
転倒転落予防におけるスコアシートと

危険防止対策表を用いた転倒転落の予防効果

ースコアシートと危険防止対策表使用前後における

看護師のアンケート調査より一

1 .はじめに

近年、医療技術の進歩に伴い患者の安全に

視点在置いた看護が強く求められている。当

循環器内科病棟(以下当病棟)は入院患者の

過半数が 65歳以上の高齢者であり特に ccu
からの転入は 65歳以上の高齢者が 70%を

占めている(図 1)。また、 ccuからの転入
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や緊急入院といった環境の変化による認知力

の低下、治療による活動領域の制限など様々

な要因により転倒転落を引き起こすことが少

なくない。

現在転倒転落を予測する尺度として転倒転

落アセスメントスコアシート(以下スコア

シ」トとする)が広く活用される中、当病棟

ではスコアシートを使用するかは個々の看護

師の判断に委ねており、転倒転落予防の取り

組みとしてスコアシートの活用が十分予防に

生かされていない状況である。JlI島1)は、「適
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切なアセスメントをすることで転倒転落を予

測し未然に防ぐととができる」と述べている。

そこで、私たち研究グ、ルーフ。は、スコアシー

トの活用により統ーした転倒転落防止への取

り組みが出来るのではないかと考え、スコア

シートに危険防止対策表者加え入院患者全員

に使用した。そしてスコアシートと危険防止

対策表使用前後における看護師の意識の変化

をアンケートを用いて調査した。

2.研究内容

1)研究期間:平成 15年8月 11日

~9 月 30 日

2)研究方法その 1

スコアシ←ト、危険防止対策表は院内事故

防止マニュアルを基本に文献を参考にし独自

に病棟の特性をふまえて作成したものを使用

した。

入院患者全員にスコアシートを用い評価ス

コアを得点化し(表 1)、その合計点により危

険度 I~IIIに分類し、危険防止対策を実施し

た(表 2)。

危険防止対策表の危険度 Iはどの患者に

対しても行わなければならない対策とし{表

3)、危険度H以上で、危険度 Iにさらに項目



を加え(表4)看護計画を立案した。
表I 転俵転落アセスメントスコアシート崎容のー穂

分類 i特徴 評価スコア 患者評価

年齢 70車以上 骨量以下 2 

既往歴 量血管疾患がある 起立性低血圧がある 魅・がある 2 

復lt 視カ、聴力障害.<.，る または朱鍵速である

感覚 S証書寧がおる しびれ署容があるa 3 

動領緩 足腰の覇り筋力低下がある 車靖子、柱、歩行器を使用している 3 

箆彼カ 見当揖障害‘意国運靖‘理乱がある轟栗がある 不穏持動がある 4 

薬剤 鏑横綱 瞳眠安定刻 降底割尿剤 制時間待観点滴 それぞれ1

欝池 原.便失策がある トイレ介助が必要である それぞれ1

合計

表2 評価スコアの危険度の分類

危険度 1(1~5点)

危検度n(6-15点)

危険度m(16点以上)

転倒転落を起こす危険性がある

転倒転落を起こしゃすい

転倒転落をよく起こす

表3 危険防止対策衰の危険度 Iの内容

患者の観察 ①IADLの評価、自立度を評価する

」

②排j世の頻度、時間、男女の特性を把握した排尿状態を把握する

③錬痛薬、睡眠薬、利原薬など与薬後の影響のアセスメントをすξ

環境整備 ①シフトが変わるごとに担当者は以下のチェッヲをする

-ベットの高さ、ストッパーの固定の確認

-ベ、ノト柵及びその効果の確認

Eベット周囲の障害物の確認、整理

②患者の身の回り、床頭台に必要な物の確認と整理

指導・援助 ①排譜パ告 ンに基づいた蹟導

②適切な衣類腹き物の選択の指導

③ベット周囲の器具、装置、ナーλコールなどの使用方法の説明

④日中の離床を促し、昼夜のリズムをつける

⑤家族や子ームメンハ.ーと事故の危践を共有し、理解を得る

表4 危破防止対策衰の危険度Zと危陵11mの肉容

危険度E 危険度理

者の眼穣 ，.接麿 11二加えて 金積度u!二加えて
①'ADLに変化がないか慢察する ①E師を含めた子且ム全体で董揮し暗罰事で.るよう
②の全変身化校な.. どのを把予狙刻かすらる、起こりうる麗磁力 也カを得る

環境霊鋼 定陸自"に加えて

危J蹟①②③E8へすペ必E三を世ーEのッ要ス和Iトこ転ス時ら監周加テ室げに置えるは豊にてシ工床重マヨ夫験ン盟ッをト者に主やすマ近ず伎るッい主トを観主に置主療す〈主のるな主ど自主しが筆て行酷釘き慢届星の〈空飾シ室屋ョEックヨ

由直者.，安全を橿盟できるよう開明白工去

@謹軍マ-，立どで‘他のメンバーの回心

③〉可をt-aヲA励i金〈工ベの夫ョなをトい子すもーるプの島と、受怠益満すスるタJドfま

術事ー担助

危②⑦陵患←合度者わがせiこ-理Mた加解=十え1まで分て棄きな皐る脱よ〈酬対うをに応行相すう手るのんーλに

危険度Eに加えて

由車いす集車時はずり藩ち辛いように守る

③車者歩行時白書き方などの指導と見守り
⑨鋼置な巡複を行う

3)研究方法その 2

当病棟看護師女性 23名に対しスコアシー

トと危険防止対策表使用前後での意識調査を

アンケート用紙を用いて行った。

アンケート回収率 100%である。アンケー

トの評価は「しているJ4点、「時々 している」

3点、「あまりしていなしリ 2点「していなしリ

l点の 4段階とし、点数化した。

設問の平均したものをスコアシート使用前

後で比較するために t検定を行った。

12 

3.アンケート結果及び考察

アンケート 17項目のうち排植のアセスメ

ント、ストッパーの確認など 10項目におい

て、スコアシート・危険防止対策表の使用前

の得点より使用後の得点が有意に高値を示し

た{図 2)。これは、スコアシートという統一
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|臼スコアシート使用前園スコアシート使用後|

図2 有意差を認めた項目

した用紙を使用することで、転倒転落のリス

クに対して個々の看護師が「排植のアセスメ

ント」や「ベット周囲の整理」などの危険因

子に対する知識を持つことができたためと考

える。

間 16、17については、危険防止対策表を

示した乙とで、患者の危険度に応じたケアを

看護計画に反映するきっかけとなった。それ

は、看護師間での転倒転落の危険因子の共有

につながったと考える。

有意差が出なかった残り 7項目は(図 3)、

どの患者に対してもまず行わなければならな

いケアの項目ばかりで、スコアシート使用前

より得点が高いととより常に注意し、実施で

きている項目と思われる。

「院内医療事故防止マニュアルを知ってい

るかJrスコアシートを知っているかJrスコ

アシートを使用した乙とがあるか」の項目
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(図4)ではスコアシート使用後は、すべての

人が「はい」と答えた。これは院内事故防止

マニュアルやスコアシートの存在を知りなが

らも使用できていなかった現状が改善された

といえる。
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図

篠原2)らは「転倒転落アセスメントシー

トと危険防止対策表を使用することは、看護

師が同じ視点で患者情報を評価するのに有

効である。また危険防止への共通理解につな

がり統ーした看護が提供できるようになる。」

と述べている。

以上のことからスコアシートと危険防止対

策表の活用は、入院という環境の変化により

身体的、精神的に危機的状況に陥りやすい患

者に対し、すべての看護師が同じ視点でアセ

スメントするのに有効であった。またその

情報を参考に看護計画を立案することで看護

師闘で患者の危険因子が共有でき問題意識を

持って患者の危険防止対策を実施することに

つながったと考える。

4.結論

1 )危険防止対策 Iレベルの患者の観察，環

境整備、指導、援助の得点が有意に増加し

た。

2)看護計画の立案と看護計画への情報活用

が有意に増加した。

3)院内医療事故防止マニュアル、スコア

シートの認知と、スコアシートの活用が増

加した。

5.おわりに

調査期間中の転倒転落のインシデント報告

は、夜間の排尿移動時の転倒、判断力の低下

した患者の自力行動を含む 6件と、完全に

防ぐことはできなかった。しかし対比する

データーの収集まで、には至っておらず、発生

した転倒が多いかどうかの評価には値しない

が今後継続することで転倒転落防止へつなが

ることを期待したい。
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