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要旨 : 当病棟の車去倒転落事例を当院の制到転落スコアとJ l I村 1)のエラーマ ッ プを用いて分析 した。

分析による と 、 制到転落は患者要因にさ らに行動や環境上の危険要因が複雑lこからんで発生 してい

た点封到転落を防止するためには、車諜IJ転落ス コ アの判断基準だけに頼 らず患者を多面的にと ら え、

行動を予測 した関わ り が必要である。 また、 予防対策を と る際には常に患者の人権を尊重する倫理

観を持つ こ と が重要である。 またイ ンシデン ト レポー ト は、 その後の車副室:'J防止対策に結びつ く f静E

を的確に報告する事が重要である。

Keyword : 車副到車語審、 エラーマ ッ プ 、 体動セ ンサー

I 闘 は じめに

転倒転落の要因は大き く 異な る と 言われてお り 、 その発生要因は加齢 ・ 疾患 ・ 筋力低下な どで、

多 く は患者側に存在 している。 よ って、 車量倒転落を予防するためには、 まず患者側の車去倒転落の リ

スク を把握する こ とが重要である。 そのため入院患者全員に対 して転倒転落ス コ ア をつけ、 リ スク

の租麦によ って予防対策を行っている。 しか し、 車諜'I転落のイ ンシデン トは減らず対応に苦慮 して

いる現状がある。

今回、 当病棟の車瑚転落事例について分析 し、 さ らにJ I I村1)の帥'I転落発生要因マ ッ プを基に 「

どのよ う な患者カ河可を しよ う と して、 どのよ う な状況で車長倒 したのか』 について も分析 した。 その

結果から今後の課題を明 らかに したので報告する。

E 研究目的

車計�II転落の状況を分析する こ と で、 当病棟入院患者のイ ンシデン ト発生状況を明 らかに し、 今後

の対策について考察する。

E 研究方法
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1 ， 電子カルテの看護記録およびイ ンシデン ト レポー トから患者の年齢、 f生別、 疾患、 診療科、 車議IJ

転落の 日 時、 発生場所、 発生状況、 発生時の対策、 車斑IJ転落スコ ア を抽出する。 川村治子 1)著 『 ヒ

ヤ リ ・ ハッ ト 1 1000 事例によるエラーマ ッ プ完全本J か ら車蕗'J ・ 転落発生要因マ ッ プにあてはめ

全事例を分析する。 得 られた結果を文献を用いて考察する。

2， 対象

平成 21 年 4 月 ~平成 22 年 7 月 の当病棟での車瑚転落事例 45 件

3， 倫理的配慮

① 研究に関する個人情報の保護

イ ンシデン ト レポー ト と 電子力ルテの情報は患者 ID で照合する。 抽出後のイ ンシデン ト データ

は通 し番号で管理 し、 患者 ID は削除する。 今回の研究では個人を特定出来る情報は取 り 扱わな

い。 研究が終了 したのち紙データ はシュ レッダーにかけて処分する。 電子デー舎 は全て消去す

る。 また本研究は当院の看護研究倫理委員会の承認を得ている。

② 学問 ・ 研究 ・ 社会に対する貢献

研究によ り 、 転倒転落イ ンシデン ト減少の手がか り と なる。

エラーマ ッ プと は

川村治子 1)著 「 ヒ ヤ リ ・ ハッ ト 1 1000 事例によるエラーマ ッ プ完全本』 よ り 、 車副到 ・ 転落発生要

因マ ッ プを指す。

エラーマ ッ プは、 どのよ う な行動で車剖到転落したのかを、 行動 ・ 状況 ・ 発生要因別に 3 タ イ プへ

分類 している。 看護師の介入の有無で分類、 患者の自 力行動における車副到転落では、 判断力が保た

れているか否かで分類。 さ らに、 排j世行動と そのほかの行動では質的に異なる行動である こ と から

分類されている。 (表 1 )

lV. 結果

車副到転落患者の年齢は、 60 歳代が最も 多 く 44%、 次いで 50 歳代が 1 7%であった。 70 歳以上は

24%で、 30、 40 歳代は 0%であった。 (図 1 )

車封到転落の発生場所は室内が 64%で最も多 く 、 次いで廊下が 20%、 ト イ レは 1 1 %であった。 (図

2) 
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図 1 車班臨落患者の年齢構成 図 2 車調阪落発生場

車副到車.�落発生時間は 7 時、 1 5 時、 24 時に多 く 見 られたが、 どの時間帯でも起こ ってお り 、 全体的

に分散 している。 (図 3)
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図 3 車瑚転落発生時間

危険度を示す車球IJ転落ス コ アは危険度 E が 51 % と 多 く 、 危険度Eは 33%、 危険度 I は 1 6%であ

った。 (図 4)

車副到車�落ス コ アに最も 多 く チ ェ ッ ク が付いたのは、 「夜間 ト イ レに行 く 」 が 84%、 「ふ らつきがあ

るJ 80%、 「睡眠安定剤内服J 60%の順に多かった。 また、 車副到転落歴がある患者は 26%であ った。

(図 5)
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図 危険度 I

- 危険度 E

図 危険度E

車部臨落ス コ アの分類図 4
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転倒転落の要因 (転倒転落スコ アのチ ェ ッ ク項目)図 5

上記期間中に行われた内視鏡的検査 ・ 治療は 535 件であっ た。 その う ち転倒転落 した事例は 1 件

で、 帰室後患者が ト イ レに行こ う と した際に発生 してお り 、 原因と して鎮青争剤使用後の覚醒不良に

よ る ものだった。 この事例は体動セ ンサーをつけていなかった。

車副到転落事例 45 件の う ち予防対策を していたのは 45 件の う ち 28 件で 62%で、あった。 予防対策

で最も多かったのは 「ナース コール依頼」 だった。 ウーゴ君、 俳佃マ ッ ト、 抑制帯等の対策を と っ

ているにも関わらず発生 した事例が 1 5 件で 33%で、あった。 これらは、 セ ンサーが作動 して訪室 し

つたが間に合わず車副到、 患者がマ ッ トにつまずく 、 飛び越えよ う と した際に発生 していた。 また、
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一ご君が OFF になっていた、マ ッ トの場所が1直切でない等の看護師不備によ る発生は 7 件あった (図

6) 。
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転倒転落予防策の肉容 (複数の対策あ り )図 6

ヱラーマ ッ プに基づ、いて分類 した結果、 判断力が保たれている患者の自 力排浩行動における車剖到

ト イ レに行 く までの聞に車副到転落する事例が多かった。 判断力が保たれ転落 (MAP 1 ) は 24%で、

ている患者の排j世以外の自力行動における車封ïlJ転落 (MAP2) は 28%で、 発生場所は室内、 廊下と差

はなかった。 これ らは、 障害物にぶつか り車副到、 床に落ちた物を拾お う と して車房審、 体重計に乗ろ

う と して靭到等があった。 自 力行動における車去倒転落が全体の 93%であった。 判断力州底下 した患

者の 自力行動における車剖ïlJ転落 (MAP3) は 40%で、 ベッ ド柵を乗 り 越えて転落、 抑制帯を く ぐ り 抜

けて車記事、 俳個中の車部到等があった (図 7) 。

表 1 転倒 ・ 転落要因を 3 タ イ プに分類
I ) 看護師の介入がからまない行動における転倒転落

A 患者の 自発的かつ自 力行動における車諜IJ転落
A-l ) 判断力が保たれている患者の自力行動における転倒転落

A-l-1 ) 排浩行動における車部!庇落 ・ ・ ・ 困 問 闘 関 圃 同 開 聞 同 開 制AP1 )

A-1-2) 排組以外の行動における車部!臨落 ・ 同 同 同 開 園 周 岡 両 側 側AP2)

A-2) 判断力が低下 した患者の 自力行動における車剖到転落 岡 ・ 関 同 制AP3)

ll) 看護師の介入がからむ転倒転落
m) その他

(寂病特性によ る転倒車議)
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図 7 1 1 1村のエラーマ ッ プによ る分類

V. 考察

回 MAP 1 (判 断 力 が保たれている患者の排池行
動における転倒転落)

国 MAP2(判 断力 が保たれて いる患者の排池以
外 の 行動にお ける転倒転落)

• MAP3 ( 判 断 力 が低下した患者の 自 力 行動
にお ける転倒転落)

固 MAP4 ( 看護師の介入がか らむ転倒転落)

車副到転落 した患者の年齢は、 60 歳代が最も 多 く 、 50......60 歳代の患者が半数以上を 占めていた。 当

院の車副到転落スコ アでは 70 歳以上の患者にチ ェ ッ クが入るため、 70 歳未満の患者では車部嶋主宰 リ

スク が高い患者と して数字に表れて こない可能性がある こ と がわか った。 そのため年齢に と らわれ

ない対応を してい く 事が重要である。 車副到車;�落事例l持剖到転落スコ アの危険度 E の患者が最も 多か

った。転f到転落歴がある患者は高 リ スク の危険度Eの群に入る事が多 く 、 この群の患者に対 しては、

入院初期よ り車副到転落の看護計画が立案され、 予防対策がと られて いるため、 危険度Eの患者の転

倒転落件数の割合は危険度 E の患者よ り 少なかったので、はないか と考える。 その効果のためか車副到

転落件数は、 危険度E よ り 危険度 E の患者が多 く な って いるのではないかと考える。

車副到車.�落スコ アの中で、 「夜間 トイ レに行 く J Iこチ ェ ッ ク が多いのは、 治療による点滴が多いため

と考え られる。 「ふ らつき」 は、 血液内科の特徴と して貧血 ・ 発熱 ・ 倦怠感等が症状と してE尉もるた

めと考え られる。 その他車副到転落の要因 と して、 消化器内科では内視鏡治療のため鎮静剤を使用す

る機会が多い、 腹水貯留の患者、 腎臓内科では透析治療、 降圧剤、 手IJ尿剤を内服 している患者が多

く 、 視力の低下、 下服浮腫がある等も要因と して考え られる。 鎮青鯖IJを使用する機会が多い内視鏡

的検査 ・ 治療を受けた患者で車副到車お箸件数が 1 件のみと 少なかった要因は、 日頃のイ ンシデン ト検

討会が活かされ事前の対策が十分に出来ている こ と や、 チーム肉でアセスメ ン ト し対応する習慣が

ある事、 また症例が多いため、 日 々の経験も活かされているか らではないかと考える。 このよ う に、

鎮静剤を使用 している、 ふら つきがある、 膝折れや筋力低下がある、 靴が患者に合っていない等、

車副到転落を起こ しやすい状況を知識と して持っている こ と は、 車副到転落を防止するためのアセスメ

ン ト をする上で役立つ と考える。 また、 定期的に車副到車言箸スコ アを再評価するだけでな く 、 治療や

処置によ り 患者の状態は変化 してい く ため、 状態変化に合わせてタ イ ム リ ーに再評価 してい く こ と
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が必要である。

現状では、 体動セ ンサー使用、 抑制帯を実施 しているにも関わ らず、 車球IJ転落は発生 している。

これには車部到転落スコ アで危険度E と な っ た場合、 無条件に看護計画立案、 体動セ ンサーの装着、

と い う よ う にパタ ーン化されて、 その患者の個々の状況を深 く アセスメ ン トできていない現状が関

係 している。 また看護師の経験や力量に左右される こ と で、 適正な予防対策が出来ていない可能性

がある。 体動セ ンサーは患者の転倒転落予防に有用であ り 、 現状では必要不可欠であると考える。

しか し装置の設置によ り 、 患者が動いている こ と を察知する こ と は出来て も抑止する こ と は出来な

い。 装着 していれば大丈夫と過信するのではな く 、 セ ンサーを有効に使 う ための看護師の十分なア

セスメ ン ト と適切な使用方法が必要になる。 そ して不必要な抑制を続ける こ と は患者の苦痛体験に

つながるため、 抑制を続けるか否かについて もチームでアセスメ ン ト、 評価 し、 倫理観を持った関

わ り を してい く こ とが必要になる。

川村 1) は 『看護側の考える 「望ま しい行動」 と患者の 「 したい行動」 との聞には相当な草離があ

る こ と も予想される。』 と述べている。 車謹4転落の背景と して、 身体的要因には気づきゃすいが、 同

程度に重要な要因が患者心理である。 自 身の体力 胃 筋力以上の行動をと った り 、 看護師の介助を求

めなかった り する背景には患者心理が景錯 している こ と が考え られる。車瑚転落予防対策の中で「ナ

ースコ-JIA衣頼」 が最も 多かっ たが、 特に排j世行動の場合は差恥心を伴うため患者'1二理を看護師が

正 し く 把握し、 対策を実施しなければ有用な対策とはな ら ない。 また、 治療経過に伴う安静や長期

臥床によ り 筋力低下が予想されるため、 日常か ら筋力維持のための リ ハ ビ リ を促 してい く こ と も転

倒転落の予防につながる と考える。

判断力が保たれている患者の 自力排池行動における車去倒転落 側AP1) では、排浩行動の往路に多 く 、

川村 1) らの研究と 同 じ結果であった。 排j世行動は、 必須の生理行動である こ と 、 体調不良や覚醒不

良な どの不利な条件下での行動である こ と 、 患者の自尊心にかかわる行動である こ と によ り 、 行動

そのものの リ スク が高い。 そのため、 患者'Û理Iこ共感 したう えで対策を と る必要がある。

判断力が保たれている患者の排j世行動以外の自力行動における車副到転落 (MAP 2) では、発生場所に

差異はな く 、 環境 ・ ハー ドウ ェ ア関連の車剖到が多い。 この群は、 理解可能な患者が多いため、 その

防止に患者教育の効果が期待できる。 また、 環境 ・ ハー ドウ ェ アの整備が重要である。

判断力が低下 した患者の自力行動における車去倒転落制AP3) では、 理解力の低下やせん妄があ り 、

危険予測は困難である。 そのため、 危険行動を早期に察知できる対策が必要;である。

以上のよ う に、 エラーマ ッ プを使用 して分類 した こ と で、 車部t転落スコ アで得られる'情報だけで

な く 、 患者の背景や状況によ り 、 それぞれ適切な対策を と る必要がある と い う事が分かった。
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今回の研究を通 して、 発生状況が詳細不明で分類できない事例があった。 その原因 と しては、 患

者か らの情報が不足 していた事、 またイ ンシデン ト レポー トか ら得られる情報にばら つきがあった

ためである。 これは重要な要因があっ て も 、 発生要因をきちんと分析できていなかった可能性があ

る。 今後車副到転落を予防していく ためにも、 まずは車副到転落の発生状況を振 り 返 り 、 病棟で共有 し

て い く 事が求め られる。

羽. 結論

・ 靭到較箸は患者要因に、 さ らに行動や環境上の危険要因が複雑にか らんで発生 していた。 そのた

め、 車副到車!iij落スコ アの判断基準だけに頼 らず患者を多面的に と ら え、 行動を予測 した関わ り が必

要である。

回 常に患者の人権を尊重する倫理観を持って転倒車璃防止策を してい く 事が重要である。

凶 転倒転落が発生 した際の、 イ ンシデン ト レポー ト は、 対策に結びつ く 情報が的確に報告される事

が重要である。
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