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〈 は じめ に 〉

　全国社会福祉協議会が平成12年度の 長寿 ・社会福
祉基金の 助成事業として作成 した 「福祉サービス 事
例集」 に よ る と、特別養護老人 施設 に お い て最も頻

度の 高い 事故は 「転倒 ・転落」 で あ り事故全体の 約6
0％を占めて い る。
　転倒 ・転落事故は、高齢者に対す る悪影響とい う
だ け で な く、家族か らの 訴訟問題 に 発展す る 可 能性

もあ り、施設側 と し て も社会的信頼や ス タ ッ フ の 志

気を低 下 させ る原因 となる。そ こ で 従来 は、事故を

未然 に 防 ぐ方法 と し て 、安易 に身体拘束 とい う孚 段

が選択され て きた 。 しか し、平成 12年4月に施行され
た介護保 険制度 に伴い 高齢者が利用する介護保険施

設等 で は身体拘束が法的 に禁止 され、　 「身体拘束ゼ

ロ 作戦 」 として 身体拘束 の な い ケ ア の 実現 に 向け、
様 々 な取 り組みが進められて い る 。

　そ こ で 、本研究 の 目的 は、転倒 ・転落事故 を頻発

する高齢者 の 事例を取 り上げて 、 行動分析学の 立場
か ら転倒 ・転落事故 の 原因を検討す る こ とで ある。
〈 対象 と方法 〉

　対象は、特別養護老人 ホーム に入所 し、5回以上転
倒を繰 り返す高齢者2名と した。 対象者は、75歳と82
歳の 女性 で あり、長谷川式痴呆 ス ケ

ー
ル で は そ れ ぞ

れ 13点と17点 で あり中等度 の ア ル ツ ハ イ マ ー型痴呆
で あ っ た。こ の 調査にあた り施設側 と対象者の 家族
に研 究 の 内 容を説明 し て 同意を得た。 同意の 条件と

しては、個人が特定 され る ような対象者の名前や施
設名の提示 を行わない とい うこ とであっ た。

　方法は、介護ス タ ッ フ の 協力 の 下 で携帯情報端末

（PDA ） と ビデオカ メ ラ （VC ）を使用し、連続7日
間 に 渡 り施設 内生活の 行動記録を行 っ た。事前 に介
護ス タ ッ フ か らこ れまで の 事故発生状況を調査 し、
事故の 危険性が高 い 時間帯と場所を中心 に観察を行

っ た。PDA に は、施般内の 場所や生活場 面 で 与 え ら

れる介助な どがあらか じめ入力され て お り、それら
をペ ン タ ッ チすれば発生時間とともに記録される よ

うに した 。 VC は 居室 に設置し、室内で の 行動を畏時
間モ ニ タ

ー
で き る よ うに した。ま た 、PDA に もデ ジ

タル カ メ ラ が 付属 し て お り 、 居室以外 の 移動場面 で

介護者が携帯 しながら記録 で き る よ うに した。記録
され た データ は、施設か ら研究室 に 持ち帰 り、後罔

転倒 ・転落に関連すると思われ る行動お よ びその行
動に 対す る先行刺激 と後続刺激 を抽出 した。
〈 結果 〉

　転倒 ・転落の 可能性が高い 行動は 、　「突然椅子 か

ら立 ち上 が る」 、 「普段使用 して い る杖を使わず に

歩き出す」 、そ して 「トイ レ 動作時 に
一

人 で慌て て

衣服 の 着脱をする亅 などで あっ た 。　「突然立 ち上が

る」 行動は、書道や貼 り絵な どの レ ク リエ
ー

シ ョ ン

場面 で 作業開始後 しばらく して作業が 止 まると生起

し、介護ス タ ッ フ が 「うまくできて い ますね亅 など

と作業 の 継続を 促 して い た。　厂杖な しで歩き出す」

行動は、歩い てきた介護 ス タ ッ フ が椅子 に 座 る対象
者の 前 で 、 「お 元 気そ うで す ね 亅 な どと言葉が けを
して 通 り過ぎる際に生起 し、その 後介護ス タ ッ フ が

「杖を持 た ない と危な い で す よ 1 と行動 を制 止 して

い た。　「一人 で 慌 て て 衣服を着脱す る」 行動は 、食
事や入浴など介護 ス タッ フ が忙しい 時間帯に 生起 し、
介護ス タ ッ フ が 「あぶない ですよ 」 と行動を注意 し

て い た。
〈 考察 〉

　転倒
・
転落事故の 原因 に は、転倒者側の 加 齢変化

や身体的状況などの 内的要因と生活場面 の 環境や人

間関係などの 外的要因がある とされ て い る。しか し、
内的要因 に 関 して は 自然な退行現象で あ り、それ を

トレ
ー

ニ ン グなどに よ り高め よ うとするこ とには限

界が あ る。また 、実際 の 事故原因を検討した 日本看

護協会の 平成 14年版看護白書に よ る報告で は、施設
内 で お こ る転倒 ・転落 の 72％ が 、転倒者の 自発的、
か っ 、自力 で の 行動 に よる原因 とされて い る 。 した

が っ て、転倒 ・転落 は 問題行動 で あ る と考え て 、行

動分析学的な観点か ら転倒者 と周囲の環境との 相互

作用 の 中に問題行動 の 原因を探し出すとい っ たア セ

ス メ ン トが 必 要で ある。
　今回 の 調査で は い くつ か の 間題行動が抽 出され た

が、どれ も施設 の 生活場面 で
一

般的 に行われ て い る
日常の 出来事で あ り、介護 ス タ ッ フ の 対応 に っ い て

も自然な 対応 で あ っ た。っ ま り、介護ス タ ッ フ の 対

応に 問題 が あ るとい う認識 の な い 現状 で は、外的要

因 とい っ て も患者側への ア プ ロ
ー

チが 中心 とな り、
介護ス タ ッ フ 側 の 運営や対応 の改善が期待で きない

た め、問題行動が永遠 と強化 され 事故 の 再発が 繰 り

返 され る と思われ る 。

　今後 は 、今 回 の 行 動分析 に 基 づ い て 具 体的な行動

目標を設定し、対象者 の 問題行動を抑制する こ とで

転倒 ・転落事故 の 再発を防止 したい と考えて い る。
〈 結論 〉

　転倒 ・転落事故を繰 り返す高齢者を対象として 、
事故の 原因となる問題行動を施設 内の 生活場 面の 中
で観察記録した。そ の 結果、日常の 生活場面 と介護
ス タ ッ フ の 対応 が 問 題 行 動 を 強 化 し、事故を繰 り返

して い る こ とがわかっ た。
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