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小児用転倒・転落防止プログラム第2版実施による

　　　　　　　　　転倒・転落率の変化および，

　　　　　　　看護師のプログラムに対する意見

藤田　優一1），藤原千恵子2）

〔論文要旨〕

　小児が入院する10病棟で転倒・転落防［Eプログラム第2版を実施し，プログラム実施による転倒・転落率の変

化について前後比較調査を行った。入院した小児3，501名のうち1，338名（38．2％）の小児に6か月間実施し，転倒・

転落率（1，000patient－days）は2．06から1．53に低下した（p＝0．03）。また，10病棟に勤務する看護師251名を対象に

プログラムに対する意見について質問紙調査を行い，103名（4LO％）より回答があった。プログラムの実施により，

小児と家族への転倒・転落防止の説明が統一されたという同答が82名（79．6％）であり，看護師自身の転倒・転落

への関心が高くなったという意見が80名（77．6％）であった。
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1．はじめに

　わが国では，入院している小児の転倒・転落事故は，

患者1，000人あたり1日に1．36件の割合（1，000patient－

days）で発生している1）。患者の転倒・転落率は医療

の質を示す指標の一つであり2〕，小児の転倒・転落を

防止するために，さまざまな対策が実施されている。

　小児の転倒・転落を防止するための一連のプログ

ラムとして，これまでに報告されているものとして

Hill－Rodriguezら3［の「Humpty　Dumpty　Falls　Pre－

vention　Program」がある。転倒・転落リスクアセス

メントッール（以下，アセスメントツール）である

「Humpty　Dumpty　Fall　Scale」を用いて，転倒・転落

のローリスク者には，①室内のオリエンテーションを

行う，②使わない備品，家具は片付けてきれいな環境

にして危険を除去する，③いつでも転倒・転落防止の

教育を受けることができる，のように基本的な転倒・

転落防止対策を実施した。さらにハイリスク者には，

①ハイリスクとわかるステッカーを患者，ベッド，カ

ルテに貼る，②患者，家族に転倒・転落防止対策を再

度説明する，③歩行時は付き添う，④ナースステーショ

ンに近い部屋に移動することを考慮する，を実施した。

これらの実施により，転倒・転落率（1，000patient－

days）は0．99からQ56へと減少したと報告している。ま

た，Neimanら4】の「1’MSAFE　Program」は，アセ

スメントツールを用いて転倒・転落のローリスク者に

は，①家族への転倒・転落防止の説明を行う，②ベッ

ド柵を上げる，③室内の整理整頓を行った。これら

に加えてハイリスク者には，①必要であれば1対1で

監視する，②ベッドから降りる時は介助をする，③

ベッドサイドに転倒・転落防止のポスターを掲示する，

を実施した。これらを実施したことで，転倒・転落率
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（1，000patient－days）は0．67から0．51へと低下したと

報告している。

　このように国外では，有用性の検証された小児用の

転倒・転落防止プログラムが報告されているが，これ

らのアセスメントツールでは転倒・転落の危険因子と

して家族の要因が含まれていない。わが国では小児が

入院する病棟のうち，625％が小児の入院の際に家族

の付き添いを求めており，小児の73．1％に家族が付き

添いをしている現状がある5｝。さらに，小児の転倒・

転落のうち61．96）～7L4％7）は家族がそばにいる時に発

生しており，わが国の医療事情では先述のプログラム

をそのまま使用することが難しいと考えた。

　一方国内では，羽入田ら8）が小児の転落事故を防止

するため，写真入りの転倒・転落防止を啓発するパン

フレットをベッドサイドに掲示し，説明内容を統一化

するためにマニュアルを用いて家族ヘオリエンテー

ションを実施した。その結果転落件数は6件（12か

月間）から0件（8か月間）に減少したと報告してい

る。また岩永ら9）は，小児と家族へ転倒・転落防止に

ついて説明するために，看護学生用，看護師用の小児

の事故防止に関する市販のDVDを用いて有効性を調

査した。DVD導入前6か月間の転落発生率は3．6％（入

院患者304名中ll件）であったが，導入後1か月間は

2．2％（90名中2件）に減少したと報告している。しか

しながらこれらの研究は，転倒・転落を防止するため

の一連のプログラムではないことや，転倒・転落率が

統一化されていないために，そのまま使用するには課

題が残ると考えた。

ll．小児用転倒・転落防止プログラムの概要

　小児の転倒・転落の危険因子］°）と転倒・転落の影響

要因1Dの結果をもとに日本の医療事情に合わせた小児

用転倒・転落防止プログラム（以下，プログラム）を

作成した。プログラムの構i成は，①小児と家族への転

倒・転落防止オリエンテーションDVD「入院される

お子様の転倒・転落事故防止に関するお願い」12）とパ

ンフレットを用いた転倒・転落防止の説明，②小児用

転倒・転落リスクアセスメントツール：C－FRATI3♪の

使用，③リスクに対応した転倒・転落防止対策の実施

の3つである。

　転倒・転落防止オリエンテーションDVDは，フラッ

シュアニメーション当こよる約9分間の動画であり，

ポータブルDVDプレイヤーを用いて家族に視聴して

889

もらった。DVD視聴後にDVDの内容をまとめたパ

ンフレットを小児と家族へ配布した。

　アセスメントツール：C－FRAT第1版の特徴は，

運動発達と使用するベッドの種類によって，①サーク

ルベッドを使用する立位ができない乳児用，②サーク

ルベッドを使用する立位または歩行ができる乳幼児

用，③成人用ベッドを使用する小児用，の3種類のア

セスメントッールを使い分ける点である。さらに，家

族の疲労状況や転倒・転落防止対策の実施ができてい

ない状況が転倒・転落の危険因子となっており，看護

師と家族が共にアセスメントをすることで家族にも転

倒・転落防止の意識を高めてもらえる利点がある。入

院時，入院2または3日目，手術後などにアセスメン

トを行うこととした。ハイリスクと判定された場合は，

パンフレットに書かれた対策以外に重点的な対策とし

て以下の5点を実施した。①ハイリスクの小児がわか

るようにカルテやベッドの名札などに目印を付け，転

倒・転落しないように注意を払い見守る，②歩く時は

看護師または家族が必ず付き添うようにする，③必要

時は小児の入院する部屋をナースステーションに近い

部屋へと移動する，④転倒・転落リスクの看護i計画を

立案する，⑤2回目のアセスメントの際にハイリスク

であれば，小児と家族へもう一度転倒・転落防止につ

いて説明する。

　プログラム第1版は2011年8月～2012年1月にかけ

て小児専門病院の5病棟と総合病院の1病棟の計6

病棟に入院した小児1，804名のうちの190名に実施した

が，入院した小児のうちの10．5％のみと少なかったこ

ともあり，プログラム実施前と実施中では転倒・転落

率に変化はみられなかった。

　次に，プログラム第1版の調査結果をもとに，改良

版となるプログラム第2版を作成した。プログラム第

1版から第2版への変更点は以下の4点である。①生

後6か月未満の小児は転落する危険性が少ないこと1（）・　14）

から，乳児用アセスメントッールは廃止し，サーク

ルベッドを使用する生後6か月以上の小児用と，成

人ベッドを使用する小児用の2種類のアセスメント

ッールのみとした，②アセスメントッールの危険因子

と転倒・転落との関連性について調査し，不要な危

険因子は除外して内容を再検討した，③家族用の転

倒・転落防止DVDについて内容を再検討し9分から

7分へ短縮した，④家族用のパンフレットは1種類か

ら，「サークルベッドを使用する生後6か月未満の小
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児用」，「サークルベッドを使用する生後6か月以上の

小児用」，「成人ベッドを使用する小児用」の3種類へ

と変更した。

皿．目 勺白

　転倒・転落防止プログラムのアウトカムを示す第一

の指標として，転倒率，転落率，転倒・転落率（転倒

率と転落率の合計）を調査し，プログラム実施前と実

施中のそれらの変化について明らかにした【調査1】。

次に，プログラムのアウトカムを示す第2の指標とし

て，実施した看護師のプログラムに対する意見を明ら

かにした【調査2】。

　なお本研究では，転倒を「立位や歩行時に高低差の

ない所で倒れること」，転落を「高低差のあるサーク

ルベッド（主に乳幼児が使用する高い柵のベッド）な

どから落ちること」と定義した。

IV．方 去

1．研究デザイン

前後比較デザイン。

2．調査対象

　【調査1】プログラムを実施した小児専門病院の6

病棟，総合病院の小児病棟3病棟および小児と成人の

混合病棟1病棟の計10病棟。調査期間中に10病棟に入

院した小児3，501名であった。ただし，生後6か月未

満の乳児，脳性麻痺などにより移動をしない小児は転

倒・転落する危険性が少ないと考え，プログラム実施

の対象外とした。

　【調査2】プログラムを実施した上記の10病棟に勤

務する看護師251名。

3．調査期間

2012年10月～2013年3月

1～3月）。

（小児病棟1施設は2013年

4．調査手川頁

　【調査1】研究者が調査をした病棟の看護i師ヘプロ

グラムの実施方法について説明を行った。看護師がプ

ログラムを実施する際には，プログラムの手順を記載

したフローチャートを用いた（表1）。調査対象の病

表1　転倒・転落防止プログラムのフローチャート

1．入院時

①研究協力の依頼：【お子様の転倒・転落防止と研究協力のお願い】を家族に配付し説明する

②DVDの視聴（7分）：ポータブルDVDプレイヤーを使用し家族と小児に見てもらう。視聴中に
　看護師が付き添う必要はない

③パンフレットの配付と説明：パンフレットを配付し，わかりにくい部分があればいつでも質問で

　　きるように説明する

④小児用パンフレットの配付と説明（3歳以上の小児）：小児用パンフレットを小児に見せて，入

　院中の注意事項と研究をしていることについて説明をする。3歳以上でも理解が難しいようであ

　れば説明は省略する

⑤アセスメントツールの評価（1回目）：家族に【入院時の質問項目】を○または×で回答してもらう。

　家族の記載が終わったら，看護師がアセスメントツールの記載をする。合計点からハイリスクか

　ローリスクかを判定し，家族に結果を伝える

⑥リスクに応じた対策の実施：ローリスクであればパンフレットに記載している内容の対策を家

　族に実施してもらう。ハイリスクであれば，ローリスクの対策に加えて，以下の対策を実施する

　　・ハイリスクの小児がわかるようにカルテやベッドの名札などに目印を付け，転倒・転落しない

　　ように注意を払い見守る

　　・歩く時は，看護i師または家族が必ず付き添うようにする

　　・必要時は，小児の入院する部屋をナースステーションに近い部屋へと移動する

　　・転倒・転落リスクの看護計画を立案する

2．入院2または3日目以降

　アセスメントツールの評価（2回目以降）入院2または3日目，手術直後，点滴抜去時，入院1
　週間ごと，転倒・転落発生時：家族にアセスメントツールの【2回目以降の評価日の質問項目】

　　を○または×で回答してもらう。家族が適切に転倒・転落防止対策を実施できていない場合やハ

　　イリスクの場合は，もう一度口頭またはパンフレットを用いて説明をする。希望があればDVD

　　も視聴してもらう

3．退院時

　　アセスメントツールに退院日の記載をして，病棟で保管をする
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表2　プログラム第2版実施以前と実施中の転倒・転落率の比較

プログラム第2版

　　実施以前
延べ調査期間57か月

プログラム第2版　p値

　　実施中
延べ調査期間57か月

転倒・転落件数（件）

転倒・転落率（1，000patient－days）

転倒件数（件）

転倒率（1，000patient－days）

転落件数（件）

転落率（1，000patient－days）

病床稼働率（％）

新規の入院患者数（名）

78

2．06

47

1．28

31

0．78

83．6

3，435

57

1．53

44

1．20

13

0．33

85．2

3，501

n．S．

Wilcoxonの符号付き順位検定　＊p〈0．05

小児が入院する10病棟を対象に2012年10月から6か月間の調査を実施（1施設は
3か月間のみ）。

表3　転倒・転落率と入院環境との相関　（n＝57）

看護師1人あたりの　　看護師1人あたりの

新規の入院患者数　　　　　病床数

転倒・転落率

転倒率

転落率

n．S．

n．S。

O．40＊＊

n．S．

n．S．

0．38”

ピアソンの積率相関係数　＊p＜0．05，“’p＜0．01

棟に小児が入院した時に，看護師が小児と家族に研究

の趣旨を説明し協力を求めた。

　【調査2】プログラムを実施した病棟の看護師長に

研究協力のお願いと，質問紙，返信用封筒の看護師へ

の配付を依頼した。看護師に研究の目的，方法，倫理

的配慮が記載された研究協力のお願いを読んでもら

い，調査に協力可能であれば質問紙を記入した後に返

信用封筒にて返送してもらった。

5．調査内容

　【調査1】看護師長に，プログラム実施前とプログ

ラム実施中の転倒のインシデントレポートの件数転

落のインシデントレポートの件数病棟の状況（病床

稼働率，看護師数，病床数）について質問した。

　【調査2】看護師に対して，属性（看護i師経験年数

小児看護経験年数性別），プログラムに対しての意

見（プログラムは家族の転倒・転落防止の対策実施に

効果があると感じますか，プログラムの実施により転

倒・転落は減ったと感じますか，プログラムの実施に

より転倒・転落防止の説明が簡単になったと感じます

かなど）を質問した。

6．分析方法

　【調査1】インシデントレポートの件数病床数

稼働率より転倒率，転落率，転倒・転落率（単位は

1，000patient－days「ある期間の転倒・転落インシデン

トレポート件数÷（病床数×病床利用率÷100）÷ある

期間の日数×1，000」）を算出した。プログラム実施以

前の転倒率，転落率，転倒・転落率とプログラム実施

中の転倒率，転落率，転倒・転落率について，各月ご

とにWilcoxonの符号付き順位検定で差異の有意性を

分析した。入院患者数や病床数をはじめとする病棟の

特徴と転倒・転落率との関連はピアソンの積率相関を

用いた。

　【調査2】看護師の意見の分析には単純集計を用いた。

7．倫理的配慮

　【調査1】小児が入院した時に，研究協力のお願い

を用いて看護師が小児と家族に説明を行った。家族が

同意の意思を示し，アセスメントッールを記入した場

合には研究に同意したものと判断した。研究協力のお

願いには，倫理的配慮として，研究への参加は任意で

あり参加の可否にかかわらず不利益を被らないこと，

匿名化による個人情報の保護i，学会等への研究結果の

公表について明記した。調査は研究者の所属する施設

の倫理審査委員会および調査施設の倫理審査委員会に

申請し，承認を得て実施した。

　【調査2】研究協力のお願いには研究目的，方法，

倫理的配慮について明記した。倫理的配慮として，研

究への参加は任意であり参加の可否にかかわらず不利

益を被らないこと，匿名化による個人情報の保護，学

会等への研究結果の公表について明記した。対象者が
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表4　転倒・転落防止プログラムに対する看護師の意見 （n＝103）

　非常に　　　そう

そう感じる　　感じる

　そう　　　全くそう

感じない　　感じない

プログラムの実施により，転倒・転落防止の説明が統一されたものとなった

プログラムの実施により，転倒・転落への関心が高くなった

プログラムは，家族の転倒・転落防止の理解に効果がある

プログラムは，家族の転倒・転落防止の対策実施に効果がある

プログラムの実施により，転倒は減った

プログラムの実施により，転落は減った

プログラムの実施により，転倒・転落防止の説明が簡単になった

4（39）

6（5．8）

3（2．9）

2（1．9）

0（0．0）

0（0．0）

3（2．9）

78　（75．7）

74　（71．8）

83　（80．6）

68　（66．0）

56　（54．4）

65　（63．1）

40　（38．8）

19　（18．4）　　　　2　（　1．9）

21　（20．4）　　　　2　（　19）

17　（16．5）　　　　0　（　0．0）

31　（30．1）　　　　2　（　1．9）

45　（43．7）　　　　2　（　1．9）

37　（35．9）　　　　1　（　10）

42　（40．8）　　　18　（17．5）

手舌弓瓜内は％

質問紙を返送したことにより同意を得たと判断した。

研究者の所属する施設の倫理審査委員会および調査施

設の倫理審査委員会に申請し，承認を得て実施した。

V．結 果

1、【調査1】プログラム実施前と実施中の転倒・転落率

　の変化

　調査対象となった10病棟の病床稼働率は84．1（SD

＝ 7．8）％，病床数は25．6（SD＝3．8）床，看護i師数は

25．1（SD＝3．9）名，平均在院日数は12．9（SD＝6．9）

日であった。調査対象の病棟に入院した小児3，501名

のうち，生後6か月未満の乳児，脳性麻痺などにより

移動をしない小児はプログラムの実施対象外とし，プ

ログラム実施に同意してアセスメントツールを記入し

た小児の家族は1，338名（38．2％）であった。

　プログラムの実施以前の6か月間（小児病棟1施設

は3か月間のみ）と，プログラムの実施中の6か月間

（小児病棟1施設は3か月間のみ）の転倒および転落

のインシデントレポートの報告件数を表2に示した。

さらに，転倒・転落率，転倒率，転落率について，プ

ログラム実施以前とプログラム実施中で差異の有意性

を分析した。その結果，転落率（p＝0．03），転倒・転

落率（p＝0．03）において有意差がみられた。

　次に，転倒率，転落率と病棟の状況との相関で

は，転落率と看護i師1人あたりの病床数（r＝O．38，p

＜0．Ol），および転落率と看護師1人あたりの新規の

入院患者数（r＝0．40，p＜0．Ol）との間に正の相関が

みられた（表3）。

2．【調査2】プログラムに対する看護師の意見

　質問紙調査の回答は103名（回収率41．0％）よりみ

られた。対象者の属性は，看護師経験年数10．7（SD

＝ 8．1）年，小児看護経験年数86（SD＝8．1）年，女

性99名（96．1％），男性4名（3．9％）であった。転倒・

転落防止プログラムに対する看護i師の意見の単純集計

を表4に示した。

VI．考 察

1．【調査1】プログラム実施前と実施中の転倒・転落率

　の変化

　今回の調査では，プログラム実施中の転倒率の平均

値は1．20（SD＝1．75），転落率は0．33（SD＝0．68）であっ

た。一方，全国の小児が入院する252病棟を対象とし

た調査uでは，転倒率（1，000patient－days）の平均値

は0．28（SD＝0．42），転落率は1．15（SD＝0．98）であ

り，大きく異なる結果であった。転倒・転落率はイン

シデントレポートの報告件数をもとに算出されるた

め，小児が転倒・転落をしても医療者がインシデント

レポートを報告しなければ転倒・転落率には反映され

ない。Hainesら15｝の調査では，看護i師らが同様の転倒・

転落のエピソードを見ても，それを転倒・転落として

捉えるかどうかは看護師個々によって異なることがわ

かっている。特に，歩行が確立するまでのL2歳の

幼児が転倒することは日常的にみられるために，入院

中に小児が転倒しても外傷がなければインシデントレ

ポートとしては報告されず，転倒の発生件数と報告件

数が大きくかけ離れてしまっている可能性がある。一

方で，転落はサークルベッドなどの高所からの落下で

あるため，外傷する危険性や処置の必要性が高いため

に，発生件数と報告件数が近いと推測する。今回の調

査では，小児が転倒した際に積極的にインシデントレ

ポートを報告していた病棟もあったため，全体として

転倒率が高くなったと推測する。インシデントレポー

トの報告基準が明確化されていない状況ではあった

が，同じ病棟で前後比較を行ったため報告基準の施設

間の差についてはコントロールされていたと考える。

これらのことから，本研究でプログラムを実施したこ

とによって，転倒率の変化はみられなかったものの，
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転落率は1／2程度に低下し，転倒・転落率全体とし

ても3／4程度に低下しており，プログラム実施の効

果はあったと考える。

　看護師1人あたりの病床数や新規の入院患者数は，

転落率と正の相関がみられた。これは，看護師1人あ

たりの担当患者数が多い病棟や入退院が多い病棟で

は，転落が発生しやすいことを示している。全国の小

児が入院する病棟での調査1Dや成人が入院する急性期

病棟での調査16）でも，看護師1人あたりの患者数が多

いことが転倒・転落率を上昇させる影響要因となって

いた。つまり，看護師の受け持ち患者数が多い病棟や

患者の入れ替わりが激しい病棟では，患者と家族への

転落防止の説明や転落防止対策が十分にされていない

ために，転落率が高い傾向がみられたのではないだろ

うか。入院患者の転倒・転落率は，医療の質を示す指

標の一つであると言われている2）。医療の質を向上さ

せるためにも，十分な看護師数の配置が望まれる。

2、【調査2】プログラムに対する看護師の意見

　プログラムの実施により，転倒・転落防止の説明が

統一されたものとなったという回答がほとんどであっ

た。プログラムではDVDやパンフレットという説明

用のッールを用いたために，説明内容が明確化されて

小児と家族へ説明がしやすくなったと考える。また，

看護師自身の転倒・転落に対する関心が高くなったと

いう意見が多かった。われわれの先行研究では，新卒

看護師の割合が多い小児病棟や新卒看護i師対象の転

倒・転落の勉強会・研修の実施回数が少ない小児病棟

では，転倒嘩云落率が高い傾向がみられた11）。そこで，

プログラムの導入は，小児看護経験の少ない看護師に

とって転倒・転落防止の知識を深める契機ともなるた

めに，転倒・転落の防止に効果的なのではないだろうか。

　プログラムの実施によって，転倒・転落防止の説明

が簡単になったとは感じていない看護師が58．3％みら

れた。調査対象病棟は，いずれもプログラム実施以前

は，アセスメントツールやDVDを使用していなかっ

た。そのため，今回のプログラムを作成する際には，

看護師への負担をできる限り減らす配慮として，家族

へ転倒・転落防止の説明はDVDプレイヤーを用いて

行い，基本的には看護師は説明をしないこととした。

しかし，アセスメントッールを用いて家族とともにア

セスメントすることや，ハイリスク者への重点的な対

策の実施など，業務として新たに追加された側面は否
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めない。一方で，説明が簡単になったという看護師も

41．7％いることから，今回のプログラム実施は大きな

負担とはなっていないと推察する。

3．研究の限界と今後の課題

　生後6か月未満の乳児，脳性麻痺などにより移動を

しない小児はプログラムの実施対象外としたが，今回

の調査では対象外となった小児の詳細な人数までは調

査できていなかった。そのため，プログラムの実施対

象でありながらプログラムが実施されなかった小児も

多数いることが考えられる。また，今回の調査は同一

の施設における前後比較である。転倒・転落発生頻度

が低いことに加え対照群設定の難しさから，2群比較

は行うことができなかったが，これらは本研究の限界

である。

　プログラムの実施により小児の転落率は低下するこ

とができたが，小児の転倒率は大きな変化がみられな

かった。今後は小児の転倒をどのように防止していく

かが課題となる。またその際には，正確な転倒率の比

較をするために，どのような転倒であればインシデン

トレポートとして提出するのかを明確にし，医療者の

間で浸透させてから調査をすることが必要である。

　本研究は，科学研究費補助金（課題番号24792526）を

用いて実施した。要旨は第33回日本看護科学学会学術集

会にて発表した。

　利益相反に関する開示事項はありません。
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〔Summary〕

　This　before　and　after　study　aimed　to　clarify　the　change

in　fall　rate　after　implementation　of　Fall　Prevention　Pro－

gram　second　edition　in　10　pediatric　wards．　We　imple－

mented　the　program　in　13380f　3，501　pediatric　patients

for　6　rnonths．　The　fall　rate　was　reduced　to　1．53　from　2．06

（1ρ00patient－days，　p＝0．03）．We　asked　251　pediatric

nurses　in　10　wards　about　the　program　by　questionnaire．

One　hundred　and　three　nurses　（41．0％）　returned　the

questionnaire．　Eighty　two　nurses（79．6％）answered　that

they　were　able　to　standardize　their　explanation　of　fall

prevention　to　children　and　their　parents　after　implemen－

tation　of　the　program．　Eighty　nurses（77．6％）answered

that　they　had　an　increased　interest　in　pediatric　patients’

falls．
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child，　pediatric　ward，　falls，　risk　management
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