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lTソフトを用いたリスク評価およびシステム構築に関する研究

宮尾 克  名 古屋大学情報連携基盤センタ
ー

時田 純 ((社福)潤生園 ・園長)、永島 隆 (潤生園 ・室長)

大森正子 (名古屋大学)、後藤真澄 (中部学院大学)

福田博美 (愛知教育大学)、渡辺智之 (高齢者痴呆介護研究 ・研修大府セン

ター)、水野 裕 (高齢者痴呆介護研究 ・研俸大府センタ
ー)

長谷川聡 (名古屋文理大学)、北川清治、中島義英 (オリンパスシステム)

日本健治 (富士データシステム)

研究協力者

A 研 究目的

高齢者総合福祉施設におけるITの活用によるケアスタッフの業務省力化をめざじて、IT

の有効性と効率的な使用方法の検証を行う。さらに、蓄積されたデ
ータからリスクマネジ

メン ト評価をおこない、自動警告システムを開発することにより。痴果性高齢者の QOL

の向上と、介護者の負担の軽減を図る。

B 研 究方法

現在、介護記録コンピュータシステムを導入している施設での活用状況についての調査

を行い、使用状況 ・データ活用についてデータの収集を行う。

対象施設 :(社) 小 田原福社会 高 齢者総合福祉施設 潤 生園

(社) 泰 生会 総 合ケアセンター泰生の里

健康関連 (食事 ・排泄 ・入浴 ・睡眠など)、看護関連 (三検
・服薬 ・処置 ・受診など)、

リハビリ関連、特記事項などバーコー ドデ
ータを作成し、バーコー ド入力による介護支援

システム作成し、システムの検証を行う。

また、蓄積されたデータの統合グラフにより、食事摂取量、排泄回数を確認し、定期的

なチェックと、ウォーニング機能を持たせた自動警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、痴果老人介護施設において、健康関連 (食事
・排泄 ・入浴 ・

睡眠など)、看護関連 (三検 ・服薬 ・処置 ・受診など)、リハビリ関連、特記事項などバ
ー

コー ドデータを作成し、バーコー ド入力を用いた省力型の介護支援ソフ トを作成した。こ

のシステムを用いて、実際に痴果老人の日常介護活動を入力してリスク評価を行い、検証

を行った。

蓄積されたデータを分析し、文献的にもリスク管理のあり方を検討し、食事摂取量、排

泄回数や発熱などを確認 して、定期的なチェックと、ウォ
ーニング機能を持たせた自動警

告を行 う機能を提案した。
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作成システム名 :介護支援システム

バーコードリーダー

ログオン画面
介護支援システム画面
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担当者 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、ログオンす

ることができる

作業選択画面
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入所者介護記録ワークシート



介護記録フローチャート画面
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D 考 祭

高齢者介護施設に起きやすい事故と過誤を検討した。

介護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
一番多い。そのため、「抑制」

誤囃、誤飲、異食など食事の介護に関連するもの

脱水、栄養障害など全身状態の変化、体調の変化を示すもの

が問題 となつている。

便秘、下痢等の胃腸障害

徘徊による行方不明、痴果の認知障害に伴うもの

感染症 (芥癖、MRSA、 インフルエンザ、結核等)な ど他への影響が大きいもの

誤薬 (配薬ミス、量の過不足等)な どによる医療過誤

オムツかぶれ、褥清などの皮膚障害

があげられる。

また、介護事故において転倒が最も多く,施 設によつて異なるであろうが,老 人病院に

おける事故の約 6割 ,痴 果病棟においては事故の約 8割 を占めていることが指摘されてい

る 1'2。転倒からおきる病的状態としては,骨 折,軟 組織外傷,再 度の転倒に関する不安

及び自信喪失が明らかになつており 3,高 齢者の転倒を予測し,転 倒 しても大事にいたら

ないための方策を考える上で,本 年度の警告システムの研究で転作」を取り上げることが重

フィツカル7セスメ
ントセット

フィジカ)レアセスメ
ントセット

フィジカルアセスメ
ントセット

フィツカルアセスメ
ントセット

2的0食 事

8:88食事

ィツカルアセスメ
トセット

フィジカルアセスメ
ントセット

12:00食 事
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要であろう。

転倒におけるリスクファクタ
ーは,加 齢,転 倒事故、めまい 。起立性低血圧,視 覚障害

や骨密度 ・下肢筋力 ・運動麻痺,バ ランス不良
・動揺,痴 呆 ・認知障害,栗 物,介 護者の

負担)抑 制,抑 うつ,施 設の環境
・引越しの 11の要因が文献から明らかになつている 1。

転倒のアセスメン トツ
ールは、Morseの 転倒スケール (The Morse Fall Scale)4(表1)が

有名であるが、わが国においても,老 人施設におけるアセスメン トツ
ールを泉 (表2)が 、

病院におけるアセスメン トツ
ールの例を日本看護協会も提案している (表8)。しかし、本

邦におけるアセスメン トツ
ールは、信頼性 ・妥当性においてまだ不安定なものであり、今

後、各施設において改良されていくであろう。そこで、今回の警報システムにおける転倒

の指標はMorseの 転倒スケ
ールを用い、入所時に評価するが、さらにバ

ーコー ドリーダー

上に 51点以上の High Riskになった場合讐報を立てることで、見落としなく転倒転落防

止対策を行うことが可能になると思われる。                  4

以上のことから、本介護支援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フとの情報を共有化でき、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。

・ 第三者の客観的なデータの評価をより重視することによリケアの見直しにつながる。

口 介護支援専門員は、集められた情報やケア内容を定期的にモニタリングすることで、

実際の要介護状態の改善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図り、事実 (証

拠)に 基づいたケアの標準化やプログラムを作成する手がかりとなる。

・ 介護、看護、リハビリ等のスタッフが明確な意識を持ってケアに取り組んだかどうか

を示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。

・ 介護は事後処置におわれるのではなく、先の見通しをもつて、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。

・ ケアを連続的、 一体的に継続していくための関係性 (ライン)を どう作るかが、最も
‐

重要な仕事となる。

・ 職種問や部門間の情報交換やヨミュニケ
ーションが円滑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。

結論

介護現場における事故や過誤を予防するためには、介護サ
ービスを提供している現場

から情報を集めると共に、常に情報をフィ
ー ドバックしていくこと、チェックしてい

く機能が必要である.

IT介 護機器の機能により予知、予測を行い、予防、危険回連へ誘導する.

そのためには、集めたデータを分析し、基準点をみつけていくことが当面の課題とな

る
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口 介護の質を高める為には、エビデンスに基づく介護が必要である。

・ 具体的な指標をもとに実践し、データを集め、根拠をもつて実践を科学にしていくこ

とが求められる。

日 偶然性の強い経験やカンに基づく介護から体系的に観察、収集されたデ
ータに基づく

介護へと発展させることが、リスクマネジメントである。

・ そのためのツールとして介護支援システムの活用 ・発展を促す必要がある。
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Masako Omori、  Tomoyuki ヽ Vatanabe, Masaru Miyao, “ VIsibility of mobile

phones'Display characteristics and visual function‐l IEA2003‐ 2008、8,Seoul、

Korea oral

大森正子、渡辺智之、松沼正平、高尾慶二、佐藤華代子、長谷川人絵子、宮尾克、

カメラ付きケータイ電話の使用性評価
―画像添付メールの送受信

一、 ヒューマ

ンインターフェースシンポジウム 2003
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痴果疾患別のリスク評価に関する研究 ～ 痴呆性高齢者が日常生活の中で発生する危険

を回避して、安全で快適な生活を送れるようにするための研究～

主御財己者

柳 者

研究協力者

闘 弘之 に 頭法人さわら哉舗勲齢臆院

小阪 憲 司 (医 療法人さわらび会福祉村病院

山本 孝 之  (医 療法人さわらび会 中

山本 淑子  に 義萌ムさわらび会福祉村病院

鈴木 あ きよ (医療法人さわらび絵福祉村病院

幸 和江  傾 諒践人さわら

岡田 満 枝  に 義萌ムさわらび会福祉村病院

高陶

厳 )

鯖 諏

諦

締 謹 同

嫡 駐 同

A つ宅を目白勺                                                       `

痴果性高齢者は記憶障害に加えて思考判断の障害もあるために、自分自身に対する危険を祭知して

回遊する能力は低下している。さまざまな行動障害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。痴果性高齢者にみられる行動障害に関連して発生する危険な状態は痴果介護の場面では大き

な負担となり、最悪の場合には片時も目を離せない状態も起こりうる。このような危険で負担の大きい

痴呆介護をい力対こ安全で適切に実践して、かつ痴果性高齢者が安心して快適に生活できるようにするこ

とが必要となる。これらを実践するためには個々の痴果性高齢者に対して評価をして対策を立てる必要

があるが、多くの痴果性高齢者は病気の種類や重症度により病態に特徴があり、行動障害から発生する

危険な行動についても
一定の傾向が存在することが明らかとなってきた

1'2その傾向をより明確にする

ことで、痴果性高齢者が安全に快適に生活するための痴果介護の技術を確立することを目的とする。

B の

対象者は福祉村病院入院中の痴果性高齢者。病院全体では10看 護介護単位に487名 入院害者が

いるが、その内の5つの看護介護単位、すなわち5フ ロア
ーの285名 について調査を行なう。5つの

看護介護単位のうち4つは療養型医療施設の介護側倹型であり、1つは療養型医療施設の医療保凝塾であ

る。調査を実施した5つのフロア
ーはすべて閉鎖病棟である。

対象唐者の痴果瞬 の診断については、主任研究者および分担研究者が唐者を診察して行ない、

必要に応じて頭部研検査などを新たに実施する。看護介護スタッフによる患者の観祭と評価をあわせて

ADLや CDR Clinical Dementia Rating)3の評価を行なう。危険な行動の観祭に必要と考えた場合には、

適時ビデオカメラを使用する。

全対象患者285名 の平均年齢は 81.91±9.52(平均土標準偏鶏 、
JttBけま男″性87名 で平均年齢

78.4±9.6(平均±標準偏鶏 、女性198名で平均年齢83.5±9.1(平均±標準偏ヨ 。CDRの平均は2.80

±0.45(平 均土標準儒∋ 。畑Lレ ベルについては、全く介助なく歩行している患者 (表1ではADL(a)

と示す)が 85名 (30%)、 歩行は可能であるが不安定で転倒が多いために車椅子を利用したり、車椅子

に乗れるのだが食事や行事以外はベット上生活の患者 (表1では畑Llb)とう千→ が 135名 (47%)、 終
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日ベット上生活であり車椅子にも乗れない患者 (表1では畑L(c)と示す)が 65名 Q3%)。 要介護度に

おいては、男4.0±1.0、女4.3±0.9、男女の平均4.2±1,0であつた (表 1)

対象者の疾患別の害J合は、頻度の多しW原に、アルツハイマー型痴果症 169名 (59%)(内 訳は、ア

ルツハイマー病 33名 (12%)、 アルツハイマー型老年期痴果症 136名 148%))、 脳血管性痴果症 49

名 (17%)、 びまル性レビー小体病20名 仔%)、 その他47名 (17%)。 表の右には、それぞれの疾患

の畑Lレベルを示した 今回の報告では次のように分類した 全く介助なく歩行している患者をADL(a)、

歩行は可能であるが不安定で転倒が多いために車椅子を利用したり、車柿子に乗れるのだが食事や行事

以外はベット逆聟舌の患者をADLlb)、終日ベット上智舌であり車摘子にも乗れない患者をADL(c)と示す。

それぞれの疾患の要介護度を示したが、アルツハイマー病と脳血管性痴果症においては平均 4.5以 上の

要介護度であった。 (表2)

表2線 き訪 8

調査研究方法として、上記の5つの看護介護単位に勤務する看護師、介護師に対して各自の勤務し

た時間帯で危険な行動があつたかどうかを調査票に記録して提出する。調査票は今回の調査のために特

絡 4士,6

835± 9 1

819± 95

2 68」L0 56

2 8 5 ±0 4 1

2.80」=0 45

4 00二上1 03

428二生091

4 2 1 ±0 9 5

3.3± 10 4.5士α7 4.9士 は3

男性   女 性   男 女  害 '恰 A D L  l a ) 肌 b ) A t t  l c ) 要般

アルツハイー 型麻 症

アルツハイマー病

アルツハイマー型老年期痴果症

腕 錦

びまん性レビー小体病

その他

39    1抑     169   財

(12人)   Qlメ 0    03メ 0    (1跡

Q 7肉  ( 1∞ 肉  Q 3 6カ  働

17    32    49   1研

12    8    抑    恥

19        28         47       17%

62         73         34

Q 3 肉  Q 2 肉  G 肉

149メO    Glメ O    Q6メ 0

5         26         18

2         14         4

16         22          9

418± 091

450士 は84

4.08士α91

4.61±0.80

4 27JL0 88

舗 8 7 1鶴   郷   10研 伍師 421土 は斬
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別に作成したものを使用する (以下に実際に使用した調査票を示う 。上記の5つの看護介護単位にお

いて、日勤 0時 より18時まで)、夜勤 (18時より9時まで)の 2剣 代前Jであるので、各勤務帯で看護、

介護の両部門において調査票の提出する担当者をあらかじめ勤務の前に1名ずつ決めておき、勤務の終

了時点で提出する。記載する内容については、自分の経験したことばかりでなく、他のスタッフから聴

いたことでもよいとして、どのようなことでも危険と感じた事を自由に記載する。1回の勤務で最低 1枚

以上の調査票を提出する。1回の勤務時間内にイ可も危険がないと感じた場合には、なにもなかつたと記録

して提出する。このような記載の仕方と提出について看護、介護スタッフに対して十分な説明をした上

で実施する。調査用紙は各看護介護単位において 1日の勤務で4枚以上となる。この調査を2ヵ 月間実

腋 る。 日駈釜表)

個険復行動に関する調査票

これよ、厚生労働省の老ノ代ヽ保健健康増進等事業できわらび会が担当する事業のひとつです。結熟よ研究1訴1用されるものであり、個人に関

する情報に関しては、この当事者もこれを書いた人も全く誰にも公表されませムち さわらび会の勤務評定などにも利用されませムフさ織 心く

ださし、

よろしくお願いいたしまf 脚 5Z↓芝を

1 危 険な行為の種類 (①をつけてください)

異食  盗 食  徘 徊  暴 力  転 倒  転 落  薬 の間違い

′申商に関するもの  そ の他 (                 )

2 発 生した日時

鞠成   年 頒日程日

発生した場所 (○をつけてください)

第    病 棟    階 において

食当誘託室    ト イレ   廊 下

その他 (

堆 予線

)

4 危 険な行為をした人の名前と年齢 (わかる範囲で結精0

5 発 生した時の状況

l~7も文章も乱暴でよいです。分かりにくい場合は後でう力均ミV まヽ
―rl
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許詩者の氏名              職 種

C 研 究結果

調査票の回収枚数は合計945イ曳 これらについての解析を行なった        イ

危険な行動がみられたという報告の有無については、有り585G2%)、 無し360(38%)。 終日べ

ット上生活者が約半数をしめる医療保険フロアーでは、危険な行動有りは4725%)、 無しが 141ぐ5%)。

終日ベット上生活者が5分の1以下である介護保険フロア
ーでは、危険な行動有りの割合が538ぐ1%)、

無しが21909%)で あつた。ベット上生活でない慮者が多いフロア
ー、すなわち虹Lレ ベルの高い唐者

の多いフロアーからの報告が多かった。 (表3)

表3 個 険な行動の報告

療赳 医鞭 u滉評部矩D 療震型[朝説設 (医療閑父勁 舗

韻 s行動有り

磯 行種翔熙し

鍋

　
　
‐９

仔1%)

Q9%)

47Q5%)

141仔5%)

聴5G2%)

3∞ 08%)

合計 757(llXl%) 1榔 (llXl%) 945(llXl%)

患者一人当りの

報笥戦

‐

日勤帯での危険な行動有りは275 Gl%)

は308168%)、 無しは 145132%)で あつた

の人数が減る夜勤帯の方が多かった。 (表4)

無しは17409%)で あり、夜勤帯での危険な行動有り

危険な行動がみられた報告の数は、看護介護のスタッフ

表4 日 勤帯と夜勤席での差
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(日勤、夜勤の記入のないもの43御

曜日別に、危険な行動の報告があつた頻度を解析した。それぞれの曜日において危険な行動ありと

危険な行動なしの報告の頻度を比べると、報告ありの頻度は、日曜日59%、 月曜日63%、 火曜日62%、

水曜日65%、 木曜日64%、 金曜日58%、 土曜日70%で あり、土曜日には危険な報告が最も多かった

日曜日と土曜日では看護介護スタッフの人数は同じであり、同じ条件であるにもかかわらず土曜日が危

険な行動が多かつた。平日はどの曜日も差がなかった。 (表5)

表5 曜 日別の危険な行動の報告頻度

日曜日 月曜日 メJ程日 和 理日 和程日 勧理日 士J軽日

問題あり報告 帥 既

膚胞室】ろりα)曝荘受 5軌 醐 6 跡 朝 蝕 % 醐 7軌

問題なし報告 ∞ 範

合計 12X〕 144

ADLで の違いを検討した。585件 の危険な行動の報告の中で、それぞれの報告件数は A比(a)247、

仰L(b)301、ADL(c)30で あり、患者 1人 についての危険な行動の報告件数は平均すると、ADL(a)2.9、

畑L(b)2.2、ADL(c)0.5の報告がある。ADLレ ベルの高い患者ほど危険な行動の報告回数が多く、終日
べ

ット望野辞者に近づくほど線 に伴う危険な行動は少なくなった 危険な行動の報告のあつた患者のADL

レベルと要介護度を比較すると、ADL(b)で は報告のあったものの方が要介護度が低くなつており、この

ような病態の痴果性高齢者の危険な行動は要介護度に反映されていなかった。 (表6)   ｀

永6 ADL[ゑ 残すわ物の無本の関連

建考炊 危厳 行物の無を'オ衣 (3/6) 迄考ひせりあたりの無本イオ炊

ゑ,祭すイチ物あり

の考の実介抵え

容体の手'うの

晏介掟え

A E I L ( 3 )

n DI,(b)

ハDL(c)

踏
　
　
・３５
　
　
範

247(430/6)

311(5E%)

30(50/3)

,9ロ (24'/85)

(3〔)1/135)

(3〔1/65)

口
　
　
師

3,49±0.84

4.21土D.72

5.00±0,00

3.32±0.95

4.47±0.71〕

4.92±0.27

いDL(a)、 lL) (c)1〔ついマlfネ丈キ子奈二の手)
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危険な行動の報告の男女差があるかどうかを比較した。男″性についての報告のべ 234件 で報告のあ

った者の平均の年齢80.0±7.8(平均土標準儲つ 、女性についての報告のべ345件で報告のあった者の

平均の年齢83.4±8.2(平均士標準備つ 、全体の平均の年齢と比較しても差はなかった。
一人当りの報

告件数は、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件数は多かった。要介護度を男

女別に検討すると、男女共に危険な行動の報告がある者の方が要介護度は低かった。危険な行動のリス

ク、その管理に対する部分は要介護度に反映されていない。 儀 哲)

表7 痢 険な行動をした男女の毎齢と報告件数

人数 欄 牧

一X当 りの

報告件数

敵 弔助を

した者の年齢 競 輔

腋 暫〒助をした

者の要介護度

全体の平均の

要介護度

男性

封生

８７
　
　
醒

触
　
　
鉛

2 . 7

1 . 7

m_0± 78

鶴,4±82

純 4士敬6

聞 5±9 1

377士 α断

405士 は87

4.00二±1.03

428二生091

危険な行動をした人物をとりあげると、全員の名前があがる訳ではなし、全体で 132名 (男″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46%に あたる。すなわち今回調

査した唐者の46%の 患者が 1回以上の危険な行動の報告があったことになる。すなわち54%の 唐者は危

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要介護度は、要介護5が 5人、

4が 4人、3が 3人であつた。これほど危険な行動がある患者でも要介護度が低い場合がある。 儀 鵡 )

表8 危 険な行動をした人物と報告回数

代
●

危険な行動の種類としては、暴力、転落の危険、転倒の危険、転倒、異食、転落、他患に危害を与

える危険、点滴や尿バルンなどの自己抜去、盗食、わヤ回などであった。報告のあった暴力は多くが患者

から介護スタッフに対するものであった。オムツ交換時に突然手や足がでる場合、移乗や食事の介助等

で突然殴られる場合が多かった。転落の危険は、ベット上に立ち上がる、ベット柵を勝手に取り去り落

回だけ 2回から9回 1 0暁 合計人数

1 回以上報告の

あった者の害恰

雅 勢 5 4 6 46/8760均

鋪生 7 8 6 86/198140%)

針 7 9 9 6 132/絶断 146%)

(10回以上報告のあった静の内勲よ、要介護度5:5人 、4:4人 、3:3メ 0
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ちそうになる、というものが多かった。転倒の危険は、日ごろ歩行が不安定で車椅子に乗るような感者

が一人で勝手にふらふらと歩いていたりする場合が多かった。転倒は歩いている場合もあるが、車椅子

に乗つたまま後ろや横に転倒することもあつた。異食は、便食が最も多く、オムツの半端の布や トイレ

ットペーパー、ゴム手袋などがあつた。転落は、ベットの横に落ちていた、車椅子からずり落ちていた、

という報告が多かつた。他患に危害を与える危険というのは、本人は悪気はないのに危険を与えそうな

場合であり、車柿子の唐者の安全ベル トをはずしてやつたり、オ
ーバーテーブルを寝たきりの唐者の顔

のあたりにおいたり、などである。盗食は、食堂にて食事中に近くで食べている唐者の食事を盗る場合

がほとんどであった つヤ回においては、閉鎖された空間でただ歩いているだけでは危険は少ないが、夜

中ずつと紛イ回してふらふらになっても歩いていたり、失禁してオムツが落ちそうになりながら紛ヤけ る

こと触転倒につながりやすいため危険と報告があった。 (表9)

表9危 険な行動の種類

報笥戦 ∽

動

駒 徹

翻 触

抑

異食

酵

他割こ危害を与える危険

点満などの自己抜去

徹

つ彫回

自分自身力対動 をする危険

1拠 Q3%)

鶴 (17%)

76(13均

44ぐ.5%)

43仔 4%)

神 G 7 均

31G3%)

27m.6%)

180.1%)

17Q.9%)

11(19%)
(
●

疾患別に危険な行動の報告件数をみると、多しW原に、アルツハイマー型老年期痴果症 351 Gl%)、

脳血管性痴果症93(16%)、 びまル性レビー小体病 58(10%)、 アルツハイマ
ー病 15Q.6%)で あっ

た。ひとりの患者が何回危険な行為をしたかという頻度を平均してみると、アルツハイマー型老年期痴

果症2.6回 051/136)、 脳血管性痴果症 1.9回 03/49)、 アルツハイマ
ー病 0.5回 (15/33)、 び

まル性レビー小体病 2.9回 68/20)で あつた。びまル性レビ
ー小体病で最も多い報告の頻度があり、

次いでアルツハイマー型老年期痴果症であった。要介護度については、この4つ の疾患すべてについて

は、どの疾患においても危険であるという報告のあつた者の要介護度は低いものであった。すなわち要

介護度が低いもののほうが危険な行為行動の報告が多いことになり、痴果性高齢者における危険な行動

は要介護度に反映されていない。 (表10)
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表10 残 魯別の危険な行動6つ壊陵

人数 報告件数 (%) 一人当りの報告件数

報告のありの

者憾 介護度

全員の平均の

要介護度

アタレツノヽイマ~―病

アルツハイマー型老年期痴呆症

,m勧 甥源妊

びま■ミ レビー小体病

33

136

49

20

1506%)

351 Gl%)

93(16%)

関 (10%)

05回 (1ける3)

26回 G51/136)

19回 03/49)

29回 68/匂0)

373士 α80

3 85E■0 84

4 41E上0 95

4 1 1 ±0 3 1

4 58J二〇 84

4 08J二〇 91

4 6 1 ±0 8 0

4 27[上0 83

ここからは痴果性高齢者の疾患と危険な行動の関連を解析した

危険な行動のうちで 「暴力」については、SttTで最も多い頻度であるが、疾患別にみるとDLBDにお

いては危険な行動の内の3分の1がこの暴力行為についての報告であつた。SttTで は全体の5分の1の

報告件数であった。SttTで は介助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、Ю や DLBDで は突発する形で発生する場合が多かつた。 「転落の危険」では、SttTにお

いてはやや不安定な歩行の唐者で車椅子を併用するような場合に、ベット柵を勝手にはずしたりしてべ

ットから落ちそうになることが多かった DLBDで は車桁子に乗つていても縄抜けをするようにしてずり

落ちそうになっていたりした。 「転倒の危険」では、SDATに おいてはベットで寝ているはずが、勝手に

ベット柵を取り去り室内や廊下を不安定な歩行で歩いている場合が最も多かった。lrDでも日ごろは車椅

子なのに夜問突然廊下を歩いていたりということがあつた。 晦 紳l」では実際に歩いているときに転が

こともあるが、SttTと DLBDでは車柿子に乗つたまま機時後ろに倒れた場合があった。 「異食」では、便

食が最も多かった。便ヨネをするような形でオムツから食べた場合が多い。他には、オムツの布の半端

やビニール手袋、 トイレットペーパー、白い軟膏などがあった。 「転落」では、ベットからベット柵を

勝手にはずして落ちていたのが最も多かった。 「他患に危害を与える危険」では、車椅子だ乗つている

患者の安全ベルトを勝手に取り去ってしまったりし名  (表 11)

表11 危険な行動と疾患との関連

AD     鋤 収     め      IILEID   そ の他

暴力 3働 )  76 6m  tt Q鋤   19d朝 )  7

酪 つ敵 0(0%)  磁 169%)  16(16%)   6(6%)   12

ほ側の儀 1(1%)  4367%)  18e4%)   6/8%)    7

翻 26° 0) 23∞ %)  6(15° Oj  5(18° O1   3

異食 40%)  33仔 7%)   2(5%)   40%) 0

酵 0(0%)  郷 仔5%)   3G%)   5(14%)   1
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戸

他害に危害を与える危険 2?%)  20G7%)   3(1090    010%)    5

点荷などの自己抜去 O10%)  1367%)   5Q2%)   O10%)    5

盗食 0(0%) 8惣 7殉   2(12幻   4Q30/。 1   3

伊細 0(0%)  10仔 6%)   1(6%)   3(1810    0

鋤げ :アルツハイマー型老年期痴呆症、VD:脳血観士痴呆症

AD:ア ルツ/VTマー病、DLBrl iびまん性レビー」綿病

次に、それぞれの痴果隊 患において、どのような危険な行動が多いのかを示した。 「アルツハイ

マー型老年期痴果症」では、暴力と転落の危険が同じくらいに多い頻度であり、両者で40%に 達する。

転倒の危険、異食、転落、転倒の順である。 明 血 管性痴果症」では、暴力が最【)多く、転落の危険、

転倒の危険の3項 目で3分の2を 占め、転倒、点滴や尿バルーンなどの自己抜去が続いた。 「アルツハ

イマー病」では、異食と暴力で半数以上を占めたが、他には転倒や他患に危害を与える危険があった。

「びまル性レビー小体病」では、暴力が3分の1を占めたが、転落の危険、転倒の危険、転落、転倒の

4項 目で40%を 占めた

表12 肉 暮と危険な行動の関連

All S9 Tヽ 的 DLBD その他

帥 倣

転倒の徹

翻

敗

酵

他るに危害を与える危険

寓満などの自己抜去

盗食

り細

その他

3e朝 )

0(0%)

1竹 %)

2(13均

4(26均

0(0%)

2(10%)

O10%)

0(0%)

00%)

3(20%)

76Q跡 )

蝕 (18%)

43(12%)

23G6%)

3304%)

郷 GO%)

20G7%)

1307%)

8(23%)

13G7%)

30G5%)

抑 Glり

16(17%)

18(18%)

6(65%)

2Q.2%)

30.2%)

3(3.2°Ol

564%)

2C.2%)

1(1%)

8 ( 8 9 0

190鍋 )

6(11の

6(11%)

508%)

4仔 .0%)

5G8%)

O10%)

O10%)

4竹 .0%)

360%)

5G8%)

7

1 2

7

3

0

1

5

5

0

0

24

働AT:アルツノイマーの 、的 :月血 セ計J諒採症

仰 :アルツハイマー病、IILBIl iびまん↑生レビー′jH柳丙

結果のまとめ

1 危 険な行動の報告は動ける方の多いフロアーで多い (表3)

く
●
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2 日 勤と夜勤、曜日別の報告からは、人手の少ない時に危険な行動が発生しやすい (表4、表5)

3 動 ける方と動けない方では、動ける方の方が危険な行動は多い (表6)

4 動 ける方ほど危険な行動は多↓Wこもかかわらず、要介護度は動ける方ほど低い (表6)

5 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護度は低い (表7)

7 -度 以上危険な行動をすると報告があつた人は、入院患者の約半数であった (表8)

8 危 険な行動の激しい方でも要介護度は高いとはかぎらない (表8)

9 介 護上問題となる危険な行動は、暴力、転落の危険、転倒の危険の順 (表9)

10 DLBDや SDATで は一人当たりの危険な行動の報告件数が多かつた (表10)

11 す べての疾患において、危険な行動をする人のほうが危険な行動をしない人に比べて、要介護度

は低い 儀■ 0)

1l ADで は異食、暴力が多い (表11, 12)

12 SDATで は暴力、転落の危険が同じくらい多い (表11, 12)

13 VDで は暴力が多く、転倒の危険が次に多い (表11, 12)

14 DLBDで は暴力が多く、次に転落、転倒、それらの危険が同頻度 (表11, 12)

D 考 察

対象となった福祉村病院に入院中の患者 (表1)については男“性 :女性=3:7と 女性が多く、‐般

的な傾向と
一
致していた。常にベットト牛活のものは全体の22%を 占めた。 78%の 唐者は自分で歩

行しているか、あるVWま車椅子には移乗できる状態のものであった。要介護度については、ADLレ ベ

ルの良いものほど低い傾向があり、ADLと 介護度は関連があるようえ

同じく対象魯者の疾患による割合 (表2)で は、アルツノX/rマー型痴果症が59%、 脳血管性痴果症

が17%で あった。また、アルツハイマー型痴果症の中でのアルツハイマ
ー病とアルツハイマー型老年

期痴果症の割合は1対 5であつた。アルツハイマー病の害」俗が多いのは、行動障害などで在宅での介護

が難しいため入院する割合は初老期痴果症の方が多いためであろう。要介護度は、脳雌
`性痴果症とア

タレツハイマー病で他の疾患よりも高いものであつた。アルツハイマー病においても身体的に重症の方が

あり身体的な部分を反映しているように思われた

危険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 (表3)。身体的に重症の痴果性高

齢者が多いフロアーで,ゴロ対的に危険な行動の報告が少なかった。動ける痴呆症の多いフロア
ーからは

危険な行動の報告が多かった。
一人当たりの報告件数では、約3倍の違いが認められた。動ける痴果性

高齢者には危険が多いことになろう。

危険な行動の報告の数は日勤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

ッフが少なくなる勤務帯での危険な行動の報告が多いことになる。逆の角点からすると、リスクマネジ

メントからみると看護介護の人数が増えればリスクは減る可能性がある。

曜日5明こ報告の頻度を調べる (表5)と 、危険な行動の報告が多かったのは、土曜日であつた 日曜
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日と」曜日では看護介護スタッフの人数は同じであるが、日曜は平日と同じ程度であつたが、土曜日の

み報告が多かった。スタッフが少ないときに危険が増えるのであろうが、土曜日と日曜日の違しWま不明

である。

ADLの違いによる報告件数 (表6)を 調べた。ひとり当たりの危険な行動の報告件数をみると、全く

介助なく歩行している患者 lADL(a))で最も報告が多く、歩行は可能であるが不安定で転倒が多いため

に車柿子を利用したり、車椅子に乗れのだが食事や行事以外はベットト件活の患者 lADL(b))でも同じ

くらいの頻度で報告があった。終日ベット上生活であり草柿子にも乗れない患者 征Hc))で は明らか

に危険な行動の報告は少ない。これは、ADLレ〃ミルの高マ漁 栄性高齢者ほど危険な行動が多くみられるこ

とを示しており、終日ベット上生活の痴果性高齢者ヤゴ勝前旬に危険な行動は少ないといえる。要介護度

をみると、畑L(a)と ADL(c)の唐者では危険な行動の報告がある者が高い要介護度となっていて、危険な

行動の多さが要介護度に反映されているが、ADL(b)の患者では平均よりも要介護度が低くなっていて危

険な行動の多さが要介護度に反映されていな▼、ADLレベルが不安定な痴果性高齢者が正しい評価を受け

ていない可含雛勤ミある。

危険な行動の報告があった中での男女の差 (表7)を みると、
一人当りの報告件数が男性2,7回 、

女性1.7回 であつた。男性の痴果性高齢者には危1倹な行動が多し、男
″性のほうが危険であるともいえ

る。また、看護介護スタッフには女性洲王倒的に多く、男
“性の示す危険な行動への対処に苦慮している

ことが推祭された。要介護度をみると、男女ともに危険な行動の報告にあがつた痴果臨 齢者の方が平

均の要介護度よりも低いことがわかり、男女共に危険な行動が要介護度には反映されていなし、

危険な行動をした患者の報告のあった回数を調べた (表8)も のでは、 1回 以上名前が出てくる痴

果性高齢者は46%で あり、残りの54%は
一回も名前があがらなし、すなわち約半数の痴果性高齢者

は危険な行動を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らないもので、3名は要介護度3であつた。危険な行動は要介護度に反映されな

しヴ誰卜がある。

危険な行動の種類 (表9)と して、暴力が最も多いが、介護の仕方が悪いために発生するものもある

が、突発するような形で起こる暴力、結果的に暴力になってしまうものがある。次に多いのは、転落の
●

危険、転倒の危険、転倒、転落という4つの項目をあわせると45%と なり、看護、介護スタッフは転

落や転倒についての危険を常に感じている。身体拘束廃止についての認識が高まる
一方で、行動障害の

きびしい痴果性高齢者では、怪我をするリスクが上がり、見守りを強化して危険を早く察知する姿勢が

強まつていると推察する。より質の高い看護介護が要求される
一方で、より仕事が厳しい状況であると

いう相反する現実がみられる。

疾患別の危険な行動のみられた頻度 (表10)で は、
一人当りの報告件数において、びまん性レビー

小体病2.9回 、アルツハイマー型痴果症2.6回 であり、この二つの疾患では危険な行動が多いと思

う必要がある。要介護度は、今回調査した4つ のすべての疾患において、それぞれの疾患で平均の要介

護度よりも危険な行動をする痴果性高齢者の要1介護度は低いという驚くべき状況がある。すなわち、す

べての疾患で危険な行動をする者はその危険が要介護度に反映されていない。

危険な行動を指標にしてどのような疾患の痴果″性高齢者に危険がおこりやすいかをしめしたのが
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儀コ1)で ある。どの危険な行動においても、アルツハイマ
ー型拷年期痴果症が最も報告の頻度が高か

った。他の疾患に比べてアルツハイマー型老年期痴果症で多的卿支は、異食、わイ回、転落、他患に危害

を与える危険、転落の危険の順である。脳血管性痴呆症では、転倒の危険、暴力、点滴や尿バル
ーンの

自己抜去、転落の危険、転倒の順に多↓、びまル性レビ
ー小体病では、盗食、暴力、転落、転倒の順に

多し、それぞれの危険な行動はどの疾患、どのようなレベルで多いかが明らかとなつた。

痴果性高齢者の疾患別に危険な行動の頻度をみたもの (表12)に ついて検討する。アルツハイマ
ー

型老年期痴果症では、暴力と転落の危険が同じくらいの報告があった。転倒の危険、異食、転落が多か

った。脳血管″性痴呆症では、暴力、転倒の危険、転落の危険が多く、転倒、点滴などの自己抜去が多か

った びまル性レビー小体病では、暴力が最も多く、次に同じくらいの頻度で転落の危険、転倒の危険、

転倒、転落が報告された。アルツハイマ
ーでは、看護介護の時間に余裕がないときに暴力が発生しやす

く、看護介護の人手が減ると転落の危険が増えた 脳血管性痴果症では、突発する暴力があるが、だい

たい同じパタンで発生する場合が多かった。びまル性レビ
ー小体病では、予測不能でさまざまな暴力が

みられた。身体的な不安定さにより転倒や転落などの危険は多し、

考察のまとめ

1 危 険な行動は介護者の人手の少ない時間帯に発生しやすいので、介護者は多いほうが良し、

2 休 日や夜間など1介護者が減る時間帯は危険が増えるので、そのような時間はできるだけ発生しない

ようにするべきである。

3 動 ける方ほど危険が多いので、動ける方ほど目を離さない様な介護をする必要がある。

4 痴 果の重い方でも約半数は危険な行動をとらないので、危険な行動をする方と危険が少ない方に対

してリスクマネジメントのサヒ重の力対ナ方を検討する必要がある。みな同じように対処している可有旨性が

ある。

5 暴 力行為には、同じ状況や同じ人物に,シミタンがあり、情報をスタッフで共有することがスタッフ

間での危険の回避につながる

6 転 倒や転落およびそれらの危険には、転倒や転落が発生しにくい環境や状況をつくることが重要で

あろう。ベットからの転落、車椅子からの転落はこれらの生活習慣が日本では今の高齢者にはあつてい

ない可能性もある。

7 異 食、盗食、わ宵回、他の方に危害を与える危険、点滴などの自己抜去などは常時だれかが傍にいる

こと都 は回睦できる瑞 旨性がある。

8 各 疾患にはそれぞれ危険な行動の発生に傾向やパタンが存在するので、それらの特徴を認識して、

個人のリスクマネジメントに反映させるべきである。

9 要 介談 ↓ユ身榔 勺な畑Lに より,襲巨が決まり、危険な行動をするほど軽いものとなっていて、リス

クマネジメントの祝点での評価が取り入れられていない。

E 縞 合
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結論は上記の結果のまとめや考察のまとめが結論となる。

結論として 「痴果性高齢者が安全で快適な生活を送れるようにするため
の提案」を列記する。

1 理 想的には、
一人の痴果性高齢者に対して

一人以上の介護者が24時 間体制で介護できるようにす

る.

2 上 記 1の実現が難しいならば、危険な行動をする痴果性高齢者には
一人ずつ専属で介護者がつける

ような体市噂をとる。

3 上 記 1、 2は人的な問題で困難ならば、人と同じように,介護ができるような
「介護ロボット」を開

発、導入すること走)考慮する。

4 少 しでも動ける痴呆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らな床

での生活をする。こうすれば少ない人手でも今よりは安全な介護が可能となる。

5 転 倒しても怪我や肯折をしない床の素材を開発して使用する。

6 危 1尖な行動をとる痴果ll_高齢者の要介護度が適切に判定されるように評価方法を再検討す
るべき。

7 疾 患や重症度別に振り分けて、痴果性高齢者が危険のないよう共同生活できるように
生活の場所を

区分して提供するための基準を策定する。
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3) Huglles o〕, et al : A new clinical scale for the staging of dementia, Br J psyChiatry, 140,
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く
●

G 石邦考究3引争デそ

1 論 文発表 :平 成 14年 度と平成15年 度の報告書をまとめて、海外誌に投稿予定とする。

2 学 会発表 :日 本老年精神医学会、日本老年医学会にて発表予定とする。
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痴呆性高齢者における味下評価指針作成に関する研究

主任研究者 長目政博  傾 的逓鋳誓頼センター病院 骨
・日調溺踊鋼1伸

研究協力者 沢野裕  篠 耐鴻領課介態研究 口的 ンタ→

僻   0‖ 郎雪隣終学 リハビリ十 シヨン舜目母D

A研 究目的

痴果性疾患における調聴性肺炎は、しばしば死に到る哺 旨性の高い疾患であり、この予防が非常に

重要である。課聴性肺炎を防ぐために囃下リハビリテ
ーション、鋼 旨博ヽ日腔ケアなどが行われて

いるものの、痴果患者での対策はまだ十分であるとはいえず、介護施設でも利用可能な暁下評価マニ

ュアルは、確立されたものはなし、高齢者、脳血管障害に対する嗽下評価法は、いくつか報告されて

いるが、痴果態者の囃下障害の評価には、そのままでは使用しにくい、本研究では痴果害者に対する

囃下障害評価法を
~―
る予定である。本研究では、痴果き者の映下機能を簡単に評価できる評価マ

ニュアルを作製する目的で、従来から使用されている摂食
・映下質問紙 1)、介護者による摂食場面の

観祭、味下時の症状、また映下の簡易スクリ
ーニング法としての水飲みテスト2)、反復唾激囃下試験

3)を試みて、痴果患者の囃下評価法に導入できる項目を選択する。また同時に暁下造影法

(videofluOrography:VF胸 年8)を用いて客観的に評価し、痴果き者の廉下障害の特徴を検討し、味

下評価マニュアルの確立が目標である。またそのマニュアルは、介護施設でも利用可能な疎下評価法

を確立することである。

B の

対象は、当院にて援食障害もしくは囃下障害を疑われ、廉下造影検査を当科に依頼された脳血管性

痴果患者41名 (平均年齢81,6±6.8ラ調 とアルツハイマ
ー型痴果薪 21名 (平均年齢82.5±4.6テ詞で

ある。脳血管の hlMSEは、26rlで、アルツハイマー型痴果患者では、20的であつた。摂食
・

囃下質問紙くまた疎下の簡易スクリ
ーニング法としての水飲みテスト、反復唾液囃下試験ど誌みるこ

とができたのは、脳血措杷歩顔鞄4名で、アルツノ`イマ
ー型痴果では6名であつた

W検 査は、X線 透視装置を用い、被磯静翻 台上に垂直坐位をとり、造影剤であるイオパミド
ー

ルを砂糖水で2倍に希釈したものを嗽下してもらい、日腔
・咽頭・喉頭における嗽下第 1相から2相

を正面像および側面像で観察した 造影剤の 1回疎下量は、3mlか ら開始し、5ml、7ml、1飾1、15ml

まで増量した。もし途中で誤味する場合にはその時点で検査を中止しました  映 像はビデオテ
ープに

記録し、モニター装置にて再生し、分析評価した 口腔から咽醸期に力対すての異常所見として、造影

剤の日腔内停滞、舌の動きの低下、造影剤の日腔内保持不良、少量ずつの映下、造影剤の喉頭蓋谷貯

留、造影剤の梨状衛貯留、喉頭挙上の遅れ、誤味の有無を記録した。造影剤であるイオパミド
ール入

リゼリーを囃下した場合も1司様に、スプ
ーン1杯を囃下してもらい、日腔 ・咽頭。喉頭における味下

第 1相から2相を正面像および側面像で観察した

(倫理面での西側
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本研究を実施するにあたつては、高齢者痴果介護研究 ・研修力府センタ
ーの倫理委員会の承認を得

た。研究等の対象とする個人の人権擁護として、以下の項目を道守した 1)イ ンフォ
ームドコンセン

トに基づき、本人もしくは家族 (代諾者)か ら同意を得た場合にのみ検査を行う。2)検 査結果につい

ては秘密を厳守し、患者本人もしくは家族 (代諾者)か ら要請があった場合にのみ直接本人に知らせ

る。3)患 者のプライバシーを尊重し、いかなる個火情報も外部に漏れないように糸酌いの配慮を行う。

4)専 門学会あるいは学会誌に発表する場合は患者個人の情報としてではなく、結果全体のまとめとし

て発表を行う。

C 研 究結果

水飲みテストでは、脳血管性痴果では 85.700、アルツハイマ
ー型痴果では 50.000に異常が認められた。

脳艦 よ性痴果で、高率に異常がみられた。(図1)

百す)丙万南育二室雨訂

図 1 水 飲みテストの結果
く
●

反復唾液味下試験では、脳血管跡 果では85.7%、アルツハイマ
ー型痴果では50.研に異常が認めら

れた。脳血管性痴呆で、高率に異常がみられた (図 2)

摂食 ・味下障害の質問紙法では、
“
食事中にむせることがある

"と
いう項目で、脳血管性痴呆では

92.軌、アルツハイマー型痴果では66.6%に認められた。また同様に
“
お茶を飲むときにむせることが

ある
ル
とぃぅ項目も、脳血管性痴果では85.初、アルツハイマ

ー型痴果では66.600に認められた。次に

多い項目としては、
`過
去に肺炎と診断されたことがある

"と
いう項目で、脳血管性痴果では78.600、

アルツハイマー型痴果では50.000に認められた
"日
の中から食べ物がこばれることがある

“
という項

目も、、脳血管脇 果では50.000、アルツハイマ
ー型痴果では66.軌に認められ、

"食 べるのが遅くなっ

た
“
という項目も、、脳血管断 果では 57.1%、アルツハイマ

ー型痴果では 33.3%に認められ、比較的

高率にみられ札 (図 3)
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酎　一般

異常

性痴果 ロアルツハイマー型避

図2 反 復唾液囃下試験の結果
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図3 摂 食 ・疎下障害の質問紙法の結果

W検 査結果では、イカ′ミミドールの砂糖水で2倍↓翻 したものでの口腔期のW所 見の場合、脳

艦 性痴果患者では、造影剤の口腔内停滞11例、舌の不随意的運動2例、造影剤の日腔内保持不良18

例、鼻咽腔への造影剤の漏れ0例、舌の繰り返しの送り込み3例、少量ずつの味下22例、日からの漏

れ 11例であつた。アルツハイマー型痴呆患者では、造影剤の口腔内停滞4例、舌の不随意的運動0例、

造影剤の日腔内保持不良14例、鼻咽腔ハの造影剤の漏れ0例、舌の繰り返しの送り込み4例、少量ず

施行不能
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つの映下13例、日からの漏れ8例であつた 月首血管性痴舜き者とアルツハイマー型痴果患者での異常

所見の出現頻度の比較では、異常所見の出現顔度には差がみられなかった (表 1)

表1 回腔期のVF所 見(水溶性造影剤)

V D    畑

(嗣1) (直 1)

造影剤の回腔内停滞

下の不随意的運動

造影剤の回腔内保持不良

鼻咽腔への造影剤の漏れ

下の繰り返しの送り込み

少量ずつの疎下

日からの漏れ

11例

2

18

0

3

22

11

4 例

14

0 . 5 5 1

0m

O.872

〉0099

0426

0504

0394

13

同様に口囲 の岬所見吻 、脳血管時 では、造影剤の鳴禿銘笠難野22例、動 の梨

状筒凹残留22例、誤囃 31例、むせ 30例、喉頭挙上の遅れ34例、食道入田部の開大不良6例であつ

た。アルツハイマー型痴果薦者では、造影剤の原発影鋭難翌10例、造影剤の梨状筒凹残留9例、誤映

11例、むせ 10例、喉頭挙上の遅れ 14例、食道入田部の開大不良2例であった 月甑建艶跡保措者と

アルツハイマー型痴果害者での異常所見の出現顔度の比較では、2群間には差がみられなかつた 俵

2)

岬 検査結果では、イカ′ミミドール入りのゼリーでの日腔期のW所 見の場合、脳血管性痴果鳥声で

は、造影剤の日腔内停滞 15例、舌の不随意的運動2例、造影剤の口腔内保持不良 16例、鼻回剛釣

造影剤の漏れ0例、舌の繰り返しの送り込み4例、少量ずつの囃下20例、日からの漏れ5例であつた

アルツハイマー型痴果き者では、造影剤の日腔内停滞 5例、舌の不随意的運動 0例、造影剤の日腔内

保持不良12例、剣剛外 の造影剤の漏れ0例、舌の繰り返しの送り込み4例、少量ずつの味下9例、

日からの漏れ 4例 であった 月歯艦 性痴果害者とアルツノイマー型痴象き者での異常所見の出現顔度

の比較では、差がみられなかった 儀薄)同 様に咽醸期の1/F所見の場合、脳血管性痴果齢 では、造

影剤の喉頭蓋谷残留 15例、進影剤の梨状衛凹残留 15例、誤囃 16例、むせ 14例、喉頭拳上の遅れ28

例、食道入田部の開大不良 1例であった。アルツハイマー型痴果患者では、造影剤の喉頭蓋谷残留 9

例、造影剤の梨状衛凹残留8例、誤疎9例、むせ9例、喉頭拳上の遅れ 12例、食道入田部の開大不良

3例であった 脳血管性痴果害者とアルツハイマー型痴象害者での異常所見の出現頻度の比較では、2

群間には差がみられなかった 儀認)
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表2咽 頭期のVF所 見(水溶性造影剤)

V D     A D

(嗣1) (μ l)

P

造影剤の喉頭蓋谷残留

造影剤の梨状富凹残留

言鯨

むせ

喉頭挙上の遅れ

食道入り田部の開大不良

10例   0652

9       0420

11      0067

10     0048

14      0154

2    0 , 1 1 1

2 2 例

22

31

30

34

6

表3回 腔期のVF所 見促輯猪J入リゼリー)

VD    AD

( P年1)(ド 21)

P

造影剤の回腔内停滞

下の不随意的運動

造影剤の回腔内保持不良

鼻咽腔への造影剤の漏れ

下の繰り返しの送り込み

少量ずつの味下

回からの漏れ

15例   5例

2

16

0

4

0

12

0

4

9

4

２０

　

　

５

0.395

0.544

0.175

〉0.999

0.426

0.789

0,472
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表4咽 頭期のVF所 見促録猪J入リゼリ
ー)

VD    AD

(博年1) (nt 2 1 )

P

造影斉Jの喉頭蓋谷残留

造影剤の梨状高凹残留

言蝦

むせ

喉頭挙上の遅れ

食道入り田部の開大不良

1 5 例

15

16

14

28

1

9伊!

8

9

9

12

3

0.6323

0.907

0.771

0,503

0.387

0.1085

Dと考察

痴呆患者の囃下障害を簡単に評価する評価指針を十匂我する目的で、従来から4剣鴫されている摂食
・

味下質問紙法、また映下の簡易スクリ
ーニング法としての水飲みテスト、反復唾液味下試験が有効で

あるか検討した。摂食 ・囃下障害の質問紙法で高率に認められ、映璃商研静判こ用いることができる

と考えられる項目としては、
`食
事中にむせることがある

"、“
お茶を飲むときにむせることがある

"、

“
過去に肺炎と診断されたことがある

ル
、
"口
の中から食べ物がこばれることがある

“
、
"食 べるのが

遅くなった
“
というような項目であつた。これらの項目は、痴為害者の囃下障害評価の最初にスクリ

ーエングとして行う評価に取り入れることができると考える。

VF検査結果によると痴呆患者の囃打障害は、日曜期と咽頭朗がともに障害さ'ほ 多彩
・
眼 を呈し

ていることが認められた。岬検査は、所見を感如する能力は高く、特に誤囃の有無を判定するどとに

優れている。しかしながら、レントゲン透視装置が必要で病院でないと検査ができない欠点がある。

現状では、味下障害が疑われ、誤味の可能性がある場合に、言淋田な評価を行いたいときに行う検査と

しての位置づけである。W検 査と同等の検査と考えられるものに、ビデオ内視鏡がある。これも病院

で行われる検査である。岬検査では、痴果害者でむせを伴わない誤囃(silent aspiration)が少数なが

ら認められ、むせを伴わないで誤囃しているケ
ースがあり、介護スタッフには気づかれない場合があ

ると考えられ、微熱が続く場合や、肺炎がみられた場合には、病院で検査をすることも考慮す
べきで

あろう。

アルツハイマー型痴果では、初期には、日躍期および接食前期の障害が中心となる。たとえば食塊

を口】空に貯めて、なかなぬま 下反射が起きない状態である。晩劇には、日腔期と咽頭期がともに障害

され、映下運動不全型を呈する。本研究の対象である調聴性肺炎で入院した痴果瞬 者は、痴呆も中
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等度から重度であり、ADLも食事動作を除いて全介助の状態であったことから、脳血管蜘 者もア

ルツハイマー型痴象き者でも進行した患者であった。このためか、痴果が進行した状態では、岬検査

五調燕性肺炎を引き起こす状態では、アルツノイ マ柳 と腿血管断 果では、岬検杏 卜↓振動ミみ

られないことがみとめられた。また脳血管性痴果の障害部位による検討がなされていないために、岬

検査上アルツハイマー型痴果の結果とあまり差がみられず、特徴を引き出すことができなかったと考

えらオ化名

以上の結果から、図4の ような痴果性角きの摂食・味下障害に対する評価のアルゴリズムを作成し

た。在宅もしくは介護施設で、簡単に摂食もしく口味下障害を評価しようと考えた時、観祭できる症

状中心の質問紙が
一
次スクリーニングに適していると考えられた。その後に、水飲みテストを施行し

て、異常の有無を評価する。異常がみられた時に在宅および介護施設での対策を立てる必要がある。

対策としては、日腔ケア、食事形態の調整、食事をする環境の設定、食事姿勢の設定などを考慮する

芝要がある。このような対策を立てたにもかかわらず、微熱が続いたり、むせが続く場合は、病院で

嗽下造影もしくはビデオ内視鏡などの検査をする必要があると考えられる。

E 編

痴為き者の疎下機能を簡単に評価できる評価マニュアルを作製する目的で、従来から使用されてい

る摂食 ・囃下質問紙点また囃下の簡易スクリーエング法としての水飲みテスト、反復唾液廉下試験を

試みて、痴果導者の味下評価法に導入できる項目を選択し、また同時に味下造影法を用いて客観的に

評価し、痴果唐者の味下障害の特徴を検討した。従来から和帰 されている摂食 ・疎下障害の質問紙で

は、自覚症状の訴えが難しい痴果性高齢者では、質問紙から自党症状の項目を削除し、介家族および

護者による摂食場面の観祭、疎下時の症状から指摘しやすい項目を入れて、痴果性高齢者の標食 ・味

下障害の家族および介護者による質問紙を作成し、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。一次スクリー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

び介護施設でも本1帰可能な摂食 ・味下障害の評価マニュアルの大筋ができるものと考える。
▼

 .
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↓圏

□
↓

図4 痴 果疾患における映下障害評価のダイアグラム 開
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戸

摂食・疎下障害の質問紙1)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

肺炎と診断されたことがありますか?

やせてきましたか?

物が飲み込みにくいと感じることがありますか?

食事中にむせることがありますか?

お茶を飲むときにむせることがありますか?

食事中や食後、それ以外の時にものどがゴロゴ回

(たんがからんだ感じ)することがありますか?

のどに食べ物が残る感じがすることがありますか?

食べるのが遅くなりましたか?

硬いものが食べにくくなりましたか?

回の中から食べ物がこrまれることがありますか?

日の中に食べ物が銘 ことがありますか?

食べ物に酸っぱい液が胃からのどに戻つてくることがありますか?

胸に食べ物が残つたり、つまつた感じがすることがありますか?

夜、咳で寝られなかつたり目覚めることがありますか?

声がかすれてきましたか(がらがら声、かすれ声など)?
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戸

方法と判定

水を聴下させる

●水10mLが入つたコップを患者に手渡す

0「いつもと同じように水を飲んでください」

●状態のよくない患者では、まず水30mL子

であることを確認する。

●2回以上に分けて飲んでもよい。

時間測定と割察

●飲み終わるまでの時間を測定する。

●「むせの有無(プロフィール)」、「飲み

判 定

プロフィール①で10秒以内

プロフィール①で10秒以上

またはプロフィール②

プロフィール③④③

スクリーニン

水を疎下させて飲み終わるまでの時間と「むせの有無(プロ

フィール)」、「飲み方(エピソード)」(表)を測定観察する。

1と飲水を促す。

をスプーンで疎下させて可能

方(エピソード)」を観察する。

→ 正 常

→ 異常の疑い

異 常

観察項目

むせの有無(プロフィール)              (

①l回でむせることなく飲むことができる。

②2回以上に分けるが、むせることなく飲むことができる。

③l回で飲むことができるが、むせることがある。

④2回以上に分けて飲むにもかかわらず、むせることがある。

⑤むせることがしばしばで、全量飲むことが困難である。

飲み方(エピソード)
「すするような飲み方」「含むような飲み方」「回唇からの水の流出」「むせながらも無理に動

作を続けようとする傾向」「注意深い飲み方」など

簡易検査 2)4)

どこでも簡易に施行でき、患者負担が少ない。

グ法として有効である。

水飲み試験 (WST:Water Swa‖ o輔ng TesL)
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戸

簡易検査 3ン)

、どこでも簡易に行え、検査による患者負担がほとんどない。疎下

機能障害のスクリーニング法として有効である。

反御酌囲肺朝験 (RSST:The R叩戴陥 Satt Swa‖調 ng TestD

方法と判定 回腔内を湿らせた後に30秒間に何回、空疎下ができるかを触

診による喉頭挙上運動(「ごつくん」という動き)の確認によつて測定する。

●疎下運動に伴い咽頭隆起口舌骨は指腹を乗り越え上前方に移動し、

またもとの位置に戻る。

●この下降運動を確認し、疎下完了時点とする。

●30秒間におこるコ味下回数を測定する。

●加齢によって疎下可能回数は減る傾向にあるが(高齢者の平均値は

6.2回)、3回以下を異常と判定するの。

患者の咽頭指腹を当てる

●患者の咽頭隆起と舌骨に指腹を当てる。

30秒間昧下運動を繰りかえさせる
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疎下造影検査(VF:Ⅵdecnuongaphy)4-3)

疎下の回腔相、咽頭相の検査では、その運動が1秒以内であるため、機能異

常を通常のX線フィルムに記録することが困難である。X線透視検査の結果

をビデオに記録し、くり返し観察したり、静止画像により確認することで診

断する。

方法と判定 造影剤を疎下させ、透視下に疎下反応を観察する。

●」味下口発声を促し、造影剤疎下の準備。

●造影剤少量(1-3mL)を スプーンで飲む。

●造影下に回腔相、咽頭日喉頭相、食道相、誤疎の有無などを観察。

●誤疎が高度でなければ造影剤をコップから一回飲む。

●詳細な疎下を観察する。

●食道検査が必要な場合は、大量に飲んでも調疎がないことを確認

してから行う。

●言引面項目を観察し。各項目を正常、やや異常、異常の 3段階で評価する。

用いる造影剤 ヽ

●硫酸バリウム、コンレイ、ウログラフイン、ガストログラフインなどを水で

10倍程希釈したものを用いる。

●調味の危険性が高い患者には第 3世代の造影剤(オムニパーク、イオパミ回

ンなど)が危険が少ないとされている。ただし。これらの造影剤はまだ味下

透視検査の適応が承認されていない。

●液体のみで味下障害の評価が不十分である場合には、プリンやゼリー、刻み

食や、錠剤などに造影剤をまぜて疎下透視検査を行うこともできる。

●造影位置を決定し、造影、ビデオ撮影の準備。

造影剤を少畳味下し観察する

造影剤を再度昧下して観察する
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「痴呆ケアにおける リスクマネ
ージメン ト」に関す る実践対応集

主任 :水野 裕 (高齢者痴果介護研究
・研修大府センター)

研究協力者 :杉浦博子 (特別養護老人ホ
ームむらさき野苑 TQM推 進室室長)

宮池英夫 (老人保健施設相生施設長)

浅田好恵 (特別養護老人ホ
ーム高浜安立荘)

横尾英子 (神戸女子大学)・横尾能範 (有限会社シエアケア)

これらは、日々の痴呆介護の現場で、どF労しながら考え、実行しているさまざまな試みの

記録である.昨 年度、いろいろな教訂|1的な事例を集め記載した。今年はそれに続き、絶対

的な答えはないt)のの、実際どのような試みが行なわれ、その結果どうであつたかをわれ

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。主に話し合った内容は、

痴果性高齢者の離設、急変時 (急な発病など)、異食、財産管理上の トラブル、身体抑制解

除などに伴 う、各施設での試みである.介 護現場ごとに環境、人員配置等異なるため、そ

のまま適用することはできないだろうが、やはり最初は何事も 「人まね」から学ぶことが

多いと思う。ぜひ参考にしていただきたい。
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痴果高齢者対応型グループホーム 2棟 の改築と

その運営において試みたハー ド面からのリスク対策

横尾 能範*(有 限会社 シエアケア)

横尾 英子**(神 戸 女 子 大 学 )

(概要)2001年 春、市街地に位置する木造 2階建、個室約 30の社員寮を改築して、2ユ ニット、18名

収容のグループホームを開所した。約 2年後に隣接するほぼ同条件の木造建物を同様に改築して、2棟

目のグループホームを開所し、現在に至っている。 本 報告は、その改築から運営に至る次の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 目の改築時に行った建築構造や設備面におけるリスク対策。

B.第 1棟 目のホーム運営開始後に追加あるいは改善を行つた対策。

C.第 2棟 目の改築に盛 り込んだ建築構造や設備面におけるリスク対策。

D。 第 2棟 目の開所後に追加した、あるいは追加したいと考える設備面の対策。

I.は じめに (建物の概要と周辺環境)

第 1棟 、第 2棟 のグループホ
ームとも市街地に位

置する木造 2階建で中廊下のある社員寮が基本であ

る。それを各々2ユ ニット、18名対応のグル
ープホ

ームとして利用する目的で建物の約半分を、柱と外

壁を残す程度に解体改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

した。

建物は、 2棟 とも敷地の南側は公道、北側は私道

に面している。また其処から約 100m先には地域の幹

線道路があってコンビニなどの商店が並んでおり、

さらに 300m先には私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車、自動車の往来も多

V 。ヽ

I 第 1棟 目の改築時に行なつた建物構造や施設面

でのリスク対策

A.建 物改築のコンセプ ト

建物は本来、社員寮用の賃貸物件として建てられ

たもので、多くの個室に加え、玄関、食堂、風呂、

便所、管理室と、グループホームに必要な施設が
一

応揃っている。 し かし、それらの各設備をグルー

プホームとして利用するとき、人々の動線は入居者

にも介護者にも不向きであることは明らかである。

そこで、入居者の快適さと介護施設としての特性

を考慮しつつ、事故災害へのリスクを配慮して次の

4つ の前提を決め、それらを優先させながら他の機

能を盛り込む改築計画を行なった。

1.施 設全体を、入居者のプライベイ ト領域と準公

共領域、および公共領域に大別し、プライベイ ト

領域には介護目的以外の踏み込みを出きるだけ

減らすこと。

2.施 設の管理部門を玄関口付近に置き、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 護者の駐在頻度が高い炊事コーナから、入居

者が普段くつろぐリビングや和室の様子が伺え、

また トイレ・風呂・洗面洗濯場の出入日や廊下の

居室に通じる部分が容易に見通せるなど、入居者

の動静を広範囲に把握しやすくすること。

4。 その他、建築基準法、消防法などの規制を尊守

すること。

●

B.設 計の概要と改築結果

(1)全 体の配置 :建物の 1階 、 2階 とも出入 り口

から遠い奥の約半分を居室とし、手前の半分を公共

と準公共の領域に分けることで、職員や他ユニット

の入居者、改間者の通過や出入りを減らして前提
-1

のプライバシー尊重を実現した。

(2)玄 関と事務室の位置 1 玄 関を建物 1階 の東

端南TRlに位置させ、その正面に事務室と1階居室に

通じる廊下を配し、事務室の側面に2階 に通じる階

段と窓を配して、先に述べた人の出入りを良く把握

するという前提-2を 包含した。

写真H-1は 、玄関正面に配した事務室を玄関ホ
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―ルから観たものである。職員がここにいる時は、

カウンター窓を通 じて入居者や他のスタッフ、外来

者の出入 りが把握できるようにした。 ま た、階段

側にも窓を設けて 1階 と2階 との交流や入居者の階

段での様子もかなり観祭できる。

写真Ⅱ l: 事 務室をホームの出入 り日となる玄関前に配し、人の

動静を良く把握できるようにした。

(3)炊 事コーナの位置 :炊事コーナを準公共ゾ

ーンの片端に置いた。このような位置に配すること

で、介護者の常駐頻度が高い場所から入居者が日中

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 実現した。

この写真工 2は 、リビング奥の和室から炊事コー

ナーを見たものである。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

台をリビング側に置き、炊事台は背面式とした。そ

の位置からは、この写真の撮影視点である和室をは

じめ居室や玄関に通じる廊下、洗面 ・トイレ・風呂

の各 ドアが見通せる。写真中央に見えるキッチン横

の透明アコーディオンカーテンは、準公共のリビン

グと公共スペースである玄関ホールとの境界にあり、

見通しを配慮した冷暖房対策である。

写真工 2: リ ビング奥の和室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 ニット毎の事務コーナ : 更 に見通しに

関して、次の写真工 3は利用者の傍に居て簡単な事

務が執れる場所として設定した簡易事務のコーナで

ある。

この偶角に設けた三角テーブルは、リビングと和

室および入居者の個室へ通じる廊下の接点に設け、

ここからも回りの動静を把握 しやすい配慮をした。X

字状の柱は建築上の筋交いであるが、この事務コー

ナからも、炊事場からも入居者の動きをできるだけ

見守ることが出来るよう、壁を抜いたが建物の強度

を保つために残したものである。

写真工 3: 出 先の三角テーブル :リビング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隅角コーナ。見通し確保の

ため廊下側壁を打ち抜いた。 棚 上のTVモ ニターは、炊事場や リビ

ングからは目の届かない玄関付近の様子が観察できる。

(5)消 防法などの規制に基づく改装 : こ の規制

に基づく改装のの大きなものは、2階居室からの避難

路である。それを確保する為に、2階 の全居室につい

て、高窓をテラス窓に交換した。 次 の写真工 4は

改築後の建物全貌を公道側から映したもので、 2階

全体を取り囲む白いフェンスは消防法に規定された

各居室について 2方 向避難を可能とするために設け

た2階部分の回廊と非常階段である。

写真工 4: 2階 全居室の避難路を兼ねたバルコニーと非常階段(消

防法の規定による)

C そ の他の改築事項

以上の他、入居者に対する健康維持やノーマライ

ゼーションを積極的に行 うことに対するリスクも発

生する。以下は、そのような指向に対するリスク対

策を含むものである。
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(1)階 段について :日常生活を通じて適度な運動

を負荷することが必要であるとの認識から、正 1

にも示 した 「傾斜の緩い階段」を敢えて設けた。

蹴上げを約 15cm、踏み代は約 30cm、階段の巾を約

140cm、と広くし、自力昇降を脇から無理なく支え

られる余裕を持たせた。また、昇降転落時の落差

を抑えるために広い踊り場を設けた。また、階段

踏板に転倒のショック緩和を意図してフェル トを

敷いたが、それを留めるため逆に金属の段鼻が必

要となつた。

(2)玄 関付近の混雑緩和策 : 玄 関ホールとして

2部屋とその廊下分の面積を宛てた。写真工 5は 、

廊下から見た玄関ホールであるが、ホールとタタ

キとの中間に、奥行き、巾ともに広くした上がり

柱 (ステージ)を 設け、入居者の集団での散歩な

ど、多人数が同時に出入 りする時の転倒防止を謀

った。

写真工 5: 大 き目の玄関ホールと上がり権 :散歩など
一時に多数の

入居者が出入 りすることを想定し、その際の混雑を出来るだけ緩和す

るために奥行き幅ともに広目の権を設けた。

(3)床 暖房 :暖房の快適さの面から空調以外に求

め、都市ガスの漏出、石油ス トーブの転倒や異常

接近による着火、燃料補給時の失火などへの対策

として、床暖房を採用した。

(4)階 段昇降日の扉 :写真 H6に 示すように、2

階居住者が不用意に階段を下り、転倒などの事故

を予防するため 「鍵付の引戸」を設けた。

写真 工 6: 階 段昇降日の扉。2階 居住者の階段での転倒を予防す

る目的で設置した。

(5)居 室の覗き穴 :常時は閉ざしているが、非常

時には職員が廊下から居室内を観祭できる可能性

を残したいと考え、予め壁を貫通した覗き穴を設

け、入居時に本人や家族の了解を得る事にした。

D 設 備として準備したリスク対策

次の諸設備は、当初から予定して設けた設備であ

る。

(1)廊 下 ・階段の足元灯 :夜間だけ自動点灯する

「足元灯」(階段 2箇所、廊下階共に4箇 所)

(2)リ ビングに置く玄関映像のモニタ :各階とも

リビングや炊事場に外玄関の様子映すモニタ。

(3)夜 勤者用 4分 割モニタ :夜勤詰所で 1階 、 2

階の各廊下の様子や、玄関の扉付近および建物裏側

の様子を放映する4分 割の白黒の CRTモニタ装置。

(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 して事務室と各 リビングに音で知 ら

せる 「チャイム」装置。

(5)玄 関ゲー トのチェーン式番号錠 :入居者の不

用意な外出を予防する目的で、通常の誰もが操作

できる番号錠を設置 し、必要 日応 じて利用できる

準備をした。

以上の諸設備を準備 してグループホームの運営

を開始 したが、さらに次の諸設備を追加する必要

が認められた。

皿 第 1棟 目の運営を開始 してから追加 した設備

上記の対策を施 して運営を開始 した後、改善すべ

き個所や不足がみられた。まず、ま関ゲー トの施錠

について、昼間は介護者の見守 りに頼つて、外部の

人々が自由に出入 り出来るよう施錠はしなかった。

しかし、その lヶ 月間に利用者 2名 について計 3

度、不覚
?外
出 (徘徊)が 起こり、入居者の身の危

険、捜索や対策の心配や苦労、公共機関への迷惑を

かける事態が起きた。

主因は、利用者の外出願望に加え、多くの眼が在

りながら玄関ホールや玄関ゲー ト通過の見落 としや、

番号錠の施錠忘れであることが判つた。 対 策 とし

て入居者の外室願望を和 らげる介護のあり方の工夫

を行なう一方、次のような、対策を実施 した。

(1)玄 関ゲー ト施鍵の自動化 :玄 関ゲー トの出入

りの把握を見守 りだけでは完全でない し、ゲー

ト出入 り後、手動による施錠の完全実施も期待
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戸

できない上に、番号錠では、雨天や夜間は大変

不便であった。そのために簡単な押 しボタン操

作で内外から容易に開錠でき、しかも扉を閉め

さえすれば確実に自動施錠できる電気錠を設計

開発 して取 りつけた。また、その電気錠にはゲ
ー トを開放 したままで自動施錠できない状態が

一定時間以上経過すると警報を発する機能も持

たせた。

(2)熱 線センサ利用の玄関番 :居住者が玄関ホー

ルに接近 した場合、眼の届かない ソビングなど

に居る職員にも最小限の音響で報知できる焦電

センサ応用の設備を追加 した。

(3)玄 関モニタの内外切 り替え機能 :このモニタ

は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、

人が室内の玄関ホールに差 し掛かった場合、映

像を外側の映像から内側の映像に切 り替える機

能を追加 した。

(4)キ ッチンのバ ックミラー :リ ビングに背を向

けての調理は、やはり見守りに不備が生じ、ま

た不便なのでそれを補 うために、写真IE1 1に示

すような大き目のバックミラーを追力日した。

写真Il1  1 :  背面式のキッチンの対面に付けたバックミラー。このミ

ラーを通して、さりげなく背面の様子を窺 うことができる。

(5)ト イレ誘導報知センサー : 本 施設では、入

居者が夜間にも自力で トイレに出ることを原則

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。しかし、夜間の一定時間常に

は手薄となるため、両ユニットを lヶ 所で見守

る場合が生じる。このとき、入居者が歩いて廊

下の一定場所を通貨するとき、ユニット毎に異

なるメロディーで知らせる市販の無線式チャイ

ムを購入し、信頼性向上のために電源部と受信

部を改良して設置した。これにより各階の誰か

が トイレに向かつていることが知らされるので、

TVモニタにより個人識別して、相手に応じた対

応を行 うことができる。

写真IIl-2: ホ ームセキュリティとして市販されている無線式人感

知センサの利用。

( 6 )防 火用水タンク :炊事中の過熱で溜まった油

に引火 し、常備の消火器を使 う事態が起こった

が、消火器を使VW贋れないため薬剤を全部噴霧

したものの消火できず、その後に駆けつけた他

の職員が流 しにあつたボウルに水道から水を満

たし、それを 1杯 掛けることで消火 した事態が

実際に起こつた。それ以前からこの 120リ ット

ル級のポリタンクと10リ ッ トルの小型バケツを

置いていたが、この中の水は、残念ながら使わ

れなかつた。

写真Il1  3 :  大型ポリバケツ利用の防火用水。この中に小型バケツ 2

ヶを浮かせであ る。バケツに
一杯の水で消せたボヤに消火器 1

本を噴射しても消火できないことが実際に起こった。

Ⅳ 第 2棟 目の改造計画に盛り込んだリスク対策

A.2棟 目改築における基本方針

先に改築した施設をグループホームとして運営し

て約 2年 後に、隣接するほぼ同じ構造の建物を同じ

目的に、同様な予算規模で改築することになつた。

2年 間の運営を通じて、前回の基本方針は妥当で変

更の必要を認めなかつたので、設計のコンセプ トは

第 1棟改築時と同じである。すなわち、

1.建 物を公共領城、準公共領域、プライベー ト

領域に分け、後者への踏み込みを軽減すること。
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2.事 務室を建物の入 日付近に置き、玄関、 lF、

2Fに 通 じる人の出入 りを把握できること。

3.炊 事ヨーナや各ユニットの拠点からリビング

や和室の様子、また トイレ ・風呂 ・洗面洗濯場

の出入 口や居室、玄関に通 じる廊下が容易に見

通せること。

4,そ の他、建築基準法、消防法などの規制を尊

守すること。

B 2棟 目改築における部屋の配置

第 2棟 目の改築前の平面図と基本方針を活かし

た改築設計平面図 (1階)は 、次の通 りである。

:L十
―
  (

写真IV l: 改 築前の平面図。第 2棟 日改築前の部屋配置を示す

(1棟貸 しの社員寮として建てられた)

改築用の設計平面図 (1階)は 次の通である。先の

改築と同様、玄関口を建物の片端に位置させ、公共

領域、準公共、居室領域と順次奥に配置させ、居室

としては小さい奥の 2部屋をロッカー室と宿直室に

充てた。

写真Ⅳ 2:改 築設計の平画図。上記の既存建物を、痴呆対応型グ

ループホームとして利用する目的の改築計画図である。

(1)階 別に各部屋の配置をみると 1階 では、①玄

関ホール、2階への階段、事務室を公共部分として

西端に集め、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

それより奥は、居室 9室 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 の部屋割は、①階段部分と応接コーナおよ

び和室を公共部分とし、② リビング、洗面室、 ト

イレ、風呂を準公共部分として集合させ、③建物

中央より奥に居室 9室 と、職員の仮眠室をプライ

ベー トゾーンとして配置した。

写真IV 3: 改築後の1階中廊下からみた公共領域の概観。

(2)入 居者の公共エ リアにおける把握や外関係者

の出入 りを事務室やキッチンで行なえるよう配

慮 した点に付いて、まず、事務所の配置がある。

写真Ⅳ 4 は 2棟 目の玄関日から事務所方向を

見たところである。事務所内の机の対面には、玄関

とリビングに向いて大きなガラス窓を設け、リビン

グや炊事場の様子を見守もつた り、階段を経るユニ

ット相互の行き来や施設内か ら玄関へ通 じる人の

出入 りをすべて把握出来るようにした。

写真IV-4の右から、広い上 り植 と靴箱が見え、

玄関ホール と事務室のはめ込みガラスの窓や外来

者との面談に利用する対談コーナが見える。入居者

が揃つて外室す 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、靴箱を壁に埋め込んで

枢部分の広さを有効にし、さらに靴箱の天板を少 し

押 し出して手す りの役割を持たせた。写真には見え

ないが左端の奥に上階に通 じる階段がある。

写真IV 4 :  2棟 日の玄関日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

しも重要である。写真Ⅳ 5は 、 1階 の炊事場からリ
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ビング方向を見たところである。この場所からは、

リビングの他、 2階 へ通じる階段、事務所内部、事

務所前の団らんコーナ、洗面室入 り口までが見えて

いるが、さらに トイレや風呂の入り日、居室に通じ

る廊下も視野に入る写真中、右の棚上に見えるTVモ

ニタは、後述のように炊事場から見通せない玄関内

外の様子を映している。

写真Ⅳ 5: 1階 炊事場からの視野

次の写真Ⅳ 6は 、 2階 の炊事場からの視野を示す

ものである。この場所からは、左にリビングと和室

の様子が窺え、中央には階下に通じる階段日と応接

コーナが見通せる。写真左上の棚にあるTVモニタは、

階下と同じ玄関内外の映像を常に配信 して放映して

いる。この炊事場は、右側の中廊下に広い間口で通

じており、対面の洗面室、 トイレ、風呂など介護を

要することが多い場所の ドアおよび居室に通じる廊

下が見通せる。

写真Ⅳ 6: 2階 炊事場からの視野

写真Ⅳ 7は 、2階 ユニットにおける介護の拠点

となる簡易事務机を示 している。ここは、奥に見

える談話室 と炊事場 との見通 しを良くする為に、

柱回 りの壁を巾約 lmず つ取 り払つて三角の空間

を作 り、その柱を丸テ
ーブルで囲んだものである。

このテーブル位置からは、全居室の出入 り日、風

呂・トイ レ・洗面の出入 り日、炊事場や リビング、

後方には和室や階段昇降口など 2階 施設のすべて

を見渡すことが出来る。1階 にも同じ位置に同じ丸

テーブルを設置いた。 (写真Ⅳ 3立 作業 参 照)

写真TV 7: 柱回りに設置した丸テーブル。相互の見通 しを良くする

ために柱回りの壁を取り払い、フロアーの全方向を見渡せる場

所でコンタクトパーソンとしての作業ができる位置を選んだ。

C そ の他の改装

(1)非 常避難路兼用のバルコニ
ーと非常階段 :

2階 の全居室について、二方向避難を達成する

ために、建物外側の高窓をテラス窓とバルコニ

ーを設けたのは前回と同様である。先の改築で

はバルコニーの巾を基準最低の 70cmと したが、

今回は、写真IV 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

た。

写真rv 8 :避難路兼用のバルコニー。2階 の各個室からバルコニ
ーに

出られる構造バルコニ
ーは階下への非常階段につながつてい

る。

(2)洗 面室とトイレのコンバインル
ーム化 :洗面

室とトイレを隣室同志にし、その前室に引戸の連

絡通路を設け、開けておけば前室同志は互いに見

通せ、行き来できるようなつた。これにより片方

を援助中の職員が他方を見守ることが可能にな

った。

(3)階 段の構造 :階段の構造については、第
一
期

改築と同様、なるべく広いスペ
ースをとり、採光

を良くして明るく緩やかなものにした。全体の傾

斜を緩やかにするため階段の場所を建物の西端
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にとり、昇 り口を廊下中央付近まで伸ばした。階

段踏板のカーペットは、段鼻が滑りやすく金物を

取付ければ、返つてケガしやすい事、汚れを落と

しにくく不潔になることなどから木板を露出さ

せた仕上げにした。

なお、階段降り日の引戸は、第 1棟の 2階 の昇

降口に取り付けた引戸の扉は、2年 間の運用でそ

の必要が認められなかつたので省いた。

rV 9: 2階 から階下への階段降り日。第 1棟 目ではエレベータ

の設置を強く要望され、転落事故を恐れて階段降り口に鍵の掛か

るゲー トを設けたが、その必要性は薄く今回はゲー トを省くこと

にした。

(4)玄 関ホールと靴脱ぎ場 :基本的に第 1期 と同

面積 ・同構造とした。だだし、先の場合、靴箱を

壁側のアプローチ・ステージに置いたため狭くな

ったので、その改善策として、靴箱はステージよ

り奥の壁に埋め込んだ。

(5)床 暖房 :直火式ス トーブの転倒や燃え移 り、

燃料補給時の失火のリスク排除、快適さの実績

から、第 1棟 目と同じ形式の床暖房を採用した。

(6)浴 室脱衣場の作り付のベンチ :利用者の着衣

の脱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

なる時間帯の対策として、前回は自黒のモニタを

用いて 1階廊下、2階廊下、外玄関ゲー ト、内玄

関ホールの 4箇 所を同時に事務室で 4分 害Jで観

祭できる様にしたが、今回はその有効性を認め、

より効果を期待してカラーモニタを設置した。

写貞IV 101 4分 割カラーモニタ。両ユニットの廊下と施設玄関

の内外の様子を待機場所に常時放映している。

(8)玄 関ゲー トの電気錠 :横引扉の電気錠の既製

品探しは困難であったが、第 1棟の 2年 間の運用

で大きな成果があつたので、先回と同様に仕様を

設計し特別に製作した。

写真IV ll: 簡 易で確実な施錠が可能な電気錠。施錠は自動的に

行い、開錠は外からはボタン 1つで、内からは指 2本 の 1操作で

簡単に行える。

(9)廊 下の夜間照明 :夜間に自動点灯する足元灯

用電源 (階段 2箇所、廊下各階に4箇 所)

(10)トイレ内の非常スイッチ :利用者の非常時や

援助者が他の助けを求める廊下の 回転灯を起動

する。

(11)居室内観察の覗き穴 :1棟 目の 2年 間の運用

で、必要を認めなかつたので 2棟 目では設置しな

かった。

(12)勝手口開閉センサ :勝手口からの不用意な外

出を報知させる目的で設置した。

V 2棟 目の運用開始後に設けた設備

1.石 段の段鼻塗装 !玄関日のアプローチ階段は、

前回はタイル張りで、段鼻だけ少し色違いとな

っていたが、今回コンクリー ト仕上げとなった

ため、夜間に段鼻の見分けがつきにくく危険な

ため、各踏み段の段鼻部約 4 cm巾に同系色のや

や濃い目のラッカー塗装を行つた。
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「

水噴射式消火器の増設 :魚焼きグリルで 10

人分の魚を連続で焼く業務中、オーバーヒ
ー

トでグリルに溜まった魚油が燃え上がる事

故が起った。 直 に同じフロアに居た職員が

手持ちの粉末消火器を使ったが、噴射はした

ものの不慣れのため消火できず大慌てにな

った。直後、階下から駆けつけた別の職員が

炊事場のボウルに水道から1杯 の水汲み、そ

れを掛けるだけで消火できる小火であつて、

水の効用を改めて実感 した。 以 前から各階

の主要な場所に規程の消火器や、ベラングに

大型ポリタンクの水槽を設置しているが、そ

れ以外にも、別途にホースを延長できる水液

噴射の据置き消火器を各階の炊事場近くに

設置した。

写真Ⅳ 12: 水 噴射式の消火器。使用のときはホ
ースが1中び本

体を移動しなくとも水噴射で消火が出来る。

3.乾 電池式の開放警報機 :1階 廊下の突き当た

りは、テラス窓になつていて中から容易に開

錠することができる。特に中からの外出や外

からの侵入をに対処すべく、安価で入手しや

すく簡単に取りつけられので、洗濯干し場へ

の出入り口にも利用している。

写真IV 1 3 :簡単な開放報知器 :警報をセットしておけば、 ドア

が開いた時に大きな音でそれを知らせてくれ、防犯用にも

効果が期待できる。

Ⅵ 終 わりに

最初のグループホーム (2ユ ニット、18名)の

運営から約 3年経過したが、開所から2年 後に同

規模のホームを追加できる機会に恵まれた。グル

ープホームは入居者の精神面のケアをもつとも

大切したいと考えているが、ホームを運営するこ

と自体、非常に大きなリスクであると考えていた

ので、リスク対策は最も重視 した事柄であつた。

第 1棟 目の改築では、始めての運営のため様々

な事態を予測して改築の設計に織込んだが、運用

開始後に追加することも多かった。  し かし、2

棟目の改築計画では、先行施設 2年 間の運用評価

に基づいた設計を行うことが出来たので、資金や

建物など様々な資源を有効に活用できたと考え

る。

過去 3年 間の運営を振り返ると、本施設への外

来者の昼間の出入りは、最初の 1回以外、誰に対

しても職員が付き添 う必要は無いほど緩やかで

ある。そのような緩やかな環境において、施設外

への行F徊で探し回つた事例は、第 1棟 目では開所

後の lヶ月間に 2名 が計 3回 、途中入居の 1名 が

入居後 1週以内に 1回 あつただけである。第 2棟

目では、開所 7ヶ 月経って満室の現在まで、
一度

も起きていない。これはハー ド面での効果に加え

て、それによつて生じ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、骨折事故についてみると、1棟 目におい

ては、開所後 1年 間に計 2名 が転倒で脚部に被災

したが、1名 は現在、自力歩行するまでに回復し、

他は別の理由で退所した。ちなみに、定数 36に

対する途中退去は過去 3年 間に計 6名ド ある。2

棟目では、入所 1週 間目に、リハビリに力を入れ

ていた 1名 が帯倒で腕を骨折し、そ
の後は自力歩

行している。

車椅子はよほどの時以外は使わない方針でい

る。入所の条件に 「自立歩行が出来る人」として

いるが、入所後 3年 間に車椅子対応となつた入居

者は現在までに誰も居ない。これは 「車椅子対応

者を作らない」という方針と、その対処があつて

実現したことである。

今回は、リスクマネージメントのハ
ー ド面の対

策について考祭を行つた。この側面からの対策は、

ケア実務の量に対して数少ない援助者に、精神的、

時間的な余裕をもたらし、それがより質の高い介

護環境の実現に寄与していると信じている。この
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ことは、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

らの評価でもある。

以上、ハー ドウエア面から見たリスク対策につ

いて 3年 間の経験を抜露したが、リスクとは 「何

かを求めてそれを実施するとき、それとは裏腹な

マイナス面の事象が起こる可能性」である。リス

ク ・ゼロを真っ当することは 「何もしないこと」

につながると考える。自力歩行を維持するにもリ

スクが伴 うし、拘束のない快適な生活にも大きな

リスクを伴う。 こ こに紹介したハ
ー ドウエア面

からの諸々の対策は、介護する側が入居者の自立

を促すなど、より良い介護を求めて行う事柄の裏

面で起こるリスクヘの対策である、と理解して頂

きたい。

最後に、当グループホーム 2棟 の改築にあたつ

て筆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 (兵庫県加古郡)の 木村氏、ならび

にユニ建築設計事務所 (大阪市北区)の 福摩氏の

協力に謝意を表します。

* 神 戸大学名誉教授 ・医学博士

**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 ループ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

●

高齢者総含福祉施設  む らさき野苑

杉浦博子
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1.グループホームにおける離設の対応

【目的】

入所直後は帰宅願望の強しヽ痴呆高齢者が、離設するケ
ースが予測されるが、それ以外

に予期せぬ離設が発生する可能性もある。転倒 ・衝突 ・交通事故などの二次的な事故

遭遇を回避するためにも、早期に安全な保護に努める必要がある。そのためには施設

内外の職員や家族、地域公共機関や地域住民の連携による捜索が必要となる場合もある

離設予防の対策と共に、離設時マニュアルを作成し、職員が落ち着いて適切な対応が

できるよう、日頃の教育訓練が必要である。

【具体的な取り組み】

① 入所時に利用者の心身状態 ・徘徊行動などの行動の特徴を把握し、職員間の情報共有

を図り、ケアプランの策定

② つ卜徊の司能性がある利用者の情報提供 〔本人の写真と特徴記載〕

本人と家族の了解を得た後、法人内各施設 ・警察署 ・地域民生委員などに配布し

事故等発生した場合の協力を依頼する

③ 離設時マニュアルに沿つた捜索と対応

④ 離設発生の原因 ・対応の評価 ・今後の対策検討の実施
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夜間 事故等発生B書緊急連絡の力法  前 山ホームらく楽

事故 ・急変等 行力不明

習じ
管理者叉は代行者

口
∪

病 院

◆管理者 ・代行者の判断により上司へ報告

↓
〔施設長 ・総務部長 ・上国へ〕

鋭
管理者叉は付行者

ノ
日
じ じ杓
② ‐|

むらさ昔|

野発  ||

緊急連縮縄|

／

／

ヽ

、

前山らく楽へ集含

連絡調整係

らく楽管理者

捜 索

◆法人職員 口家族

警察 口地域の方々の

協力を得る

【留意点】
・当直者は事故等発生後も気持ちを落ち着け ・マニュアルに沿つて迅速に行動する
。当直者は直ちに管理者叉は代行者に連絡し、至急応援を依頼する
。他の入所者がパエックに陥らないように、配慮し対応する
。管理者叉は代行者が至」着後は、当直者は他の入所者の介護にあたる
。管理者叉は代行者は、連絡調整係として指示 ・連絡等にあたる
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事故等発生B寺緊急連絡の力法 前山ホームらく楽

行力不明

報
じ   ↑編

管理者叉は代行者

〔判断により①②③④〕

ブ

／

ヽ

、

前山らく楽へ集合

| |
＼ /

連絡調整係

らく楽管理者

＼
Ｆ
Ｉ
Ｉ
Ｉ
Ｉ
Ｉ
に
／

／
「
１
１
１
１
‥
Ｊ
＼

捜 索

◆法人職員 口家族

警察 口地域の方々の

協力を得る

【留意点】
・職員は事故等発生後も気持ちを落ち着け ・マニュアルに沿つて迅速に行動する

。直ちに管理者叉は代行者に連絡し、指示を受ける
・他の入所者がパエックに陥らないように、配慮し対応する
。管理者叉は代行者は、連絡調整係として指示 ・連絡等にあたる

事故 ・急変等

管理者叉は代行者

〔判断により①②③〕

断
　
　
　
長

◆管理者 ・

〔施設長

生
□
ロ
ＩＸ
３
〒ヘ司上りよこ

・上司へ〕

習じ

病 院
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2.痴 呆高齢者による誤飲 ・誤食の対応

【目的】

痴呆性高齢者は時に、職員が予測もできないような物を飲んだり、食べたりすることが

ある。誤飲や異食 した物によっては生命の危機を招<こ とがある。緊急時にも落ち着しヽて

しかも迅速に適切な判断のもと、処置に当たらなければならない。

予防対策処置の財要性は言うまでもないが、もし発生した場合は、いかに利用者の身体的

侵襲を最J 限ヽにするかが、事後処置に求められる。

中毒対応マニュアルの作成とその周知、日常的に行動できるための教育訓練

と実施は救命につながり得る有効な手段。

【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 〔周知〕

◆予防対策
・危険物品 ・危険箇所のチェック →  改 善 ・定期施設内巡□

・消毒液 ・洗剤などは見えない場所、施錠のできる場所に保管

【異食のある利用者には】

・湿布薬は貼付しない → 塗擦用のシップ剤を

・ガーゼや包帯類は極力使用を避け、やむな<使 用する場合は衣類で覆い、取り

外せないようにする

。尿パット → 布おむつを使用

・気の転換 ・スキンシップを心がける

◆種類別の中毒対応マニュアルの作成 〔剛表〕

◆各部署配布
・ステーション内に定位置につり下げ式

,いつでも見ることができ、使しヽやすく 。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 (対応の根拠を理解する)マ
・各部署の O把 で指導
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戸

◆◇必す確認すること◇◆

◆何も飲ませたり、吐かせたりしてはならない場合

・灯油 ・ガソリン・ベンジン・シンナー ・殺虫剤 ・接着剤 ・除光液 (マニキュア落とし)

◆牛字とを飲ませてはしヽけなしヽ場合

ナフタリン ・樟B出(しょうのう)

◆牛乳を飲ませても良しヽが吐かせてはならなしヽ場合

・トイレ用洗剤・漂白剤・タイル用洗剤・脱臭剤・排水パイプ用洗剤

◆水を飲ませて吐かせる場合

台所用洗剤 ・洗濯用洗剤 ・石けん ・シャンプー ・リンス ・クレンザー ・たばこ
・アルコール ・化粧水 ・整髪料 ・香水 ・オーデコロン・ナフタリン・樟脳

◆塁の多少にかかわらす、直ちに救急搬送すること

・農薬 ・殺虫剤 ・トイレ用洗剤 ・漂白剤 ・たばこ ・排水ポンプ用洗剤 ・ナフタリン ・灯油

・ガソリン ・ベンジン ・接着剤 ・ボタン電池 ・除光液 (マニキュア落とし)

◆飲み込んでもあまり心配なしヽ物
・量が少なければ問題ありません。塁が多いときや様子がおかしい時は、受診して<だ さい。

◆

・クレヨン ・鉛筆 ・インク ・消しゴム ・マッチ ・□紅 ・ベビーローション乳液 ・石けん

。入浴剤 ・乾燥剤 (シリカゲル)・のり ・蚊取り線香 ・電気蚊取リマット・体温計の水銀

含◇◆

大  阪 0990-50-2499  365B24時 間対応

つ<ば 0990-52-9899 365日 9時 ～21時

●相手に正確な状況を伝えて<だ さい。

●誤飲 ・誤食したものを手元に置しヽて、質問に答えてくださしヽ。

《主な質問事項》

・利用者の氏名 。年齢 ・性局」・体重

・連絡者と憲者の関係 ・連絡者の電話番号

・誤飲 ・誤食したものの (商品名 ・会社名 ・用途)

・事故の発生状況 (発生時間 ・摂取塁 ・摂取経路)

・利用者の状態

琶 110番 へ間い含
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身体拘束解除後の見守り体制について

社会福祉法人 愛 光園
介護老人保健施設  相 生

金山 まゆみ

「身体拘束ゼロ」を推進するため、現場では様々な取り組みがなされている。

当施設でもゼロを目指し取り組みを行つてきた。
ここでは、おもにハード面での様々な取り組みと事例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現状 (2004年 1月16日現在 在所者94名中)

3つなぎ服着衣(1名)皮 膚疾患あり
・ミトン使用(1名)  皮 膚疾患あり

・車椅子ベルト使用(1名)他 害行為あり

2、身体抑制解除への取り組み (解除後の見守り体制)

1「サイドレールによる囲みの解除」 ～ベッドからの転落・転倒予防～

低床ベッド(施設内自作)「写真1」

厚みのあるマットをベッド横に設置
センサーマット (施設内自作)「写真2」

口床マット式
口車椅子アームレストタッチ式
・ベッド端座位感知式

畳敷きの居室空間

21車椅子ベルト使用の解除」 ～車椅子からの転落・転倒予防～

:車椅子からの自動ブレーキ装置を装着「写真3」
:時間帯ごとの職員配置の工夫

事故報告書の分析。
事故の多発時間帯に見守り職員を配置

:居室見守り ◆ ステーション近接見守り

写真1 写真2 写真3

3、身体抑制回避のための多様な工夫の 一例

T・」氏 /男 性  /92歳 (1911年 生まれ)
1998年 11月より当施設痴呆性老人専門棟へ入所
寝たきり度 Cl   痴 呆度 IV  要 介護度 4

診断 ①老年性精神障害
②老年性痴呆

既往歴
統合失調症 (50歳頃に診断され自宅で過ごす)
老年性精神障害 (1998年 5月に診断され、精神科病院に医療保護入院)
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徘徊、 易 怒性、 拒 否、 独 語、 空 笑

失見当識から食事の記憶もない状態
→入院6カ月後、老年性痴果への対応がより必要であるとの判断で退院じ当施設への入院となる

入所からの状態の変化と見守りの推移

(1)畳対応 :ホールの量エリアでの見守り)

独歩   怒 りやすく、介助に拒否 および抵抗が強い

(2)ベッド対応 :ステーション近接での見守り)
・体調の変化があり入退院を繰り返す。
・体調を崩すたびに見守りを強化するために
→ステーション近くにベッドを設置

(ポータブルトイレ設置、ベッド横に転落防止用マットを使用)

思うように動こうとする意思が強く、ベッドや車椅子からの立ち上がりが多い

。排尿障害、頻尿  (2002年 2月前立腺肥大症手術)
・歩行不安定でふらつきがあるが居室やトイレヘ歩いて向かおうとする
→動きたいとの意思を尊重して歩行器を使用(付き添い)

次第に穏やかな精神状態になる。 食 事時「おかわり」の要求もでる

(3)ベッド対応 :居軍対応
・ベッド横にセンサーマットの設置。
ロトイレ内に手すりの増設 (見守り・声かけ体制)
・居室からトイレまで連続した手すりの増設
→ベッドからトイレの移動が手すり使用で自由に行えるようになる

(センサーマットの音で動きを把握し見守る)

・2003年 6月肺炎にて17日間入院し、退院後再入所

廃用性症候群によりふらつき多いが、ベッドからの立ち上がりは頻回

(4)畳対応 :ホール量エリアでの見守り
・日中の大半を布団にて臥床
B車椅子・椅子からの立ち上がる
。日中はトイレにてトイレヘ誘導
B夜間はポータブルトイレを使用

(5)ベッド対応 :ステーシヨン近接での見守り
・ベッド上での動きは減少
・日中トイレ誘導
・夜間はポータブルトイレを使用

4、まとめ

T氏のケースでは危険回避のための抑制は、かえつて危険を増幅することにつながることが+分 に予測され

そこで、T氏の特性を知り可能な限り自分の意思で自由に動くことができるよう、様々な取り組みを行つた。

生活環境の整備と確保をし、その都度必要な見守り体制を整えていつた。

その結果として、それらの取り組みがT氏の精神状態の安定につながつていつた。

転倒転落の回数等の事故報告は重なり、完全な事故防止には至らなかつたが大きな受傷は無かつた。

身体面では、肺炎、皮膚疾患、前立腺肥大症等での度重なる入院により、廃用性の進行がみられ、

身体機能や移動機能は徐々に低下していつた。
現在の精神状態は、入所時に比べはるかに安定している。穏やかに過ごされており、より精神的な安定に

つながるようにアプローチを継続中である。
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身体抑制解除後の見守り体制について

1月15日現在 入所者94名中

子ベルト使用(1名) ・ ミトン 用 (1名)

3、身体抑制回避のための多

T口」氏(男性)9 2歳

な対 をエ

寝たきり度 Cl   痴 呆度
平成 10年 11月 当 施設

Ⅳ   要 介護度 4

痴呆専門棟入所

2、 への取 り組み (解除後の見守り体制 )

・サイドレールによる囲みの解除(ベッドからの転落・転倒予防)
:低床ベッド(自作)
:厚みのあるマット(ベッド横に設置)
:センサーマット(自作)
4棟で最高12枚使用(1棟で9枚使用時あり)
居室での安眠

:畳敷きの居室

ルト使用の解除(車椅子からの転落・転倒予防)
:車椅子の自動ブレーキの設置
:時間帯による職員配置の工夫
事故報告書の分析。
事故の多かつた時間に見守り職員をつける

守 り ⇔⇔ ステーション近接見守り

既往歴
統合失調症 (50歳 頃診断 在宅で過ごす)

老年性精神障害 (H10年5月 診断  精 神科病院に医療保護入院)

徘徊 易怒性 拒否 独語 空笑
失見当識から食事の記憶もない状態

立腺肥大症 (H13)年

入所からの状態の変化 の

①畳対応 (ホール畳スペース 見守り)
りやすく に拒否 、

ステーション近接見守り)
・体調の変化があり入退院を繰り返す。
・体調を崩すごとに見守り強化のためステーション近くにベッド
(ポータブルトイレ設置・ベッド横に転落防止用のマット使用)

・排尿困難見られるも尿意の訴え頻回

・意思(思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。(居室やトイレヘ向かおうとする)

・歩行不安定、お、らつきがあるが、トイレヘ歩こうとすることあり。
動きたいという意思を尊重して歩行器使用(付き添い)  |

置く
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4、まとめ

身体抑制解除後の見守り体制について

"H13年 居室へ戻る試みを多職種で検討

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(見守リロ声かけ体制)

居室からトイレまでに連続した手すりの設置
→ベッドとトイレの移動が手すり使用で自由に行えるようになった。

(センサーマット音で動きを把握し見守る)

日H15年 6月 肺炎で入院。17日後退院、再入所。

廃用性症候群によりふらつき多いが、ベッドからの立ち上がり頻回

対応 (ホール畳スペ
ース 見守り)

日中はほとんど布団で臥床。

食事時は、椅子からの立ち上がりがたまにある。脱衣、失禁あり。

日中トイレ誘導口夜間ポーター使用

⑤ベッド対応 (ホール畳スペ
ース 見守り

ベッド上での動き少なく臥床。穏やか。
日中トイレ誘導・夜間ポーター使用

T氏のケースでは、危険回避のために抑制は、かえつて危険を増幅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、T氏が安全に、可能な限り自分の意思で自由に動くことができるよう

様々な取り組みをした。

その時々の身体機能や精神状態に合わせ生活環境を整備
・確保し、見守りの体制をつくつた

その結果、T氏の身体機能をゆつくり維持でき、精神状態の安定にもつながつた。

T氏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

浅田 好恵

所者急変時の対

<入 所者が急変 した時のリスク>

職員の不手際により、文字どお り命取 りになってしまうことも考えられる為、「急変時対

応マニュアル」を作成 し、いつでも確認できるようにしておく必要がある。

又、救急車要請の場合、施設職員は、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。「急変時に延命治療を希望するか」については、入所の際に意向を確認 し

ているものの、現実に直面 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

で確認する事を徹底 し、家族との トラブルを回連する。

<対 策 >

職員が焦 らず、統
一 した行動がとれるようにフローチャー トを作成 し、いつでも確認で

きる場所に設置する。 (別添 :「入所者急変時の対応」フローチャー ト)

<考 察 >

フローチャー 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。他部署職員もこのフローチャー トで動きが分かるようになってい

る為、連携が図 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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死亡退所時の金品遺留品引き波 しにおけるリスク回避

<経 緯 >

措置の時代は、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必

要はなかった。

介護保険導入後は、入所者 と施設との契約である為、遺留金品の引き渡 しに至るまで、

施設の責任において行なわなければならないc遺 留金が高額な入所者の引き渡 しにおい

て、最もトラブルが生 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人の法定相続人 (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、渡した側の責任を問われることがあ

るのではないか。

<対 策 >

高額な遺留金品 (施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取

った上で、代表者に引き渡すこととした。(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「Hg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ース」や 「死亡退所時に相続人を調査 L/_結果、身

元引受人も知らなかつた新たな相続人が出てきたケ
ース」などあつたが トラブルには発

展 していない。

-267-



痴 呆 看 護 総 力

痴呆看護を確立する
その場しのぎの看護からの脱却

今回,筆 者に与えられたテ
ーマは,「痴呆性高

齢者の安全管理」である。筆者は,平 成14年度,

15年度と 2年 間にわたり,高 齢者痴呆介護研

究 ・研修センタ
ー (仙台 ・東京 ・大府)の 共同

研究事業 「痴呆ケアにおけるリスクマネジメン

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基に,

痴呆性高齢者の安全管理 (リスクマネジメント)

について考えてみたい。

戦1較塀野垢す【
る

1 )痴 呆性 高齢 者 の リス ク とは

まず,痴 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リスクとは,い ったい何を

指すのかを考えてみたい。表 1は,「痴呆ケアに

おけるリスクマネジメント」研究班で定義を巡っ
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痴果性高齢者の

はじめに

安全管理
呉暁 ・異食,転 倒 口転落,暴 力

高齢者痴呆介護研究 ・研1多大府センタ
ー

研究部長 水野 裕

て検討した内容を,班 長である筆者がまとめた

ものである。痴呆ケアにおけるリスクとは,通

常は痴呆性高齢者本人が受ける,精 神的 ・身体

的 ・金銭的なリスクが狭義のリスクと言えよう

が,広 くとらえると,介 護事故訴訟やそれに伴

う経営困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 かわるリスクは異なるだろう。痴呆性高

齢者の診療,看 護やケアに直接携わる人にとっ

ては,身 体的なリスク (転倒,察 力,誤 味など)

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

る訴訟問題は他人事ではないだろう。

今まで書き連ねたことは痴呆性高齢者である

｀
当事者が受ける不利益を巡るものであるが, さ

らヤこ「痴呆性高齢者を巡って生じるリスク」ま

で考えれば,在 宅の場合は介護する側の日常生

活の制限 (痴呆性高齢者が身体疾患で入院した

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 囲の無理解に
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表 1 痴 呆ケアにおけるリスク

よる差別など (痴呆が遺伝するという風評の下

で親族の縁談を断られるなど)も ある。地域社

会にとっては,痴 呆性高齢者が自動車を運転す

ることで周囲が危険を被ることや,他 人の所有

物や商店の品物を無断で持ち出してしまうこと

なども含まれ得る。筆者個人としては,広 く言

えば痴呆性高齢者のリスクとは 「痴呆になった

ことによって被る,当 事者および周囲の不利益

すべて」と考えたい。

このように, リスクに対する考え方は幅広い

が,本 稿ではそのうちから,病 棟または介護保

険施設内での,主 に身体的リスクマネジメント

を中心に考えてみる。

痴果性‐高齢者の安‐金管理

2)痴 呆性 高齢者 の リス クの特徴

当然のことながら,痴 呆性高齢者は
一般に,

記憶障害や失見当などの認知障害,不 眠や果奮

などの周辺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。安全管理 (リスクマ

ネジメント)と は,こ れらの特徴から生じる痴

呆性高齢者特有のリスクをいかに予防し,回 避

困難なものについては,適 切な事後処理をする

かと言えるだろう。健常高齢者に対するリスク

マネジメントとは重なるものもあるだろうが,必

然的に異なったものになるだろう。配薬で言え

ば,相 手の名前を呼称し確認して配薬すること

は基本的な対応だろうが,痴 呆性高齢者であれ

ば,認 知障害のために誤って違う氏名で声かけ

をしても拒否せず服薬してしまうかもしれない。

当事者 (痴呆性高齢者)が 受けるリスク

，揮
ｉ一！！”！

居住地内 無理解,放 任,身 体虐待,財 産搾取
一広義の

“
虐待
"

居住地外
交通事故 (被害者,加 害者),繁 急時,診 療などが受けにくい

問題

医療に関するもの 薬物管理を含む医療行為,医 療が必要な場合の受診体制

介護行為に関するもの 入浴 ・食事など

施設管理に関するもの
食事の管理 (食中毒防止など)。物品の管理 (個人物品の破損,

損失)・金銭管理など

生活全般に関するもの 対人関係 (入所者,部 外者,施 設スタッフ)

当事者 (痴呆性高齢者)を 巡るリスク

1鞘1騨難
日常生活の制限 (冠婿葬祭,旅 行など),介 護負担 (就労困難,離 職など),周 囲の無理

解 ・偏見 (親族婚約破棄など),親 族間のあつれき

ヰ
施設スタッフの心身健康管理 (腰痛 ・外傷 ・燃え尽きなど)・施設管理 (物品損失など),

訴訟など

自動車の運転,商 品の持ち出しなど
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痴呆看護を確立する
その場しのぎの看護からの脱却

イ針学嘘・異食

誤嘘は,誤 嘘性肺炎や窒″e、など,直 接死につ

ながる危険な事態であることは言うまでもない。

大府センターでは,昨 年度痴呆息者の味下機

能を嘘下造影法 (videonuOrography t VF検査)

を用いて客観的に評価 し,痴 呆患者の味下障害

の特徴を検討した
1)。対象は,あ る総合病院に誤

囃性肺炎で入院した脳血管性痴呆患者27名 (平

均年齢80.5±6.5歳)と アルツハイマ
ー型痴呆息

者15名 (平均年齢86,9±3.9歳)で ある。両疾患

群を比較したところ,熙 下時の異常所見の出現

頻度の比較では, 2群 間には差が見られなかっ

たが,臨 床上注目すべき結果が見られた。それ

は,む せを伴わない誤鴎 (silent aspiration)が

脳血管性痴呆息者で 2例 ,ア ルツハイマ
ー型痴

呆患者で 1例 に認められたことである。

通常,む せが認められる場合は誤味に注意を

払うが,今 回の研究ではむせを伴わないで誤味

しているケースがあり,介 護スタッフには気づ

かれない場合が認められた。むせていないから

といって油断はできない。

異食は,視 覚失認 (果物を食物と誤って食べ

る)や ,ク リューバービューシ
ー症候群との関

連からall頭葉障害であるという考え方や,幼 児

期の発達過程と対比させて退行現象としてとら

える考え方
2)など,原 因については不明な点も

多い。現実的には,思 わぬものを回に入れて,

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 虐、につながることが最も

深刻な事態と言える。

筆者は自治体精神病院で約10年間
一般精神科

病棟および老人病棟の病棟医をしていたため,

種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施設で,自施設での経験に,

ネット上で公開されている中毒110番の情報を
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,

表 2 応 急手当て一

器鞘碁Si 繍 戦 ilめ お 鶏i

トイレ用洗剤 ● 牛乳を飲ませる。吐かせない

漂白剤 ● 牛乳を飲ませる。吐かせない

殺虫剤 ● 何も飲ませない。吐かせない

灯油 ● 何も飲ませない。吐かせない

ベンジン ● 何も飲ませない。吐かせない

接着剤 ● 何も飲ませない。吐かせない

たばこ ● 水を飲ませて吐かせる

ナフタリン ・樟脳
(衣料用防虫剤)

●
牛字Lを飲ませてはならない

水を飲ませて吐かせる

52 臨 床老年看護 V01]No l
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痴果性‐高揃者の安全督理

2 の 続 き

郷翻 養
林観本": 機挙を彙る =需1需1酵: 1躙 署 ]二廊1慧雛選捧容i

ボタン電池 ● そのまま搬送

生石灰 (食品乾燥剤) ●
回の中をよく洗い,う がいをさせる

牛乳を飲ませる。吐かせない

蚊取り液体 ● 吐かせないで搬送

台所用洗剤 ● 水を飲ませて吐かせる

洗濯用洗剤 ● 水を飲ませて吐かせる

石けん ● 水を飲ませて吐かせる

シャンプー ロリンス ● 水を飲ませて吐かせる

入浴剤 ● 水を飲ませて吐かせる

クレンザー ● 水を飲ませて吐かせる

アルコール ● 水を飲ませて吐かせる

整髪料 ● 水を飲ませて吐かせる

シリカゲル (食品乾燥剤) ●
水を飲ませる

目についたら流水で洗眼

義歯洗浄剤 (錠剤 ・融解液) ● 牛乳を飲ませる。吐かせない

蚊取線香 ・マット ● ●多い時
マット1～ 2枚以上 ・線香をかなり食
べた場合は受診

●

体温計の水銀 ● ●多い時 量が多い時や様子がおかしい時は受診

クレヨン・鉛筆 ● ●多い時 量が多い時や様子がおかしい時は受診

インク ・消しゴム ● ●多い時 量が多い時や様子がおかしい時は受診

の り ● ●多い時 量が多い時や様子がおかしい時は受診

石けん ● ●多い時 量が多い時や様子がおかしい時は受診

マッチ ● ●多い時 量が多い時や様子がおかしい時は受診

紙おむつ (ポリマー) ● ●多い時 ●窒息時
窒息時は気道内異物除去法の緊急処置

を実施し,救 急搬送する

湿布用貼り薬 ● ●多い時 ●窒息時
窒息時は気道内異物除去法の緊急処置

を実施し,救 急搬送する
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痴 呆 看 護 総 カ

痴果看護を確立する
その場しのぎの看護からの脱却

表 2の 続き

応急処置の 「なぜ ?」

①水や牛乳を飲ませるのは
理由)・胃の中に入つたものの濃度を薄め,毒 性の働きを弱くする
。牛乳には胃壁を保護し,毒 性の働きを弱くする作用がある

②牛乳を飲ませてはならないのは
理由)・毒物の身体への吸収を多くするから

③吐かせてはならないのは
●意識がない時,痙 攣を起こしている時
理由)・吐いたものがのどに詰まり,窒 息の危険がある

。強酸や強アルカリを含む製品 (トイレ用洗剤 ・漂白剤など)

理由)・食道の粘膜にひどいやけどを起こす

。石油製品など

理由)・気管へ吸い込み,重 い肺炎を起こす

緊急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ヤートを身近なところに置

いておくと役立つだろう。

後が,挙倒・転落

痴呆性高齢者の事故では,周 知のとおり,転

倒 ・転落が最も多い。発生場所としては,病 院を

対象とした大府センターの研究 (鈴木ら,58%)3),

においても,主 として介護保険施設を対象とし

た東京センターの研究 (須貝,56.8%)4)に おい

ても自室が最も多いことが指摘されている。プ

ライベー トな利用者の自室内のため,ほ とんど

の場合,事 後の発見であり, どのように転倒
・

転落しているかは明らかではない。須貝は,事

故報告事例398例を予防措置ありとなしの 2群 に

分け, CDR(Chnical Derllentia Ratng Scale)と

いう痴呆の程度 (健常者は 0点 ,痴 呆は0.5～3

点)を 表す尺度を用いて,興 味深い分析をして

いる。

高齢者総合福祉施設むらさき野苑より提供

彼のデータによれば,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)

では 「転倒 ・転落の危険なし」と判断,ま たは

「転倒 ・転落の危険予測が困難」だったという回

答が 7割 を占め,痴 呆と判断された群になると

(CDRO.5点以上),「危険予測はできたが予防措

置なし」力ざ5割以上を占め,高 度痴呆 (CDR3

点)で は, 6割 近くを占めていた。要するに,

同じ,「予防措置なし」でも,健 常高齢者では,

「痴呆もないし大文夫だろう」どいう判断 (油

断 ?)が 背後にあり,た とえ健常であっても,

転倒 ・転落の危険のある人をどのようにアセス

メントをするかが重要であり,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

祐り,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。

これは,人的な努力 (注意する,見 守るなど)

には限界があり, もっと根本的な対策 (事故の

起こりにくい環境,起 きても軽度にとどまる環

境など)が 必要であることを示唆していると思

われる。
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唇
痴
‐
来性高齢者の―安全管理

誤飲 '誤食マニュアル

誤飲■誤食発見

〔異食 ・誤飲マニュアルを参照〕
―→ OKな ら吐かせる

↓

◎何も飲ませたり,吐 かせたりしてはならない場合

|:導す1姦:や:ヤ|1毒'|||||
◎牛乳を飲ませてはいけない場合

,|,'|||■||||■||■|||
◎牛乳を飲ませてもよいが吐かせてはならない場合

14ネ ,,宮 :草 イ ヤ 十で |1皆 |

◎水を飲ませて吐かせる場合

④救急車要請

●量の多少にかかわらず,ただちに救急搬送すること

1擦景:鞠 岬 i解が子‐
|‐バンージン 1接着剤 `ボタン電池

‐

‐■除光渡 くマニキュア落とし)

◎飲み込んでもあまり心配ない物

※量が少なければ問題ありません。量が多い時

や様子がおかしい時は,受 診してください。

・クレヨンコ鉛筆 ・インクロ濃しゴム ・石けん

。マッチ 。日紅 'ベビーローション乳液 ・入浴剤

・乾燥剤 〈シリカゲル)・のり・蚊取り線香

・電気蚊取リマット・体温計の水銀

大 阪  0 9 9 0 - 5 0 - 2 4 9 9 8 6 5日 2 4口寺間対応

つく|ゴ 0990-52-9899 365日 9時宇21日寺

●相手に正確な状況を伝えてください。

●誤飲 ・誤食したものを手元に置いて,質 問に答え

てください。

桂な質問事項〉    |

・利用者の氏名 t年齢 ,性別 ・体重

・連絡者と患者の関係・連絡者の電講番号

・誤飲 ・誤食したものの (商品名 ・会社名・用め

,事故の発生状況 (発生時間 ・摂取量 ・摂取経路)

・利用者の状態

高齢者総イ手福祉施設むらさき野苑より提供
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痴 呆 看 護 総 カ

その場しのぎの看護からの脱却

なお,鈴 木は,「入院時の転倒転落アセスメン

トは,入 院時に評価して安心していてはいけな

い」と指摘しており3),高齢者,特 に身体合併

症を抱えた高齢者は,入 院後も随時再評価を行

う必要性を説いている。

大府センターの分担研究者である伊苅は,医

療施設入院中の171名の痴呆性高齢者を対象に,

痴呆疾患別の危険な行動をインシデントレポー

トを基に研究した5)。ここでの危険な行動とは,

暴力 ・徘徊 ・異食 ・転倒 ・転落などを指す。疾

患別に危険な行動の報告件数を見ると,多 い順

に,ア ルツハイマー型老年痴呆症213(49%),

脳血管性痴呆症106(25%),び まん性レビー小

体病70(16%),ア ルツハイマー病17(4%),

その他24(6%)で あった。しかし,全 対象息

者は,アルッハイマー型老年痴呆症75名(44%),

脳血管性痴呆症34名 (20%),ア ルツハイマー病

22名 (13%),び まん性レビー小体病11名 (6%),

その他29名 (17%)で あるため,報 告件数を人

数で割り, 1人 当たり何回くらい危険な行為を

したかという頻度を平均してみると,ア ルツハ

イマー型老年痴呆症2.8回 (213/75),脳 血管性

痴呆症3.1回 (106/34),ア ルッハイマー病0.8回

(17/22),び まん性レビー小体病6.4回 (70/11)

であった。

さらに,疾 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。これによれば,転 倒

はレビー小体型痴呆に多く,徘 徊はアルツハイ

マー病に多く見られた。暴力は経験上,脳 血管

性痴呆に多いと思われていたが,この研究では,

レビー小体型痴呆においても,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,ほ かの患者の頭をたたいたり,ス

リッパを投げたり,車 いすごと突き飛ばしたり

など,患 者同士のけんかや暴力がアルツハイマー

型痴呆症に多く,看 護や介護中にスタッフに対

力

母
難
鞘

表 3 痴 呆性疾患と危険な行動の関係

g難総鍋罰翻富甜1轍83舗錨盤出:卦旨凱縄魯g悟〔]宮]:卦: ヨ督目寝1酵藁描号経 出:掛gSi鞘出
ベッドや車いすなどからの転落の危険
転倒の危険
暴力

徘徊に関するもの

異食,盗 食
転倒 ・転落以外のけがの危険
暴言
濫集
点滴の自己抜去
尿バルーンチューブ自己抜去
慶攣発作
その他
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合計 213(100%) 106(100%) 17(100%) 70(100%)

SDAT tア ルツハイマー型老年痴呆症
ADiア ルツハイマー病

VD:脳 血管性痴呆症
DLBD:び まん性レビー小体病
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ゴ勘‐
痴集性高‐齢者‐の―安‐金管理

して突発するような暴力は脳血管性痴呆症やび

まん性レビー小体病に多かったという
5)。

以上は研究のごく一部であるが,疾 患別にリ

スクに差があり,改 めて,ア セスメントは正確

な診断が前提であることを銘記したい。

恭轟il撃とめ

以上,平 成14年度高齢者痴呆介護研究 ・研1タ

センター共同研究事業 「痴呆ケアにおけるリス

クマネジメント」に関する研究班の研究成果を

基に,痴 呆性高齢者の安全管理のうち,誤 囃
・

異食,転 倒 ・転落,暴 力を中心に考察した。ほ

かにも,徘 徊 ・離院 (離設),救 急時の対応など

もあるが,誌 面の関係で,触 れられなかった。

なお,近 年急速に増えつつある,痴 呆性高齢

者グループホームでの安全管理 (リスクマネジ

メント)は 仙台センターが担当したが,同 様の

理由で載せられなかったことをここにおわびす

る。詳細な研究成果は,ホ ームベ
ージ (htt「//

www.dcnet,gr.jp/)を多謝“されたい。
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