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1 .はじめに

入院中の転倒・転落は患者に身体的・精神的影響を及ぼすだけではなく、医療費の増大

などの社会的な影響も大きく、医療者には転倒・転落を予防し、安全な医療を提供するこ

とが求められている。 A病院でも、入院時に転倒・転落アセスメントチェックリストを記

入し、転倒予防に努めている。

先行研究で、化学療法は転倒・転落リスクを高める要因のーっとされている。化学療法

中の転倒の原因は、抗がん剤の副作用による患者の身体的因子や点滴を受ける環境に関連

した因子があるといわれている。 B病棟の過去 2年間の転倒報告は 29件あり、そのうち 17

件は化学療法を受けた患者であった。私は、点滴化学療法中の患者で転倒による腰椎圧迫

骨折を契機に ADL低下をきたし、症状の悪化を余儀なくされた症例を経験し、転倒を防ぐ

にはどうしたら良し1かを考えるようになった。そこで、今回転倒予防への取り組みとして、

環境に関連した因子のうち点滴スタンド、輸液ポンプの状態に着目して研究を行ったので

報告する。

n. 目的

独自に作成した適切な点滴スタンド・輸液ポンプの設置状態を記したチェックリストを

活用して、点滴化学療法中の患者の点滴スタンド・輸液ポンプを適切な状態に整えること

が看護師に意識づけされ、習慣化する。

III. 方法

1.研究期間

平成 24 年 7 月 ~10 月

2.対象

チェックリスト使用期間

平成 24 年 8~9 月に点滴化学療法を受けた中央トイレまで歩行が可能な患者 49名

前後調査

平成 24年 7月と 10月の無作為に選んだ日に点滴化学療法を受けた患者 各 5名

3.研究方法

1 )点滴スタンド・輸液ポンプを適切に整えるための 5つの項目をのせた点滴スタンド・輸

液ポンプチェックリスト(以下、チェックリストとする)とそれらをわかりやすく載せ

た写真(以下、フォトシートとする)を独自に作成する。

2)チェックリストの使用方法を病棟会で B病棟看護師に説明する。
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3) 8"-'9月にチェックリストを点滴化学療法開始時の患者のベッドサイドに設置し、勤務ご

とに看護師がチェックリストに沿って、適切に整備する。フォトシートは点滴スタンド

に設置する。

4) 7月と 10月の無作為に選択した日に研究メンバーがその日の点滴化学療法中の患者の、

点滴スタン γ ・輸液ポンプ。の状態をチェックリス トに沿って調査し、単純集計する。

(表 1) 点滴スタンド ・輸液ポンプ点検表

②輸液ポップは上から見て、

点滴スタンドの足に乗るよ
うな位置に取り儲ける

①輸液ポンプと輸液パック
の位置は逆サイドにある
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③輸液ポンプは点

滴スタンドの調整
部より10cm下方
に取り付ける



N. 結果

研究期間中の対象 49名に対し、チェックリストを使用し環境を整え、チェックリスト使

用前後各 5名に対し 7月と 10月に調査した結果、できていた割合は「①輸液ポンプと輸

液バッグの位置は逆サイドにある」前後とも 40%、「②輸液ポンプは上から見て、点滴ス

タンドの足に乗るような位置にとりつける JI③輸液ポンプは点滴スタンドの調整部より

10cm下方に取り付ける JI④輸液ルートの長さは適切である」は前後とも 100%で①~④は

前後で変化はなかった。「⑤点滴スタンドは動きやすい」前 80%後 60%ができ、後の方が

減少した。

(表 2)導入前後の結果 点滴スタンド ・輸液ポンプが適切に整っていた数

①輸液バッグとポンプは逆サイドにある

②上から見て、輸液ポンプはスタンドの足に乗るような位
置にとりつける

③輸液ポンプは調整部の10cm下方に取り付ける

④点滴ルートの長さは適切である

⑤点滴スタンドは動きやすい
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しかし、 B病棟の看護師の感想では、「輸液ノ〈ッグと輸液ポンプの位置のバランスを考え

るようになったJ I点滴スタンドの動き安さを考えるようになったJ I患者の動きに合わ

せて注意を払うようになった」という声が聞かれ、チェックリストを使用することにより点

滴中の患者の安全への意識付けができた。

v.考察・結論

今回の取り組みで、チェックリスト導入前後の比較で点滴スタンド ・輸液ポンプが整い、

転倒予防につながったとは言えない。その原因として、日々の業務量、稼働率の違いなど

が考えられる。スタッフから「忙しくて、つなぎやすい方に次の点滴ノ〈ッグをつないでし

まう事もあったJIなるべく動きやすいものにしたいという気持ちはあるが、スタンドがな

く、選べない時もあった」という声も聞かれた。しかし、 「初めて知識として得られたので

気をつけるようになったJIなぜそうしなくてはならなし、か必要性が分かつた」という声も

聞かれた。

チェックリストに従い点滴スタンド ・輸液ポンプを整えることで、正しい位置、バラン

スの確認や動きやすいものを選択することができ、それが転倒予防につながるということ

を提示することができた。 このことより「スタッフ間の知識の統一JI意識付けJI行動の

変化」のきっかけにつながったと思われる。

杉山は、医療者の不安全行動や不安全な環境や設備の状態が転倒・転落を引き起こす要

因の一つであると述べ、リスク感受性を高め、エラーや事故の可能性を察知し、事前に防

止する手だてを講じる能力を身につけることが必要であるりと 言っている。今回の研究は、

医療者に対して危険を察知し排除するための判断、行動をとるための意識変化を促すきっ
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かけとなったと考える。

今後も、点滴中の患者にチェックリストやフォトシートを使用することでスタッフの意識

を高め、さらに環境面全般を整えていくことが、転倒予防につながると思われる。
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