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要 旨

転倒転落事故は、療養上のケアにおける責任であり、適切なアセスメントをすることで、転倒を予測し、未然に防ぐ

ことができると言われている。当院においても 、よ り適切なアセスメントをすることを目的とし、平成12年よ り、アセ

スメン トスコアシートを活用しているが、Ilii倒は依然減少傾向に至らず、常に報告されていた。そこで、現在施行して

いる転倒防止対策を評価する為にスコアシートを用いた転倒発生状況を調査した。その結果、次のことが分かった。

1. 当病棟の転倒の危険度が高いこと。

2.転倒の要因は排他行動が最も多く、半介助の段階が一番事故を起こしやすいこと。

3.危険度を把握することで、 事故発生率が4%以下に抑えられたこと。

以上のことにより、転倒を予防する上でスコアシートが有効であったことが立証され、今後の転倒防止対策の手掛か

りとなった。

キーワード :アセスメン トスコアシート、転倒転落、防止対策、排地行動

はじめに

転倒転落事故(以下、転倒 と111各す)は、療養上のケア

における責任である。川島 1)は、「転倒を予防するも

のさしを看護婦自身がもち、先手の看護を実践する こ

とが大切で、ある。」また、 「適切なアセスメン トをする

ことで、転倒を予測し、未然に防ぐことができる。」と、

述べている。当院においても、より適切なアセスメン

トをすることを目的とし、平成12年より、アセスメン

トスコアシー ト (以下、スコアシー トと|略す)を活用

しているが、転倒は依然減少傾向に至らず、常に報告

されている。今回、看護目標を評価する為、スコアシー

トを用いた転倒発生状況を調査 したとこ ろ、スコア

シート の有効性が立証され、転倒防止に対するスタッ

フの真剣な取り組みが読み取れたのでここに報告する。

目的および方法

研究目的 :スコアシートを使用することが転倒を予防

する上で、有効であることを明確にし、今後の転倒

防止への手掛か りとする。
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研究方法 :

1 )期間 H13. 4 . 1 ~ H13. 12.31 

2 )対象 上記期間中、当病棟に入院した患者135名

(若干名スコアシート のチェックもれ者除く )

3 )方法 ・入院、転入時にチェックしたスコア

シート (表1)の統計と分析

表 1 アセスメントス コアシー ト

分 j員 特 徴
評 仙i 患者評価l

スコア

年111令 71歳以上 4歳以下 2 

理解度 やや悪い悪い 2 

意識 やや混濁混濁 2 

麻j車 有り 2 

ADL 
要介助

4 
(車椅子杖歩行器)

1Iti;剤 ・鎮痛剤
有り 2 

の使用

tml 無し

相l'il¥J:
トイレ要介助

4 
(ポータプルトイレ使用など)

合計

[危険度と評価ス コアの合計] 危険度
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-転倒があれば、その時刻と場所、リ ス

ク状況と転倒時の状況をスコアシート

の余白に記載 しておく 。

結果

1)当病棟における患者全体の評価スコ ア(図1)は、

ADL要介助の割合が最も高く、 135名中73名、排他が

59名、理解度が56名、麻庫が50名、年齢が49名であっ

た。

年齢

理解度

意識

麻痕

ADL 

眠剤

柵

排池

O 

73 

59 

20 40 60 80 

人数 (135名中)

図1 患者全体の評価スコア

2 )患者全体を危険度で分類すると(図 2)、危険度 I

は36%、危険度Eは50%、危険度目は14%であった。

危険度E

14% 

危険度 E

50% 

図2 患者全体のス コア分布

3 )期間中の転倒患者は 、 135名中 5 ~1 で、あり 、 事故発

生率は、4%以下であった。また、5名とも大事には

至らなかった。転倒者を危険度で分類すると(図 3)、

危険度 Iは0%、危険度 Eは20%、危険度田は80%
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であった。

危険度E
80% 

危険度 1 0 % 

危険度 E

20% 

図3 転倒患者のス コア分布

4 )転倒患者の評価スコア (図 4) では、5名とも排

il!tがリスクに挙がってお り、うち A.B.D氏は転

倒の原因が排他行動であった。(図5、表 1) 

年齢 4 

理解度 4 

意識

麻痩

ADL 4 

日良剤

排;世 5 

O 2 4 6 

人数(5名中)

図4 転倒患者の評価スコア

¥ ¥  A B C D E 

年齢 * * * * 
理解度 * * * * 
意識 * * 
麻1車 * * 
ADL * * * * 
ULX:斉IJ * * * 
中間

持l:rl!1: * * * * * 
図5 転倒患者の リスク状況
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表2 転倒患者の転倒の状況

症例
場所

リスク状況 転倒時の状況
時刻

不穏あり、 11民剤使用。 便意があり、 一人で
ベッド 麻療はないが、高齢の ポータブルトイレに移

A 
サイド ため動作が緩慢。紛争促 ろうとして転倒。打撲

i時のみ介助でポータブ による終痛なし、意識

24: 00 ルトイレに移動してい レベル低下無し。
る。

不穏あり、左半身麻癖 ー」人でポータブルトイ

あるが、左下肢の踏み レで排便後、 左下肢に
ベッド 立てが弱い程度で、畳 カ入らず、方向転換で

B サイド 間は介助にて、 車椅子 きず、パラ シスを崩

13 : 53 で身障者用トイレを使 し、転倒。屑を打撲す
用して夜間は、ポータ るも 問題なし。
ブルトイレを使用。

左上腕骨骨折あり、 三 妻が付き添い、 歩く 紛l
ベッド 角巾使用中。理解力や 習をしようと思って転

C 
サイド や悪く、左半身麻海有 倒。左肩打撲したが、

り、左下肢力入りにく 腫脹f苓痛共に増強な

18: 50 く、介助で車椅子移動 く、骨折部の憎悪もみ

している。 られなかった。

病棟内歩行許可。精神 一人でトイレ歩行中、

病棟 料指示にて眠剤、抗う 尿失禁あり、自分の尿
廊下 つ剤使用中の為、夜 に滑 って転倒。また

問、トイレに歩行時 は、転倒後尿失禁。ど

22: 50 は、ナースコール使用 ちらかは不明。幹部十]

するよう指導。 撲。

D 尿失禁後、尿に滑った

のか、転倒後、 失禁が

ベッド
上記転倒の翌日、夜間

あったのか不明。後頭
サイド

排尿は、尿器を使用し
部打撲。受傷時H干名 ・

ていた。
痛み刺激に返答なかつ

1 : 05 たがすぐ回復。頭部

CT異常なし。後頭部

痛すぐ治まる。

安制度市IJ限なし。原因 端座で、コーヒー牛乳

ベッド 不明の痘態様、意識消 を飲んでいて、意識消

E 
サイド 失発作を時々起こして 失。JJ!i臥位になってい

いたがDr.様子みて る所を発見。すぐ呼名

16: 45 良いとの指示。 に返答あり、特に打撲

音1¥位はなかった。

考 察

結果 1)よ り、この評価スコアは、リ スク状況を示

し、当病棟の入院患者の多くが脳神経疾患を有する

為、これらの項目が上位を占めたと理解できる。

結果 2)より 、当病棟においては、転倒事故を起こ

しやすい状況である ことが明らかである。

結果 3)より 、転倒患者は、 5名ともハイリスク状

況にあり 、転倒を未然に防ぐことは出来なかったが、

転倒防止対策(表 3)により、大きな事故を防 ぐこと

が出来たと考えられる。
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表 3 転倒l・転落事故防止対策

危険度 I

l 、朝の環境整備、 211時巡視時、および訪室時、以下をチェッ

クする。

ベッ ドの高さ (昇降H寺には支障はないか)

.ス トッパー固定の確認

・ベッド柵の確認 (2111寺には必ずつける)

・ベッド周囲の整理整頓(障害物をのける)

-ナース コール、ポータプルトイレが適切な位置にあるか

・点滴、各ラ イン類等、整理整頓されているか

2、廊下、病室に水滴が落ちていれば速やかに拭く 。

3、インタ ーフ ォンには素早く 対応し、ベ ッドサイ ドまで足

を運ぶ。

4、適切な衣類と履物の指導。

5、日中の離床を促し、 畳夜の リズムをつける。

6 、 II[~剤使用は必要最小限とする 。

危険度 E

~危険度 Iに加えて~

l、11民剤、鎮痛剤使用後は、一時間毎に巡視する。

2、必要時、ベッ ド柵の個数を増やす。

3、オーバーテー プル、点滴スタンドはできるだけ可動性の

ないものを使用する。

4、ポータブルトイレ使用時、車精子への昇降時は介助する。

5、ポータブルトイレより、安定感のあるトイレチェアーを

使用する。

危険度E

~危険度 Eに加えて~

l、医師を含めたチームでカンファ レンスを行い、対策を検

討する。

2、ナースステーシヨンに近い観察の目 が届く部屋に変更す

る。

3、ベ ッド周囲にマットや枕等で打撲のショックを和らげる

工夫をする。

4、ベッド柵を患者が外さないよう頻固に観察し、必要時ベッ

ドに紐で固定する。

5、必要時、抑制帯を使用する。

6、必要時、ベッドを外し、マットレスを床に敷く 。

7、家族の理解と協力が得られるよう、転倒転落防止対策に

ついて説明と指導を行う 。

結果4)では、転倒患者は、5名とも排祉に介助を

要し、うち A・B.D氏は、介助が必要であるにも関

わらず、一人で行おうと したことが原因とな ってい

る。常に行動パタ ーンを観察し、コミュニケーション

を十分にとって個々のニーズにあった排池パターンを

一緒に考えていくことが、転倒防止につながると思わ

れる。これは、スコアシー トの中間評価を、必要時行

うことで遂行される。

スコアシート は、転倒要因や危険度を点数化するこ

とで患者の危険度をより客観的に分析でき、個々のリ

スクを速やかに把握することに役立つ。また、カンフ ア

レンスに用いる ことで、スタ ッフの事故に対する認識
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の高さとアセスメン ト能力を同じ水準に近づけるのに

も効果的であるといえる。

まとめ

-本研究において、スコアシートの有効性は、立証さ

れた0

・当病棟の転倒の危険度は、高いことが分かった。

-患者全体の危険度が高いにも関わらず、事故発生率

を4%以下に抑えることが出来た。

-転倒要因は、排他行動が最も多く、半介助の段階が、

一番事故を起こしやすい。

おわりに

今回は、年問看護目標の評価をするため、この調査

に取り組んだが、転倒防止は、チームとしてどう予測

し、予防するかが鍵である ことを再認識することがで

きた。今後は、スコアシー トをカンファレンスに生か

し、中間評価を行うことで、患者のニーズや行動パタ ー

ンに合った個別性のある対策を考えていきたい。
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Attempt at Effective Fall Prevention Using an Assessment Score Sheet 

Hiromi OHSUGI， Michiyo MA TSUMOTO. Kazuko KUBO 

2-5 th Floor. Nursing Stu妊s.Tokushima Red Cross Hospital 

Caregivers are responsible for accidental falls or tumbles of patients under treatment， and pati巴nt falls in th巴

hospital can be predicted or prevented by appropriate assessment. 1n our hospital. w巴 haveb巴enusmg an 

assessment sheet since 2000 to perform more appropriate assessment. However. the frequency of pati巴ntfalls 

in the hospital is still high. and falls have repeatedly been reported during the past 2 years. Therefore. we 

investigated the situation of patient falls in the hospital using a score sheet to evaluate the current method of 

fall prevention. Consequently. the following findings were obtained. 

1. The risk of patient falls is high in our ward; 

2. Excretory behavior was the highest risk factor for accidental falls. and such accidents most commonly 

occurred in patients who required partial assistance; 

3. The frequency of accidental falls was decreased to less than 4 % by increased understanding of the 

potential risk. 

Thes巴 findingssuggest that the use of a score sheet is useful for preventing patient falls in the hospital. 

and provides a clue preventing accidental falls in the future. 

Key words: assessment score sheets. accidental falls or tumbles. method of prevention. excretory behavior 
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