
く、人間が、死ぬまで成長 し発達するとい う理論

に基づ き3)、本人の可能性 を最大限引 き出し、意

識 レベルで段階づけるADL評 価表 を目的 とし

た。

Ⅲ.ADL評 価表の特徴

　 1.一 つの項 目を0か ら5の6段 階に分け、50点 満点

　　　方式で、自立度を細か く観 ることがで き、日常接

　　　しているケアスタッフが評価すれば、遅 くて も5

　　　分以内に記入できる。

　 2.半 介助、部分介助、問題行動など、曖昧な言葉は

　　　なるべ く使わないように し、

　　　 FIMの ように、介護量を無理 に25%、50%、 等

　　　と数量化することも避け、ケアスタッフが誰でも

　　　わかる言葉を用いるように修正 しなが ら、開発 し

　　　て きた。そのため講習無 しで、誰でも使用でき、

　　　施設間 連絡にも使用で きる。

　 3.ケ アチームの介入によって、回復段階別に点数化

　　　 しているため、 リハビリやケアの効果判定に使用

　　　でき、ニーズが明らかになる。

　 4.痴 呆症、重度障害の高齢者、パ リアテ ィブケアを

　　　受けている方等を対象 としている。既存の痴呆性

　　　老人のADL評 価表のいくつかを、参考に し、項

　　　 目を整理 した。

　 5.固 有の動作や状況については、 コメントとして□

　　　の中に書 き込むようにした。コメン トの内容が多

　　　いことが、このADL表 の欠点であるが、生命に

　　　関わる重要な事項のチ ェックもれがないように考

　　　えている。

　 6.高 齢者の身体的特徴から、加齢 と共にADLの 自

　　　立度 も低下 してい くが、障害を受け入れ、道具や、

　　　人材で補い、種 々の社会資源 を利用 し、時間がか

　　　かっても、その方のペースで生活が維持で きれば

　　　良いとい う考え方(ICF)か ら、道具 〈車椅子

　　　 など〉を使用 しても、自立していれば最高点の5

　　　 レベルである。

　 7.4レ ベルは、修正自立項 目である。

　 8.3レ ベルは、介助が必要ではあるが、介護方法や

　　　 リハビリテーション訓練によって自立に近づ くこ

　　　 とがで きるレベルである。

　 9　 全介助 レベルは3段 階に分類される、行動異常が

　　　 見られる0レ ベル、発動性が少ない1レ ベル、本

　　　 人の意欲があるが全介助でなければ動作が行えな

　　　 い2レ ベルに分類 した。

め、我々は、介護老人保健施設 「みちの く苑」入所者94

名、及び高松病院入院者152名 に対 し、平成15年12月 から、

平成16年5月 まで作業療法士、看護師がそれぞれ一人の

人に2回 つつADL評 価 を行った。その結果、介護老人

保健施設入所者、老人性痴呆疾患療養病棟入院患者、精

神一般病棟では妥当性があったが、精神療養病棟入院患

者では、このADL評 価表において天井効果みられ、妥

当性がないことがわかった。

Ⅴ.考 察

　看護師 と作業療法士の検者 間信頼性 は得 られた もの

の、夜勤 をしないが、密な接触をする作業療法士の評価

は、看護師に比べ全体的に甘 く高めの点数をつけていた。

また、移動や、食事動作では、訓練効果がこのADL評

価表によって知ることができた。この結果と考察をビデ

オをまじえて報告する。
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意識障害・運動障害のある患者の

　　排泄ケアに焦点をあてた

　 転倒・転落防止の実践評価

Ⅳ.信頼性、妥当性の検討

　検者間信頼性、再テス ト信頼性、妥当性を検討するた

小笠原保子 佐藤　智子　増山　静子

　青森県立中央病院9階西病棟
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Key　Words:① 意識障害・運動障害　②転倒・転落　③排

　　　　　　泄ケア

I.は じめに

　脳神経外科 ・神経内科では、意識障害・運動障害のある

患者が大半を占めている。患者の安全 ・安楽保持のため

に、転倒 ・転落事故防止対策は重要な課題である。

　平成14年 度に、古跡らは「意識障害 ・運動障害のある患

者の排泄ケアの充実は転倒 ・転落事故防止 につながる」と

述べている。排泄ケアに焦点をあてた対策を立て、継続

して実践 してきたことで、転倒 ・転落事故は減少 した。

2年 間で、病棟内の看護師は15名 配置換えにより入れ替

わっている。 しかし、意識障害・運動障害のある患者の特

性や、排泄ケアと転倒 ・転落の関連性についての認識を

統一 し、対策を実践 したことにより、転倒 ・転落事故の発

生は見 られないので、現状 を報告する。

Ⅱ.目 的

　排泄に焦点 をあてた看護ケアを実践することで転倒 ・

転落事故を予防で きることを明確 にする。

Ⅲ.研 究方法

　 1.期 間:平 成16年1月1日 ～6月30日

　 2.対 象

　　　期間内に当病棟に入院 した504名 中、日本看護協会

　　　作成の転倒 ・転落アセスメン トスコアシー ト(以下

　　　スコアシー トとす る)で 危険度Ⅱ ・Ⅲに該当 し、本

　　　研究に同意・協力を得 られた患者348名 。

　 3.倫 理的配慮

　　　患者・家族に対 し、研究 目的と個人デー タは特定 さ

　　　れないことを説明 し、本人の意思を尊重 し、承諾

　　　 を得た上で行った。

　 4.方 法

　　 1)新 人・転入者への転倒 ・転落防止対策の指導

　　　(1） チェックリス トを使用 して指導する。

　　　(2)個 人のロ ッカーへ転倒転落の防止等のステ ッ

　　　　カーを貼る。

　　 2)転 倒 ・転落防止対策の実践。

　　　 (1)全 入院患者を対象に、スコアシー トで危険度

　　　　 をチェックし、危険度Ⅱ ・Ⅲの患者を抽出する。

　　　　危険度Ⅱ の患者は、頻回に訪室 し観察する。

　　　 (2)危 険度Ⅲ の患者は、緑マグネッ トでベ ッド管

　　　　理表 と病室前の名札をマークする。意識状態や

　　　　行動パ ターンか ら転倒・転落の危険性が高い患

　　　　者を要観察患者とし、赤マグネットでベ ッド管

　　　　理表 と病室前の名札をマークし、勤務帯毎に申

　　　　 し送 りし観察する。

(3)「 排泄チェック表」(以 下チェック表 とする)

　をスコアシー トの排泄の項 目にチェックがあっ

　た患者に使用 し、個々の排泄パ ターンを把握 し

　た上で、看護計画を立案 ・実践 ・評価する。

(4)ス コアシー トの排泄の項 目にチェックがあっ

　た患者は、「患者様カー ド」(以下カー ドとす る)

　 をベ ッドサイ ドに掲示 し、統一 した排泄ケアを

　行 う。

(5)夜 勤帯では15分 お きの時差巡回を行 う。

Ⅳ.結 果

　 1.対 象者348名 中、危険度Ⅱ は254名 、危険度Ⅲ は94

　　名。

　 2.要 観察患者は平均11名/日 、最少8名/日 、最多

　　 15名/日 。

　 3.期 間中、排泄に起因する転倒・転落事故は発生 しな

　　かった。

　 4.平 成14年10月1日 ～平成15年12月31日 で、病棟内

　　の看護職員総数35名(看 護班長1名 、看護助手1名

　　 を含む)中15名(44%)が 配置換えにより入れ替わっ

　　ている。

14年 15年 16年

排泄 その他(更衣・食事・寝返り他)

転倒・転落事故の要因(年別)

5.排 泄に関連 した転倒 ・転落事故のヒヤ リハッ ト件

数は14年 ・15年は1件 で、16年 は発生 していない。

6.新 人・転入者へ意識障害・運動障害のある患者の特

性、排泄ケアと転倒 ・転落の関連性 を踏 まえ、対策

　と実践 をマンツーマ ンで指導 し、個々のロッカーへ

　のステッカーの貼付、夜勤帯で15分 毎の時差巡回に

ついてのポスターの掲示 により、病棟内での意識の

統一ができた。

Ⅴ.考 察

　脳神経外科・神経内科病棟では、意識障害 ・運動障害の

ある患者が多い。また、患者は高齢化 し、筋力の減退と

ともに、認知力の低下が著 しい。意識障害のある患者は

－84－



機能障害があることを自覚せずに行動 に移 して しまい、

自らナースコールを押 して、看護師 を呼ぶことへの理解

が困難である。

　川島は 「看護婦側の事故の要因として観察、判断の誤

り、事実誤認、決められた手順の省略、チームワークの

不十分さ、安全システムのチェック不備、教育の不完全

さがある」と述べている。看護師の経験年数や個人の資

質により、アセスメン ト能力や看護ケアに差が無いよう

に、常に病棟 の特性 を考えた教育 は必要である。配置転

換 により看護師の入れ替わ りが激 しい中で、新人・転入者

に対する個別的な指導は、認識の統一に有効であった。

また、目に付 く位置にステ ッカー及びポスターを貼るな

ど視覚的に意識向上に働 きかけることも、効果的であっ

た。排泄ケアに焦点をあてた転倒転落防止対策の統一 し

た認識を持ち、継続 して実践することで事故は増えてい

ない。現在、当病棟では排泄ケアに焦点をあてた転倒・転

落防止対策は病棟の通常業務の一環 と して定着 してい

る。

　 ただ し、食事・更衣・痴呆などが起因 した転倒転落事故

は散発 しているので今後の課題 としたい。
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養護老人ホーム入所者の歩行機能評価

　　　　 ～1年 の比較検討～
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Key　Words:① 高齢者　②歩行能力　③経時的変化　④

　　　　　　施設入所者

I.は じめに

　高齢者の身体機能の特性 については多 くの報告がある

が、養護老人ホーム入所 中の経時的変化 についてはあま

り検討 されておらず、特 に80歳 以上の高齢者の身体機能

変化についての検討は少ない。そこで本研究は、1年 前

に測定 されたデー タを基に歩行能力の経時的変化 を見

た。

llⅡ

　70歳 代から90歳代 までの養護老人ホームに入所 してい

る高齢者の身体機能変化について、仮説1:「 高齢者の身

体機能は経年的に低下する」、仮説2:「 年齢が増加する

に従 って身体機能低下の率は大 きくなる」 を立て、それ

を証明することである。

Ⅲ.研 究方法

　 1.対 象者

　　　青森県立安生園に入所 し、歩行可能な70歳代か ら

　　90歳 代 の 方(男 性8名 、女 性18名 、平 均 年 齢

　　79.77±6,70歳)で1年 前に握力測定、片脚起立、

　　10m歩 行テス ト、up&goテ ス トを行った症例を対

　　象とした。長期臥床や長期入院 していた方は対象か

　　ら除外 した。

　 2.測 定方法

　　　下記のように5項 目の測定を行 った。測定中に疲

　　労が見 られた場合は、そのつ ど休息を挟んで測定 し

　　た。

　　 1)握 力:被 検者は握力計の指針が外側に向くよう

　　　に保持 し、上肢を体側に下垂 して直立位の姿勢を

　　　 とる。握 り幅は、握ったときにPIP関 節が90°

　　　屈曲位になるように調節 した。直立姿勢は両足を

　　　左右 に自然に開 き、握力計 を身体や衣服に触れな

　　　いようにした。左右交互に2回 ずつ測定 し、左右

　　　それぞれの最大のものを採用 した。

　　 2)片 脚起立:直 立位で片足 を上げ開眼片脚立位を

　　　 とってから、バランスを保てず支持脚が床に対 し

　　　て大 きく動いたり、遊脚が床に着 くまでの時間を

　　　測定 した。左右の脚で行い、最 も長い時間を採用

　　　 した。体幹や上肢の動 きは自由にさせた。

　　 3)10m歩 行:10m離 して線を引 き、さらにそれぞ

　　　れの外側に3m離 して線 を引いた歩行路 を最大努

　　　力歩行 して もらい、その時間、歩数を測定 した。

　　　測定は3回 行い、歩数、歩行時間、歩幅の平均値

　　　 を出した。杖や装具は普段使っているものを使用

　　　 させた。

　　 4)up&go:座 面までの高さが42cmの いすから立

　　　 ち上が り、3m歩 いて方向転換 し再びいすに座 る

－85－


