと受けな

いよう，各対象者の調査期聞が統一されている場合は，競査期開を用いて，また調査期

需の記載がない場合には平均在院期間を用いて， 1000観襟人目まちたり(観察期開中の転

倒事故÷観察対象者ののベ入所第間日数x1000)の転領率を求めたところ， 0.674"'"' 

9.293となった.次iこ転機に関連する要因を検討するために，転倒者と非転観者の比較

3 
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について換討したところ， χ2検窓や t検定など単変量解析iこよる比較を行ったもJf究が

多く，転額iの有無を従属変数とした重罰帰分析を実施した研究は 4綱 (25.0拡)のみで

あった.施設利最高齢者の属殺の中で，結欝rHこ関連すると思われている項目のうち，年

齢・性別は転倒lこ関連がみられなかった.一方，痴呆は粒種の脊無に関連がみられてい

たが，痴呆性高齢者に対象を頴設した謂査では，痴呆は転倒の有無と関連が見られなか

った.

(4) まとめ

舷担j事故は半数以上が居設内で室長きており，記床前後と午後iム移乗特・歩行時iこ比較

的多かったが，転倒事故髄査に普遍的なの傾向がみられず， q去倒事故の殺生状況は高

齢者の歩行能力や認知機能などに依存していると思われた.従って，転倒事故の類型化を

試み，その上で重聞帰分析を実施することにより，擁設における有用な転僻事故対策を提

ることが可離になると思われた.また，転倒事故による受傷率は擁設によりばらつき

がみられ，フェイ/レセイフに対する取組みの差異が関連している可能性が考えられた.撞

設における有効な較倒事故際止活動を推進する上で，特に痴呆!業高齢者に対する転倒リス

クアセスメント授の開発の必要性がえミ唆された.

C.絃静j事:赦報告調査用紙iこよる調査

調査協力施設 10箆設におけるとヤリハット報告帯、結構事故報告審および平成 14年度転倒事

故報告用紙などの書式および!踏倒事故北鑓する文献検討から、捺染性高齢者の転倒事故およぴ転

倒事故の先生険因子について撒定するための認費用紙を作成し、記入を依頼した。各盗設の事紋報

告者が直接記入する場合と本調査の委員が転記する場合のいずれも可とした。調査対象および調

査項陸は以下のとおりである。

(1) 務支援対象 平成 15年度 11月~平成 16年度 1月におきた紙偶事故についての報告

(2) 調査項醤

φ 各施設の転信i事故総数

(2)転倒者の特性(擁呆診断の有銀、並存疾患、多難綜倒、毅襲、移動方法)

@転倒時のi輸審部位と重症度

④転倒場所(廊下、密室、 トイレt，t.ど)

舎転倒発生{発見)時刻

⑤発見の状凱(転鵠者問撃、転部j後を発見〉

e発生の状況(車椅子からの移動、歩行中など〉

昏転揮j日の環境要因(外的環境・内的環壌の変化)

⑨すでに行われていた予防策の状況(ケアプランの作成、予拐具など)

窃日常生活援助状抗(KatzのADL自立指標日本語販)

。痴呆の重症度(ClinicalDementia Rating， CDR) 

(3) 施設訪問による開き取り調査

謂査の背景となる各施設のハ~ド面での特徴や人的配罷・各施設の駈倒予防策への取り組みな

4 
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どソフト簡での特徴を抱擁するため、調査強謹者が各施設を訪問・視察した。

D.芭収・集計方語

車三i君事故調資報告患紙は郵送はより回収、(株)山手情報誌環センターにおいて入力*データク

ヲニング・単純集計を行っ?と。転倒予践を検問する上で有用な集計結果のみ以下報告書に搭載す

る。

五結果と考察

(1) 調査対象擁設の特徴

①転領事故発生f字数:表 1に調葦対象とした施設の属性および調査期罵〈平成 15年 11月 1

日~平成 16年 1月 31日， 3ヶ月間〕中の転倒事故件数を示した。 10施設の調査対象譲

設のうち、特別養護者入ホームが 7撞設(以下、特築A-'..，G)、老人謀健施設が Z籍設(以

下、者健冊、恋人荊院が 2嬉読(以下、病続!.--..，れであった。調査母数は 40"'-'404

の幅がきちり、施設の覆類が異なるだけでなく、遺物の構造も異なる点が多いが、本年度

誌、すべての擁設で共通して使用できる擁来性高齢者の転倒リスクアセスメントツーノレ

の開発をめざすことから、さまざまな施設で普遍的な転鶴事故の特搬を抱擁することと

した。従って、施設関懇の特徴がでるように調護主要簡を工夫し、本年度の集計は施設毎

ではなく、金持集計を基本に分析を計った。また、転額j事故;に関する分析は重複転舗を

考患にいれない転鶴事故ごと(イベントごと〉の分析とした。簡 1に平成 14年度・平成

15年度の転倒事故件数と平成 14年度と比較した平成 15年度の総領事故発生件数の増減

会変化率で表した。変化率 100私以上が転部事故が増加した施設であり、変化率 100%以

下が転構事故が減少した施設でまうる。転倒事故が減少した蒐設では、安全管理委員会の

運営の他、本番員会への参加などによるスタップの意識の向上により転倒事故に対する

取り組みがなされていることがあげられた。一方転倒事故が増加した撞設では、調盛期

間以外に減少しており、一年間を遥してとくに転樹事故が増加した施設はみられなかっ

た。

表1施設労Ij転樹事故発生件数

施設種類 表記 制用者定員 調査協力単泣 車差額事故発生件数

特養 A 242 箆設全体 34 

日 150 施設金体 28 

C 207 籍設全体 65 

D 100 施設全体 36 

忘 30 施設全体 13 

F 200 施設全体 68 
q 150 施設全体 ? 

老鑓 H 100 施設全体 53 

病院 300 痴呆フ口アのみ 25 

J 429 施設全体 76 

議十 405 

5 
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箆設別にみた転倒事故発生幹数と変住率(H14'H15)

H G F ξ D c 自A 

閲1

②転部j率 (1000観察人日あたり):転倒事故;土、施設を利果している母集団の人数に依脊す

る。諮って、全韻査対象施設に対し、調査期需rp(平成 15 年 11 月 113~平成 16

月 3113)の各自の利用者人数を調査し、全観察対象日人骨求めた後、 1000観察人日あ

りの転倒事故件数をもとめて比較した結果を表 2~こ示す。翻査対象趨設により 1000 観

嬬人 B あたり1.53~6.38 件と髄査対象施設による麓興が見られたが、老韓・病院で結額j

事故が 6件前識と多い額出がみられた。一方、特穫での転倒事故の発金頻度は、 1000観

察人目あたり 3~4件程度であっ

1 

転倒率(1000観察人間あたり)

11月 12莞 1月計

0.94 2.08 1.55 1.53 

3当05

4.56 

6.49 

転倒i事赦発生件数

11月 12Fl月計

7 16 11 34 

計

22199 
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4.00 

4.78 
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3.69 
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19479 

9000 

2718 

0.54 
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0.69 

5.37 

10.00 

。盆46

5.50 

3.11 

2
幻

8

13013 

8809 

391号

4343 
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表2 線設~IJ転倒率(1000霊祭人臼あたり〉

利用者 利用者総数

定員 11尭 12Fl尭

242 7423 7700 7076 
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中に能強iした施設科用者(以下、転制者)の年代別の総数および割合を

した。平均は 82.7歳であり、 80代以上が 64.4%を占めていたが、 60代以下が

(2) 軽{覇者の特数

ヨ〉年齢:関査期

いた。

舎転部j膿:痴呆段高齢者に多いと雷われる転銅麗(過者 1ヶ月

に示した。多重震較額者は 172名であり、全体の 42.5%を高めていた。図 2

年度の結果を示す。平成 14.平成 15年とも多重較懐者試 40%程度であり、ほi玄関程変

転倒歴は、過去 1ヶ月の転倒経験について、実襲警誌は前聞の軽鰐がいつであ

ったか、厳密にたずねていないため、調査対象施設iこよっては、転調ハイリスク者と

らえているかどうかたずねた項閣とも考えられ、過去の瓶録ときちわせて多重転倒と捉え

るかどうか、検討が必要と患われる。

4 

14・15

の転{閉経験)につし

3 

5 

で、あっ

度

表4転笹IJ者の転倒股
(過去1ヶ月の転務j事故の有無〉

震数 ハ。一セント

172 42.47 

209 51.60 

24 5.93 

405 100 
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痴呆レベル:i伝倒者の痴呆レベル (CDR) を喪 5に示す。 CD豆o (痴呆なし) ，士、 17

名 (4.2%)、CDRO.5(痴呆の疑し寸は 42名 (10.7%)のみで、 CDR1以上が 326名 (80.5%)

平成 14年援と比較した結果を図 3に示す。 CDRO(擁呆なし)・ CDR1

'結果)・ CDR2(中度痴呆)がやや減少している一方、 CDR3(重度痕呆)が増加してい

た。従って、本年護の転倒事故の実態に関寸る結果は、昨年震と比較して、痴呆が重症

{とした対象に譲っており、転掛事故の状況を比較する際には十分な在意が必要警と濯、われ

であっ

る。

表5 転悟l者の摘泉レベjレ(CDR)

設数 ハ。一セント

17 4.20 

42 10.37 

52 12.84 

92 22.72 

182 44.94 

2o 4.94 

405 100 
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0.5 

2 

3 

不明

言十

100 

90 

80 

70 
(
ま
)
怜
指
令
越
川
市
雌30 

!c:コ転倒件数(H14)l

正二コ車五倍Jl件数例15) i 
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@服薬状抗:表 6fま綜剖者の寂薬状証を示した。平成 14年度調査では、 fふらつきをおこ

す服薬の内，服状況」について謂査を業譲したが、本年農の施設への訪問調査を爽諒した

際に、腹案状況に関する記載が医難で、あったとの意見が多く額かれたため、平成 15

では、服薬の有無を尋ね、その内訳からふらつきを備す援薬の有無を竣討することとし

平成 15年)Jtは転住u者の 85%が賎薬しており、平成 14年度に比較して増加していた

心C これは、辛或 14年度では、ふらつきを趨す服薬と設定したためであると息わ

れる。また、その内訳は表 7lこ示した。今屈の調査ではふらつきを催す薬として、

抗精神病薬、安定期、読ノミーキンソン剤、降圧第などiこついての記入を故額したと

ころ、技糟神病薬の利用が最も多く、ついで睦5農薬、安定需が多かった。しかし、服薬

内容は、看護職が調査票を記入していない場合には、正確に常幸授を得るのは難しく、

記入も多かった (17.1%)。

表7 転倒者の鰻薬の内訳(援数回答可)

度数 ハ。一セント

103 29.77 

131 37.86 

42 12.14 

21 6β7 

92 26.59 

59 17.05 

346 100 

睡目民薬

抗精神病薬

安定剤

抗パーキンソン剤

降正奔i
その位

母数

表6 転倒者の服薬状況
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表8転倒者の移動議力・平段

疫数 ハ。一セント

165 40.74 

15 3.70 

128 31.60 

72 17.78 

4 0.99 

25.19  

405 100 

独立歩行可

歩行補助奥歩行可能

車椅子島力移動可能

車掛子自力移動不可能
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図5 転{弱者の移動能力省手段(平成昨年夏・平成15年痘〉

事襲 t:~きり室長rr.歩行可

20 

O 

移動能力・手段の状洗:表 8は移動能力の状況を示す。また玄界成 14・15年度の比較を?図

平成 14年度と比較して平成 15年度は独立歩行可能である較倒者が多く、移

動能力・手段が平成 14年度より良好である転蕎IJ者が多かった。痴呆レベル (C日時の分

布とあわせると、平成 15年度の転f費者は平成 14年度と比較して、痴呆レベルは低下し

ているが、移撃能力が良好でめる転偶者が多いkいえるc

日常生活動作の自立状況:表 9は日常生活動停の自立状況を示す。また平成 14・15年度

の比較を髄 6に示す。平成 14年度左比較して、日常生活動作の自立状況は器下していた。

自常生活動作の自立状現

度数 1¥0一セント

0.25 

5 1.23 

7 1.73 

13 3.21 

32 7.90 

24 5.93 

255 62.96 

50 12.35 

18 4.44 
405 100 
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A ま3 C D ε F G その他 不明

密告転倒者の日常生活動作の議立状j見(平成14年震調平成15年震〉

(3) 転鰐事故発生の状説

e完走Ij.曜日551J発生状況:畿日立月 55fJの発生件数総数、富 7は平成 14・15年度の完別発

生状洗である。同年とも 11J3と 1月でiまあまり差異が兇られず、 12月にやや増加する傾

向が見もれた。 12)習は吾施設とも比較的行事が増える時期であると思われるため、例年

共通の特徴で、あると思われる。また、臨 8は平成 14年.15年の曜E到の発生件数の内

訳安市したものである o a菱自別転艇事故の横向をみてみると、平成 15年度は平成 14年

度と比較して金曜慢が減少してお号、 E曜日が増加していたc これは、犠Eによって行

っている活動が態設や年度によって一定の鎮需は見られないため、曜呂ごとの傾[売が

られないと考えられる。諮って、転部事故およびその対策を考える欝には、犠日ごとの

転倒事故の特徴を考えるのではなく、施設高齢者にとって、何らかの影響を与えると思

われる環境変化の者無について換討し、対策 ること しいことが考えられた。

表10月見Ij転filJ事故発生件数

度数 パーセント
11月 129 31.85 

12月 147 36.30 

1完 122 30.12 

不明 7 1.73 

3十 405 100 

11 
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11月 12舟 1月

国7 月日IJ転樹事故発生件数〈平成14・15年度)

ロ転倒件数(H14)む転倒件数{村15)

月曜日 火濯日 *'羅臼 木曜日 金程日

題8 曜日完I1転艇事故発生件数(H14・H15)

ま
30話

時

20金
単
語

10 

G 

土曜沼 日曜日

①発生時刻:表 11は3時間ごとにみた発生件数、図 9は平成 14・15年農の転倒事故の持

問5311分者である。平成 14年度と比較して、平成 15年度は転鶴事故は起床前後 (6・9時〉

と夕方(18・21a寺)の工つのピークが見られている。高齢者の較{君事故l士一般に起床前後

の程立性転倒が多いが、痴呆強高齢者が多い鱒査では、夕方iこ転僻事故が増加すること

が知られている。本年震の転倒者の痴呆レベルが平成 14年震と比較して、部主義度が重i在

化しているととと関連していると患われる。
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表11 持費別転倒事披発生件数

震数 パーセント

0-3詩 33 8.15 

3-6時

6-9持

9-12時

12-15持

15-18時

間-21時

21-24時

不明

官十

70 

42 10.37 

54 13.33 

50 12.35 

42 10.37 

60 14.81 

63 15.56 

44 10.86 

17 4.20 

405 100 

日率五個i件数(H1

10 
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一
車
川
端

O 

0-3時 3-6持 6-9時十12時 12-15時 15-18詩 18-21時 21-24時

国9持関到転倒事故発主主件数(H14・H15)

発生場所:較倒事故発生場所に関する結果を袈 12に未す。また、平成 14・15年度の結

果を図 10に示す。平成 14年間様、 15年変も利用者皇室震が多く (52.1 %)、ついでヂイ

ノレーム (19β%)で、あ号、この 2つで発生場所の 75%以上を点めている。科荊者の過ご

す生活時間とあわせて検討する必要があるが、転倒毒事故対策は利用者議室・ヂイルーム

での環境整需が懇務であろう。一方、 トイレや浴室での発生辻本年度の調査でも少なか

った。これは、ブト現者による十分段見守りの結果と培えられる。
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利用者鴎室

地利用者室

廊下

トイレ

洗面所

デールーム

浴窓・脱衣室

リハピ、1)テーション護

その他

不明
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態10転倒壊箭別献倒事故発生件数〈村14・H15)

@車五倒・転落鴎撃と発見の状況:転鐸~ .転蕗の臣撃と発見の状況を菌 11に示す。平成 14

年度と問機、転倒・転落の題懇は 20%以下であり、撞設における転倒事故は紛争も以上が

スタップが見ていないところで発生していた。後に述べるが、本年度は言者年変と比べて、

なんらかの転倒事故予防援を講じている掛合は増えたが、車京倒事故は依然として、事故

発生後に発見されることが多かった。
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国目撃頭発見 i

G覧 10発 20覧 30発 40同 50詰 60% 70見 80出 90% 100覧

平或昨年護

平成15年度

盟11 転骨j事故の目撃・発見状況(H14珊 H15)

繋境変北:癒呆性高齢者は一般に環境の変化を非常に受 百といわれている。

て、環境の変化があったと思われる日は転倒事故が多いと培えられ、平成 15年度辻環境

変記として、入浴日であること、服薬変更、持別な行事の実態、その錨〈富岳記載〉と

、環境変化の有無iこつい

「環境変化あり J， r該詣なしj

12に示す。ま?と、

した。これらの項Eのうち、ひとつでも該当する場

爵iこ記載があった場合を 環境変化なし」とし

内訳を図 13tこ示すa 環境変化の項目は 96件で

該当者なしで、あった。コド欄査は施設における

る際に本調査用の転倒事故報告書を記載す

り、また譲薬変更について

護境変告の項目は回答が可能であるが、本調査用

ち本調査委員が転記した場合には、環境変化に関する

無醤苓が多くなったことが考えられる。

る

な争、

246 

題12 詩的理境変化ぬ有無
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入浴田

1-a----

。
服薬変更 特別な行事 その他

図13 環境変化の内訳

⑥痴呆レベルごとにみた環境変化の影響この環境変化を痴呆レベルご、とに検討した結果は

図 14である。痴呆の疑いあり・重度痴呆では、環境変化なしの方が環境変化ありと比較

して、多くなっているが、中度痴呆では、環境変化に関して不明と回答したものが多く、

不明と回答した転倒事故が実際には、環境変化ありである可能性もあることを考えると、

実際には環境の変化の影響があると思われる。さらに、環境変化がみられた日となかっ

た日で実際に一日あたりの転倒数について.比較した結果を図 15に示す。重度痴呆以外は

環境変化の有無により、転倒事故発生件数に差異がみられず、環境変化について不明な

回答が、実際には環境変化があった可能性を考えると、環境変化の有無が転倒発生率に

影響を及ぼしている可能性が考えられる。従って、今後、環境変化について、調査項目

を工夫することにより、正確な環境変化の把握ができるよう、工夫が必要である。

(
北
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明
棋
謡
冊
-
一
恩
師

140 

。
痴呆なし(CDRO) 痴呆疑い(CDRO.5) 軽度痴呆(CDR1) 中度痴呆(CDR2) 重度痴呆(CDR3)

図14 環境変化と転倒件数との関連(痴呆レベル別)
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関環護変化あり罵環境変化なし G不明

痴呆なし(CD削) 痴呆豪い(CDRO.5)軽度痴呆(CDR1) 中皮痴呆(CDR2) 援護痴呆(CDR3)

間15 環境変化と一自当たり転摺i事故の関連〈窺県レベん到)

(4) 転艇事故の類型化:較倒場所到の較倒者の特数

持呆レベノレ:痴呆レベルにみた転倒場所別の転構事故発生件数を震 16に来すむ中度擁

・震度痴呆では、 40私以上がデイルームで転留事故が発生していたが、菊呆疑い・軽

度擁呆では自室での転舗が多く見られたc これは痴呆棟などの痴呆レベルが重症保

ところでは、克守号を強化するために、護設利用者をデイノレームに比較的集めることか

ら、ヂイルームで過ごす時間が畏い懐禽iとあることによると墨われる。一方、 CDRO'"'"'

1では比較的自由に瀧ごす傾向が高く、自主まやトイレでの率三舗が痴呆レベルが重症である

人と比較して多いと患われるc ま?と、他科患者唐議での転倒i士、持呆レベルが重症化し

た利用者に見られたが、これ辻他利患者懇震を自室と需違えるととが多い痴呆性高齢者

の特徴会反挟しているc

癒果なし l
痴呆疑い

軽震錨果

己自室口他室己廊下 Eトイレ繍洗面靖国ヂイルーム副浴窓
0出 20% 40弘 60弘容。詫 100%

調瞳欄麟臓機総緩姐:

機韓議選

関16 痴呆レベル別にみた転覆i]場所期転倒件数
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口自霊園他窓口麗下口トイレ回洗酷所己ヂイルーム E浴室

。% 10% 20九 30% 40% 50% 60目 70% 80% 90% 100も

A

B

C

D

誌

F

G

H

ゐ地ωや.) 、ぢ!

:~~'!i;"'; 主!I，~~~t~W

- 組餓調曜、汁殺1iilliiふ可制梯 鴨田思議 -
l聞臨機幾際議淡玄建五疑i i議霧装滋イち議輯醐 齢予約 1 

臨17 日常生活自立度射にみた転倒場経~Ij転倒件数

@ 1.3営さ色t活動作の患立状況:毘常生活動作の臨立状況JjIHこみた転倒j場所別の転倒事故発生

件数全国 17に吊す。 A"'D!こ分類された人数が少ないため、 Eレベル以下iこついてのみ

る。諮窓やトイレのように分護者の見守りが徹底していると思われるところ

喜立状況が抵下するほど、転倒事故の内訳が減少しており、見守り強化対象として、デト

諮職による援助が効果的であると恩われる。一方、ヂイルームでの転舗は自立状況がf低

下するほど増加していた。

@移動能力:移動議力別にみた転倒場所到の転倒事故発生件数を歯 18 移動能力が

低下するほど、患借ぞの車浦;IJが増加しており、護たきりでは 50%が島室での転樹事故で

あった。一方、独立歩行可能な高齢者の車五倍は、ヂイノレームで、最も多く、ついで‘部下で

の転倒事故が多く、自力で歩行が可能であるため行動範闘が広く、さまざまな場所で転

倒事故は発生していた。歩行捕助具を用いて歩行可能な転倒者や主義椅子自力移動可能な

事長倒者は畠護やトイレでの松笹tlが多かった。これは移動龍カは母下しているものの、詣

カでの移動が可能であるため、介識者の援助を求めることなくトイレにいくためと

られる。
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口自室口他窓口蕗下口トイレ副洗面所趨ヂイjレーム蟻 j養護

。覧 10% 20莞 30% 40% 50努 60発 70% 80% 90% 1 00% 

独立さ暴行可読

歩行補助具捗行可能

事構子富力移譲議可能

自力移動不可能

1撃たきザ

国18移動能力完1]にみた場所別転倒事故件数

④立イ立保持能力:立位偶持能力別にみた転倒場所1I1J0)転韻事故発生体数を函 19

位保持能力は転義i事故と欝連があると震われている。そこで、本調査で転倒事故との関

連をみたところ、点投操持が不可能の紙倒者i士、自箆での転倒が多かった。

発見が多いため、詳細は不明だが、自 ッド}青辺が 80今もであること

考えると、ベッドから車椅子等への移繋時の転鵠が多いと思われる。諮って、立位保持

が不可能である高齢者の移乗待の介護識の支援が重要であると患われえる。

口自室口他窓口廊下口トイレ醗洗面所望遠ヂイルーム量潜窓
。% 20% 40% 意。% 80覧 100% 

可
能

不
可
能

臨時立住保持能力別にみた転倒場所別転倒件数
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(副 総倒予防策の状況

φ 予防措壁の有無: された転倒者についての予防措置の有無についての調査結果を表

13に示す。平成 14主手渡と比較して、平成 15年度は予防措蹴があった転倒事故が 59.3%

から 81.7%に増加しており、本欝査に参加することによって描設側の意識の変化がみら

れたことが考えられる。

φil法倒予防措闘の内訳:本年度の予防措置の内訳を表 14~ニポす。ケアプラン存成や晃守り

強化が多かったが、これらは松倒耶般の対策の実態としては見えiこくい予防措麓と悪わ

れる。今後は、実際にケアプランをどのように作成し、どのように見直しをしていくこ

とで転倒率教の予践につながっていくのか、事供会過した検討が必要であろう o また、

本年度は転倒予防策として、低床ベッドの科舟カ~ 100件以上であった。平成 14午f皇zはそ

の他 (52件)の一部に含んでおり、抵床ベッドが粒種j予防掻童として藤長している謀

がうかがえた0

9 予防措穏なしの場合の理由:予防措置を講じていなかった転倒事故 69件に対し、転倒シ

ノレクが予讃せできていたかどうか仁ついて尋ねた結果を表 15，こ示した。綜倒リスクや予測

できていた転問事故は 18伶 (26.1弘〉で、そのすべてが有効な手前措撃がわからなかっ

たと剛容していた。臨床に対して有効な転樹予防措霞の提言が急務であろう。

表13予防撞置の有懇 表15予防措置なし転倒事故のリスク予慾

車数 ，，0ーをント 度数 ハ。ーセント

予防措置あり 331 81.73 リスク予懇なし 49 71.01 
予防措置なし 69 17.04 リスク予想あり 18 26.09 
不明 5 1.23 不明 2 2.90 
計 405 100 計 69 100 

表14予輯措置ありの内訳

度数 ハ。…セント

ケアプラン作成 140 42.30 
センサー設設 48 14.50 
抵床ベッド 113 34.14 
ベッド不使用 12 3.63 
ベッド糊 37 11.18 
転倒舗離吸収マット 47 14.20 
易転僻i載として見守り強.n 188 56.80 
その他 34 10.27 
計 331 100 

20 
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防ぐことは困難かもしれないが、軽産設携穫にとどめている可能生がある。間様に、転

倒街難破収マットを使用していた転倒事故は 9停であったが、そのうち擦務に室った転

樹事故は 3件 (33.3%)に過ぎなかった(表 18)。また、低床ベッド問様、転概衝撃吸1&

マットを穫用していなかった転普j事般のうち、 1件で骨折にいたっており、横傷の重症化

を防ぐと患われた。

③医療対応:転倒事故発生後の底藤的議癒変および対Jolこついての欝査結畏者表 19に示し

た。本年度は幸い重体・意識不明・死亡のいずれかに選った重大事故は発生しなかっ

1週霞以上の入院加療を必要とする事故が 7件で、あった。また、 7割近くが、看護師・ケ

アワーカ-1こよる観察対誌であり、医師の受診は 103件 (25.4%)であった。特養から

得られた較樹事故報告書の議議に撰する皇自記載繍に f転興事故後iこ錨挫傷により入腕

となったが、松倒事故との関漉性は不明j との記載もみられた。したがって、監部が常

勤でない特畿では損傷が見落とおれたり、対応が瀧れる可能性はあるだろう。

表17予訪掻穏と護欝の欝違〈器掠ベッド〉

損鵠あり 撰傷なし

使用者(nロ16) 7 (43.8則 9 (56.3%) 

非捜用者(n=24) 8 (33.3則 16 (66.7%) 

表18予輯譜震と鍾鎮め鰐蓮{転額i蜜撃吸器マット)

損纏あり 損壊なし

3 6 使用者

非捜用者 12 19 

表19事故後の認を療的詩草

度数

入院(重症/1週間以上の入院) 7 

受診(医師による施設内での診察も倉北j 103 

受診せず〈ケアワーカー・著護師対応) 277 

不明 18 

計 405 
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薮16転骨i事故後の損{蓄の有無

度数 ハ。一セント

135 33.33 受傷あり

受悔なし

不明
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顔面側頭部後頭部上肢 腰部両下肢その他

図20 損協部位(線数回答)

(6) 紙倒事故後の医接対立:

〈じ{装警警の脊無と部位:呂撃・発見をど関わず、{姦響の有燕に関する調査結果を表 16

転揺した擦になんらかの議寄を負ったのは 33%であり、前年度と同程度であっ

。〉部設は顔藍が最も多く、ついで上殺、後関部の.11擦であったが、頭部すなわち麟師、例!

後撲部をあわせると 6割以上の佳我が繍部に集中していた(図 20)。

が増加した擁設では、それまで頭部損傷はほとんどみられなかったが、本年度痴呆性識

とともに顕部損傷が増加した、との意見も聞かれた。したがって、今後痴呆

性高齢者が今後ますます増加することを考えると鎖部損傷は増加することが予想される。

窃フェイノレセイフ:転倒衝撃吸収マットや低床ベッドは献制等教を予拐する役欝よりも転

倒後の損傷を臨減させる役割が大きいと患われる。したがって、これらを利男している

高齢者の輯倒事故は舷髄後の顎欝が比較的軽症であることが予懇された。すべての転倒

事故が間程度の衝離を年える転倒事故とは接らないため、単純な比較は難しいと患われ

えるが、ベッド蝿辺

倒事故40f牛に限定

した転欝事故のうち、なんらかの結倒予i諸策を講じていた転

、総{葬i害警接接続マットや低床ベッドを使用している較倒者と使用

していない転{覇者の撰犠を比較した結果を表 17、表 18に示す。低床ベッドを利用してい

た 16得の転fflJ事故のうち損棋にヨさった転倒事故は 7件 (43.8%)であった(喪 17)。低

床ベッドの使男と損議の有無iこ

の転額i事故では、打撲 3件、

られなかったが、損傷の内訳は低床ベッド使車

1件、その他 3件であったが、低床ベッド して

いえEい転倒事故の損傷の内訳は骨折が 1件含まれていた。従って、母沫ベッ

21 
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Rまとめ

痴呆性高齢者の紙倒事故の実態およびそお対策の状況を把握するため、利用者定員の異なる 3

種類の施設、特別饗識者人ホーム 7建設、者人樺鍵雑穀 1施設、病院 2縮設、針 10施設におい

て、同一形式の調査紫を用いて転額事故調査を実擁したところ、以下のようにまとめられる。

(1) 車三葎i発生件数は平成 14・15年度とも 12月で、やや増加しており、問様の横向が見ちれた。

(2) 濯 SJjlj発生件数は平成 14年度と比較して、金曜日が増加していたが、男犠誌は誠少して

いた。曜日別の特徴が見られなかった理由として、擁設における翠SJj!Jのイベントが描設

問によって異なること、また昨年度とも異なることが考えられた。

(3) 時間別転信j事故発生件数i士、記東前後と夕方に多くみられ、昨年度より転倒者の痴呆レベ

ノレが舷下していることか払昨年変よ号、夕方の転僻事故発主主件数が増加したと考えられ

る。

(4) 〈入洛・販薬変更・ ど)が特に中鹿痴呆で転倒事故の発生と関連がある可

能性が考えられた。

〈針 転倒事故の類型化の第…段階として松倒場所別の転倒事故を検討したところ、患

部i事故は痴呆が軽度で立位保持能力がなし暗殺j者会三多かっ

(6) 昨年度と比較してなんらかの予務按援を講じていた義樹事故は増加していたが、その内容

はケアプラン作成・見守りが多く、これらの有効性の検討が必要である。

(7) 予防措農を講乙ていなかった転倍率:故のうち、転舗リスクが予測できていた転倒事故が

26.1誌を占めていたが、この転倒事故はすべて有効なケアプラン不明と回答していた。

(8) 器床ベッドや転部管撃吸収マットは転倒事故発生後の損傷の軽減に宥効であった。

(9) 68.4ちもの軽倒事故の医療対応は受診せず理号機師が行っていたが、底部が常勤でない静養で

は、重大な損傷が見落とされている可能性もある。

以上の結果から、痴呆性高齢者に有用な転鶴ヲスクアセスメントツールの開発のためには、車五

倒事故の類型化の上で各能額j事故パターンごとむ擁来性高齢者の特性を把搬していくことが重要

であると患われた。また、能額リスクアセスメントツ…ノレの開発や転倒予防の紳価のためには、

今後転額i事故の分析だけでなく、擁設科用者全体の全数調査により、転倒者と非転倒者の比較を

行う必要がある。

G 

(1) 伊藤利之、鎌倉矩子編.ADLとその罵辺 評錨・指導・介護の実際.医学書院 1994 

(2) 悶本者年精神涯学会監諺，アノレツハイマ一塁療呆の診断・治療マニュアノレ.株式会社ワー

ノレドプランニング 2001. 

(3) John C.斑orris.The Clinical Dementia Rating(CDR): Current version and scorin諺

rules.おEUROLOGY(43) 2412-2413， 1993. 
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学会発表

第 4回 日本痴呆ケア学会大会 f痴呆介識と人材資成j

場所:東北福祉大学 問寺:平成 15年 11Jl 22・23f3 

第 2分科会マネ…ジメント 本成 15年 11丹22詰

f特別養護老人ホ…ム痴呆介機棟における痴呆性高齢者の転倒事故のヲスク要毘j

杉r1J智子1)，松井典子1)，小林議柴1)，須貝佑-2) 

1) 東京大学大学院盟学系研究科家腕者説学分野

2) 高齢者痴呆介護研究・研館東京センター

図的:病i涜・議設におけるジスクマネージメントに対する意識の向上に停い，

倒リスクアセスメントツーノレが需発され，試験的に導入されている.一方，痴呆性高齢者の転舗

は，一般高齢者と異なる要素があるものの，痴呆性高齢者の転倒特有のアセスメント現詞につい

ては十分記検討されていない.そこで，本研究は，一定期間に松倒した痴呆性高齢者のヲスク

閣を明らかiこすることを昌的として行った.

方法:対象は， 2002年 4足iこ薪規提訴した特定i養護者人ホーム摘泉介繊棟lこ新入所した 33名(男

性 5名，女性 28名)とした. 2002年日月からお03年 1月までの転倒調査期間中，転倒した

高齢者についての転倒事故調査察を分譲擦スタップが記載した.鮪議内容は，年齢，性別，主疾

患，既往・合併症，過去 lヶ月需の転倒騒，駿薬状況，移動能力， CDR，MMSEである.分析は，

SPSS verlO.O for Windowsを用い，転倒の者難合提議変数としてカイ二乗検定， Mann -Whitney 

の U検定(有意水準 5%)を行った.

結果:患者の平均年齢は 84.9士6.3識であった.主疾患泣アルツハイマー型痴呆症が 33名中 27

名 (81.8%) を占め， MMSElO.6ごと6.7，CDR4.3ごと0.6であり中等麦~重震に該当した.既往・

合砕症は 18名 (54.5%)Iこみられ，立さな既柱・合f井症註高血EEであった内科系，精神科系の服

薬は 16名 (48.5%)で、みられ，その内訳は抗精神病薬8名 {24.2%入義援導入灘 6名 (18.2%λ

安定期 3名 (9.1私)降阻利尿剤は 3名 (9.1%)であった.移動能力は 30名 (90.9ちも〉が強立捗

行であった.

調査期間中指名の痴呆性高齢者のうち 15名 (45.5%)が転倒し，車三倒事故発生件数はのべ 94

得であった.多議転艇は 12名 (80.0%)でみられ，そのうち 2圏転偉i者は 3名 (20.0ちも)， 3思

転偶者は 3名 (20.0弘)であり，最多転倒回数は 24回で、あった.また転倒の有無と関連がみられ

関誌，金援盆・合{芽症あり{転倒群 vs非転倒群:80.0% vs 33.3%， p < 0.01) ，窃競薬あり

(73.3% vs 27.8ちも， pくな05)，@MMSE得点 (7.8:t5.2vs 12.9土7.1，p <0.01)であった.服

薬内容7JIJではi有韓持薬の譲患者が有意に転倒していた (53.3%vs 5.6%， p < 0.05)が，その龍の

薬では有意な関連はみられなかったる

考察:本研究の対象者は療呆の程震は中韓護から意喪ながら，独立捗行可能であったため，痴呆

の進行に伴う認知機能の抵下やふらつきを誘引する向精神薬の服用が転倒のリスク要因として抽

出されたと考えられる.今後，対象者をまげ，さらに欝諜を検討する必饗がある.
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学会発事受

19題自本者年糟神医学会

場所:長野県松本文化余館 日時:2004年 6月 25-26日

設が闘における遍穀高齢者の転樹事故iこ関する文献的投討

松井典子1)，饗異佑-2)

1)東京大学大学院臨学系研究科家接着護学分野

2) 高齢者痴呆介護研究・研務東京センター

医療事故に関する関心の高まちから、擁設における転倒事故に関する讃査は増加{雲南に

あるが、施設内高齢者の転倒率や撞設iこおける転樹事故の念換因子は、調還まにより大きな違いが

みられる。従って，施設における有効な転換j事故防止対策合講じるための第一表として，こ

での転倒事故に関する舗査を系統的に被討する必要性がきうると考えられた.

そこで，本研究の目的は，議設入所中の高齢者の転領事敢に関する文献的検討により，施設に

おける治転倒事故の実態， 2)転鵠事故の危険密予を明らかにすることにより，特に多選呆性高齢

者に対する今後の務究の示綾を得ることと

方法

分析対象論文;土、医学中央雑誌Web寂に収録された 1983-----2003年の原著論文のうち、タイト

ノレに f転穣j が含まれ，検紫錯を「者年Jr老人Ji高齢Jとし，論文の内容から特別養護老人ホ

ームや者人保欝擁設などの譲設や殺人需焼(以下，撞設)内での較静j事故をまとめた論文立限定

した.さらに、車送機事故の実態に関する検討は，論文中に較"J高齢者の黒性(年齢・性別・痴呆

の有無)と較"J事故の概要{転調場所・時開帯・転傍jによる損傷など〉について記載されている

論文を用い?と.また，擁設内での転極i事故の金験関子の検討に泣，施設内での一定期揮の施設入

所者の全数調査により，調変索開における転倒者と非転静i者の比較老実施した論文ぷ限定し

結果

転倒事故高幹者はいずれも 70"-'80%が女性であち，平均年齢 80藤代前車であった.しかし，

痴呆に麗しては，調査ごとに葉異がみられ(21.9・100%)，結果に大きく影響していると思われる，

転樹事故が最も多く発生していた時艶帯は担床時実目前稜 (16.令部.9杭)と午後 (16.2欄 29.4%)

であり，転倒場所はベッドサイド・岩室をあ才っせると，大部分の調査ではお%以上が居室内で発

していた.転額j持動作では移乗時が最も多かったが、転開高齢者の歩行自立変や認知機能糾患

い調査で;之さ長行時が多い調査もみもれた転倒待の損傷は打撲が 25-42.7%と最も多く、骨折は

10%以下であった.損傷部{立は，大腿骨や携骨の骨折がみられたが，痴呆性高齢者では，顔面・

頭部が多かった.

事五f到に関連する要監を検討では，転樹の有無を従震変数とした議回帰分析を実施した研
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究は 4縞 (25.0%) のみであった.施設利用高齢者の属性のうち，桜橋に欝連すると思われてい

る境問のうち，年齢・故意IJは綜倒に関連がみられなかった.一方，痴呆は転慌の有無に関連がみ

られていたが，痴呆性高齢者iこ対象を設定した概査では，痴呆は紙倒の有無と関連が克られなか

った.

事ぷ務事故の発生状況には普遍的な一定の傾向がみられず，高齢者の歩行能力や器、知機能などに按

していると思われた.従って，事長倒事故の類型化を試み，その上で重回帰分析を?爽描すること

により，施設における存用な転錦亭段対策をと提言することが可能になると思われた.また，転問

事故による受傷唱は趨設によりばらつきがみられ，ブニ乙イノレセイフiこ対する取組みの差異が関連

している可能性が考えられた.施設における宥効な転務事故務止?言動を掻議長するよで，特に痴呆

性高齢者に対する結倒リスクアセスメント表の開発の必藤性が示唆された.
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痴呆ケアにおiするリスクマネージメントの研究

一揖長性高齢者夕、jレ…プホームにおける

リスクマネージメント事法の確立と普及に関する研究…

分担研究者 興部哲也〈高齢者痴呆介護梼究 a 研修{出会センタ… 葎修研究員)

分担研寛者 加麟{申罵{高齢者擁集介護研究・研修仙台センター 研究際研穆部長)

A 研究態的

現在薪設グノレーブPホームが増揺する中、グループ。ホームでは、痴呆性高齢者の昌己決定

権の噂震や、本人らしい生活の擁保などを保証していくことが襲まれる。一方、これらの

ケア理念を実現するための様々なジスクが予想される。

平成 15年震に我々が英擁したグソレーフ。ホームにおけるリスクマネージメントの取り組

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

アルやインシヂントレポートの盤備等は普及しつつあるが、予防マニュアルやヒヤジはっ

と記録整繍の普及率が廷く、実轄の事故対応についても異食、外出、火の数与扱い、刃物

の取り扱い等、痴呆性高齢者特有の事故iこ対する対応、は対処的な傾肉がみうけられた。

今年慶辻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

法の開発、普及を目的とし、グルーフ。ホームにおけるジスグマネージメントシステムの硝

立を支聾することを陣約とする。

今年葉の研究では痴呆性高齢者の事故に対する対処的な対応だけで拾く、予防的な摂点

(リスクアセスメンりをグループホームに普及するため、以下の2点、を主なE的としてい

るG

1 グループホームにおける事故加予訪視点に関する調査

グループホ}ムにおける事故別の予防護点の傾向を理らかにし、グループ。ホーム

おけるジスクアセスメント情報の課題を検討する。

2 事故別事伊i集の拝成と配容

痴呆性高齢者の事故予防事例を設葉、整理し、普及することでジスクアセスメント

の撲点と?スクマネシ。メントプロセスの理解を促し、ヂルー7
0

トムにおけるりスタマキシソント手法の建立

を支援する

B 研究方法

1 事故予防情報(ジスクアセスメント項目)に関する

(1) 

全国 47者~遊詩県における介護保険指定事業を受けている痴呆控高齢者グルー

プホームおよび、介護福祉摘設について、各都道持累よりグループ。ホーム10ヶ所、

介護者人福祉施設10ヶ所を鍾化抽出法にて抽出し計940事業所について賞聞紙を

郵送配指し、 278ヶ萌{有効回収塁手29.5却の事業所より郵送iこて芭答を得た。
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主な沼苓者iま実際iこ介護に塊わっている方について各事業所より代氏 11'dこ1111

容を故頼した。

( 2 ) 調査期間

平成 15年 2月"'-'3月

(3 ) 調査内容

調査工夏目の設定lこついては、典型的な痴呆性高齢#の事i枚について、予i坊の

めに必要な情報を、ケアγネジメン卜のアセスメント J!~{ r~l を参考に研党書?説

会にて検討し設定し

G 典型事故事桝

ア) 転静i

イ〉

Aさんは盤食を食べた後、 fもう錯り と関ったよう

に何度も訴え、早足で急ぐよう で行き、タトの様子告とみて

のところまでもどってきて fまだ錦れませんかj と訴え、しばらく

いれ安繰り返していると、玄関のところのスロープの途中で転倒し、

してしまった。

8さんに洗歪所で手をど洗ってもらおうと一緒に、洗面台のところに行

き、職員が識の上にあるタオルをとろうとして、陸をi殺したすきに、洗

面合においてある石識を口ぷ入れてしまった。飲み込まないうちに、す

ぐに手でかきた、してうがし、をしてもらった。

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、「早く締りたし、JfK子はま

だ来ないの?Jといって何度も職員に訴えていた。その都度、職員も対

志していたが、ちょっと夕食前の準備で罰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し

すぐに近所者手分けして察したら、Oさんの家左はまったく逆方向の

1 kmくらい離れたところで、もくもくと捗いているところを見つけた。

エ) 入裕事故

して 1年のYさんがいつものように…人でお風呂に入っており、

まに声かけをして安否安確認、していました。ある夜、

話で料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

てから急いで¥

ませんでした。

に行って声をかける k、

すぐにドアを開けて中に入ると、 Yさんが搭譜の中で、

かつてもがいていました。

オ) 人間関係のトラブル
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あるとさき~C さんがいつもも/霊つている諜 iにこすわろうとしたら、 H さんが

先に至藍互つており札、 Cさんが「そニ;詰土だだ、めだよ」と日さんにいうと、 Hさ

んはなんだ

C~さ5 んはぶつぶつ文匂をいいながちイ也名の離れた席 iにこ産り1、ずつと壬狂f さん

の方を顎んでで、いた。

その後、 Cさんは日さんに対して擦も合わせず、ロもきかなくなって

しまった。 Hさんの方;士、すっかり しまっており、何事もなかっ

たかのようにCさんに話しかけるが、 Cさんが無キ見をするので、 Hさん

も怒り出し文句を雷っている。

② 選択嘆笥

ア} 基本項島{一般的なアセスメント項目 46寝言

年齢、性別、出身地、体形、顔王立、皮J曹色、浮展、発熱、脈拍、lIllJ庄、

排尿間繍尿意の有無、便意の有無、排便関稿、実の状態、日制島、

呼吸、発汗、震諮の明瞭さ、機下機能阻嘆状況、祷創、口控状態、口

実、視力、聴力、感覚障害、パランス、下肢鍔力、上技協力、歩行速度、

体幹筋力、解揮、疾春、ふるえ、関欝可動域、関節簸害、監柱保持、立

位接持、立ち上がり、寝返り、移乗能力、さ長行力、 f吏用補助具、投薬状

t児

イ) 心理項目 3項言

性格、うつ額向、載しさ、不安

ウ〉 中接症状 6項巨

自発言語の有無、意志の諒達力、理解力、時晴見出議、場所見当識、

短期記様

エ) 辺縁症状 1 2項目

幻想、・幻聴、惑構の怒伏、夜需不眠、昼夜逆転、

為、大声をど出す、多動性、蒐集癖、不潔行為、組的行為、

コナ) 主訴 3項目

いたみ、めまい、かゆみ

カ ADL 19工真岳

、暴力行

接金能力、噛む連さ、飲み込みの状態、むせ、食事摂敦量、寝食、

排法自立葉、失禁の有無、排控場所、諜器f吏用、おむつイ吏F号、入浴

方法、入浴顔妻、入務拒否、ボタンのかけはずし、上着の着説能力、ズ、

ボンの着脱能力、靴下の着脱龍カ

キ) 環境 2 5項議

廊下の法さ、 さ、居護の広さ、散ちかり、手すち状況、浴帯

の形、浴室の広さ、トイレの形、 トイレの広さ、法産所の高さ、階段の
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有然、嘉の広さ、内擦の有無、務の有無、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、也、騒者、におい、空調、

湿度

ク〉 その也 1 3項E

交友関係、生活響、趣味、鵠心事、噌好品、安子きな食べ物、好きな欽

み物、議鋳品、焼きな色、特技、 ij議謹、苦手会こと、嫌し、なこと

上記のSつの事f売について、事故者予防するための情報として必暖なものを

選択項爵から機数回答で選択してもらった。

は) 分析方法

各事故事部5jiJに選択填富の瀦択割合を算出し、予訪のために必要だと忠われ

る項目の傾向を整理した。グ〉レープホームと介護老人揺祉施設の選択項語につ

いて選択観合会クロス集計し度数のばらつきFについて f検定を実施した。す

べての統計熱理は SPSS統計解析ノfッケ…ジ ver12.0 Jを使用し解軒を行った。

2 リスクマネ}ジメント成功事例集の作成

(じ 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…ジメント成功事簡を収集整壊、

検討を行い、グループホ…ムへの器及を吾的とした事倒解説集の作成を実施し

た。

( 2 ) 事例集のコンセブト

事例集作成iこ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

① 事故における原器をアセスメントすることの護饗性と意義を、マネジメン

ト実例令違し、知らしめる

@ 対応のみならず予防の取り結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、ヲスクのコントロ…ルの重

要性を例恭する

命 事故意IHこ事前拙擢が必襲な情報をチェックポイントとして強識し、リスク

事前評倍の境点を促潜する

④ よくある事故対応について解説することで、最らの事故対応視点の評留を

促進する

( 3 ) 構成

事例集の講成について誌研究金で検討した結果、簡素な毒事併を数多く知らし

めるよりも痴呆詮高齢者に特容の典型事故について詳締に解説し、アセスメン

トのプロセスが締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「転密事故Jr異食事故Jr帰宅願望・外出Jr誤薬Jr人

間関採のトラブソレJr入浴事故jについて事例の器供および執筆担当者を研究委
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員ιて分担した。

事保集の構成として辻毒事故思Ijリスクマネージメント成功事棋の解説と、一般

的会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係構成

と経過

-事例概要生年月間、性別、 職底、認知機能等

-なせそのような事故が起きたか(療器アセスメント)

・対応と予防身枠面、心理窟、環境蕗

・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 事官官ι把握しておかなければならない情報

・身体車、心理商、

コメント

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つ

号典型的11:対認事例解説の講成

-毒事故状洗

・事例概要 奪三齢、'f:師Ij、介護度、身体自立度、擁呆a立度

彫よくある対応

・もっと必要な情報

ー解説(今後のためι)

、てはリスクアセスメント欄査で徒用し を協用し

?と。

C 研究結果

1 事故予防靖報(リスクアセスメント項目に関する調査

(1) 回答者j護地

本調査の調査酉答者のj翼性については審議回答277件中、男性75名(27.1%)、

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

カ-131名(48.7財、ソ…シャルワーカ…47名(17.5弘〉、ケアマネージャ…43

名(16.0%)、宥護部 25名(9.3%)、そのイ也23名(8.6%)であった。「その也jの

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

名中、管理者 97名(35.3%)、主祭ーリーダ…123名(44.7%)、役職なしめ名

(18.2%)、その他 5名(1.8誌〉となってお争、約 4割強が主任・リーダ…である。

資捧については宥効回答数278件中、介護犠社士が 169名 (60.8%) と最も多

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

名 (15.5%入社会福祉士 25名 (8.9弘)となっている(護数回答)。

回答擁設の穂引は挙手議密答数271倖中、グ、ノレーブホームが 160f牛 (59.0%)、

老人語社縮設が 111件 (41.0%)で、グループρホーム 160体中、施設許設型が

ハυ
に
I
M

'
i
 



80件 (50%)、単独型が 80件 (50%)で‘あった。撞設併設型グ、ルーブホーム紛

件中の併設施設種目iJ内訳は、者人襟社施設併設が 26件 (33.8%)、老人保健擁

設併設が 11件(14.3ちも)、 3件 (3.9%)、通月号分譲植設併設

型が 20件 (26.0ちも)、購読併設が 16件 (20.8ちも〉となっている。

( 2 ) 事故摩

事種業類

合計

事種菜類

合計

過去の事故涯について辻、容熱田答 264件中、 flJi議去 l年構事故はおきていな

しリが 29詳 (10.9%上 f過去 1年間に事故はきているj が 235件 (H9.J %:，) 

となっておりグルーーブホーム、擁設を関わずほとんどの施設で事故が起きてい

るようであるの

l 事業種別過去の事故腫

過去事故

過起去きて1年い間なは
L' 

今てまいでな却いを i議鎚号法ぎ1て年い鴎るに
合計

Gト1
度事獄業機織の%

14 13 125 152 
9.2% 8.6% 82.2% 100.0% 

捌襲草野み践慈 2.8 2.7 叩 4.0
特養 度数 104 106 

事業趨織の弘 .9弘 .9% 98.1% 100.0% 
調整草寺み議議 -2.8 -2.7 4.0 
度数 15 14 229 258 
事業簿類。〉発 5.8% 5.4覧 88.8% 100.0% 

{χ ま{空}ぉ15.778，p <. 001) 

事業種訟の事故歴についてみると I参照)、グループ。ホーム、特別義護者人

ホームいずれにおいても 8割以上が鴻去 1年間に事故が起きていると田容して

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

に事故が起きていないと問答している割合がグループ。ホーム毘答者 152件中

27件(17.7%)、特別養護老人ホームが 106件中 2件 (0.02%) となっており

グループホームの方が事故が揺きていない傾向がみられた。 {χ2(2)=15. 778， p 

く.001)。

表 2 事業種民開設年数掛合

1年末溝 3年末溝 5年来溝 5年以上 合計
GH 

選事芝毅業韓識の弘
34 58 39 13 144 

23.6詫 40.3% 27‘1% 9.0% 100.0% 

欝整済み残義 4‘8 7.4 3.4 叩 12.5

特養 護数 2 。 10 92 104 

事業種類の% 1.9% .0% 9.6% 88耐5九 100.0% 
誤整済み残畿 叩 4.8 -7.4 -3.4 12.5 

度数 36 58 49 105 248 

事業種類の% 14.5% 23.4% 19.8% ………4之3覧 』ー・100.0%
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くいというよりは、グル…プ

2 

あり、特別養護老人

ムの事故の少なさグル…

転樹事故の予訪に必要な博報について選択E答率 50%以上の項昌を

したのが密 1である。歩行力、下肢癒力、不安、バランス、歩行速襲、

場所の見当識が 8割以上、理解力、生活壁、てすり、関it}事、寂しさが

約 7駅以上の事業所で選択された予訪のために必要な情報である。

転額!のアセスメント項目としては一般的iこ必要とされている歩行力、下

肢館方、バランス、歩行速度など辻必要という認識が高く、指呆特有の

読点として場摂の見当識、理解力などの中接的な症状に関する

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

向や関心事など個別要素が痴呆地高齢者の転鎖予防は必要会翠点

として重要視されている傾向で島った。

目

このことは単純にグルーブ。ホームで事故が起き

ホームの開設年数と関連していると考えられる a

合であるが、グループホーム昨 6割以上が

9割弱が 5年以上の開設年数であるc

i玄関設年数の設さの影響も考えられるc

事故主iJ予防視点

転倒事故事例

ア)

3 

ム

(3) 

争

100弘
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イ) グノレ…フ。ホ…ムと特別養護者人ホームの比較

グループ。ホームと特別養護者人ホームの比較を恭し

る。全体的な領拘と両事議所とも同様め績向を示しているが、歩有力に

ついて辻グノレ…フ。ホームが 88.1 、特別装護老人ホームが 95.5%と

読されている

転倒率紋予防線点・回答書IJ合50%以上(N=271)

のが菌 2であ

図1

{χ2 (1) =4. 411， p がより
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H口GH(160) -， I 

H署特器(111) 

100% 
90% 
80努

70潟

60% 
50% 
40% 
30% 
20% 
10% 
5お

自
発

霞

語当

事議題比較

<.05)。有意で、はないが、霞 2より蒼がある項簡としては短期記篭や時

間の見当識、場慣の見当識など中接盤状に関する情報や投薬状況、疾患

などの霞療靖報等について辻特別養護老人ホ…ムの方がグルーブホー

ムに比較して予j誌のために必要だと感じている傾向があるの

蘇痩、p!~'1育の組伏、明るさ、関節障容などの明日についてはグルー

ームの方が脂穆i予鰐糟報として重難視されている鎖向がある。

異食事故事併

ア) 全体

異食事故予i坊に関する記、要情報としては理解力の選択継が 95.6弘と

突出して多く、部きな食べ物が 69%であり、器禁好品、食事輩、意志伝

視力、主要食能力等は 6割以下の選択率である(関 3参照)。
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イ) グループ。ホ…ムと特別養護老人ホームの比較

100% 
90丸

80% 
70お
60% 

50弘欝竃掴艦購霊園監欝苗圃E饗鐙量副監繍調圃量鐘護軍掴置鱗轡醤盟関白GH(160)
40%騨掴鴎掴盤瞳量購置置翠聾置量謹盟関 1.特養(111) 
30覧…一一…一一…一一…・ 吋 一一一一一吋一一一

20九
10見
G発

理主子堵食 意視 摂

解食好挙運志力力食

力物品量 母 能

図4 異食事般予訪視点事業謹比較

異食事故予防に必要な情報については、理解力 (χ2(1)=5.527， P <.05)、

持きな食べ物 (χ2(:)=3. 913， pく‘ 05)について静別餐護老人ホームの

方がグノレーブホームに比較して選択率が高い横向が認められた(図4

期)。

のイ也の噂好品や食事輩、草食忠告遣、視力、摂食能力などについて辻

統計的に有意な差はなかった。

③ 帰宅嬢望・外出事例

ア) 全体

婦宅願望・外出事故予訪む視点として?立場所の晃議議、理解力、生活

寂しさ、鑓心事が約 8審u以上の選択率であった(毘 5参熊)。

場所の見当議や現解コちなどの中核主主状iこ関する惇報、不安や寂しさなど

の心理iこ関する靖報、生活麗や関心事など普段の行動健i均などが帰宅頭

謹や外出予防のための事前靖報として重要視されている。
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グ、/レ…プホームと特別養護老人ホームとの比較

事繁種別に比較すると(図 6参照)、特に脊意な差は歩行

(1)ニ4.080，p <.05) と殺志話連能力 (χ2(1)=5.061，P <.05) であり、

いずれもグル…プホ…ムι比較して特別捜護老人ホ…ムの方が選択率

が高い棋向にある。それ以外の予防情報としては、渉行力、歩行速度な

ど歩行に関する惜報、時開の見当や短期記協など中核症状に関

性格や多動性、関心事会ど個人的な内的性質に関する情報、職壁、;種目来、

出身地など属t主に関する情報などが事故予誌の事前情報として躍択さ

れている。いずれの情報についてもグ〉レーフ。ホームの方が特定IJ議護老人

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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入浴事故事前

ア) 全体

入浴事故予防の事前↑脅報については下肢務先、上肢自主力、バランス、

産控保持能力、体幹筋力、立ち上りなどの筋力に関する静報と浴議の形、

ど環境む関する↑育報、そして理解;ちゃ意志缶逮能力などの

姉呆自体の特諮に関する'r青報が予!莞構報として溝訳されているく醤ア恭

照)。最も予防J情報として必要とされているのは入浴方法 80.1%である。

@ 

浴室の法さ
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法

10覧

。首

グループ。ホームと特別餐護老人ホームとの比較

8参照)特にグループホームと特別養護者人ホー

はないが懐向として法全体的立特釦

ムの方がグルーフ。ホームよりも議択率が高い。しかしパラ

ホームが 71.9弘、特別養護老人

ムの方が入浴事故予防の

しているようである。

入浴車故予詰情報 a回答書i合50%以上(N=271)国7

イ)

、、
G ム

ーム

関すめにバランス
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iESH(1側 i
.特養(111): 

入浴下よパ i谷学忠康体理意立脈麻め
浴槽肢技ラ識す圧後斡解志上樹海ま
方の務筋ン広 り 係筋力伝が い
法形カカスさ 持カ 違り

思8 入浴事故予訪視点事業種比較
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40九
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20% 
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。%

⑤人間関係のトラブル事例

ア) 合体

人間関保のトラブソレやもめごとの予誌に必要な"警報としては、理解力、

性謡、窓志伝達、突友関係に関する情報が 8割以上選択されており、

期記憶、感清の起伏、生活歴が 7若手i以上の灘訳率である。理解力、意志

短期詑鰭な2の痴呆の中核症状、 '1制名、生活躍などの個人特性 2相

関する槽報、交友関擦など伯者との関係性iこ寵する情報、;蕗'1'青の起伏Yな

どもめごとの原悶になりやすい情緒的な倒閣に慢する情報を

ているようである。(悶 9参窯〉
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ムと特別穣護

10参燕)ο

グループホームと特記養護老人ホームとの比較

関係のもめごと予防に必要な情報は、グルー

ム爵について特立有意な差は認められていない

イ〉
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ヲスクマネージメント成功率新i集の作成

事例集については巻末饗料参照c

考察

事故予防晴報(リスクアセスメント

(1) 鞍部事故予防に必要な情報

転倒毒事故の予防に必要なd情報としては事業種主せによらず一般的な紙倒に襲す

るアセスメント項呂である歩行力、下肢筋力、バランス、歩行速度等について

は護課性が認識されているようである。加えて場所の見詰識、理解力、

缶達能力、時間見当識などの痴呆の中核症状iこ欝する情報についてもリスクア

セスメント填Eとして重要と器識している嶺向にある。不安、寂しさ、感情の

題伏などの心理アセスメント項目、てすり、段葉、明るさなどの環境アセスメ

語、生活躍、生謡、関心事などの個別麗性項目も盤択率が高い懐向

特に今田部示した転損事伊Jは擁来性高齢者に典霊的な転イ弼事例として帰

宅瀬望が額程記事例を鵠来したため療呆の中核症状や心理アセスメント

る慢報が選択されたものと考えちれる。

グノレ…ブ。ホームと特別養護者人ホームの比較については、歩行方の情報につ

いてグルーブホームの方が選択曜が低い結果となったο これはグループホーム

の方がさ歩行力の解錨方法を擁立していないか、特別養護者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器くなったと
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ブホ…ム全f本の選択項臣の中では88.1%と9議IJ閣の施設が転倒予防に必療であ

ると認、識しているようである。

(2 ) 異食事故予防ι必要な情報

巣食事故予防に必要な情報としては理解力、意志私達力のような痴呆の特性

ι関する'I)!i報と持物や唾持品、食事量、横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領向にあった。理解力については巽食の原因と

鵠係しているため、事前に理解程度を把備すれば異食に関する行為者妨げる r'J

能性誌離かに高くなることが予題される。しかし、痴呆性高齢者は枠、'i1核抜

状として結期世撞力の議下や晃き識の障害によって盟解力は低下する傾lilJ(こあ

るため、全闘が異食の可能性があることになる。ここでの護点iまこの事伊lにi唱

していえば、石識を口iこ入れてしまった心理的原閣をアセスメントすることに

あるだろう。よって、今の心理状況にいたっている原因を推定十るための情報

が必要となると考えられる。理解力と食に寵する特性を担撞しておくことは必

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隣解決の手段とし

ては不是していると考えられる。

理解力と好物iこついてグループホ…ムの方が特別養護老人ホ…ムよりも選伏

率が低くなっている。やはり転舗と関犠、ラスクアセスメントに関する経験や

意識がまだ若子抵い僻向があるのだろう。

(3 ) 帰宅願望・外部予坊に必要な'1脊報

帰地願望・外出事故予i誌に関する必要な欝報は場所の見 理解力、時間

の見当識、意志保瀧力、短期配憾などの痢呆の中核症状に欝する檀報と

裂しさなどの心増』情報、歩行力、歩行速度など歩行そのものに障する靖報など

が選択されている。嬉宅難盟については較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った点では類似した

領舟となっている。帰宅願盟と外出では特に心理'情報がすら践のための喜多能構報

として重要観されているようである。これは外出そのものの原因が帰唱したい

という心理的な掛面の影響が強く、さらに婦宅願望の鹿沼が心理的不安による

ものと考えられているためであろう。しかし実際iこは金ぜ場りたくなるのかの

状況確認と行動パターンの二つを把捜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、どういう状況の持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。生活躍の必要性が 84.5%の選択

率として現れているのではないだろうか。

歩行方と意志伝達力に関してはグル…ブホームよりも特別養護者人ホームの方

が瀧択率が有意に高くなっている。{患の事故予紡情報の傾向とも同様に特別擁

護老人ホ}ムではさか行力や意志位瀦能力の把握は痴呆詮高齢者に慢するアセス

メント項自とし した重要情報となっている傾向が偶える。
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(4) 入浴事故予i誌に必要な情報

入裕挙事故事撰は溺水の事故事例であり予坊に必要な'情報として選択されたも

のは入洛方法がもっとも多く、次いで浴槽の形や広さ、銘力などに関する項目

で、あった。入浴事故については痴呆に誤らず高齢者全般に関して可能性の高い

事故種であるが、痴呆!金高齢者の場合の京臨についてはやはり入浴手続きに

する理解力の低下であろう。よって、理解力や筋力を事前に評倍することは重

要であり、今回の選択項告もそれらが長映されている。

(5) 人間関保のトラブル予i誌に必要な情報

E 結論

人関関係のトラブ‘ル予防に必要な情報として泣主に理解力や建期詑穂、意志

伝達力などコミュニケーションに影響する中核控状と、本人の性格や生活壁な

どもともとの対人特性、そして感漕簡や心理窟などの対人交流iこ影響する偉人

特性、グループ。内の人間関採の把撲などがもめごとを回避するため

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

入若者需の関係把握はアセスメント靖報の接となるものであるが、

人ホームの選択率とグループ。ホ…ムでは躍がなかったので小人数ケアに設定さ

れ年いようである。特に聴力構報を事前に把謹しておくと人間鴎採のトラブノレ

を出避できると回答している誤合がグループホームで 46.3弘、特民養護老人ホ

ームで 57.7誌と差が大きい。磯かに聴力や自発言言語えとどは対人交流においても

っとも室長要な言鵠誌な交流の重要な手段である。関こえないことによって交流

が円増にいかず、誤解が生じトラブソレが超きることが多々あることである。聴

力程変の把撞詰対人関保形成の重要な要素となっているとすればもめごと回避

の護主要なアセスメント墳巨となるはずである。この点についてグルーフ。ホーム

ではあまり器識されていないようで、あった。

本研究で辻グループ。ホ…ム、特別養護老人ホームにおける事故予訪に必要とされてい

る構報の娯向を把撞するために、実態語査を実施し、あわせて実際にグループホ…ムで、

リスクマネージメントに成功した喜多例を収集し解説集を作成した。

痴呆4性高齢者の事故予防に必要とされている'1-警報の傾向としては以下のような実態であ

った。

-転控i事故予防Iこ必要な慢報としては、務行力、下肢務力、パランス、歩行速度、蘇離

など歩行自f本の遂行に寵接関部、する身体構報、本安、さがしさ、感慢の恕伏などの心理

状沈に関する博報、見当機、理解力、意忠告遣など痴呆の中接症状に関する'1-警報、です

号、段差、明るさなど環境蕗に関する'情報、生活語、臨し事、性格など個人の内的性質

や行動領肉に関する晴報、投薬滑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、意窓伝還などの認知能力などに関する

情報、静物や曙努品、食事量、摂取能力など食行持に関する構報、視力が重要視されて
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し、る綴;旬が明らかとなった。

-帰港願望・外出予防に必繋な情報としては見当議、理解力、短索記憶など擁呆の'IJ核

指定状に関する情報、不安やさびしさなどの心理状況に関する靖報、生活譲、性格など但

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靖報が重要領されて

し、る4嘆向が明らかとなった。

-入浴事故予i訪iこ必要な摺報としては、筋力、バランスなどの身体能力情報、搭糟の1降、

てすり、広さなどの物理的な環誌に関する構報、理解力、意忍伝達力などの認知能}Jに

関する情報、入浴の手続きに関する鎖肉に関する a詩報などが必要とされていることが明

らかとなったの

・人間関f系のもめごと金予防するための情報としては、組期記機、理解力、意正、伝達、

見当識など認、知龍力に関するf警報、性格や生活躍など鵠人の行動特性に関する

友関係など人間関保状祝に関する靖報、聴力など対人関イ系形成に重要な'情報が必要とさ

れている傾向があきらかとなっ

グ、ループホーム特有の予防視点については特に特別様護老人ホームとの差拡見られな

かった。金事故事例に共通していたのはグルーフ。ホ…ムの方が特別養議老人ホームに比

較して歩宥力など、ほとんどの項目で瀧択串が抵い傾向にあった。逆に特別養護者人ホ

ームは多くの項目に対して選訳する鶴合が多くさまざまな情報告?事荷情報として把提し

ている額拘が問えた。

今後は今題。コ予防に必要とされている惜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潟性を換粧していきたい。あわせて事前に把握し

た槽報を実機の予防につなげ、ていくための手法について、今曲作成し?とヲスクマネージ

メント成功事例解説集の普及を過し、全開グルーブホ←ムに対しシステムの補強を提進

しきたいと考える。
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資斜

リスクマネージメント事例解説集

l グループホームにおける

リスクマネージメント戚坊事例集

11 よくある事故対応の解説集
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i 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

く自決>

1 [転倒事故11日に 10回以上転観するMさん

2 【異食事故}石鹸を食べてしまった sd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]隣の人の薬を欽んじゃった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 【人間関係トラブノレ】すし作りでもめるAさんと Bさん
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1 I転調事僻3官自に 10回磁土輯留するMさん

1.ぐ.. 1I#JJlI: .. > 
Mさんは入岩持より、若干前のめりで小刻み歩行であったが、

左腎尿管全捕手術の為、入院。加諜の後退院。そ
の後、移動の際は車梼予を使用し、スタップが介助、!頃誤に

護していったが、告分でき歩行ができるようはなりだしてから、

転倒が闘立つようになってきた。多いときは…自に 10間以上
の転倒もざらであった。

11.ぐ..... > 
年生五旦) 7 8叢

生.-AI)
主一一歴)尋常小学校

蟻一一昆)国鉄
躍恕撞龍)HD  S R 8点
壁箆竪)頭部外傷、月磁器雲性症候群、さと尿管，ij重壊、在腎尿管全摘術

壁一躍)老人性痴呆
盟旦蓋〕向精神薬
コミュニケーション能力)会話は可 耳が不自臨な為、補聴器を稜用

さか干す一部介助、食事は出立、排措はリハピリパンツ捷用で一部分場、入浴は一

部介換が必饗
生きがい・趣味)歌

志 J数)仏教
年盟主) 3人兄弟の長男として出生c 楠岡県の学校を卒業後、国鉄に入職。結婚後、

勇一女をもうけるc 港騒前、糞と離婚。 退職後、 63歳長女をど頼り北海道;こ移

り住長女の夫と折り合いが悪く、同患には歪らず、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。独居生活が困難とえtl)， ケアハ
ウスに入農となる。しばらくケアハウスでの生諸が続いたが、{患の入居者と折
り合いが悪く、また幻聴により興奮や他者への暴欝、暴力などが現れ、平成 1

4年 2月老人性擁呆と診断され、ケアハウス退去を余犠なくされる。その後、
ケアマネージャーや長女の薦めもあり、グノレ…プホームへ入砦とえとる。

人間関保〉聴力が難穂、であり、左耳に補聴器を慣用しているが、会話によるコミュニケ
…ションが難しいため、他者とのトラブルは謝えない。スタッフとのコミュニ

ションは現在は良好であるの家族は避に 1度のベースで師会iこ来られる。

孫に逢うことが楽しみのひとつでもある。

牽蓋霊感)
M氏 | 糞〈離婚)

長長

男女
〈福偶然在住近隣に在住〉
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111.ぐ..  *7をZ〆事長T<o>
gtf. 'f-fI)，k ~g.#.ζ ョ足':4' 1 I 

病院より退院後、しばらくは車椅子にで移動を行っていた安心感からか、 f見守り j 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克掻めが乏しかっ

たと患われる。また、一人でいることに対する孤強J惑が、他者とのトラブワレを助長してい
るのではなし坊ミとも}!I，われる。 Mさんの松鎖している場所や持間帯が規則的な状況合表し

ているのではないかと思われ、 M さんの心理〈惑構〉態と皆勤語との髄録をアセスメン卜
することの更に、音に注闘して、音をアセスメントすることで来熱に能額iを回議すること

ができるのではないかのまた、 M さんとスタッフとの関採にも者間し、再度関係
を宴く必繋があるのではなし功ミとの結論に速し、取り組みが始まったの

I抗ぐ".~-JJIII>ダメージ:::/;';J.D山J昏~グXタ::/;';J.D-'"

|SまeD1 一躍穏な認JilIま?【橿置が穴きくならないために)I 

① より注意深く本人の行動を金スタップが究iこする。
密 行動を起こした際には、スタッブが歩行介助する。
窃 ヲピングには、記、ずスタッブがおり、常lこ2階を意識して注意深く晃守る。

hS t e D2 予陪の環器みと軽護{愚霞を扇ぐためにn
〈身体面〉

{φ 歩き方iまどうか
歩き出したら、まず、すぐ手が出せる{立童まで近づくことが肝心である。
遠くで見守っていては、本来の見守りでiまなくなる。歩行状蟻を見揮めてこそ、

彼らのリスクを未然い回避することができるので;まないか。総務jの状況を分耕す

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
っていることに気づく。これは、チームワークが問われる。

CID 水分譲のチェック
飲んだ分、出るのも比例していないか。歓んだ鐘が多ければ、トイレに行く回数

も多くなるはず。それだけで、彼にEを向けることになると思われる。これも、

で小まめに構報交換が必喪である。
窃排離のチェック

トイレでの転傍jも額繁にあるため、ただ記畿の為の記録に留めておくのではなく、

本来の彼らを然にする記録の活用として、よち実銭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、排准時間の関i轄を把握することにより、そろそ

かなとスタッフがMさんを気にする状況を作ち出す。 rもしかしたちチェ
ックを頭に叩き込んでおくこと。 r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jと恵、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関われる。小説めに日常

的にカンファレンスを繰り返すことが、ジスク回避の原点であると患われる。

e 衝後の痛みはないか
よく手権の痕を押さえてはしかめっ闘をしている時が見受けられる。
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く&盟蘭〉

①ひとりぼっちではないか?
暴力的な言葉や憶拡があるからといって、関わりが薄くなってはいないだろうか。

その言動は、身f本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言をむけるべきと思われる。

②スタップ全員が気にしているか?
Mさんの行動に対して fもしかしたち較倒するかもしれなし¥J rもしかしたらトイ

レに行こうとしているのかもしれなしリなど行動や感靖のシグナルを読み歌り、

の先の行動をとる必要があるのではなし、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、穂覚iこ障害があったり、歩行が患いおりにし、かなかったり

と樺々な障害が本人を奮しめているとすれば、そのコミュニケーションのあり
も考えyなくてはいけないので試金いだろうか。

④ 意事の確器
可能な隈号、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?

〈醸毒菌〉

① 転倒場所の確認
はどこで、どのような状況で、起こってしまうのかの規貼性者スタップ

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
わりの中から関係強を縮めていく志、要があると思われる。本人との触れ合いが十

分なのかのスタップ個々め見憂しが必要で、iまないだろうか。

e かなり、靖子やベッドからずり務ちていることが多く、思っている椅子〈テーブルも
含む〉の代替や盤号具合に関心をよせる壌が寛容と思われる。
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取組みの実際〉

経 通 かもしれない視点

9・24114:152F喫煙所にて能給j

1 8 40 夕食が終わり、リビングにて転調

9・2516:30 ガタガタド…ンと背。 (1)訪室すると入り日付I(り音のアセスメントが

i設で転機した様子、トイレ誘噂ふらつき見られる、パッド間| 必要ではないか?""'

収・販されていますh 手の設えが見られる為、ストロ…{、J'e: I 杖の音(カシャンと

γ グカップで欽んで議きましたω これはMさんので寸か闘い| いう音)、げを聞け

てきたので fはいそうですj と替えていますっどこか打った! る音(物静かに聞け

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i る事が多いのでtll汁
1し、主寸崎

9・261

8 50 2階トイレ前にて転問 (2)、入居者Sさんが手

伝ってくれていますのスタップ介助にて立ち上がりElカトイ

レ、その後、特別変化燕し。

詮意深く耳を概:主す

必要がある)足汗な

ど、とにかく物音に

注意深く気をつカ

い、音がしたら記、ず

10:40 2畿、管室より出る際、鹿をあけ!阪倒、シップ| 本人のところまで飛

交換、右前頭部たんこぶ、左藤打ってい浸すの | んでいくの

1 1 1 0 鴎案。)にて転鰐。スタッフ訪問した際には、 1(2)結倒する場所に規則

膝を床に付け鎖をあげていました。本人的婆安打ったと話さ| 性はないだろうかを

れています1 介助にて立ちとがり 2階喫嬢摂iこ経っていまi探るf必要ぎがあるので
す まえま い か 。

1 7 : 3 5 島蜜前にて転倒、介助にて車椅子へ移乗。在謝料

9・271安打ったとの訴えあり、特別変化無し。

4:40 自室iこて転{到。 rドーン j という音と共に、本

人「効けてくれ'"'-'J と叫んでいます。スタッフ訪問すると顔

間手を打ったと話しています。特に両手の痛みが酷く、

られておりスタッブが諮えようとするも

く警察か施設長、男の人安時べとの事J0 スタッ

令呼び交代するも興輩、外機みられず再度スタップ

り、湿布を持って行くも興欝は治まらず、一端スタップ離れ

ています。

での移動時、

トイレの蔀や便器に

向かった持、 i契題す

るテ…ブ‘ルや椅子の

前、居室から出てき

時など何か目的が

あり、その目的を遣

しようとしたその瞬

間に転倒が記きてい

る。

(ヰ)誰も転倒の鱗鰐を
6:05 ドドドーンJという音がしたので訪問。タパi てはいないことに鰐

コiこ火がついたもの在持ち、成に座られていました。 (4)本| 題があるのではない

人前処も打っていないし、痛くないとの事。向でこうなるん| か。気にかけて

iだろう?と雷っていますスタッフ f足の運びが懇くなった| めることが大切であ

|事」を伝え納得。介説記て立ち上がり、嘆壁新までさか行介助| り、行動を起こし

!しています。興護者状態見られずっ i 際には、すぐに本人

9・15 自

1 0 3 0 2~皆廊下にて転倒。

1 2 5 5 にて転制。

…1'67-

の傍iこ行き、手が出

せる位驚まで持くこ

とを共遣のケアとし

て考えてはどうか?



トイレ震はて転鋼、 B (+) Ac (十〉荊膝漫1(5)本人との臆採にも関

題があるかもしれない0

5スタッフが一方的にケア
1 5 : 5 0 自力でトイレへ行こうとされ接室内にて転慎|、|するのではなく、本人の
痛み訴え見られず。 1

l意思はどの方向に向いて

居室内、テレピ前にて椅子に鹿ったまま横に転|いるのかの摘察力が求め

き上がり「払の上告設かが荒らしたj と括討られるc それに辻、向き
麦茶20c c飲まれ喫煙所へ。 I合うしか方法はないと

ることであると思われ
る。

nv :
布

4
議

2
布

17:25 
1鶴、介助

れています。

訪問すると床に転慨している軒を発克、介助

v.ぐr:z:Yタポイシ許>f，よζtz/lllt， J'/; 6ダメ 1)
IB/lt， で'lSÓJ~lt，お認な6~μ震'IItz(i!/óJ

らいいのか

く語体寵〉
ヨ〉 歩行状態をとスタッアが把握しよう。
多過去、現在、未来について、スタッフ識で意識の共有{むを留ろう

'"""Mさんはどうしたかったのか、今ど.うしたいのか、この先どうあつ
を採る関わちをしよう。
M さんを気にすること、見撞めること、克守るようにしよう。
日常的にスタップ関で惇報を共有化ずること~小さなカンファレンスを尽常的な
場面で繰り返し行なおう。
耳が関こえづらし市〉ら補聴穏をつけているので、聞こえないからといって吏に大き
な声を出して話すと、よけい謂こえづらくなるため、普通のトーンの声で落ち着い

話すようにしよう。
Mさんにとって苦痛のない安心できる介助をしよう。(歩き方のそデ、ルを示そう)

~階段の昇り降りに、女性スタップはどのような佳麓でどのように分助したらいい
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

っ。

@ 

@ 

さ号

く心理菌〉
〈手 間保を再度構築しよう。(私選の提え方や皮応の生方に問題があるのだと思う
@ Mさんを気;こすること、見権めること、見守るようにしよう。

争 過去、現在、未来について、スタッフ問で意識の共有化さと図ろう
""'Mさんはどうしたかったのか、今どうしたいのか、この先どうあっ
を探る関わりをしよう。
コミュニケ…ションを持っとき、身振り手振りで示しながら、始めから敬語を

を使わず、相手の雰臨気をつかみ、あわせるようにする。

お愚の場合も、思呂介助する搭好で誘うと「愚呂かい ?J
一緒に食事をしよう。

一緒にオセロをしよう。

ご家族にも協力してもらおう。
自分でできることはやってもらおう c

食事、入港、喫難者ど)

M さんのかかえている開審を理解しよう c (できなくなっ

いという感需(想い)を汲み取る関わちが大切)

らいいのか

ど

と認識する。⑤
@
合
舎
舎 (伊jえば、歯磨き、洗顔、着替え、髭新り、

いるけど、自分でじた
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@ 何度もMさんに読擦を送ろう~あなたのことを気にしていること、あなたの存布を

大切に患っていることを?自緩や手撮りなど体全捧で伝えよう。

く環境町〉
舎 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。

舎 Mさんを気iこすること、見極めて、見守りをしよう。
③過去、現在、未来について、スタップ間で意識の共宥化を図ろう

.-....，Mさんはどうしたかったのか、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。

お Mさんの好きなことやできる環械を控えてみよう。~野球好きの被に野球を観賞

し
てもらってはどうか。ピデオで野球を流して組てもらってはどうだろうかο

φ i主位の安定をi殺るため、 JJ1"付回転締?ととその輪予の高さにあったチ…ブルを別立し

ょう。
@ 奇のアセスメントをしよう~杖の者{カシャンという膏〉、円安開ける者(物静か

に開ける事が多いので相当法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、資がしたら必ずMさんのところまで飛んで、いこう。

ぐち 待需をみて得度も訪室しよう~もしかしたら転びそうになっているかもしれないと

もおう O

VI. ぐ藤誠3〆~φ〉
本来からすれば、事故が組合る前に取り組まなければならないことであり、事故が起

こってしまってからではリスクマネージメントとは言え牟いと思われる。ですから、加

の事19iJ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。今臨i立、持後の退院のスタッフの見撞め(.-....，かもしれなしすの遅

れ、身f本状態の見定め、 Mさんとスタッフとの関係性;こ課題が見られる事例である伶結
果から申し上げると、鶴間数回も転倒していた殺が、その後の取り組みによって転倒が
ゼロになったのである。よく「見守り j とケアブランに書いてあったり、スタップのね

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;民謡をしっかり

と見識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
信渡も能領するのかを考えると、実鰐はその時の状況や状態が見櫨められていなし、から

本当の意院での見守りができていないから、事前の行動や期;替がなされていないことか
ら組こっていると思われる。まずは、 f絶対に転普iさせなしリという5齢、意おをチーム

として共通のこととして持ち合わせているか、又辻、そのことについて詩々現場で操号

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れ誌、
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の今回の
ケ…スで、スタップが話し合ったことの中で、最も特徴的だったこととして、昔のアセス

メントをしたことである。私違法、現場;こし、るとそう感乙ないが、夜間誰かが起き出し
その歩いている普を開いただけで、 f誰々ばあちゃんの廷管だj と感じた人は多いと思

うO その玉感をフル活用し、気配で感じる感覚を養うことが大窃であ号、もっと意識す
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ヲハットを記録する

ことも員いことだが、机上のものだけにとどまっていてはリスクを罰避することはでき

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
業活や命、入金を保捧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って、設らさとどうこうするものでは決してない事会確認しておき
たい。結果、被が転慎ゼロになったことを考えれば、意達自身の提え方や反応の関轄で

あることは習うまでもない。決して彼らの問題ではなく、私選の問題なのである。

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婁強調して
おきたい。最後記、スタップの灘甚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 (異食事例3石践を食べてしまったSさん

ムぐ".ttJJl~.. > 
入居後、特に変わった様子もなく生活されていましたが、五月早々に洗面所

に霊いてあった鏡餅を、居室で食べていたのをスタッフが確認している。その

後、無造イ斜こあたりの物を食べるような行為は見られえごかったが、その 1ヶ月

後、洗面所に輩いてあった石鹸に詰形がついているのをスタッフが見つけるo

Sさんのロのまわちかも石鹸の句いがするのと、ポケットから詣形のついた石
鹸が半分見つかった。

11. <羽'".11>
主主足立) 7 1歳

雄一一塁1D女
主一一麓)尋常4
盛一一歴)華道の先生
罷組撞皇室)HD  S R 7点
盟主犀〉結尿病

翠一一選〉老人性痴呆
E主主主選)糖尿療薬、便秘薬、利尿剤
コミュニケーション能力)会話は可

A D L)歩行一部分助、金事は自立、排世はザハピワパン、Y捜mで一部介拐、入浴は

一部介助が必要
生きがい・趣味)歎・花・日

憲一一撃)仏教
主主主J主) 8人兄弟姉妹の末っ子として出生。北端道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鵠き、その家癒を守ってき

た。以前、お稽古車で華道の師範をとり、お弟子さんを?とって家計を支えて

いたっその後、夫の転勤などで、北海道中を転々とする。子供も巣立ち、二
人きちの生活であったが、平成元年ごろより、糖尿の疑いがあるとのこと、、

通院加療していたが、平成 10年頃より、もの;忠れがひどくなり、心配し

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iまらく老嬢での生活が続いたが、痴呆

の症状が次第に進んでいった。ご主人も、問機の診断を受け、二人で者龍生
活が続く。その後、集団生活よちも小規模な家躍的な環境が良いのではとの、

ケアサネージャ…の薦めもあ号、夫と拾にグループホームへ入居となる。

人間関保)会話によるコミュニケーションはかろうじて保っている。スタッブとのコミ

ュニケーシ潔ンは良好である。人悲しく寂しがちゃなー臨もある。被関「お

父さんがいなしリと何度も部震から出てきては探す様子も絹える。

議底遺産)
夫 Sさん

長長

男女

同市在住怠市在住)
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111. ぐ".*7'をXメシ長T~>
gtE.ぞ'(/)~~g.#.ζ ~I/:Ø! ! 

原因は 3点ほどに絞られると考える。第一は、翠立感、部数惑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。誰も石較を食べている

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、結当な密告であったと後のi議院でわかった。それ以後、便秘薬が処方され、

哲慣弱体が克草されることになった。第三は、お正月に記きた、鏡餅をとi壊れるようにして
食べたイLドであるのまた、金ベたそミ鹸を調べてみると、誌のJf~をした石鍛であることが判
明した.つまり、 Sさんにとって、石鹸ではなく、やぜか別の食べ物〈斜えば、らくがんや
お耕) ，ニ見えたのではなし、かという抑制であるの

lV.. くお志と予爵〉ダメージ謂ントIl-~とリスク訓ントロール

!S t e pl 四時胞な対応ret?(接寄が大震くなる怠いために}

G より注意深く本人の行動を金スタップが気にし、生活の中で仰気に関わりの接点を

見出すo

@ 慣夜、に対する生活習慣を始直してし、く" (1吏在、薬の謡整も合わせて試みる)

@ 紛らわしい石鹸は置かず、通常の図形有識に置き換えてみる。

js主ep2 予訪の取締みと経緯(事肢を防ぐために)I 

く身憶困〉
①水分散のチェック

{東部であること告と考えると、水分設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。糖原綿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…ムで小まめに構報交換が必嬰である。

②排維のチヱツク
排便のコントロ…ノレが上手くし域通全く主ってきているため、{更務薬と平行し

活習慣自体も兇直す必要があ

e躍動量のチェック
適度な運動も欠かせなし 10主主活する中で無砲なく必然的に行われるよう配慮、が必

要である。

〈心盟面〉
φ ひとりぼっちではなし、か?

関わりが薄くなってはいないだろうか。

その言動i立、身体的な窺みや一人になるごと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プとの損保、性にも障をbけるべきと思われる
φ スタップ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{更秘かもしれなしつ 「もしかしたらお撲が空

いているのかもしれなしリなど行動や感情のシグナノレを読み取り、先の先の行動を

とる必饗があるのではなしゅミと思われるο

金 メンタノレ会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、歩行が患いどおりにし功ミなかったり

と様々争時害が本人令官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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し1けないりではないだ、ろうか。

く環様車>
e 物との関係性の意味を知る

リスクのある物を敦ち除くのではなく、その物との関係性をアセスメントすること

である。この場躍では、紫E互に石鹸でなく「侍か君Ijの物として捉えたりではないだろ

うか。もしかしたら、お供えによくある fらくがんj~こ見えたので辻ないか」とアセ
スメントしたので、ある。過去の出来事や習慣や蓄性を知ることで、物を敢号除かなく

ても解決することがある。逆に物をなくすことによって、本人への東IJ識がなくなり、

感性のない生活が続くという苦しみを味合わえよければならないのである

② 常に入との関保のアセスメントを怠らないこと

まずは、本人の周囲iこ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

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晃亘しが必要

ないだろうか。

つん】ヴ4
1
Bム



恕錨みの喪服}

経 過 務n民点

2' 4119:00 スタッブ誘導により、洗師、歯磨き、着替えさをしてい

ます。その際、唇が臆れている。

1 9 : 20 

( 1 )匂いによるアセスメ

1 F洗街所の石鹸が半分に減っており、歯形がつい寸ント。石鹸を食べたのかも

いることを薙認。本人のロから石鹸ど思われる匂い刺しれない。会ての石鹸を:雌

石鹸を食したむのと斡衝により、 N1，持続救急i認したところ、的Jf手のつL、

外来へ受i診什幅気、日郵政、の症状がなし、か持隠さとおLせたお鹸な確認緊急にi必!誌

で機了紛l擦が必要どのlJr.で、ハルトマン液500 l~i筒iその際、石鹸σ1]花を長官:認す

随行、父、 Jclo)lIiJ!れについては、石鹸の成分によるもiると、いつもと違う花の形

のではないか?との事で、 22: 00 特に症状が見ら!なした石鹸であることが判i

れず、帰宅してからめ滋子観察するようにとの、 Dけ明。もしかしたら、食べ物

より詣示が出されるG いお供えにある『らくがん』

~ 

d 

23:00 本人、く、、っすり眠られている。
に見えたのかむしれないと

2・ 設霊感で感じる。スタップに

6 : 1 0 超床。スタップ誘導により、洗酷、樹磨き、更衣して|緩過の石鹸に置さF換えるよ

いる。絞パンツ内尿失禁ありハ !う指示。その後様子を見る
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6 : 30 リピングにでコーとーを飲まれているれ

9 : 1 0 他的入居者のカCcスタップと*!ニ、 1rf揃内

など、の環境婆楽がiJ[jわった

14: 2 0 毛五とりをし ている雲寺に起こるめではなし、かと

の推測で、あるI

20:20 腹部態i泌がみられる 9 本入管織の訴えなし。触診。ス

テ…トにで確認してみるが、異常ないその後も訴えI(2)後段と変わら

なく良隈されている。 Iを営bょう指示をだすら

24:20 

22: 50 スタッフトイレへ誘導。腹部確認する。腰部膨満感見I(3)その後、渡部膨機感

られN病院救急外来へ受給。 Drの診察令受け、触診、|が見られ、もしかしたら鵠

Pの結果、対券会体におよぶ宿僚がみられるl秘なのかもしれないとの*IJ
とのこと。主治医と絡殺し便秘薬を処方してもらうと|断でDr受診。予怨通り、

、とのアドバイスをいただく。また、使は、最近付大腸全体におよぶ諮使が確

ものではなく、かなり以前からのものとの事。 I認、冬れた。異食を引き起こ

す混乱の引き金になったの

麦茶一杯そ飲み干し就寝される。 Iではないかとのアセスメン

lトである。
されザピンl5 : 1 5 経床。スタッ より、洗面、

な- グヘ降りてこられる。

5: 35 リピングにで他の入居者の方々と

いる。

9:00 起の入農考の方々とスタッフと

(4 )その後も、変わらぬ

ぷ活を送るよう指示をだ
とーを散まれて上

しかし、関わり営再賓

見渡すことが大切であると

清掃。 Iスタッフ間で確認をとする 0

9 : 30 スタッブと共に、ゴミ捨てに行かれる。
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く身韓国>
① 排挫の状視を把握しよう。
@i最去、現在、未来の出来事について、スタッフ関で意識の共有化を悶ろう

'"'-'Sさんはどうしたかったのか、今どうしたいのか、この先どうあったちいいのか
を探る関わりをしよう。

三号 Sさんを気にすること、見極めること、見守るよう iこしよう。

④ 自常的にスタップ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
場面で繰ち滋し行なおう c

く心理薗>
① 関保を需産構築しよう。(私遣の控え方や反応の仕方に問題があるのだと思う事〉
@ sさんを気にすること、晃撞めること、見守るようにしよう。
告 過去、捜在、未来の出来事について、スタッフ間で意識の共有化を臨ろう

'"'-'Sさんはどうしたかったのか、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iこ食事をしよう。
舎 自分でできることはやってもらおう。(例えば、露磨き、洗謀、着粧え、金事、入

浴など)
@ sさんのかかえているi筆書を理解しよう。(物の認知に陣害を来たしてきている)
② 何疲も Sさんに視譲を滋ろう~あなたのことを裁にしていること、あなたの脊在を

大切iこ思っていることを百識や手振りなど体全体で誌えよう。

〈環場覇〉
舎 どのような場所で、どのような状態になるのか安アセスメントしよう。
② Sさんを気lこすること、見極めて、見守ちをしよう。
舎過去、現在、未来の出来事について、スタッフ鴎で意識の共脊化を図ろう

'"'-'Sさんはどうしたかったのか、今どうしたいのか、この先どうあったちいいのか
を探る関わちをしよう c

③ Sさんの女子きなことやできる襲境を整えてみよう。(昔、お花を生けていた)
@ 音のアセスメントをしよう~本人特容の音があるはず、戸を開ける青(物静かじ関

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
く気をつかい、音がしたら必ずSさんを見守ろう。

争 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、花の形をした石鹸宏、普通の固形石鹸にし、生活の中での関わりを持つことに
よって異食は超きていないのである。
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本来、ラ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

れなけれ誌ならない。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1-9iJで特徴的なこととして、具食は、

1 )揺立.t.患猿惑が誘発していることの

2) {本調の変化に敏感であること。

3) litii主の 2つの原器から物への認知に視活しを来たしてしまうことれ

4) 本人にとって苦痛な環境に霞かれていること

である，それらを敢り除くことで解決することが多いのである。彼らにとって期辺杭状

は、!，I，~lmの環境やケア山花り )jlこ IIIJ揺があるのであって、決して異食をした物を取り除

いたり、出(;似の ~1 安光らすことで解決するもので;まないと確信する z、常に i品心、現11:、
~*'こ 11 ;宏l{lJける務勢で、荘、連・の感覚iこ磨きをかける必要があるのであって、殺らをど

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

ことなJSえれば、私津自身の捉え方や反応の問題であったことは重うまでも拾い。決

して彼らの問閣ではなく、私遣の開題なのである o 私達の意識が変わらなければ、絞ら

を'午ることは決してできないということを再度強訴しておきたい。ヲスクマネジメント

よりケアマネジメントである。最後に、スタッフの素護な取り組みとそりチームケア

感謝したいひありがとう。
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3 [輔曜麗聾・舛出I
出て得意、土手や草むらも平気で歩き続けるoさん

1.ぐ.. 1it#JJltt •• > 
Oさん辻、「夫の者病に行きたしリ「雑り?とし、」と器ち着かず、不安なき受講

で時宅を訴えることが多いcタトiこ出る際はスタップも一緒に間行していたが、

土手や草から、車道を渡るなど歩き続けていた。スタップがOさんに近くに

ると「どうして付いて来るのJr放っておいて下さしリと輿審し、一人で先

へ先へと歩いてしまうため、少し距離をど置き、後ろから議子を晃守るように

していた。

の日も較から興奮状態で別人のような顔をしており、「今すぐj謄るJrこ
んなところにはいれなしV と、関わっているスタップを擦り払い、玄関から

出て行く o 少し離れて様子安見守っていると、かなちふらついている

心不芸乱しで革むらに入つて行き、その時革iこ思がひっかかち転んでしまう。幸

い、手首と顔をすりむいたが、骨扶や外傷は見られなかったため、グルーフ。

ホームの看護前の匙置でき斉ませたc

11.ぐ... 鑑甑〉

1 4年 7 A 2 2日生 7 9議

主一塁}尋常小学校卒業

認恕謹態)HD  S R 8点

虫垂炎手持 (S34)、脱石苧宇!守 (S42)、高血盟症、麗涼病

アルツハイマー控痴泉 (H12. 5診断〉

足昌一蓋)降正斉リ
コえュニケーション徳力) r家帯るJr夫の病院に守く J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。

ムエ~)食事は自立。排推i士、持かけ誘導が必要。入浴・着脱に関しては一部介助。
主玄ゑ主乙盤技〉畑仕事・歌をうたう・ラジオ体操(体を重さかすのが好き〉

仏教禅宗

主主主主)農家の 8人兄弟の末っ子として出生。女の子一人で両親・兄たちは大変かわし 1

がられ育つつ尋常小学校卒業し、家業を明虫丸 20歳で結婚し、 2男 1女をと犠

;する。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菊てを行う。

平成4年夫が脳痩塞で倒れ、 2年ほど者病生活を送り、平成7キ夫死去後、趣

味を楽しんだちするが、平成 12年頃より物忘れや外出先から戻れなく会るな

どの痴呆症状が出現、アルツハイマー翠痴呆と診断される念約2年の長

と!高患の後、グループホーム入居となり、現在;こ韮る。

ム毘皇室長)もともとほがらかな性格で盟強i見も長いので他入居者との関部は撃くない。

くに生んで、いる長男夫婦を一番頼りにしている。
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入居後、 3ヶ月経議したが、その鴎の0さんは、 iまぽ毎日、タトiこ出ようとしており、

ち者かない日々が続いている。どうして外に出たいのか?どのような持に外におるのか?

まずは、その行動の原悶を探らなければならない。

Oさんは、損呆症状が出現する 3年前まで入院している央に付き添いのため、絡F1病院

iニjきい続JJ1こ『としづ智章そがあり、それ安調tlに原因を探るのホ…ムは、まだ0さんにとって

住み心地の長い安心できる場所とは在っていないようで、出分の家ではないところにH:J，';.
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H また、 Oさんの既刊・弓i

tE11奇から関係しているものはないかと考える。翠藍謹であり、 2--...， 38排慣がないと、腹

部のハリなどの不快感から、 f自分の家に坤ってゆっくり務ち著いてトイレに入りたしせと

いう恕し、からも外に出ることが考えられる。

O さんのf夫のところに行く jとし、う強い想、いといつもにはない激しい興欝だったため、

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

の低下も宇部い、今Eのことが結きたと思われる。

スタッフは0さんと距離をおいて操子をみていたため、

とができなかった。

とっさの出来事に体を支える v

〈却属と予摘〉ダメージコントロールとリスクコン軒ロール

( •• #*11ぐ広必邸時Idl:)I -..  ~通tll'z?

i￥. 

iStepl 

外に出た場合、できるだけ側を歩き、すぐに対定、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者向ける。

使絡による不快感が持続しないよう工夫する。

歩くと予怒される場所の聾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者はかる。

興奮の原閣として線第中の薬持者点検する。

ω必
命

mwee

，1#11).留み1:..(.Iit... ~忌Iðl:) I IStep2 

ヨ〉 今までの訴えの時間帯・頻度・心理状態等から対応合考える。

共通しているものが見つかれば、対応法も見えてく

② 外に出る背長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i主主く、草むらに多く入っていく理農

は他にもあるのではと再度、 Oさんの兄弟や子供に聞き、ライフヒスト予…者深く握り下

げる。

e 本人が安心できる居場所在黒意し、不安感・離独感の解消を関る。

ホームが、 Oさんにとって若心地の長い場所となるよう、またずっとホームにいても

し、と思えることができるようになるよう関わりをもっ。ジピングの農場所、入岩前と

らない居室づくりなど・・

月

i
ウ
'

'
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寺役割や選意味の時間を持つことで、生活に自信と摺いを感じていただき、スタッフとの

借頼関保を築き上げる。

Oさんのできること・できないこと、望台こと・盟まないこと、持みなど把握し、掃

除や課程などの場吾で役割を見つけ出し、アブローチしたり、懇味の時間を持ち、楽し

さも感じていただし

ミ号 外出時の歩行介草寺の再検討

銘力・歩行などちアセスメント奇行い、 Oさんの歩行ブト勃方法(詑方からの介助、強IJ方

での介助など〉を検討。ローノレブレイによる確認j演習を行う。

告家挟への協力依頼

夫の購践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。 od
んは長男央婦を頼ちにしているため、長男央携に積極的に来てもらい、 fそbり

っていること、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

統ーをはかる。
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ケースカンファレンス

入居から現在までのOさんの状況ど現時点で考えられ iスタッフ間で対誌のズしはなし、か

る原菌をもとに、今後の検討を行う。 I対}之、の統一の機器、

スタッフを中心に信頼関係作り、家旅への協力依頼

行っていくこととする
家肢とのつながり宏監桜視し、安心

家紋iこ連絡 |して過せる附聞を鰍(やJ-.る
経過について説明をし、!被わりの機会を!1YjJヤLていた

去三‘くよう協}Jú'，; ~fri 合ヘi “る

起I~く俺より、務 t ， .{f 日正く ふらふら Lながら衣類全袋|興糸約}以内合隠る

に詰め込んだり、身支度合し、 iこんなところにいれな i既設・現倒的との関連はないか

L 、J 1./ドj-ぐ締る|と、興務状態で意味不境なことも言い、

日Ij人のようである今

IfIl糖値の測定念行うと低血糖状態、で、砂糖水を飲んで、いた

fぞくことで務ち務<

|ふれ合いを持つことで少しずつ関
排他チェック授により、便秘3日目 v 眉聞にしわな答せ|

|係を狭めていさ、距離を縮める
ながら議ごしていることが見られ、居室で服部を胤めな l

がら、?ツサージ合行い、スタッフが寄り添う

ライツヒストリ』ーとのmJiili
すて4 上の兄が改i会に持5られる その係、 0 さんのJ，)J'~'fI，f

代れことぶついて!おいてみると、いつ七 ，;u:t，をi!Jって、
55空会;緩やiofJlll放など走り向っていた活発な子だったと

また11七られたりすると土手に経って過ごしていたりした

とふ認がある

lJ;j'，lま践が、[説会に来られ、|父さんのどころに行ってき

たよ )~I同色も良くて、必気そうだったよ!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会

心からi言頼できる家主矢とのやりと

りで安心できる ι 家線とスターソ -J(/)

述4t!;対誌が重要

調理をする中で積極性も見られて合ており、

るいの

{可をしてL、る時が '.t~ ~I~ きされて

も明 iいるが、充実されているか、持をす

る事ができるか、{可に興味がるかを

探っていく毒手伝言まらない。
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ヨ) 0さんの外に出ょうとする前後の状況はいつも閉じか

帯、顔度、関わっている入、排推状況、体調、購読状抗、*誇神状謡、過ごしてい

た場所、天設

@ 0さんがタトに出るときの輿議芝

③ Oさんのさ主活で予測されるヒヤリ・ハット合把謹ずる

をする訴に予諒される項信託対する薙誌を行う

一人で過ごしている時間とみんなと過ごしている特需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額農が高ければ、部狛感や不安感からくるものと理解で、きる。

関わっていたスタップとの様子はどうか、タトで寄ち添う時はいつもスタッフに対して

輿奮気味に

スタップの様変やしぐさ・声のト…ン等、 Oさんにとって安心できる材料がそろって

いる

器 1日の過ごし方は、本人にとって充実したものとなっているのか?

内服薬の内容や副得君の理解

人によるが薬によってはせん妄や輿欝を号I~起こすことがあるため、十分な観鱗が必饗。

脱 ぐ... コメシ会〉

ほとんどの方がもっ昂宅の訴えに対し、稜々スタップ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、持熱へ行こうとしているのか、そして、

どの持代をさな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し、く姿勢を室、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。今回の例も擁呆になる離の状説に目ばかちがいき、幼少時代の事構まで探るという賓

点が抜けていた。全ての時代に目を向け、どんなに接締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、服用中の薬持jが輿穫に超留していたという例で服用

の薬剤の見遊しも重要でまうるということが示された椀である。ライアヒストリーだけがO

さんの外に出る原躍でiまなく、体調、既往・現寵携に関係する服薬状況等、いろいろな喪

ら見てし、く必要がある。その場しのぎむ対症療法的な対忠ではなく、棺手と真梨iこ向

き合い、相手の外に出るという背景に対し、じっくちと関わることが必要である。「突然だ

ったからどうしようもなかったj 九、つもはこんな状撒で誌なし、から・リ「どう

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

しリ「あんなことが超きるかもしれなしリとスタップの中で出し合い、そのことに対しどの

よう応対応すれば良いのかを明確にしておき、そのことが組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窃である。 f"，かもしれな

しV と患った持、次に具体的にどのように対策をたて設けれ司いけないのか、思ったこと

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

わるような事が恕きるかもしれないとしづ状況の中で¥きちんとひとちひとりが匝覚し

任を持って、考えていかなければならないだろう。一人だけが日ミもしれなしリと患っ

いても幾ちのスタップの気持ちが?きっと大丈夫だろう Jで段、いつまで、経っても、生挨

開避すること誌できない。余員で危機意識を高め、!奇乙意識のもとで行うことで読めて

効巣がでるのである。
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4 I膿麓事麓3慣の入の擦をaんじゃョたMさん

ムぐ.... JJlI: ..  > 
Mさんは左手;こ障害があ号、自分で薬の袋を切ることができ

なかったため、薬を薬杯に移して覆すと関分で飲んでいた。し

かし薬を飲んだ、ことを忘れて再震藷求することが持々見られる

ようになっていた。

1ヶ丹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
ってきたため、薬の袋を取っておいて、後での本人が雌訟でき

るように対策を採ってし
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[1尚じ器Jtこ入った薬を飲んでしまったο

隣の人の薬が降圧剤・利尿剤などが入っていたため、病院に搬

送し 3自認ど入院することとなった。

11.ぐ..... > 
生年月前

i1: ~忠一
学歴)

盤一一躍)
認接強態)
毘草壁〕

1 5年 5Ji 1 5日うまれ、 7 8 歳、

男性
i日制中学卒業

地方公務員

招和 55年明より DMと診断、平成 9年に脳梗塞で入院。左半身lニ!存
擦が残る。

思…J邑 11詣血管性癖呆
服組盤) 手Ij尿剤.Ifn.糖降下剤・抗凝癌離

コミュニケーション能力)会開は成立するが物忘れが激しく j思い込み行動する

ム立.1..) 歩行見守り (4点、杖を使用〕立ち上がり介助、排iI任後始末が不十分で
分坊を嬰す。
食事は語力で摂取。入揺は全介助

生きがい・融味)仕事が生きがいであっ

窒一盈) 仏教
主主主〉 幼少の噴母親をなくし、祖母に育てられる。|日制中学を卒業後終戦で

人間関保)

家法議議)

嘩太から引き上げ、おじの住むS町の役場に勤める。 24識で結婚。

3 5裁でようやく子換ができるが 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年に踏覆塞で蘇惑が残ったが棄の励

ましで栴宅を続けることができた。

昨年棄を交通事故で亡くし本人は在宅生活を望んだが 2ヵ丹後に
グループホームに入居。身元保証人は妻の兄

ち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、顧問なところが著名なため、能の入居者とはうまくし、かない。

職員のs[男性〕が息子と同じ名前のため、とても{言頼している。
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111.ぐ..  *7*~〆シ升".>
&ttr. ぞ(1)~~I:&.#.よ =，1t:6I!! 

Mさんはどうして薬に盟執するようになったのか、その原器や背景を探る必要がある。
妻と在宅生活告していたときは、薬の管理は繋がしていたと患われるが、妻亡き後、
の管理はうまくできず、薬のトラブノレが続いていたと思われるつ
入居時にも、薬は自分で管理するといい、薬を取ちょげられたなどの訴えが多く関かれ
た。
また、 「もうし1いJ r早く fすきたしリ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iこ恕り出したり・不機嫌になったり感靖の超伏が難しいことから、
大明な家朕を 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流とも考えら
れる。そのような状洗で、薬を飲むことに拘っていることは、車糖降下寿iの効用など、
薬に関する知機は十分にあったと考えられることから、薬を歓んで死にたいと考えてい
るかもしれないことを考慮し会ければならないと考えられるc

た、人生の激流の中で、環境・かかわる人が意識に変わり、記機・見当騒などの{底下
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;こ当たらなければならない。
最終日擁丘、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
トラフワレを最小限とする。特に介護者の不法意によって恕きる販薬ミスなどは完全に関

きる状決を作る必要がある。

FKぐ. .  1:歩調歩〉ダメ山ジコシ"0幽 -J昏&グXタコシ弄D-.J昏

jS t e pl 山時随な対Ji&(ま?(被害が大意くな§ないために)I 

守〉与薬は一人ひとり必要な援助をする
争飲み込むまで確認する。
@ 薬の保管は高所の錦のかかるところで保管する。
§ 薬杯を使うときはは一人ずつ違う容器を遣う
ミ号 薬杯iこも名前の記入をする。
@ 名前の確認は声を出して行う。
会 朝・感・タの印も一誌でわかる工夫〔マジックで線を引くなど〕

is主ep2 予訪の取組みと経緯〈事肢を防ぐため)I 
く揖体罰〉
1、 身体的障審と痴呆による認知機能の{ij;下などの生活障害があることから、お常

生活iこかなりの不自由さと苛立ちがあることを認識し、援換に当たる必要があ
る。本人のできることできごといこと、わかることわからないことを介護者全員
共通認撤したよで援助内容の均一化を留る必要があるa

〈品謹繭〉
1、 本人の話を聞く姿勢を持ち、話の内搭を共有する。
2、 いつもMさんのこと安気にかけていることが伝わるように甫賭げをする
3、 本人の苛立ちゃ殺しさを?十分に受け止め、一緒に生きることを模索する。

く罵場融〉
1、家農的な温かい環境合作る。
2、身元保技人となっている築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。
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{取組みの実標}

経 通 眼点

1・6 I薬を間違えると大変なこと iこなることを錯し、容器の変更11)自分の薬と患ったかも

1 • 7 

1 . 9 

を伍える。 fMさん薬を入れるのにどのお語口がいい?JIしれないため、

k数種類のお諸司から自分の女子きな容器を選んでもらう

「薬で無く熱澗ならいいなjと設いながら好きな容器を選iがら

ぶn

集を薬杯iこ入れる前iニ「このお猪口がM さんだよねj と

をかけてから誌の朋就役する

入浴後の盤繋を介助していると、 f昔筆が紙に

ったとき苧入れをするようにいったんだj というの

傑しい奥さんだね、 Mさんのこと愛してたんだ、ねj

うだりといいながら課ぐむ f輿さん尺儲から

るよ J というと「それならいいえ~J としづ。

1・281Mさんの故郷、サハリンのことがテレピで織り上げ‘られて|岳]最近穏やかなれ

いたとき真剣にテレビを見ているM怠んに昔話しかけるAI怒鳴ったり、思ったり

さんのいつもなら怒鳴りだすところスタップがAさんに|ことがめつきり械ってさで

fおじさんテレピ見てるからjと括し相手になろうとする|いることに気づし

と fいいんだいいんだ~J といって使しく話を聞いている。 l対する岡執がほどんど兇
fおばさんも寂しいんだからjといわれた左きに辻、本来|れなくなってL

のMさんを垣間見た。
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v.ぐTZ':/タポイシ長>t.ζ'::#"/;J'l:6ダ〆1)
IIJ./;て'I!1TI:lゲ拘必flZ61Zμ•• 'zMJ御

く身体面〉
舎自分の薬の陸別ができるか

薬の内容などの草野J(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

組装のままでよいか・薬杯に移すか・オブラートにくるむ・
③飲み込む機能に障審は無し治、

錠斉出土飲めるか・散薬は欽めるか‘ベースト;設(甘くして)にした;まうがよしゅミ
ほかの食べ物と一緒;こする

く心理面〉
会薬に対する意識

薬に依存するタイプ〈人のものまでのむ) ・薬を嫌うタイプ〈薬密捨てる)
③生きることに対する考え方

援しさや絶襲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

スタッフやほかの入居者と支えあう関揺ができているか

く環境面〉
号薬の管理体制は万全か

えるところ、平の窟くところに寵かない
鍵をかけて保管する

号飲み込むまで見守ちする
捨てた号、吐き出したちすることがあるので確認する

e分助者の間違いをなくす
前を声にして織認する

鞍・昼・タの待つ外を滅らすために、統ーした印をつける
(朝は明るくなるから赤で記し夜泣暗くなるから黒で記すなど)

拡ぐ属鹿コ〆シ長〉
薬物の取ち扱いに関しでは、十分な管理が必要なことはいうまでも無いc 管理体

制が整っているとほとんどの服薬事故は釦避できるといっても過雷ではないだろう。
薬はその人の状態広合わせた効果を期待して処方されたものであり、;まかの入にと
って立命の危機にかかるものであることを十分に担擁した上で敬り扱いをする必要

がある。
また、眼薬事故の多く拾介助者の間違し 1から起こるが、持には介助の方法や本人の
ミスによっても、起こることがある。

この事例に関しても、討さんが薬に罰執すること・認知機能の抵下があることから、
ほかの人の薬を寵いておくことは、危険であることを予知する力を持てば、

未然に訪ぐことができる。

本人のメンタル苗のサポートイ本棋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敢ち廃し、つい・うっかちが減タするからである。
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5 Î溢事敵J 潜̂鎗にふらつきのみられたケース

ムぐ... #JJlI: ..  > 
起沫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。

!ほ室で休んで貰い議子観察したところ1時間報して回穫した。

11.ぐ..... > 
生年)jF1) 

!豊一一位)
蓋恕議盤)
既往墜〉

翠~長)
盟主主)

昭和3年生まれ (76歳〉

女持

l，{マ:校

専業主婦(極若いうちに電気j苫iこ勤める)

中態度
メニエーノレ症候群、高脂血車、 うつ状態

ノレツハイマ一部擁呆

マーズレン S、メリスロン、ガナハン50mg 、メパロチン、

グラマリーノレ

コミュニケ…ション能力〉簡単な官堂会話は可離だが細かな会話は難しい、難聴

ム立l) ほぽ自立。詳?世は経夜ともに失禁がある

生きがい・鰻味}

皐…~)
生造皐)
人調関係)

室蓋霊感)

歩行は自立しているが、 1臼iこ数回タトに出かけるなど落ち

かない
患子、娘、詩文渉(以前は子育てとダンス)

仏教

地老人とは岳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。他入居者と特に巨立ったトラブルはない

が殺しさは~~じていて、外出時職員 lこ声をかけている。

夫婦2人暮らしだったが夫死亡後独岩

息子銭外在中嬢家挟{也市窓中のためGH入居

111.ぐ"'''''7古X〆シ升rIT>
gtf. ~(/)~~g.桝寝ζp定þ//

入器後6ヶ月。排殺の声がけや若替えに対して服部が強い。汚詳きした場合も自分から脱衣

ることはない。また、入裕粧否が強く、 f也の人が起きている時間帯に対しては特に顕著

ある。その原舗はプライドと蒸恥心による部分が大きい。その為誰もおきてこない早朝

入裕を持っていた。十分党聾していなかった事に加え、湯の温度、入治時間に問題があっ

た。また、失禁の多さと半面入浴田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。

f'v. <1I.1:-JJ6I>，ダメージコシ長D-J昏1:ダ~~::I;〆f.D-ß，

lS t e ol 一時的な対窓は? (被害が大義くならないために)I 

Gなるべく手早く着衣を行う(普段は自立だが、一部分携を行う)

(2)経了後は居護誘導など持い、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
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§出動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

控え安静江過ごして襲う

iS t el)2 予悶の取組昼;主経緯{事蔀そ蹄〈ために)I 

〈身体麗〉

G 入浴前のバイタルチェックを早朝入浴時も行う
争入裕中の状態変化の確認(藤邑・声掛けに対する反応・体の動き等)を再徹恋する
e顎の尿失禁の多さも今回の事故の脊景にあるため排推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
e入擦や清拭など状態に合わせてすべての職員が適切に対志できるよう iこする

〈心理冨〉
①タイミングを逃したち義恥心者感じさせてしまうと一転入洛掠杏となるため脱衣場

で誘導したらゆったりとした安心させる余話をしながら十分な覚醒と状態確認を

行う
ミむ覚醒している状態のときじ安心して入治できるように、告常的iニコミュニケーショ

ンを限り、電頼関係を築く
③パックグラウンドアセスメントから一人ひとりの「なじみの入諮スタイル」を再変確認

して心地よく入浴できるようにする
告一人ではさびしい・捕いとしづ気持ちに沿うためi二、場合によっては職員も一緒に入浴

るなど心理面のフォローを行い、告主的な入浴へのきっかけ作ちを行う。

く環躍菌〉

くむ浴震と税衣場の誼度援を無くすために少し能(15分程度)から搭霊ドアを開放する。誼

り具合によって龍気スト…ブを用意して室境調整を手早く行う。

e湯識について雑誌、をこまめに行う

@ t昆混度計と時計をj説衣場・浴室に準錆し、状1見の控撞が適切にできるようにする

e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

争安心出来るプライベート空間の演出のためむ居窓入層向にレースのカーテン、説衣場入

り口に大きめの援簾を用意する
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取組みの寓際}

経 着眼点

f
i
 

i
 、 fjヨしi去りケース記録により状謹(入洛後のふら付き〉 スタフに清報が行き

渡らずに普設どおり外

出を多くしたり閉じ

を繰り返すかもしれな

伝連事項ふら付き発生の経緯、入栴時の戸掛け1い

報告と翌朝の入浴中止(代わって滑拭)及び大ま

をス夕、ソフに伝える

湯ifnL入宥千時間の設定

入荷:tに明るまで‘のifitれ変更

本人の状態観察の強化指示

時中の過ごし方iこ配J重し、 に留意する

家族に謹話で状況を怯え、 GHとしての方向性に

ついて報告子する

朝日
ガーモスタットあるハロゲンの暖環器呉の用意と使用のii番気スト…ブはサーモ
タイミング・時需を確認、 i 

iスタットがないためji!!.

{説衣場、裕吉長め騒まり具合が悪い時捷用して、 1援?震度計iに室温をあげすぎたり

によ り 確 認 し な が ら 利用を調節する老人が触れて埼我を負
うかもしれない

の指IJミ

H暖簾やカーテンの準舗とその悶的のスタッフ間共通認識
3日後ケアプランに具体的に

ケアプラン克置しを任い、 「ステッフ宅 2予防の取り組みJI折り込まないと時間と

の項目について、ケアプランに具悼築として詐りこむ(ケi共に意識が薄れるかも

ース揺当者しれない

10日後

家挟との高談の擦に詳しい状況報告と以前の入浴スタイ|なじみの入諮スタイル

ル、既往痕について再議問、を行う I (温度、時間) AD  L 

結展、在宅時よりも入所時、入所時よりも現主人裕持聞が!の依下iこ合わせた支譲
訴事故を訪ぐかもしれ

くなっている事がわかる
ない

v. ぐTZ~タポイ;;f.> (~ζ1311."，后6ダメ 1)

•• " 41!1iJlZlT.拘~1Z61Ziμ•• 肱:MiJ

く身体薗〉
φ当日あるいは数日間の体譲確認、既往症の生活上の影響(担当医師と遮絡)。ADLの変化についてスタッフ全員が認識し、それにあった対誌が出来ているか

@入浴中の顔位、茂志、体の動きを細かく観察し、常に安全策をとる。 (f可を優先さ

せるのか)

-187-



〈心理臨>
ヨ〉常に安心して気持ちで生話を送れているかその場面ごとに心を探る

5とその行動(入浴拒否など)の悪因としてどんな著想患考や気持ちがあるのか

争本人はどのようなさ主活(入絡の仕方)を望んでいるのか
@本人の入浴スタイルやヲズ、ム辻なにか

く醸諸国〉
争安全を年ちながらその人が安心して入諮できるために必要かっ適した環境は何か

@緊急の場合の対応や体制はできているか

舎緊急時のマニュアルはあるか

脱ぐ711111:;，〆シfら〉
身{本機能や知的磯能の怒下と共に認知・判断・行動力を連切に行う事が困難に成ってく

る。特に痴呆の方の場合ストレスに弱く器内変動が大きいことから、本人及び人鵠関係、

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

ジスクが予釦できるのか、関わるスタッフは鷺に臨配り・心配りしながら小さ変化

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、総合的に科断していく事が求められる。この事例の場合も、入唐前と控生時の

頃の入浴時間を比べると長くなっている。このこともジスクとなるのである。

まずこ、入裕の習'関やスタイル辻個々によって瀧う。職員主導で生活を組み立てたり支援が

われた場合、擁来性高齢者にとっていつもと違うことに対するストレスが生まれ、より

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

り、入る時間・湯謹・盤謹・入る手JI頃・寵う道具など継続していくことが、その人

とスタイルを保つことになる。つまり、告分のジズムとベースで生活できることがヲスク

を最小限にするのである。

常に利用者の「安全J r尊嫌Jを守るとしづ視点に立ち、家族や関録者とコミュニケー

ションを深めながらアセスメントすると同時に、一緒に生活するとドで、本人の想、いやこ

わり、習噴・できることとできないことを把識していくことが大切である。しかし、組居

だった方が増える穣向にあるため、家族からの璃報収集が難しい場合があり、生活をとも

に過ごしながら如イ可に状態や想いを深く汲み敢るととができるかが護要になってくる。

個人がもつあらゆる r'""'-'かも知れなしリに対しての全スタップの気づきを集約し分析す

る。課題を整理することむよっ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訪ぐことにつながる。常に客観的にものを見て考えるブロとして

の欝i練が必要に会ってくる。これは環境も持議である。物を置く位震が少し変わった場合

でも、入患者はいつもと照じように動くことから、膜いたり転倒したりする可能告が高く

なるのである。

また、入浴中は命iこ関{保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通切な対がで、ぎない。

や心肺諜生法記ど緊急対応を職員期答の Iこイ立罷づけ、研鎖していくこと
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6 [入国関係3ずし停UでもめたAさIuと 2さん

1.ぐ... #JJlI: ..  > 
Aさんのお寿司の作り方をおさんが見て rAさん、それは普通じゃな

しリと言う。 Aさんは「ご飯に坊主配絡めて酵を加えると味がしまる。J

との主張を議げない。 Eさんは、仰の入蔚者の間意を取り付け強試に

1 :張を続けていた。その結果、 Aさんは部肢にこもってしまった。

その後、 11諭したことを令く忠れた Bさんが、親切に Aさんのお部

肢に訪問し「どうかされたのですか?J と気遣いをみせる。 A さんは

FあんたがひどいことをするからこうなったのよJrなんでもないの

よj と主張すると、 Bさんは「この人は仰を護っているのだか全く分

かりませんj と反論した。 Aさんは、部鹿にこもって食事もほとんど

摂らなくなり、 fもう、どうなってもかまいませんむあのt肢に行くだけ

ですむ jなどと訴え、気分も落ち込み体調が鰹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ピン

グに自てくるようにyなる心

11.ぐ..... > 
生年月日)大正元年生まれ、 91議、
性完IJ) 女性

学 歴)場常高等小学校

盤一一盛)*卒業、賄し 1繍
還恕掻態)HDS支 出点

監箆歴) 脳血管欝害による軽疫の言語障饗

翠--.1霞) 脳血管性痴呆

墨農薬) キャベジン 館丸 カット抜

コミュニケーション能力)雷語障害がありコミュニケーションがとりにくい(やや開き

取りにくい牒度)

ADL) さ暴行法見守り繋、食事は自立、排躍は自立、入浴宵掛けにて詩

生きがい・趣味〉料理

量一J数)真言宗
主議9:) 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、f学業場の料理の賄

いをしながら女手一つで娘さんを育てたが防長2人を親らしく育ててこなかっ

たのでいけなかった』と設うことがある。概皮の言語障害(やや聞き取りにく

い程疫)がありコミュニケ…ションがとりにくい。性格的には『譲れなし叶 fす
ねて勝J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。

人間関孫〉娘i土木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嬢との折

ち合いは患い。

慈悲盤盛〉
A氏「夫〈死亡)

長女 次女
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..ぐ71_*7'官Xメシ長.，.，，>
1:t1f. ぞID~タ1:t'#Mζ~~~! ! 

* Bさんの発言によりAさんの自害事，心を傷つけてしまった。

* Aさんは身体的iこは臨立度が高く、帯意分野でもある料理の場富では、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。

*言語でのコミュニニケーションに多少の鰭審をもっていること

*料理をしながらでも也容とのコミュニケ…ション場簡は想定できる。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。

IK ぐliI.~-JJII>ダメージコシ升D-)勝￡グ~~:::/;;Jt.D-.J昏

l主te pl 棚田露間な鱈蕗lel?(覆晋fJi穴きくならないために)I 

①スタッフが問日入ち会話の調整をする。

参 Bさんにもお寿明の味丹けをしてもらう。(複数繍類つくる)
③食べる場面で、職員がAさん 'Bさんのお寿司令誉めることで、その後他者の出から出

くる言言葉を誘導する。〈仕掛け)
トラブ〉レになってしまった場合はまず二人を赦す。

ミ号(a)部臆にこもってしまったら、お茶・ジュース・スポーツ飲料など、水分だけでも主要つ

てもらう
(b)お膳をお蔀援に運んで…口でも食べてもらう。などゆっく告と会話の持需を取りなが
ら段階的にアプローチしてし 1く。

言 te p2 予臨の取組みと竃寵{畢誌を陪ぐために}

く身体面〉
POINT!→欝灘のリズムはどうか?
自立しているので見逃しがちである。
気分が不安建になる要因の一つであるc

排撒リズムとトラブルの関係を検註する。 くかもしれなしす

く心理薗〉
職員の意識としてAさんがし 1きいきしている場臨で、はかえって安心してしまう。

言語に障容があるので、患いが倍わりじくく日堂的にストレスを抑えている可能性があ
る。引き金になるのは竪織な事なので職員は常に意識して関わって辻いるが一{本どの
くらい意識しているかを検証したことはない。 くつもりの接証)

POINγ1吋家旗の田舎とφ調様、 11び本人の満混震の檎討
POINT!吋その入の持っている欝理'食事に請するlIse.患い丸れなどの横誕

く語講蘭〉
POINT!→トラフールが起こる場所、場臨iこ親耐性がないかを検証する。
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{取組みの嵩際}

経過

寿司作IA~きん f ご飯に壊を絡めてから酢を加えると、味がしまIA さんの家の味付けか
りの場| る。 j と主張 ! もしれない
ffii 

Bさん rAさん、それ辻普通じゃない。 J

{患の入居者から患分のやり方への間意を取り、
るむ

Aさん 自室に需じこもってしまうの

8さん舎んはさん、どうかされたのですかの j

が Aさ
んの部

屋の訪IAさん fあんたがひどいととをするからこうなったのよ」
問 1--.  --~なんでも 2ないのよj

Aさん本人が生み出し
た現;イせけかもしれな

この主幌の生後性

ちさんの譲れない性梼
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

けんかした内容を覚え
ていないのではない
か。

日さん fこの人は何を言っているのだか全く分かりませi自分の繋語瞳害のこと

んこついて非難を受け
.!:::患ったのでは

Aさんは、郎鹿lこ閉じこもってしまい食事も誌とんど取ら
なくなった。

fもう、 rうなってもかまいません。あの枇に行くだ
けです。j

!職員が、僚機なかかわりを持つことで、少しずつジゼング
に出てくるようι止る。
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v. ぐTZ :Iタポヂシ長>t.ζ-=IZJUI"~6ダ〆 1)
IIJ."τ'I.IiJgll'hI~，;z S，;z，嚇 1z6iJ

く身縛薗〉

CHECK!→@言語障諜によるコミ2ニケーシ諜ンの状況

く品理面>
CHECK!吋

①得意としている事をしているところ

寄輯曙や輯理方法についてのこだおり

院ぐ.J恵コメシ長〉

らかに、安心・安全なところほど気配りが必要。 [/00している「つもり JJを検証

ることで糸口が見つかる Q スタッフ関で、どこにどう気をつけるかを明らかにし、伝

う為には、みんなが「そうだなj と思えるようなイ云え合う為の棟拠者持つことが大切。

t握拠の帯顕1
*得意としているところを否定されると援が

* Aさん流の寿明、スタンダードの寿南を作る

* お翼手荷のf乍号方は、その家その家iこよって濃う。

* 皆が諜理の場iこ苦手ってきて、 「ああでもない、こうでもなしリというのは理想的な場産

でもある G

*長期的には、e家族にアプローチする。号始めは職員がコミットする。包会長桂を謂撃して

おいで家人を食事に招持し、本人に作ってもらい、母の味を話題に譲り込みながらの食

事の場蓄を作る。

* あなたをちゃんと見ているよという姿勢を見せる G

* BさんはAさんを心配し部霊訪れたとき、 Aさんは自分が寝つけられた事を覚えていて

怒ったが、怒さんはなぜ惹こられたのか記憶に牟く、持を言っているんだろうと

迭した。それをBさんが、言語樟害があることを非難されたと勘違いし、心力、広深みに

はまってしまったお

*親に教えてもらった事か、畠分で輔み出した事かで蕩っき方がちがう。家挟に確認する。

家挟も交えてー諸に作る機会を持つ。

【スタッフの問題欝決へ命意襲1
* 問題が解決できると嬉しい

* 改善の可能性がある c

* 開題が組こるから、家族との関係、穆復の材料になる

* きっかけ、食べにし、く、造る。でかける。

持4 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ピティーにつながる。

* 2入を伸長くさせるきっかけになる。
*お寿司に興味のある2人だから、二人一緒に食べ広行く

* 間趨は、持当なチャンスである

* わくわくしてくる。
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11 よくある事故対臓の解説集

く関 決 >

1 [転倒事故1

2 [異食事故}

3 [異食事故}

4 [入浴事故}

5 [人間際係トラブル}

円。od 
守
2
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1 [転倒1
婦唱の訴えが頻繁にあU、

落ち着かず審者回っていると曹に転倒した事例

ぐ議事ifl.次況〉

ヂイサ…rスで整食を食べた接、「もう場ちますJiまだ婦れませんか」と罷

ったような表靖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、

外の様子会みでは又、職員のところまでもどってきて fまだ帰れませんかj と

訴え、しばらくこれを操ち返していると、玄関のところのス沼ーブの途中で、転

倒し、定を骨折してしまっ

ぐ事fliJl!A要〉

年齢)72戴

性別)女註

介護度)削

身体自立護)A2 

痴呆畠立度) llb 

ぐ。たぐ必与がr.x;>

①職員のシブトを調盤し、担当の職員をつけ、 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ス口一プのところにマットを敷く

ぐf)';:J eo.t:c".> (&:ζ*~~べ.1)
→iJf)[."おなμTZ~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Q

・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。

-何か心配なことがあるのかもしれない。

-人間嬰保iこ問購があるのかもしれない0

.不ー[夫主環境があるのかもし札ない。

-さびしいのかもしれない。

@向き合うこと。聞き上手になることです。

聞いてあiずることです。

てあげることも大切です。
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@アセスメントは十分か?

・机上のアセスメントだけで誌なく、鱗揮のアセスメント能力が間われる。

.SFや気配に数惑であるか。

. Fl々の言動との違いiまあるか0

.いつもと違うことはないか。

④チームケアを行うこと o

-怖のスタッフとの呼践があっているのか0

.常に話し合っているか今

・ケアについての薙認がなされているかn

・スタッフi斗上yUを排け合っているかけ気にしてるか。

く解説〉令畿の眼鋪みのため記 1

リスクの予見はあった典型的な事柄です。ザスクマネジメントというの辻、ケアマネジ

メントがしっかりされていればできることではないでしょうか。ザスクを管現する前に、

ケアの話し会いがされているかが大切です。つい私津は、 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っと問を向けなくてはいけないのではな

いでしょうかの今起きている現象に慨われることなく、ぞれが持故起きているのかをアセ

スメントする視点が私速に備わっているかだ、と患いますの抗上のアセスメントでは、アク

ションは起こせませんのアクションを組こしてから、評揺すべきであると考えますれまず、

向き合うことですれ決して担当の職員を決め、見守りを強化したところで、見櫨めること

ができなければ、または、根本の課題がわからえとくては、彼らの安心は得られませんの痴

呆の状謹にある人の感需をまず理解するアクションを起こすことで「九また、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。ゆっ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のそ

の不安は何かを知るには関わり、触れることだk患います。さらに、スロープにマットをと

くこ kもハード面でのリスクを自選する意味ではいいのですが、それでは f転んでもい

いですよj と言ってるようなもので、本来の本選のケア理念とはかけ離れていると感じま

絶対に転ばせ会いぞとしづ意識がないのと開じです。全てポジアフリーiこすれば安心

という訳ではないのです。人の自や手で触れ、気臨を感じ、心を傾け、μ 共にあることが本

来のケアで;まないでしょうかの
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2 I異食】

ティッシュ告白につめこみーむぜこんでいた事調

ぐ事訴の次泥〉

職員が食設の就寝前に部患を見回っていると、 Aさんがティッシュを口いっ

ぱいに入れてほおばっていました。少し口安もごもごと動かし、苦しそうにむ

せていました。

すぐに職員が口の中に手を入れティッシュを向からかきだし、うがいをしても

らいました。

ぐ議事OiJI!4;Jf>

年齢 85

性別) 女性

介護度〉 蹴

自立度 B2

痴呆自立度)m a 

ぐよぐあQがぶ〉

〈む ティッシュを身の自りにおかないようにする

号 ティッシニdこ近いよう記事長パッドや白い布類は周りにおかないで寮母護で頭かる

③職員めシブトを調整し、担当の職員をつけ、見守ちを強化す

③ 常に見守りながち、空腹時などはおやつのような補助金品を食べてもらう

ぐ&:11:11，却な..  > f:;ζ*~ðべ.1)
CD f可故、日;こ入れたのか原因を採るJ ・単に空腹だ、ったのか。

口に入れるものは白い住に共通しているのか。

・・・おもちが好きだJったのかもしれない

③ テッィシュ以外も口に入れるのか。

@ 食事やおやつの摂取状況

食べ物の噌好性

@ 食事の回数，時間書

鑑就寝前にいつも口にしていたのかもしれない

φ その前後の身体状況，精神状況

③ 習慣性(常に口にしていないと落ち着かない、いつもガムや飴を口に含ん

でいた等)
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⑨ 日r1::Jの過ごし方
⑬ 食後の口腔内は清潔であったか。

・・口の中をきれいにしたくてティッシュを含んだのかも

ぐ.a>参.. o •• "，.o.点Eezf 

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、ンュ

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、かっ入居a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怠識を強めるのではなく、日中の経過をたどり「何故、

そのようなれ為をするのかJ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

木人のニ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しえ。

そして、万が一口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

あった為、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 I異食1
植木に敷いてある小石告食べてしまった事側

ぐ夢It.t段泥〉

昼食離のときに、 Aさんがジピングにおいてある観葉植物の鉢の近くは行っ

て、鉢iこ敷いてある白し¥tj、石を口に入れていました。

すぐに、職員が気づいて口から小石を取り出し、うがいをしてもらいました。

ぐ事宮御遺著穿〉
.Aさん

年齢) 78 

性別)女性

介護度)日

身体自立度)A2

痴呆自立度)国a

ぐよぐあo対応〉

Q)観葉植物の鉢はガラスケースの中に入れる

@常に飴などを民に入京しておいてもらう

争口に入りそうな小さいものはすべてしまっておく

ぐé ::J‘~.III:t.. > (;:ζEJI..べ111)Þé l;hhμT:Z~タ

G本人の精神的なストレスとなっていることは無いか
5常的な生活留での不安・ストレスの状況

心配事ァ気になっていることなど心の内面はどうか

対人関採でのストレスは無し功ミ

寂しさから注目されたいのではなし、か

②本人の認知の状況はどの麓度低下しているのか
小石のほか;ニ食べ物に勘違いするものがあるか

舎 なぜ小石を口にしたのかを考えるc

初めてのことなのか、ロに入れないが気配はあったかどうか

小若者気にしていたことがあったのか

鉢の近くに行くときの諜子はそれとなく行ったのか・小石を閤握していったのか

何と勘違いしたのだろうか?

どんな色の小器か・大きさは?

本人の応援好ヒントの関係はあるのか(飴・チョコレートなど)
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④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

朝食の待問と昼食の時間帯は本人の生活習慣に合っているか

金事の摂取状況を確認

・おやつの摂取状況

食事前で特に空襲惑が強かったのか

常に空襲惑を感じていないか

@食すt:の前の時間のすごし方はどうか

セJJむ11軒高ち者かない賊子がふるか

ス夕、ソツがー絡にi品ごす

食I;1について、お茶などを飲みながら食事を持つことはできなし、か

きなし、ときはう主に食べ始めるiまうがよいのか

(7) 観葉植物の聞くN:罷は適当か

11に付く場所に置くこ kで、小石をど口にしなくなるのではないか

綾葉植物をソファの近くや躍になる控麓;こは置かない

ノトおを口にする矧向があるなら、小五を問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

ぐ.111>#.1/)11.4換1/)1t161:! 

認知機能が慌下している人で、あっても、適切な環撲の中で、本人の状況に合った適切な

護助を受けるこ kができたなら、静通に暮らすことができるのその人の総知機能がどの程

度抵下しており、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

があるけ

認知機能が舷ドし、行動障害がある場合は、 j京関止なる事柄の誘引を洗い出し、誘臨左

なるこどに対する対策を講じるこ kが課題解決の要左なる。 rのような牒題にも共通して

出てくる誘号I~ して、①があげられる。また号の状況iこ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、食事前の異食止しづ結果から、原菌を探り、その

困左右るこ止を引き出すために注認すべき点在上げてみた。

前iこ、空腹惑から落ち着けない様子に寵しては、対ttすべき事もあげ、③で

は譲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;まうで行動を超こすこ左

から、ものの援き場所、環境には配患を十るこ左も鱗踏のひとつk考える。

痴呆の人の日常生活を支援する kき、考えられないことが蕗こるが、認知離護を持つ状説

から、私たちが呂を放さず、常に気語己りすることで訪げるこどである左考える。また、

ームケアの罪期である情報の共有と、みん3訟で一人ひとりのお年寄りの生活を支える左い

う意識が重要仁会る
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4 Î港事故1
お嵐置で溺れそうになった事情

ぐ事岩手leiJl>

入岩して 1年のYさんがいつものように一人でお鹿話に入ってお君、職員が

たまに声かけをして安否を穫認していました。

ある夜、緊器、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。謹話が料わってから想、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、湯に浸かつてもがいていました。

ぐ事寧傍若妻〉

年齢)83 

性別)女性

介護震)班

身体告立度)A2 

痴呆患立度) llb 

ぐよてth-3Jゲぷ〉

ミ〉職員が一緒;こ入る

②頻繁に声をかける

金入浴中は{也の用事法しない

eシャワー浴だけにしてもらう

③詩主干曹の形を狭くする

ぐë":'~tII.4•• > (~~*Jr.~べ111) #1昏b島4μTZ~タ

CD道関あるいは数5関の体調、パイタル確認{体調不良だったかも知れなし寸

室開あるい辻数日間の精神状態の確認〈精神の状撃により普段と料軒力が違っていた

かも知れなし寸

どうだったか{いつもと違う状態がその方にあった状態で、なかったかもし

れない

や急激なADL低下が入浴以外でなかったか (ADLの低下

し1

岳地スタップの見守り位置や行動はどうだったか(能のスタップ

ったので入洛の見守与を頼めなかったかもしれなし寸
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窃スタップ制 i二の関係性はどうか(スム…ズ、な溜腕が取れる関係に無かったかもしれな

し、)

ぐち現在できることとできないことの力の把搬がで、きていたか(溺れそうになった時、 f本
勢をたてなおすことができ説くなっていたかも知れない)

§誌の入iこ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

て認しいことを伝えることができなかったのかも知れなし寸

ぐ. .>tþ.(/)II.~(/)J.長1/)1:! 

手IJ患者iま錦呆症を塾しており、認知難事による判断が低下している。そのため、人格状削

における踏切な判断ができ 2ないことが考えられ長く浴増iこはいっている時の体の変化を l1:
しく認、識できないのまた、1f.!1鈴から考えて長時間の入浴はf本の負招が大きく、意識レベル

の低下がみられたので沿いかれ身f本機能の低下もあることから安定したf料立をとるこ kが

縦ししにp

また、裕柑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む科用者は入

肘後 l年ということで、職員側の離れからくる時おっているつもり j といった気持ちの緩

みがあったのでは壮いだろうか。そのため電話が長くなる予揺ができていなかったれ利組

}Jの把搬、必要な支援の認識と意識村けができていないの痴呆震が中変になると環境

より日内リズムに変化が置きやすいのまた、できないことが増えると 1人記なることの

不安感が大きい。スタップに助けを呼びたくても表現する力がないのこのこと

自分がどんな行動をとればいいのか考えることが藍嬰であるの入浴の際、克守りや支援

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のいろいろな場合金i盟主主し、一

人の入、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、いつもの溜慣や勝、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って、いつもと遇うときのリスク安予測できると

考える。また、環境についても同様であるの生活している入賠者の生活者しっかりイメー

ジしながら定期的かつ詩常的に危検鏑所の点検壮行い、拭づいたところは早急、に改善して

いくことが重要である合強議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

って裕捧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記、繋がある。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 iこする散り組みが来、饗とされる。

G そ

@倍々のヲスクを

@ r共者イヒJされたf警報者元iこ場麗ごとのケアのポイントを明確にする

窃その人をど主体とし、 3遂行できる分譲計罷の作成

信環境の捺鏑

⑥ i職員体制の検討
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5 [剥胞審題トラ7J&'】

鷹の取り合いを患っかけに，本件になった事例

ぐ事i1t段ぷ宕〉
あるときAさんがいつも鹿っている席にすわろうとしたら、 Bさんが先に重

っており、 Aさんが「そこはだめだよj とBさんにいうと、 Bさんはなんだか

わからずむっと腐をしかめて、テレピを見続けていた。 Aさんはぶっぶつ文句

いいながら他の離れた席に窪り、ずっとおさんの方を院んでいた。

の後、 AさんはBさんに対して藤も合わせず、口もさ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、何事もなかったかのように

Aさんに話しかけるが、 Aさんが無視をするので、 Eうさんも怒号出し文句

っている。

ぐ筆家{!if/JA要〉
.Aさん

年齢) 75 

性別)男性

介護度) II 

身体自立度)A1 

痴呆自立度) llb 

Bさん

年齢)81 
性別)男性

介護度)鹿

身体畠立度)A2

擁呆自立度) illa 

ぐ対五:次iJl>

CDBさんが経るときは職員がいつもチェックし、Aさんの指定席に座ちないよ

うに龍の席を勧める

② AさんにBさんは悪気はない事を設暁する

窃 Aさんと 3さんが二人きりになちないように必ず職員が関に入る
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ぐ&';J~..  g •• > (-=-=*/11.，.べiI1) #I&t;tzg"TZ~? 

①こういう場詣誌よく慈こることなのか、たまたま恕こったこ ξなのか。
窃Aさんは、 f産j のiまかにこだわりが署名なことはないのか。
@八さんは、能の人ともトラブル

(i) ^さんは、持のよい人は、いるのか、
告八さんは、生き生きとした表情をする場菌 ('1夫状態) ~士、どうし、ぅ時かl

窃 Bさんが、竺き生きとした表情をする場開(快状撒)は、 rうし、う 11寺かけ

ぐ...lI>tJT.f1J ..  /II.f1JA:Idr-1 

八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
であれば rAさんの席Jに焦点を当てて Bさんや{患の人たちの状況
ことで、改静の糸口が見つかるかもしれない。椅子や患布屈に譲1'1を
Ijfi;が凡てもこの席はちょっと遣うなと思えるしつらえにするという
ひとつである。
たまたまトラブルの引き金lこなったのであれば、 Bさんが、どういう状況、
どういう思いで、入さんのni';!こ14そったのかを考える。もしかしたら日さんの
広行状態や、体調が忠わしくなく、 r時かな11おこしわってしまったのかもし
れなし九

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/レの原因であれ
ば、 j市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っておかな
いといけない部うまがあるかもしれないぞれがイ本どいうものなのかという
ところをある程変記挺しておくことで未然ιトラブノレを回避できることが
あるかもしれない。

金 Eさん以外iこもトラブソレ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、トラブルの対象がおさんだけなら日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。

に向けて

ゆ Aさんと{中のよい人がいれば、孤立しているのではなしゅ冶という点は要盟
から除外できる。また、 Bさんとの関係修復の構渡し役者指ってもらえるか
もしれない。

③ 日さんが、たまたま、しかもたった一変席を間違えただけでいつもいがみ
合う関係になってしまっているとすれば、課題解決の方向性は、 fAさんの
Bさんに対する閉ざ、された心を解きほぐす。 j ことだと考える。 Aさんの吠
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決の状況を得ら
れる場所を知ることが出来る。
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大府センタ一報告書





ITソフトを用いたリスク評繍およびシステム横築に関する研究

主経研費者宮尾克名古盤大学構報瀧携基盤センター

分裂研覧者時間純((社福〉潤生直後置蜂〉、泳島離〈溜生国集室長)

大轟正子(名古鹿大学)、後藤真濃(中部学院大学)

語調博英(愛知教智大学入選沼智之(高齢者摘果分譲研費・研修大府セン

ター〉、水野裕〈高齢者癒泉介護研賓・研修大府センター〉

研究協力者 長谷JII聡(名古展文理大学入北JII清治、中島義英(オリンパスシステム)

縄本櫨浩(蕗j:ヂー多システム)

A 軒究閥的

高齢者総合福祉擁設における ITの活用によるケアスタッフの業務省力化をめざして、IT

の有効性と効率的な使罵方法の検証を行う。さらに、議穣されたデータからリスクマネジ

メント評儀をおこない、員動響告システムを腰発することにより。痴呆性高齢者の舟OL

の向上と、介護者の費担の軽減を罷る。

日研究方法

現在、介護記錬コンピュータシステム金導入している擁設での活用状況についての調査

を行い、費用状況・データ部用についてデ…タの収集を行う。

対象施設:(社〉 小田原福祉会高齢者総合福祉擁設講生閣

(社) 泰生会総合ケアセンタ

韓康関連(食事・排誰・入浴・睡眠などλ (三検・服薬・処童・受診など〉、

リハピリ関連、特記事項などバーコードデータを作成し、パ…コード入力による分議支援

システム作成し、システムの検証を行う。

また、蓄穫されたデータの統合グラフにより、食事摂取量、排誰個数を確器し、定期的

なチぉックと、ワォ…ニング機能を持たせた自動瞥告システムの開発を行う。

C 研究結果

以下の写真に示したように、療呆潜入介護鐘設において、建康関連(食事・排撹・入浴・

臨眠など)、看護鑓連(三検・臨薬・処置・受診など)、ジハl::"V関連、特記事項などパ…

コードヂータ会作成し、バーコード入力者黒いた省力型の介護支援ソフトを作或した。こ

のシステム者用いて、実捺iこ療染者人の日常介護活動をど入力してリスク静癌を行い、検授

を持った。

蓄積されたデータを分析し、文較的にもラスク智理のあり方を検討し、食事摂取量、排

法関数や発熱などを確認して、定期的なチェックと、ワォ…ニング機能を持たせた自動警

う機能を議案した。
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1¥ーコードワーダー

日グオン問問
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介護支援システム題笛



担弱者 IDカードをバー

コードにより認識させる

担当者名が表示され、口グオンす

ることができる

持議選択冨箇 ! :入所者介護記録ワークシ…ト(

ウ
4ハUつ向



ジク

車庄集呼吸数

介識記録フローチャート画面

民平日

直盟主J

グラフ表示切替

2亘二i
---とi
画監J

宜主と~
r .~塑ユ

己竺斗
にと斗

E
Z
 

47 iキ

パソコン酉菌:入所者一覧
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I沼田IH~O出沼恒温車品主宰畑儲1'laIJ_町一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一ー一一101>:

五十索後聖母

一盟 tすべて叩 φ 一-~
升磁飾i口

N 1000:艶盗庄
Il31/sa 

O 持:OOi事品 aS.31003:鵠綴捻制

O時措on語症 10田:叩然IZ!
1wm 卓:l1!l照胞行
O昔前帥主譲治 71 1010:00 IN 

骨t:司句作11，争 i鵠

用1認す.

MJAトト11減棚棚:;;J.'ib.繊細.) I 母~IT1i'般の回ポイント帆 i横河型陛竺竺弘之一一一一一……一一…一一一一一…五五ぜ百石否

担当入所者の合諜ワーク覆語 (1週間分〉

D 考察

高齢者分護施設に憩きやすい事故と過誤を検射した。

分説現場にて多い事故や過誤には以下のものがある。

転倒、転落介護事故の 70%-80%と一挙多い。そのため、「抑制Jが問題となっている。

誤幌、誤飲、異食など食事の介護に関連するもの

説水、栄養聾審など全身状態の変化、体調の変化を示すもの

使務、下痢等の欝揚障害

俳植による行方不明、痴呆の認知欝饗に伴うもの

感染症(癖撃事、 MRSA、インフルエンザ¥締核等〉など{也への塁手響が大きいもの

〔自己薬ミス、農の過不足等)などによる底療過誤

オムツかぶれ、揮藩などの皮麗障害

があげられる。

また、介護事故において転{闘が最も多く，施設によって異なるであろうが，者人病院に

おける事故の約 6劃，痴呆病棟においては事故の約 8観を占めていることが揃摘されてい

る 10丸戦倒からおきる病的状態としては，骨折き軟組織外イ議再度の転績に関する

及。、自信喪失が明らかになっており ξ 高齢者の転留を予測し，軽倒しても大事むいたら

ないための方策を考えるよで，本年度の瞥告システムの研究で献倒を取り上げることが重
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要であろう。

転儀におけるリスクファクターは，加齢，車~1聞事故、めまい・組立地低血

や骨密産・下鼓鰐力・運動燃聾，バランス不良・動揺，痴呆・認知織害，薬物，介護者の

抑鵠，抑うつ，撞設の環境.51慈しの 11の要閣が文献から明らかになっている 10

転債のアセスメントツ…ルi士、 Morseの転倒スケール (TheMorse Fall Scale) 4 (表1)が

有名であるが、わが臨においても，老人施設におけるアセスメントツールを泉{表 2)が、

購読におけるアセスメントツールの慌を日本饗護協会も提案している(表泊。しかし、本

邦におけるアセスメントツール辻、償額珪・妥当性においてまだ不安定なものであり、

各詫設において改良されていくであろう。そこで、今拐の警報システムにおける較閣

の指標は Morseの転倒スケールを用い、入所持iこ評留するが、さらにバーコードヲ…ダー

上に 51点以上の狂ighRisk になった場合警報を立てることで、見草としなく転倒転落防

止対策を行うことが可諸になると思われる。

以上のことから、本介護支按システムの有効性は、

介護支援専門員をはじめとして現場スタップとの構報を共有化でき、ケアの具体化と

そして決定されたケア内容のモニタリングやリスク管理を可能とする。

なヂータの評価をより重課することによりケアの見渡しにつながる。

は、集められた情報やケア内容を定期的にそニタリングずることで、

実際の要介護状態の改善与や悪化をグラフ化し検証することもできる。

ケアの成果，有効性を検証し、問題の改善、起こりうるリスクの予防を関り、

拠)に基づいたケアの諜空襲fとやプログラムを作成する手がかりとなる。

介護、看護、リハピリ等のスタップが明確な意識を持ってケアに取り組んだかどう

を手す指標として現場の情報提供を意識づけることにもなる。

介護は事後処童におわれるのではなく、先の見通しをもって、問題やおこりうる危険

を察知し、それらを未然に予防する方法を提示しなければならない。

ケア合連続的、一体的に継続していくための関援活(ライン)をどう作るかが、最も

となる。

職種間や部門聞の靖報交換やコミュニケ…ションが円靖におこなわれるためにも、こ

の介護支援システムは有効に機能することが考えられる。

E 結論

介護現場における事故や過誤を予訪するためには、介護サーゼスを提供している現場

から情報を集めると

く機能が£、要である。

iこ情報をフィードバックしていくとと、チェックしてい

1 Tブト護機器の機能により予知、手誤Uを仔い、予訪、危設回避へ誘導する。

そのためむは、集めたヂ…タを分析し、基準点をみつけていくことが当蚕の課題とな

る
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介識のí1J:を正-;)める為には、コ二ピヂンスに )I~づく介識が必要であるー

具体的な指標をもとに実践し、ヂータを集め、械拠をもって実践を科学にしていくこ

とが求められる。

{高然性の5齢、経験やカンに基づく介識から体系的iこ観察、収集されたデータに基づく

介護へと発援させることが、ワスクマネジメントであるο

そのためのツ…ルとして システムの活用・発展を促す必要がある川
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諒呆娯患J.lIJO)リスク評彊i二関する研究 ~痴呆性高齢者が日常生活の中で発生する走態

を回避して、安全で挟適な生活を送れるようにするための研究~

主続硝賢者伊克弘之 {援護も浩人さわら出詩醜t村婦接言麟勝

分担研覧者 小 阪 憲 詩 情臨ま人さわらt始語程上村調境院長

山本孝之 〈監議法人さわらび会理事長む

研境協力者山本議子 (医護法人さわらE態論上村掘暁総審議師長信

鈴木あきよ{躍動ま人さわら税金融出番競看護部長3

幸 和 江 (医機法人さわら凶お融制掃鞍総介護士膨

問団満枝 管議あま人さわらび会福祉村議蹄介鵠士長

A 研究目的

痴呆性高齢者は詑t騨章審に拭えて思考判断の墜喜もあるために自分自身に対する危険金察知して

韮躍する能力法低下している。さまざまな行動時事は危険な行動となり、ときには生命の危機に及ぶ場

合もある会痴呆性高齢者にみられる行動昨藤に嬰速して発生する危!設な状壌は痴呆介護の場冨では大き

な負担となり、最悪の場合には片時も欝を離せない状諮も起こりうる。このような金設で負祖の大きい

市北安全祈願切に接接して、かっ夢霊長を注高齢者が拠心して快適に討苦できるようにするこ

とが必要と段る。これらを実践するためはは個々の痴呆性高齢者に対して評価をして対繁を立てる必要

があるが、多くの癌築設高齢者泣病気の種搬や重症演により病態に鞘蜘三あり、符動障害から発生する

粗食な行動についても…定例議向カ河駒生することが暁らかとなってきた。 1.2その{要向をより明確にする

ことで、荊呆性高齢者が安全iご防護;こ査当官するための痴呆タ穫の出~Jを確立することを閥的とする。

時萌究方法

対象者出樹lけず病院入院中の痴呆性高齢者。時完全命では10著野晴樹立iこ487名入拡患者が

いるが、その内の5つ0滑護介護単位、すなわち5フロア…の285名につして澗査を行えよう。 6つの

著龍介耀単位のうち4つ辻密接型医撲擁安の介護課険裂であり、 1つは療養型庶壊建設の医蝶保険型であ

調査合実施した5つのフロアー止すべて爵鎖病棟である。

対象悪者の痴呆十生疾患の診断については、主主穿現者およて巧3-1:患研究者が患者を診察して行ない、

必要に応じて額蔀cr検査などを新たに実歯する。者機介護スタッフによる鐙渚の観療と評舘をあわせて

ADLやC探 (ClinicalDementia Ra七ing)3の評価安行なう。危険な行動の観察にぷ要と考えた場合には、

遥時ピデオカメラを使用する。

285名の平均年齢拾 81.91土9.52(平均ごとき累準議船、 f問主主勢性87名で平均年齢

78.4土9.6(平埼土標割譲器、女性198名で平均年齢83.5土9.1(平地土壕準備患。∞衰の平均は2.80

土0.45(平均土標準寝室語。 ADLレベルについて札全く介助金く樹子してし喝患者(表 1で誌却iL(a) 

と示す)がお名 ω湖、歩母子は明器であるが不安定で寝繍が多いために耕寄子在来昂したり、

に乗れるのだが食事キ計事以外はベット上生活の豊者(表1で辻却IL(b)と が135名 (47%)、経

Fo 
t
t命

今
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日ベット上生活であり車中前ーにも飛れなし、愚者(畿lで、はADL(c児科ーはま65名 (23始。要分護度に

おいては、男4.0士1.0、女4.3土0.9、男女の平均4.2:::tL 0であった。{表1)

炎i 対象怠者

人数 年齢{平均ことき禁準備部 ωa押均二と標準係部 ADL包) ADL (bl ADL Gけ 童書介護度{平均士襟考委綴欝

努行: 87 78. 4:と9.6 2‘68ニヒ0.56 30 42 15 4.00ヱ1.0:1

女性 Hお 83.5こと9.1 2. 85二と0.41 55 93 50 4.2時十O.告i

合計 公l!) 81.事士号。5 2.80:t0.15 85 135 ぼ1 1. ~l I 0、')日

i断搬{平均玄関器 3. 3:t 1. 0 4.5土0.7 4.9こ1:0.3

対象者の疾患JJIjの割合は、頻度の夢、般にアルツハイマ…嬰繍泉崎 169名(印私) (内訳は、ア

ノレツハイマー病 33名(12%)、アノレツハイマ{型老年期療船長 136名 (48ちも))、踊血管J問自呆症49

名(17%)、びまん性レピー小体病20名 (7%)、その他47名(17ちも}。表の右には、それぞれの疾患

のADLレベルを示した。今回の報告では次のように分類した。全く弁換なくさ歩行している患者をADL(司、

務官土可能であるが不安定で転倒が動、ために溺精子制j用したり、斡終に乗れるのだが食事や行事

以外はベット上生活の患者をADL(b)、終日ベット上生活であり醐奇子にも乗れなも、患者を倍以c)と示オに

それぞれの疾患の要介護度を示したが、アyレツハイマ…病と部血管f自蕗呆症においては平均 4.5.[;.l，上の

要弁護震で‘あった。(表2)

表2 対象怠者グ誠容、

努役 対5主 男女 害恰 ADL (a) ADL (bl ADL (c) 接介銭Il

アルツハイ"v'-忽鱗瀦慈 39 130 16'宮 5% 62 73 34 4. 18:tO. 91 

アルツノ、ィγ-1汚 (12人} 121人) 。3人} (12覧 (13人) (12人) の人) 4. 50:tO. 84 

アルツハイ叩…誕地年線発系疲 (J.7人} (109人} (136入) 但8話 (49人) 約l人) 邸入) 4.08ごと0.91

脳血管倣鏑泉括主 17 32 4号 17発 5 26 18 4.61ニと0.80

びまん!当iレビ、い小体病 12 8 20 ?覧 2 14 4 4.27こと0.83

そのfrl出 19 28 47 17曳 16 22 9 

合計 87 i幸容 お5 iぽ耳揺 85 135 65 4.21土0.95

調査研究方法として、上記の5つの看護介寵単設に毅務する饗穣鶴、分護部iこ対して各自の勤務し

た時関帯で危険な行動があったかどうかを調査期こ託織して捷出する。欝議震は今屈の調査のために特
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J.lUに作成したものを使用する以下に実際に使用した欝査躍を示す〉。上記の5つの看護介穫密部こお

いて、自動 (9時より 18特設で)、奈勤(18時より 9持まで)の2釘明リであるので、各叢務帯で看護、

会護の関部門におし吋調査棄の提出する担当者をあらかじめ叢勝の前に1名ずつ決めておき、軍務の寒冬

γ時点、で、提出する。言晴立する内容については、自分の経験したことばかりでなく、地のスタッフか

いたことでもよいとして、どのようなことでも念鏡と感じた事を富由に能載する。 1@]の義務で最低l枚

以上の調査票を護出する。 l自の鼓務時間内こイ可も畑食会まないと感じた場合には、なにもなかったと記録

して提出する。このようえと記載の行方と提出ιついて蕃議、介護スタッフに対して十分な説明をした上

で実錯する。調査男秀忠ま各看護弁護単般において 1日の撃競で4枚以上となる。この頭査を2ヵ月間実

撞する。(語査表)

危挨が行動iこ鑓する鱗笈簿記

これは、厚生労働省3湾人保線機騨縫等事業でさわらて治が担当する事動コひとつです。総祭i却前回慨されるものであり、鐙人に関

する憐設に鑓しでは、この当事者もこれそ車、た入、念く誰にも公表されません¥， dわらび会の鍛槻砲などにも利用されません穆腔心く

ださしも

よろしく埼齢、b党します二

i 危験記行為。芳顕 (0そつけてくださし守

葬主食 盗会 挙材調 暴力 転倒

，樹衝に綴ずるもの その悠(

2発生した箆持

明会 &f: R 日

3発生した場所 (0争つけてくださU守

言答

食堂開雄

その他{

ザ務事撃 階におシて

トイレ 廊下

伊苅与は

較滞 薬の悶邸、

日畿日 ~ 分tJ{

号室の総量産

4 危酔採安警5をした入。沌書官と年鈴(わかる越さ宮で綬精です)

5 発生した時(J):伏況

(学も文章も訟ゑでよし、です。分かりにくし場合lj談でうカがし唆すう
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C 研究結渠

議変禁の回報枚数は合計945仇これらについての解軒を行え立つ九

f卸会な行動がみられたとしづ報管の脊無について辻、害り 585(62粍〉、無し 360(38%)。純日ベ

ット上生活者が約半数をしめる陸療保検フロアーでは、危i換な行動有りは47(25%)、無しが 141σ5%)η

終日、ペット上生活者が5分の 1以下で、ある分離議演フロアーでは、危険な行動有りの割合が538(71%)、

無しが219(29%)でョあった、ベット

の多いフロアーからの報告が多かっfふ

思宥が多し、フロア…、すなわちADLレベルの高い患者

、、egaFm
d
 

表3 拐殺なn知的事長若手

療f聖型医樹蹴げト諮閑攻製) 療務塑医1If，窃領空

危放ft1溜h手干り

勉君主fj:ti'脱線し

合計

538 (71%) 

219 (2宮%)

47 (25%) 総5(62%) 

360 (38%) 

945 (1∞%) 757 (100%) 

l4lσ5%) 

188 (100%) 

忠者一人当杓の

幸闘牛数

2.38 0.8 

日勤帯での危験な行動有りは275(61弘)、無しは174(39弘〉であり、夜勤帯での危険な行動有り

308 (68%)、無しは145(32%)であった危設な行動がみられた報管の数は、看護介護のスタップ

の人数が減る夜勤帯の方が多かった。(表4)

表4 籾綴鱒ど波動書事での差
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危険な行動の幸経後実棄し

(日豊語、夜勤の記入のなし、もの43粉

174 (39%) 

449 (1ω%) 

145 (32%) 

453 (l∞%) 

曜罰別に、危険な仔動の報告があった蟻震を角材号した。それぞれの曜日記おいて金換な行動ありと

怨換な行動なしの報断つ頻度を比べると、報告ありの蟻婁は、日曜日 59弘、月曜詩 63%、火曜E362%、

水曜日 65弘、オ輔自 64弘、倒穣日 58%、土耀日 70%でおり、土曜日には危険な報告が最も多かっすら

日曜昌と土曜詩では者護介護スタップの人数は閉じで、あり、関乙条件であるにもかかわらず土嬬日

験記行動が多かった。平誌はどの曜日も差がなかった。(袈5)

表5 R齢別の加重量樹首~r7端容頻度

問題あち報告子

鰐題ありの頻度

問題露なし報告子

合計

ADLでの違いを欄すした。 585件の危険な行動の報告の中で、それぞれの報告件数は ADL(a)247、

ADL (b) 301、ADL(c)30であり、患者 l人についての餌食な行動の報官ヰ数は平均すると、 ADL(a)2.9， 

ADL(b) 2署た ADL(c)0.5の報告がある。 ADLレベルの高い患者ほど全貌な行動の報笹田数が多く、終日ベ

ット上生活者同まづくほど痴呆iこ伴う危険な動は少なくなった。危設な行動の報告のあった患者のADL

レベルと襲升護度を比較すると、 ADL(b)では報告のあったものの方が要介号劃支が器くなっており、この

ような病態の痴呆l宝高齢者間主険な行動は要介鵠度に茂映されていなかっ(袈6)

j長巻ひそ年めた今 o叙.%件数 |の悲の~介すùt
1併i雲制の支平え均の

泊 L(a) 85 247 (43%) ふき滋 (247/85) 3.49土0.84 3.32土0.95

λDlム(b) ヱ35 30ユ(52ちも} 2‘2緑 色5ユ1135) 4.2二士号.72 4.47土0.70

叩 'L(c) I 65 30 (5%) o "曲 (30/65) 5.00土0.00 毛.92:':0.27

会IDL(a)， (b) ‘ (C) I ~-ついマ l:t本文や?毛主五誌のあ
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低投な行動の報告の男弘設があるかどうか仕上国交した。男性iこついての報告のベ 234件で報皆のあ

った者の平崎の年齢80.0土7.8(平均こと標準(嘉君、女性にっし 1ての報告のベ345件で嘱ま告のあった者の

平均の年齢83.4土8.2 (平均土標準額盤、全体の平均の年齢と比較しでも慈はなかった。一人当与の報

告f1ニ数辻、男性2.7回、女性1.7回であり男性の方か危険な行動の報告イ4ユ数は多かった。要介護疫を男

女別に検討すると、男女共に金換な行動の報告がある者の方が要介議度は誌かった。危!設な行動のジス

ク、その管噌に対する部分は要分議度iこ反映されていない。(表ア)

量n危草食な行勧告とした努女g郎総と級制4毛皮

ー人当りの 危室長な街勧告と 危換え立行動もどした 金jね7)平均の

人数 級制司教 報告訴轍 した著ぎの年齢 対象者崎磯 殺の婆介護度 要介護度

9Wl: 87 234 2.7 80. 0:i:7. 8 78. 4:i:9. 6 3.77土0.85 4.00土1.03 

針金 i昔話 345 1.7 83.4土8.2 83.5二と9.1 4.05ニtO.87 生28こと0.91

危険な行動をした人物をとりあげると、全員の名誌があがる訳ではないの全{本で 132名(野性46名、

女性86名)の名前があがる。対象者全員で285名であり 132名は全体の絡事もにあたる。すなわち今回調

査した愚者の46%の愚者が l自以上の危険な行動の報倍があったことになる。すなわち54誌の謹若は危

険な行動の報告がないことになる。また、 10回以上報告があった患者の喪介強度は、要介機5が5入、

付 q入、 3が3人であった。これほど生換な行動がある患者でも要介護葉料品、場合がある。(表8)

表8 魚鍛な矧毒きをした人物と報告訴:e]数

1図以上説法<l)

llElだけ 2国から君臨 10額以上 合計人数 あった者の寄除

男性 13 28 5 46 46/87 (53%) 

針金 28 51 7 86 86/198 (43%) 

合計 41 79 12 96 132/285付6%)

(10間以上毅告のあった殺の内訳i立、華客介殺度5:5入、 4:4人、 3:3人}

創設な行動の榔漢としては、暴力、転落の危険、転鎮の危険、転樹、奥食、転落、地患に危害者与

える危険、点諮や尿パルンなどの自己抜去、盗食、制降臨などであった。報告のあった暴力は多くが患者

から会韻スタッフに対するもので、あっ九オムツ交換時に突紫苧や足がでる場合、移乗や食事の介助等

で突然綾られる場合が多かったο 転落の定験i士、ベット上に立ち上がる、ベット揮を勝手に取り去り落
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ちそうになる、というものが針ミった。車掘の念論は、日ごろ歩行が不安倉摺靖子に乗るようなき窓

会ミー人でj務手にふらふちと歩いていたちする場合が多かった。転fi!J泣き長いている場合もあるが、車椅子

に乗ったまま後ろそ横こ転倒することもあった。異食は、要食会ミ最も多く、オムツの半舗の布やトイレ

ットペーパー、ゴトム手袋などがあった。転落辻、ベットの績に落ちていた、酬脊子からずり落ちてし叱、

という報告が多かった。{1i1!号、に危害を与える危i換とし、うのは、本人は悪気はないのに知換を与えそうな

場合であり、議務子の，欝設の安全ベノレトをぽずしてやったり、オーバ…テープ、ノレ会寝たきりの患者の顔

のあたちにおいたり、などである。経食は、 で食べている悪府の食事を遺る場合

がほとんどであった。帯同国においては、隣鎮された空間でただ渉いているだけでは悲換は少ないが、夜

中ずっと者財題してふらふらになっても歩いていた号、失禁してオムツが落ちそうになりながち脊詳町ずる

v とは剣道Jにつながちゃれ叱め危険と報告があった。(表9)

表9 危険材す動。湾轍

報釘特設(%)

暴力 134 (23%) 

転落の創決 98 (17%) 

転~.防危数 76 (13%) 

転音量j 44σ.5%) 

異食 43 (7.4%) 

表藷 おお.7%)

{他駁こ危惑を?与える危主主 31 (5.3%) 

厳重5などの自己級王祭 'zl (主6%)

盗食 18 (3.1%) 

認湾密 17 e乙9%)

自分自身料委主主主::Tる掴換 11 (1.9%) 

義警訓に摺喪な行動の報告件数をみると、多しすl慎に、アノレヅノ吋マー主主老年期損主主症 351邸1%)、

諮車管悩嘉呆痘93(16私〉、びまん?生レピー小体病58(10%)、アルアハイマー病 15(2.6弘〉であっ

た。ひとわの意識が持田危険な行為をしたかとしづ頼度を平均してみると、アルツハイマ叫盤者年期掠

2.6回 (351/136)、騒品管'f'割高染症1.9回 (93/樹、アルツハイマ…病0.5剖(15/33)、び

まん性レピー小f械 2.9自 信8/2訟であった。がまん性レぜー/1体病で最も多し報告の頻震があり、

次いでアルヅハイマー型者年議痴県痕であった。要介機震については、この4つの筑零すべてについて

は、どの境警、においても危険であるという報告のあった者の要労鵠度は低いものであった。すなわち喪

失鑓度が低しもののほうが危険な行謝閣の報制移いことになり、擁呆d性高齢者にお扮危険な行動

は要介機度に皮映されていない。(表10)
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~IO 災鶴IJu漁換な行委長時綾

報愈7)ありの 受注主義の平均の

人数 級制キ数(%) 一人当りの報官牛数 者。〉襲介綴皮 事要介幾度

33 15 (2.6%) 0.5図 05パ13) 3.73+0.80 4喝兵器咋 0.8-1

136 351お1%) ~. 6[;'1 (3Gl/136) :1. 85 I 0'.84 -1.0'8'0'.91 

4持 9:1 (16治 I.Y回総/49) 4. 4 l:~ 0'.95 1.時1' O.捌)

~O' 部 00ちも} 2.告主主 (58/20) 4.11土0.31 427土0.8:3

ここからは痴呆J段高齢者の疾患と危険な行動の関連を売特庁したの

fttl換な行動のう については、 SDATで最も多い頻度であるが、疾患部にみると乱部にお

し、てはf苦境な行動の内の3分の lがこの暴力行為についての報告で、あった。 SDATで辻全体のS分の1の

報11.;'f'ド数で‘あった。 SDATでは介勃をあせったり余裕がない時に発生する、いわゆる対応のまずさからく

る暴力が多く、ゆやDLBDで泣突発する形で発生する場合が多かった3 同let*の危R釦では、 SDAT

いてはやや不安定な歩行の患者で車詩子を許用するような場合に、ベット柵を勝手にぽずしたりしてベ

ットから部ちそうになることが多かったわ DLBDでi立準緒子に殺っていてもf摺安けをするようにしてずり

器ちそうになっていたりした。 r中耳到iの危F免では、 SDATにおいてはベットで寝ているはずが、

ベット捕を取り去り室内や廊下を不安定な歩行で咳いている湯合が最も多かった。 VDでも問、m

子なのに夜間突黙廓下を歩いていたりとし 1うことがあった。 r事足直IJJでは実擦に歩いているときに転ぶ

こともあるが、 SDATとDLBDでは車中奇子に乗ったまま横や後ろに慎れた場合があった。 r異食jでは、便

受が最も多かった。便コネをするような形でオムツから食べた場合が多い。他iこ辻、オムツの布の半端

やビニール手袋、 トイレットベーパー、白い軟膏などがあった。 r転落jでは、ベットからベット梼を

勝手にiまずして落ちていたのが最も多かった。 r他患に危害を与える危!恥では、車勝子に乗っている

患者の安全ベルトを勝手に敢り りした。(表 11) 

表11 危険iU予iJ!JJと疾愈どの隙度

AD SDAT ぬ DlJ3D その他

暴力 3 (:税) 76 (57妨 29(2扮 i告(14'詩} 7 

。ω%) 64 (1邸%) 16 (16%) 6 ~のも〉 12 

1 (1%) 43 (57%) 18 (24%) 6 (8%) 7 

転倒 2 (5%) 23 (59%) 6 ([5%) 5 ([3%) 3 

異食 4 (9%) 33 (77%) 2 (5%) 4 給うも) 。
転務 o (0'うも) 28 (75%) 3俗%) 5 ([4%) 
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(他慰こ躍を与える餓 2 (7%) 20 (67%) 3 (10%) 合 (0%) 5 

合 (0%) 13 (57%) .:; (22%) o (0%) 5 

o (0%) 8 (47%) 2 (12%) 生 (23%) 3 

o (0%) 13 (76%) 1 (6%) 3 (18%) O 

SDAT:アノレツノ吋ザー型老年鱒議系症、 VD:脳血管懲滅糸痕

必;アルツノ¥イマ〕病、 DLBD:て}~主AÆ主レど'-/N本病

次に、それぞれの痴呆詑疾患において、どのような宕換な行動が多いのかを来した。 rアノレツハイ
マー聖者年期痴呆砲では、暴力と転蒋の危険が需とくらし、に多し瀕婁であち、持者で40今もに遣するの

転倒の危険、異食、車沼芸人転僚のJI買である。 明菌血管生損完封荏Jでは、暴力が最も多く、転落の危険、

転揺吟危険の3項目で3分の2を占め、制閥、点譲や隷ノ〈ルーンなどの自己主友去が続し叱。 rアルツハ

イマー病Jでは、異食と暴;ちで半芸叫んとを点めたが、怖には転静jやi也悪;こ殺害を与える急換があった。

「びまん性レピー/Jイ本病Jでは、暴力が3分の lを占めたが、藍落の危険、転普iの危険、転滞、事民主jの

で40%を占めた。

遣問疾患と1搬な徹の鰯

暴力 3 (:誠) 76 1辺紛 29 (31め 19郎総 ? 

転駒コ危険 。ω%) 64 (18%) おな7%) 6 (11始 12 

転経j問機 1 (7きも〉 43 (12%) 18 (おきも} 6 (ll%) 7 

転倒 2 (13%) 23 (6.6%) ち (6.5%) 5 c旦8%) 3 

災it 4 (26%) 33 (!号.4%) 2 (2.2%) 4 (7.0%) 9 

転落 。の%) 28 (8.0%) 3 (3. 2%) O (8. 8%) 

{他害Jこ会謬をと与える崩事量 2 (13持 20 (5.7%) 3 (3.2%) ヨ(0%) 5 

点滴などの136抜去 o (0%) 13 (3.7%) .3 (5.4%) G の%) 5 

盗食 。(0ちも〉 8 (2.3%) 2 (2‘2%) 4 (7.0%) 3 

j努隊密 5ω%) 13 (3.7%) 1 (1%) 3 (5.3%) 。

~O%) 30 (8.5%) 8 (8%) 5 (8.8%) 24 

SDAT:アルツノ¥イザ}裂老年期理事染症‘ VD:縫血管性総染症

AD:ア/し'/ノ¥イマーザ筒、 DLBD:び3主人組レピーイザ草寺秀

結果のまとめ

1 危換な行動の報告は動ける方の多いフロアーで多い〔表3)
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2 Fl蝦jと夜勤、曜日別の報告からは、入手の少ない特に主主換な行騒が発生しやすし、(表4、表5)

3 動ける方と動けない方では、動ける方の方が怠倹な行動は多い〈表的

4 動ける方ほど危険な行動は多いにもかかわらず、婆分譲震は動ける方ほど抵い{表6)

6 女性に比べて、男性の方が危険な行動は多い(表7)

6 男女ともに危険な行動をする人の方が介機度は低い(表7)

7 産以上勉換な行動をすると報告があった人は、入院害者の約半数であった(表8)

8 1主倹な行動の識しい方でも要介識度は肉いとはかぎらない(表8)

9 介護上問題と金る危険な行動は、議h、脳，の危険、転倒の危険の!脱出9)

10 DLBDやSDATでは 4 人当たりの危険な行部Jの報告件数が多かった(表10) 

1 1 すべての痕患において、危設な行動をする人のほうが館東な行動をしなし、人に比べて、製介護度

出品、(表10) 

11 ADでは異食、暴力が多い{表11，12) 

12 SDATでは暴力、転落の部食会塙じくらし、夢、(表11，12) 

13 VDでは暴力が多く、転控jの忠実主主次iこ多い〈表11，12) 

14 DLBDでは暴力が多く、次に転落、転倒、それらの鱗嫡歩踏{表11，12) 

お

対象となった福祉村病院に入院中の脱者(紫 1)については男性:女性=3:7と女性が多く、寸交

的な{項向と一致していた。常にベット上生活のものは全体の22%を占めた。 78%の患者は自分で歩

行しているか、あるいは車靖子iこは移飛できる状雄のものであった。要介護度については、 ADLレベ

ルの良いものほど低しイ彊向があり、 ADLと介機壌は関連があるようた

間じく対象奉者の疾患による審姶{農2)では、アルツハイマー型痴呆症が59%、

が17%で、あった。また、アルツハイマ…翠繍呆症の中で、のア/レツハイマー病とアlレツハイ

期損呆症の割合は1対5であった。アノレヅノ¥イマー購の害Ij合が多し、のは、行動嘩害などで布屯での介護

が難しし 1ため入践する審It合は頼者懇痴呆症の方が多し 1ためであろう。要分譲度は、賭品管性痴呆症とア

ルツハイマー病で地の疾患よりも高しもおであった。アルヅノ¥イマー病iこおいても身イ柏告に護措の方が

あり身体的な部分を庇映しているように思われた

加!食な行動の報告がどのようなフロアーで多かったかを検討した嫌おお身燐告に議症の痴呆性高

齢者が多いフロア…では相対的に危険な行動の報告カ旬Pなかったα 動ける擁巣躍の多いフロアーから辻

危換な行動の報告が多かったo 一人当たりの報告件数では、約3舗の議いが認められた。動ける痕呆i主

高齢者には伽財宝多し、ことになろう。

知検な行動の報告の数は自動に比べて夜勤帯において報告数は多かった(表4)。看護、介護のスタ

ップカり1'1J:くなる撮筋帯での危険な行動の報告が多いことになるο 溜の視長からすると、リスクマネジ

メントからみると看護分穫の人数が増えればリスク同成る可能性があるο

曜告別に報告の頻震を調べる(表5)と、粗食な行動の報告が多かったのは、土曜日であった。日
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自と土曜自では看護介護スタッフの人数は向じで、あるが、 E曜は平自と間じ現度で、あったが、土曜自の

み報告が多かった。スタップが少なし、ときに忽実力支増えるのであろうが、土曜詩と日曜時の違し1は不明

である。

ADLの違いによる報告件数鏑6)を競べた。ひとりさきたちの姐晩な行動の報告伴教をみると、

介拐なく歩行している患者(ADL(a))で最も報告が多く、捗行は可能であるが不安定で嗣到が多し三ため

に断奇拘禁拐したり、耕奇子に乗れのだが食事柄?事以外辻ベット上生活の患者色尻島))でも需じ

くらいの頻度で報告があった。鶴自ベット上自警であり箪蒋引こも乗れなし煙者{仰il(c) )では明らか

に危険な行動の報告出少ない。これは、 ADLレベルの高い痴呆性高齢者出ど危険な行動が多くみられるこ

とを示しており、経詩ベット上生活の痴呆性高齢者吋相対的に危険な行動i::t少ないとし 1える。要介護度

をみると、 ADL(a)とADL(c)の患者では矧倹な行動の報告がある者会鴇し要介蟻度となってし吋、知:j誌な

行動の多さが要介鵠度に皮験されているが、 ADL(b)の患者では平均よりも要介糟度が抵くなってし吋危

険な行動の多さが要介鵠度に反映されていない。ADLレベルが不安定な痴呆d院高齢者が正しし嘗斡寵を受け

ていない可能註がある。

設な行動の報告があった中での男女の差(表りをみると、 りの報告イヰ敬が舟性2. ア回、

女性1. 7留であった。秀註の痴呆詑高齢者には危換な行動が多lt¥努詑のほうが危険であるともし

る合また、著護介護スタッフに辻女性が圧種的に多く、男性の示す危険な行動への対処iこ菅意している

ことカキ量察された。要労鵠度をみると、男女ともに危険な行動の報告にあがった痴染性高齢者の方が平

均の要介護度よちも低し、ことがわかり、男女共に危険な行艶が要介護度には反映されていなし、

危!致命行動さとした患者の報告のあった回数在説ベた(還を8)ものでは、 1回以上名前がと品てくる痴

呆性高齢者辻46%であり、残りの54ちも辻一回も名離があがらない。すなわち約半数の摘来性高齢者

はf主i設な行動悲しないと考えられた。また一方で、 10回以上名前があがった 12名の方々の要介護度

は必ずしも高いとは限ち会いもので、 3名は謀術穫度3であった。危!設な行動l主要弁護撲に反映されな

い場合がある。

粗食な行動の種類〈表的として、暴力が最も多しが、介鵠の仕方ず嬉し 1ために発生するものもある

が、突発するような形で垣こる暴力、結果重さに暴力になってしまうものがある。次に夢、のi士、転落の

危晩、転劉の危険、転換i、転落としづ 4つの項思をあわせると 45%となり、看議、介韻スタップは転

落や転慢についての危険を常口惑じている。身体拘束蕗よとについての認識が捕まる一方で、行動障饗の

きびしし痴呆!金高齢者では、懐殺をするリスクが上がり、見守りを強化して危換を阜く察知する姿勢が

強まっていると推察する。より質の高し零謹介護が要求される一方で¥より仕事が厳しい拘兄であると

いう相反する現実がみられる。

疾患部の危険な行動のみられた様変(表 10)では、一人当りの報告件数において、びまん!全レピt一
小体病2. 9缶、アルツハイマー型痴呆症2. 6回であり、このニつのを菟替、では危!換な狩動が多いと患

う必要があるつ要労護度;士、今回鶴査した4つのすべての境警において、それぞれの喪号、で、平培の要介

護君主よりも金設な行動をする痴呆性高齢者の要介機度は恐いという驚くべき状況がある。すなわち、す

べての挟轡、で活換な行動をする者はその危険会寝介蟻度に皮挟されてしなし、

危険な行動を手陣票iこしてどのようえご疾患の帰呆4性高齢者に危険がおこりやすし市￥をしめしたのが

戸ひっ“
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法 1 1)であるのどの怨突な行動におし、ても、アルツハイマー型若年期痴刷å~が最も報告の制度が師、

他の疾患に比べてアルツハイマー型老年期痴呆症で多い頗度は、異食、俳f際、転落、 f弘曹、iこ食事

を与えるf部食、転輔の危険のJ暇である。脳血管当擁呆症で辻、事謀議jの走致、暴力、点;患や累バルーンの

['le抜去、転落の危険、転留の，11援に多い。びまん性レピー小{本病では、盛食、暴力、転落、転倒のI1僚に

多いれそれぞれの金績な行動はどの疾患、どのようなレベルで多しゆが明らかとなったの

痴員会性高齢者。〉疾愚百IJに危険な行部jの頻度をみたもの(表 12)について検言、同明るのアルツノ

明者fι明痴呆症では、 !i~jJ と転落の危険がj高じくらいの報告があった、 qktt到のi[苦境、異食、転落が多か

ったの脳血管問頭部主では、暴力、事訴事!の危!換、車l織の怨換が多く、転倒、点滴などの日己抜去が多か

ったび*A.I~J:レピー小備高では、暴力が最も多く、次に同じくらし切頻度で射客の危段、制liJo)i，封負、

転倒、 Ilk~1容が報告された。アルツハイマ…で1土、著議介曜の時嬰に余裕がないときに暴力が発生しやす

く、者識介識の入手が減ると転落のf[j;[換が増えfごや議車管性療呆症では、突発する暴力があるが、だい

たい閉じパタンで発生する場舎が多かった。びまん性レピ…小体病では、予測不能でさまぎまな暴力が

みられた、身{本企七な不安定さにより転倒や転絡などの危険は多い。

考察のまとめ

1 危設な行動は介護者の入手の少ない待間帯に発生しゃれ、ので、介諮樹立多し、ほうが良いの

2 i木日や夜間など介護者が減る時間帯は危険が増えるので、そのよう争時間はできるだけ発生しない

ようにするべきであるの

3 動ける方ほど愈設が多いので、動ける方ほど自を離さない様な介護をする必裂がある。

4 瀦呆の重い方でも約半数は危険な行動をとらないので、危険な行動をするかと危険が少ない方に対

してリスクマネジメントの比重のかけ方を検討する必要がある。みな開じように対処している可能性が

ある。

ち 暴力行為に段、指じ状況やi奇じ人物にはパタンがあり、情報をスタッフで共有することがスタップ

関での封負の亘躍につながる

6 醐 j例議およびそれらの危険iとは、転倒明織が発生しにくい環境や状況をつくるこ

あろう。ベットかちの転落、車精子からの転落;まこれちの生活習慣が日本では今の高齢者にはあってい

ない可室長性もある。

7 異食、混食、有腎問、他の方に危害を与える危険、，制調などの自己抜去などは常時だれカが慢にいる

ことでず危険は四壁できる可能性があるむ

8 各疾患にはそれぞれ金繰な行動の発出こ{彊売やパタンが期主するので、それらの糊較を認識して、

韓入のラスタマネジメントに皮映させるべきである。

9 要介競演は身体的な ADLにより軽重が決まり、危険な行動をするほど聴いものとなっていて、ラス

クマネジメントの視害、での言明部が取り入れられていえ主し、

主結論
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結論はよ記の結果のまとめキ宥察のまとめが結論となる。

結論として「痴呆'性高齢者が安全で1記童な生活を送れるようにするための建案」をヂ噴きする。

1 理想的には、一人の療来性高齢者iこ交ざして一人以上の分護者が24時間体制でブト議できるようにす

る。

2 上記1の照射2難ししなら器、念日東な行動をする荊呆段高齢者には一人ずつ専属で介護者がつける

ようなイ織をとる。

3 上詑1、21主人的な時題で菌難ならば、人と閉じように介護ができるような「介護ロポットj を開

発、導入することも考躍する。

4 少しで、も動ける弟呆J性高齢者はベットでの生活は避けるようにする。ベットを使用しない平ちな床

での生活をする3 こうすすしば少ない入手でも今よりは安全な介畿が可能となる。

5 事珂~しでも櫨我や骨新をしない床の素材を時発して使用する。

6 危険な行動をとる痴呆性寓齢者の要介護度が適拐に判定されるように評価方遣を再檎討するべき。

7 痕号、や霊症翻IJIこ探り分けて、病呆性高齢者が金!換のないよう共同生活できるように生活。瀦所を

区分して提供ずるための基準を策定すーる。
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痴束性高齢者における鴨下部価指針作成に関する謬説

主荘碩質審議選制導 組立長寿罷癌セン歩一樹税骨・関節織田雌耕膿船

頭紫協力者本野路 〈高齢者癒果升護研涜網研修大府センヲー)

韓中警 告糖産科大学リハピりテーション幸義離陣)

A 1i)f9'e fj的

痴染防院患、における槻!~間械は、しばしば死に歪IJる可能段の齢吸器、であり、この予防が非道1こ

監嘘である。誤駒削械を|坊ぐために明!作リハピリテーション、食耕勝、日経ケアなど方針けして

しもものの、痴呆患者での対策はまだ、寸づ示であるとはいえず、介護雄投でも利吊可能主壌下5軒高マニ

ュアルは、建立されたもめは設しも高齢者、脳血管障割掛ける嚇下問商法は、いくつカ報告されて

いるが、痴呆患者の磯下陣容の言新語iこは、そのままでは{吏用しにくい、本研究では痴呆壱者に対する

棋下障害言軒高?去を訣案する予定である。本研究では、多量主主患躍の嚇下機能を簡単に言刊面で、きる間耐マ

ニュアノレを作製咋る自 従来から集活されている摂食・噴下質問紙1)、介護者による摂食場面の

観察、礁下R粉症状、また駅下の霞易スクヲーニング法としての水抵みテスト号、反提唱1鵡下部激

3)を試みて、痴呆感、者の!燕下評価法に導入できる壊話を選択するのまた再時iこ礁下連緊法

(videofluorogr叩hy:VF 検部 4-8) を用いて客調的に間屈し、痴呆零者の藤下~宰喜の新設を換討し、機

下評価マニュアルの時立が目標である。またそのマニュアルは、介護措設でも手IJ舟可能tt.礁下評議法

を確立することである。

B 研究方?五

対象は、当践にて接食!牽喜もしく 戦下造影検査を当相こイ赫演され間関血管性

41名(平均年齢81.6土6.8識とアルツハイマー野晶害者21名(平均報令82‘日4艶 6齢で

ある。脳血管't-由詣呆害者の副SEは、 2的で、アルツハイマ一塁諒呆壱者では、 20--0であった。摂食-

i熊下質問忠flまた明記下の簡易スクリ…ニニング法としての水飲みテスト、京復噴喪鶏下誤差走者試みるこ

とができたのは、脳血管』出張眠14名で、アルツノ、イマー型痴呆では6

VF検査は、 X続懇見識龍を用い、欄締は潮見台上に垂宜樹立をとり、湖測であるイオパミドー

ルを砂潜水で2儲こ希釈したものを嚇下してもらい、口腔・日間頁・嚇頁における蝶下第 l相から 2相

を正題懇およむ瀬IJ富強で観議した。遺影剤の 1@]鴨下量i士、 3mlから開始し、 5ml、7ml、l伽l、15ml

まで増量した。もし途中で謬駆ける場舎にはその持点で検査を中止しました。 映像はビデオテープ。に

記捺し、モニター装置にで手写生し、分析言軒冨したぽ軒も君臨鰐部こかけての異常所見として、

剤の口腔内停滞、苦の動きの抵下、造影斉IJの口授内関守本来、少設ずつの鴨下、造影弗iの再認wi:蓋谷貯

留、造影剤の梨状鶴政略認、財語長挙上の遅れ、欝燕の有無を託鯨した。造影斉jであるイオパミドール入

りゼリーを嚇下した場合も問様に、スプーン 1杯を鴨下してもらい、ロ控・ 5欝夏・可惑震における犠下

第1棺カミら 2柑をと出像および側面像で観諜Lt:.o

(論理詣での商噛)
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本研究を実摘するにあたっては、高齢者擁5Fi::fi曹関究・研修大時センターの倫理委員会の承認を持

窃究等の対象とする組人の人権譲護として、以下の項目を遵守した。1)インフォームドコンセン

トに基づき、本入もしくは家族欣諾掛かち同意を得た場舎にのみ検査を行う。 2)検査結巣につい

ては秘密を嫌守し、患者本人もしくは駒英{代諾掛から要請があった場合にのみ謹旗本人に知らせ

るc 出患者のプライパシーを尊還し、いかなる綿入f静まも外部に撮れないように絡むの削震を行う C

4)専関学会あるいは学錦志に発表する場合は患者個人の情報としてではなく、結果樹本のまとめとし

て発表を行

C 

水欽みテストでは、脳lIIl管性痴呆では 85.

脳胤管性癒呆で、高率に異常がみられた

アルツハイマ…型痴呆では 50.

1) 

られfこ。

正常

口脳血管性痴呆

疑い 常黒

1 水飲みテストの結果

実復堂側i(!i下鞍験では、脳血管室痴呆では85.7弘、

脳.lfrI:管性痴呆で¥高率に異常がみられた。(図2)

摂食・模下F章害の質問紙法では、“食事中にむせることがある"という項簡で¥脳金管性痴呆では

92.9弘、アノレツハイマー勤痴呆では66.6おに認められたまた問機こ“お茶を飲むときにむせること

ある"としづ壌態も、脳止管f強さ錨果で;は土8邸5.7符?弘弘4久、ア/ルレツノ、吋イγ一霊艶志3貰詰呆で、;は立6鈍6.6'鋭詰に認認、められ丸次に

多い項悶としては比、

ア/ルレツ/"1吋Pマ一型痴果では5閃O.α“こ詑認、められfこ弘-0 巴の中から食べ物がこiまれることがある“という

惑も、、脳血管協持呆では50.0弘、ア/レツハイマー霊長痴呆では66.錨に認めら才1，"食べるのが遅くなっ

た“という嘆き弘、脳血管r:室痴呆では 57.1発、アノW ハイマ…製痴呆で辻 33.舗に認められ、上織的

高率にみられむ(菌3)

50.0絡に具営が認めら
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図3 摂食・鴨下障慈の賀関紙法の結果

VF検議結果では、イオパミドーノレの砂糖水で2倍に希釈したものでの時空期の VF所晃の場合、脳

鼠管i主張保患者では、造影斉りの口語内停滞111局、舌の木樋意告さ運動2例、造影斉日の口腔内偏守不良18

例、鼻咽控への遺影斉立の漏れo{:9iJ、告の換り返しの送り込み3例、少量ずつの艇下22倒、日からの痛

れ11例であった。アノレツノ、イマ一課腕呆害者で、は、造影剤のは盟内停轄を割、舌の不鴎議室的運動0倒、

遺影剤の口腔内課持不良 14倒、轟芸部空への遺影剤の謂れ0師、舌の繰り返しの送り込み4倒、
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つの嚇下13摂、同もの撒も8伊Jであった。踏血管四期呆警者とアノレツハイマー型痴呆害者での異常

所見の出現議度の比較では、奥常所見の出現頗度には差がみられ設かった。(農1)

表1 口控期のVF所見(水溺主逢彰剤)

VD AD p 

(r叫1)

造護法弗jの口腔内停薄 11伊l 4例 0.551 

下の2開鵠詰号室勤 2 O O.出4

遺影弗jの口腔持集持不良 18 14 0.872 

能強へ的造影剤の漏も 。 O >0.999 

下の繰り返しの送り込み 3 4 0.426 

少量ずつの藤下 22 13 O.日4

口からの漏れ 11 8 0.:お4

開様iこ噺麟のW所晃の場合、諮血管倒産呆警渚では、 22例、造影斉jの梨

状翻四支窟22鋼、芸品燕31例、むせ30関、線長挙上の盤も34例、食道入口部の聞大木長611りであっ

た。アルツノ¥イマ…翠瀦呆轡者で辻、遺影剤の噌擁護谷残留10関、瀧影剤の梨状富田議溜9例、

11例、むせ10徒同瀬挙上鉛駄目例、食道入口部の関大不良2例であった。脳血管註痴呆害者と

アルツハイマ…型痴呆警者で、の具慨暁の出現頗度伐議会合土、 2群需には避がみられなかった。(表

2) 

VF検議結果では、イオパミドール入ちのゼ、リ…での叶舗の VF接見の場合、脳血管協保普墳で

i士、造影剤の口腔内侍15例、者の不!麹意向霊動2i列、造騨jの2腔内保持不義 16例、

造影剤の漏れ0併、舌の操り3乏しの送り込み4樹、少霊げつの事下20例、ロからの捕仇5i売で、あった。

アルツハイマー型機泉警者でl士、造彰揮の口腔内停滞5例、舌の不!隷意的運動O倒、遺影剤の口器内

側寺不良12額、鼻咽腔への造影剤の漏れ0例、普の繰り返しの送り込み4倒、少量ずつの領下9例、

口からの謂れ4例であった。脳品管臨嘉呆轡者とアルツハイマー悲援説警者で、の異常所見の出現援護

伐殺で瓜差がみられなかった。犠3)問機担額翻のVF所見の場合、強品管間期泉患者でiえ造

影剤の槻襲譲谷残留 15幌、造影剤の動決議主残留 15倒、誤機16倒、むせ14例、嘱籍上1 の遅れ28

供、食道入口部の関大木 1i兜できりった。ア/vyハイマー型部民警者でl士、造影剤の町懐霞護残留 9

樹、造影剤の禁伏鵠凹残嘗8樹、誤燕9t男、むせ9例、噌讃挙上の脳、12例、食道入時部の関大不良

3例であった。脳皐管出嘉呆智者とアノレツノ吋マー型癌呆醤殺での異糊庁見の出接接衰の上織では、 2

群間tこは差がみちわえaJ::'った。
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表2 寝頭頚のVFr，奇見〈水;現出鯨錦J)

VD AD p 

造影剤の師題罷筆谷残留 22伊i 10静 0.652

造影剤の梨状寓凹強留 22 9 0.420 

諒975 31 11 0;部7

むせ 30 10 0.048 

可翻挙上の樹も 34 14 0.154 

食道入り日岩手(f)襲大不良 6 2 0.111 

表3 口軽期のVF所完〈道諒講H入りゼリー)

VD AD p 

〈炉41) (n=21) 

造影剤の口控内需;帯 15蓉11 5普11 0.395 

下の不随意的運動 2 G 0.544 

造影剤の口腔内保持不良 16 12 0.175 

鼻喜郡空への造影剤の漏れ 。 G >0.999 

下の縁り還しの送り込み 4 4 0.426 

合唱ずつの蝶下 20 9 0.789 

ロかちの揺れ 5 4 0.472 
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表4 咽票期のVF所晃〈造影軒入りゼワー〉

VD AD P 

(肝41) (0=21) 

造影剤の喉頭蓋谷鶴間 15例 9例 0.6323 

造影剤の梨状富田鶴欝 15 8 0.907 

誤聴 16 9 0.771 

むせ 14 s 0.503 

蟻頚挙上の遅れ 28 12 0.387 

食潜入り口部の開大本良 3 0.1085 

立考察

痴呆号者の暁下韓害を態補こ言明話す:る持活指針をイ乍股ずる訓告で、従来かち使毘されている摂食・

鴨下費時正法、また嘱下の欝易スクラーニング法としての7k護士みテスト、反徳富礎蕪問験が有効で

あるカ検討した。摂食ー嘆?司瞳害の震構紙1去で高率に語、められ、号翼下新樹齢十ι用いることができる

と考えられる嘆告としては“食事中にむせることがあるべ“ま探を飲かときにむせることがあるぺ

“過去に時炎と診i車号されたこkがある"、"日の中から食べ物がこ;誌もるこ在がある“、"金べるのが

遅くなった“とし、うような寝自であった。これらの項聞は痴呆患者の喉下盤蘇平穏の最初にスクジ

…ニング、として行う言明富に取り入れることができる k考える。

w検査結果によると痴呆管若の報刑叢書i士、ロ臨壌と寝鵬がともに鞭害さ才、多彩な所見を是し

ていることさ翠められ VF検査辻、 E年見在感知する能力は高く、特に誤磯の有無を判定すること

震れてしも。しかしながら、レントゲン館箆装置カ切要で病訴でなし、と検査ができなし、欠おまある。

現段では、母翼下F宰善ぎが疑われ、誤礁の可楠性がある場合に、詳細な評留を行し 1たし、左きに行う，検査と

してのf立置づけである。 W検査と伺等の検査と考えられるものに、ヒ子ヂオ内視鏡がある。これも構説

明子われる換査である。 W議査で辻、痴呆害者でむせを伴わえ晶、摂模(silentaspiration)が少数なが

ら器めら払も吐を侍わなし 1て車購してし 1るケースがあり、升鵠スタップには気づカれなし場合があ

ると考えられ、微熱が続く場合や、肺炎がみられた場合iこは、病院で検驚をすることも考J霞すべきで

あろ

アルツノ吋?一室痴呆では、拐顛には、問腔摺およ乙事竣前期の樟警が中心となる。たとえぼ食塊

が控に貯めて、なかなカ喋下反射が起きない状態である。艶期には、巳控提唱頭期がと

され、事下運動不全裂を呈する。本野間の対象である隷権問お奏で入;完した興期生轡者i士、擁系も中
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等i支から重度であり、組Lも食事勤作をi拠、て全介助の状態であったことから、脳血刷物:113ι出J昔もア

ルツハイ?…控鏑呆壱者でも進持した害者であった。このためか、痴呆が進行した状態では、 VF検査

は噺向性肺炎を引き起こす「状態では、アルツハイマ一塁援謀とZ送車管出蕗呆で誌、 VF検査上は惹がみ

られなし、ことがみとめられた。ま悶泊血管性痴呆の障害苦闘立による梯せがなされてし泊、ために、 W

換査上アルツハイマー型掛呆玖端書果とあまり避がみられず、特徴を引き出すことができなかったと

えられた。

以kの結果から、国4のような痴呆出完患の摂食・模1守政選に3持する2軒語のアルゴリズムを倖成し

たのヂ長宅もしくは介諜嫡投で、簡単に摂食もしく出現!叶下市再令餅ìlli しようと考えた持、?境事実できる111~

状中，乙の繋器産均三一一次スクリ}ニングに鴻じてし、ると考えられたのその後iこ、 y岡大みテストを脳~了し

て、異常の告望号訴軒揺するの異常がみられた時に在宅および介護臨支での対矯を立てる必要があるコ

対策としては、口腔ケア、食事形態の長暗菱、食事をする環境の設定、

必要があるのこのようなタj策を立てたにもかカわらず、微熱が続し叱弘行せが続く場合;士、鶏設で

戦下選彰もしくはピヂオ内損鏡などの検査をする必要があると考えられる。

E 結論

痴呆害者の鴨下機能を簡単に3判闘できる評イ面マニュアルを{乍製する詩的で、?足来から{吏期されてい

る摂食・戦下質問主止また鴨下の簡易スクリーニング、法としての水飲みテスト、反後轍疫嘆下誤験を

試みて、痴蜘蕗者の犠下耕運法に導入できる項慢をi献しまた問時に腕下問献を郎、て客才師民

間面し、痴呆聾者の鴨下降欝の新富士安検討した。 i息長カミら孝三思されている摂食・棋下階寝の質問紙で

は、自党組状の訴えが難しし痴呆性高齢者では、鷲間車街、ら自繋漉状の項言を損捻し、分家族および

護者による摂食場面の観議、腕下時の症状から指摘しやすしび頁闘を?入れて、痴呆性高齢者の摂金.I燕

下障害の家挟およむす議おこよる蜜語紙を作成し、これを一次スクリーニングとするのが妥当である

と考えられた。一次スクリ…ニングに水飲みテストとゼ、リーの試食を導入することにより、在宅およ

て所搬鰍又でも利用可能な摂食・嘱判l轄の開甑マニュアノレの大詰ができるものと考える。
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接金概響筒膜下購警の質問紙(家接=合護者用)

; 正常 ! G 

姿勢 l 面記函副

4 痴呆疾懇における鴫判豪語判茄のダイアグラム

F拳考文献

1) 競島一郎:一次スクリーナーの立場から 島本報下障害臨床事究会監修:轄下陣;害の臨来 リ

ハビリテーションの考え方と期際東京:誌爾薬出版第1版 1998pp74-77 

2) 窪田俊夫、五島帯情、 f也:騒也管附蓄による府離性嘆lζ障害:スクリーニングテストとその臨床

応思総会リハ 10:271， 1982 

3)小口制支才藤栄一、他:繍割合府下帯審スクリーニングテスト「民援護言襟燕下テストの検宮古リ

ハ医学 37:375，20∞
4)畷fF給長瞬間会譲:嘆H制市疾患の診断日台嬢 ファイザー株式封土第1綾 2003

思議言語一郎:踏卒中の摂食・嘆持叢害東京:龍樹薬出版第1液1993

6)αlerney LR， et al: Clinical management of dysph持 iainadults船 dchildren. 2ばば M町 yland:

訟 Aspenpublication; 1994. 

7) Lo伊rnann]A: Evaluation and treatment of開 allowingdisorders. Texas: pro-ed; 1983 

8) 金子芳洋、千墨預ー嘱;揖食・膜下リハピジテ…ション東京:塁鐘撲出版第1綾 1998

235-



(;イiJF'1i:JsR

l 論文浩点

1) Sumi Y， Nagaya M， et a1. Developing an instrument to support oral care in thp elderly. 

(;l'rodonlo 1 20: 3-8， 2∞3. 

2) ldi})f榊.制到予防教室の効果愛知県理学腐去会誌 15(1): 1-8，2003. 

:~) ldit政陣.転倒・骨折予防に役立つ柱臨 THEB倒E17(3) :285-289，2∞3. 

2 γ:会発表

1) kJi訟を何人原11敗、松)I:hli~t 他:痴呆を合併した刈JìiJ'，'，'j即日什11î"i，品有でのリハビリ 1111:，I;: [kl (-U判
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摂食・聴下障害の質問紙1)

1 肺炎と診眠されたことがあむますか?

2 やせてきましたか?

3物が飲み込みiこくいと感乙ることがありますか?

4 食事中にむせることがありますか?

5 お茶を飲むときにじせることがありますか?

6 食事中や金後、それ以外の時!こもぬどがゴロゴ口

(たんがからんだ惑ひすることがありますか?

?のどに食べ物が残る感i二がすることがありますか?

8 食べるのが翠くなりましたか?

9 硬いものが金べにくくなりましたか?

10 口の中から食べ物がこぼれることがあ1，ますか?

11 0の中に金ベ物が残ることがありますか?

12 食べ物!こ畿っI~い液が皆からのどに戻ってくることがありますか?

13絢!こ食べ物が残ったり、つまった惑むがすることがありますか?

14夜、咳で積られなかったり目覚めることがありますか?

15声がかすれてきましたか(がらがら声、かすれ声など)?

ヴ

4
巧

a
q
h
 



寵易検査2)4)

|水飲み試験怖T:附加11倒的吋 | 
どこでも簡易に施行で昔、患者負担が少ない。磁下磯能障害のスクリーニン

グ法として者効である。

方法と判定 水を峨下させて飲み終わるまでの時間とfむせの有無〈プ口

フィーん)J、f飲み方〈エピソード)J(表)を測定観察する。

水を職下させる

.71< 10mしが入った=ッブを患者に手渡す。.rし、つもと間じように水を飲んでくださいjと飲水を程す。

・状態のよくない患者では、まず水30mしをスプーンで開票下させて可能

であることを謹諒する。

・2回以上に分けて飲んでもよい。

時間測定と観嬢

・飲み終わる京での時期を測定する。

-fむせの有無〈ブ日フィーJI..-)J、f飲み方(エピソード)Jを観察する。

判定

プ引っィーJL.-(Dで10秒以内 -t. E 常

ブEフィーJレ①て。10秒以上

またはプロフィール② → |異常の疑い

Tプロフィール錦月号

観察項目

むせの有無(ブ口フィ-)1..-)

(1)1盟でむせることなく飲むにとができる。

~2 回以上に分iするが、むせることなく欽むことができる。

③1自で歎むことができるが、むせることがある。

④2曲以上に分けて飲むにもかかわらず、むせることがおる。

⑤むせることがしばしばで、企量飲むことが困難である。

飲み方(エピソ-~)

異常

fすするような欽み方Jr含むような飲み方Jr口唇からの水の流出Jrむせながらも無理!こ動

作を続けようとする徹典jfj主意深い欽み方jなど
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簡易検査3)4)

!反復鴫液藤下試験(RSST:刊 eRep帥刊誌i陥SwaUoWinglぷ三
検査機器を£嘆とせず、どこでも簡易に行え、検査による患者負担が法とんどない。織下

機能障害のスクリーニング法として有効である。

ヌテ法と事11定 (口腔内を湿らせた後iニ30秒間に荷田、空聴下ができるかを触

診による馬慰霊挙上漣動(rごつくんJとし可動き)の確認iこよって灘定する。

{謀者の曙頭指鰻を当てる j 

-患者の日臨震隆起と活骨に揺腹を当てる。

守

[30尋問肺運動を繰りかえさせる寸

可伊

[吻こよる軒運動の確認、 i 

主
[判定

-藤下運動に伴い咽頭隆超*苦膏は槌腹を柴り越えよ前方に移動し、

またもとの{立龍!こ戻る。

.この下降還動を縮忍し、聴下完了時点とする0・30秒間におこる空簸下回数を漠IJ定する。

.加齢によって鴨下可能回数は渡る慨向にあるが(高齢者の平均値は

6.2回)、3自以下を異常と判定する 2)。
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|轄下勝髄(VF: Videofluoro脚匂)村)

路下の口腔棺、咽顕相の検査では、その運動が1秒以内であるため、機能異

常を通常のX線フィiレム!こ記録することが間難である。X線選視験資ぬ結莱

をピヂオに記繰し、くり避し観察したり、静止画像により薙認することで診

断する。

方法と判定 |造影剤を峨下させ、透視下に藤下反応を観察する。

e造影位置を決定し、j豪華手、ピヂオf醸の準備。

[患者の緊張を解く

.~窓時下・発声を促し、造影剤眼下の準備。

(造調を少量蟻下し観察する ) 

-造影剤少量(1山 3mL)をスプーンで欽む。

・造喜怒下に口賠相、E国頭吋顛朝、食道相、3蛾|の有無などを観察。

司診

[競輪融和して観課する ) 

・5螺 Eが高度でなければ遺影剤をコップから一口飲むo

e詳細な膜下を観察する。

・食道議査が必要な場合は、大量に飲んでも損壊がないことを確誌

守 してからf日。

[評価

・割問填目を観察し。各項目を正常、やや異常、巽堂の3段階で言明寵する。

用いる造影剤

・硫駿バリウム、コンレイ、ウ認グラフィン、ガストログラフィンなどを水で

10倍程錯釈したものを用いる。

・誤聴の危険性が高い患者には第3世代の造影剤〈才ムエパーク、イオパミロ

ンなど〉が危険が少ないとされている。ただしoこれらの造影剤はまだ畷下

透視検査の連誌が承認されていなし¥0

・液体のみで暗黙下障害の評価が不十分である場合には、プリンやゼ1)一、業IJみ

食や、錠剤などに遺影剤をまぜて時下透視検査をfラうこともできる。
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f痴呆ケアにおけるジスクマネージメントj に関する実践対応集

水野裕(高齢者痴呆分譲研究・研磐大府センター}

研究協力者:杉靖博子〈特別養護者人ホームむらさき野苑TQ間推進室護長〉

営地英夫(老人保鑓施設相生施設長)

浅間好意(特別養護者人ホーム高浜安立荘〉

横尾英子(神戸女子大学)・横思能範(有限会社シニアケア〉

これらは、日々の痴呆介護の現場で、苦労しながら考え、実行しているさまぎまな試みの

記録である。昨年度、いろいろな教観的な事拐を集め記載した。今年はそれに続き、絶対

的な答えはないものの、実際どむような試みが行なわれ、その結果どうであったかをわれ

われの研究会で・話し合い、担当ごとに、まとめることができた。主に話し合った内若手は、

痴呆i金高齢者の離設、急変時 など)、異食、財産管理上のトラブル、身体抑制解

除などに伴う、各範設での試みである。介護現場ごとに環境、人員甑置等異なるため、そ

のまま連用することはできないだろうが、やはり最初

多いと思う。ぜひ参考にしていただき 、。
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痕呆高齢者対It聖グjレーブホーム 2棟の改築と

その運営において読みたハード臨からのつスク対築

犠臆能範* (有限余社シニアケア)

犠蝿英子材(神戸女子大学)

(概要)2001年春、市樹地に位置する木造2階建、錦室約 30の社員療を改築して、 2ユニット、 18名

収宥のグ〉レ…ブ'ホームを開所した。約 2年後に隣様するほぽ同条件の木選建物を同様に改築して、 2棟

程のグ、fレ…フ“ホームを開所し、現在に至っている。 本報告は、その改築かち運常に法る次の4段階に

おける事故災害へのリスク対策と、その評価について述べた。

A. 第 1棟告の改築雲寺iこ行った建築購i設や設儲認におけるワスク対策。

B. 第 1椋臣のホーム運営開始後に追揺あるいは改義者行った対策。

C. 第2椀闘の改築に盛り込んだ建築構造や設錦部におけるヲスク詩第。

D. 第2棟悶の問所後に追加した、あるいは追加したいと考える設備面の対策。

Z ‘!まじめに{建物の額裏と趨辺環境)

1棟、第 2擦のグループホームとも市揚地iこ位

置する木造 2階建で中廊下のある社員寮が基本であ

るのそれを各々 2ユニット、 18名対応のグループホ

ームとして科用する自的で建物の約半分を、柱と外

を残す謹度iこ解{体設築して共用部分とし、残りの

約半分、 20室は最小限の改装で、居室や職員の控室と

し

建物は、 2棟とも敷地の南部.1]は公道、北1sI]は私選

に躍しているのまた見処から約 100m先には地域の幹

線道路があってコンピニなどの商躍が並んでおり、

さらに 300滋先には弘鉄の主要駅があるなど、建物か

ら少し離れると人通りや二輪憲、告動車の生来も

E 箪 1練自の改築時に行なった建物構造や施設簡

でのリスク対鍵

A‘難物議接的コンセブト

諸物は本来、社員寮用の賛費物件として態てられ

たもので、多くの個室に加え、玄関、食堂、風呂、

{更所、管理室と、グルーフ。ホームに必要な施設が一

応撮っている。 しかし、それらの各設備をグルー

プホ…ムとして利用するとき、人々の勤続は入居者

にも介護者にも不向きであることは明らかである。

こで、入居者の快適さと介護施設としての特性

しつつ、事故災害へのリスクを配粛、して次の

4つの前提を決め、ぞれらを優先させながら他の機

能を盛り込む改擁計調を行なった。

1.施設全体を、入居者のブライベイト領域と準公

および公共轍域に大別し、ブライベイト

銭域iこは介護畏的以外の踏み込みを出きるだけ

減らすこと。

2.縮設の管理部内在玄関口付近に罷寺、そこから

は玄関、 1階、 2階に通じる全ての人の出入りを

把握できること

3.介護者の駐喪麟度が高い故事コ…ナから、入居

者が普設くつろぐザピングや和議の様子が詞え、

またトイレ・思呂・洗冨洗謹場の出入口や廊下の

居室に通じる部分が容易に見通せるなど、入居者

の動静を広範聞に把握しやすくすること。

4. その他、態築基準法、消防法などの規制

するととわ

B. 設計の概擦と攻葉結果

(1)全体の配置:建物の 1階、 2階とも出入り口

から濃い奥の約半分を居識とし、手前の半分を公共

と準公共の領壊に分けることで、職員や他A ニニット

訪需者の通過やお入りを減らして前提 1

のプライパシー尊重を実現した。

(2 )玄関と事務識の位置: 玄関を建物 1階の東

端衛調jにイ立置させ、その正面に事務護と 1階居室に

じる蔀下を記し、事務室の{出産に 2階に通じる階

と窓を配して、先に述べた入の出入りを員く担謹

るとしづ前提… 2を包含した。

写真II-1は、立関正面に配した事務室を玄関ホ
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…ノレから畿たものである。職員がここはいる時は、

カウンタ}窓を藷じて入居者や誌のスタッブ、外来

者の出入ちが記擁できるようにした。 また、

側にも窓を設けて 1識と 2階との交流や入居者の

段での諜子もかなち観嬢できる。

宅手蒸TI-1 ; 繁務室をホームのと白人り口となる玄務総;こ記し、人の

動静'idミく把壌できるようにした。

( 3 )炊事コーナの位機:炊事コーナを準公共ゾ

ーンの片端に量いた。このような位置に配すること

で、ゴト護者の常駐頻度が高い場所から入居者が E

過ごすことの多い場所のほとんどを見通せるという

前提 3を実現

五一2は、 Pピング奥の和室から炊事コ

を見たものである。炊事コーナは配膳や後片付

けを入居者との共同で行うことを優先させて、配膳

をジゼング側に鷲き、致事台;ま背面式とした。

の笠置からは、この当事真の若妻鹿視点である和室を

じめ居室や玄関に通じる藤下、洗.トイレ・毘呂

の各ドアが克i鼠せる。写真中央に見えるキッチン横

の透明アコーデイオンカーテン辻、準公共のジぜン

と公共スペースである玄襲ホ…ノレとの境界にあり、

見通しを記長雪、した冷暖沸対策である。

、戸
、-

写文TI-2; リビング長さの軍司譲渡から見た炊事コーナ、;炊事場から準公

共領域のほとんどが見渡せる。

(4) ユニット俸の事務コ}ナ: 吏に見通しに

して、次の写真II-3は利用者の穆に勝て寵単な議事

務が執れる場所として設建した簡易事務のコーナで

ある。

この偶角に設けたミ三角テーブノレは、 ジピングと

よび入懸者の健鑑へ通じる膜下の譲点に設け、

ここからも回りの動静を把擢しやすい配患をした。 X

字状の柱は建築よの筋交いであるが、この事務コ』ー

ナからも、致事場からも入居者の動きをできる

ることが出来るよう、監を抜いたが建物の強震

を保つために残したものである。

写真TI-3; 出先の三角テ…ブル;yピングに岩て利用者を観察

しながら綴尊重な事務やメモ類整理のための構角コーナコ見通し芸家俣の

?とゐ廊下低J畿を打ち抜いた。 搬上O)TVモニターは、炊事場やリビ

ングからは祭0)fri3かない玄関付近の様子が綴霊祭できる。

この規制

iこ基づく改装のの大きなもの辻、2階援護からの避難

路である。それを確保する為に、 2階の全勝室につい

て、高窓をテラス窓に交換した。 次の寧築工1-4は

改築後の建物金貌を公道後uから映したもので、 2階

全体を致号菌む自いフェンスは消防法に規定さ

各居室iこついて 2方拘避難を可能とするために設

2階部分の毘震と非常階設である。

写真TI-4・ 2街全居語言。〉避難雲蓄を章者ねたパノレコニーと非常階段〈後

防法の笈定による)

G.その他の改築事項

以上の龍、 に対する健康維持やノーマライ

ーションを積樫的;こ行うことに支守するリスクも

生する。以下は、そのような指向に対する Pスク対

策を含むものである。

q
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(1)踏段について:行需主活を通じて適度な運動

を魚摘することが必、要であるとの認識から、 n-1 

にも示した I傾斜め緩い階段Jを敢えて設け

蹴上げを約 15cm、踏み代は約 30cm、階段の巾を約

140cm、と広くし、自力昇降を蕗から無理なく支え

られる余裕企持たせた。また、昇iを転落時の落葉

を抑えるために広い踊り けた。また、階段

踏殺に4忠告守j(lJショック緩和を意国してフェルトを

敷いたが、それを寵めるため逆に金震の段鼻が必

となっ

( 2) 玄関付近の混雑緩和策: 玄関ホールとして

2部議とその郎下分の部;fjl!を苑てた。写真n-5 ~土、

部下からjるた玄関ホ…んであるが、ホ…ノレとタタ

今との~I-'聞に、議行き、巾ともに広くした上がり

握(ステージ)を設け、入居者の銀出での散さ訟な

ど、多人数が何時iこ出入ちする時の転接j訪止を謀

った。

空手nrr-5; 大き闘の.?t.:1初ホールと 1:がり枢:散歩など一時に多数の

人態設が出入りすることを想定し、その燃の混雑を出来るだけ緩和す

るために奥行E'*日とむに広闘の根を設けた。

( 3 )床緩房:暖勝の快適さの面から語調以外に求

め、都市ガスの漏出、石議ストーブの転棋や異常

接近による精火、燃料補給持の失火などへの対策

として、柴接房を採用した。

(4 )階段昇龍司の扉:写真江-6に示すように、 2

階藤生者が不弗意;こ階段を下号、総倒などの事故

を予防するため「髄付の引戸Jを設け

写夏冬廷-6; 階段昇降ロの扉。 2階居住者の階段での転倒を予妨す

るfl的でi没trtした。

( 5 )居室の謹き穴;常時は閉ざしているが、非常

は職員が廊下から居室内を観察できる可能性

を残したいと考え、予め離を葉還した覗き穴

け、入場時に本人や家旗の了解を得る事にした。

口設備として準備したリスク対策

次の諸般鑓誌、当初から予定して設けた設舗であ

る。

( 1 )廊下・髄段の足先灯:夜間だ吋富動点灯τi刀

f是元灯J(階段2簡所、部下階共に4館所)

(2 )ヲぜングに詮く玄関映像のモニタ:各踏とも

すピングや食事場に外玄関の様子映すモニタ。

(3 )夜勤者揺 4分割モニタ夜勤詰所で 1階、 2

階の各蔀下の様子や、玄関の騨付近および建物護側

の樺ゃを放挟する 4分害IJの自黒の C前モニタ

(4)夜間限定の玄関通過チャイム:夜間だけ人の

出入りを感知して事務室と1)ピングは音で知ら

せる「チャイムj 装置。

( 5 )立関ゲートのチェーン式番号錠:入農者の不

な外出を予防する目的で、通常の撒もが操#

できる番号錠

準機密した。

し、 日応じて手Ij用できる

以上の諾設鑓を準備してグループホ…ムの連常

を顎始したが、さらに次の諸設講を過加する必要

が認められた。

m.第 1諌自の運奮を開始しでかち追加した設嬢

上記の対策を施して運営を開始した後、改替すべ

き個所や不足がみられた。まず、玄関ゲートの施錠

について、 は介護者の見守ちに頼って、外部の

人々が自臨に出入り出来るよう施離はしなかった。

しかし、その 1ヶ月聞に科F若者2名について針3

度、不覚の外出(誹領〉が組こり、入居者の身の危

i致、捜索や対策の心配や苦労、公共機農への迷惑を

かける事簡が起き

主国は、利用者の外出麟禦に加え、多くの眼が在

ちながら玄関ホーノレや玄関ゲート通過の見落としや、

番号錠の施錠志れであることが判った。 対棄とし

て入屠者の外室願謎を和らげる介護のあり方の

を行なう一方、次のような、対策を紫篇し

(1)玄関ゲ…ト握鍵の自動化玄関ゲ…トの出入

りの把握を見守りだけでは宛全で会いし、

ト出入り後、苧動による施錠の宛全実嬢も期待
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できないよに、 雨天や夜嬰は大変Vア"」

不便であった。そのたきちに簡単な押しボタン操

内外から容易に開錠でき、しかも麗を閉め

さえすれば繕実に臨動捷錠できる霊気鍛を設計

開発して取りつけた。また、その震設気錠i日立ゲ

ートを隣放したままで議動施錠できない状舗が

以上謹選すると瞥報を発する機能も

たせた。

を行二うことができるc

玄関誌ー

ルに接近した場合、眼の寝かない y ングなど

る職員にも最小設の皆響で報知できる焦撃 写真蹟-2: ホームセキュジティと、)てだ絞されている無線武人感

センサ応用の設掃を濃加し

(3 )玄関モニタの内外切り替え機能:このモニタ

辻タト玄関の様子だけを営特設殺していたが、利

用者の一瞬の通過を見落とす場舎が起こるので、

の玄欝ホーノレに差し掛かった場金、映

を外{闘の咲犠から内舗の映像に窃ち替える機

能を追加したc

(4) キッチンのパックミラー :Yピングに背を向

けての調理i士、や;まり見守りに不嬬が生じ、ま

?と不便なのでそれを補うために、写真恵一1

すような大き自のパックミラー

写真mぺ: 背設さ式のキッチンのませ夜に付けたパックミラーc このミ

ラーを巡して、さりげなく背砲の様子役続うことができる。

としているが、放置している訳ではなく遠くか

ら見守っているc しかし、夜間の一定時間帯

となるため、問ユニットを lヶ所で見守

る場合が じるc このとき、入居者が歩いて廊

るとき、ユニット毎

らせる市販のイ

、
テ

し

し

ロ

入

良

メ

購

改

る

を
主

ム

がトイレに向かっていることが知らされるの

行モニタにより個人織llfJして、相手に思じた対

気センサの'f'Jffl， 

( 6 )訪大用水タンク:炊事中の過熱で摺まった油

に引火し、常備の消火器を使う事態が起こった

が、議火器を使い噴れないため薬剤を全部噴霧

したものの清fえできず、その後に駆けつけた怖

の職員が流しにあったボウルに水道から求

たし、それを 1杯掛けることで消火し

こった。それ以前からこの 120ジット

ル級のポyタンクと 10Yットルの小型バケツ

置いていたが、この中の水は、残念ながら捜わ

れなかった。

写真m-3: ス主主ボリパケツ李Ij湾立〉窃火用水。このと戸にノj、裂バケツ 2

ヶをと浮かせてある。バケツに-，俸のオくで符せたボャ;こ滋火器1

木を噴射しても消火できないことが災際に起こった。

Eぜ 第 2棟邑(J)改造計龍に譲り込んだっスヲ対策

A. 2様関改築における器本方針

に改築した建設をグルーフ。ホームとして運営し

て約 2年後江、隣接するほほ陪乙講遣の建物を問じ

目的に、同様な予算規模で改鉱することになった。

2年間の運営を通じて、前巨の謀本方針は妥滋で変

更のよ言、饗を認めなかったので、設計のコンセプトは

1棟改築時と同じである。すなわち、

1.建物を公共領境、準公共領主妻、ブライベート

預域;こ分庁、後者への諮み込みを軽減すること。
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2. 事務室を建物の入号付近に置き、玄関、 1F、

2F~こ通じる人の出入りを記援できること。

3. 炊事コーナや各ユニットの拠点からリビング

や和憲の;様子、またトイレ・風呂・洗車?先端場

の出入口や居議、玄関に通じる選者下が蓉易に見

通せること。

4. その他、建築基準法、鴻鵠法などの規制を

守すること。

B. 2捺E改築における部屋の慰霊

第2擦患の改築前の平面閣と基本方針を活かし

た改端設計平部関(l~襲)は、次の通りである。

二一網Jごと二'-F1' 1_'10 "' 

1 修学"'.. 

写nNぺ: 改綴前の平高額。第2棟、悶改築前のt111餓配iftをぷず

(l担u貸しの役員奴として建てられた)

改築用の設計平語翻 (1階)は次の過である。先の

改築と関様、玄関口を建物の片端に{立程させ、公共

領域、準公共、豊室領域とJI畏次奥に配龍させ、

としては小さい典の 2部屋をロッカー輩と

充てた。

...字盤面

宅手爽N-2:改築設計のIJl街図。上記の既存建物攻、潟采対応、羽グ

ノレーブホームとして利用する銭的の改築計滋留である。

(1)階7.lIJに各部麓の配機密みると 1階では、①玄

関ホーノレ、 2階への階段、事務室を公共部分として

謹端に集め、②ついで準公共領域として、リビン

グ、キッチン、洗面、 トイレ、風呂を集めた。③

それよち奥は、居室9窓と職員のロッカールーム

である。

この写真は、建物 1階中央の中廊下から公共

領域側の概観で、右側に風呂、 トイレ、洗面、事

務所、階段が位置している。

2 階の部建割は、 CD~量段部分とf，志操コーナおよ

び和室を公共部分とし、③リビング、洗面接、 ト

イレ、思呂を準公共部分として集合させ、舎建物

中央より棄に岩室 9議室と、職員のi&:B畏議をプライ

ベ…トゾーンとして配置し

写真N-3: 改築後の n答申廊下からみた公共領域の後綴。

( 2)入患者の公共エジアにおける把接や外語係者

の出入りを事務整やキッチンで行なえるよう監

嘉した点に付いて、まず、事務現の配震がある。

平真N-4 は2棟爵め玄関口から事務所方向

ところである。事務所舟の机の対酪には、主主関

とリピングに向いて大きなガラス窓を設け、ヲピン

グや炊事場・の磯子を見守もったり、階設を経るユニ

ット相互の行き来や施設内から玄関へ通じる人的

出入りをすべて招提出来るようにした。

写真N-4のおから、庶い上り憾と靴癌が見え、

玄関ホーノレと事務室のはめ込みガラスの穏や外来

者との面談に利用する対談コ…ナが晃える。

が捲って外室する機会を出来るだけ持ちたいこと

に対するリスク対策として、靴籍者壁に哩め込んで、

接部分の広さ告と有効にし、さらに靴籍の究板を少し

押し出して手すちの役割を持たせた。本真にi士見え

ないが左端の奥によ階iこ通じる階段がある。

写真N-4: 号棟目の玄関ぬから事務所方向を見たところ

( 3)援助者の駐在の機会が多い炊事場からの見通

しも建築である。写真N-5は、 1階の炊事場からリ
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ゼング方売を見たところである。この場所からは、

リピングの他、 2階へ通じる暗段、事務所内部、

らんコ…ナ、洗面室入ち口までが見えて

いるが、さらにトイレや愚呂の入ち口、農室に通じ

る灘下も境野;こ入る写真中、右の機上に克える TVモ

ニタi求、後述のように炊事場から見通せない玄関内

を映している。

写真IV-5;階炊事場からの視野

次の写真1V-6f士、 2階の炊事場からの提里子を示す

ものである。この場所から辻、まにジピングと

の様子が窺え、中央iこはi著下に通じる階段口と

…ナが見通せる。写真左上の棚にある TVモニタは、

と関じ玄関内外の映像を常に配備して放映して

いる。この炊事場は、布部の

り、

写真IV-6: 2経炊事婆からの視野

写真百一?は、 2階ユニット

となる

える談話室と

柱臣ちの盛をrt約 1mずつ取ち

を作号、その柱

~rJ)テ一

品・トイレ・

こと主主

口など 2

1 I警にも

、関口で通

話など弁護を

じる郵

ける介護の拠点、

ここは、

くする

って三角

ものである。

じJiし

、た。 立作業参熊)

写真IVイ曹主主回りに設愛した丸テーブル。搾]i(7)見逃しを良くする

ために柱回りの壁を殺り払い、フロアーのさを方向惑と見渡せる場

所マコンタクトパーソンとしての作業ができる佼鐙を選んだ。

c.その他の改装

(1) 

2階の全居室について、ニ方向避難を遺戒する

ために、建物外慢の議窓をテラス窓とペ/レコニ

けたの泣前自と問様である。先の改築で

はパノレコニーのf↑]を基蛾最母の 70cmと

今回は、本真1V-8の様に、快適さや安全性を加

味して敷地条件から許される最大の 120cmとし

fこ。

写真IV-8 避難路兼廷のパルロニー。 2落の各怨議からバルコニーに

とおられる務造バルコニーは綴下への非常階段につながってい

る合

(2) :洗E

とトイレを隣室開忠にし、その前室に引戸の連

関げておけば議室再三主は3まい立見

通せ、行き来できるようなった。これによち片方

を援助中の1議員が也方を見守ることが可能にな

った。

、て辻、

るべくまいスペースをとり、

るく緩やかなものにした。全体の領

斜を緩やか るため階段 を建物の西端
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にとり、昇り口安廊下中央付近まで{申iました。階

段鰭援のカーペットは、段鼻が謂りやすく金物を

取付ければ、返ってケガしやすい壊、持れを落と

しにくく不潔になることなどから木援を蹴出さ

せた仕上げにした。

なお、階段降り口の号|戸l士、第 1棟の 2階の昇

降口に取号付けた引戸の震は、 2年需の運用

の必喪が認められなかったので省いた。

N-9: 21~苦から階下への階段降り口。第 1 棟箆ではヱレベ…タ

のIiIt般会強く婆望され、総務事故を恐れて階段降り口iこ鋭!の僚か

るゲ…トを設けたが、その必婆性は締く今回はゲート{i:rl'くこと

にした。

(4)玄関ホーノレと靴脱ぎ場:基本的に第 1期と問

面積・関構造とした。だだし、先の場合、乾籍を

離側のアプロ…チ・ステ…ジに置いたため狭くな

ったので、その改詩策として、靴箱はステージよ

ち奥の盤に埋め込んだ。

( 5 )度藤慶:i蜜火式ストーブの転綿jや;鞍え移り、

懲料補給時の失火のリスク排除、快適さ

から、第 1棟障と関じ形式の床援房を採庫した。

(6 )浴室説衣場の作り付のベンチ:科揮者の著衣

の説着を安定して行えるよう作り付けた。

(7)夜間見守り用カラーモニタ: 夜間の手薄と

なる特需帯の対策として、前回は白黒のモニタを

用いて 11詩灘下、 2階郵下、外玄関ゲート、内

関ホーノレの 4謹所を問時に事務議で 4分割で観

察できる諜にしたが、今回はその有効性骨認め、

より効果を期待してカラーモニタ した。

写山N叫 10: 4分)1日jカツ…モコダωj，l，jょ1.;:.ツトの項目下ど純z役去、WJ

の内外の様子・令特長品川i!Jiに治的、主主燥している。

(8 )玄関ゲートの電気錠:横引部の電気錠の既製

品探しは困難であったが、第 1捺の 2年間の運丹l

で大きな成県があったので、先富と関様に仕諜

設計し特別に製作した。

空手1'.tN-l1: 総おで総'おな地袋が可能な'il1/"U定。泌錠は自 @JがJ'こ

行い、関紙!は外からはボタン iつで、内からは指 2"f>;の 1操作で

簡単に行える。

(9 )部下の夜間照暁:夜間に自動点灯する足元灯

用電源(踏設2笛所、灘下各階に4鶴所〉

(10) トイレ内の非常スイッチ:剥用者の非常時や

援助者が他の助付者求める郡下の冨較灯会起重ち

する。

(11)居室内観察の覗合穴:1棟毘の 2年間の理用

で、必要告と認めなかったので2議問では設霞しな

ロからの本舟意な外

した。

V. 2棟闘の運用開始後に設けた設備

1.石段の段轟塗装玄関口のアプロ…チ階段は、

前琵はタイノレ張りで、段鼻だけ少し色違いとな

っていたが、今問コンクリート仕上げとなった

め、夜間に段鼻の見分けがつきにくく危険な

ため、各踏み段の設轟部約4cm巾iこ同系色のや

や濃い関のラッカ…塗装を行った。
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2. 71<噴射式諮火器の増設:魚焼きグジ/レで 10

人分の魚を諜続で;境く業務中、オーバ}ヒー

トでグリノレに議まった魚強が燃え上がる事

故が走さった TIまは!需じフロアiこ岩た職員が

の粉宋消火器密使ったが、噴射はし

ものの不慣れのため消火Tきず大慌てにな

った。議後、措下から!駆けつ

炊事場のボウルに水道から 1綜の水汲み、

れをど掛けるだけで消火できる小火であって、

水の効用を改めて実感し?とc 以前から各階

の主要な場所に規粧の消火器や、ベランダに

大型ポジタンクの水槽を設置しているが、

れ以外にも、別速にホースを延長できる水被

噴射の語置き消火器を各階の炊事場近くに

設置

写真IV-12: えて噴射式の務火著書。使用のときはホースが伸び本

手容を移動しなくとも水唆射で法火主主出来る。

3.乾霞池式の開放警報機 1階廊下の実き当

りは、テラス慾iこなっていて中から容易に顎

錠することができる。特にとやからの外出や外

らの浸入をに対処すべく、安価で入手

く簡単に取りつけられので、洗議干し場へ

の出入り口iこも利用している。

写真IV-13:簡単な様欽事長会自器:響殺をセットしておけば、 ?ごア

が開いた憾に大きな督でそれを知らせてくれ、務きsJ誌にも

効果がま努符できる。

VI. 終わりに

最初のグループ。ホーム (2ユニット、 18名)の

ら約 3年経過したが、関所から 2年後に詞

ホームを追加できる機会に恵まれたc グル

ープホーム辻入勝者の精神面のケアをもっとも

大罪したいと考えているが、ホ…ムを運営するこ

と容体、非営立大きなリスクであると考えていた

ので、ラスク対策は最も3重視した事構であった。

第 1諌言の改築では、始めての運営のため諜々

な事態を予潤して改繍の設計に織込んだ、が、

に追加することも多かったG しかし、 2

棟聞の改築計画では、先行摘設 2年間の瀧用評錨

に基づいた設計を狩うことが出来たので¥

など様々争資源を宥主主iこ;帯用で、きだと考え

る。

3年聞の選議を振り巡ると、本施設への外

の出入りは、最初の 1間以外、雄に対

しでも議員が付き換う必要は無い法ど緩やかで、

ある。そのような援やかな環境において、撞設タト

への俳畑で探し躍っ?と事例は、第 1棟闘では関所

後の lヶ月期iこ2名が計3回、途中入岩の 1名が

l週以内に l由あっただけである。第 2

自では、開所7ヶ月経って満議の現在まで、一度

も起きていない。これはハード簡での勢果に加え

、それによって生乙た支援者のゆとりのある介

護の結果であると考えている。

また、骨折事故iこついてみると、 1棟詩におい

ては、需所後 1年簡は計2名が較{闘で勝部に被災

したが、 1名は現在、自力歩守するまでに田護

龍は別の理患でi議所した。ちなみに、窓数 36に

対する途中退去はi晶表3年間に許6名であるの 2

罫では、入所1遊間調に、リハぜリに力を入れ

ていた 1名が転嶺で腕を骨許し、その後は自

干すしている。

車場予辻よほどの時以外は柴わ主い方針でい

る。入所の染件iこ f自立歩行が出来る人j として

いるが、入所後 3年間に車構子対応と?なった入勝

者は現高までに鵠も岩ない。これ;土「車椅子対窓

者を作らないj という方針と、その対処がまうって

したことであるc

は、リスクマネージメントのハード面の対

策について考察を行った。この様吾からの対策辻、

ケア実務の盤に対して数少ない援助者に、精神的、

的な余裕なもたらし、それがより震の高い介

護環境の実現に寄与していると信じている。この

-249-



伽とは、介護実務者研修の実習を多くのグループ'

ホームから引き受けているが、それらの実習生か

らの評植でもある。

以上、ハ…ドウエア面から見たリスク対策につ

いて 3年間の経験を披露したが、リスクとは「何

かを求めてそれを実撞するとき、それとは裏腹な

マイナス簡の事象が起こる可能性jである。リス

ク・ゼ、ロな真っ当することは刊訂もしないことJ

につながると考えるの自力捗行を維持するにもり

スクが待うし、拘束のない快溺な生活にも大きな

りスク者停う。 ここに紹介したハードウエア聞

からの諸々の対策は、分譲する袈IJが入居者の自立

を{起すなど、より良い介識を求めて行う

前iで組こるリスクへの対策である、と理解して]頁

きたい。

最後に、当グループホーム 2棟の改築にあたっ

て鍛者らの意向を具現化していただ、いた木村建

築設計事務所(兵蹄県加古郡)の木村民、ならび

にとエニ建築設計事務所(大阪市北区)の福摩氏の

協力に諾意書ど表します。

* 神戸大学名誉教授・竪学博士

料神戸女子大学社会福祉学科教授
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痴呆ケアにおけるリスクマネージメント

1 )グんーブホームにおける離設への対応

2)痴呆高齢者の誤飲・誤食への対応

高齢者総合撞祉施設 むらさき野苑

杉浦博子

τl-zυ 今
自



1 .グんープ京一ムにおける離設の対応

{目的〕

入所盟後は帰宅願望の強い痴呆高齢者が、離殺するケースが予測されるが、そ才l以タト

に予期せぬ縦設が発生する司能性もある。準語倒・衝突・交通事設などの二次的な事扱

遭遇を回粧するためにも、早期iこ安全な保護に務めるi必要がある。そのためiこは施設

内外の職員や嫁族、地域公共機関や地域住民め漣諜による竣索が必要となる揚合もある

離設予防の対策と共仁、離設詩マニュアんを梓成し、職員が落ち着いて適出な対的が

できるよう、日闘の教諸説錬がお要である。

{異棒胞な限り組み)

。入所轄に利用者のIs¥場状態・俳掴行動などの行動の特徴を把握し、職員曹の靖報共轄

を園り、ケアプランの策舵

ぬ俳f匝の可能性がある利用者の情報提供〔本人の写真と特鍛記載〕

本人と家族の了解を得だ後、法人内各施設・警察署・議接民生委識などに詑布し

事畝等発生した揚合の協力を依頼ザる

③離設時マニュアjし!こ治った捜紫と括部

命離設発生の豪雪・対患の評舗・令後の対策様討の実施
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よ〉

夜間 事故等発生時緊急連絡の方法

事故・急蛮等

前山ホームらく楽

行方不明

当直者 当直者

管理者又は代行者 管理者又は代行者

J G 、 J l U 、
⑦ 舎 ③ ① ム戸24雇毅急車 家旗 主治医 家族

聾請 連絡 連絡 溜絡 野苑 : 員

、J i 円 i緊急連絡調

。管理者・代詩者の半日新iこより上哲へ報告

ι 前山らく楽へ集合

〔施設長・総務部長・上司ヘ〕

【留躍点]

-法人職員筆家族

警擦・地域の方々の

協力を得る

・当直蓄は事故等発生後ち気持ちを潜ち蕎け・マニコアルに沿って迅速に告劃する

(出直蓄は護ちに管理者又は代告書iこ連絡レ、至急応援を法頼ずる

-他の入所者がパニックに臨ちないように、配慮レ対語する

-管理者又は代行者が慰着後は、当聾者は他の入所替の介護iこあだる

連絡謂整{系とレて詣i.J¥.連絡等にあたる
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E露関 事故等発生時緊急連絡の方法 前山ホームらく楽

事故・急変等

(当事者発見者1

:n 

行方不明

記 IZ
管理者又は代行者管理者又は代行者

〔判断仁より⑦②③〕 〔判断iこより①②③④〕

グ

、dク

、
金

主治産

連絡

@管理者・代行者の鞄甑により上祖ヘ報告

ι 
i (施設長・総務部長・上司ヘ〉

J 
② I I ③ 

むらさき II ;盤察署
野苑

緊急灘絡網

前出らく楽ヘ集合

連絡調整係

らく楽智趨者

、

.法人職員・家族

捜索

【富意点]

警察・地域の方々の

協力を得る

・職員は事故等発生後ち気持ちを落ち着け・マニュアルiこ沿って遅速に行動する

1 ・謹ちに管理者文は代有者iこ連絡レ、指示を受ける

-他の入所者がパニックに揺らないようiこ、臨慮レ対錯する

i-管理者又は代行者i手、連絡調整擦とレて詣蔀・連絡等Cあたる
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2. 痴呆高齢者による誤飲・誤食の対臨

[目的)

痴呆性高齢者は時!こ、職員が予灘もできないような物を飲んだり、食べ疋りすることが

語る。誤欽や異食しだ物によっては生命の危機を招くことがある。緊語、時!こも落ち着いて

しかも迅速に謹切な判断のもと、思置!こ当たらなければならない。

予賠対策姫君の釘1要性Id:言うまでもないが、ちし発生した場合は、いかに制用者の易体的

慢襲在最小限にするかが、事後処震に求められる。

中器対応マニュアjしの作成とその題知、日常的iこ行動できるための教書訓練

と実蕗は救命につながり得る荷苅右手段。

{具体的取り組み〕

@異食のある利用者のリストアップ

-リスト作成 → 職員配布〔潤知〕

。予陪対策

・危際物昂・危毅館所のチ工ツク → 設醤・定期施設内巡回

・浩毒渡・洗剤などは見えない場所、施錠のできる揚所に保管

〔異食のある利用者iこは〕

-j軍部護iま鮎{すしない →塗擦用のシッブ剤を

・ガーゼや自帯類iま撞力慣用を避け、やむなく寵用する揚合は衣類で覆い、思り

外せないようにする

-尿パット →高おむつを使用

-気分転換・スキンシップをかがける

@種競剖の中毒却蕗マニュアルの作成〔別表〕

4砂器部署配布

・ステーション内に定{立醤につり下げ式

-いつでも見ることができ、使いやすく・見やすいカードケース入り

-中毒対応マニュアル教育

-職員の集合教育〈君臨の摂拠を理解する〉

.各部署の OJTで指導

災
.d問。

ワU
M
一



|異物を飲み込んだときの応急手当

a 
①確認・いつ頃・伺を・どのくらい・飲んだ・食べ疋

s 
( e飲ませてよいか 吐かせてよいかの確認 | 

〔誤欽・誤食マニュアルを参照)OKなら噂飲ませる・吐かせる

l 
③応急手当 l-t0欽み物の吐かせ方》

-水又iま牛乳を多めに飲ませる

-喉の鹿iこ指を入れ、遣の{寸け殺を押して吐かせる

④数懇親要議

⑤数急搬送

《食べ物の吐力、せ方》

-口の中!こ指を入れ、活の{すけ模を押す。巽物が指に

銭れだらつかんで取り出す。

と
り

え
Uつお



-く>!脳す確認すること0・
+f弓も欽ませたり、吐かせたりしてはならない揚合

-灯油・ガソリン・ベンジン・シンナー‘殺忠剤・接善言語・路光液〈マニキュア落とし〉

-牛乳を飲ませてはいけない場合

(ナフタリン樟脳〈しようのう〉

令牛乳を飲ませても良いが吐かせてiまならない場合

・トイレ用洗謡・漂日剤・タイル用洗剤・説翼剤・排水パイプ用洗剤

+ziくを欽ませて吐かせる陽台

台所用洗剤・洗濯用洗剤・石IJん・シャンブー・リンス・クレンザー・たばこ

.アjしコ…jし'生涯水・蕗髪料・議水・オーデコロン・ナフタリン・樟脳

4砂議の多少にかかわらず、臨ちに救急講義送すること

・農薬・殺虫剤・トイレ用洗剤・漂自蒋・たiまこ.11F~くポンプ用洗剤・ナフタリン・灯油

・ガソリン，ベンジン・接着剤・ボタン噂池・綜光液(マニキュア落とし〉

4砂飲み込んでもあまりi白配ない物

・騒が少なければ問題ありません。量が多いときや議子がおかしい時は、受診してください0

.クレヨン・艶筆・インク・消しゴム・マッチ・口議I.ベビーローション乳液・石けん

・入浴剤・乾繰瀞~ (シリカゲル)・のり・蚊取り線香・電気蚊取りマット・体遺計の水銀

.く〉中審 110番へ問い合わせをする揚合0・
大較的90-50 -2499 365日24時間対応

つくば0990-52-9899 365 日 9 時~21 H幸

-桓手に正確な状況を器えてください。

*誤欽・誤食したものを手苅仁置いて、縄問に答えてください。

《主な質問事項》

・利用者の氏名・年童全・性別・体重

・連結蓄と患者の関係・連絡者の電話番場

・誤飲・誤食したものの(間指名・会社名・用途〉

・事放の発生状況(発生時間・摂取量・摂取経路〉

.利用者の状態

ヴ

t問。
司ム



医務室

対511¥ 応鯨叫間内容

誤 飲 ・ 誤食物 毅諒 要 要 水 牛 事し 注意点 備考

搬送 受診 観察
全禁止

300-50合cc 3むか500cc

タパコ • × × o そのまま搬送

ボタン竃浩 • o そのまま搬送

トイレ用洗剤 • 。 牛乳を欽ませる。吐かせない

漂白剤。¥イター) • 。 牛乳を欽ませる。吐かせない

ミルトン • 牛乳を欽ませるの吐かせない

殺虫剤 • 。何ち飲ませない。吐かせない

ベンジン • o 伺ち飲ませない。吐かせない

接善売i • @ 伺も飲ませない。吐かせない

灯油 • o 伺も飲ませない。吐かせない

生石原〈議日乾繰剤)
ロの申を洗い、うがいをさせる• o 牛乳を欽ませる。吐かせない

シリカゲル • o 
7Jくを飲ませる。 顕在にずらせない

(議日乾煉削) 自につし ら流水で洗5畏

ナフタリン・樟脳 • o 牛乳を飲ませてはならない。 器牲が強い

〈衣料用賠虫剤)
× 

水を飲ませて吐かせる

較取抄渡部 • o 吐かtさないで搬送 石海溶剤

• マット 1'"'-'2按以上

蚊取線香・マット • 。線譜在かなり食べた場合は袈お
多い時

ぞのまま難送

六-nハ、、JJ 畠 日} 暗殺器難・窒患の弓能性が高い

むらとさ荘野苑誤飲・誤食応急手当て一覧表

i
N
m
∞i
 



i
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m山ゆ

誤飲・誤食物
救急 要 要 水 牛乳

注意点
搬送 広.>:之L圭ロチジ 観察

全禁止 備考
30(ト500cc 30(}--50恥c

紙おむつ(ポリマー〉 • • • 。
窒息時は気通内異物院長去の緊急

窒息時 多い時 少量時 能量在実施し、救急搬送する

湿布用貼り薬 • • • O 
窒息時は気i盟内興物錦去の緊急

窓患時 多い時 少量時 処置を実施し、救急搬送する

義歯洗浄剤

ー
。

牛乳を欽ませる。吐かぜない

錠剤・溶解液共iこ

鮫既線香・マット • ' 
。

マット lrv2枚以上、または線沓をかなり食べ足場合は

多い時 そのまま搬滋

台所用洗離 • o 水を飲まぜて吐かせる

洗濯用洗剤 • o 水を飲ませて性かせる
トーー

石鹸 • o 水を欽ませて吐かせる
ト一一…

シャンブー・ 1)ンス • o 水を飲まtきて吐かぜる
t…一一一-

入浴剤 e o 水を欽ませて吐かttる
一一

クレンザー • 。 水を飲ませる。耽かぜない
トー…

アんコール • 。多患に 水を飲まぜて吐かせる
ト… 一一

オスバン液 • 。多量!こ 7Jくを飲ませて吐かせる

整髪料 • o 水を飲ませて吐かせる
一…

体瀦計の水銀 • • 。 O 
震が多い時や様子がおかしい時

多い時 は畏診

クレヨン・鉛筆 • • 。
轟が多い時や様子がおかしい時

多い時 !ま受診
，ー→一一………

インク・消しゴム • • 。
麗が多い時や様子がおかしい時

のり 多い時 iまさ経診

マッチ • • o o 聾が多い時や様子がおかしい時

多い時 は蛍診



(応急処置のなぜ? 1 
①水や牛乳若飲ませるのは

理由) 開の中に入ったちのの濃度経簿め、毒性の母きを弱くする

牛乳!こは胃壁を保護し、護毒性の{識さを襲くする作用がある

@牛乳在飲ませではならないのは

〈倒:ナフタリン・樟脳〉

開由) 脂溶性が高いため、牛乳!こ溶け全易!こ服収されやすい

吐く刺激仁よって、態態在話発しやすい

会@吐かせではならないのは

-意識がない時、擁壁を起こしているとさ

理由〉 吐いたちのがのど仁つまり、窒患、の危隙がある

-強酸や強アルカリをさむ製品

(倒: 漂白剤・ミルトン・トイレ賠洗剤〉

理由) 食滋の粘観にひどいやけどを記こす

-石油製品など〈倒: 灯油・ベンジン・殺虫剤〉

理信〉 斌智へ報い込み、霊い肺炎を砲にす

身体状況の観察

- 意臓の有無・癒欝(けいれん)の省無・時吸欄脈拍・血圧はどうか・ショック症状はないか

錦、企不良・異常呼吸・チアノーゼなど

@ 患はどんな臭いがするか・口の層冨・ロ控内の離れ剛日臨頭の腫れ

書体への影響

ej算化器

霊気鎗寵社総口や曝の灼熱感(熱く灼ける)

涜誕〈よだれ〉・爵蔀の癌み

・循環器

低血圧"ショック

・呼吸器

努力様呼吸・チアノーゼ剤盤息

端硯j李種(礁の腫れ)・肺水蹄

・精神神経

不犠 m 謀撃・援力・筋穂縦・態識障害



身体揖東解除後の晃守り体制について

社合福枇法人 愛光臨
介護老人罪鍵施設 相

金山まゆみ

「身体持束ゼ口Jを議進するため、現場では様々な取り組みが註されている。

単語設でもゼ口を関指し取り組みを行ってきた。

ここで!ま、おもにハード踊での様々えよ取ザ組みと事静iをとうして考察したことをのべる。

1、当施設の身体抑制の褒状 (2004年1月16日現在在所帯94名中)

-つなぎ服着衣(1名) 皮i欝痕患あり
4トン使用 (1名) 度j蓄娯態あり

醐主義構子ベlレト使用 (1名) 地響行為あり

2、寿体抑制解除への取り組み〈解除後の毘守り体制)

1 rサイドレーん!こよる臨みの解除J ベッドからの転落彊転倒l予防~
: 1.墨床ベッド(捷設内自作)r事真1J 
:悪みのあるマットをベッド構!こ設置
:センサーマット(施設内自作)r本真2J

民床マット式
・車精子アームレストタッチ式
.ベッド端康生惑知式

:畳敷きの措室空間

2 r車椅子ベiレト使用の解除J ""'"車詩子からの軽落町転倒予拐~
:車椅子からの自動ブレーキ装置を装着f写真3J
:時間帯ごとの職員患童の工夫

事故報告審の分続。
事故の多発時爵帯に見守り職員を配置

:麗瀧見守ザ 件ステーション近接見守り

写真1 写真2 写真3

3、身体抑制国難のための多諜な工夫の一割j

T-J民/男性 / 92蟻(1911年生ま札)
1998年11男より詣施設摸果性老人専問諌へ入所
寝たきり度目 療菜度 W 要介護度 4
診断舎老年性精持離害

寄老年性窺呆
既牲盤

統合失調指定 (50議頃に診器され自宅で瀧ごす)
者年性精樟噂響 (1998年5月!こ診断され、精神科講読jこ医療保護入関)

守

ta-po 
n/耐



寄与語、 易怒性、 控否、 独語、 控錠
失莞道識から金事の記憶もない状態

吟入院6カ丹後、者全容性癒来への対応がより必饗であるとの判断で退院し逝施設への入読となる

入所からの状態の変化と見噂りの推移

(1 )畳対応:ホールの盤工1)アでの見守り〉
独歩 怒りやすく、介助に拒杏および抵拡が強い

く2)ベッド対応 ;ステ…ション近接での見守り)
・{本欝の変化があり入退践を繰り越す。
-i本鵠を麗すたびに見守りを強化するために

功ステーション近く!こベッドを設置
(;R-うZブJレトイレ設置、ベッド犠!こ転落i古止用マットを使用)

思うように動こうとする意惑が強く、ベッドや車詩子からの立ち上がりが多い

市ド保障害、頻原 (2002年2見欝立鯨捷大症手鐸〉
-さ接待不安定でふらつきがあるが摺窓やトイレへ歩いて向かおうとする

持動きたいとの意思を噂議して歩行器を便用〈付脅諜い〉
次第に種やかな精神状態になる。 食事時『おかわりjの要求もでる

(3)ベッド対応:居室対応
-ベッド横!こセンサーマットの設置。
・トイレ肉に手すりの増設〈莞噌り・声かiす体制)
‘居室からトイレまで連続した手すりの培設

功ベッドからトイレの移動が手すり使用で露出に行えるようになる
(センサ…マットの膏で勤きを把握し見守る〉

-2003年6月肺炎にで17日間入院し、退読後縄入完奇
麗用性誌慌群!こよりふらつき多いが、ベッドからの立ち上がりiま額四

(4)霊対応:ホーん農ことりアでの見守り
震吉中の大事を布団iこて臥諒
・車椅子・梼子からの立ち上がる
.日中iまトイレにてトイレへ誘導
.夜間はポータブルトイレを使用

(5)ベッド対応;ステーション近接での見守り
，ベッド上での勤告は減少
-8中トイレ誘導
，夜間はポータブjレトイレを使用

4、まとめ

T氏のケースでは危険E避のための抑制は、かえって定践を増轄することにつながることが十分に予浪11され
そこで、T氏の特性を知り可能な隈り自分の意思で自患に動くことができるよう、様々な取り組みを行った。
生活際捕の整備と確保をし、その都鹿必要な見守り{本容iを繋えていった窃
その結果として、それらの取り組みがT氏的精神状態の安定につ誌がっていった。
転樹転落の間数等の事故報告は灘なり、兜全な事故防止には護らなかったが大きな受穫は熱かった。
身体謹では、諦炎、皮爵撲患、前立腺肥大症等での度叢なる入腕!こより、麗用性の進行がみられ、
身体機能や移動機能は鎗々に億下していった。
現在的経持状馨i玄、入販鵠に比べはるかに安定している。栂やかに過ごされており、より精神的立安定に
つながるようにアプローチを鍵続中である。
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寿体抑制解権後の見守り体制について

1、議捷設の身体抑制の現状

置つなぎ服着投(1名)

同14年1月15日現在入所者94名中

-車椅子ベjレト鎮用(1名〉 ミトン鏡題(1名〉

2、身体持制解除への取り組み(解除後の晃守ザ体制〉

総サイドレーjレによる囲みの解除(ベッドからの転落・転倒予防)
:低掠ベッド(自作)
: }享みのあるマット(ベッド横に設置)
:センサーマット〈昌作)

4様で最高12枚捜鰐(1様で9枚使用時あり)
居擦での安譲

:霊敷きの搭譲空間

相離精子ベルト使用の解除(車椅守とからの転落・転倒予防〉
:車揖子の自動ブレーキ(J)設議
:時隈帯による職員llie量のエ夫

事教報告書の分続。
事故の多かった時聞に践噌り職員をつける

・悪霊箆守り体制特仲ステーション近接見守I~体制

3、身体抑制l回粧のための多機な対誌を工夫した一事伊i

T'J氏〈男性 92襲
婁たきり蔑 C1 癒5義援官 製介護度 4
平成均年 11月 詣施設描呆専門棟入所

“統合失調症というより老年性癒果という判罰で鶏臨より入所。

現往歴
統合央頴症 (50議議診密在宅で過ごす)
老年強轄神樟害 (H10年5月診 断 精神科病院に臨療保護入院)

排簡易怒性拒否独語盟筑
失見当識から食事の記憶もない状態

前立腺肥大症例13)年

入所からお状慈の変{とと莞守りの推移

ヨ〉農対応(ホーJレ最スペース見時り)
独歩。怒りやすく、介助に抱官、抵拡ある。

@ベッド対応(ステーション近接見場り〉
-{:本認の変{とがおザ入選揺を繰り返す。
-{:本語を讃すごとに見守明主化のためス子一ション近くにベッドを驚く
(ポータブルトイレ設置珊ベッド楠に転落防止用のマット慣用)

網排尿困難毘られるも尿意の鵠え頻匝

-議患〈患うように動こうとする〉が強く、ベッドや車椅子からの
立ち上りが多い。(麗室やトイレヘ向かおうとする)

-歩行不安定、ふらつきがあるが、トイレヘ歩こうとすることあり。
動きたいという認を尊重して折器捜用(Mき添い) I 

・鵜棒状態iま次第に穣やかに右る。食事詩fおかわりjと要求あり
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身体持続解除後の見守り体制について

奇瓦ッド悪霊対応
'H13年居室へ戻る試みを多職積で験討

ベッド横にセンサーマットの設置。
トイレ内に手すりの増設(見守り網開かけ体制)
居震からトイレまでに連続した平すりの設讃
→ベッドとトイレの移動が手すり使障で密自立行えるようになった。
(センサーマット音で勤きを摺鑓し兇守る)

'H15年6月賠炎で入院。 17日後退院、再入所。
腕用性揺を綾群!こよりふらつき多いが、ベッドかもお立ち上がり頻呂

昏霊対応〈ホーjレ農スペース晃守的 | 
問中は哉とんど寄岳で震え束。 I
金事時は、棒子からの立ち上がりがたまに島る。脱衣、失鉱あり。
呂中トイレ誘導・装間ポーター梗用

⑤ベッド対j応(ホール最スペース見守り
ベッド上での勤合少なく臥床。穏やか。
陸中トイレ誘導・夜間ポ-$1-使用

ムまとめ ! 
T氏のケースでは、危険阻灘のために抑制誌、かえって急験を増輔させることにつながることが
十分予測された。

そのため、特性を知り、 γ氏が安食!こ、可能な援ザ自分(J)意思で露出に動くことができるよう
糟々な取り組みをした。

その時々の身{本機能や麓神状態に合わせ業活環境を整{骨確保し、見守りの体制をつくった

その結果、γ氏の身体機能をゆっくり維持でき、精神状態の安定にもつながった。

γ誌なりの特性をいかした生活が継続できていると思われる
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特別養護老人ホーム高浜安立荘

< した時のリスク〉

職員の不苧際によ 1 文字どおり舎取ちになってしまうことも考えられる為、

応マニュアノレJを作成し、いつでも確認できるようはしておく必要がある。

又、救急車製鵠の場合、撞設職員は、ご家族が延命措置をどこまで希望しているかを伝

える義務がある。 r急変特に延命治療を肴望するかjについては、入所の際に意向を確認し

ているものの、現実に寵揺したときには気持ちが揺れ動くものである為、必ず、その場面

で確認する事を権悲し、家挟とのトラブノレを間避する。

<対策〉

職員が焦らず、統ーした行動がとれるようにフローチャートを#戒し、いつでも確室、で

る場所に設置する c (別添:r入所者魯変持の対応j フローチャート)

く理器〉

ブ口…チャートを活用することで、職員が焦ることなく、 1つ 1つの行動を確実に実行

することができている。地部署職員もこのブ口…チャートで動きが分かるようになってい

る為、連携が関り易いと考える。

また、家族とのトラブルにも至っていない。
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介護員判断の場合

1. 1 1 9番通報

2.看護員へ連絡

3.身元引受人連絡※

看護員指示の場合

1. 1 1 9番通報

2.身元引受人連絡※

A |入所者急変時の対応|

( 急変者発見 ) 

↓ 
救急車の要請

搬送時の必要物品|

E 緊急入院セット〈常時事務所保管)

・個人カルテファイル〈診察券在中)

・最新看護記録〈グループファイル内)

.携帯電話 B 

|※身元引受人への連絡方法|

『たった今00の状況で救急車を要請

しましたが搬送先が特定できませんの

で、しばらく待機していてください。

h..h..さんは延命ご希望〈または希望し

ない〉と伺っておりますが変更はござ

いませんか。』

安宿直者へ連絡

宿直者が救急隊を現場

まで誘導する。

。急変者の処置を行ないながら

その揚で救急隊の到着を待つ。

救急車搬送〈介護員同乗)

。延命希望の有無

を必ず伝えること

[ 搬送先病院 ) 

。搬送先が変更したら看護員に連絡する「

《要注意》

ターミナルであらかじめ『延命を希望

しない」と確認済みの入所者は金旦車

で搬送する準備をし、救急車は要請せ

ず、看護員からの指示を待つこと。
l
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携帯電話←介護員の動き
女看護員に引き継ぐ

l看護員の動き

| 入院ではない場合 ) 

-相殻員へ連絡

→荘長

.宿直者へ連絡

→介護員

[ 帰宅 ) 

※入院でない場合は入所者

の状態に合わせた車を選ぶ。

宿直者に迎えを依頼

。事務所を空ける旨を他介

護員に伝えること。



死亡退所持の金品遺腎品引き援しにおけるジスク由選

く経緯〉

時代は、遺留品は全て市町村に引き渡せばよく、その後の相続まで関与する之、

誌なかった。

介護保険導入後は、入所者と撞設との契約である為、遺留金品の号iき渡しに歪るまい

施設の責任において行なわなければならない。遺寵金が高額な入所者の引き渡しにおい

て、最もトラブノレが生じやすいと考えられる為、対策を講じることとした。

リスク>

1人の法定相統人〈ほとんどの場合が身元引受人)にすべて遺留金品を渡した場合、

家族が不仲である等の理由で、正しく相続されず、渡した側の寅任を関われることがあ
るので、はないか。

対策

高額な遺留金品(接設が弁償できない程度〉のある入所者が死亡退所となった場合、

弁護士に相談し、まずは相続人の特定を行なう。特定された相続人全員から委任状を

った上で、代表者に引き護すこととした。(身元引受人はこの対応に同意のもとで入所。)

考察〉

上記の対応をとることで、遺留金品に関するトラブルを回避で、きている。その中でも

「身元引受人が法定相続権のないケ」スj や「死亡退所持に相続人を関査した結果、

フ[;51受人も知ちなかった新たな相続人が出てきたケースj などあったがトラブ、ルには発

していない。

円
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痴呆性高齢者の
安全管理
一誤腕・異食F 転倒・転落書暴力

はじめに

今西，筆者ぷ与えられたテ…マは， i痴呆性高

齢者の安全管理jで為る。筆者は，平成14年度，

15年度と 2年鰐にわたち，高齢者擁采介護研

究・研修センタ…(伯合・東京・大培)の共持

研究事業「痴呆ケアにおける 1)スクマネジメン

ト」に関する研究の主管を務めている。本稿で

は，主に平成14年度研究で得られた知見を

癒安全設高齢者の安全管理(1)スクマネジメント)

について考えてみたい。

~呆性高齢者における

リスクマネジメント

。痴呆性高齢者のリスクとは

まず，藻呆性高齢者におけるリスクマネジメ

ントといった場合のつスクと辻，いったい何を

指すのかを考えてみたい。表 1は， i籍条ケアに

おけるリスクマネジメントj研究班で定義を巡っ

50 臨床老年審議 Vol.ll NO.l 

高齢樹痴呆介護研究・研修大府センター

研究部長水野裕

て験討した内容を，瑳長である まとめた

ものである。擬呆ケアにお汁るリスクとは，通

は榔染性高齢者本人が受ける，籍者:鵠・身体

的・金銭的なリスクが狭義のリスクと蓄えよう

が，広くとらえると，介誠事故訴訟やそれに伴

う経営菌難までもが含まれよう。これは，医療・

看護および介護従事者それぞれの立場によって

も，かかわるリスク辻異なるだろう。痴呆性高

齢者の診察，看護やケアに議接携わる人にとっ

ては，身体的なリスク{較1fil，暴力，誤壊をど〉

が現実的なリスクであろうし，施設管理者や各

部署の責任者であれば，最近では介護事故によ

る訴訟関親は他人事ではないだろう。

今まで審き連ねたことは痴呆性高齢者である

当事者が受ける不和議を巡るものであるが，さ

らに f擁来性議齢者を巡って生じるリスクJま

で考えれば，設宅の場合は介護する鱒の自

活の制限(痴呆性高齢者が身体疾患で入践した

場合，健常高齢者であれば付き添いを求められ

ないが，痴呆性高齢者であるが故に24時間の付

き添いが求められるなど)や，周聞の無明解に

…268 



1 瀦呆ケア!こおけるリスク

ωv 
瀦来性高験者の安全管理

交通事故〈被害者，加害者)，緊急時，診療などが受吋にくい
問題

j 薬物管理を含む殴横行為，号室療が必要な場合の受診捧制

入浴・食事など

施設背理に僕ずるもの|食事告管理(食中毒訪止などト物品の管理(彊人物品の破損，
;損失)・金銭管理など

生活全鍛!こ関するもむ|対人関祭(入所者，務外者，擁設スタッフ)

当事者〈癒呆性高富害者〉を巡る 1)スク

日常生活の梢霞{冠婚葬祭，接行など)，介護食担(就労菌難，離職など)，周聞の無理
-偏見{親捜婚約破棄などに親族問のあつれき

施設スタップの心身健康管理
訴訟など

自動車の運転，喪品の持ち出しなど

よる差別など(擁来が遺伝するという風評の下

で親族の隷談を断られるなど)もある。地域社

にとっては，鶏呆性高齢者が議動車を遠軽す

ることで露関が危険を被ることや，他人の所審

物や蕗患の品物を無断で持ち出してしまうこと

令ども合まれ簿る。筆者舗人として詰，広く言

えば痴呆性高齢者のリスクと辻 7痴呆になった

ことによって被る，議事者および麗顕の不利益

すべてjと考えたいc

このようじ，リスク iこ対する考え方は輔広い

が，本務ではそのうちから，鶏練または介護課

験施設陀での，主に身体的ワスクマネジメント

を中心に考えてみる。

-擦え尽きなどト施設管理〈物品損失な~

2)痴呆性高齢者のリスクの特徴

当然のことながら，擁呆性高齢者辻一般に，

記壌霞蓄や失見当などの認知寵害，不眠や興奮

などの患遺症状と呼ばれる精神症状および身体

能力の低下などを認める O 安全管理(リスクマ

ネジメント)とは，これらの特設から生じる療

呆最高齢者特容のl}スクをいかに予防し，国瀧

閤難なものについては，適切な挙後処理をする

かと言えるだろう。龍常高齢者に対するつスク

マネジメントとは重なるものも為るだろうが，必

然蔀に興なったものになるだろう。配薬で言え

ば，相手の名前を時務:し確認して艶薬すること

辻基本的な対志だろうが，錯呆?生高齢者であれ

ば，認知麓害のたまうに誤って違う氏名で戸かけ

をしても拙安せず服薬してしまうかもしれない。

臨床老年看護 Vol.llNO.l 51 
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総誤礁・異食

誤礁は，誤嚇性肺炎や窒息など，車接死につ

ながる危設な事態であることは言うまでもない。

大岩センタ…では，昨年度痴呆患者の明日下機

能を轄下議彰法 (videofluorography: VF検査)

を荊いて容額約に評留し，癒来患者の線下障害

の特徴を検討した 11。対象iえある総合鶏践に誤

燃性肺炎で入院した脳血管性痴呆患者27名〈平

均年齢80.5太6.5歳)とアルツハイマ…恕鋸呆患

者15名(平均年齢86.9土3.9成)である O 両疾患

群を詑較したところ，眼下時の興常所見の出現

娯度の比較では 2群間には殺が見られなかっ

たが，臨床上注目すべき結果が見ちれた。それ

は，むせを{半わない誤藤信ilentaspiration)が

脳凪管性痴呆患者で 2例，アルツハイマー型癒

呆患者で 1例jに認められたことであるc

通常，むせが認められる場合は誤礁に注意を

払うが，今思の離党ではむせを伴わないで、誤腕

しているケースが為札介護スタッフに

かれない場合が認められた。むせていないから

といって語断はできない。

異食は，視覚央認(興物を食物と誤って食べ

る)や，クワュ…パーピューシー症候群との関

連から錯誤葉瞭擦で為るという考え方や，幼児

期の発連過穂と対比させて退行現象としてとら

える考え方 21など，原因については不暁な点も

多い。現実的には，思わぬものを口に入れて，

身体にどのような影響を及ぼすかわからず心配

となることが多く，窒患につながることが最も

深刻な聯態と言える。

富治体精韓議読で約10王手龍一般機神科

病棟および老人病様の病榛医をしていたため，

轍々の異食を経験したが，一方で、は，次々に新

しい薬品や消毒薬なども出ているために過去の

経験ばかりでは対応、できない。ここでは，大府

センターの研究協力強設で，自施設での経験に，

ネット上で公開されている中毒110番の清報を一

覧表にまとめているものの一部を，施設管理者

の了解の下に掲載させていただく(表2)。また，

目、 ，......~_. ~ 明'・--司

誤飲・蹴貨物質
対路方法

応急処蜜内容心配ない 機子安Jiる 要受診 教:

トイレ用洗剤 • 数ませる。吐かせない

護農業5 • を欽ませる。註かせ設い

殺車部 • 向も飲ませない。牡かせえEい

問j出 • 何も飲ませない。吐かせない

ベンジン • イ町も飲ませない。吐かせ恥い

接着剤 • {可も飲ませない。吐かせない

たばこ • 7.1<を欽ませて乾かせるナ〈衣フ料タ馬リ民ン虫・弼椋)誕 • 牛乳を欽ませて誌なち訟い
7.1<を欽ませて肢かせる

52 盤床老年糧難 Vol.l1No包 1
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生灰(食品乾操剤)

蚊取り殺体

会所用洗剤

]
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洗
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お

-リンス

入j谷~J

クレンザー

7)レコ-)レ

盤撃護料

シリカゲjレ〈金品乾燥期〉

義議洗浄剤(錠滞IJ.語辞j夜)

一 以
痴呆性議験者問安企饗理

日む中をよく洗い，うがいをさせる

を飲ませる。吐かせない

;水を飲ませて吐かせる

• !7.1<を飲ませて吐かせる

• ;水を飲ませて吐かせる

水を飲ませて吐かせる

水を飲ませて吐かせる

水を飲ませて吐かせる

水を飲ませて吐かせる

• |水を飲ませて吐かせる

• !料飲ませる
自についたち流水で詮緩

• 牛乳を飲ませる。吐かせない

• .多い時!
l マット 1~2 枚以上・議番をかなり
ベた場合は受診

農が多い時や様子がおかしい持は受診

量が多い待や様子がおかしい持は受診

震が多い時や様子がおかしい時は受診

• |壌が多い時や様子がおかしい時は受診

• j 量が多い時や様子がおかしい時は受診

• ;・多い時 壌が多い時や様子がおかしい時はさを診'

• |…i一瞳室阜畏は雪雪T気道内晴一異
急搬滋する

• i・多い時1.護軍息時; 詰品時 内異物語余去法の緊懇知置
を実施し，数意撮送する

体;重苦十の水銀

ム

筆
一
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…
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回
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、
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表 2の続き

①水や牛乳母欽絞せるのは
理由〉・腎の中に入ったものの濃度を薄め，毒性の働きを弱くする

ー 牛乳には関塁置を保縮し，毒性の働きを弱くする作用がある

@牛乳愛飲ませてははらないのは
-滋物の身体への吸収を多くするから

窃吐かせて誌ならないの泣・3ぎ識がない時，護主壁を越としている時
-吐いたものがのどに詰まり，窒息の危険がある

・強畿や強アルカ1)を含む製品(トイレ用洗剤・漂白剤など)
理由〉・食道の結膜にひどいやけどを起こす

・石縮製品など
理由〉・気管へ設い込み，重い肺炎を起こす

潟鈴者総合犠祉施設むらさき?野宛より燦供

紫魚、時は誰でもパニックになりやすいので，資

料のようなフローチャートを身近なところに震

いておくと役立つだろう。

転倒・転落

痴呆性高齢者の事故では，周知のとおり，

苦d.転落が最も多い。発生場所としては，病院を

対象とした大掃センタ…の研究(鈴木ら， 58%)31， 

においても，主として介護保験締役を対象とし

た東京センターの窃究(議員， 56.8%) 41におい

ても自設が最も多いことが指撲されている。プ

ライベ…トな利用者の密室内のため，誌とんど

の場合，事畿の発尭であ号，どのように転倒・

しているかは明らかでiまない。須美誌，事

故報世帯例398慨を予防措麓あちとなしの 2群に

分け， CDR (Clinical Dementia Rating Scale)と

いう痴呆の程度(健常者は G 点，癒呆はO.5~3

点)を表す尺度を用いて，興味諜い分析をして

いる。

54 臨床老年審議 Vol. 1 1 l¥Jo.l 

設のデ…タによれば，予防措置なしと回答し

たもののうち， CDRO点(健常と判断された群)

で試悶議憐・転務の危険なしJと判断，または

f較鱗・絃喜善の危i境予郡が思難jだったという回

害事が 7欝をきめ，癒来と判断された群になると

(CDRO.5)省、民上)， r危険予測はできたが予防措

なしJが5蜜Jj..J，上を占め，高度痴呆 (CDR3

点)では 6割近くをさめていた。要するに，

閉じ， r予i坊措蛍なしjでも， 1建常高齢者では，

「痴呆もないし大丈夫だろう jという斡新〈油

断?)が背後にあり，たとえ鐘常であっても，

転倒・転落の危険のある入をどのようにアセス

メントをするかが重要であち，痴呆性高齢者で

は，逆に多くは転倒・転落の危険は認識されて

おり，対策もとられているにもかかわらず，発

生している状況が見てとれる O

これは，人的な勢力(住意する， るなど)

にiま誤界があり， もっと根本的な対策

諮こちにくい環境，起きても純度にとどまる環

境会ど)が吾、饗であることを本喰していると思

われる。
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資料 誤飲・ …ュアjレ

園長三重詰摺翠覆翠護運謡璽璽蓮華塞

誤飲一‘誤食発克

• 1向を・どのくらい・飲んだ・食べた;

都軍摂璽躍寝間寄霊霊童

.遣の多少にかかわらず，ただちに救急蹴迭すること

。欽み込んでもあまり心底ない物

※壌が少なければ鱈題あ号ません。

や様子がおかしい時辻，受診してください。

-クレヨン・鉛祭・インク・消しゴム・石けん

e マッチ・口ま工剛ベどーローション乳被・入溶剤

・乾燥剤(シワカゲJr.-)・のり・紋取り緩香

・議録蚊敦りマット・体護計の水銀

-273 

以/
娼柴性高童全寮慰安金管壊

寵彊単語議牽器密聾

。伺も飲ませたり， 吐かせたりしてはならない場合

母牛乳そを飲ませてはいけない場合

金牛乳を飲ませてもよいが吐かせてはならない場合

E霊翠藍蓮霞麗彊霊蕗霊藍藍麗

大 援 0990-50 2499 365824日寺関対応

つくば 0990 -52 -9899 365日9時""-'21持

.相手!こ正確な状況を器えてください。

-誤飲・誤食したものを手元!こ盤いて，葉樹に答え

てください。

〈設な質問事項〉

. ~ミIJß若者の氏名・年齢・世，SIJ- 体薫

-議絡者と患者の関係・連絡者の謹話番号

・誤飲・誤金したもおの〈商品名・会社名・期途)

・事故の発生状視償金時間"裏取議・筏敢慈雲お

.手lls義務の状態

高齢蜜総合議社施設むらさき野苑より提供

穏床考祭看護 VOI.l ~ No.l 55 



h
躍

る

揃

調
子
叫

J

け一立げ
m

i
土
曜
轍

童
齢
制

者
一
者
以

塁
呆
滞

繍
一
痴
引

なお，鈴木は， i入院時の転斜転落ア七スメン

トは，入院時に評価して安心していてはいけな

いjと指摘しておりへ高齢者，特に身露合併

を抱えた高齢者は，入院f最も龍持再静岡を行

う必要性を説いている。

験炉
大蔚センターの分担研究者である伊鶏は，医

療雄設入陸中の171名の痴呆性高齢者を対象に，

癒来疾患7JUの危険な行畿をインシヂントレポー

トを基に研究した5)。ここでの危験な行動とは，

暴力・排揺・異食・転欝・転落などを指す。挟

患部に危険な行動の報告件数を見ると，多いJI聞

に，アルツハイマ…塑老年痴呆症213 (49%)， 

鑓虫管性痴呆疲106(25%入び、まん牲レピー小

体荊70(16%)，アルツハイマ一端17(4%)， 

その他24(6 %)であった。しかし，全対象患

者は，アルツハイマー型老年寵呆痘75名(44%入

表3 錨5良性疾患と控除な行動の関係

盤崩管性痴呆葱34名 (20%λ アルツハイマ

22名(13%)，びまん殺レピー小体議11名 (6弘λ

その他指名(17%) であるため，報告件数を人

数で割り 1人当たり何阻くちい危険な行為を

したかという鎖度を平均してみると，アルツハ

イマ一割若年菰呆症2.8聞 (213175)，総車菅性

痴来菰3.1冨 (106134)，アルツハイマー病0.8詔

(17122) ，びまん性レピー小体病6.4回 (70/1l)

であった。

さらに，察患別に危険な行動の報告内容を検

討したものが表3であるo これによれば，転閣

はレピ…小体型痴呆に多し俳植はアルツハイ

マー捕に多く見られた。暴力は経験上，態品管

性瀦呆に多いと思われていたが，この研究で泣，

レピー小体型窮呆においても，注意を払うべき

であることが示された。次に「暴力」の内容を

分析すると，誌かの患者の頭をたたいたり，ス

ワッパを投げたち，車いすごと突き飛ばしたり

など，患者向士のけんかや暴力がアルツハイマ…

袈痴呆症に多く，看撲や介護中にスタッフに対

SDAγ vo勺 1 、AD 川 DLBD 

ベッドや車いすなどかち得転落の危綾 46 (22%) 51 (48%) 5 (29%) 8 (11%) 

転iilJの危険 43 (20%) 9 (8 %) 1 (6 %) 39 (56%) 
暴力 26 (12%) 14 (13%) 1 (6 %) 11 (16%) 

俳1@11こ襲するもの 28 (13%) 3 (3 %) 6 (35%) 3 (4 %) 

異食，量全 27 (13%) 6 (6 %) O O 
報倒・転落以外母けがの危険 10 ( 5 %) 5 (5 %) O 7 (10%) 

暴言 G 4 (4 %) O O 
濫集 O O l (6 %) O 
点滴の自己譲去 5 (3 %) O 1 (6 %) O 
援パルーンチューブ自己抜去 O O 1 (6 %) O 
護室撃発作 O O 1 (6 %) O 
その他 28 (12%) 14 (13%) O 2 (3 %) 

合計 213 (100%) 106 (100%) 17 (100%) 70 (100%) 

SDAT:アルツハイマ一塁老年痴呆症
AD:アルツハイマ…病

VD:脳血管詮瀦呆疲

DLBD:びまん性レピー小体病
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して突発するような暴力は脳車管室痴呆症やぴ

まん強レピー小体痛に多かったという S)。

以上は研究のごく…部であるが，接患別lこリ

スクに差があり，改めて，アセスメントは正確

な診軒が前提であることを銘記したいc

とめ

以上，平成14年度高齢者痴呆介護研究・研諺

センタ}共同新究事業「痴呆ケアにおけるワス

クマネジメント」に関する研究班の研究或果を

に，擁来性高齢者の安全管理のうち，誤暁・

異金，転倒・転落，暴力を中心に考察した。ほ

かにも，俳福・離陸(離設入救怨、時の対宮、な

もあるが，誌閣の関係で，触れられなかった。

なお，近年急速に増えつつ為る，痴呆性蕗齢

者グル…ブホームでの安全管理(リスクマネジ

メン刊誌組合センターが担当したが，同様の

痴呆高齢者
ゲア計画事例集

)29〆f

擁泉地高齢寒句安企管理

理患で載せられなかったことをここにおわびす

るc 詳細な研究成果は，ホ…ムページ (http://

www.dcnet.gr.jp/) を参照されたい。
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