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A.調査目的

痴果ケアにおけるリスクマネージメン トに関する研究委員会の中の痴果性高齢者における転倒

事故の要因と事故防止策の研究委員会では、転倒リスクアセスメントツールの開発と有効な転倒

予防策の検討を目的として実施している。平成 14年 度はその第一段階として、10施 設の転倒調

査協力施設において、どのような転倒事故が発生していて、どのような転倒予防措置が行われて

いるのか、平成 14年 11月～平成 15年度 1月 の 3ヶ 月間にわたって調査した。その結果、転倒

事故には、1)月 丹11発生件数には差がないが、曜日別 ・時刻別では施設間差が見られた 2)利 用

者自室とデイルームで多く、 トイレ・浴室では少なかった 3)8割 の転倒が事故後に発見されて

おり、介護職によって目撃されて事故は 2割 に過ぎなかつた 4)TS―害部位は 6割 が頭部であつた

5)痴 果がない場合は、転倒 リスクを予測できず、痴果があつた場合はリスクの予測ができていた

ものの対応が取れてなかった こ とが把握できた。

そこで、平成 15年度は、次年度以降の転倒 リスクアセスメントツールの開発を行 うための前段

階として転倒事故の危険因子の推定を行 うことを主たる目的とした。具体的には(転 倒事故に関

してこれまで発表された論文の文献的検討を実施し、さらに昨年と同時期 (平成 15年 11月～平

成 16年 1月 )に 転倒事故調査を実施することで、転倒事故の詳細な検討を行 うこととした。

B.平成 15年度調査準備 :施設高齢者の転倒事故に関する文献的検討

転倒調査に関して、これまで多くの論文が発表されてきている。特に施設内における転倒事故

に関する文献を詳細に検討することにより、平成 15年度の転倒事故調査に生かすことができると

考え、本年度の事業のひとつとして、文献的検討を実施した。

(1)方 法 本 研究で用いた文献データベースは医学中央雑誌 Web版 (データ最終更新日:2003

年 12月 6日 ,収 録文献数 4,979,533件)で あり,検 索対象を 1983～2003年 の原著論文

に限定した。また,施 設や病院における高齢者の転倒事故の実態に関する系統的な検討を

行 うため,タ イ トルに 「転倒」が含まれ,検 索語を 「老年」「老人」「高齢」とし,さ らに

論文の内容から特別養護老人ホームや老人保健施設などの施設や老人病院 (以下,施 設)

内での転倒事故をまとめた論文に限定した。

(2)調 査項目

① 転倒事故の実態に関する検討

1. 転 倒高齢者の属性 (年齢 ・性別 ・痴呆の有無)

2.転 倒事故の概要 (転倒場所 ・時間帯 ・転倒による損傷など)

② 施設内での転倒事故の危険因子の検討

1.施 設内での一定期間の施設入所者の全数調査により,調 査期間における転倒者と非

転倒者の比較を実施した論文に限定

2. 1000観 察人日あたりの転倒率を算出

(3)結 果

1.施 設内転倒事故に関する文献について :

1983年 ～2003年 に医学中央雑誌に収録された原著論文のうち,タ イ トルに 「転倒」

を含み,「老年」「老人」「高齢」のいずれかを含んだ原著論文は 313編 であった。そのう
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ち,施 設における転倒事故の実態(転倒高齢者および転倒事故概要に関する記載がある論

文)および転倒事故の危険因子 (一定期間中の転倒者と非転倒者を比較した論文)に 関す

る論文数はそれぞれ 13編 ,16編 (うち重複は 7編 )で あり,計 22編 であつた。1980

年代は 4編 (18,2%)で あつたが,年 々増加 しており,2000年 以降に掲載された論文は

8編 (36。4%)で あつた,

2.施 設高齢者の転倒事故の実態

調査対象施設は老人病院・老人保健施設・特別養護老人ホ
ームとさまざまであつたが,

転倒事故高齢者はいずれも 70～80%が 女性であり,平 均年齢 80歳 代前半であつた.し

かし,痴 果に関しては,対 象施設ごとに差異がみられ (21.9‐100%),結 果に大きく影響

していると思われる.調 査実施にあたり,転 倒を明確に定義した調査ではすべて 「自分

の意思によらず身体の足底以外の部分が床についたもの (Gibson MJ 1987)」を用いて

おり,転 倒 ・転落を区別した調査はみられなかつた。デ
ータ収集法は,調 査実施にあた

り新たに作成した転倒事故記録用紙を用いた前向き調査が 10編 (76。9%),施 設ですで

に利用していた転倒事故報告書からの転記による後ろ向き調査が 2編 (15.4%)で あつ

た。また,養 護老人ホーム入所者を対象にした調査では,対 象者全員に対して,過 去 2

年間の転倒に関する聞取り調査を実施していた (鈴木ら 1992)。調査期間は 3ヶ 月から

2年 9ヶ 月とさまざまであり,調査期間中,20.5～65。0%の 施設入所者が 2回 以上転倒,

すなわち重複転倒者であった。

転倒事故が最 も多く発生 していた時間帯は起床時刻前後 (16.9‐26.9%)と 午後

(16.2‐29,4%)で あり,夜 勤帯では,入 眠時より明け方に多く発生していた。また,転

倒場所はベッドサイ ド・居室をあわせると,大 部分の調査では 50%以 上が居室内で発生

していた。一方, トイレでの転倒事故は 10%程 度であつたが,風 呂場での転倒はいずれ

も 5%以 下であつた。転倒時動作ではベッドから車椅子やポ
ータブル トイレなどへの移

乗時が最も多かった.し かし,転 倒高齢者の歩行自立度や認知機能が低い調査では,歩

行時が多い調査もみられた。また,転 倒時動作不明が最も多い (40%)調 査もみられた

(宮本ら2003).転 倒時の損傷は打撲が 25‐42.7%と最も多く,次 いで擦過傷
,切傷であ

った。骨折は 1990年 以降の調査ではいずれも 10%以 下であつた。
一方,損 傷部位は,

大腿骨や検骨の骨折がみられたが,痴呆性高齢者での転倒時の損傷部位をみると,顔面
。

頭部の損傷が多かった (金村ら 1999,川 口ら2001,宮 本ら2003).

3. 転 倒事故危険因子について

調査期間は 3ヶ 月から4年 までであつたが,各 高齢者の観察期間を統
一した論文は少

ない。調査対象は施設,あ るいは病棟の全数調査であり,そ の転倒率は調査対象者に対

する割合では,12.5～ 54.5%と調査で差が見られ,こ れは施設入所中の高齢者の身体状

態や施設環境の影響もあるが,調 査期間に依存する.従 って,調 査期間の影響を受けな

いよう,各 対象者の調査期間が統
一されている場合は,調 査期間を用いて,ま た調査期

間の記載がない場合には平均在院期間を用いて,1000観 察人日あたり (観察期間中の転

倒事故■観察対象者ののべ入所期間日数×1000)の 転倒率を求めたところ,0.674～

9.293と なつた.次 に転倒に関連する要因を検討するために,転 倒者と非転倒者の比較
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について検討 したところ, χ2検 定や t検定など単変量解析による比較を行つた研究が

多く,転 倒の有無を従属変数とした重回帰分析を実施した研究は 4編 (25.0%)の みで

あった。施設利用高齢者の属性の中で,転 倒に関連すると思われている項目のうち,年

齢 。性別は転倒に関連がみられなかった。一方,痴 呆は転倒の有無に関連がみられてい

たが,痴 果性高齢者に対象を限定した調査では,痴 果は転倒の有無と関連が見られなか

った,

(4)ま とめ

転倒事故は半数以上が居室内で起きており,起 床前後と午後に,移 乗時 。歩行時に比較

的多かったが,転 倒事故調査に普遍的な一定の傾向がみられず,転 倒事故の発生状況は高

齢者の歩行能力や認知機能などに依存していると思われた。従つて,転 倒事故の類型化を

試み,そ の上で重回帰分析を実施することにより,施 設における有用な転倒事故対策を提

言することが可能になると思われた。また,転 倒事故による受傷率は施設によりばらつき

がみられ,フ ェイルセイフに対する取組みの差異が関連している可能性が考えられた.施

設における有効な転倒事故防止活動を推進する上で,特 に痴呆性高齢者に対する転倒 リス

クアセスメント表の開発の必要性が示唆された。

C.転倒事故報告調査用紙による調査

調査協力施設 10施設におけるヒヤリハット報告書、転倒事故報告書および平成 14年度転倒事

故報告用紙などの書式および転倒事故に関する文献検討から、痴果性高齢者の転倒事故および転

倒事故の危険因子について推定するための調査用紙を作成し、記入を依頼した。各施設の事故報

告者が直接記入する場合と本調査の委員が転記する場合のいずれも可とした。調査対象および調

査項目は以下のとおりである。

(1)調 査対象 平 成 15年度 11月～平成 16年度 1月 におきた転倒事故についての報告

(2)調 査項目

① 各施設の転倒事故総数

② 転倒者の特性 (痴果診断の有無、並存疾患、多重転倒、服薬、移動方法)

③ 転倒時の障害部位と重症度

④ 転倒場所 (廊下、自室、 トイレなど)

⑤ 転倒発生 (発見)時 刻

⑥ 発見の状況 (転倒を目撃、転倒後を発見)

⑦ 発生の状況 (車椅子からの移動、歩行中など)

③ 転倒日の環境要因 (外的環境 。内的環境の変化)

◎ すでに行われていた予防策の状況 (ケアプランの作成、予防具など)

⑩ 日常生活援助状況(KatzのADL自 立指標日本語版)

① 痴果の重症度(Chnical Dementia Rating,CDR)

(3)施 設訪問による聞き取り調査

調査の背景となる各施設のハー ド面での特徴や人的配置 ・各施設の転倒予防策への取り組みな
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どソフト面での特徴を把握するため、調査担当者が各施設を訪問
。視察した。

D.回収 ・集計方法

転倒事故調査報告用紙は郵送により回収、(株)山 手情報処理センタ
ーにおいて入力 ・データク

リニング ・単純集計を行つた。転倒予防を検討する上で有用な集計結果のみ以下報告書に掲載す

る。

E.結果と考察

(1)調 査対象施設の特徴

① 転倒事故発生件数 :表 1に調査対象とした施設の属性および調査期間 (平成 15年 11月 1

日～平成 16年 1月 31日 ,3ヶ 月間)中 の転倒事故件数を示した。10施設の調査対象施

設のうち、特別養護老人ホ
ームが 7施設 (以下、特養 A～ G)、老人保健施設が I施設 (以

下、老健 H)、 老人病院が 2病 院 (以下、病院 I～ 」)で あつた。調査母数は 40～404

の幅があり、施設の種類が異なるだけでなく、建物の構造も異なる点が多いが、本年度

は、すべての施設で共通して使用できる痴果性高齢者の転倒 リスクアセスメントツ
ール

の開発をめざすことから、さまざまな施設で普遍的な転倒事故の特徴を把握することと

した。従つて、施設問差の特徴がでるように調査項目を工夫し、本年度の集計は施設毎

ではなく、全体集計を基本に分析を行つた。また、転倒事故に関する分析は重複転倒を

考慮にいれない転倒事故ごと (イベン トごと)の 分析とした。図 1に平成 14年度
。平成

15年度の転倒事故件数と平成 14年度と比較した平成 15年度の転倒事故発生件数の増減

を変化率で表した。変化率 100%以 上が転倒事故が増加した施設であり、変化率 100%以

下が転倒事故が減少 した施設である。転倒事故が減少 した施設では、安全管理委員会の

運営の他、本委員会への参加などによるスタッフの意識の向上により転倒事故に対する

取り組みがなされていることがあげられた。
一方転倒事故が増加 した施設では、調査期

間以外に減少しており、
一年間を通してとくに転倒事故が増加 した施設はみられなかつ

た。

表1施 設別転制事故発生件数

施設種類  表 記  利 用者定員  調 査協力単位  転 倒事故発生件数

特養   A

B

C

D

E

F

老健   H

病院   l

J

242

150

207

100

30

200

G        150

100

300

429

施設全体

施設全体

施設全体

施設全体

施設全体

施設全体

施設全体

施設全体

痴果フロアのみ

施設全体

34

28

65

36

13

68

7

53

25

76

計
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300

250

図1施 設別にみた転侮1事故発生件数と変化率(H14口H15)

② 転倒率 (1000観察人日あたり):転倒事故は、施設を利用している母集団の人数に依存す

る。従って、全調査対象施設に対し、調査期間中 (平成 15年 11月 1日 ～平成 16年 1

月 31日 )の 各日の利用者人数を調査し、全観察対象日人を求めた後、1000観 察人日あ

たりの転倒事故件数をもとめて比較した結果を表 2に 示す。調査対象施設により1000観

察人日あたり1.58～6.38件と調査対象施設による差異が見られたが、老健 ・病院で転倒

事故が 6件 前後と多い傾向がみられた。
一方、特養での転倒事故の発生頻度は、1000観

祭人日あたり3～4件程度であった。

表2施 設別転倒率(1000観察人日あたり)

持れに塩 ‐旬 利用者    利 用者総数      転 倒事故発生件数   転 倒率(1000観察人日あたり)
施設種類 表記

150

５

　

　

　

０

　

　

　

５

　

　

　

０

　

　

　

５

２

　

　

　

０

　

　

　

７

　

　

　

５

　

　

　

２

（士
）
窯
士
対
黙
革
冊
車
楳

（
ざ

）
鮒

翌

思

０

　

　

０

　

　

０

０

　

　

５

　

　

０

２

　

　

１

　

　

１

50

A転 侮1件数(H14)

■転経1件数(H15)

― 変化率

老健

病院

Ａ

Ｂ

Ｃ

Ｄ

Ｅ

Ｆ

Ｇ

Ｈ

Ｉ

Ｊ

定員  11月  12月  1月   計  11月  12月  1 言+  11月   12月   1月    言 十

242   7423  7700  7076  22199   7     16     11     34    094   208   155   153

1 5 0 - 十

一 一 一 十 一 一 一 ~ ~ ~

207   6407  6563  6509  19479   23     20     22     65    359   305   338   334

100   2946  3069  2985   9000   11     14     11     36    373   456   369   400

30    874    924    920   2718    3 13    343   649   435   478

200    -一     ― 一    ― 一

150   4314  4356  4343  13013    2 7    046   069   046   054

100   2911   2979  2919   8809   16     16     21     53    550   537   719   602

300   1287   1300   1332   3919    4     13     8     25    311   1000   601   638

429    -―     ―一    ―一    ―
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藝て転得1件数(H14)

1 1転 侮J件数(H15)

300

250

200

図1施 設別にみた転倒事故発生件数と変化率(H14口H15)

② 転倒率 (1000観察人日あたり)i転倒事故は、施設を利用している母集国の人数に依存す

る。従って、全調査対象施設に対し、調査期間中 (平成 15年 11月 1日 ～平成 16年 1

月 31日 )の 各日の利用者人数を調査し、全観祭対象日人を求めた後、1000観察人 日あ

たりの転倒事故件数をもとめて比較した結果を表 2に 示す。調査対象施設により1000観

察人日あたり1.53～638件 と調査対象施設による差異が見られたが、老健 ・病院で転倒

事故が 6件 前後と多い傾向がみられた。一方、特養での転倒事故の発生頻度は、1000観

祭人日あたり8～4件桂度であった。

表2施 設別転倒率(1000観察人日あたり)

1月  12月   1月    言+  11月   12月   1月    言十

特養  A  242 7423 7700 7076 22199 7  16  11  34  094 208 1.55 153

B 1 5 0 十

一 一 十 一 一 十 一 一 一 十 一

C    207   6407  6563  6509  19479   23     20     22     65    359   305   338   334

D    100   2946  3069  2985   9000   11     14     11     36    373   456   369   400

E    30    874    924    920   2718    3      6 4     13    343   649   435   478

F    2 0 0    - ―
   一 一    一 ―    一 ―    一 ―    一 ―    一 ―    一 一    一 ―    ― ―    一 ヽ    一

G    150   4314  4356  4343  13013    2      3      2      7    046   069   046   054

老8建   H  100  2911  2979 2919  8809  16   16   21   53  550  537  719  602

病院  1   3 0 0  1 2 8 7  1 3 0 0  1 3 3 2  3 9 1 9  4   1 3   8   2 5   3 1 1  1 0 0 0  6 0 1  6 3 8

」 4 2 9 - 一

一 十 一 一 一 _ _ 一 一 一

150

125
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( 2 ) 転倒者の特徴

年齢 :調査期間中に転倒した施設利用者 (以下、転倒者)の 年代別の総数および割合を

表 3に 示 した。平均は 82.7歳であり、80代 以上が 64,4%を 占めていたが、60代 以下が

5名 いた。

転倒歴 :痴呆性高齢者に多いと言われる転倒歴 (過去 lヶ月間の転倒経験)に ついて表 4

に示した。多重転倒者は 172名 であり、全体の 42.5%を 占めていた。図 2に 平成 14・15

年度の結果を示す。平成 14・平成 15年 とも多重転倒者は 40%桂 度であり、ほぼ同程度

であった。転倒歴は、過去 lヶ 月の転倒経験について、実際には前回の転倒がいつであ

ったか、厳密にたずねていないため、調査対象施設によつては、転倒ハイリスク者と捕

らえているかどうかたずねた項目とも考えられ、過去の記録とあわせて多重転倒と捉え

るかどうか、検討が必要と思われる。

表3転 倒者年齢

度数 ハ
°一セント

59歳以下

60-69病最

70-79清最

80-89病最

90-99病最

1 0 0歳以上

不明

度数 ハ
°一セント

平均年齢 82.67±804歳

①

②

5

11

122

174

81

6

6

1.23

2.72

30.12

42.96

20.00

1.48

1.48

表4転 倒者の転経1歴
(過去lヶ月の転倒事故の有無)

100405計

転侮1歴あり

転得1歴なし

不明

172

209

24

4247

5160

5.93

100計

，ど
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図2転 拒1者の転倒歴(H14口H15)
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「

③ 痴呆レベル :転lal者の痴果レベル (CDR)を 表 5に 示す。CDRO(痴 果なし)は 、17

名 (4.2%)、CDRO.5(痴果の疑い)は 42名 (10.7%)のみで、CDRl以 上が 326名 (80.5%)

であつた。平成 14年度と比較した結果を図 3に示す。CDRO(痴 呆なし)・CDRl(軽 度

痴果)・CDR2(中 度痴果)カミやや減少 している一方、CDR3(重 度痴呆)が 増加 してい

た。従って、本年度の転倒事故の実態に関する結果は、昨年度と比較して、痴果が重症

化した対象に偏っており、転倒事故の状況を比較する際には十分な注意が必要と思われ

る。

表5転 惇1者の痴果レベル(CDR)

虐Eg数    ハ
°一セント

0

0 , 5

1

2

3

不 明

17

42

52

92

182

20

4.20

10.37

12.84

22.72

44.94

4.94

100405計
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0

痴果なし(CDRO)痴呆疑い(CDR0 5)軽度痴果(CDRl)中 度痴果(CDR2)重 度痴果(CDR3)

図3転 倒者の年齢(H14口H15)
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④ 月長薬状況 :表 6は 転倒者の服薬状況を示した。平成 14年 度調査では、「ふらつきをおこ

す服薬の内服状況」について調査を実施したが、本年度の施設への訪問調査を実施した

際に、服薬状況に関する記載が困難であったとの意見が多く聞かれたため、平成 15年度

では、服薬の有無を尋ね、その内訳からふらつきを催す服薬の有無を検討することとし

た。平成 15年度は転倒者の 85%が 服薬しており、平成 14年度に比較して増加していた

(図4)。これは、平成 14年 度では、ふらつきを催す服薬と限定したためであると思わ

れる。また、その内訳は表 7に 示した。今回の調査ではふらつきを催す薬として、睡眠

薬、抗精神病薬、安定剤、抗パーキンノン剤、降圧剤などについての記入を依頼したと

ころ、抗精神病薬の利用が最も多く、ついで睡眠薬、安定剤が多かった。しかし、服薬

内容は、看護職が調査票を記入していない場合には、正確に情報を得るのは難しく、未

記入も多かった (17.1%)。

表7転 倒者の服薬の内訳(複数回答可)

度数 ハ
°一セント

表6転 経1者の服薬状況

度数

103

131

42

21

92

59

29.77

37.86

12.14

6.07

26.59

17,05

睡眠薬

抗精神病薬

安定剤

抗パーキンソン剤

降圧剤

その他

ハ
°一セント

服薬あり

服薬なし

不明

346

41

18

85,43

1 0 . 1 2

4.44

100405計 100 母数

服薬あり 服薬なし

図4転 侮1者の服薬状況(H14・15)
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表8転 経1者の移動能力口手段

度数 ハ
°一セント

独立歩行可

歩行補助具歩行可能

車椅子自力移動可能

車椅子自力移動不可能

寝たきり

不明

165

15

128

72

4

21

40.74

3.70

3160

1778

099

5 . 1 9

100405計
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10

0
独立歩行司 歩行補助具    車 椅子自力    車 椅子自力     寝 たきり

歩行可能 移動可能    移 動不可能

図5 転 倒者の移動能カロ手段(平成14年度口平成15年度)

⑤ 移動能力 ・手段の状況 :表 8は 移動能力の状況を示す。また平成 14・15年度の比較を図

5に 示す。平成 14年 度と比較して平成 15年 度は独立歩行可能である転倒者が多く、移

動能力 ・手段が平成 14年度より良好である転倒者が多かった。痴呆レベル (CDR)の 分

布とあわせると、平成 15年 度の転倒者は平成 14年 度と比較して、痴果レベルは低下し

ているが、移動能力が良好である転倒者が多いといえる。 守

⑥ 日常生活動作の自立状況 :表 9は 日常生活動作の自立状況を示す。また平成 14・15年度

の比較を図6に示す。平成 14年度と比較して、日常生活動作の自立状況は低下していた。

表9日 常生活動作の自立状況

度数    ハ
°一セント

A

B

C

D

E

F

G

その他

不明

1

5

7

13

32

24

255

50

18

0.25

1,23

1,73

3 2 1

7.90

5.93

62.96

12_35

4.44

100計

さめ 転倒件数lHi41~|
! 1転 倒件数(H15)|
一 転倒分布率 (H14)

→ 転倒分布率 (H15)
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図6転 倒者の日常生活動作の自立状況(平成14年度口平成15年度)

(3)転 倒事故発生の状況

① 月別 ・曜日別発生状況 :表 10は月別の発生件数総数、図 7は 平成 14・15年度の月別発

生状況である。両年とも 11月 と 1月ではあまり差異が見られず、12月にやや増加する傾

向が見られた。12月 は各施設とも比較的行事が増える時期であると思われるため、例年

共通の特徴であると思われる。また、図 8は 平成 14年 ・15年 の曜日別の発生件数の内

訳を示したものである。曜日別転倒事故の傾向をみてみると、平成 15年度は平成 14年

度と比較して金曜日が減少しており、日曜日が増加 していた。これは、曜日によつて行

つている活動が施設や年度によつて一定の傾向は見られないため、曜日ごとの傾向が見

られないと考えられる。従つて、転倒事故およびその対策を考える際には、曜日ごとの

転倒事故の特徴を考えるのではなく、施設高齢者にとつて、何らかの影響を与えると思

われる環境変化の有無について検討し、対策を考えることが望ましいことが考えられた。

守

表10月 別転f31事故発生件数

度数 パーセント

1 1 月

1 2月

1月

不明

129

147

122

7

31.85

36.30

30.12

173

100計
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図8曜 日別転倒事故発生件数(H14・H15)

土曜日 日曜 日

② 発生時刻 :表 11は 3時 間ごとにみた発生件数、図 9は 平成 14・15年度の転倒事故の時

間別分布である。平成 14年度と比較して、平成 15年度は転倒事故は起床前後 (6‐9時 )

と夕方 (18‐21時 )の 二つのピークが見られている。高齢者の転倒事故は一般に起床前後

の起立性転倒が多いが、痴呆性高齢者が多い調査では、夕方に転倒事故が増加すること

が知られている。本年度の転倒者の痴呆レベルが平成 14年度と比較して、痴呆度が重症

化していることと関連していると思われる。
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表‖ 時間別転倒事故発生件数

度数 パーセント

0-3辟寺

3-6時

6-9時

9-12時

1か15時

15-18時

18-21時

21-24時

不明

33

42

54

50

42

60

63

44

17

815

10.37

1333

12,35

10.37

14.81

15.56

1086

4.20

100405計

０
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0-3辟寺 3-6時   6-9時   鋲 12時  12-15時   15-18時

図9時 間別転倒事故発生件数(H14・H15)

18-21『寺   21-24『寺

③ 発生場所 :転倒事故発生場所に関する結果を表 12に示す。また、平成 14・15年度の結

果を図 10に示す。平成 14年同様、15年度も利用者自室が多く (52.1%)、つし草ドデイ

ルーム (19.3%)で あり、この2つで発生場所の 75%以 上を占めている。利用者の過ご

す生活時間とあわせて検討する必要があるが、転倒事故対策は利用者自室
・デイルーム

での環境整備が急務であろう。
上方、 トイレや浴室での発生は本年度の調査でも少なか

った。これは、介助者による十分な見守りの結果と考えられる。
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表12転 倒場所別転倒事故発生件数

度数 ハ
°一セント

利用者自室

他利用者室

廊下

トイレ

洗面所

デールーム

浴室・脱衣室

リハビリテーション室

その他

不明

2 1 1

5

29

37

3

78

7

1

22

12

5210

1.23

7.16

9.14

074

19.26

1.73

0.25

5.43

296

100405計

250 ０

　

　

０

６

　

　

５

（ざ
）酷
博
念
車
博

０

　

　

０

　

　

０

　

　

０

４

　

　

３

　

　

２

　

　

１

０

　

　

　

０

　

　

　

０

　

　

　

０

０

５

０

５

２

　

　

１

　

　

１

（辻
）黙
士
劇
黙
革
帥
車
部

ががべぬ 憑ざ

図10転 倒場所別転倒事故発生件数(H14・H15)
う守

④ 転fpl.転落目撃と発見の状況 :転倒 ・転落の目撃と発見の状況を図 11に 示す。平成 14

年度と同様、転倒 ・転落の目撃は 20%以 下であり、施設における転倒事故は 80%以 上が

スタッフが見ていないところで発生していた。後に述べるが、本年度は前年度と比べて、

なんらかの転倒事故予防策を講じている割合は増えたが、転倒事故は依然として、事故

発生後に発見されることが多かった。

鍮ネ 転倒件数(H14)
「‐・1転倒件数(H15)

― 転倒分布率(H14)
― 転倒分布率(H15)
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1醸目撃 ■発見 |
30%     40%     50%     60%

平成14年度

平成15年度

図11転 倒事故の 目撃コ発見状況 (H14・H15)

⑤ 環境変化 !痴呆性高齢者は
一般に環境の変化を非常に受けやすいといわれている。従っ

て、環境の変化があつたと思われる日は転倒事故が多いと考えられ、平成 15年度は環境

変化として、入浴 日であること、服薬変更、特別な行事の実施、その他 (自由記載)と

して、環境変化の有無について検討 した。これらの項目のうち、ひとつでも該当する場

合を 「環境変化あり」、「該当なし」の項目に記載があつた場合を 「環境変化なしJと し

た結果を図 12に示す。また、環境変化の内訳を図 13に示す。環境変化の項目は 96件 で

無回答であり、また服薬変更については、該当者なしであつた。本調査は施設における

転倒事故報告者が施設の事故報告書を記載する際に本調査用の転倒事故報告書を記載す

る場合は、環境変化の項目は回答が可能であるが、本調査用の転倒事故報告書を施設の

事故報告書から本調査委員が転記した場合には、環境変化に関する把握は困難になり、

無回答が多くなつたことが考えられる。

図12転 倒事故日の環境変化の有無

う
ｆ
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18 ~~~

入浴日 服薬変更    特 別な行事

図13環 境変化の内訳

その他

⑥ 痴果レベルごとにみた環境変化の影響この環境変化を痴果レベルごとに検討 した結果は

図 14で ある。痴果の疑いあり・重度痴果では、環境変化なしの方が環境変化ありと比較

して、多くなっているが、中度痴果では、環境変化に関して不明と回答したものが多く、

不明と回答した転倒事故が実際には、環境変化ありである可能性もあることを考えると、

実際には環境の変化の影響があると思われる。さらに、環境変化がみられた日となかつ

た日で実際に一日あたりの転倒数について比較した結果を図 15に示す。重度痴果以外は

環境変化の有無により、転倒事故発生件数に差異がみられず、環境変化について不明な

回答が、実際には環境変化があつた可能性を考えると、環境変化の有無が転倒発生率に

影響を及ぼしている可能性が考えられる。従って、今後、環境変化について、調査項目

を工夫することにより、正確な環境変化の把握ができるよう、工夫が必要である。

図14環 境変化と転侮1件数との関連(痴果レベル別)
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痴呆なし(CDRO)痴 果疑い(CDR05)軽 度痴果(CDRl) 中 度痴果(CDR2)重 度痴呆(CDR3)
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図15環 境変化と一日当たり転側事故の関連 (痴呆レベル別)

(4)転 倒事故の類型化 :転倒場所別の転倒者の特徴

① 痴果レベル :痴果レベル別にみた転倒場所別の転倒事故発生件数を図 16に 示す。中度痴

呆 ・重度痴果では、40%以 上がデイルームで転倒事故が発生していたが、痴果疑い ・軽

度痴果では自室での転倒が多く見られた。これは痴果棟などの痴果レベルが重症化した

ところでは、見守りを強化するために、施設利用者をデイルームに比較的集めることか

ら、デイルームで過ごす時間が長い傾向にあることによると思われる。
一方、CDRO～

1で は比較的自由に過ごす傾向が高く、自室や トイレでの転倒が痴呆レベルが重症である

人と比較して多いと思われる。また、他利用者居室での転倒は、痴果レベルが重症化 し

た利用者に見られたが、これは他利用者居室を自室と間違えることが多い痴呆llS齢 者

の特徴を反映している。

□自室 田他室 □廊下 田トイレ■洗面所 ■デイルーム ■浴室
0%         20%         4000         6000         80%        10000

痴果なし

痴呆疑い

軽度痴呆

中度痴呆

三度痴呆

図16痴 果レベル別にみた転拒1場所別転経l件数

痴呆なし(CDRO)痴 果疑い(CDR05)軽 度痴果 (CDRl) 中 度痴果(CDR2)重 度痴果 (CDR3)
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自室 田他室 □廊下

0%    10%   20%

園トイレロ洗面所 ロデイルーム ■浴室

30%   4000   5000   60%   70%   8000   9000   100%

独立歩行可能

歩行補助具歩行可能

車椅子自力移動可能

車椅子自力移動不可能

寝たきり

図18移 動能力別にみた場所別転侮1事故件数

④ 立位保持能力 :立位保持能力別にみた転倒場所別の転倒事故発生件数を図 19に示す。立

位保持能力は転倒事故と関連があると言われている。そこで、本調査で転倒事故との関

連をみたところ、立位保持が不可能の転倒者は、自室での転倒が多かった。転倒事故は

発見が多いため、詳細は不明だが、自室内の転倒事故はベッド周辺が 80%で あることを

考えると、ベンドから車椅子等への移乗時の転倒が多いと思われる。従って、立位保持

が不可能である高齢者の移乗時の介護職の支援が重要であると思われえる。

□自室 田他室 □廊下 Elトイレ■洗面所 ロデイルーム ■浴室
2000              40%              60%              80%

図19立 位保持能力別にみた転作1場所別転倒件数

100%

，守
可

能

不

可

能
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(5)転 倒予防策の状況

① 予防措置の有無 :報告された転倒者についての予防措置の有無についての調査結果を表

13に示す。平成 14年度と比較して、平成 15年度は予防措置があつた転倒事故が 59。3%

から 81.7%に増加しており、本調査に参加することによつて施設側の意識の変化がみら

れたことが考えられる。

② 転倒予防措置の内訳 :本年度の予防措置の内訳を表 14に示す。ケアプラン作成や見守り

強化が多かったが、これらは転倒事故の対策の実態としては見えにくい予防措置と思わ

れる。今後は、実際にケアプランをどのように作成し、どのように見直しをしていくこ

とで転倒事故の予防につながっていくのか、事例を通した検討が必要であろう。また、

本年度は転倒予防策として、低床ベッドの利用が 100件以上であった。平成 14年度はそ

の他 (52件)の 一部に含んでおり、低床ベンドが転倒予防措置として普及している様子

がうかがえた。

③ 予防措置なしの場合の理由 :予防措置を講じていなかった転倒事故 69件 に対し、転倒シ

ルクが予測できていたかどうかについて尋ねた結果を表 15に示した。転倒リスクや予測

できていた転倒事故は 18件 (26。1%)で 、そのすべてが有効な予防措置がわからなかつ

たと回答していた。臨床に対して有効な転倒予防措置の提言が急務であろう。

表13予 防措置の有無 表15予 防措置なし転倒事故のリスク予奄

態E数    ハ とセント度数 ハ
°一セント

予防措置あり

予防措置なし

不明

331

69

5

81.73

17.04

1.23

リスク予想なし

リスク予想あり

不明

９

　

８

　
２

４

　

１

7 1 . 0 1

26.09

2.90

計100計 100

，ど

表14予 防措置ありの内訳

度数 ハ
°一セント

ケアプラン作成

センサー設置

低床ベッド
ベッド不使用
ベッド柵

転倒衝撃吸収マット

易転倒者として見守り強イt

その他

０

　

８

　

３

　
２

　
７

　

７

　

８

　

４

４

４

１

１

３

４

８

３

42.30

14.50

34.14

3.63

1 1 . 1 8

14.20

56.80

10.27

100計

20

331
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表16転 倒事故後の損傷の有無

度数 ハ
°一セント

受傷あり

受傷なし

不明

135

267

3

33.33

65.93

0。74

100405計

０

　
５

　

０

　
５

　
０

　

５

　
０

　
５

　
０

　

５

　
０

５

　
４

　

４

　
３

　
３

　

２

　
２

　
１

　
１

（士
）窯
士
劇
黙
革
帥
車
郎

(6)

顔面 側 頭部 後頭部 上 肢  腰 部 両 下肢 その他

図20損 傷部位 (複数回答)

転倒事故後の医療対応

傷害の有無と部位 :目撃 。発見を問わず、傷害の有無に関する調査結果を表 16に 示す。

転倒した際になんらかの傷害を負ったのは 33%で あり、前年度と同程度であった。傷害

の部位は顔面が最も多く、ついで上肢、後頭部の順であったが、頭部すなわち顔面、側

頭部、後頭部をあわせると6割 以上の怪我が頭部に集中していた (図20)。痴果性高齢者

が増加 した施設では、それまで頭部損傷はほとんどみられなかったが、本年度痴果性高

齢者の増加とともに頭部損傷が増加 した、との意見も聞かれた。 し たがって、令律痴呆

性高齢者が今後ますます増加することを考えると頭部損傷は増加することが予想される。

フェイルセイフ :転倒衝撃吸収マットや低床ベッドは転倒事故を予防する役害」よりも転

倒後の損傷を軽減させる役割が大きいと思われる。したがつて、これらを利用している

高齢者の転倒事故は転倒後の損傷が比較的軽症であることが予想された。すべての転倒

事故が同程度の衝撃を与える転倒事故とは限らないため、単純な比較は難 しいと思われ

えるが、ベッド周辺で発生した転倒事故のうち、なんらかの転倒予防策を講 じていた転

倒事故 40件 に限定して、転倒衝撃吸収マットや低床ベッドを使用している転倒者と使用

していない転倒者の損傷を比較した結果を表 17、表 18に示す。低床ベッドを利用してい

た 16件 の転倒事故のうち損傷に至った転倒事故は 7件 (43.8%)で あつた (表17)。低

床ベンドの使用と損傷の有無に関連は見られなかつたが、損傷の内訳は低床ベッド使用

の転131事故では、打撲 3件 、裂傷 1件 、その他 3件 であったが、低床ベッドを使用して

いない転倒事故の損傷の内訳は骨折が 1件 含まれていた。従って、低床ベッドは損傷を

①

②
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防ぐことは困難かもしれないが、軽度な損傷にとどめている可能性がある。同様に、転

倒衝撃吸収マットを使用していた転倒事故は 9件 であったが、そのうち損傷に至った転

倒事故は 3件 (33.3%)に 過ぎなかった (表18)。また、低床ベッド同様、転倒衝撃吸収

マットを使用していなかった転倒事故のうち、1件 で骨折にいたっており、損傷の重症化

を防ぐと思われた。

③ 医療対応 :転倒事故発生後の医療的重症度および対応についての調査結果を表 19に 示し

た。本年度は幸い重体 ・意識不明 ・死亡のいずれかに至つた重大事故は発生しなかった。

1週 間以上の入院加療を必要とする事故が 7件 であった。また、7割 近くが、看護師 ・ク

アワーカーによる観察対応であり、医師の受診は 103件 (25,4%)で あった。特養から

得られた転倒事故報告書の損傷に関する自由記載欄に 「転倒事故後に脳挫傷により入院

となつたが、転倒事故との関連性は不明」との記載もみられた。 したがって、医師が常

勤でない特養では損傷が見落とされたり、対応が遅れる可能性はあるだろう。

表17予 防措置と損傷の関連 (低床ベッド)

損傷あり 損 傷なし

低に月日卓計(n=16)    7(43.896)   0(56.396)

非使用者(n=24)8(33.3%)16(66.7%)

表18予 防措置と損傷の関連(転倒衝撃吸収マット)

損傷あり 損 傷なし

使用者

非使用者

表19事 故後の医療的対応

度数 ハ
°一セント

３

　

２

６

　

９

入院(重症/1週間以上の入院)

受診(医師による施設内での診察も含も

受診せず(ケアワーカー・看護師対応)

不明

7

103

277

18

1.73

25.43

68.40

4.44

，ｆ

計 100
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(5)

(6)

F.まとめ

痴果性高齢者の転倒事故の実態およびその対策の状況を把握するため、利用者定員の異なる 3

種類の施設、特別養護老人ホ
ーム 7施 設、老人保健施設 1施設、病院 2施 設、計 10施 設におい

て、同
一形式の調査票を用いて転倒事故調査を実施したところ、以下のようにまとめられる。

(1)転 倒発生件数は平成 14・15年度とも 12月 でやや増加 しており、同様の傾向が見られた。

(2)曜 日別発生件数は平成 14年 度と比較して、金曜日が増加 していたが、日曜日は減少して

いた。曜日別の特徴が見られなかつた理由として、施設における曜日別のイベントが施設

間によつて異なること、また昨年度とも異なることが考えられた。

(3)時 間別転倒事故発生件数は、起床前後と夕方に多くみられ、昨年度より転倒者の痴呆レ
ベ

ルが低下していることから、昨年度より、夕方の転倒事故発生件数が増加 したと考えられ

る。

(4)環 境変化 (入浴 ・服薬変更 。行事など)が 特に中度痴果で転倒事故の発生と関連がある可

能性が考えられた。

転倒事故の類型化の第
一段階として転倒場所別の転倒事故を検討したところ、自室での転

倒事故は痴果が軽度で立位保持能力がない転倒者が多かった。

昨年度と比較してなんらかの予防措置を講じていた転倒事故は増加していたが、その内容

はケアプラン作成 ・見守りが多く、これらの有効性の検討が必要である。

予防措置を講じていなかつた転倒事故のうち、転倒 リスクが予測できていた転倒事故が

26。1%を 占めていたが、この転倒事故はすべて有効なケアプラン不明と回答していた。

低床ベッドや転倒衝撃吸収マットは転倒事故発生後の損傷の軽減に有効であつた。

68.4%の転倒事故の医療対応は受診せず看護師が行つていたが、医師が常勤でない特養で

は、重大な損傷が見落とされている可能性もある。

以上の結果から、痴呆性高齢者に有用な転倒 リスクアセスメントツ
ールの開発のためには、転

倒事故の類型化の上で各転倒事故パタ
ーンごとに痴果性高齢者の特性を把握していくこ七が重要

であると思われた。また、転倒 ジスクアセスメントツ
ールの開発や転倒予防の評価のためには、

今後転倒事故の分析だけでなく、施設利用者全体の全数調査により、転倒者と非転倒者の比較を

行 う必要がある。
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学会発表

第 4回  日 本痴呆ケア学会大会 「痴果介護と人材育成」

場所 :東北福祉大学   日 時 :平成 15年 11月 22‐23日

第 2分 科会 マ ネ
ージメント 平 成 15年 11月 22日

「特別養護老人ホーム痴呆介護棟における痴呆性高齢者の転倒事故のリスク要因」

杉山智子 1),松 井典子 1),小 林奈美 1),須 貝佑
-2)

1)  東 京大学大学院医学系研究科家族看護学分野

2)  高 齢者痴呆介護研究 ・研修東京センタ
ー

目的 :病院 ・施設におけるリスクマネ
ージメントに対する意識の向上に伴い,施 設内高齢者の転

倒 リスクアセスメントツ
ールが開発され,試 験的に導入されている。

一方,痴 果性高齢者の転倒

は,一 般高齢者と異なる要素があるものの,痴 呆性高齢者の転倒特有のアセスメント項目につい

ては十分に検討されていない。そこで,本 研究は,一 定期間に転倒した痴呆性高齢者のリスク要

因を明らかにすることを目的として行つた。

方法 :対象は,2002年 4月 に新規開所した特別養護老人ホ
ーム痴呆介護棟に新入所した 33名 (男

性 5名 ,女 性 28名 )と した。 2002年 11月 から2003年 1月 までの転倒調査期間中,転 倒 した

高齢者についての転倒事故調査票を介護棟スタッフが記載した。調査内容は,年 齢,性 別,主 疾

患,既 往 ・合併症,過 去 lヶ月間の転倒歴,服 薬状況,移 動能力,CDR,MMSEで ある。分析は,

SPSS ver10.O for Windowsを用い,転倒の有無を従属変数としてカイニ乗検定,Mann‐Whitney

の U検 定 (有意水準 5%)を 行つた。

結果 :患者の平均年齢は 84.9±6.3歳であつた。主疾患はアルツハイマ
ー型痴呆症が 33名 中 27

名 (81.8%)を 占め, MMSE10.6± 6.7,CDR4.3± 0,6であり中等度
～重度に該当した。既往 ・

合併症は 18名 (54.5%)に みられ,主 な既往 。合併症は高血圧であつた。内科系,精 神科系の服

薬は 16名 (48.5%)で みられ,そ の内訳は抗精神病薬 8名 (24.2%),睡 眠導入剤 6名ば(18.2%),

安定剤 3名 (9.1%)降 圧利尿剤は 3名 (9.1%)で あつた.移 動能力は 30名 (90,9%)が 独立歩

行であつた。

調査期間中 33名 の痴呆性高齢者のうち 15名 (45.5%)が 転倒 し,転 倒事故発生件数はの
べ 94

件であつた,多 重転倒は 12名 (80.0%)で みられ,そ のうち 2回 転倒者は 3名 (20.0%),3回

転倒者は 3名 (20.0%)で あり,最 多転倒回数は 24回 であつた。また転倒の有無と関連がみられ

た項目は,① 既往 。合併症あり (転倒群 vs非 転倒群 :80。0%vs 33.3%,p<0.01),② 服薬あり

(73.3%vs 27.8%,p<0.05),③MMSE得 点 (7.8±5.2 vs 12.9±7.1,p<0.01)であった。服

薬内容別では向精神薬の服用者が有意に転倒していた (53.3%vs 5。6%,p<0,05)が ,そ の他の

薬では有意な関連はみられなかつた。

考察 :本研究の対象者は痴果の程度は中程度から重度ながら,独 立歩行可能であつたため,痴 果

の進行に伴う認知機能の低下やふらつきを誘引する向精神薬の服用が転倒のリスク要因として抽

出されたと考えられる。今後,対 象者を広げ, さらに関連を検討する必要がある.

-142-



学会発表

第 19回 日本老年精神医学会

場所 :長野県松本文化会館 日田寺:2004年 6月 25-26日

我が国における施設高齢者の転倒事故に関する文献的検討
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1)東 京大学大学院医学系研究科家族看護学分野

2)高 齢者痴呆介護研究 。研修東京センタ
ー

緒言

近年、医療事故に関する関心の高まりから、施設における転倒事故に関する調査は増加傾向に

あるが、施設内高齢者の転倒率や施設における転倒事故の危険因子は、調査により大きな違いが

みられる。従つて,施 設における有効な転倒事故防止対策を講じるための第
一歩として,こ れま

での転倒事故に関する調査を系統的に検討する必要性があると考えられた。

そこで,本 研究の目的は,施 設入所中の高齢者の転倒事故に関する文献的検討により,施 設に

おける 1)転倒事故の実態,2)転 倒事故の危険因子を明らかにすることにより,特 に痴果性高齢

者に対する今後の研究の示唆を得ることとした。

方法

分析対象論文は、医学中央雑誌 Web版 に収録された 1983～2003年 の原著論文のうち、タイ ト

ルに 「転倒」が含まれ,検 索語を 「老年」「老人」「高齢」とし,論 文の内容から特別養護老人ホ

ームや老人保健施設などの施設や老人病院 (以下,施 設)内 での転倒事故をまとめた論文に限定

した.さ らに、転倒事故の実態に関する検討は,論 文中に転倒高齢者の属性 (年齢
・性別 ・痴呆

の有無)と 転倒事故の概要 (転倒場所 。時間帯 ・転倒による損傷など)に ついて記載されている

論文を用いた。また,施 設内での転倒事故の危険因子の検討には,施 設内での
一定期間

?施
設入

所者の全数調査により,調 査期間における転倒者と非転倒者の比較を実施した論文に限定した。

結果

転倒事故高齢者はいずれも 70～80%が 女性であり,平 均年齢 80歳 代前半であつた。しかし,

痴果に関しては,調査ごとに差異がみられ (21.9‐100%),結 果に大きく影響していると思われる.

転倒事故が最も多く発生していた時間帯は起床時刻前後 (16.9‐26.9%)と 午後 (16。2・29.4%)

であり,転 倒場所はベッドサイ ド・居室をあわせると,大 部分の調査では 50%以 上が居室内で発

生していた。転倒時動作では移乗時が最も多かったが、転倒高齢者の歩行自立度や認知機能が低

い調査では,歩 行時が多い調査もみられた.転 倒時の損傷は打撲が 25‐42.7%と最も多く、骨折は

10%以 下であつた.損 傷部位は,大 腿骨や榛骨の骨折がみられたが,痴 果性高齢者では,顔 面
・

頭部が多かった。

一方、転倒に関連する要因を検討では,転 倒の有無を従属変数とした重回帰分析を実施 した研
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究は 4編 (25,0%)の みであつた。施設利用高齢者の属性のうち,転 倒に関連すると思われてい

る項目のうち,年 齢 ・性別は転倒に関連がみられなかった。一方,痴 果は転倒の有無に関連がみ

られていたが,痴 呆性高齢者に対象を限定した調査では,痴 果は転倒の有無と関連が見られなか

つた.

考察

転倒事故の発生状況には普遍的な一定の傾向がみられず,高 齢者の歩行能力や認知機能などに依

存していると思われた。従つて,転 倒事故の類型化を試み,そ の上で重回帰分析を実施すること

により,施 設における有用な転倒事故対策を提言することが可能になると思われた。また,転 倒

事故による受傷率は施設によりばらつきがみられ,フ ェイルセイフに対する取組みの差異が関連

している可能性が考えられた。施設における有効な転倒事故防止活動を推進する上で,特 に痴呆

性高齢者に対する転倒 ソスクアセスメント表の開発の必要性が示唆された。

′‘
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