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はじめに

痴果ケアにおけるリスクマネージメン ト・痴果性高齢者の転倒事故の要因と

リスク評価にもとづく事故防止策の研究も2年 目を終えた。研究開始の頃はこ

れだけ多数の施設からどれだけ正確な事故報告が集まるか正直心配なところだ

つた。事故の実態を正確に把握することがこの研究の成否を決めるからだつた。

始めてみると各施設担当者の皆さんそれぞれ煩雑な調査票にもかかわらず、毎

月きちんとした報告を届けられた。現場の報告は苦渋と冷や汗のにじみ出てい

るものばかりであつた。こうしたデータの積み重ねで報告書ができあがつた。

14年 ,15年 と続けて介護現場で起こる転倒・転落事故の全貌がみえてきた。

どんなに事故防止に頑張つても痴 果性高齢者には転倒・転落事故がある確率で

起きる。起こる確率は施設ごとにまちまちで、小さくはなりそ うだが,ゼ ロに

はならない。転倒・転落事故は痴果性高齢者が日々生活する中で起きていて、し

かも事故は見えない所で,誰 も見ていない所で越 こつているケ
ースが大部分だ

つた。通 リー通のケアプラン、「見守 り」や 「注意」では何の意味もない事もわ

かった。事故を予見することが第 1、 予見できたら適切な事故防止策を実行す

ることが第 2だ 。14年 の調査では各施設 とも事故の予見性についてまだ廿さが

あったように思われた。事故を予見できたとしても適切な事故防止策が浮かば

ない。 どうしたらよいかがわからない、といつたことも現場からは伝わつてき

た。抑制廃止のスローガンが頭に焼き付いて車椅子からの立ち上がりで転倒を

繰 り返す高齢者への三角ベル トの装着さえ躊磨するところもあつた。

痴果が高度になれば転倒の確率は高まる。判断力や危険への回遊能力の喪

失 と転倒確率 とは逆相関するだろう。事故はますます不可避になる。こうした

状況下から事故防止策ばかりでなくフェイルセイフの考え方も浮かび上がった。

ころんでしまったら仕方がない。でも怪我だけはしないでとい う願いだ。最後

の生命線 ともいえる。この部分の工夫にも光をあてて 15年 は取 り組んだ。残 さ
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れている課題は出ほどある。この調査結果が少 しでも現場の転倒事故対策に役

立っていただければ幸いである。
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A 調 査 目的

痴果性高齢者の介護に伴 うリスクの中で施設や療養病棟で生 じている転倒 ・

転落事故について焦点をあてた。多数例の調査から痴呆性高齢者特有の事故の

特徴、事故発生に関連する諸要因を明らかにすることが本研究の目的である。

その うえで、痴果性高齢者の転倒事故に対する有効な事故防止策について検討

する。今回は昨年の調査をふまえ①事故率の施設間格差の評価②痴果性高齢者

の事故特徴の各要素に再現性はあるか③事故の類型化は可能か④事故リスクの

評価尺度作成に必要な要因の確定を目標にした。

B 調 査方法         ″

(1)転 倒事故報告用紙による調査

調査協力 10施 設におけるヒヤ リハット報告書、転倒事故報告書などの書

式から、痴果高齢者の転倒事故について把握するための調査用紙を作成 し、

記入を依頼 した。調査用紙は昨年度の用紙を改良した改訂版を用い、各施

設の事故報告者が調査用紙に直接記入するか本調査の委員が各施設のひ

や りはつと報告書など施設独 自で使われている報告書から調査用紙に転

記する場合のいずれも採用とした。

調査対象および調査項 目は以下のとお りである。

① 調査対象 平 成 15年 11月 ～平成 16年 1月 に起きた転倒事故につ

いての報告

② 調査項目

a,各 施設の転倒事故総数

b.転 倒者の特性(痴果診断の有無、併存疾患、多重転倒、服薬、移動

方法、日常生活援助状況、痴果の重症度)
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c.転 倒時の傷害部位 と重症度

d.転 倒場所(廊下、自室、 トイレなど)

e.転 倒発生(発見)時亥J

f.発 見の状況(転倒を目撃、転倒後を発見)

g.発 生の状況(車椅子からの移動、歩行中など)

h.す でに行われていた予防策の状況(ケアプラン作成、予防具など)

(2)日 常生活援助状況 ・痴呆の重症度の測定

日常生活援助状況については、Katzの ADL自 立指標 日本語版(参考文献

1 ) を使 用 し 、 痴 果 の 重 症 度 に つ い て は C l i n i c a l  D e m e n t i a

Rating(CDD(参 考文献 2,ヵ3)を使用 した。

(3)施 設訪間による聞き取 り調査

調査の背景となる各施設のハー ド面での特徴や人的配置
・各施設の転倒予

防策への取 り組みなどノフ ト面での特徴を把握するため、調査担当者が各

施設を訪問 ・視察 した。

C 回 収 ・集計方法

転倒事故報告調査用紙は郵送により回収、出手情報処理センタ
ーにおいて

入力 ・データクリーニング ・単純集計を行つた。

D 転 倒 ・転落事故の国内での研究報告を検索し、文献と比較検討 した。
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E 結 果

表に月別転倒・転落件数と施設概要、全体の事故の状況を掲げた。

転制件数(月別・施設別)

施設ごとの事故状況の
一
覧で、全体で405件 の事故を分析の対象とした。

施
　
設

A B C I J H D E F G 計

1 1

月

7 12 23 4 28 16 3 23 2 129

12

月

16 9 20
３

　

　

　

，

26 16 14 6 24 3 147

1月 7 22 8 22 21 4 21 2 129

計 34 28 65 25 76 53 36 13 68 7 405
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表1施 設別転倒事故発生件数

施設種類  表 記  利 用者定員 調査協力単位  転 倒事故発生件数
３４

２８

６５

３６

‐３

６８

７

５３

２５

７６

２４２
‐５０
２０７
‐００
３０
２００
１５０
ｍ
３００
４２９

Ａ

Ｂ

Ｃ

Ｄ

Ｅ

Ｆ

Ｇ

Ｈ

Ｉ

Ｊ

犠
　
　
　
　
　
　
雛
崩

施設全体

施設全体

施設全体

施設全体

施設全体

施設全体

施設全体

施設全体

痴果フロアのみ

施設全体

計

表 3 転 侮1 者 年 齢

度 数 ハ
°一セント

5 9 歳 以 下

6 0 ～ 6 9 歳

7 0 -  7 9 歳

8 0 ～ 8 9 歳

9 0 -  9 9 歳

1 0 0 歳 以 上

不 明

5

1 1

1 2 2

1 7 4

8 1

6

6

1 . 2 3

2 . 7 2

3 0 . 1 2

4 2 口9 6

2 0 口0 0

l B 4 8

1 . 4 8

計 405 100

平 均 年 齢 8 2 . 6 7 ± 8 . 0 4 歳
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転 倒 事 故 件 数 (H14/H15)
(特
と。

12 5

転100

鼎7 5
数   50

25

0

事故の施設問件数 :平成 14年 と 15年 の同
一時期の各施設の転倒事故件数を

示 した。 こごの施設で事故が増えたところと減ったところはあるが、事故の多

寡の施設間格差の傾向は昨年 と同様の傾向を示 し、転倒 ・転落事故の多寡には

施設特有の事情が関与 していることを示唆する結果だつた。同じ施設内でも収

容 している入所者の特性が違えば事故率に差がある可能性は十分考えられると

ころから療養型病床 と治療病棟、 リハ ビリ病棟を持つ高齢者 中心の病院につい

て lヶ 月間の事故率の差を試みに調べた。

(%)

変

化

率

０

０

０

０

０

０

５

０

５

０

０

３

２

２

１

１

５

０

0302
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410床 の老人病院

病棟別事故率(lヶ月)

急性期  特 殊疾患2 療 養(介護) 回復期リハ  療 養(医)

フロアごとに違いが明陳だつた。 とくに回復期の リハ ビリ病棟の事故率が最 も

高く、介護棟では痴果性高齢者をおもに看る医療型療養病棟がついで高い事故

率だつた。療養病棟でも入院期間が 1年 以上 と長期療養の病棟は事故が少なか

った。施設の高齢者の特性が事故に大きく関与することを示唆するデータとい

える。
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転経‖者のCDR(痴果)

(1牛)

200

180

160

140

120

100

80

60

40

20

0

の H14  □ H15

0      0.5      1       2    重呂ど竹廟果    不明痴呆なし 痴 果の疑い 軽 度痴果  中 度痴果

転倒者の痴果の程度 :転倒
・転落事故を起こした事例のみについて痴果の程度

を調べた。CDRで みると痴果が高度になるほど件数が多いとい う点は昨年度 と

同様である。重度痴果全体の中での事故率、軽度痴果全体の中での事故率は不

明だが、痴果の程度が転倒
・転落事故の リスクフアクタ

ー として働いている可

能性が大きく、 リスク評価尺度に反映させる必要があると思われた。

餞

ナ
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転惇l事故発生場所(件数)

む H 1 4 □ H15(1牛)
250

200

150

100

50

0
そ

の

他

リ

ハ
ビ

リ

テ

ー

シ

ョ

ン

室

浴

室

．
脱

衣

所

デ

イ

化

―

ム

洗

面

所

ト

イ

レ

他

利

用

者

室

利

用

者

自

室

転倒 ・転落発生場所 :事故発生場所についても昨年同様に①利用者 自室②デイ

ルームで多 くを占めた。 自室がその中でも飛びぬけてお り、ベ ッド周 りの見え

ないところで事故が起きていることをあらためて再認識 させ られた。事故の発

生場所が昨年 とまったく同様だった、とい う点か ら場所特有の事故形態がある

可能性が示唆 され、ベ ッ ド周 りの事故対策 とデイル
ーム、廊下での事故対策に

それぞれ別個のケアプランが必要だろう。
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転倒事故発生場所(害l合)

コ利用者自室
■他利用者室
□廊下
ロトイレ
■洗面所
圏デイルーム
ロ浴室口脱衣所
Elリハビリテーシヨン室
■その他
■不明

ベッド周り

入り回そば

ポータブルトイレそば

その他

上の図は転倒 ・転落事故発生場所を詳しく調べたものである。自室の転倒 ・転

落事故の大部分 (80%)は ベッド周りで起きていることがわかる。転落が避

けられうまくベッドから降りられてもポータブル トイレで転倒、あるいは廊下

に出ようとして入り日付近で転倒しているのは約 12%だ 。センサーマットの

警笛で有効に事故防止が可能なのはベッドから無事に降りられてこれからさら

に一歩を進めようとするこの 12%の 人たちとみることもできる。

□

■

□

□
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転 倒 発 生 状 況 (月別 )

(イ牛)                 匡 園 H14      Eコ H15
160

140

120

100

80

60

40

20

0

事故の月別発生件数では大きな差がなくつき変動は昨年結果 とほぼ同様だった。
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転経1発生状況(曜日別)

(件) 彰 H 1 4 □ H15
80

70

60

50

40

30

20

10

0

月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日 日曜 日

転倒 ・転落事故に週単位の変動は若干み られた。スタッフ人員の少ない 日曜 日

の転倒 ・転落事故がむ しろ少ない傾向は興味ある所見であつた。
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(件)

転倒発生状況(時間別)

も H14 □ H15

0 0'3時
 3-6時 6-9時 9-12時 12辞5 15辞8 18辞1 21善4

転倒事故を時間別にみると今年度は夜間帯の事故が増えている。昨年調査では

朝方の朝食か ら朝食が終わる午前 6時 か ら9時 に事故のピークがあったが、今

年度は夕食時か ら就寝までの午後 6時 か ら午後 9時 までの間にピークがみ られ

た。 しか し、共通 しているのは寝ている時間に事故は最低にな り、起きだ しか

ら増え、昼か ら午後にかけて少 し減 り、夕方から就寝までにまた増えるとい う

日内変動を示 していることであつた。

生活 リズムと転倒 ・転落事故の関連や時間帯による事故内容の差も考えられ

るところである。
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行事あり

転経1発生状況(変化の有無)
働

３５
　
３０

事故の週内変動や日内変動を説明できる因子としてその日の特別な行事日程や

入浴の有無、服薬変更の有無との関連を調べた。事故の多くはとくに行事など

の特別なことがなくても起きてはいるが、特別な行事との関連も示唆されるケ

ースも56件 あった。行事の中でも入浴日に事故が多いことは特筆に価する。

入浴日 服 薬変更 特別な行事 その他
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転倒件数と環境変化の関係(件数)

(件)  □ 行事なし    ■ 行事あり     □ 不明

140

0         0 . 5          1           2          3

痴果なし  痴 果の疑い  軽 度痴果   中 度痴果   重 度痴果

前図で示したように特別な行事の多くは入浴日であつた。行事の有無で転倒を

分類し、さらに痴果の程度で事故件数をみたものである。重度の痴果で行事 (多

くは入浴日)の 影響がみられるようである。

120

100
■

E ■ |

―   品 |
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表6転 倒者の服薬状況

度 数 ハ
°一セント

服 薬 あり

服 薬なし

不 明

3 4 6

41

18

8 5日4 3

1 0 。1 2

4 B 4 4

計 405 100

表 7 転 倒 者 の服
' 薬
の 内訳 ( 複数 回答可 )

度 数 ハ
°一セント

睡 眠 案

抗 精 神 病 薬

安 定剤

抗 パーキンソン剤

降 圧剤

その他

1 0 3

1 3 1

4 2

21

9 2

5 9

2 9 . 7 7

3 7 口8 6

1 2 . 1 4

6 . 0 7

2 6 . 5 9

1 7 . 0 5

母 数 346 100
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250

200

150

100

50

0

服薬あり  ,服 薬なし 不 明

図4転 倒者の服薬状況 (H14口15)

転倒者の服薬状況を調べた。おもにふ らつきを伴いやすい薬 として睡眠薬、抗

精神病薬、その他の精神安定薬、抗パ
ーキンソン薬の有無を調べたが、未記入

も多 く、結果の解釈は難 しい。調査結果は転倒者の約 85%は これ らの薬を内

服 していたが、その内訳では睡眠薬が約 30%、 抗精神病薬が約 38%だ った。

施設の入所者全体の睡眠薬使用頻度が どの程度かを把握 しなかつたが、浴風会

特養施設では 20%程 度であるところか ら服薬の影響はい くらかは推測 される

ところであ り、さらに詳細に調べる必要があるだろう。
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転倒時履き物
(件)
200

180

160

140

120

100

80

60

40

20

0
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パ ル

転倒時の履物を調べたものである。素足が多いのは夜間の起きだし時に転倒す

ることが関係していよう。 リハビリシューズが目立つが、これらは自立歩行に

問題があるか、痴呆があるために施設で事前に用意されていることが多い結果

と解釈される。履きやすいシューズが選ばれるが、履物が転倒に影響を及ぼす

かどうかはこの結果からは不明である。数は少ないながら5例 、8例 の中で仮

に転倒が予測されそうな事例があつたとすればサングルやスリッパの使用が適

切だつたかどうかは問題が残る。
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転倒目撃・発見
□目撃  ■ 発見

Ol1      10%     20%     30%     40路     5011     60%     70%     80%     90%    10011

H14

H15

昨年 とまった く同様に転倒 ・転落事故はみえないところで起 こつている。すな

わち目撃がない。倒れているところを発見 している。その割合は 80%を 超 え

る。 2年 続 けて同様の結果だつたことは転倒 ・転落事故の起 こり方には事故場

所 と事故形態に普遍性あるいはパタ
ーンがあることを示唆する。見守 りや観察

だけでは事故防止は難 しいことを物語つてもいる。
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毒義妃発生乳馬兄(目聾勢年中学13伸

(1つ □成 □― 近]― E中 頭 1-

6

目撃 された事故はきわめて少ないが、そのわずかな例からどのような動作時に

事故が起こつたかを調べた。起立時と歩行時に多い。 とくに重度の痴果では歩

行時に転倒することが多かつた。転倒 ・転落事故の大部分は見えない ところで

起き実態が不明なだけに目撃事故の詳細な分析はみえないところの事故を考え

る上でも貴重である。、

帥
(HtE」J'日日:i)

叫    郷

劇
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韓剰降崎首塀轟雰iLノバじレ(亀粛降    J)

(441
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m

4 0

3 0

2 0

10

0

□切弔飛倒し□痴堺場己ヽ□韓据動軽飛E萌 ■朝

デイルーム,廊 下で転倒するのは中等度か ら重度の痴果の人が大部分であった。

ベ ッ ド周 りや トイ レの事故は痴呆の程度にかかわらず生 じている。 とくにデイ

ルームでの事故はほとんどが中等度から重度の痴果性高齢者で、介護者の 目の

あるデイルームでの見守 りの方法を考えるのに示唆に富む結果だった。

ぶ子ト
イ
レ
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聯 幌野α》正エン(汚評巧丹0

(1と卜)

6 0

5 0

4 0

3 0

2 0

10

0

□ 1回 2回 3 ■ 4 ■ 5 ■ 6 田 7 口 8

転倒者の ADLは デイルーム、自室ともに KATZの 評価表で 7レベル (生活は

全介助ながら移動ができ、食事が自立レベル)に 集中している。重度痴果の生

活能カレベルとも一致するところがある。ADL評 価が転倒のリスクを予測する

重要な指標となり得る事を示唆する。

本才十

ム
歩

砂
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転経1者の移動能力(場所別)
□轡垂
歩行 □多客琴盈

具 □霧騨晴芳  ■霧覇系尋窪  E穣たきり

転倒者を移動能力でみたものである。自室ベッド周りで転倒するのは車椅子レ

ベルで生活している人がほとんど。一方、廊下とデイルームで転倒しているの

は独立歩行可能な人が大部分だつた。自室ベッド周りの事故者とデイルーム、

廊下での事故者の移動能力に差がみられる。このことから移動能力は単なる転

倒リスクの指標としてばかりではなく事故形態や事故場所を予見する指標とし

ても使えそうだ。
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聯 廃め多重範誰躍α調械J )
□弱細歴あ咽 帥 し

多重転倒者でもはじめて転んだ人でも転倒しやすい場所は同じで、一定の傾向

があることを示した結果だつた。浴室、洗面所の転倒がきわめて少ないことは

注目に値する。介助の手と人の目があることと関係しているかもしれない。
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□自室1他室田廊下ロトイレ1洗面所ぽデイルーム1沿室

0%    10%   20%   30%   40%   50%   60路   70%   80%   90%   100%

独立歩行可能

歩行補助具歩行可能

車椅子自力移動可能

車椅子自力移動不可能

寝たきり

図18移動能力別にみた場所別転側事故件数
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□自室田他室囲廊下ロトイレ■洗面所霞デイルーム■浴室
20%              40%             60%              80%

図門立位保持能力別にみた転倒場所別転側件数

立位保持能力があれば廊下やデイル
ーム, トイ レといった場所で転倒が起き

る。立位保持が不可能な人はベ ッ ド周 りの事故が大部分だつた。移動能力 と立

位保持能力、 日ごろの行動パターンを組み合わせればその人にとつて危険な場

所をある程度予測できるデータだ。

ｕ
ｎ
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能

不

可
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表 1 6 転 経1 事故 後 の 損 傷 の 有 無

度 数 ハ
°一セント

受 傷 あ り

受 傷 な し

不 明

1 3

2 6

５

　

７

　

３

3 3 . 3 3

6 5 . 9 3

0 . 7 4

405 100

転倒事故後に実際に受傷した事例の集計結果を示した。受傷に至ったケース

は全体の約 30%で 14年 調査とほぼ同率だつた。死亡に至った重大事故はな

かったが、骨折などで 1週 間以上の入院を要した重傷例はこの中で 1,7%で

ある。この割合も前年度の調査と類似していた。事故はある確率で生じ、その

中での重大事故もある確率で生じるという労災事故におけるハインリッヒの法

則が高齢者施設の転倒 ・転落事故にもあてはまるように思われる。重大事故を

防ぐためにも小さな事故件数を減らすことが結果的に重大事故を減らすことに

つながることを物語つている。
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顔面 側頭部後頭部 上肢 腰部 両下肢その他

図20損傷部位(複数回答)

転倒 ・転落事故の受傷部位を調べたものである。顔面と頭部外傷が半数以上を

示していることがわかる。この結果も昨年と同様で再現性がある。
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予防措置

不明,5,
予防措置なし,69, 想あり,18

予防措置をとらない理由
有効なケアプラン不明 18件

転倒予防物品なし  0件

想なし,49

17%

昨年に比べて予防措置ありが 1.5倍 に増え82%に なっている。予防措置に

関する意識が向上した結果でもある。しかし、事故件数の82%は 予防措置が

あつても転倒 ・転落事故が起こっていることを意味し、事故を未然に防ぐこと

がいかに難しいかを示唆している。

不明,2
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事故者についての予防措置の有無では82%で 予防措置を行つていた。ケアプ

ランの作成や見守り強化といつた従来からの予防的措置のほかに実際に転落防

止、怪我防止の観点から低床ベッドを導入する施設がふえていることが特筆さ

れる。

その一方で、予防措置がなかつた事例が 18%あ った。昨年よりは激減して

いるとはいえ問題が残つた。予防措置がなかつた理由はリスクが予見できなか

った (71%)と いうことだった。このことからも客観的な痴果性高齢者のリ

スク評価表の普及が望まれるところである。

予防措置あり(331件,82%)
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表17予 防措置と損傷の関連(低床ベッド)

損傷なし

使用者(n=16)

非使用者(n=24)

表18予 防措置と損傷の関連(転倒衝撃吸収マット)

損傷あり 損傷なし

使用者

非使用者

7(43日8%)

8(33口3%)

9(56.3%)

16(66.7%)

損傷あり

3

12

6

19

ごく一部ではあったが、予防措置の有効性について予備的な結果を得ることが

できた。すなわち、低床ベ ッ ドの使用者 と非使用者で事故にあつた場合 と衝撃

吸収マ ッ トの利用者 と非利用者で事故にあった場合の受傷を比較 したものであ

る。それによれば低床ベ ッ ドでは怪我をする割合は使用者、非使用者であま り

差がみ られなかった。
一方の衝撃吸収マ ッ ト利用者では怪我の害J合が少ない と

い う結果だつた。

nま とめ

痴果性高齢者の転倒事故の実態およびその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、特別養護老人ホーム 7施 設、老人保健施設 1施

設、病院 2施 設、計 10施 設において、同
一形式の調査票を用いて転fall事故調査

- 3 4 -



を実施 した ところ、以下のようにま とめ られ る。

(1)転 倒発生件数は平成 14・15年 度 とも 12月 でやや増加 してお り、同様の

傾向が見られた。

(2)曜 日別発生件数は平成 14年 度 と比較 して、金曜 日が増加 していたが、日

曜 日は減少 していた。曜 日別の特徴が見られなかつた理由として、施設

における曜 日別のイベン トが施設間によつて異なること、また昨年度 と

も異なることが考えられた。

(3)時 間別転倒事故発生件数は、起床前後と夕方に多くみられ、昨年度より

転倒者の痴呆 レベルが低下していることから、昨年度より、夕方の転倒

事故発生件数が増加 したと考えられる。

(4)環 境変化 (入浴 ・服薬変更 ・行事など)カミ特に中度痴果で転倒事故の発

生と関連がある可能性が考えられた。

(5)転 倒事故の類型化の第一段階として転倒場所別の転倒事故を検討 したと

ころ、自室での転倒事故は痴果が軽度で立位保持能力がない転倒者が多

かつた。

(6)昨 年度 と比較 してなんらかの予防措置を講 じていた転倒事故は増加 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 防措置を講 じていなかつた転倒事故のうち、転倒 リスクが予測できて

いた転倒事故が 26.1%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)低 床ベ ッドや転倒衝撃吸収マットは転倒事故発生後の損傷の軽減に有効

であった。

(9)68.4%の 転倒事故の医療対応は受診せず看護師が行つていたが、医師が

-35-



常勤でない特養では、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、痴果性高齢者に有用な転倒 リスクアセスメン トツ
ールの開

発のためには、転倒事故の類型化の上で各転倒事故パタ
ーンごとに痴呆性高齢

者の特性を把握 していくことが重要であると思われた。

今回の調査も事故者を対象 とした調査のため真のジスク評価には不完全であ

る。施設全数で、転倒 しなかつた人たちの痴果の程度、ADLの 程度、移動能

力を同時に比較検討することが必須である。ひや り、はつと報告にしても事故

報告にしてもこれまでの事故分析は事故者のみを対象 としているため、結果の

偏 りは否めない。客観的な転倒 班スク評価表を作成するためにも施設悉皆調査

を加えてリスク評価表の信頼性 と妥当性を確かめていくことが今後の課題でも

ある。

今回調査 と昨年度調査から抽出したリスク因子 (順不同)を 下に掲げた

1、 痴 果の程度

2、 ADLの 段階

3、 移 動手段 と移動能力

4、 立 位、歩行の能力

5、 特 別な行事の有無

6、 向 精神薬の服薬の有無

7、 発 熱、脱水などの体調の変化

8、 生 活施設の種類 (リハ ビジ施設、特養、療養病院等)

9、 転 倒の既往

- 3 6 -



1983～2003年までの転倒事故に関する文献を概観する

転側事故

日 米国

■ 65歳以上の死困の第9位が不慮の事故の35.6%が転倒 (CDC2003

1 )

|      口 在宅高齢者は1年間に40%転倒を経験(Hausdorff2001皿).

□ 我が国(平成13年度国民生活基礎調査)

・不慮の事故による死亡のうち転倒・転落が65～74歳では15。8%,75
'       歳

以上で20。2%

口寝たきりの原因として脳血管疾患(脳卒中など)に 次いで骨折口転

倒

我が国の転倒事故(在宅)

□ 発生率

,      日 男女とも約10～20%程 度(女性のほうが若干多い)

,      ■ ほとんどの転倒が日中,屋外で発生

,    回 転倒の危険因子

'      日 外的環境困子

コ姿勢制御能の低下,歩容の変化,筋力低下,反射の衰弱,視力低
I       下

,痴果,向精神薬の服用等の下肢の機能障害やバランス能の障
'       害
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回 転倒・骨折予防教室(厚生労働省介護予防事業)

我が国の転倒事故(施設)

□ 施設における事故の中で最も多い

口 結果の調査間差大

田転倒率は9.4～46.6%

・危険困子も調査により大きな違い

□ 調査間差:外的要因“高齢者の自立度口健康度等の内的要因や調査

法に依存

□ 痴果性高齢者に特化した転倒防止対策の必要性

□ これまでの転倒事故に関する調査の系統的検討の必要性

目的

□ 施設入所中の高齢者の転倒事故に関する文献的検討により,施設に

おける

■ 転 倒事故の実態

■ 転 倒事故の危険因子

■ 特 に痴呆性高齢者に対する転倒事故防止対策に対する今後の研

究の示唆を得る

方法

日 医学中央雑誌Web版

■ デ ータ最終更新日:2003年 12月 6日 (収録文献数4,979,533

件)

■ 検 索対象:1983～2003年 の原着論文に限定

回 タ イトル:「転側」

□ 検 索語:「老年」「老人」「高齢」

- 3 8 -



□ 特 別養護老人ホームや老人保健施設などの施設や老人病院

(以下,施設)内での転側事故をまとめた論文に限定

調査項目

回 転倒事故の実態

口転倒高齢者の属性(年齢・性別・痴果の有無)

・転倒事故の概要(転倒場所。時間帯コ転側による損傷など)

□ 施設内での転倒事故の危険因子

口施設内での一定期間の施設入所者の全数調査

口調査期間における転倒者と非転倒者の比較を実施した論文に限定

した口

コ同一調査と思われる複数の論文がある場合は,転倒事故について

詳細な情報が得られる論文を選択した。

・ 1000観察人日あたりの転倒率を算出

施設内転倒事故に関する文献

回 タイトルに「転倒」を含み,「老年」「老人」「高齢」のいずれかを含んだ

原著論文は313編

■施設における転倒事故の実態  13編

■転倒事故の危険困子に関する  16編 計22編

□ 年 々増加

E1980年 代    4編 (18.2%)

■ 2000年 以降    8編 (36.4%)

施設高齢者の転倒事故(別紙参照)

回 施設高齢者の転倒事故の実態(別紙1)
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■対象属性(年齢日痴果レベル・歩行能力)

回転倒事故の詳細

□ 施 設高齢者の転倒事故の危険困子(別紙2)

■ 一 定期間の全数調査

■ 全 対象者の追跡(転倒事故の有無)

■ 転 倒者vs.非転倒者の比較

まとめ(文献的検討より)

回 転倒事故

口居室内,移乗。歩行時,起床前後。午後に多い

日高齢者の身体的要因に依存

回 転倒事故の危険園子

ョ痴果レベル

回 転倒事故の類型化可能性

□ 全数調査による重回帰分析の必要性

□ 詳細は日本老年精神医学会口発表/投稿(予定)
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おわりに

痴果性高齢者に注目した東京センター分担の転倒 ・転落事故調査は

2年 目を終えた。各施設をまとめながら全体を通覧すると事故防止

にはまず、事故のリスクを事前に評価し、できるだけの予防措置を

講じていくことがいかに大事かを知らされた。事故が起こつてから

の分析はむなしいものがある。なぜなら予見可能性のある事故が多

いからだつた。 リスクの情報は施設利用者、家族とともに共有し、

共通の理解にもとづいて介護、治療を続けていくことが求められて

いる。そうした努力の中でも事故が起きることがわかつた。事故は

痴果性高齢者の生活上不可避な側面がある。そこにフェイルセイフ

の考え方が必要になる。このような道筋で事故対策を進める必要が

ある、との認識に達した。そのためにも痴呆性高齢者向けの転倒
・

転落事故ジスク評価とそれにもとづく事故防止策の標準的なガイ ド

ラインの作成が急がれる。来年度にむけての課題と意識している。
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学会発表

第 4回  日 本痴果ケア学会大会 「痴果介護 と人材育成」

場所 :東北福祉大学  日 時 :平成 15年 11月 22・23日

第 2分 科会 マ ネ
ージメン ト 平 成 15年 11月 22日

「特別養護老人ホーム痴果介護棟における痴果性高齢者の転倒事故の リスク要

因」

杉山智子 1),松 井典子 1),小 林奈美 1),須 貝佑
-2)

1) 東 京大学大学院医学系研究科家族看護学分野

2) 高 齢者痴果介護研究 ・研修東京センタ
ー

目的 :病院 ・施設におけるリスクマネ
ージメン トに対する意識の向上に伴い,

施設内高齢者の転倒 リスクアセスメン トツ
ールが開発され,試 験的に導入され

ている。一方,痴 果性高齢者の転倒は,一 般高齢者と異なる要素があるものの,

痴果性高齢者の転倒特有のアセスメン ト項 目については十分に検討されていな

い。そこで,本 研究は,一 定期間に転倒 した痴果性高齢者の リスク要因を明ら

かにすることを目的として行つた。

方法 :対象は,2002年 4月 に新規開所 した特別養護老人ホ
ーム痴果介護棟に新

入所 した 38名 (男性 5名 ,女 性 28名 )と した。 2002年 11月 から 2003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票を介護棟

スタッフが記載 した。調査内容は,年 齢,性 別,主 疾患,既 往
・合併症,過 去

lヶ 月間の転倒歴,服 薬状況,移 動能力,CDR,MMSEで ある.分 析は,SPSS

ver10.O for Windowsを 用い,転 倒の有無を従属変数 としてカイニ乗検定,

Man■ 'Whitneyの U検 定 (有意水準 5%)を 行つた。
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結果 :患者の平均年齢は 84.9±6.3歳 であつた。主疾患はアルツハイマ
ー型痴

果症が 33名 中 27名 (81.8%)を 占め, MMSE10.6± 6.7,CDR4.3± 0.6であ

り中等度～重度に該当した。既往 ・合併症は 18名 (54.5%)に み られ,主 な既

往 ・合併症は高血圧であつた。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%),睡 眠導入剤 6名 (18。2%),安 定

剤 3名 (9.1%)降圧利尿剤は 3名 (9.1%)で あつた。移動能力は 30名 (90.9%)

が独立歩行であつた。

調査期間中 33名 の痴果性高齢者のうち 15名 (45.5%)が 転倒 し,転 倒事故発

生件数はのべ 94件 であつた,多 重転倒は 12名 (80.0%)で みられ,そ の うち

2回 転倒者は 3名 (20.0%),3回 転倒者は 3名 (20.0%)で あり,最 多転倒回

数は 24回 であつた。また転倒の有無と関連がみられた項 目は,① 既往 ・合併症

あり (転倒群 vs非 転倒群 :80,0%vs 33.3%,p<0.01),② 服薬あり (73.3%vs

27.8%,p<0.05),③ MMSE得 点 (7.8±5。2 vs 12,9±7.1,p<0,01)で あつた。

服薬内容別では向精神薬の服用者が有意に転倒 していた (53.3%vs 5.6%,p<

0.05)が ,そ の他の薬では有意な関連はみられなかつた.

考察 :本研究の対象者は痴果の程度は中程度から重度ながら,独 立歩行可能で

あったため,痴 果の進行に伴 う認知機能の低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 象者を広

げ,さ らに関連を検討する必要がある。
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学会発表

第 19回 日本老年精神医学会

場所 :長野県松本文化会館 日時 :2004年 6月 25-26日

我が国における施設高齢者の転倒事故に関する文験的検討

松井典子 1),須 貝佑
-2)

1)東 京大学大学院医学系研究科家族看議学分野

2)高 齢者痴果介護研究 ・研修東京センター

緒言

近年、医療事故に関する関心の高まりから、施設における転倒事故に関する

調査は増加傾向にあるが、施設内高齢者の転倒率や施設における転倒事故の危

険因子は、調査により大きな違いがみられる。従つて,施 設における有効な転

倒事故防止対策を講 じるための第
一歩として,こ れまでの転倒事故に関する調

査を系統的に検討する必要性があると考えられた。

そこで,本 研究の目的は,施 設入所中の高齢者の転倒事故に関する文献的検

討により,施 設における 1)転倒事故の実態,2)転 倒事故の危険因子を明らかに

することにより,特 に痴呆性高齢者に対する今後の研究の示唆を得ることとし

た。

方法

分析対象論文は、医学中央雑誌 Web版 に収録された 1983～2003年 の原著論

文の うち、タイ トルに 「転倒」が含まれ,検 索語を 「老年」「老人」「高齢」と

し,論 文の内容から特別養護老人ホームや老人保健施設などの施設や老人病院
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(以下,施 設)内 での転倒事故をまとめた論文に限定 した。さらに、転倒事故

の実態に関する検討は,論 文中に転倒高齢者の属性 (年齢 ・性別 ・痴果の有無)

と転倒事故の概要 (転倒場所 ・時間帯 :転倒による損傷など)に ついて記載さ

れている論文を用いた。また,施 設内での転倒事故の危険因子の検討には,施

設内での一定期間の施設入所者の全数調査により,調 査期間における転倒者 と

非転倒者の比較を実施 した論文に限定した。

結果

転倒事故高齢者はいずれも 70～80%が 女性であり,平 均年齢 80歳 代前半で

あつた.し かし,痴 果に関しては,調 査ごとに差異がみられ (21.9'100%),結

果に大きく影響 していると思われる.

転倒事故が最も多く発生していた時間帯は起床時刻前後 (16。9‐26.9%)と 午

後 (16.2・29.4%)で あり,転 倒場所はベ ッドサイ ド・居室をあわせると,大 部

分の調査では 50%以 上が居室内で発生 していた.転 倒時動作では移乗時が最も

多かつたが、転倒高齢者の歩行 自立度や認知機能が低い調査では,歩 行時が多

い調査もみられた。転倒時の損傷は打撲が 25・42.7%と最も多く、骨折は 10%

以下であつた。損傷部位は,大 腿骨や機骨の骨折がみられたが,痴 果性高齢者

では,顔 面 ・頭部が多かった。

一方、転倒に関連する要因を検討では,転 倒の有無を従属変数 とした重回帰

分析を実施 した研究は 4編 (25.0%)の みであつた。施設利用高齢者の属性の

うち,転 倒に関連すると思われている項 目の うち,年 齢 ・性別は転倒に関連が

みられなかつた。一方,痴 果は転倒の有無に関連がみられていたが,痴 果性高

齢者に対象を限定した調査では,痴 果は転倒の有無と関連が見られなかつた。
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総説

■ 看 護学雑誌 :(2004年 1月 号)

施設における痴呆高齢者の転倒 ・転落事故の発生状況 と対策

須貝佑-1)(Sugai Yuich)、 小林奈美 2)

1)浴 風会病院精神科 2)東 京大学大学院医学系研

究科家族看護学教室

I   介 護事故の大部分は転倒、転落事故という事実

高齢者の医療現場や高齢者施設で生じている事故は多種多様である。医療施

設で起こり得る様々な医療過誤のほかに介護行為に伴う事故や日常生活行動の

中での大小の事故が毎日のように起こつている。いわゆる 「ひやり、はつと」

する事故だ。しかし、実際に高齢者施設の現場で事故調査をしてみるとその実

態にいくつかの特徴が浮かび上がってくる。図 1は高齢者医療を専門とする浴

風会病院全体で最近 1年 間に起きた医療事故のまとめである。医療過誤に相当

する注射間違え、誤投薬などは報告された事故全体の42%で あるのに対して

転倒、転落事故が 58%と もつとも多いことがわかる。これを痴果高齢者の多

い介護病棟に限つてみると事故の大半は転倒、転落事故に集中していることが

わかる (図2)。リスクマネージメントの観点からすると痴果高齢者の事故対策

の力点はまず転倒転落対策に置かねばならないということになろう。

高齢者施設でみられる転倒転落事故に関しては医療施設でみられる医療過誤

とはまた違った側面があることもみてとらねばならない。すなわち、医療過誤
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老 人 病 院 ( 3 0 0 床) にお け る 医 療 事 故 の 内 訳

注射 事
7%

検 査 事 故

0 %

処 置 操 作

6 %

図 1

痴 果 病 棟 における医療 事 故 の 内 訳

転 倒 転 落
8 0 %

接 遇 事 故
2 %

食 事 事 故

図 2
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は医療の提供者側に過失があり、医療を受ける高齢者にはなんら戦庇も責任も

ない場合がほとんどである。
一方、施設入所中の高齢者にみ られる転倒、転落

事故は日常生活行動の中で生 じる。精神障害や身体障害を持つた高齢者が自力

の歩行中や何 らかの日常動作の際にころび、転落するのである。生活環境に潜

む リスクと事故の被害者側にも内在するリスクを抱えていることになる。その

意味で高齢者施設での転倒 ・転落事故防止には医療者側、介護サ
ービス提供者

側の ジスクマネージとともに入所高齢者の リスクマネ
ージも同時に進めていか

ねばならないとい う難 しい課題を負 うことになる。痴果高齢者における転倒
・

転落事故防止の対策は
一般的な医療事故防止のマニュアルの形式では役立たな

い。本稿では痴果高齢者の転倒
・転落事故の実態をふまえてその対策の道筋に

ついて検討 してみたい。

正 転 倒 ・転落事故調査の進め方

筆者 らは転倒、転落事故防止を最優先に対策を進める目的で痴果高齢者の介

護施設や療養病棟で日常的に生じている転倒
・転落事故について多数例の調査

から事故の特徴、事故発生に関連する諸要因を明らかにしようと試みた。これ

まで報告されている転倒 ・転落事故調査の多くは
一つの施設内で発生した事故

の集計 と分析結果のまとめである。そのために施設特有の事情や入所者の特性

が事故の様態を左右 している可能性があつた。筆者 らの調査ではより普遍的な

事故要因を検出したいとい うことから特別養護老人ホ
ーム、老人保健施設、介

護療養型老人病院 10施 設を横断的に調べるとい う方法をとつた。このために

表 1に 示 したような内容を盛 り込んだ各施設共通の転倒
・転落事故報告調査用

紙を用いた。各施設はその施設で使つている事故調査用紙やひや りはつと報告

書は従来どお り使用 し、上がってきた事故報告書から共通調査用紙に転記する

あるいは不足 した情報は補充して記栽するとい うや り方で調査が行われた。調

査の対象 となつた人数は 1493人 である。期間は平成 14年 11月 から平成 15年
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1月 の 3ヶ 月 とした。

III 事故率からみた事故の施設問格差

調査期間中の転倒 ・転落件数は 10施 設で 398件 だつた。それを施設別にみ

た図を (図3)に 掲げた。lヶ 月間の事故率はその施設の入所者の数を母数 と

して lヶ 月間の事故件数の割合を算出したものだ。約 4%か ら 18%ま であり、

施設間で明らかに差があつた。月ごとの変動を考慮 してもその差は明凍だつた。

特養 7施 設、病院 2施 設、老健 1施 設はそれぞれ、開設の時期、施設規模 と入

居空間の構造、入所者の特性などで違いがある。こうした施設間の何 らかの要

因が事故の多寡に関係 しているであろう事は容易に想像がつくが、今回の調査

からはそれは読み取れなかつた。″

ただ、調査参加施設の中で時期をず らせて行つた J病 院での病棟別転倒
・転

落事故の事故率の多寡はそこの入所者の特性が大きく左右 していることを示唆

する興味深い結果 となつている (図4)。 J病 院は病棟機能と入院患者の特性で

病棟が区分けされている。すなわち、lヶ 月間でもつとも事故率の高い病棟は

回復期 リハビリテ
ーション病棟で 12%で あつた。ついで医療保険適用の痴果

病棟 とおもに短期間で入退院をしている医療保険適用の療養病棟が 80/0と目立

つ。 これに対 して二つの特殊疾患難病指定病棟 (注 :お もに重度のパ
ーキンノ

ン病患者や脊髄小脳変性症などの難病高齢者を看ている)の 事故率は 1%に 満

たない。療養病棟でも入院期間が 1年 以上とい う長期入院者の多い介護保険適

用の療養病棟では転倒 ・転落事故は 2.3%か らせいぜい 3.8%ど ま りとい

う結果だつた。転倒 ・転落事故の多寡は入所者の ADLや 身体、精神状態が関与

していることをうかがわせる結果だつた。
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410床 の老人病院

病棟別事故率(lヶ月)
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転倒件数の内訳

総数398件 (3ヶ月)

60

4 0 . 2 %

図 5

Ⅳ 転 倒 ・転落常習者の存在 と事故の発生状況

転倒 ・転落事故件数の内訳をみると 398件 の うち 160件 は同じ人が何度 も転

倒、転落を繰 り返 している数だ。多重転倒者 とも呼べる
一
群で、事故件数の 4

0。 2%を 占める (図 )。 多重転倒 ・転落事故件数が全体の事故件数を押 し上

げている実態がわかる。わずか、3ヶ 月間の集計でこの割合だか らはじめて転

んだ人 もその うちにまた転ぶ可能性は高い。
一
度は転んだことがある、 とう既

往は転倒 ・転落事故のハイ リスク群であることをこの数字は物語つている。そ

54.00/o
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の意味で新規に入院あるいは入所をしてくる痴果高齢者にはこれまでに転倒 ・

転落の既往がないかどうかを把握しておくことは事故を予測する上で重要なこ

とである。

報告された転倒事故のうち、転倒 ・転落を目撃されているのは 10%程 度で

80%以 上は事故が起こった後の状態を発見されたものであった。転倒 ・転落事

故の 8割 以上が職員の見ていないところで起こっているということだ (図 )。

詳細をみると、音がしたのでかけつけてみると床に倒れていた、尻餅をついて

いた、しやがみこんでいた状態で発見されている。痴果高齢者の場合、事故者

本人が事故の起きた状況を説明できない場合がほとんどで、なぜ事故に至った

かを究明する手がかりが乏しく原因を推測することが難しいという問題がつき

まとう。

転倒目撃の場合は歩行中の事故目撃が最も多く、ついで、ベッドや車椅子 ・

椅子からの移動中に起きているものが多かった。目撃の場合は介護者が危ない

なと思いながらも見ていたら転んだという状況が多く、見守りや介護者の咄嵯

の機転で転倒を食い止められたという事例はわずかである。

事故の発生時亥Jは施設によつてまちまちで共通した特定の傾向は見出せなか

った。それぞれの施設の日課や人員配置、ケアの動きに左右されている可能性

があり、各施設で個別に要因を追及すべき課題かもしれない。
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事故の発生状況
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図5施 設別発生場所
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それ とは対照的に事故発生場所をみるとどこの施設でも共通 して利用者 自室

での事故がもつとも多いことがわかつた (図 )。すなわち事故全体の 56.8%

を占めていた。ついで、デイルームであり、この 2つ で発生場所の 4分 の 3以

上を占めている。利用者 自室での事故のほとん どはベ ッド周 りでの転倒
・転落

である。 このことは、ベ ッド周 りの事故を集中的に減 らす ことができれば、転

倒 ・転落事故を半減 させ ることが可能なことを意味する。
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ハインリッヒの法則(労働災害の発生確率)

図 9
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V 転 倒による傷害の特徴

転倒 ・転落によつて実際に負傷した害J合は擦過傷程度の軽いものも含めると

129件 、事故件数の 32%だ つた。ほとんどが軽症で特別養護老人ホームなら

医務室の看護師の処置だけで済んでいる。怪我が重症で入院に至った件数が 9

件、転倒 ・転落で死亡した件数が 1件 あった (図8)。重大事故は転倒 ・転落事

故 398件 中 10件すなわち2.5%だ。労災事故では死亡事故のような重大事故発

生にハインリッヒの法則という経験則が成り立っている (図9)。すなわち、労

災による重大事故の裏には取るに足らない軽微な事故が 300件 あり、目に見え

る事故が 29件 あった中で ドカンと重大事故が生じているというのだ。今回の調

査でみられた事故と傷害の程度をみ ると痴果高齢者の転倒 ・転落事故について

も同様の経験則が成 り立ち得ることがわかる。転倒 ・転落事故の対策にはケア

や福祉の立場を超えて労災や交通事故といつた他業種の災害リスクマネージの

経験を導入することも求められる所以だ。

痴呆高齢者の転倒 ・転落事故の傷害にも特徴がみられた。図 10は 転倒 ・転

落件数を傷害部位別にみたものである。顔面受傷が 48件 、頭部受傷が 36件 、

上肢が 31件 、下肢が 19件 という内容だ。顔面と頭部だけで 84件 、怪我した

件数の約 70%が顔面と頭部に集中していることがわかる。先述した事故の多く

がベンド周りで生じていることを考え合わせるとベンドから降りようとして、

あるいはベッドに上がろうとして転落し、頭や顔面を打つていることが推測さ

れる。顔面の青あざ、パングの目のような目の周囲の黒ずんだ内出血を示す高

齢者を施設ではよくみかける。こうした印象は今回の調査結果で数字でも裏付

けられた形だ。何百という軽症の頭部外傷の中から急性硬膜下血腫や脳挫傷を

呈するような重大事故が 1,2件発生するという構造になっている。
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事故者とADLの 程度
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VI 転 倒 ・転落事故を示す痴呆高齢者の特性

今回、転倒 ・転落事故をおこした事故者の特性をみたものが図 11と 図 12

に掲げてある。痴果の程度で見ると軽症から中等度、高度になるにつれて事故

者が多くなつていることがわかる。「痴果が高度なほど転倒 ・転落しやすい」こ

れは痴果高齢者にみられる転倒 ・転落事故に関するこれまでの研究報告でも指

摘されており、転倒 ・転落のリスクとして一致している所見だ。

事故者とADLの 関係でもADLが 高度に障害されている人に事故が集中して

いる。歩行との関係では痴果がないか、ごく軽い状態で独立歩行していた人が

転倒・転落した割合は全事故者の 1%未 満だったのに痴呆が中等度以上にあり、

独立歩行できていた人が転倒 ・転落している件数は 111件あり、全事故者の約

30%を 占める。また、痴果がない場合、車椅子生活で自力で移動できない人が

転倒 ・転落した件数は 5件 (全事故の約 1%)な のに対して車椅子生活で自力

移動できない痴呆高齢者では 80件 (全事故の約 21%)だ つた。認知障害が高

度になり、自分は歩けないのに、歩けるつもりで動き出して事故につながつて

いることが推測される。痴果高齢者の転倒 ・転落事故の背景には認知障害とい

う中核の症状があるためにその対策にはいつそうの工夫が必要だ。
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事故者への事前予防措置の有無

図 13
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予防措置なしの理由
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Ⅶ 事 前の予防措置は有効だつたか

事故が報告されたケースについてあらかじめ事故が予想できたか否か、予防

措置があつたかどうかを調べた。その結果、あらか じめ転倒が予測されて予防

措置をしていた件数が 286件 (63%)、 予防措置がもともとなかつた件数が

153件 (37%)だ った (図13)。 予防措置がなかつた理由は 「転倒の ・転落

の危険が予測はできたが予防措置がなかつた」ケースが 76件 で、予防措置がな

かつた事故件数の約半数を占めた。わかっていてもどうしてよいのか対策がで

きなかつた、とい うのが実情だろう。「転倒 ・転落の危険予想が困難」、「転倒 ・

転落の危険なしと判断」も 74件 で予防措置がなかつたケースの約半数には危険

予測の見落としや見込み違いがあつた (図 14)。

予防措置がありながら事故に至ったケースを詳 しくみると転倒 ・転落予防の

ケアプランを作つていただけという件数が 162件 だつた (図15)。 センサー

類を設置 した り、転落マットをしいたりしてもそれぞれ 30件 、18件 の事故が

あつた。この数字だけからは予防措置が有効だつたか無効だつたのかはわから

ない。それぞれの予防措置の母数がわからないためだ。床に寝床を設置 してべ

ッドを使わない人、ベ ッド上抑制をしていた人の事故者はそれぞれ 4件 、2件

とい う件数からみて抑制、拘束に近い措置をすれば転倒 ・転落をある程度防げ

るであろうことは推測がつくが、予防措置の有効性は事故件数のみでは判断で

きない。予防措置の有効性、無効性の判断には事故件数のほかに事故による受

傷の程度をどの程度軽減できたかも考慮 しなければならないからだ。

予防措置を痴果の程度別にみてみると転落マットは CDRの 点数で痴果の疑

い (CDRO.5)以 上で使われ、センサー類は軽度痴果 (CDRl.0)以 上で

使われ、車椅子安全ベル ト着用は中等度痴果 (CDR 2,0)以 上、ベ ッド不使

用あるいはベ ッド上抑制は高度痴果 (CDR3.0)以 上で使われていた。痴呆

のレベルや段階で転倒予防策を変えているとい うことは現場感覚では自然な発
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想ではあるが、今回の調査でみるかぎり明瞭な証拠がないままセンサ
ー類や転

倒防止用品が出回り使われているのが実情だった。誰もが納得できる有効な予

防措置は何かを明らかにするためにも予防措置の全数 とその中で生 じる事故の

割合,傷 害の質をみて比較分析 していくとい うことが求められる。
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Ⅷ  リ スクの予見 と回避の努力は適切か

痴果症のある程度進行 した高齢者は転ぶ確率が大きくなる。危険を自ら祭知

した り、回避する力がない。そのために転倒、転落のリスクを、医療者側、介

護者側が評価 し、あらかじめリスクを減 らす努力、転落,転倒を回避する努力が

求められることは今回の調査でも明らかになつた。
一方で、最近の傾向として

痴果介護施設の現場では患者さん本人の 「尊厳ある生活」 と 「自立支援」が理

念として掲げられ、家庭的で 「普通の生活」に近づけるような介護環境 と介譲

行為が求められている。サ
ービスの質の向上とは、精神障害や痴果のある高齢

者の尊厳を守るような生活環境 と介護だと受け止められている。理念的には誰

もが肯定する。 しかし、実際に具体的な施策や介護環境、介護行為のところで

これを実現 しようとすると安全性の面でリスクが拡大する。介護現場では今、

それが深刻な悩みになつている。

筆者の勤める浴風会に新設された特別養護老人ホ
ームの痴果介護棟 (40人定

員)は 上述 した 「尊厳ある生活」「家庭的雰囲気」「自立支援」を理念 として実

際にいくつかの五夫が意識的になされた。つ卜徊患者 さんを多 く収容するフロア

だが、幅広い入 り日の扉には鍵をつけなかつた。施錠は尊厳に反するとい う思

想だ。観葉植物や鉢植 えの花をあちこちに配置 した。フロアの
一角には床から

少 し高まつた和室風の畳のフロアを作 り、患者さんが自由にたたみの上でくつ

ろげるような工夫がされた。入所は 2002年 4月 から始つた。ほとんどが進行

したアルツハイマー型痴呆で、平均年齢が 83歳 である。週 1回 、精神科医のコ

ンサルテーションがあり、筆者がその任にあたつた。毎週看護師から状況の報

告があつた。それによると扉をあけて入所者が外に出てしま うとい うのだ。 日

中は監視の目があつて未然に防げるが、勤務者が二人になる夜勤帯では対応で

きないとい う。実際、夜問に扉を開けてエ レベ
ータを降 り、外に出てしまつた

患者 さんが何人かあつた。そのつ ど介護者が後を追い事なきを得た。 しかし、
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他の入所者への介護ができず、夜間業務に支障をきたすほどだつた。結局、開

所 lヶ 月でその扉の前に大きなソファーや腰掛を置き、開かずの扉 としてしま

つた。出入 りはすべて鍵のかかる職員の勤務室からという事態が続いている。

畳の上でくつろぐ痴果患者さんはほんのわずかだった。多くの入所者は誘導

しない限 りそこに昼の空間があることにはまったく無頓着だつた。逆に徘徊す

る入所者が量の上に上が り、畳から降 りようとしてフロアに転倒するとい う事

故が目立った。とくに際立ったのは HYさ ん女性 (84歳)で ある。経過約 5年

のアルツハイマー型痴果で、家にいたころからもころびやすかった、とい う。

MMSEは 9点 と高度の知能低下の状態だつた。徘徊があり、フロアのいすにつ

まずいてもころぶことがあつた。,2002年6月 下旬の介護、看護記録を抜粋する

と 「6月 27日 午前 10時 、畳より降 りる時につまずき左ひざ打撲」「6月 29日

17時 30分 畳より足を踏み外 し右側臥位で転倒」「6月 30日 21時 、畳よリバラ

ンスを崩 して落ちる。右肩打撲」 といつた記載である。この間に HYさ んに対

しての具体的な転倒防止策は、畳の上に行かないように注意する、畳の上にい

るところをみつけたら早めに介助誘導する、といつた対応にとどまっていた。

その後も畳からの転倒は散発的におき、2002年 12月 までの 9ヶ 月間に 28回

の転倒があつた。 うち 1回 は顔面まぶたの上の出血を伴 う切創で、近 くの大学

病院の形成外科で縫合処置を要する怪我だつた。

このケースの リスク回避には何をすべきかはあきらかであろう。HYさ んは

転ぶのである。転ぶ確率が他の入所者より高い。その うえに痴呆が高度で自ら

危険を予知 し、回避することはできない能力の状態にある。畳の上から落ちる、

怪我をするとい うことは十分予見できる。HYさ んに限らず、平均年齢 83歳 の

アルツハイマー型痴果の入居者が段差の上にある畳の部屋から上 り降 りすれば

ころぶことは予見できるはずである。その予防として畳の部屋に上らないよう

にする、近づかないようにする、とい うのは的はずれだ。利用するために作つ

- 7 0 -



た設備なのに、である。
一見よさそ うに見える段差のある畳部屋はある程度進

行した痴果患者 さんにとつて危険な環境 として作用する。そのことは HYさ ん

の繰 り返す転倒事故で実証されている。他の入居者にとつても多かれ少なかれ

リスクである。 とすれば、回避の努力は畳部屋を撤廃するか、段差のない平ら

な平面で作 り直すか、のいずれかという策が浮かぶはずである。筆者は HYさ

んの事故記録を踏まえ嘱託医として施設管理者に畳部屋の撤去を進言 している。

ジスクマネージメン トをリスクの予見、回避、損害の最小化 とい うようなプロ

セスと捕 らえればそれは当然のことである。が、
一方で痴呆患者 さんへの和み

の環境、安 らぎのある環境作 り、といつた理念が介護者や施設側に浸透 して畳

の部屋を撤去することを障磨させている。

仮に HYさ んにとつてみれば、それは安 らぎのある環境ではない。氷河のク

レバスや危険な尾根に等 しい。HYさ ん以外の入所者にとつてもリスクは大き

いと言わざるをえない。よしと思つているのは当の入所者、患者さん本人では

なく、こうありたいと願 う家族だつた り、介護提供者側であろう。痴果の進行

状態 と生活能力を冷静に判断し、その人に必要な介護環境は何かを個別に考え、

その最大公約数 として集団での生活環境を整えるのが専門性のある高齢者介護

施設だ。その判断には リスクの予見と回避の努力が実行 されていなければなら

ない。介護の個別性 とはこうしたことも意味していると解釈すべきであろう。

Ⅸ フ ェイルセイフの考え方

今回の調査でも明らかなように痴果のある高齢者はある確率で転ぶ。転倒、

転落事故は防ぎきれない側面をもつている。 とくに夜間に自室、ベ ッド周 りで

起きている転倒、転落事故は防ぐことが難 しい。そこで予防策 としていくつか

の特養ではベ ッド周 りの体動センサーマットを導入 している。患者 さんがベ ッ

ドから降 りようとして足をついたら看護室やケアセンターにあるナ
ースコール

が鳴る仕掛けである。これによって早めに部屋にかけつけて転落を未然に防ご
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うとい う計画だ。浴風会の 3施 設でも実際に導入 しているが、その数はまちま

ちだ。実際使つてみると鳴つた瞬間に駆けつけることのできる距離なら未然に

防げるが、多くは転落 した後に駆けうけるということも少なくないことがわか

つた。防ぎ切れないのだ。一フロアに 20個 のセンサーマットを導入 した部署で

は同時に 2,3箇 所で鳴 り、介護者が右往左往する時もあつたとい う。

こうしてみると転倒、転落防止は予見、回避の努力をしたうえで転倒、転落

しても怪我に至らないという損害最小の考え方を同時に進めていくことが重要

であることに気づかされる。その観点で痴果性高齢者の環境を点検 してみると

フェイルセイフの部分がいまだしの感がある。今の床は固い。やわらかいラバ

ーならば骨折に至らないかもしれない。ベ ッド柵は鉄だ。アル ミでも取つ手が

とがつている。車椅子は前方の力に弱く前に倒れやすい。車椅子の患者 さんが

乗つたまま立ち上がることを想定 していない。ず り落ちることも想定 していな

い。 こうした事柄にわれわれはあま りにも無関心だった。現場では事故を未然

に防ぐ努力と工夫がまず求められる。その中でジスクマネージメン トの考え方

がより広 く浸透 し、事故が不可避であるとの認識に立てば事故の損害を最小に

とどめるフェイルセイフの考え方も定着 していくだろう。未然に防ぐ努力とフ

ェイルセイフ。この二つがかみあえば 「時抑制廃止」で悩む介護現場の苦悩も

軽 くなるだろう。
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Absttuct for The Am.Geriatric Society Annual Meethg(5.18/2004.Las Vegas)

U n ‐w i t n e s s e d  F a l l s  a m o n g  t h e  E l d e r l y  w i t h  D e m e n t i a  i n  J a p a n e s e  N u r s i n g  H o m e s

Nami Kobayashi RN,PHN,PhD中 ;Yuuichi Sugai MD‖

申Post doctoral fellow,Faculty of Nursing,University of Calgary

中中Research director,Tokyo Dementia Care Research and Training Center

Pwoose:Falls among the elderly have been a血弱or co■Cem in■ursing hOmes as they

decrease quality of life, Information about how the fall occurred is ilmportant for

effective prevention.The elderly with dementia in nllrsing homes are a particularly

vuinerable population because they usually can■ot recall the specific details about the

incident. Little is known about ttequency of falls within tlis population that are

witnessed by others when they occur.The purpose of this researcL was to describe the

incidence of unowitnessed falls and to examine how falls might be prevented among

the elderly experiencing various levels of dementia.

Method:Data were collected from ten longaterm care facilities in Japan usttg an

incident report to describe aspects of the fall. The incident repott hcluded the

following informationi demographics about the elderly resident with dementia who

fell; who found the resident; when, where, and ttow the fall occllrred; and what

alternatives were chosen for preventing the fall. Data collection occllrred between

January and March 2003.Descriptive statistics were used to analysis the data.

R e s u l t s : A  t o t a l  o f  3 9 8  i n c i d e n t s  w e r e  r e p o r t e d i  4 0 % o f  t h e m  w e r e  r e p e a t e d  f a l l s , 8 3 %

ofthe falls were un‐witnessed.In terms ofthe un‐witnessed falls,46%were identified
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by discoverttg the elderly resident lying on the floor; itF1 47%of falls, the elderly

resident was found kneeling or sitting on the floor.Witnessed falls were observed by

care workers while the elderly resident was walking or lnoving froll bed,wheei chaiL

and chair.Obvious itturies were incurred in 32%of the falls.In terms of preventative

efforts,it was reported that in 60%Of falls a care worker tried to prevent the fall,but

failed. Falls among the elderly without dementia were less anticipated while falls

among the elderly with dementia were anticipated but frequently unable to be

successfully prevented.The higher the Clinical Dementia Rating,the more frequently

restraints were chosen as the alternative for preventing falls.

Co■clusioni Falls among the elderly with dementia were less ttequendy witnessed

and more difficult to prevent,even as attempts at prevention increased with increased

impairme■t.Understanding of risk assessment and orering a wider variety of options

for preventing falls toェェeet the specific needs ofclients is impOrtant in dementia care,
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■ 日 本老年精神医学会教育講演要旨 (2003,6。 18:名 古屋)

痴果介護福祉分野におけるリスクマネ
ージメン ト

高齢者痴果介護研究。研修東京センター  須 貝佑
一

言葉は世相を反映する。痴果介護の現場で今流行の言葉の
一つが 「リスクマ

ネージメン ト」であろう。この言葉が急速に広がり浸透 しだ したのはここ 2,3

年のことである。わが国でのリスクマネ
ージメン ト関連の文献はここ 10年 間で

2890件 (医学中央雑誌調べ)に 上るが、そのほとんどは医療分野で占めら

れる。福祉 と痴果介護の分野ではこの 10年 間でわずか 57件 だ。その うち痴果

介護に関するリスクマネージメン トは 11件 にすぎない。しかもすべて最近 3年

以内の文献 とい う状況をみると言葉の流行だけが先行 しているようにみえる。

それゆえに痴果介護や福社の分野での真の リスクマネ
ージメン トとは何かを現

場の状況を踏まえてまず問われなければならない。

この 2,3年 で福社の分野にリスクマネージメン トの考え方が浸透 し始めたき

っかけは介護保険制度の発足 (2000年 4月 )と 社会福祉法の制定 (2000年 6

月)が 大きく影響 しているといわれる。福社は各種の法律でサ
ービス事業と位

置付けられ、サービス利用者が福祉施設を利用する当事者 となつて施設 と利用

者の契約関係が生まれることになつた。行政措置の時代は行政側が責任を負い、

当事者にサービスを提供することで福社の大枠が成 り立っていた。今は利用者

が福祉サービスを選び、応分の負担をし、サ
ービスの思恵を受ける形になつた。

その結果 として福祉サ
ー ビスの事業者や施設介護者にには二つの圧力が生 じて

いるといえる。一つは 「サービスの質の向上」の義務化であり、もう
一つは利
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用者からのクレームの増加である。このことが企業経営の分野では常識 となり

つつあるリスクマネージメン トの考え方を福祉の分野にも持ち込まざるを得な

くなつている背景になつている。

リスクマネージメン トは 「事業者を守るためか」「利用者の身を守るためのも

のか」とい う議論ある。 この議論は不毛なものであることはリスクマネージの

内容を考えれば明瞭だ。 リスクマネージメン トを利用者中心にみればつぎのよ

うになる。すなわち、「サービス利用者の受ける損害や損失を未然に防ぎ、回避

し、利用者に生 じた損害や損失を最小限にとどめる方策」であつてこれはサー

ビス提供者側からみた リスクマネージメン トと表裏
一体をなすはずだからだ。

にもかかわらず、「事業者を守る」という色彩が色濃く出るのは現実に介護現場

で生 じている日常の トラブルが損害賠償事件に発展する機会が増えていること

にもよる。利用者 とのサービス提供者の間に通常の介護の関わ りとは異質の緊

張状態を生み出 しているからだ。

福祉分野での リスクマネージメン トでとりわけ困難な課題に直面 しているの

が痴果介護の分野である。ここでもまたサービスの質の向上が求められ、自立

支援 と尊厳ある生活の支援を求められている。 しか し、痴果介護の分野でいう

自立支援、尊厳ある生活 と叫ばれている内容は観念的できわめて曖味である。

アルツハイマー型痴果についていえば、自立した生活が次第にできなくなつて

いく経過をとる。 自立歩行 さえも危 うくなり、結果的には車椅子からベ ッド上

生活に移行する。その経過は多少の個人差はあるとはいえ冷静に見れば必然で

ある。その時々で障害に対する適切な援助が求められる。援助は自立支援 とは

異なる面を含む。進行性の知的機能の障害と生活の障害は本人の尊厳ある生活

を自力では維持できなくさせる。その支援も介護だが、そのことに伴 うリスク

はとてつもなく大きい。痴果介護におけるリスクマネージメン トは痴果症の本

質をふまえた議論から出発 しないと現場に苦悩をもたらすだけになろう。
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年齢    才   性 別  男   女

c.報 告者職種

1ケ アワーカー 2介 護福祉±  3看 護師

4医 師     5理 学療法±  6作 業療法士

7そ の他 (                )

a.発 生 日時

平成   年   月    日   曜 日 (   )

時間 (午前 ・午後   時   分 頃)

b。発生 日状況 (複数回答 :なければ 5該 当なしにO)

1八 浴 日 (入浴時間 :午前 ・午後)

2服 薬を変更して (

3特 別な行事を実施

(具体的に :

4そ の他 (

5該 当なし

c.発 生場所

)日 目 (注 :5日 以内)

1利 用者自室 :部屋のどこで発生しましたか?

施設名 :02第 二南陽園

a.報 告 日

b.報 告者

平成

氏名

1ベ ッドそば

2入 リロドアそば

3ポ ータブル トイレそば

4そ の他 (

2他 利用者室

3廊 下 :手 す りの有無

1あ り   2な し

4ト イレ

5洗 面所

6デ イルーム

7浴 室 ・脱衣室

8リ ハビリテーション室

9そ の他 (

d.転倒時履物

1素 足   2ス リッパ

4そ の他 (

)

3リ ハビツシューズ

)   5不 明
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e.事 故発生目撃の有無

1目 撃あり (以 降

2目 撃なし (次 貫

目撃ありの設間をお答えください)

日撃なしの設間に進んでください)

目撃ありの設問

事故の状況は (○はひとつ)

1立 ち上がり動作時 (立ち上がり後のふらつき含む)

1ベ ンドから :ベ ッドホ冊はどうしていましたか?

1は ずした  2の りこえた 3使 用していなかつた

2ポ ータブル トイレから

3 トイレから

4車 精子から

5普 通イスから

6そ の他 (                   )

2立 ち上がり動作後、移動動作中～完了まで :どこへ移動する

ところでしたか ?

1ベ ッドヘ

2ポ ータプル トイレヘ

3 トイレヘ

4草 椅子ヘ

5普 通イスヘ

6歩 行器ヘ

7そ の他 (                   )

3.歩行中

1(     )に ぶつかり転倒

2段 差でつまずき転倒

3平 面を歩行中に転倒

4そ の他 (                   )

4転 落 (立ち上がりの意図がない時)

1ベ ッドから

2章 柿子からのずり落ち

3普 通イスからず り落ち

4そ の他 (                  )

特記事項 (状況や原因など)



目撃なしの設問

どのように発見しましたか?

1事 故直後の動けない状態を報告者が発見

2事 故を目撃 ・発見した別の患者から報告

3事 故後に不明な打撲傷等を発見

4そ の他 (               )

発見状況 (簡単な絵で記載,文 章でも可)

f.受傷の有無

1あ り

▲傷害ありの場合、

2な し

傷害部位と種類を以下の表に記入

打
撲
裂
傷
骨
折

そ
の
他

顔 面 1 2 3 4 ( )

側頭部 1 2 3 4 ( )

後頭部 1 2 3 4 ( )

上肢 (肩 ・背中 ・腕 ・胸) 1 2 3 4 ( )

腰 部 1 2 3 4 ( )

両下肢 (大腿骨頚部含む) 1 2 3 4 ( )

その他 (       ) 1 2 3 4 ( )

a.予 防措置の有無

1あ り :どのような予防措置を実施していましたか ?

1ケ アプラン作成

2セ ンサー類設置

3低 床ベンド使用

4ベ ンド不使用

5ベ ッド (  )点 柵

6転 倒衝撃吸収マット使用

7易 転倒者として見守り強化対象

8そ の他 (               )
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2な し:リスク予想はできていましたか?

1で きなかつた (リスク予測不明を含む)

2で きていた :予防措置をとらなかつた理由

1有 効なケアプランがわからないので

2転 倒予防物品がなかつたので

:使 用希望物品

b.転 倒予防に関するご家族の要望は ?

1あ り (内容 :

2な し

c.事 故後の医療的対応

1入 院 (重体/意識不明 ・死亡)

2八 院 (重症/1週 間以上の入院カロ療)

3八 院 (軽症/1週 間未満の八院力日療)

4受 診 (医師による施設内の診祭も含む)

5受 診せず (対応者 :ケアワーカー ・看護師)

d.事 故後のご家族への報告

1あ り   2な し

e.院 内での対応

1ス タッフで共有

2ケ ースカンファレンス実施

3そ の他 (

a.事 故当事者  年 齢     才   性 別  男   女

b.所 属フロア :       階         号 室

c.多重転倒歴 (報告日前 lヶ月以内の転倒)

1あ り      2な し

d.痴果の診断の有無

1あ り

1ア ルツハイマー型痴果症  2脳 血管性痴呆

3老 年期痴果 4そ の他 (        )

2な し



e.既 往 ・併存病名 (3つまで)

1高 血圧     2慢 性心不全 ・虚血性心疾患

3脳 血管性疾患 (脳梗塞 ・脳出血)  4糖 尿病

5パ ーキンノン病 ・症候群      6う つ病

7骨 粗 しょう症  8悪 性新生物 (癌)9肺 炎

10不 整脈 ・起立性低血圧

11そ の他 (              )

f.服薬状況

1あ り    2な し

▲服薬ありの場合、薬の種類 (複数回答)

1睡 眠薬   2抗 精神病薬    3安 定剤

4抗 パーキンノン剤   5降 圧剤

6そ の他 (               )

宮・痴呆症状

1あ り    2な し          ″

▲痴果症状ありの場合、過去 lヶ 月以内の次の 1)～ 14)の 各行

動に対して, どれくらいの頻度がみられましたか ?

日
に
１
回
以
上

週
に
数
回

月
に
数
回

月
に
１
回

な

し

住居の内外をしきりと歩きまた
る,住 居を出て行こうとする

4 3 2 1 0

食用でないものを日に入れる 4 3 2 1 0

釜品を盗られたと貢める 4 3 2 1 0

言いがかりや,説 明に対する乙
定 ・ゆがんだ解決

4 3 2 1 0

やたらと物を隠す
4 3 2 1 0

熙意味な作業 (711i衣類 ・たん

す, トイレの悪戯)
4 3 2 1 0

) 機員の仕事 ・休息の妨害 4 3 2 1 0

他人 との トラフル
4 3 2 1 0

つまらないものを集める
4 3 2 4 0

[0) 夜中に騒いだ り,人 を起こす
4 3 2 1 0

1 トイレ以外でのうF泄,便こね (雰

便)
4 3 2 1 0

[2) 暴力 ・破損行為や号減 (介助の

際の抵抗は含めない)
4 3 2 4 0

[3) まつわりついたり,同 じ質問を

操り返す
4 3 2 1 0

[4) 大声で叫ぶ,金 切 り声をあげる 4 3 2 4 0
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h.立位保持能力の有無

1自 力で可能   2不 可能

i.麻痺の有無

1あ り (右側 ・左側)  2な し

j.移動能力

1独 立歩行可能 (歩行の特徴 i       )

2歩 行補助具歩行可能 (使用補助具 :     )

3車 椅子自力移動可能

4車 椅子自力移動不可

5寝 たきり

k.視覚障害

1.あり 2.な し



Clinical Dementia Rating <CDR>

以下の項目について該当する番号にOを つけて下さい

健康 痴果の疑い 軽度痴果 中年度痴果 高度痴果

記憶

1

lEほ障害なし

時に若子のもの忘れ

2

―買した軽いものこれ

不完全な想起

・
良性
″
健忘

3

中年度の観億障害

とくに最近の出来事に対するもの

日常生活に支障

4

五度の記憶庫督

古庄に学習した8B憶 は保

持、新しいものはすぐに忘

れる

S

工度の記憶障害

断片的辺慣のみ残存

見当識

1

見当捜時書なし

2

時間的な関連性に軽度の時
書がある以外は見当障害

なし

3

時間的な関連性に中等度の障害

質問式による検=で は場所の見

当線はあるが、他では地誌的失
見当がみられることがある

4

時間的関連性に

■度の障害がある

通常時間の失見 当がみら

れ、しばしば糧所の失見当

5

人物への見当捜のみ

と
決的幡

1

日常生活での問題解決に支
障なし

過去の行動に関して判断も
お切

2

問題解決および類4「Aや相違
の理解に軽度の障害

3

問題解決および類似や相違の理

解に中年度の障害

社会的な判断は通常保たれてい
る

4

問題解決および類似や相遠

の理解に■度の障害

社会的な判断は通常障害さ

判断不能

問題解決不能

社会適応

1

仕事、買い物、南売、金銭の

管理、ポランティア、
社会的グループで書段の自
立した機能を果たせる

2

これらの活動で軽産の障害
がある

3

これらの活動のいくつ力寸ヨよ◆加
できるが、自立した機能を兵たす
ことはできない

4

家庭外では自立した機能を

果たすことができない

一見家店外の活動にかか

われるようにみえる

5

家庭外では自立した機tBは果
たせない

一見しても家庭外の活raにつ

家庭状況
および
趣味・関心

1

家庭での生活、趣味や知的

関心は十分に保たれている

2

家庭での生活、趣味や知的

関心が軽庄に障害されてい

る

3

家庭での生活に軽度であるが明
らかな障害おtある

よりむすかしいま手はできない

といお笹な最藤や88rs性を■

4

単触な家事はできる

非常に限られた田心がわす

おWこある

5

家庭で意味のあることはできな
い

介護状況

1

セルフケアは完全にできる

2

セルフケアは完全にできる

3

時に励ましが必要

4

着衣や衛 生管理 、身のまわ

りのことに介助が必要

5

本人のケアに対して多大な介助
が必要

ADL自 立指標 (Katz ADL)

以下の項目について該当する番号にOを つけて下さい。

自立 要介助

入浴

1

介助を受けない

2

身体の1か所の洗体についてのみ介助を受け

る(背中または片側下厳など)

3

身体の2か所以上の沈しHこついて介助を受け

る
安■ !よ琉 わない

更 衣

1

介助を受けすにな類を取り出し、完全におまする

2

衣類を取り出し、完全に着衣するが、雑ひも結

びのみ介助を受ける

3

衣類の取り出しまたは君衣に介助を受ける

または一部の着衣にとどまるか、全くお衣をし

トイレット動作

1

介助を受けすに
“
トイレ室
"へ
行き、拭き、衣展を整える

杖、歩行韓、車格子などの物や支えを使つてよい

自分で夜間のみ差込み便器やコモードを使い、翌朝に自
分で後始末をするならそれもよい

2

“
トイレ豊
'へ
の移動、拭き、様泄後の衣概の

豊えのいずれかに介助を受ける

または夜間の差込み便母やヨモードの使用に

介助を受ける

'        3

探泄のために
“
トイレ
'と
いう名の部屋へ行くこ

とはない

移乗

1

ペッドおよび椅子への出入りを介助を受けずに行う

枚、歩行器などの物や支えを使つてもよい

2

ペッドまたはお子への移動、またはそこからの

立ち上がりに介助を受ける

3

ベッドの外へ出ない

排泄コントロール

1

排尿および腸の動きを完全に自分でコントロ
ールしてし

る

ときどき
・
失敗
"が
ある

3

監督を受ければ尿をとどめたり孝便をコントIB
―ルしたりするの力〔容易になる

カテーテルを使用している
=■ l■卒室lヵている

食 事

1

介助を受けすに自分で食事をする

2

肉を切つたリバンにバターをなつたりする以外

は自分で食事をする

3

食事をするのに介助を受ける

または一部あるいは全部を食べさせてもらう

あるいは経督栄奏または静脈内業養を受けて

いる
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ヒヤリロハット
園長
副国長
(管理)

副国長
(処遇)

副国長
(痴呆)

医務室
室長

相談員 班長

発生日時 平成 1年  '月     日 t? 時〕0分
発生場所 /へ冷望守レtい拘
ピヤリ・ハット
の種類

転倒   転 落   誤 薬

その他(拘ドt'えヽう
誤疎 損傷 破損 紛失

)

利用者名 )(ラ均
｀
ォラゑ

lゆ南
1代
戯 米 ,てt i  rユ卑 埼 )洋 l t >代 め

い
た りとんこ

Hしt二声竹

鸞すじΥtttirl(1子チ4;Iiどを辞象胃:ア品
7 丁こととをす。

堵ヱ中脅 争り`らとAわWサ9脅 ヶじ鞠つ し・をうつてどrr,tとデ
'

慾後ス今ごそ覇醤浄Tを解,卒サ拓?枠力
碑のと

く提出日〉 平成  ' 年 月 日 く記載者〉

くフロアで話し合つたこと〉

tし)ヤヘ|ど.フわマリシ貧化す子看ギ‐夕奈り
てとた六へ・ィすを1作りが、プロ|こ残じく脅ォ
作なう。ち多をララやにウく弊ラバろラ

t%ぃ 孝色行彰孫少丁新

新故劾矛殊ハ材
歩

く話し合つた日〉 平成  年   月   日

くその後の対応〉

ヤ多えヲ7宅レ、1ク文均ズン、メア|=T豚色r)
千し化坪く

ノいせ劾移筋t T丁_務 しヽ予パャマi夕り,物2 'そ1 2
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事故報告書

施設長 事務長 相談員 主任 担当

弥生ホーム
t ′
‐
| 、
＼、ャ
ノ ta ○

)1 事 故名  ⑥ 務倒 ② 転落 ③誤薬 ④異食 ③無断外出 Cそ の他 (

2 フ ロアー ⑥ 3 F  ②2 F  ③デイ 1 3 禾u 用者氏名     戒 後  ( げ 歳)

4 事 故発生時  平 成  手 1月   日 (  ) ジ ロ寺字D分 頃

5 職 員氏名 `

6 事 故発生時の状況

目T配複汐, , ゃ所メ〆1 / A 発‰珍・9は, ″作

盗濫斎晶桜とる路
イらイルジア中才"

7事 麓毬場所  陽 所)そ 嫁曲

及び略図

8 事 故発生時の利用者の状況

ネiD形J"?研げル.(河娯1を7,レ)ネ12

みっ,Thi希み存コあイ、1か、、ぁこむ
策 必 7象 く.ρ

′F年/務  ′ 7毬 Cヽ / 2・

9 事 故後の処理

やた1,転b↑〕費ぬをかれ
独〃ケ彰,み辱脅みたん

-2-、

解約ク玖功っあイ多/fl塚''7
夢Ⅲチ杉ん己レあ、

詢守也勤時伊名碧勲揮,琢i

10 事故の原因 (推測される事項)

鹸 れ肇 i☆ らR移 息じっ女十 .ク 斉!ィぁ

究あルPル |、ぅか〕9Ⅲ2、へち焔ぇ＼ら,7レ
ゎれ、物 紘12降 て鷲チfうウえルp、

売形イテルTとし、Cヵ抜 才7

11 事故発生予防、指導対策 (具体的に)

・
え を 公 澪 号戸 返調 碇 , 【被 予靖 ら

打待とてずぇ5ぅレ寄8′

博キ炉ぁ颯ァがこ争押律招議静准ュ

12 職員への周知方法

熟 、さ か

(どのようにイ子つたか、

やt玉ヒリ1とそ=

行う予定であるか)

13

鶏

警察 ・ 交番)関係機関  電 妻蜜霊秒 済 (

家族  〇 く動済

時

時

日
　
日

月

月

年

年

14 連絡職員氏名 15 連 絡相手方氏名 続柄

16報 告年月日 判 或  年  月   日 (  ) 報告者氏名

記載欄が足りない場合は、別紙に記載し添付のこと。
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彼 れ″ッ解 事  F_勃 ま
転倒 当事者番 ラ 235 入所者 lF

茅蒼β 発生 ″ 1120  夕 幾空嫉 中央洗面所

本人が中央洗面所に歩いてくる

車椅子を持つてくるので待つていてくださいと伝え

トイレ入り日に合つた車椅子を取りに行く。(5歩歩いたとき)

右脇を下に床に倒れている。物音はしなかつた。

トイレ使用した形跡あり

妨  郷    1妨
すぐに看護師も駆けつける。ワーカーニ人にて抱え起す。

表情などは変わらないようで有り問い掛けにもうなずく行為も有る。

そのまま居室に誘導し看護師よリバイタルうける。

痛みの訴えなく、美顔もある。

昼食は食堂で良いとの事でデールームに誘導す。

擁 遁

11:30、兄ヘ

ご迷惑おかけします。

連絡済

よろしくお願いしますとの事

特記事項

ル ン / / ″ ン ヌ カ 容 1開 催 β H14/6/21 15:30

発生要因

その場を離れた

声かけだけでなくつかまらせて確認するべきだつた

トイレの事を教えに来た様子あるので
一緒にトイレに戻るべきだつた

自分のほうに注意を向けて欲しいとの願望があつたのではないか

勉 策
その場を離れず誰か人を呼ぶ
椅子等に座つてもらう

常にコミュニケーションをとる(体を向けて対話)

指導
コミュニケーションを多く取れるよう心がける

歩行時には、何時転倒してもおかしくないという心積もりでいる

移動のサイの見守りの徹底

意見
職員がいる時に転倒する場合も多い

本人の特性を知る上で前任者の記録の大切さを改めて実感した

忙しいのは理由にはならない

会話等をゆとりを持つて楽しめるようになれたらと思う
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■報  告

■重 要  度

■ヒヤリ・ハッ

■担当者情報

区  分

区  分

卜対象者

立 脩新部働 ①大 ② 中 ③ 小 ④ なし(担当者)

輪 ±9番垂霞蘇嵩9作業f法
士

◎その他 (               )

■ご利用者情報

による日常生活の自

①O ② t ③ ‖ Ⅳ ⑥ V ⑦ M ⑥ 不明痴果による日常生活の自立度

l  ② 2  ③ 3 ⑤ 5 ⑥ 要支援 ○ 自立 ⑥対象外

につ―いてス Jリ ズ リ 発 う
タイトル

平成 !年   月   日  ⑬   午 後   る 時 夕θ分

OIL/ベ ーター ③ 玄関 ◎ ベランダ ①屋外
①談話室 ⑫ その他 (

場 所

①臥床 ② 体位交換 ・起きあがり
⑥衣類着脱 〇 外出 ③ 食事 ③ 排泄 爪切 ・日腔等)

①清拭・洗髪 ⑫ 入浴

乗 ・立ち上が

①経管栄養・胃ろう注入 ② 吸引・吸入 ③帽麿・創処置 ④ 軟膏処置
⑤浣腸・摘便・座薬 ⑥ 与薬 〇 人工肛門・パウチ等交換 ③ 勝脱洗浄
◎注射・点滴 ① カテーテル・テュープ交換 ① リハピリ

③誤薬 (内服・塗布)③ 球薬 (注射・点滴)① チュープトラブル ①外傷 (やけど等)
⑫感染 ① 徘徊 ① 経済的損失 (汚損・破損・紛失)① 宙突 (交通手段を含む)
①その他 (

リスク形態

碓rを11:言号i長`弦品合磨
七纂ポ社魯盤g畏、キ転よ携よゼ

F
_   …  ぃ に 入 ? 」と声こかヴまと、

「
f 千が か' 1 , 」と、t , 2 天, そ

1ヽ卜・ギ丁う身寺っフト名〔ユなに。    ′
    ・

神叶か 〔`Lを て、卑イ入号近 く1ミ身
,卜卜も、a台 7.1移禾 (2

t i , 卜晨布.
なぜ
起こつたか

札に4点イ離いtを、バじドAη移雰捺 五諮スぼヶここトセ・多1ミ透ぶ7あ`くざぅに

す丸

ナ ス■
―卜毛習 エ

イJへ干 ` すヽ ズ .臼わ マ.シ Z3と A, ` B ,輝駒伊Ⅲ々 ただ っ
‐ヽユタ多T

2rだtrえ干身均 F<卜 t2.呪 み 坪幼 ダ民FZあ ブtゥ

上記のとおり報告いたします。



夕字Si― マィ4/勺1 事 故 等 状 況 報 告 書

について

件 時
汐沙 分頃

ノィ妥.(ごゑ角のた亥)
〃なク′ん亥んX虫と,

あか陶りにハ7くか|

恭ャベっド脇、符れて
「力り〈,ルづく」み

畑司/< "‐イbぐ wミ。
内  容

みん棚  〈1べ▼卜'ん″彰任。/卜%″惚ん

れら泌刀Lみ物へ捜勃各ィき、
対  応

く,トコ/ 1レスイフ考
さ
力々/ !  代∩琢みレて・宅′

接〃安われ〈十巧フ〈く)を傘||.
夕と_うSん</うオ々た。」

原   因

対  策

処  置

つル F7と 珍p/声
み″/ど

す
~  / ? / θθ

」`金Ar、9影レこ%杉夫頓弘
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ADL自 立指標 (Katz ADL)

【ADLの 自立指標】
ADLの 自立指標は、入浴、更衣、 トイレヘの移動、移乗、排泄ヨントロ

ール、食事における機能の自立または依存の評価

(次項)に 基づいて決める。機能的自立と依存の定義は下記の通り。

A― 食事、排泄コントロール、移乗、 トイレヘの移動、更衣、入浴に関して自立している。

B一 上述の機能の 1つ を除くすべてに自立している。

C一 入浴とそれ以外の1つ の機能を除いて自立している。

D一 入浴、更衣、それ以外の 1つの機能を除いて自立している。

E一 入浴、更衣、 トイレヘの移動、それ以外の 1つの機能を除いて自立している。

F一 入浴、更衣、 トイレヘの移動、移乗、それ以外の 1つの機能を除いて自立している。

G-6つ のすべての機能に関して他者に依存している。

その他一少なくとも2つ以上の機能に関して他者に依存しているが、C,D,E,Fに 分類されないもの。

各評価尺度の各領域について該当する番号にOを つけて下さい。

入浴

1.介 助を受けない (浴稽利

用の場合は自立で浴槽に出八

りする)        |

2.身 体の 1か所の洗体につ

いてのみ介助を受ける (背中

または片側下肢など)

3.身 体の2か所以上の洗い

について介助を受ける (また

は洗わない)

更衣

1.介 助を受けずに衣類を取

り出し、完全に着衣する

2.衣 類を取り出し、完全に

着衣するが、靴ひも結びのみ

介助を受ける

3.衣 類の取り出しまたは着

衣に介助を受ける。または一

部の着衣にとどまるか、全く

着衣をしない

トイレット動作

1.介 助を受けずに
"ト
イレ

室
"へ
行き、拭き(衣 服を整

える (杖、歩行器、1車椅子を
どの物や支えを使ちてよい。!

自分で夜間のみ差し込み便器

やヨモードを使いt翌朝に自

分で後始末をするならそれも

よV )ヽ

2."ト イレ室
"へ
の移動、拭

き、排泄後の衣服の整えのい

ずれかに介助を受ける。また

は夜間の差し込み便器やコモ

■ ドの使用に介助を受ける。

3.排 泄のために
ル
トィレ
"

という名の部屋へ行くことは

ない。

移乗

1.ベ ッドおよび椅子への出

入 りを介助を受けずに行 う

(杖、歩行器などの物や支え

を使つてもよい)

2.ベ ッドまたは椅子への移

動、またはそこからの立ち上

がりに介助を受ける

3.ベ ッドの外へ出なし

排泄ヨントロール

1.」卜尿および腸の動きを完

全に自分でコントロ‐ルして

いる

2.と きどき
"失
敗
"が
ある 3.監 督を受ければ尿をとど

めたり排便をヨントロールし

たりするのが容易になる ;カ

テーテルを使用している、ま

たは失禁している

食事

1.介 助を受けずに自分で食

事をする

2.肉 を切つたリパンにバタ
ーを塗つたりする以外は自分

で食事をする

3.食 事をするのに介助を受

ける。または一部あるいは全

部を食べさせてもらう。ある

いは経管栄養または静脈内栄

養を受けている
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平成 16年 3月 20日

南陽園の転倒事故の現状と改善課題

南陽園

サービス担当副園長  山 本 里 美

ケアワーカー     ェ 藤 章 子

平成 14年度のヒヤリハット・転倒事故報告書は 209件であった。
その内 99件 は、主に 「車椅子からのず り落ち」 「夜間ベットの脇で倒れて
いた」 「居室内で座 り込んでいた」 「廊下を這っていた」等であった。
平成 15年度は、夜間の見守 りに加えセンサー機器を設置し、転倒事故防止
に努めた。ヒヤリハット・転倒事故報告書は 192件であった。
その結果、一般フロアでは、センサー機器を利用して転倒に至る前に対応す
ることができたことや夜間の行動観察に役立つた等の効果が得られ、転倒報告
件数も 19件と少なくなった。

痴呆フロアでは、転倒が増加している。

平成 14年度は 53件であったのに対 し、平成 15年度 84件 となっている。
その内分は、 「フロアでの転倒 29.1%」 「居室での転倒 16.6%」 「ベ

ット脇で倒れている、また、坐 りこんでいる 11.5%」 「トイレで転倒 lo.
4%」 「廊下で転倒 lo.4%」 他 20.8%で あった。

転倒の発生状況から、日撃者がなく転倒しているケースがほとんどである。
また、①退院したばかりの利用者が繰り返し転到する。②行事やレクレーシ
ョン実施日の転倒が多いという傾向がみられる。
①については、予測可能であったため十分に注意していたにもかかわらず結果
的に転倒となった場合が多い。
特に多重転倒者の場合は、見守りを強化しても、 1日 に 2回～3回転倒が続
いたり、付き添い歩行をしていた場合であっても、足元から崩れるように転倒
したケースもあった。また、夜間巡回直後に転倒が起こったケースもある。
いずれも同一利用者である。

現在の痴呆フロアの問題点は、
・ 易 転倒者における見守りの強化と見守りの工夫
(現在見守り業務の徹底に努めているものの、対応しきれていない部分が
ある。)
・ ヒ ヤリハットに基づくカンファレンスの不足
・ 多重転倒者に対する細めなケアプランの見直し
・ 転 倒の多い時間の人員配置の工夫について
・ 転倒後の対応の強化

以上 5項目をについて対応策を強化していかなければならないと考える。
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◇ セ ンサー機器導入について

平成 15年 11月より (痴呆フロア利用者 38名 )、 センサ
ーコールが 1台 、

タッチコールが 1台 の計 2台 を導入した。

タッチコールについては、立位不安定であり夜間頻尿の為、頻回に トイレを利

用する方に設置し、現在でも引き続き使用している。

センサーマットと異なり、利用者が触れたら作動するため、立ち上がる前に

はケアワーカーが駆けつけることが可能であり、転倒防止には有効であると考

えられる。

特に、居室がケアステーションから近い場合には、有効である。

センサーマットは、入眠後も徘徊の可能性のある利用者に付け替えたりして

いる。

センサーマットについては、痴呆フロアの夜間は夜勤者が 2名 であるためセ

ンサーマット作動時、カアワーカーが他利用者に対応している場合は、す ぐ駆

けつけることができないこともある。このため、利用者が居室の外に出ている

場合や自力歩行で トイレに行かれたりという場合には、せっかくのセンサ
ーマ

ット機能が生かされないことがわかった。

現在、センサーマット・タッチコ
ールの数ともに4台 づつとなった。

これらを利用者のADL状 態やケアワーカー室から居室までの距離等を考慮

し、設置することにより転倒防止に努めている。

以上のように、センサーには限界があり、利用者の状態の把握が十分でない

と、その機能は発揮されない。センサーは、あくまでも補完手段に過ぎないと

いうことを職員が認識することができた。

その為、見守 りを如何に確実に行うか、見守 りの工夫に努めている。

例えば、グループケアを導入し、狭い範囲の見守 り強化を行うことや現在ほ

とんど利用してないディルームの畳間の活用などが挙げられる。

また、夜勤帯に関しては、利用者 1人 1人の就寝時間、就眠サイクルを把握

し対応する必要がある。

今後は、平成 16年度より新人職員も増え、痴呆高齢者のケアの基本につい

て十分学習する機会を設けると共に、ヒヤリハットに対する意識づけを行い、

平成 16年度はヒヤリハットの分析とその活用を重点目標としている。
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ヒヤリ・ハット報告による2年 間の分析

平成 16年 3月

第二南陽園

第二南陽園は平成 14年 4月 1日杉並区より入所待機されていた介護度 3以 上の方を待機

者名簿順に入所していただきました。lヶ月間に 222名 の入所者を受け入れ、広い施設の中

で利用者も職員も新しい顔ばかり、利用者さんのデ
ーター引継ぎはありますがデーター通

りにはいきません。介護度 3～ 4の 方は居場所の認識がはつきりされないのでしょう?落 ち

着きがなく絶えずあつちこつちに動き回り 「転倒、転落、ずり落ち」等が目立ちました。

職員も半分は既設よりの移動職員、残りは新年度卒業者、全員有資格者ですが、現場は始

めてです。目配り、気配 りがなかなか思うように行きません。更に入所後、暫くしますと

利用者ご家族から色々要望も出て、これに対応する新スタッフとしては憧れや理想を持つ

て就職したものの、理想 と現実のギャップに戸惑いを覚える職員もかなりおりました。新

設立ち上げをされた方ならわかつていただけると思います。ただただ利用者さんを守るだ

けが精
一
杯でした。       “

2年 目に入 り、利用者さんの活動状態が見えてきたことで。

1、職員の業務シフ トを変えたこと。

2、 利用者個人の対応ができる様になったこと。

3、 センサーマットの導入ができたこと。

4、 職員の日配り気配 りがうまくできるようになったこと。

5、 利用者の居場所の認識が変わつたこと (ここが自分の居場所と思えるようになった)

馴染みの顔が沢山あることで笑顔があり、落ち着きが出てきたように思います。

別紙グラフにありますが過去 2年 間のヒヤリ・ハットを事故種類、場所、時間帯に分け

て比較してみました。

第二南陽園は開設当初より介護度別に入所していただきました。

2階 フロアーは介護度 3の 利用者。

3階 は介護度 5の 利用者とショ
ー トスティーの利用者。

4階 は介護度 4の 利用者。

5階 は痴果性紛F徊利用者と分けて入所していただいております。

14年 度、15年 度を比較して

2階 。3階 の転倒、転落はセンサーマット導入により気付きが早くなり、事故防止になっ

たこと。しかし、センサーコール対応に職員が振り回されること。また同時センサ
ーコ

ールのため夜間など同時対応が出来ないことも問題となっている。

4階 は余り変化がないが、介護度4の 利用者の介護はなかなか困難で、職員も半数が入れ

替わりました。利用者さんの多動と職員の変動が原因と思われます。夜間の減少はセン
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サーマット導入のお陰と思います。

5階 の変化は利用者の動きが見えたこと。

1、夕方の帰宅願望症候群 ?夕食後、夜勤者が就寝前の業務につきフロア
ーの見守りが

いなくなるため消灯まで 1名の職員配置増員を行なったこと。

2、起床時よりの見守り職員 1名増員配置。

3、夜間のセンサーマット装置。

職員の勤務時間変更、配属を考慮したこと、センサーマット導入により圧倒的に事故ヒ

ヤリ・ハットを減らすことが出来たと思います。まだまだ研究の余地がありますが
一人

一人の利用者の行動、状態をしっかり見極め全体を分析することにより、リスクが減少

するものと思われます。

- 9 0 -



ヒヤ リ・ハット報告書による比較

H16。 2・ 28

第三南陽園

平成 14年度

平成 15年度

センサーマット導入  H14・ 11  30台

正[1 5 。 3    30モ空

前年度との比較 一総事故件数―
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件

数

０

０

０

０

０

０

０

０

０

０

０
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２
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95               103,氏     ド

車

2F 3F 4F 5F 総数
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E15年 度 55 42 75 144 316

フロア
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前年度との比較 (2F)

前年度との比較一事故種類-2F

50

件

数

‐‐← ‐14年度

車 15年度

事故種類
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０

０

０

０

０
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２
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＼
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前年度との比較 3F

前年度との比較一事故種類
-3F
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前年度との比較 4F

前年度との比較一事故種類-4F
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H13年 度より看護部のリスクマネジメント委員会を立ち上げ積極的に活動を始めた。

レポー トの必要性を理解しない職員もいたためかH13年 度は転倒・転落レポー ト提出数が少なか

つた。損傷を負つたレポー トは必ず提出していた。

骨折件数 10件

縫合件数 10件

H14年 度の転倒・転落レポー ト件数は年間405件

骨折件数 7件

縫合件数 3件

H15年 度の転倒・転落レポー トの件数はH16年 2月 までの集計で 259件

骨折件数 3件

縫合件数 7件

転倒・転落の原因としては患者側の要員、職員側の要員などが考えられるが、少しでも減少する為

に、①職員の危機意識を高めること 分 析方法の習得

②道具の有効利用

以上 2点 に取り組んだ。

① に関しては新人の入職時のオ班エンテーションにリスクマネジメントについての講話を

組み込んだ。又その他の職員には 1年 に 1回は研修会を設け、現状を報告した。更にSH

ELL分 析の学習をし、実際に演習を行つた。もちろん院外研修にも参加した。事例が発

生する度にスタンフでカンファレンスを行い、原因を探り、今後の防止策を検討した。

H16年 度には院外講師の派遣により更に危機管理についての学習を計画している。

SHELL分 析の実例を添付する。

また夜間巡祝時の心得を作成し、実際に各病棟とも30分 毎の夜間巡視を行つている。

これについても資料を添付する。

② に関してはコールマットに依存してしまうのではと懸念もあつたが各病棟で患者のアセ

スメントを行いカンファレンスで検討し使用している。

以上の取り組みが転倒・転落の減少につながり、骨折件数・縫合件数も同時に減少したのでは

ないかと考える。

当院は9つ の病棟に機能分化されている。

病棟の特徴と1ベ ッド当たりの転倒・転落をグラフにしたものを同封する。これを参考にコ
ー

ルマットを配布している。

調査の問題点としては、「事故後の医療的対応について」のところで、質問が施設に対しての

質問であつた。病院としてはどうとらえればいいのか迷つたため、センタ
ーに問い合わせを

して進めた。

大宮共立病院

佐藤峰子
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巡視時の確認事項

・ 患者が安楽に入眠されているか、掛け物の乱れはないか、安楽な体位をとつているか確認する。

・ 観 察ポイントとして顔色、日唇色、茨の絡んだような呼吸をしていないか、息苦しそうにして

いないかなど観察する。

・ ナースコールは、患者の手の届く位置にあるか。

・ ベ ンドサイ ドに常備されている尿器、ポータブル便器がからになつているか。

・ 床器、ポータブル便器の位置は適切であるか。 (尿器は患者の手の届く位置に、ポ
ータブル便

器は患者が通常使用している位置になつて動かないように固定されているか確認する。)

・ オムツは濡れていないか。

・ スリッパの位置は適切か。

, 点 滴スタンドの位置は、患者の歩行の妨げになつていないか、点滴ラインは整理されているか。

・ 患者の手の届く位置に飲水は準備されているか。

・ 排尿確認、排尿誘導が必要な患者には、ケアプランに沿つて適切にケアが実施できているか。

(初めて睡眠薬、精神安定薬を服用する患者や八院したばかりの患者には特に注意)

・ 廊下、ベッド周囲は整理整頓されているか。

・ カーテンを使用している患者については状態を観察じやすい状況にあるか。

・ ラウンド時ベンドに患者が不在の場合は、直ちに所在を確認する。

・ 巡 視時に麻輝側の手足が下敷きになつていないか確認する。

・ 巡視時に顔が枕でうずくまつていないか確認する。

・ ベンドの高さは適当か、ベッド柵が定位置にあるか。

・ IVH、 マーゲンチューブ、胃ろうチューブ、バルンカテーテルなどチュ
ーブ類が抜けていな

いか、抜けそうになつていないか確認する。                    ・

・ 余 儀無く抑制をしている患者の抑制のじめつけ具合や位置の確認をする。

・ 痴果患者の傍に危険な物がないか確認する。

・ 良 好な睡眠が確保されない場合は、そのケアを検討する。

。 決められている防災ラウンド項目に沿つて、病棟全体の環境の安全を確認する。
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病棟の看護基準・介護基準

病棟 ベッド数 看護基準 介護基準 病棟

A-3東 20 2:1 6:1 一般   急 性期  手 術 検 杏

A-3西 26 4:1 4:1 特殊疾患 パ ーキンソン病   難 病指定

A-4 49 4:1 4:1 特殊疾患 パ ーキンソン病   難 病指定

代-5 46 5:1 4:1 療養 (医療保険)

0 - 1 58 6:1 411 療養(介護保険)

C-2 60 6:1 4:1 療養(介護保険)

C-3 50 3:1 6:1 回復期リハビリ

C-4 54 5:1 4:1 療養(医療保険)痴 果病棟

B-3 54 5:1 4:1 療養(医療保険)
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平成16年1月    看 簿・弁護状況

/ A-3日託 A-3西 A…4 A-5 8-3 C-1 C-2 C-3 C-4 総数 %

|

|
‐

          1  7 .〔 〕
    |‐
2 5 . 7 14 8 H  I 44.3 49,6 56.9 04.U 43,3 49.9 390.5 100.0

7,9 10 3,2 17.5 23.3
，
′

，
′ 13.6 17.8 18.4 124,4 31,9

女 10 13.7 39,9 26,7 26,4 49.1 41.3 25.4 31、4 265,9 68.1

入院 * 27 0 2 10 7 3 4 13 2
‐
6g

十 キ9 0 1 7 5 1 2 2 2 活J

死亡 * 4 0 0 1 2 2 0 1 3 じ

十 6 1 0 3 3 1 4 2 21

素出 持 5 1 1 2 2 0 3 7 0 21

0 0 0 0 0 0 0.1 0 0 0.1 0.0

13 25,7 47.2 37.2 44.1 52‐9 46.3 30,8 23、6 320,3 82.2

3,9 0 1 6,6 2.5 4 8.5 11,3 23.2 61 15,6

1 0 0 0.5 3 0 0 3.1 847 2.2

2.2 0 0 0.5 3 2 1.5 26.3 36,6 9.4

0.2 0 0 1.9 3 2 5,2 8 0 20,3 5.2

泄

1自 1.7 0 1 5.9 4 4 7.7 12.3 3 3986 10.1

ム ツ 12.1 25,5 4448 31.8 44 51,4 45.5 40.5 25.9 321,5 82.3

尿瓶 3.2 1,5 1 2.1 6.5 1 1,2 3.6 3 23.1 5.9

ホ
'…
タフ
',レ

4,5 0 373 4.8 5 7 10.8 17.1 9,9 62.4 16.0

食事

食介助 1.6 3 8 3.7 S 21.1 21.6 242 15 8192 20.8

半介助 ″ 2 2 4 1.4 7.1 10 10 5.5 12 54 13.8

維智 ・関| 0.7 9.9 24 6,S 8.4 3.2 6 4.4 6.6 69,7 17“8

艦管′。Mチュ
ー7' 0,8 8.1 5.6 3.9 5.1 1.6 3.7 1.2 41 10.5

入浴

特沿 3.5 23,5 33.5 19.3 29 38,8 25 20 8,3 201.4 51,6
…般浴 0.2 0 3.8 13 14 13.9 19.8 12.6 30,7 108 27.7

酸兼吸入 5,5 1.4 5.5 4.8 3.7 0.4 2.2 4 2`7 30,2 7.7

呼吸器装着 1 2 1 0 0 0 0 0 0 4 1,0

モユタ…装酒 5.2 2,6 2.4 2 0,6 0.2 2 2,7 1.3 19 4.9

輛液ポンフ 1.3 0.3 1,2 0.6 0.1 0 0 0 0.2 3.7 0,9

気管切開 1 7 5 2 3.3 0 0.3 0 19.6 5,0

挿管 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0

iVH 4.5 3.2 2.5 1,4 1.7 0 0 0 0 ドj13.3 3.4

持続点滴 5.3 0.3 1.3 1,4 2 2.6 0.2 15.2 3.9

褥穂 0.9 3.6 3 2.1 1 3.6 1 2 2 r'19,2 4t9
'THl■ll

四肢 1.7 1.4 3 0 2 0 0 0 0 8.1 2.1

郷精子 0 0.6 0 0 2 0 0 6.2 9,8 2.5

林 | の 1
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に げ な い 君

聖 ヨ ゼ フ 老 人 ホ ー ム  郡 司 和 郎

「 に げ な い 君 」 は 自 動 安 全 ブ レ ー キ 付 車 椅

子 の こ と で あ る 。 こ れ は 車 椅 子 椅 子 か ら 立 ち

上 が る 、 ま た は 座 る と い つ た 動 作 の 時 、 ブ レ

ー キ を か け な い た め 転 倒 を し て し ま う の を 防

ぐ も の で 、 す な わ ち 、 立 ち 上 が る と 自 動 的 に

ブ レ ー キ が 掛 か り 、 座 る と ブ レ ー キ は 解 除 さ

れ る 車 椅 子 で あ る
' 。

転 倒 事 故 の 中 で も 車 椅 子 へ の 移 乗 の 際 の 転

倒 、 座 り 損 ね 、 ず り 落 ち は 多 く 報 告 さ れ て い

る が 、 そ の 中 に は ブ レ ー キ を 掛 け 忘 れ た た め

に 起 き た ケ ー ス も 多 く 含 ま れ て い る 。 い ざ 座

ろ う と し た 際 に ブ レ ー キ が 掛 か つ て い な い た

め に 車 精 子 が 後 方 に 移 動 し て し ま い 、 そ の 結

果 尻 餅 を 付 く と い っ た 具 合 に で あ る 。 当 ホ ー

ム の ケ ー ス で は 、 こ の よ う な 事 故 が 短 期 間 で

連 続 す る と 「 に げ な い 君 」 の 使 用 が 検 討 さ れ

使 用 す る に 至 る 。

転 倒 事 故 の 中 で 多 重 転 倒 を さ れ る 方 の 原 因
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と 思 わ れ る も の は 様 々 で あ り 、 必 ず し も ブ レ

ー キ の 掛 け 忘 れ だ け で は な い の だ が 、 「 に げ

な い 君 」 を 使 用 す る こ と に よ つ て ブ レ
ー キ の

掛 け 忘 れ に よ つ て 起 き て い た 事 故 は 無 く な る

わ け で あ る 。

こ の 自 動 安 全 ブ レ ー キ 付 車 椅 子 「 に げ な い

君 」 は 車 精 子 そ の も の に 取 り 付 け た 状 態 で 販

売 さ れ て い る も の と 、 ユ ニ ッ ト ( 自 動 安 全 ブ

レ ー キ ) だ け で の 購 入 も 出 来 る 。 車 椅 子 そ の

も の は 寸 法 的 に 大 き い タ イ プ で あ る た め 、 残

念 な が ら 全 て の 方 に 適 応 せ ず 、 逆 に 座 位 姿 勢

が 悪 く な る と い つ た デ メ リ ッ ト が 生 じ 、 そ れ

に よ り 長 時 間 の 離 床 が 困 難 に な り Q O L の 向

上 を 妨 げ か ね な い 。 そ の 場 合 、 ユ ニ ッ ト を そ

の 方 が 使 用 し て い る 車 精 子 に 取 り 付 け る わ け

で あ る が 、 自 分 で 取 り 付 け る こ と も 出 来 な く

は な い が こ れ も 全 て の 車 柿 子 に 適 合 す る わ け

で は な く 、 製 造 元 に 取 り 付 け を 依 頼 す る と い

う こ と に な る 。 も う 少 し 衡 便 に 取 り 付 け で き

る 製 品 の 開 発 が 待 た れ る の が 現 状 で あ る 。
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15年 度転倒事故状況の報告

特養ホーム や よいほうむ

生活相談員 鈴 木 希 衣子

ケース 1:意 識レベルのしつかりしている利用者の事故について

本人が自分は 1人 で大丈夫、職員に面倒をかけたくない等の理由でナ
ースコー

ルを呼ばずに、ベンドから車椅子、車椅子からトイレ (Pト イレ含む)の 移乗

を 1人 で行い転倒。コミュニケーションのとれる利用者の対応のほうが難しさ

を感じる。離床センサーを本人に内緒でつけると 「どうして呼んでないのにき

たの?」 と不審がることもある。離床センサ
ーについては,夜 間の対応が主に

なるが 1人夜勤のため、一斉にナースコールと離床センサ
ーがなると,誰 をす

るべきか判断に迷つてしまう。また職員のストレスにもつながる。なかなか思

うようにならないというのが現実である。

ケース 2:今 までは歩けなかつた利用者が体調不良で入院 し、治療 リハ ビジ

を行い、元気に退院してきたケ
ースについて。

施設でも立ち上が り,歩 こうとする行為が見られるようになつた。本人は自

分のADLを 理解できない。介助なしでは転倒 してしま うとい う危険性の意識

ももつていない。このケ
ースについては本人のQOLを 考えればリハビジを少

しでも行い、ADLを 向上させたほうがよいと思われるが、
一方では、今まで

それほど危険性のなかつた転倒,骨 折とい う危険性が高くなつてきた。現在、

離床センサー対応をしている。特養施設でも機能訓練が義務付けられているが、

本人の全体像を提えて考えた時に中途半端なリハビリはいかがなものかと疑間

が残る。
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ケース 3:痴 果で普段立ち上がりのない利用者の転倒について

「この利用者は立ち上がらない」とい う職員の先入観から、 ト イ レで 1人 にさ

せてしまつたケース。時間にすれば 2,3分 ではあるが、その間に立ち上がり、

転倒がおきている。「いつもは立ち上がらないのにその日にかぎつてなんで
… ・」

とい う思いである。離床センサ
ーやいろいろな福社用具を導入 し、工夫するこ

とも必要だが、環境を整える
一方で、職員の事故に対する危機管理の向上を施

設全体で教育指導していくことが第
一であると感 じる。
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15年 度事故状況報告

浴風会病院痴果病棟 (3B)

曽根栄子

転倒,骨 折事例 :76歳 ,女 性。アルツハイマー病 (中等度痴果)

既往に胃がん手術ぅ大腸ポリープ、 1年前に右大腿骨骨折で手術している。

要介護 3

痴果症の経過は3年 で、はじめは物忘れと怒りつぽさが目立っていた。感情の

波があつた方。物をしまいこみ、誰かに盗られたと妄想で興奮する事があつた。

料理はむずかしく何かするとたとえばキャベツを切り出すとひたすら切りつづ

けるだけで料理はできなかつたるここ1年 で尿失禁もでている。在宅での介護

が難しく入院となったケース。

入院時は歩行にふらつきがあり,杖 歩行だつた。歩行が危ういので車精子を

使うようになつた。入院して8ヶ月何もしないで車椅子上でぼ―っとしている

ことが多かつた。

3ヶ 月の入院を過ぎ、病棟にひな祭りの人形を飾るという催しがあつた日の

ことである。突然車椅子より立ち上がり、テーブルを伝つて歩き、ちょつとし

たはずみで転倒した。このとき側には誰もついていなかつた。転倒場所はひな

壇のすぐ前だつた。そのまま立ち上がれないところをケアワーカーがかけつけ、

また車補子に戻したが痛みがひどいらしく整形外科を受診、左大腿骨外側骨折

とわかった。右についで左も骨折してしまった。

このケースの予防措置 :入院後ケアプランにもとづいて病棟でカンファランス

する。このときは見守りが主だった。自発的な立ち上がり動作がみられないま

ま経過していたため車椅子の安全ベル トはしていなかつた。上記のことから振
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り返り、従来の 「転倒・転落アセスメントスコアシー ト」で評価すると危険度 3

で,転 倒・転落をよく起こす人にあたる。また痴果のある場合、認知障害の症状

が及ぼす背景を知ることが見落とされ、状況の判断、危険の予測に甘さがあつ

た。「歩けないのに歩けるつもり」で動き 「転ぶ」という前提で理解し、接する

ことがもつとも重要と思われる。
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施設における転倒事故の実態調査 (13論文)

1)金 川克子,泉 キヨ子,前川弘美 :老人の転倒予防に関する看護ケアの研究.入院老人の転倒発

生時の特徴についての検討, 日本看護科学会誌,9(3):40‐ 41(198).

2)酒 井万里子,吉池外志子,ほ か :老人病棟での転倒報告の分析.日 本看護学会 20回集録老人

看 :49‐51(1989.

3)泉 キヨ子,金川克子,前川弘美 :入院老人の転倒危険因子に関する研究.日 本看護学会 20回

集録老人看 :52‐55(1989,

4)前 川弘美,金川克子,泉 キヨ子:特別養護老人ホ
ームにおける入所老人の転倒の実態について,

金大医短紀要, 13:25‐29 (1989).

5)鈴 木みずえ,江 口清,岡村カルロス竹男,鳴津祐子 ほ か :高齢者の転倒経験に関する調査研

究一養護者人ホームの居住者を対象として一。日本公衆衛生雑誌,39(12):927‐940(1992)。

6)兼 松美紀,三宅正恵,河上敏介,ほ か :豊明老人保健施設での転倒事故状況の調査研究.名 古

屋大学医療技術短期大学部紀要,5: 111‐116(1999.

7) 北 川公子,竹 田恵子,池 田真由美,ほ か :特別養護老人ホームにおける痴果性を人の転倒.北

海道医療大学看護福祉学部紀要,2:43‐49(1995),

8) 自 井キミカ,林裕子,慶 田四郎:老人保健施設における前向き調査による転倒実態と要因分析.

大阪府立看護大学紀要,4(1)63‐ 71(1998).

9) 平 松知子,泉 キヨ子 :施設内高齢者の転倒一老人病院と老人保健施設の比較.金大医保紀要,

22: 179‐182 (1998).

10)金 村尚彦,小林隆司,峯松亮,細 田昌孝 ほ か i痴果高齢者の転倒状況と関連要因,日 本災害

医学会会誌, 47 (12):780‐786 (1999).

11)加 藤真由美,泉 キヨ子,川 島和代,牧本清子 :入院高齢者の転倒要因についての研究
-3種 類

の前向き調査から一.金 大医保紀要,24(1),127‐ 134(2000).

12) 宮 本満寛,金 田明子,竹 中紀美乃,越後雅子 i重度痴果性老人における転倒予測.日 本看護学

会論文集,33回 看護管理 :45‐47(200〕.
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13) 戸 田武範,池川公章,日辺裕久,奥村悦之,川村明慶 !老人病院八院患者における転倒発生状

況と関連要因について(第1報).高知市医師会医学雑誌, 8(1): 51‐ 55(2003),

施設における転倒事故の危険因子 (16論文)

1)鈴 木みずえ,江 日清,岡村カルロス竹男,鳴津祐子 ほ か :高齢者の転倒経験に関する調査研

究一養護老人ホームの居住者を対象として一。日本公衆衛生雑誌,39(12),927‐940(1992).

2) 兼 松美紀,三宅正恵,河 上敬介,ほ か :豊明老人保健施設での転倒事故状況の調査研究.名 古

屋大学医療技術短期大学部紀要,5: 111‐116(1993).

3) 平 松知子,泉 キヨ子 :入院高齢者の転倒の要因に関する検討 転 倒の有無別にみたADL・ 重

心動揺の 1年間の変化.金 沢大学医療技術短期大学部紀要 19巻 Page127‐12駅199ゆ

4) 新 野直明,中村健
一 :を人ホームにおける高齢者の転倒調査 :転倒の発生状況と関連要因.

日本老年医学会雑誌,33(1)112‐ 16(1996).

5) 北 川公子,竹 田恵子,池 田真由美,ほ か :特別養護者人ホームにおける痴果性老人の転倒.北

海道医療大学看護福祉学部紀要,2:43‐49(1995).

6)栗 田正,片 山晃,森 田昌代,栗 田正文 ほ か :AlzheimeF型 痴果,混合型痴果患者における転

倒骨折と認知機能障害,問題行動との関係.日 本老年医学会雑誌 34(8): 662‐667(1997).
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