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要旨

　入院時に危険度の高い子どもをスケールによりスクリーニングし、看護過程の展開を家族と

共に行うことが、転倒・転落事故防止になりうるかを検討した｡ 

　対象は、Ａ病院に入院した小児患者と付き添い者117名と看護師15名である。研究方法は、

①転倒・転落スケールを作成した。②次にそれに基づき転倒・転落の危険度有りの患児を判別

し、看護過程に反映させた。その看護計画の立案実施に際しては、付き添い者と評価・修正を

行った。③データ収集は、スケールの妥当性の検討には危険度無しの患児も含めて危険行動の

有無を観察し、スケール活用の有効性の検討には対象にアンケート調査を行った。

　結果は危険度有り群と危険度無し群では、転倒・転落事故またはニアミス、危険行動回数に

有意差が見られ､スケールは危険度を把握するのに有効であった。また､スケールを用いた看護

過程を付き添い者と共に展開することは、付き添い者や看護師の事故防止意識の向上につなが

った。転倒・転落危険度スケールを用いたケアは事故防止に有用といえる。
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Ⅰ．はじめに

　入院中の子どもの転倒・転落事故は、小児自身

の発達段階や疾患に関わる状態に、入院生活中の

物的・人的環境因子などがさまざまに関与して起

こるといわれている（中村，2001）。入院中の子

どもを看護するうえで安全を守る事は、看護者の

重要な役割であり、転倒・転落事故を予測し未然

に防止できるような能力が求められている。

　Ａ病棟の入院患者は急性期で対象年齢６歳未満

児が大部分をしめており、親が付き添いをしてい

る現状が多い。過去の転倒・転落事故の経験から、

看護師グループが転倒・転落事故防止の指導方法

の学習会を開き、具体的に事故事例や入院に付き

添う母親のストレスについて学び、指導方法や接

遇について話し合った。そして、事故防止マニュ

アルの作成や入院時オリエンテーションの徹底な

どの対策をとり事故防止を図っている。年々子ど

もの転倒・転落事故は減少傾向にあるが、年間事

故発生件数がゼロには至っていない。

　またＡ病棟での最近の傾向としては、入院後数

日を経過し、ある程度病状が回復期に入ってから

の転倒・転落事故が多く見受けられる。その原因

として、入院時から子ども自身の運動機能発達に

対する予測の足りなさと、子どもの性格や日常生

活の行動パターンなど親からの情報不足によるも

の、また、入院後より子どもと付き添っている親

の生活環境の変化もあり、オリエンテーションと

マニュアルの徹底のみでは転倒・転落事故を予測

し防止する事が困難となってきている。そこで、

入院早期から患児に対する転倒・転落予防ケアを

実施するため客観的に危険度の把握ができる方法

として、入院時に患児自身の子ども像・生活像に

ついて家族から情報を得て、入院生活でどのよう

な危険につながるか分析し、転倒・転落危険度ス

ケール（以下スケールとする）を作成した。スケ

ール作成にあたり、転倒・転落に関する文献検討

を行なったが、チェックリストは高齢者対象のも

のはいくつか作成されているが、小児を対象とし

たものは先行研究ではなされていない。そのため、

実際の病院で使用されているアセスメントスコア

シート（井部，1999）と、転倒・転落危険度チェ

ック表（大西，2001）を参考とし、過去６年間の

Ａ病棟での転倒・転落の分析結果と転倒・転落の

誘因となる子どもの状態（中村，2001）、転倒・

転落に関する先行研究を踏まえて、転倒・転落危

険度スケールを作成し、実際に事故発生予防対策

に用いたのでここに報告する。

Ⅱ．目的

　転倒・転落危険度の高い子どもをスケールによ

りスクリーニングし、看護過程の展開を家族と共

に行うことが転倒・転落事故防止になりうるかを

検討する。

Ⅲ．研究方法

Ａ．研究期間及び対象

　平成14年６月26日から９月25日にかけて、Ａ病

院に入院した小児患者と付き添い者117名と看護

師15名である。

Ｂ．調査内容

　１．転倒・転落危険度スケール（資料１）およ

びスケール包含の入院時患者用情報収集用紙（資

料２）

　２．転倒・転落事故防止の標準看護計画

　３．危険行動の観察

　４．患者家族の事故認識と思い

　５．看護師の転倒・転落予防の理解度（４段階

評価）

　６．実践状況の確認（４段階評価）

Ｃ．調査方法

　１．過去の事故事例の分析と文献検討により、

小児の転倒・転落危険度スケールを作成した。各

項目作成の根拠として以下の視点を考慮した。＜

年齢＞は、過去６年間の転倒・転落事故のうち、

９割が１歳～５歳の児が占めている。年齢別月間

事故発生頻度調査では、１歳未満が2.2回､１歳が4.1

回、２歳が3.8回、３歳が3.1回、４歳が3.0回と１歳

から事故発生率が２倍近く増加し、１～２歳の事

故発生率がピークで、それ以降は減少傾向にある

（田中，2001）。＜性別＞は、家庭での事故の実態

では、男女別の月間事故発生頻度が男児3.5に対し、

女児3.2と男女比1.09で、男児の事故発生回数が多

い結果となっている（田中，2001）。また、Ａ病棟
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においても過去６年間の転倒・転落事故集計では、

男児21名（60％）女児14名（40％）と明らかな差

が見られ、男児のほうがより事故発生の危険度が

高い。＜パーソナリティ＞は、転倒・転落の誘因

となる子どもの状態accident prone personality

（事故をおこしがちな子ども）として、①衝動性の

強い子ども（急にパッと動く）②動揺性の強い子

ども（落ち着きがなく気分が変わりやすい）③攻

撃性の強い子ども（反抗的で荒っぽい）④社会性

の乏しい子ども（集団での行動ができない）の４

点があげられており（中村，2001）、これらに当て

はまるパーソナリティがある子どもは事故をおこ

す危険度が高い。＜活動能力＞は歩行レベルと関

連し、子どもは成長・発達の未熟性が事故を起こ

す誘因となる。運動能力では発達途上にある移動

動作や筋力の未発達から、つかまり立ち以前の活

動レベルでの転倒・転落事故は見られず、一人で

歩けるようになってからの事故が圧倒的に多い。

特に点滴をしているために、カテーテルや点滴台

が障害となる事故も多く見られているため、未発

達な歩行レベルの患児が障害物として一番多い点

滴を施行している場合は危険度が高い。＜健康障

害の有無と程度＞は、成長・発達の未成熟に加え

て、神経疾患（痙攣発作、意識消失、神経麻痺な

ど）や、運動器疾患（筋疾患、骨・関節疾患）が

あることにより、症状そのものから事故の誘因に

なりえ、危険度は高いと予測し項目に入れた。＜

環境の変化＞は、入院という苦痛を多く伴う環境

にさらされることに加えて、付き添い者が普段子

どもと接触の少ない人や何度も付き添い者が代わ

る場合、子どもの精神状態が不安定になることが

考えられる。特に幼い子どもにとって１番のキー

パーソンは母親であり、母親以外の付き添い中の

事故もA病棟では数件起こっており、事故の誘因

となりうると考えた。また入院中はベッド内が主

な生活の場となる。家庭においてベッドを使用し

たことのない子どもや付き添い者にとっては、慣

れない生活環境への変化も事故の誘因となりうる

と考えた。＜今までの生活体験＞は、過去に事故

を起こしている子どもが、再度入院して事故を起

こす例も数件あり、実際に事故に至らないまでも、

ニアミスを起こす頻度は臨床的に多く危険度が高

い。＜薬剤＞は、眠剤については眠気やふらつき

運動失調などが、抗痙攣剤についても眠剤と同様

の神経症状が起こり、バランスを崩しやすくなる

ため危険度が高い。そのスケールを基に入院時患

者用情報収集用紙を作成した。入院時に小児患者

と付き添い者に患者用情報収集用紙を配布・翌朝

担当看護師が回収し、その情報をスケールでチェ

ックし、日本看護協会出版会の転倒・転落事故の

危険度と評価スコアを参考に、６点以上は危険度

有り５点以下を危険度無しと判定した。

　２．入院翌日に転倒・転落の危険度有りの患児

に対して、カーデックス・ナースコールボードに

専用のシグナルを貼り、転倒・転落防止対策を基

に看護計画を立案した。その計画に基づき、付き

添い者と担当看護師が毎日評価・修正を実施した。

　３．スケールの妥当性を検討するため、危険行

動の有無を観察し、危険行動のある度にチェック

した。

　４．退院時の患者用アンケート用紙を作成し、

退院前日又は当日に小児患者と付き添い者に配布

し、無記名で記入してもらい担当看護師が回収箱

に集めた。

　５．転倒・転落予防に対する知識、理解度、予

防対策実施状況を確認するため「転倒予防の理解

度を図る評価表」と「病棟の事故防止委員会で作

成した実践状況の確認アンケート」を基に、看護

師の理解度を８項目で「全く思わない」１から、「強

くそう思う」４まで４段階評価とした。実践状況

の確認として15項目を「全くしていない」１から、

「必ずしている」４まで４段階評価としたアンケ

ート用紙を作成し、スケール使用開始前・スケー

ル使用開始１ヵ月後・スケール使用終了後の３回

調査を実施した。

Ｄ．分析方法：危険度有り群・無し群と事故及び

危険行動、患者アンケート、看護師アンケートに

ついてχ２検定、ｔ検定による統計処理を行った。

Ｅ．倫理的配慮：対象の付き添い者には研究の趣

旨を口頭で説明し、同意の得られた対象者に質問

紙を渡し回収した。質問紙は無記名で、データ収

集過程においては番号で処理し、プライバシーに

配慮した。また、Ａ病棟のスタッフ全員に事故防

止対策実施の効果を研究的手法で分析することの

了解を得、次に研究協力の承諾を頂き、アンケー

トを実施した。
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Ⅳ．結　果

Ａ．対象の特性

　対象患者は118名で平均年齢は3.7歳であった。

調査に協力が得られた117名の付き添い者全員か

ら入院時患者用情報収集用紙の回答を得、回収率

は100％であった。患者用アンケートは112名より

回答が得られ、回収率は95.7％であった。危険度

Ⅰ該当患者（以下、危険度有り群）73名（62.4％）

で平均年齢は3.3歳であり、危険度非該当患者（以

下、危険度無し群）44名（37.6％）で平均年齢は

4.3歳であった（表１）。

　対象看護師は15名で回収率100％であった。看

護師経験年数平均10.7年、そのうちＡ病棟配属年

数平均5.8年であった。平成14年４月以前からの

当病棟看護師（旧）は11名で全体の73.3％であり、

平成14年４月以降のA病棟看護師（新）は４名で

全体の26.7％であった。

Ｂ．スケールと転倒・転落事故及び危険行動回数

との関係

　危険度有り群は転倒・転落事故又はニアミスが

８件であった。そのうち危険行動回数分類の１～

５回／人６名、６～10回／人１名、11回／人以上

１名で、危険行動が無い患者には事故又はニアミ

スが無かった。危険度無し群は０件とp＜0.05で

有意差が見られた（表２）。

　危険行動の回数は危険度有り群について、危険

行動回数分類からみると０回32名（43.8％）、１

～５回35名（47.9％）、６～10回４名（5.5％）、11

回以上２名（2.7％）であった。危険度無し群は

０回29名（65.9％）、１～５回15名（34.1％）、６

回以上０名であった。危険行動の平均回数は危

険度有り群は1.83回。危険度無し群は0.69回とp＜

0.05で有意差がみられた（表３）。

Ｃ．患者家族アンケート

　１．入院時の説明：入院時の説明は分かりやす

かったが102名（98％）、分かりにくかったは２名

であった。具体的な理由として、具体的に説明し

てくれたから52名（50％）。危ないという気持ち

が伝わってきたため３名。入院経験があるため４

名。何度も説明を受けたため１名。細かい点での

説明が無かった２名。

　２．転倒・転落予防についての毎日の話し合い：

ナースと話をして良かったが68名（94％）、良くな

かったは４名であった。具体的な理由として、毎

日だと気にして注意できる13名。きつく言われる

のは嫌だが、事故予防の為には良い４名。コミュ

ニケーションをとるきっかけになった10名。慣れ

てくると油断するので毎日話すことは良い３名。

責任意識が共有できる１名。入院時の説明で十分

１名。少しうるさいと思うこともあった３名。計

画を見たかった２名。毎日の評価がなかった１名。

　３．転倒・転落についての話し合いの必要性：

必要と思うが105名（96.3％）、思わないが４名で

あった。

　４．転倒・転落の可能性への危機感：危険を身

近に感じたが76名（68.5％）、感じなかったが35名

であった。具体的な理由として、元気になった時

患者数 117名　平均年齢3.7歳

危険度の有無 有り 無し

73名
（62.4％）

44名
（37.6％）

平均年齢 3.3歳 4.3歳

男　児 52名 18名

女　児 21名 26名

表１．対象の特性

危険行動回数の分類 ０回 １～５回 ６～10回 11～回
危険度有り　ｎ＝73
事故又は二アミス件数

32（43.8％） 35（47.9％） ４（5.5％） ２（2.7％）
０ ６ １ １

危険度無し　ｎ＝44
事故又は二アミス件数

29（65.9％） 15（34.1％） ０ ０
０ ０ ０ ０

表２．危険行動回数と転倒・転落事故又は二アミス集計

危険度 有り 無し

事故又は二アミス件数 ８ ０ ＊

危険行動平均回数 1.83 0.69 ＊

＊P＜0.05

表３．危険度別の分析
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いつ危険がおきるかわからない15名。実際に危な

い行動を見て危険だと感じた19名。親が疲れてき

て注意力が無くなるため５名。子どもは日々成長

しているため、いつ危険が起きるかわからない３

名。眠剤の副作用でふらふらして危ないと思った

１名。親がそばに居るから大丈夫５名。子どもが

言う事を聞いてくれる４名。自分で出来るので心

配ない１名。子どもが小さくて動かないため５名。

　５．転倒・転落に関しての安心感：安心して入

院生活を過ごすことが出来たが100名（92.6％）、安

心できなかったが８名であった。具体的な理由とし

て、子どもが言うことを聞いてくれたため７名。普

段気付かない所にも気付けた11名。ナースが気を

付けてくれたので安心10名。柵やカバーがあるの

で安心７名。子どもは何をするか分からない４名。

病状以外にも気を使わなくてはならず疲れた３名。

初めから心配はしていない５名。うるさく注意され

ストレスが堪った４名。

　６．入院時と現在とで転倒・転落についての気

持ちの変化：変わったが49名（46.2％）、変わら

なかったが57名（53,７％）であった。

　各項目において危険度有り・危険度無しの群で

は有意差は認められなかった。

Ｄ．看護師アンケート

　１．看護師の転倒・転落予防の理解度：理解度

の最高得点は480点最低点120点で、実施前355点

（74％）、実施中384点（80％）、実施後386点（80.4

％）であった。看護師の転倒・転落予防対策の実

践状況の結果は、最高得点は1080点最低点270点

で、実施前788点（88％）、実施中829（92.1％）、

実施後808点（90％）であった。

　２．スケールの使用状況：スケールの使用は実

施中3.5実施後3.6と大部分が使用していた。スケ

ールを活用した看護計画立案は、実施中3.2から

実施後3.6と実施後の方がスケールの活用が高か

った。付き添い者と共に評価・修正を行っている

かについても、実施中3.1実施後3.2と実施後に上

昇している（表４）。

　３．スケールを用いた対策実施後アンケート

　　ａ．スケールの利便性：スケールは危険度を

把握するのに妥当である・スケールは今後も必要

であると思う、強くそう思う15名（100％）で否

定的感情は全く見られなかった。

　　ｂ．付き添い者との評価・修正の必要性：評

価・修正は今後も必要であると思う13名（86.7％）、

思わない２名であった。

　　ｃ．付き添い者との評価・修正の効果：評価・

修正はより良い事故防止への援助につながると思

う14名（93.3％）で、思わない１名であった。

　　ｄ．付き添い者の事故防止の協力性：協力が

得やすいと思う13名（86.7％）、思わない１名で

あった、無回答１名。

　　ｅ．付き添い者の事故防止意識：意識が高く

なると思う13名（86.7％）、思わない１名であった、

無回答１名。

　　ｆ．付き添い者の負担：付き添い者の負担が

大きくなったと思わない11名（73.3％）、思う３

名であった、無回答１名。

Ⅴ．考察

Ａ．スケール作成及びスケール使用の妥当性

　高齢者対象のスケールでは、加齢に伴う老化

現象による不穏行動や病状により運動機能障害の

ある患者、患者が日常生活動作の変化に気付かな

いこと、環境に順応できないことなどについてチ

ェックされているが、小児に対するスケールとし

ては成長発達途上であるための未熟性からくるも

の、動揺性・衝動性の強いパーソナリティ、付き

添い者の意識や行動からくるものなどの特殊性を

組み入れた。

　スケール得点と転倒・転落事故及び危険行動回

数との関係から、危険度有り群と危険度無し群で

有意差が見られることは、スケールによりスクリ

ーニングした児の危険度有り群はニアミスや危険

行動が多いことで、スケールは転倒・転落の可能

性が高い状況を判断するのに有効であると示唆さ

れた。

　看護師の事故防止に対する理解度・実践状況の

実施中  ｎ＝15 実施後  ｎ＝14

スケールを使用している 3.5 3.6

スケールを活用し、看護
計画を立案している

3.2 3.6

付き添い者と共に評価・
修正を行っている

3.1 3.2

表４．転倒・転落危険度スケールの使用状況
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アンケートからもスケールによるスクリーニング

は、児の危険度を把握するのに適切であった。ま

た、実施前は新・旧看護師で危険因子の理解度に

差がみられたが、実施中・実施後は理解度に差が

なくなっている。看護師一人一人の能力や看護経

験は様々であり、特に新人看護師や勤務交代間も

ない看護師が患者の転倒・転落危険度を知る一つ

の目安とすることができたと考えられる。尚、実

際に危険度Ⅰに該当した患児には、ナースコール

ボード・カーデックスに貼用してあるシグナルな

どで、担当看護師以外でも常にナースコールの対

応や、巡回時の事故防止のための観察力・情報の

解釈・実際の援助行動につながっている。しかし、

危険度有りに該当する児が６割以上と多く、100

％の事故防止をめざした時、より転倒・転落事故

を起こす可能性が高い児を特定し、対策を考える

必要がある。

　それには、スケールは本来の活用方法である患

者の危険因子を把握するためのあくまでも目安の

一つとして、対策を立てるための一資料として活

用するものである。それを理解した上で、スケー

ルを用いて付き添い者と看護師が共に如何に対策

を講じていくかにある。

Ｂ．スケールを用いた看護過程の展開とその有用性

　看護過程を付き添い者と共に展開することによ

り、付き添い者は「毎日だと気にして注意できる」

「責任意識が共有できる」「きつく言われるのは嫌

だが、事故予防の為には良い」などと述べている。

このことから、付き添い者の意識として事故への

関心が高まり、気にかける機会となったことがわ

かる。また付き添い者は転倒・転落について看護

師と話すことは必要である96.3％と、ほとんどの

人が述べている。さらに看護師も付き添い者との

評価・修正が今後も必要であると86.7％が述べて

いる。このことから共に評価・修正することの必

要性を感じており、これは付き添い者の意識を高

めるとともに看護師と付き添い者のコミュニケー

ションを図り事故防止の行動実施につながるとい

える。今回は看護計画の立案を看護師のみで行い、

評価・修正を付き添い者と行うという方法で実施

した。しかし、付き添い者は「看護計画を見たか

った」「毎日の評価・修正がなかった」との回答

があり、評価・修正の方法が個々の看護師に委ね

られており、個人差があったと考えられる。イン

フォームド・コンセントの重要性が指摘されてい

る現在、小笠原（1997）も述べているように看護

のプランニングは付き添い者も一緒に参加しても

らうことは必要なことである。看護計画を付き添

い者とともに立案し展開していくことで、患者・

付き添い者が主体的に事故防止に参加する意識を

より高めることができ、事故防止の具体的方法も

考案できると考えられる。今後、評価・修正方法

を統一し、看護計画の立案から患者・付き添い者

に参加してもらえるようさらに検討していく必要

がある。

　看護師のアンケート結果では、看護師の事故防

止への意識はスケール使用の対策期間中が最も高

くなっていることがわかる。しかしその以前より、

また実施前・中・後にも転倒１件・転落２件の事

故が発生しており、看護師の事故防止への意識の

向上がみられても事故発生を完全に防ぐことがで

きないと考えられる。

　付添い者の事故防止意識の向上については、ア

ンケート結果より「具体的に説明してくれたから」

「子どもは日々成長しており、元気になった時い

つ危険がおきるかわからない」と意識の変化があ

ったという回答が半数近くあった。また、児の危

険因子の理解、「普段気付かない事に気付けた」「安

心して入院生活を過ごすことができた」という回

答からも、共に事故防止へ取り組むことは、付添

い者の事故防止対策の教育になり、事故予防意識

の向上につながると考えられる。しかし、事故防

止対策当該年度にも事故が発生しており、付き添

い者や看護師の取り組み、また、現段階での対応

のみでは事故防止、事故発生を防ぐことができな

いと考えられる。今後当該年度の発生３件を含め、

事故事例の分析検討をしたり、他の要因分析をし

たりする事が必要である。その上で総合的な事故

防止対策を講じなければならない。

Ⅵ．結　論

Ａ．スケールは危険度を把握するのに有効である。

Ｂ．看護計画を立案し、付き添い者とともに評価・

修正を行うことは付き添い者の事故防止への意識

の向上につながる。
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Ｃ．看護師と付き添い者の事故防止への意識が

向上しても事故発生を完全に防ぐことはできない

が、スケールを使用した看護過程の展開は有用で

あった。
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