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1．は じめ に

　平成 11年度厚生科学研究医療 リス ク マ ネ ジ メ ン ト

構築 に 閧す る研究班で 収集 され た看護 の ヒ ヤ リ ・ハ
ッ

ト事例 ll，148件 の 中 で，転倒 ・転落 に 関す る事例は

1
，
754件 （15．7％）で あ っ た。 こ れ は，注射 ・点滴 ・IVH

な どに 関す る ヒ ヤ リ ・ハ
ッ ト事例 に 次い で 多 く （高橋

他，2000），入院中の 患者に と っ て 転倒 ・転落事故は，

日常生活動作 の 拡大や看護者 との 信頼関係 に影響を与

え る （山口 他 ，
2002）。 な か で も高齢者は，転倒 ・転

落事故 に よ っ て 大腿骨骨折 を合併 しやす く，寝 た きり

の 大きな原因に っ なが る可能性が高い 。 そ の た め ， 今

後 さ らに 加速す る 高齢社会 に お い て ，日常生活 の 支援

に携 わ る看護師が 患者の 転倒 ・転落事故をい か に 防止

す る か は，重要 な 課題 で あると い え よ う。

　本邦に お け る転倒 ・ 転落事故予防に関 す る研究は，

過去の 転倒 ・転落事例を分析 し，実行可能な防止策を

考察した もの （高橋他 ，
2000 ；川村，2003 ；高井他，

2000），転倒・転落事故を 起 こ しや す い 特性・要因項目

を入院時に ア セ ス メ ン トし，危険度を数値 に よ っ て 示

す こ とで ，事故防止を図 る こ とを目的とした ア セ ス メ

ン トス コ ア シ ート （以 下 ス コ ア シ ート） の 作成 （相澤

他，2001）やそ の 活用状況 に 関す る調査，改善策を検

討した もの （篠 2000 ；馬上他，2002）が大半で あ っ

た 。 転倒 ・転落事故 を 予防す る た め に は，看護師 が 転

倒 ・転落の 危険度をア セ ス メ ン ト し
，

ケ ァ プ ラ ン を立

て ，転倒 ・転落事故予防の 看護ケ ア を実践す る こ とが

重要で あ る。しか し，看護師がどの よ うに ス コ ア シ
ー

トを活用 し，転倒
・転落事故予防の 看護 ケ ア プ ラ ン に

反映させ て い るの か，そ の 実態 に っ い て 研究 さ れ た も

の は見当た ら な い 。

　 ス コ ァ シ
ー

トが 転倒 ・転落予防の 看護 ケ ア プ ラ ン に

ど の よ うに反映さ れて い るの かを明らか にす る こ とは，

現行 の ス コ ア シ ートの 見直しや転倒 ・転落に対す る看

護師の 予防行動 を阻害 して い る要因を検討す る機会と

な り，看護 ケ ア の 質向上，転倒・転落事故の 予防が期

待で きる と考え る 。

　そ こ で ，本研究 で は，看護師が 転倒・転落事故を 防

止す る た め， どの よ うに ス コ ア シ
ー

トを活用 し，転倒・

転落予防の 看護実践 に 反映させ て い る の か を 明 らか に

す る こ と を 目的 と し，今後 の 活用 の あ り方を検討す る。

H ．研究方法

1．対象者

　A 県内の 総合病院 に 所属する看護師とそ の 看護師が

ケ ア に携わ っ て い る患者を対象者 と した。対象施設 に

おける転倒・転落事故件数の 中で ，もっ と も多く転倒・

転落事故が発生 した患者は ，
ス コ ア シ ート （資料 L

2）に よ る 転倒・転落 の 危険度が 皿 の 患者で あ っ た 。 よ っ

N 工工
一Eleotronio 　Library 　



Kobe City College of Nursing

NII-Electronic Library Service

Kobe 　City 　College 　of 　Nursing

50　 神戸市看護大学紀要　Vol，10，2006

て，本研究 で は，転倒・転落の 危険度 皿 の 患者 に 研究

へ の 参加を依頼した 。 な お，本研究で 用 い た ス コ ア シ ー

ト は，日本看護協会看護業務基準集 に 掲載 さ れて い る

横浜市立病院が作成した ス コ ア シートを参考に対象施

設 に て
一

部改変 され た もの で あ る 。

2 ，調査期間

　平成 16年 8月 25 日〜平成 17年 2月 1 日

3，調査方法

　本研究で は ，参加観察法 と半構成的面接法 を 用 い た

質的帰納的研究方法を用 い た 。

　 1）参加観察法

　研究者 は，日勤帯 に観察者 とい う立場 で 看護師 に 同

行 した 。 看護師 が ス コ ア シ
ートを 活用 して ，転倒 ・転

落の 危険度皿 の 患者に対 し， どの よ うな 内容の ケ ア を

行 い，転倒・転落事故を 予防して い る の か に 注目して ，

ケ ア 場面を観察 した 。 ま た，看護師 は どの よ うな状況

の と き に ス コ ア シ ー
トの 再評価 や ケ ア プ ラ ン の 変更 を

行 っ て い るの か にっ い て も観察 した。

　 2）半構成的面接法

　参加観察終了後，看護師 に ス コ ア シ
ー

トを ど の よ う

に 活用して い るの か，観察した場面か ら看護師が行 っ

て い た 転倒 ・転落事故 の 予防 に つ なが るケア の 理由や

そ の 時の 思 い な ど に っ い て イ ン タ ビ ューを行 っ た。

4 ．分析方法

　半構成的面接法， 参加観察法で得られ た デ
ー

タ を繰

り返 し読 み，デ ータ の 意 味内容を 解釈 し た 。

一
っ の 意

味をなす現象 に適切 で あ る と考え られ る名前をっ け，

観察デ ータ，イ ン タ ビ ューデ ータか ら抽出さ れ た概念

を比較検討 した。同 じ現象 に 属す る と考 え られ る概念

をグル ープ化 し，そ の 中心的意味を抽出して カ テ ゴ リー

を見出 した。

皿．倫理的配慮

　神戸市看護大学倫理 委員会で 承認 を得た研究協力依

頼書に基づ き， 研究参加者 で あ る看護師と患者 ・家族

に 対 して 研究 の 目的，方法，研究参加 ・ 途中辞退 の 自

由，プ ラ イバ シ
ー

の 保護 に っ い て 文書 で 説明 し，署名

に よ る研究参加の 同意を得た 。

w ．結　果

1，対象者 の概要

　対象者 は，表 1 に示す よ うに 看護師 6名 と患者 4名

（男性 3 名，女性 1 名）で あ っ た 。 看護師の年齢は平均

26．3歳で あ り， 経験年数 は 2 年〜11 年 で あ っ た 。 面

接は，看護師 1人に 対して 1〜2 回行い ，平均 15分 で

あ っ た。 患者 の 年齢 は 57歳〜81歳で あり，平均年齢

は 685 歳で あ っ た 。

2．ス コ ア シー
トの活用実態

　参加観察法と面接法 に よ っ て得 られ た データを分析

した結果，表 2 に 示 す よ う に 10 の カ テ ゴ リーと具体

的なス コ ア シ
ー

ト の 活用状況を示す 24 の サ ブ カ テ ゴ

リ
ーが 抽出 され た 。 な お，カ テ ゴ リーは 【 】 ，

サ ブ

カ テ ゴ リーは く 　〉 で 示す。デ
ー

タ の 引用 は小文字を

用 い て 表記 し，データ末尾 に看護師の ケース 番号を示

す。

　 1）【それ ぞれ の看護師の考え 方を優先さ せて い る】

　患者 の 転倒 ・転落 に 対す る危険度は，ス コ ァ シ
ート

を入院時に記載す る こ とで予見で き， 危険度に あわ せ

た対策 や評価基準 もス コ ア シ
ー

トに 記載され て い る 。

しか し，看護師は，＜ 自分な りの基準で 危険度を判断

し て い る 〉 ＜ 自分 な りの 基準で 転倒防止対策 を と っ て

い る 〉 状況 で あ り，ス コ ア シ
ー

ト よ り も各 自の 感性

表 1 対 象者の 属性

患者 ID
患 者の

年 　齢
性別 主た る疾患 ADL

過 去 の

転倒回数

A 81歳 男 前立腺が ん 車椅子 3 回

B 77歳 男 前 立 腺が ん 床上 な し

C 59歳 男 腎不全 車椅子 1 回

D 57歳 女 腎臓が ん 床上 な し
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2　 カテ　 リ
ー　一覧

カ テ ゴ リ
ー

サ ブ カ テ ゴ リ
ー

コ
ー

ド

【そ れ ぞ れ の 看 護

師の 考え 方を 優先

させ て い る】

＜ 自分なりの 基準で危険度を判断し

ている〉

　・ス コ ア シ ートの危険度よ りも看護師の判断を優先させ て い る　 ・看護師の 感覚で

危険度を判断 して いる ・退 院前は転倒に対す る認識が甘くなる　・眠剤の内服は転
倒の 危険が高 い と認識 して い る　 ・転倒の 因子がある と注意が高まる　 ・ADL が

上が っ て くると転倒しないか注意して みてい る　 ・す べ ての患者に ス コ ア シ ー
トを

つ ける必要性があるか疑問である　 ・
日中の 活動を見 るこ とで夜間の 転倒 リス クを

予測する　・危険な環境や患者の性格に注目して い る　・ス コ ァ シ
ー

トの 点数の っ

1け方に対 して看護師間で統
一

されてい ない　。日中は転倒歴がある人や危険度 2以
i上の人に対して ス コ ア シートを活用 してい るF

＜ 自分なりの基準で転倒防止対策を

とっ ている〉

・まず患者の 伏況をみてス コ ア シ ー
トの対策が妥当かどうかをみ る　 ・転倒を予防

するためス リッ
パ やル ートの 長さ，点滴棒が あた らない よ うスベ ース が確保で きて い

るかな どに注目して い る　 ・患者が勝手に動かな い よ う欲求を満たすよ う働きかけ

て い る　
・1人で ポ

ー
タブル トイ レに 移らな い よ う，ポ

ー
タ ブル トイ レの位置を離 し

て い る　
・患者の看護師に対する遠慮か ら生 じる転倒は避けたい　

・
ス コ アシ ー

ト

の評価はで きて い ないが，患者の状況に あわせた予防対策は行えて い る　
・セデ

ー
シ ョ

ン中の患者に対して は転倒の危険性と仕事の しやすさをあわせた対策をとって い る

　【患者 の 気 持 ち を

陲先させ る 】

〈患者の要望を重視する〉

轟 磁 碁
より覊 の要鏃 先 して しまう ’予防爛 儲 の 意向

劉
〈患者の自尊心を傷つ けたくない〉

・患者の 自尊心を傷っ けるため転倒した こ とを意識させ た くない とい う思い がある 1

：糶 黷廳 糶 嚇 患感
トに 危灘 を注意で きない

　　 i
【評価 シ ス テ ム が

定着 して いな い】

〈基準どおりに評価 している〉
・排尿行動が始まるときなどは再評価の 指標にな っ てい る　

・第一歩行をした後，1

轍騨 腕脇1纛 驫 穽癌讖爨
動 した ときを評価の 酸 と しi

＜看護師の感性でス コア シートを評

価するかどうかを決めている〉 灘櫞鑼鬣攤鬚1靉擁燕鷲籌i
〈評価が浸透 していない〉

・ス コ ア シートの 評価が浸透 して い な い　・再評価が 浸透 して い な いの はス タ ッ フ 1
の転倒予防に対する意識の 甘さや予測性が弱い か ら　　　　　　　　　　　　　1

〈評価のタイミングがつかみにくい〉 ・泌尿器科はどの タイ ミン グで評価 して良いか難 しい

〈評価方法の理解不足がある〉 ・評価の しくみがわか っ て い ない　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　置

　【ス コ ア シ
ー

トは

有効で ある】

望

〈看護師の危険性の認識に役立つ 〉 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・自分の責任にな るた め転倒；・ス コ ア シートは転倒予防の意識づ けになってい る

鴨 礪灘獵編惹も草留暴
一
♪齲爵ま塁驪 総彰箸矧

・入院時に ス コ ア シ ートをつ ける こと は転倒予防に 対する意識づ けに なる　　 　
理

〈患者に転倒予防を意識してもらえる〉 ・患者ど
一
緒にス コ ア シ

ー
トをつ けているので患者にも転倒予防を意識して もらえる　　1

〈具体的な対策が明記してあるため

役立つ 〉

・ス ゴ ア シートによって対策が明確に なりわか り．やす くなった　・　 ス コ ア シ ー
ト

は初心者の看護師に と っ て ，具体的な対策が 明記 して あるため役立 っ て い る

〈 入院時に活用して い る〉 ・入院時は意識的に ス コ ア シートを見て い る　・入院時は一番注意してみてい る【患者 の 状 態 把 握

が 不 十分 な 場 合，
ス コ ア シ ー

トを活

用する】

＜ 初めて の受け持つ 時に活用してい

る 〉

・患者の状態を把握 して い ない場合，ス コ ア シ ートを活用 して いる　
・初めて 受け

持っ 患者はス コ ア シートを活用してい る　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ・患者の状態が把握で きた ら，毎回ス コ

ア シ ートを活用して い ない　 ・入院が長 くなるとス コ ア シートは見な くな っ て い る

＜患者の状態が変化した時に活用し

ている〉

・患者に変化が あっ た場合、ス コ ア シ
ー

トを注意 して みて いる　・転倒の リス クが

高い と感 じた患者 （状況変化により）に対 してはス コ ア シ ートの意識は高くなる　 ・
（昼間のかかわ りがわか らな いので）日中の評価に沿 っ て夜間、 予防策を実行する

【患者を見守る人の 数

が少ない場合，ス コ ア

シ
ー

トを活用する】

＜ 家族が側にいない 場合は活用して

いる〉

・家族がい ればス コ ア シ ー
トをあまり活用 して い ない

〈夜間帯に活用している〉 ・夜間帯はス コ ア シ
ー

トを注意して み る　・準夜帯に ス コ ア シ ー
トを活用する

〈個別性のある具体策を考えられない〉 ・（先輩の よ うに）個別性の ある具体的な対策が思い 浮かばない
【決 め られ た と お

りに 活用す る】 ＜ ア セスメン ト項目の意味付けがわ

からない〉

・ス コ ア シートの アセ ス メ ン ト項目にっ いて意味づけがわからない まま使用して いる

…
【どのように改善した

らよいかわからない】

・ス コ ァ シ
ー

トを改善した ことで 危険度の 精度は増した が対策は変わ って い ない

（が，どの よ うに 改善 した らいい のか わか らな い）

〈 状況の変化に対応 しきれない〉 ・患者の急な状況の 変化に対応 しきれない【効果 的 な転 倒 予

防策 を 導 き 出 す の

は難 しい】

＜患者の行動を予測する ことが 難し

い 〉

・看護師の 思 っ て もい ない よ うな こ とが転倒にっ なが る　 ・患者の 行動を意識的に

とらえて予測するこ とが大切である （内容は予測で きなか った ことが転倒にっ ながっ
たとい うこ とか ら）　・転倒を予防するの は難 しい が，予測を して予防策を考え る

ことは楽しい　・予防策を具体的に導き出すの は難しい

〈 環境対策以外の予防策は考えてい

ない 〉

・患者の ADL ア ッ プが転倒予防につ ながるとい う認識はない

【情 報 を共 有す る

こ と で転倒 予 防 を

よ り効 果 的 に し て

い る】

＜ カ ン ファ レンスを有効に活用して

いる〉

・予防対策 はカ ン フ ァ レ ン ス かス タ ッ フ 間で情報を交換 した内容で決定して い る　 ・
カ ン フ ァ レ ンス に よ っ て転倒対策が具体的に なる　・患者の 状況に変化があ っ たら

カ ン フ ァ レ ン ス で再評価 してい る

＜情報の共有化による意識付けを図 っ

ている〉

・申し送 りで 情報を共有化するこ とが転倒の意識付けに な っ て いる
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（直観）に基 づ い た危険度 の ア セ ス メ ン トや対策 評

価 を優先させ て い た 。

（1） 〈 自分な りの 基準 で 危険度を判断 して い る 〉

　看護師は，ス コ ア シ ー
トの 危険度が 1以 上の ハ イ リ

ス クな患者で あ っ て も，日常生活動作が 自立 して い る，

ま た は，過去 に転倒した経験 が な い 場合は ， 看護師自

身 で 危険度が 低 い と判断 し，ス コ ア シ
ー

トを そ れほ ど

重視して は い な か っ た 。 ま た ， 眠剤の内服の 有無 や リ

ハ ビ リ開始 な ど で ADL が ア ッ プ して きた 患者，落 ち

着きが な い 患者に 対して は，そ れぞれの 看護師が自分

の 感牲 に 基づ い て 転倒・転落 の 危険が高い と認識して

い た。そ して ，明 らか に転倒 ・転落 の リス ク が 低 い で

あろうと考え られ る若い患者ヘ ス コ ア シ
ートを っ ける

こ とに対して疑問を感 じて い た 。
こ の よ うに，看護師

は，ス コ ア シ ー
ト の 危険度 よ り も看護師そ れ ぞ れ の 基

準 で 患者 の 転倒 ・転落事故 に 対す る危険度を予測 して

い た 。

　 なんか明 らか に怪 しそ うな人 は，（ス コ ア シ ー
ト）見 る し，

　ス コ ア シ
ー

トが な くて も気をつ ける け ど，そ んなに
一まあ，

　 危険度 1 ぐらい だ けど，自立 して る し一とか っ て な っ た ら

　あん ま リ毎回毎回絶対 （ス コ ア シ
ー

トを）見直 して る か っ

　て言わ れる と，して な い ときもあ ります。（評価） しな い

　 とい けな い なあ一
っ とは思 うんで す け どね。なん とな く大

　丈夫かな ？っ て い うの で たぶ ん評価されて い ない。入院の

　と きは 「あ っ 危 険度H や」， とか 「危険度皿や」 っ て ゆ っ

　て た け ど，結局 そ の 人そ ん な に 動か へ ん し，とか，キ ャ ラ

　 クター的 に，なんか危険 はない っ て 思 っ た ら，なん かその

　時点でち ょ っ と や っ ぱ意識が 薄れ る じ ゃ ない です か あ。

　（看護師 1）
’

（2） 〈 自分な りの 基準で 転倒防止対策を と っ て い る 〉

　臨床経験が豊富 な看護師は，ス コ ア シ
ー

トに記載 さ

れ て い る危険防止対策だ けに と らわれず，今まで の 経

験 に 基 づ い た環境整備 や患者 の 要求 が 満 た され る よ う

先回 りの 看護 を実施す る な ど，患者の 状況 に 合わ せ た

自分な りの 予防対策を実施して い た 。

　足元 の ス リ ッ
パ と か，物と か，あ と ルートの 長さとか，

　す ごい気に な ります 。 例え ば ， 長 い ドレ
ー

ン類とか で あれ

　ば，（点滴） ス タ ン ドに，す っ て る よ うな と きな ん か は す

　ご く気 に な っ て，ル
ー

トの 工 夫を とい うか，ちょ っ と，こ

　す らない よ うな固 定を した りとか。あ とはス リッ
パ の位置

　 とか，あと スタ ン ドで あれ ば，床頭台，オ
ーバ ー

テ
ーブル

　が ガチ ャ ガチ ャ ガ チ ャ ガ チ ャ あた っ て ，押 しなが ら行かな

　くて いいよ うな ス ペ ー
ス にこ だわ りますね 。 （看護師 6）

　 2）【患者 の気持ちを優先させ る】

　 ス コ ア シ ートの事故防止対策を患者に拒否さ れた場

合，看護師 は く 患者 の 要望 を 重視す る 〉 関 わ り方を 優

先 さ せ て お り，対策を実施 して い ない 状況 で あ っ た 。

また，患者が 転倒 して し まった際，看護師は 自信喪失

にっ な が る た め，〈 患者 の 自尊心を傷 つ けたくな い 〉

と い う思 い を抱き，ス ト レ
ートに転倒の 危険性を注意

で きな い 状況 で もあ っ た。こ の よ うに看護師 は，患者

の 気持 ち を 優先 さ せ た か か わ りを して い た 。

（1） 〈 患者の 要望を重視する 〉

　看護師は，ス コ ア シ ートに記載さ れ て い るベ
ッ ド周

囲 の 環境整備対策を患者 に 実施 しよ うと試 み た が，患

者が そ の 対策を拒否した場合，患者の 要望を優先し，

対策 の 実施を見合わせ て い た 。

　 実 際 ス コ ア シ
ー

トに書い て て も，読 書灯 つ け よ うと した

　 ら，「や っ ぱ リ，それ も う明る い か らつ けん とい て一」 と

　か っ て 言われ たら，も うつ けな い まま にな っ て い た り，み

　んな ス コ ア シ ートで 確認す るん じゃ なくて，本人がそうやっ

　て 言うか ら …　　 も うス コ ア シ
ート優 先 っ て い うよ りは，

　そ っ ち の ほ う （患 者の要 望 ） に優先 。 （看護師 1）

（2） 〈 患者の 自尊心 を傷 つ けたくない 〉

　看護師は，患者の 自尊心を傷っ け た くな い とい う思

い か ら，患者 が転倒 して しま っ た 際，そ の 事実 を患者

に 直接伝え て い な か っ た 。 A 氏は退院を間近 に控え て

い たが，す で に 2回転倒事故をお こ して い た 。 看護師

が受け持っ 前夜，トイ レ に行 こ う と した際 足が ふ ら

っ き，3回目の 転倒事故が 生 じて い た 。

　看護師が 朝，A 氏の 部屋 を初めて 訪室する 。
　A 氏 はベ ッ ド

　 に横 にな っ て い る。看護 師が A 氏 の 左側 に近 づ き点滴を

　つ なげる と，「A さん，痛みは大丈 夫 で す ？痛い こ とはな

　 い で す ？昨 日打 っ た とこ で
…覚 え てな い ？」 と尋ね る。

　「覚え て な い こ とは な い 。 ボケ て しま っ たんか な ？情 けな

　 い なあ一…　　。迷 惑か けた なあ一…　　 」 と A 氏が 看

　護師に 申しわけなさそ うに答え る 。 「睡眠剤飲んで る しね 。

　 私 たちで も薬 の んだ らボー
っ と する しね。ん一，転倒 した

　 らお うちに も帰 られなくな る しね 。 ち ょ っ と気いつ けなあ

　か んね 。」 とやさ しく言 う。（看 護師 2）

こ の 場面 に 対 し，看護師 2 は以下の よ うに語 っ て い た 。

　 3 回 目だ っ た し，たぶん，もうこ れ以上 こ う しま しょ う，

　あ あ しま しょうっ て い うこ と で，本人の 自信，退院に 向け

　 て の，自信喪失 に つ なが っ た りもする と思 っ た し，あん ま

　 リ本人を責め る よ うに言わない で おこ うと思 っ て，で もや っ

　 ぱ り， 注意 して も らわな い とい けな い こ とは注 意 して もら
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　 わ な き ゃ い け な い こ と で，言わ な い と い けない か ら，で き

　 るだ け会話の 中 で，軽 く言 お うと思 っ て，本人 の キ ャ ラ ク

　タ
ー
も考え た らす ご く真面 目な ほ うです し，そんな にボケ

　 ボケ して る方で も全然 ない で す し，そん なね，し っ か りい

　わない とい けな い っ て こ と はな い と思 っ たの で，会話の な

　かで気をつ け ようね っ て い うこ とを言え たらいい なあ っ と

　思 っ て 。 （看護師 2）

　 3） 【評価 シ ス テ 厶 が定着 して い ない 】

　ス コ ア シ ートは ， 患者 の 状況が変化した際， 危険度

の 再評価を 行うよ うに な っ て い た 。 ス コ ア シ
ー

トに は，

リハ ビ リを開始した とき，セ デ
ー

シ ョ ン をかける時な

ど再評価の 指標とな る基準が記載されて い る 。 看護師

の 中に は ， そ の く 基準どお りに評価して い る 〉 もの も

い た が，多くの 看護師は そ れ ぞ れ の く 看護師の 感性で

ス コ ア シートを評価するかどうかを決めて い る〉 状況

で あ り，ス タ ッ フ 間で く評価が 漫 透 して い な い 〉 様子

が うか が え た。な か に は，＜ 評価の タイ ミ ン グが つ か

み に くい 〉 〈評価方法の 理解不足が あ る 〉た め，評価

方法自体を 理 解 して い な い 看護師 もい た
。

こ の よ うに，

ス コ ア シートの 評価 シ ス テ ム は確立 して おらず，定着

して い な い 状況で あ っ た 。 以下 に く 看護師の 感性 で ス

コ ア シ ートを評 価す る か ど うか を決 め て い る 〉，＜ 評

価が 浸透 して いな い 〉 につ い て 記す。

（t） 〈 看護師の 感性で ス コ ア シートを評価するかど

　　 うか を 決め て い る 〉

　 ス コ ア シ
ー

トの 評価 に つ い て は，術後患者が第
一

歩

行を した際や リハ ビ リを開始した際な ど，評価基準が

定め られ て い た。しか し，現状 で は そ れぞれ の 看護師

の 判断で評価を行うか ど うか決め て お り，転倒の リス

ク が 高 くなければ評価 され な い ままで あ っ た。

　 （ス コ ア シ
ー

トの 評 価は ）あん ま り
一。カ ル テ に （評価

　を）書いて た り，まあ，気の 利 く人だ っ た ら，ス コ ア シー

　 トをなお すと か 。 す る け ど，大 して 危険は な さ そ う だ なと

　思 っ たらまあ い っ か一
っ て 言 う感 じで。（看護 師 1）

　そ の人 を見て年齢，高齢だ しち ょ っ とふ らつ い て るか ら評

　価 しとこ うかな っ て い う程度で や っ て るの で，全員に や っ

　て ない か ら，そ れ は ど うな ん だ ろ うっ て思 う。（看護 師 5）

（Z） 〈 評価が浸透 して い な い 〉

　ス コ ア シ ートの 評価基準は定め れ て い た が，意識し

て い な い と評価が 行 わ れて い な い 状況 で あ り，ス タ ッ

フ 間で浸透 して い な か っ た Q

　今 ち ょ っ とあんま リ（評価）して ない と思 うんで す。 リ
ーダー

　が 申し送 りの と き に し っ か りと い っ て もら うと い う こ とで

　浸透 して 行 くはずなん で す け ど。そ れ が まあ，ど っ か で 抜

　けて しまっ た りすると，評 価 した こ とす ら知らなくっ て み

　た いな 。 （看護師 2）

4）【ス コ ア シ
ートは有効 で ある 】

　ス コ ア シ ートを用い る こ とに よ り，今まで 漠然とし

て い た患者 の 危険度は点数化さ れ る 。 そ の た め ， ス コ

ア シ ートを記入す る こ と に よ っ て く 看護師の 危険性 の

認識 に 役立つ 〉 ＜ 患者に転倒予防を意識 して もら え

る 〉 と看護師は 感 じて おり， 転倒・転落事故 の 予防 に

対す る 意 識 を高 め て い た 。 ま た，ス コ ア シ ートに は危

険度に合わせ た予防対策が 明記されて い る た め，彼 ら

は く 具体的な対策が明記 してあるた め役立 つ 〉 と感 じ

て い た 。
こ の よ うに，ス コ ア シート の 活用 は，転倒・

転落事故予防に 有効で あ る こ とが うか が え た 。 以下 に

〈 具体的な対策が明記 して あるため役立 つ 〉 に つ い て

記 す 。

〈 具体的な対策が明記 して あるため役立つ 〉

　経験の少な い 初心者の 看護師に と っ て は，自ら転倒・

転落事故の 予防対策を 考え 実践す る こ と は困難で あ る 。

ス コ ア シ ートに は，患者の 危険度 に 合わせ た具体的な

予防対策 が 記載され て い る た め役立 っ て い た 。

　 転倒 対策 を 考え て っ て言 わ れて も ど うい うふ うな こ とを

　 した ら い い の か が，い まい ち わか ら なか っ たんで すけれ ど

　 も，あれ （ス コ ア シート） 全部ね，（ベ ッ ドを ）壁 寄せ る

　 とか，書い て ある じ ゃ ない で すか，だか ら多分 ，じゃ あ こ

　 ういう対 策法 とかが あるんだ っ て い うの が わかる っ て い う

　か，環 境 整備と か も どう して い い の か も全 くわか らなか っ

　た けど，あれが あれば，じ ゃ あ こ の 人は こ う して い ける・・

　何か，方向性 じゃな い け ど…わか るか らい い か な一
っ て

　 思 い ます。（看護 師 5）

5）【患者の状態把握が不 十分な場合，ス コ ア シ ート

　　を活用する】

　看護師らは ，
ス コ ア シートを患者の 日常生活行動 の

把握が 不十分 な く 入院時に活用 して い る 〉 ＜ 初め て の

受け持つ 時に活用して い る〉 ＜患者の状態が変化 した

時 に活用 して い る 〉 状況 で あ っ た 。 そ の
一方で，入院

が 長 くな り，状況 が 安定 した患者に対 して は，あ る程

度患者 の 状況を把握で きた 時点 で ス コ ア シ
ートを活用

して い な か っ た 。

6）【患者を見守る人 の 数が少な い 場合，ス コ ア シー

　　 トを活用する】

　 日勤帯 に比 べ ，看護師 の 数が少なくな る夜間帯な ど，

危険度の 高い 患者へ の 対応 が 手薄 に な る場合，看護師
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はス コ ア シートに 記載され て い る対策を活用 して い た 。

ま た，患者の 家族が側に い な い 場合，頻回 に 患者の も

とへ 足を運び，ス コ ァ シー トに記載 されて い る環境整

備の 対策を 実施 して い た 。 しか し，家族 が 患 者 の そ ば

に つ い て い る場合は，家族が患者を見守 っ て くれると

考え ， ス コ ア シ ートを あ ま り活用 して い な か っ た 。 こ

の よ うに，看護師 らは 患者 を 見守 る 人 の 数が 少 な い

く 夜間帯に活用 して い る 〉 ＜ 家族が側に い ない場合は

活用して い る〉 状況 で あ っ た 。 以下 く 夜間帯 に活用 し

て い る 〉 に っ い て 記す 。

〈 夜間帯 に活用 して い る 〉

　過去に転倒 ・転落事故を起こ した 患者の大半は ， 夜

間 の 排尿時や眠剤服用後 で あ っ た 。 日中 は，患者 を 見

守 る看護師 の 数が多い た め，受 け持っ 患者 の 人数も少

数 で す み，看護師 が 頻回 に 訪室す る こ と で 転倒 ・転落

事故を予防で きる。しか し，夜間帯 は，看護師の 数が

少な い うえ に 眠剤の 内服や夜間の 排尿行動な ど患者の

転倒・転落 リス ク も高くな る。そ の た め，看護師は ，

少 な い 人 数で も予防が 効果的 に で き る よ う ス コ ア シ ー

トに 記 して ある 夜間帯 に 備えた対策を実施 して い た 。

　夜間 は人 数 も少 ない し，ス コ ア シートで 排尿 パ ターン を 見

　て，あそ こ （ス コ ア シ ー
ト） に 書い て るの で，その あた り

　 に訪室す るよ うに する とか，読書灯つ けるで あ るとか ベ
ッ

　 ド柵上 げる で あ る とか そうい うの は，夜間 の ほ うがや っ ぱ

　 リ重視 して ますね 。 （中略） 日 中は，い っ くらで も看護婦

　は 多い し，見 にい くこ とはで きる し，異 変にきつ く，異変 っ

　 て い うか，こ らあ危な い と思 っ た ら，そ こ に 看護婦 は い っ

　ぱ い い る わ けだ か らそれで 対策は 取れる の で。（看護師 2）

7）【決められたとお り に活用する】

　経験豊富な 看護師 は，自分 な りの 基準 に基 づ い て 患

者 の 危険度を判断 し，ス コ ア シ
ー

トの 予防策 を患者 に

合わ せ て ア レ ン ジで きて い た が ， 経験の 少な い 看護師

は，〈 ア セ ス メ ン ト項 目 の 意味づ けがわからな い 〉 ま

ま ス コ ア シ ー
トを活用 して い た 。 ま た，患者の 個別性

に合わせ た対策を実施す る こ とが必要 で あ る とは 感 じ

て い る もの の ，ス コ ア シ ートの 対策ど お りに 実施す る

こ とで 精
一

杯で あ り，＜ 個別性 の あ る具体策 を考 え ら

れな い 〉状況で あ っ た 。 以下に く個別性の ある具体策

を考えられな い 〉 に っ い て 述 べ る。

〈個別性の あ る具体策を考え られな い 〉

　 ス コ ア シ
ー

トに 記載 して あ る対策をそ の まま用 い る

の で は な く，そ れ ぞ れ の 患者に合わ せ た予防策を実施

す る こ と が 必要 で あ る と感 じて い る もの の ，経験 が 十

分で は な い 看護師に と っ て は
， 個別性を踏ま え た 具体

策が な か な か考え られ な い 状況で あ っ た 。

　 徘徊 マ ッ トの 使 い 方 も何 だ ろ う。上の 人 （先 輩） の 対 策

　をみ て る と，何 か 足 ま で は下 ろ さ な くて も 例え ば，点 滴棒

　が動 い たら （徘 徊 マ ッ トが） 鳴るようにする とか，人 に 合

　わせ た対策と かをや っ て た りするの で，ただ （徘徊マ ッ ト

　 を）敷 けばい い わ け じゃ な い し，う一ん。何か そうい うと

　こまで 頭が まわ っ て す ごい なっ て思 っ た りとか はす るの で，

　や っ ぱ りまだね，全然 経験不足 だ か ら，上 の 人が や っ て る

　のを今も見て て や っ て るの が い っ ぱ い い っ ぱい っ て い うか，

　 そうい う状 態なのが多 い です。（看 護師 5）

8）【どの ように改善したらよいかわか らな い】

　以前使用 して い た ス コ ア シ ー
トを 見直 し，ア セ ス メ

ン ト項目を充実 させ る こ とに よ っ て 危険度 の 精度が増

す よ う改善 した もの が 現在使用 して い る ス コ ア シ ート

で あ る。改善 した こ と に よ っ て，危険度 の 精度 は 増 し

た が，患者の 転倒事故は未だ生 じて い る た め，看護師

らは新 た な対策を ス コ ア シ
ー

トに記載す る べ きだ と感

じて い る もの の ，ど の よ うに した ら よ い の か わ か らな

い 状況 で あ っ た 。

9）【効果的な転倒予防策を導き出すの は難 しい 】

　看護師は，ス コ ア シ
ー

ト に記載 して あ る 予防策を実

施して い る もの の ，め まぐる しく変化す る患者 の く 状

況 の 変化に対応 しきれな い 〉 と感 じて い た 。 ま た，看

護師が 予測 しな い よ う な 行動が転倒 に っ な が る た め

く 患者の行動 を予測する こ とが 難 しい 〉 と感じて い た 。

さ らに
， 看護師は ， 環境整備を中心 と した 予防策 は 実

施して い るが，＜ 環境対策以外の予防策は考えて い な

い 〉 状況 で あ り，患者 の 筋力を ア ッ プさ せ るな ど，患

者自身 に 直接働 きか け る よ う な ア プ ロ ーチ は考え て い

な か っ た。こ の よ うに 看護師らは，患者 の 状態 に 合 わ

せ た効果的な予防策を導き出すの は難しい と感 じて い

た。以下 く 患者の 行動 を 予測する こ とが難 しい 〉 に つ

い て 記す。

〈 患者 の 行動を予測する こ とが難 しい 〉

　看護師は，ス コ ア シ ートに基づ い て 危険度の 予防対

策を行 っ て い て も，思 い もよ らな い こ とが 転倒に っ な

が り，患者の 行動を予測する こ と は難しい と感 じて い

た
。

　ある患 者さんが，ポータブ ル の 便器に 座っ て て，看護婦

　 も横 にいたみ たい なんで すけ ど，背 もたれ （ふた） が 「パ

　タ ッ 」 っ て 急 に外れ たみ た い で，看護婦 そ ん な こ と思 っ て

　ない から，間 に合わ なくっ て 後ろか ら ：コテ ン と な っ た …　 。
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　ポータブ ル をわ ざわ ざ背もたれ が外れ な いの に しとか なき ゃ

　い けな い っ て い うの を，前 も っ てあ んま り気づ かな い んで

　す よね 。 な っ て みて 初め て，してれ ばよか っ たな っ て い う

　の は思 うん で す けれ ど も ・。・だ か ら 難 し い で す よ ね。

　（看護師 3）

　難 しい のかなあ一や っ ぱ リ。予測性が ね，で きない ときな

　ん か は，で きない と い うか 自分 が後か ら思 えば可能性 があ っ

　たの に なあ一
っ て，それ に気づけな か っ た と きが ね，すご

　くね，残念 に 思 うこ とがあ るんです。 （看護師6）

10）【情報 を共有す る こ と で転倒予防を よ り効果的 に

　　して い る】

　看護師 は，【効果的 な 予防策 を 具体的 に導き出す の

は難しい 】と感 じな がらも，
ほ ぼ毎日開かれる カ ン フ ァ

レ ン ス で 患者が転倒した ときの 状況 や対応 を振り返 り，

転倒事故を防 ぐため の 具体的な対策を検討 して い た。

こ の よ うに看護師 は，＜ カ ン フ ァ レ ン ス を有効 に活用

して い る 〉 こ とや カ ン フ ァ レ ン ス の み な らず，各勤務

帯の 申し送 りを通 した く情報の共有化に よ る 意識付け

を 図 っ て い る 〉 こ と に よ り，転倒 を 予防 しよ う と試 み

て い た 。

V ．考　察

　転倒・転落事故予防の ための ス コ ア シ ートは，患者

の 状態 把握 が不十分 な 場合 や，患 者 を 見守る 人 が少な

い 場合，特 に活用 されて おり，危険性 の 認識 や 具体的

な 予防対策の 実施に役立 っ て い る こ とが 明 らか とな っ

た。しか しそ の
一

方 で ，個 々 の 看護師 の 考 え 方 に よ っ

て危険度の 判断や予防対策が様々 で あ る こ と，評価の

シ ス テ ム が定着 して い ない こ と，対策があが っ て い て

も患者の 気持ち や要望 と合わ ず，ス コ ア シ ートよ り も

患者の 意向を優先 させ て い る こ となどの 課題 が あるこ

と も明 らか と な っ た 。
こ れ らの 課題 を踏ま え，以下に

今後の ス コ ア シ
ー

ト活用 の あ り方 に つ い て 考察す る。

　看護師は，転倒 ・転落事故の 危険性の判断や予防対

策の 実施 に お い て ス コ ア シ
ー

トよ りも 【それぞれ の 看

護師の 考 え 方 を優 先 させ て い る】 こ とが わ か っ た 。 本

研究 に おい て，看護師 らは，経験 に よ り培われた直観

に 基 づ き，ADL が拡大 して き た患者や落ち着き の な

い 患者 は 転倒 リス ク が 高 い と判断 し，患者の 状況 に 合

わ せ た予防対策を個々 に実施して お り，ス コ ア シ ート

が十分 に 活用されて い るとは言 い がた い 状況で あ っ た。

そ の 誘因と して，「（評 価） しない と い け ない なあ一
っ

とは思 うん で す け ど ね 。 なんとなく大丈夫かな？っ て

い うの で た ぶ ん評価されて い ない 。」 と看護師が語る

よ うに，ス コ ア シ
ー

トは入院時 にすべ て の 患者 に 記入

して い るが，ス コ ア シ ートの 評価基準 が曖昧で あ る こ

とや 評価方法 の 理解不足があるな ど，ス タ ッ フ 間 で

【評価シ ス テ ム が定着 して い な い】た め， 入院時に っ

けた ス コ ア シ
ー

トが 患者 の 状況 に 合 わ ず，活用 で き な

い こ とが考え られ る 。 ま た， 【患者の 状態把握が不十

分な場合，ス コ ア シ
ー

ト を活用する】が，ある程度患

者の 状況 を把握で きた時点で 転倒に対す る意識 が 薄れ

る こ ともス コ ア シ
ー

トを活用 しな い 誘因 と考え られ る。

篠 （2000）は ， 危険予防の ケ ア が 日 々 の 看護 として継

続されて い る の か，看護 チ
ーム の 中で 繰 り返 し評価検

討され な けれ ばな らな い と述 べ
， 危険性 の 予知を高 め

るため に ス コ ア シ
ー

トを 継続的 に 見直す評価 シ ス テ ム

を定着させ る こ と の 重要性を指摘 して い る。よ っ て ，

現在実施 して い る ス コ ア シ
ートの 評価基準で 本当に評

価で きるの か ， 病棟の 特性 と照 らして適切かどうか の

再検討 を行 う と 同時に ，評価方法 や評価基 準 を 明確 に

し， 評価 シ ス テ ム をス タ ッ フ へ 浸透 させ るこ とが 求 め

られ る。

　ま た，個 々 の 看護師 の 考 え 方は，臨床経験や 価値観

によ っ て 大き く影響を受け る こ とが考え られ る 。 松田

ら （1998）が，転倒・転落事故 の 誘因 と して 看護師 の

思 い 込 み に よ る観察・判断不足 が あ る こ とを言及 して

い るよ うに，ス コ ア シ
ートよ りも看護師の 個々 の 考え

方を安易に優先さ せ る こ との 危うさ を 認識す る 必要 も

あ る と考え られ る 。 した が っ て ，現状で もカ ン フ ァ レ

ン ス や 申し送 りを活用して 【情報を共有する こ とで 転

倒予防をより効果的 に して い る】 が，看護師が そ の 患

者にか か わ る際， 転倒事故防止策 と して どの よ うな ア

セ ス メ ン トを行 い ，実行して い た の か ， それ ぞ れ の看

護師の 考え方をもう
一

度振 り返 り，個 々 の 看護師 の 考

え方だ けに 偏 らな い 転倒・転落予防対策を カ ン フ ァ レ

ン ス で検討し，看護師全員で 共有す る こ とが必要 で あ

る と考え る。 特 に，経験 の 少な い 看護師は，ス コ ア シ ー

トに記 載 さ れ て い る予防対策を実施す る こ とで 精
一杯

の 状況が あり，な か な か 個 々 の 患者に合わせ た具体策

を考え られな い 傾向で あ っ た 。
よ っ て，新人看護師 は，

カ ン フ ァ レ ン ス を通して 経験豊富な先輩看護師らの 安

全 に対す る考え方を学び ，
ア セ ス メ ン ト能力，実践能

力を向上 さ せ て い くこ とが重要で あ る。

　看護師 は，ス コ ア シ
ー

トの 転倒・転落予防対策を患
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者 に 拒否 され た場合，ス コ ア シ
ー

ト に 示された 対策 よ

り も 【患者の 気持ちを優先させ る】こ とが明らか とな っ

た 。 これ は ス コ ア シ ー
トに 書か れ て い る転倒防止策の

みで は，個 々 の 患者 の 気持 ちや 要望を考慮 した対策を

実施 しが た い こ とを 意味して い る 。
っ ま り，患者の 気

持 ち と転倒事故予防の ど ち らを優先す るの か，両者 と

の 間で ジ レ ン マ を抱え な が ら も， 前者を優先させ て い

る 看護師の 姿 が こ こ に 見 て 取れ る。患者の 気持ちや要

望 を取り入れ な がらも効果的な事故防止対策を考え て

い くた め に は，例え ば ベ
ッ ド周囲をすべ て の 柵で 囲み，

転倒を防ぐの で は な く， 患者の 動 きた い とい う気持ち

を取 り入れ，患者が 自由に 動ける ス ペ ー
ス を 確保 した

状態 に し， 患者が転倒して も怪我の な い よ う ベ
ッ ド周

囲 に マ ッ トを敷 き詰 め る な ど，患者 の 意向を 優先 さ せ

て も安全を確保 で きる ような対策を病棟全体で 話し合

い ，実践して い くこ と が重要で あ る 。

　 さ らに，入院時，患者・家族 に も転倒・転落事故 の 予

防に関心を抱い て もらえ る よ う，患者・家族と と もに

ス コ ア シ
ー

トを記入 して い るが，患者が転倒 した際，

看護師 は く患者の 自尊心 を傷つ け た くな い 〉 と い う思

い か ら患者 に 直接転倒 の 危険性 を 注意で きな い 状況 で

あ る こ とが わ か っ た 。 宇都宮ら （2004）は ， 看護者側

の
一方的なか か わ りで は，看護者の 思 い 込み が 改善さ

れない ばか りか，患者 の 臼立 に っ な が らな い た め， 情

報 を患者・家族 と共有 しな が ら共 に 協力 して 事故防止

に取 り組む姿勢が必要 で あ る と述 べ て お り，転倒 ・転

落事故を予防する た め に は，患者・家族へ 事故の 状況

を伝 え，十分に 話し合い ，互 い に 転倒・転落事故の 危

険度を理解 した うえ で 協力体制が得られ る よ う働き か

ける必要がある と考え る。

VI．研究の 限界

　本研究 は
一

施設 ，

一
病棟を対象とした ため

， 結果に

偏りが生 じて い る お そ れ が あ る 。 今後は対象とす る 病

棟，施設を拡大 して 研究す る こ とが必要で あ る 。

田．結　論

　本研究 で は ， 看護師 6名と患者 4 名を対象に転倒。

転落事故予防の た め，ス コ ア シ
ー

トを どの よ うに 活用

して い るか，そ の 実態を明らか に す るた め参加観察法

と半構成的面接 を 実施 し，質的帰納的 に分析 を行 っ た 。

そ の 結果，以下の 内容が 明 らか とな っ た 。

L 転倒・転落事故予防に 関す る ア セ ス メ ン ト ス コ ア

　シ ー
ト の 活用実態と して ，24 の サ ブカ テ ゴ リーか

　 らなる 10の カ テ ゴ リ
ー

が見出された。 特 に，【患者

　の状態把握が 不十分な 場合，ス コ ア シートを活 用 す

　る】 こ とや， 【患者を見守る人の 数が少な い場合，

　ス コ ア シートを活用す る】こ とが明らか と な り， 危

　険性 の 認識や 具体的 な転倒予防対策 の 実施 に 役立 っ

　て い た 。

2．ス コ ア シ
ー

トは転倒・転落予防対策 の 実施 に 役立 っ

　て い た 反面，ス コ ア シ ートよ り も 【そ れ ぞ れ の看護

　師 の 考え方を優先させ て い る】た め，個々 の 看護師

　の考え方に よ っ て危険度の 判断や転倒防止対策が様々

　で あ る こ と，ス コ ア シ ー
トの 【評価 シ ス テ ムが 定着

　 して い な い】 こ と，転倒防止対策があが っ て い て も

　患者の 気持ちや要望と合わ ず，ス コ ア シ ートよ り も

　 【患者 の 気持ちを優先させ る】か か わ りを して い た

　こ とな どの課題が あ る こ と も明らか と な っ た 。 これ

　 らの 問題を解決す る ため に は，  個 々 の 看護師の 考

　え方だ け に 偏らず，患者の 気持ち をふ ま え た個別性

　 の あ る対策を看護師全員 で 検討 し共有す る こ と  評

　価方法や評価基準を明確に し， 評価 シ ス テ ム をス タ ッ

　フ へ 浸透させ る こ と  患者・家族へ 事故の 状況を伝

　え，互 い に転倒・転落事故 の 危険度を理解 したうえ

　で 協力体制が 得 られる よ う働きか ける こ とが 求め ら

　 れ る。
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　　　　　　　　　　　　　　．
　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　 資料 1

転倒転落 ア セ ス メ ン トス コ ア シ ー ト

1　　　　　 ；　　　　　　　 チ ェ ツ ク項 目 点数 ／ ／ ／
…年齢　　　江コ70 歳以上 2

i性別　　　　口男性　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1
i既往歴　　　口転倒転落 した こ とが ある　　　　　　　　　　　　　 2

〔コ失神 した こ と がある 2
亅　囁　
−　　　　　　
I　　　　　　　

l　　　　　　　　　　　　　　　　　舜
　　　　　　　　　 【
口以前 の 入院 で 安静が守れ なか っ た りした 2

鬪

　　　　　　　　　　　　h「
曚普 段よ り ア ル コ ール を多飲 して い る 2

1

感覚 口視力障害が ある 1　　　　　　　　　　　　　　　　　　 「
口聴力障害が あ る ユ

口普段は ベ ッ トを 使用 し て い な い ユ

機能障醫 口麻痺があ る ま た は しび れ感 が あ る

口骨
・関節 に 異常があ る　（拘縮 ・変形）

どち らか

あれば 3
活動領域 ［コ足腰 の 弱り、筋力の 低下 がある　　　　　　　　　　　　　　　　　　噛

口車椅子 ・杖 ・歩行器 を使用 して い る

ひ と つ で

もあれ ば

　 4［コ移 動 に 介助 が 必 要 で あ る

口ふ らつ きがある

口寝た き りの 状態で あ る

ロ リハ ビ リ中

認識 力 〔コ見当識障害 、 意識混濁 、混乱が ある

口不 穏行動がある．
ひ と つ で

もあれ ば

　 4 1
…口記 憶力 の 低下が あり、再学習が 困難で ある

薬剤 口鎮痛剤 1　　　　　　　「 開
口麻薬 1　　　 凵
〔］睡賑安定剤 1
口抗パ ー

キ ン ソ ン 剤 1
口降圧利尿剤 1
口浣腸緩下剤 1　　　　　　　　　　　 ．
〔〕化学療法 1

ロ セ デ
ー

シ ョ ン 1

排泄 口尿 ・便失禁がある 2
口頻尿があ る 2
〔コトイ レ介助 が必要 2
口尿道 カ テ

ー
テ ル 留置 2

口夜間 トイ レ に 行 く 2
口立位に な らない と尿が 出ない 2
鷺尿意 を我慢で きな い （ま っ た な し） 2

危険度 亙　 （O 〜5点）　 転倒転 落を起 こす危険がある

危険度 豆　 （6 〜15点）　 転倒転落 を起 こ しやす い

危険度膿　 （玉 6 点以 上〉　 転倒転落 を よ く起こす

合計

危険度

☆ 評価基 準

　＃危険度 H 以上 の 第
一

歩行後

　誰 リハ ビ リを開始 した時　　　　　　嶺 セ デーシ ョ ン をかけ る時

　＃ Ope 後ケ モ を開始す る時 　　 　　 ＃転倒転落を起 こ した時

　＃長期 入院 ・タ ーミ ナ ル ・内科患者に っ い て は受け持ちナ
ー

ス が中心 と な る

　＃ Ope 後 しぼ ら くして 眠剤 内服開始 した時 や、眠飜の 種類が変更 とな っ た時
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資料 2

転倒 ・転落の 危険 防止 対策

危険度 王 危 険度 H
口 AD 廴 の 把握 口 ADL の 把 握 匚］ADL の 把 握

（独 歩 ・杖歩行 ・見 守 り ・介 助 〉 （独 歩 ・杖歩 行 ・見守 り
・介 助 ） （独 歩 ・杖 歩 行 ・見守 り・介助 ）

口 排 尿 パ ターン の ア セ ス メ ン ト 口 排 尿 パ ターン の ［］排尿パ タ
ー

ン の

＊夜 間 の 排 尿 回数 ・時 間 ア セ ス メ ン ト ア セ ス メ ン ト

＊ 夜 間 の 排 尿 圃 数 ・時 間 ＊ 夜 間の 排尿 回数 ・時 間
観 口最低 2 時間お き の 部屋 まわ り

察

各勤 毎 にチ ェ ッ ク す る こ と 危険度 1 に 加 え て 危険度 1 ・皿 に 加えて

口 ベ ッ ドが一一番 下 に な っ て い る か ロ オ
ー

バ
ー

テ 口読書灯 を っ け る

E］ オーバ
ー

テ ーブ ル が 適切 な 位置 一ブ ル の 位 置 口彿徊 マ ッ ト、徘徊 ベ ル の 利 用

に あ る か ・昼 間そ の ま ま ロ ナース コ ール 聴取

照 明 （入 口 灯 ・足 〉元 灯 ・夜 間隅 に 寄 せ る 口眠 前 の 排 尿 と患 者 の 排 尿 パ

＊ カ
ー

テ ン を 開け る こ と 日ベ ッ ド柵を上げる タ ーン に 合わ せ て トイ レ誘
環 ロ ベ ッ ド を端 に 寄 せ る 導 し介 助 す る

境 ロ ス リッ パ （杖）を相 談 して 麗 口 必 要 時、打 撲 の シ ョ ッ ク を和
整 く らげ る工 夫

備 口 食 事 や 洗面 介助、セ ッ テ ィ ン

グ

口 車椅 子 や歩 行 器 ・杖 の 位 置

〔：］ふ らつ きが あ る時 に はナース ［］眠前 の 排 尿 口 眠 前 の 排 尿

コ
ール を 押 して も ら う 口 昼 間 に離 床 を促 し昼 夜の 口 昼 間 に離床 を促 し昼 夜 の

※ ナ
ー

ス コ
ー

ル の 位 置確 認 リ ズ ム を つ け る リ ズム を つ け る

（眠剤内服 後な どベ ッ ドサ イ ド に

指 座 っ た 時 に フ ラ ッ と す る 時 は

導 必 ずコ
ー

ル して 下さ い と説 明す

る）

口 眠 前 の 排尿

口 眠剤 の 種類 （　　　　　 〉
輔 効果発現 時 間、持続時間

＠該当箇所 に ピ ン ク の マ ーカ ーで チ ェ ッ ク し 、 再評価時危 険度が あが っ た場合

は 緑 の マ ー カ ーで チ ェ ッ ク す る 。 又 、追 加 の 必 要 項 目 を 書 き込 む
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