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は　し　が　き

　この報告書は、平成17年度～平成19年度科学研究費補助金（基盤研究（C）課題番

号：17592239）により行った「施設高齢者の転倒リスクに応じたエビデンスに基づく転

倒予防プログラムの開発」についての研究成果を報告する。
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施設高齢者の転倒予防に関する動向

1．緒言

　施設高齢者の転倒は，骨折や損傷による転倒恐怖感から歩行動作など生活機能を低下させ

る直接の原因となっておリ，予防が重要である。施設高齢者の転倒要因には，身体機能の低

下や障害（視力障害，筋力低下，関節拘縮・変形，バランス障害r知覚障害），認知機能の低

下，全般的な生活機能の低下（移動動作，排泄動作，入浴動作，更衣動作の障害など），およ

び環境要因（段差，床の濡れ，照度の暗さ，手すりの設置不足，人的環境の不備など）があ

る。すなわちr転倒要因は多岐にわたっており，1人の施設高齢者にある転倒要因は重複し

ていることが多いため，単一の看護介入よりも個人のもっている転倒要因を見極め，それぞ

れの要因に応じた対応をすることにより転倒予防効果は高まるといえる。

　今回はtエビデンスに基づく個に応じた施設高齢者の転倒予防プログラムを開発するにあ

たり，施設高齢者を対象とした複数の転倒要因をターゲットとした転倒予防を行った先行研

究の動向を明らかにすることを目的とした。

E．用語の定義

　本研究ではtエビデンス，転倒，転倒者について以下のように定義した。

1）エビデンス

　エビデンスとは，科学的根拠に基づいた施設高齢者の転倒予防のための介入研究から転倒予防プロ

グラム開発に活用できると判断できた複数のランダム化比較試験（randomlsed　c。ntr。lled　ni・al，　RCT）の

メタ分析による研究や少なくとも1つのRCTもしくはよくデザインされた非ランダム化比較試験による研究

とした。

2）転倒

　転倒とは，自分の意思からではなく，身体の足底以外の部分が床についた状態ベッドからずり落ち

るから転落まで含む。ただし，失神（脳血管疾患，心臓病，一過性脳虚血発作，メニエール氏病などの発

症）による転倒は除くとした。

3）転倒者

　転倒者とは、研究期間中に1度でも転倒した者とした。

皿．研究方法

1）研究デザイン

　研究デザインは，文献レピューである。

2）方法
　文献レビューは，施設高齢者を対象に複数の転倒要因をターゲットとした転倒予防に関す

る文献をエビデンスを基盤に検討した。データベース（検索年）は・RCTを対象としているC。chrane

Library（1980－2005年）のCochrane　Controlled　Trials　Register，　Pub　Med（1980－2005年），CINAHL

（1、982－－2005年），医学中央雑誌（1986－2005年）、Lancet（一一2005年）を用いた。キーワードは・「転倒

（fa／D」「高齢者（θ輪〃）」「予防（ρre　vention）」であり1絞込みは「転倒＆予防＆高齢者・除く地域（fall＆

ρre　vention　＆　pregram　＆　eldθriy　not　cσmmunitY）」とした。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1



工u．結果

　　それらのキーワーズにより総合9十　971件の文献がヒットした。その後T臨床試験（o∫in　ie∂ノ

古1∂ノ）により制限をかけたところ156件まで絞り込むことができた。その後，文献のテーマ，

要旨r本文から本研究の目的に適う文献を16件，さらに研究者から推薦された2件，合計

17件の研究（表1）を検討したe内訳は，メタアナリシスが1件（HiI1－Westmoreiand　2002），

R丁Gが9件（Ha　i　nes　2004；Jensen　2002；Jensen　2003；Ray　1997；Rubenste韮n　1990；Hea　l　ey

2004；Kerse　2004；Wh　i　tehead　2003；Becker　2003），システマティックレビxx－1件（Kamus

2005），非ランダム化比較試験が3件（Eakman　2002；Semin－Goossens　2003；McCarter－Bayer

2005），レトロスペクティブスタディ2件（Heslin　1992；Uden　1999）あった。

高齢者の転倒予防プログラムに関する文献Rev　i　ewの一覧（ただし，地域高齢者は除く）

名（年〕 目的・対象・種類 介入方法〔手甑） 結果

E扇k凧品 呂的1長期療養施故において績り返す 〈専門による多種・多様〉 転倒皐139日冊の滅少

【2002） 転倒書の転倒工田に対する卑門蹴種 ①　　90日以肉に最低3回転倒が発生Lた 損傷畢；49祐まで滅少

内協働チームの彰響力を検証する 時点で転倒子一ムを形成（それぞれ 転倒件敷は減少：5．52±1旧→32±106

対象：25名（舅8名・女17名）唱6．3± の部門から代表者〕 中苓度損包は滅少：14±129－0元±1川

62歳、認知症1コ名．心疾島4名、 ②　　転倒報告書がモれそれに配布／それ 重度損傷は滅少102日±0．日一〔瓦04±02

HT4名 それが耳門的に転倒者の特樟を評価 MDS

施紐ISk川●d看■痢棟、中闇的痢棟、 する口日聞の猶予｝ ADL能力は低下1フ．76±3．92→1072±3劇

認知症痢棟 ③　　それぞれの詳値を持ち寄り．ディスカ 認知機能窪化なL：3．96±0，54叫4．酪±0、54

研究期間：1997年10月・1999年3月 ッションし、個人への転倒予防内客を 転倒・損傷とMDS〔ADL能力）・MDS〔認知機能）の閲係

種類：介入研究（介λ前徒の効果の比 作成し、提案する 転倒とMDS（ADL能力）：声一28．p＝．田

脚 尊云｛到とMDS（‡忍知機能）：r＝．14，　p＝」7

損傷とMDS｛AOL能力）：r＝一．31．P＝臼8

施故の転倒に聞する実態｛1997一旧99年｝

看謹者撤／入所者：0．402（19｛〕？）・0、359（1999）

転倒件数：575口99刀・506〔1998）・461臼999）

葦冠到件敷～病床散：3．15（1日97〕・2．76く1998｝・2、55（1999｝

H由■5 目的：準亀性期癖院における転倒およ 〈専門による多穫・多楕〉 対象11040人申、6部名缶田6）が研究に同意、階脱者なL

（2004） ぴ転倒による損傷を滅少するため ①　　入院時 醐
の．也に応じた．檀敷の介入を行う ②　　乱数衰で撮り分けする 転倒件敷：介入群コ田6少ない（介入群105件・封照群149件｝

転倒予防プログラムの効桑を横証 ③　　転倒リスク（P・匂rJ日哺5　C臼【廿8　fal』 転倒者数：介入群54名・対照群71名

する rUk　as日●s6m●nt　to副　・PJC－FRAT） 相対リスク：0フ8抽5帖C1：0、56－1．06）

対象：626名（介入群310名・対照群 の評価 転倒回数11回→介入群35名・対照群49名

田6名）、38－99童｛平均舶童｝ ④　　スタッフの臨床判断をもとに、プログラ 2回一介入酵10名・対頚群10名

サンプルサイズー対照群と比較して ム〔葦云倒リスクを知らせる小冊子情報 3回一介入群10名・対照群10名

転倒串33％の滅少千測、転倒串 付きカード、運動プログラム、教育プ 4回以上一介入群6名・介入詳9名

コO祐、検出串0，80、両側α＝〔冊5 ログラム、ヒッゴゴロテクター）内容を N●1即昨一Aal白n累積厄陵度：45日徒から介入群と対照群に差

施般1リハビリや高齢者ケア目的の3 決定する 損包：介入群2a％滅少、介入群23名・対照群32名

準恵性期痢棟 ⑤　　介入群：通常ケア十ゴログラム・対照 ゴラインド効巣：1丁2名中90名が介入群を正確に見分けた

種掴：介入研究、RCT 詳：通常ケアのみ k臣＝39も曲加開co而由d㎎門or哺nt

⑥　　導入3日以内に寅施。 PJC－FRA〒の感度・特具度：73恥・75％
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名［年〕 目的・対意・積類
介入方法

結裏

J匂隔舶 目的 介入群：遁常ケア十介入プロダラム
1云倒箪：介入群壌2名｛44％）

【200幻 高齢餐ケア施設において．転倒リスクの高い 口教資・4時簡の研修，事鞭鳳雄・PTに晶
対照蜘馨9名維婿）

Unc紅108 高齢賓’に対する複数の転倒要因を対良とL 遭墳薗底家具の位置．藩れた珠1ますぐ拭く．玄閲で⑳
リスウ學o、，自踊鰺ほ｛袖や臼6）

骨折蟻下 た介入ゴログ三》ムが転倒と転倒による描寝 貢の取∪賭きなど趣墜・カー一ペット薄箋…・戸⊆1の修理
亮齢書　人…きた械｝転倒散1介λ撫←循・対辞辞昏26

藁少させること。そのため．』☆馨， ｛茎日）手す井新しも、ベッド・寝室・港室め砲・マ外レス擢 オッズ紘：掴整なL輪2翰5、む言1登．Ω一〇．引｝

ゼ籾ぬm…z爵d智剖を用いた． 盤｛刷，家具のλれ替え缶）．照明の改馨（3）
讃登あt掩4臼（鰍c萱；鱒袖65）

研究デザイン 麺：葡別による筋力沖等度一高強度｝．バランス、歩 襖融回の転樋・

ウラスターRCT，ゴラインドなし 行，寮全な秘魚 介入群舶名〔26軸）・対照群64名（コ鱒句

研究方法
帥名に運勧派駿あ皐．うち？0名実施〔59名Z－3回／適， オッズ比1掴遅なしO、71価、α：0田斗34）

スウェーデン北螂，条件として25人以上在 11名それ以下） 鯛整あり058価xcL　o．38－o的）

住できる臼施設、研究に閏係しない人によ 物品の橿供や修理：歩持補助具の提供・修理（姐名，伝 碑串対100ロ人比1介入鮮6ユ・対照餌邸

る二重シールをした裏く透けない封聞によ 喰した額％）
P埴8頒問憤斑頒

る介入群．対照欝⑳撮リ分け．
魏更（蹴b瞬瓜埠冷｛9瀧うつ酬脚軽弛提莱 発生率掴整なし路佃5鰺1：05董一1、鋤

介入期賜：白週フ才壬一アップ期闇：34週 （2）・縁内障点ロ篠（2胤保剤］．ト㌔一パ諮】．藁治療（諮〉：黄
繍整あ攣髄登佑舗奪は、部イ）．73）

対註者 血．心疾患想染、痔痛5つ 初酷ての転倒掃期

介入群；抱4名（勇欝名，女137名｝，83績 専門医の抗察（η｝1目，葺．o［輪盲加 危陸率：拍鼓なし0．71［肪祐1：d．5柄］．餌｝

（砧一前L転倒経験甜名（42牝）．葛リスク ヒップブロテクター：骨粗髪症、バランス障害，危瞳行 績整あり056ζ9§～iCl：o」桶一〇」臼｝

θ9名（46％） 助抵下したBM1汲近の転賭．転倒予防販応不 低転倒リスク欝：介入群10い対照欝106日

対照群：208名（男57、女151名）、84歳 十分な者）4フ名、うち詞名が合意し装着 萬転倒りスク裏‡：介入群田白・対照欝9◎El

｛邸づoo）、転倒経験田4…（39％｝．高リスク カンコァレンス：医節．看握師，PT，他のメンバーによ 摸傷：1度はどの群も罵じ

田名｛4？鮪） 響，転倒報告書をもとにディスカッション
軽度冷入盤5】件・弱照群61件

ス参ツコと研究者が合局でデイスカツシヨン：安全な移 串苓座il介入群書1件・封烈群？件

勒．見守9，移兼技楕，ベッド警報機提供 大隠脅覇部骨折

対繍活常のγアのみ 介入群3名臼59旬’対照欝12名（6．｛軸）

通常のPT．ヒツゴプロテタターの熊提供．システマテイツ オッズ比1舖蚕なし0．2試95XCI：OO5一1．τ3）

クな］晒カンコァレンスや珊墳修正なし 掴登あり023〔9騙¢LO．06－0－94）

」加S秘 昌的 介入群：遍常ケア十介入ゴログラム 〈ペースライン〉

：20鋤 認知シベルの高い人と低い人に分1寸て，転 職農教茸尋蹄糊田研修．事例使用．医飾・仲τによる 在煤群82ユ±ヲ田良・低絃群93皐±5丑載

倒・摘傷予防のための複散暮函に介λLた 璃境整借1驚異の位覆，濡れた鐸諸ますぐ拭く．玄閲での 介入群と対照群に年齢による差はなL、

ゴログラムの効桑を犠証する 雷の輌除帥ど鯉壁泊一ペツ橋卦戸ロの繕理． バ・一セルインデツクス：高値群17点・鳶£領群11点｛差）

デザイン 手すり・斬しいベッド・寝］匡・洛室の硬いマットレス提 畜転倒リスク告率：畜値群鮪％・低値群64％［麓）

殿CT．づラインドなし，口1知レペルによるサゴ 供．害具の入れ曽え、照明の改善 歩行自立嵩値群779も・低値欝60《祐（慧｝

グルーブ聞士の比蔵 ⊇；個別の筋力（中簿度一葛強痩），バランス、歩行， 身体拘棄実施串：高鐘欝1舳・低箇群6％（差〕

対象 安宝な移乗 疾底裏菖群心疾鼻多い・抵質騨臣知症と心礒患が多い

硲畿以上口施設高齢者をMMSEの串央値で 物品の提供や修理；歩行補助具の縫供・修理 莱剤：ともに判尿剤が最も多い

分割し、無作為に介入群と対照群を掻り分 郵匿更1旨舶西命z・品亀抗うつ就神経弛経薬緑内灘点 〈アウトカム〉

けた 胞藁，手ll簾剤．ト≠一ハ担ミン藁治療：貧血．辻♪疾癌．懇』鳶．肩r痛、

醐
　高値群：MM＄E拍点以上・介入群h4名・対照 うつ 発d…：高値詳介入群甜名1m件・対照群踊名1綱件〔差｝

欝B5名 ヒッゴゴロテクター：情卜聰髪1臣，」｛ランス障害，危1壌行 低値群介入群54名144件・対照群61名190件

催値群ぷMSε19点未満・介入群ヌ2名・対照群 勧，低下したBM】、最近の転倒者、転倒予脚こ辰応 転倒／人：裏債欝介入騨o－11件・対照欝o寸5件

稲7名 膓F十分な者） 低穎群介入群o弓6｛牛・対照群｛卜13件

施殴は25床以上の規檀・針曾施詮、スウェー 転倒徒の対策カンフγレンス1署護師は転傷した日に， 偶整オッズ比　高値群介入辞弓

デン PTは3日以内にヲオローアツプした．遼ごとに転剖後 対照群：2、5（鱒鮪e目σ一舗）

の対箪カンフアレンスを重施。医師，看蔑師．F｝T．時 低値群介入群：2．1（95軸o仁o日鴫，8）

介入期既”週 には他のメンバーによリ、転倒報皆書をもとに最も考 対照群：32〔959もC3＝22w4．5｝

えちれる転倒の原因と予枯方法騒し合rコた｛川週中 劫回転倒溌生期聞摘値欝介入欝は初回駈還発生期闇
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に国3の報舌書にっいて）．身体拘束は桂に毛適用L が有意に封照群よu長い

なかった壱 コッウス回帰分折で高値群の介入群と対照2‡に差あり

対照群：通常のP丁，ヒッゴプロ子クター・の無提供．シス 低値群は介入群と対照‡‡に差なL

テマティ・ンクな転倒解決カンファレンスや環墳俸正な ハザード比　富霞群介入群：1

L 対照群1，8｛95牝Cl＝1．4－2」）

催値群介入群：1．8（95％C1＝LI－32〕

ヨ寸照9手：22（95弓6CI＝1コー28）

覇発生串比　　高介λ群］．77｛95％Gl＝L46－2、1）

詞‖匡審手2，9（日5守七〇F：243－33B）

低介入群3．5（9596α＝293－40丁）

，

対照雲芋3．34（95弓もCl＝2．86－3．82）

損傷

一
高値介欝32名・対照群27名で阻1RRO．9〔95髄C：＝05－1．5）

低値介群コ1名・対照群50名粗IRRO．9（95弓6Cl＝0」ト13）

夫埼骨類部骨折葛値群介入群3名・封照群2名

低値群介入群0名・対照群10名（寵化なし〕

R●ア 目的INHの高齢者の転倒と損傷を予肪するた 介入群：転但1の相蹟サー已ス 介入鮮の213名に封して：ヨ257個の実施による介入を

ζ199丁） めの介入プロプラムを評鎚する 手題 提案（平均15．3個〆封象者）

デザイン只OT，施眼聞のm8tchodhp寵 1．4つの視点を包括した多専門慰租による構成された 介入群の211名に対して：2、013個の霞察による介入を

対諏1アメリカ 個別のアセスメントにより．介入方法を構成された佃に 提案

66騨の186施佐一記昔がきちんとLている79 応じた介入計田立案一施佐スタ・ンフと計画を晃直し．患 璃墳：211名に対し978個の介入方法捷案

施醗r80－250床あり．糖神疾患のみなど特定 者・蜜族・施89ヒ管蓬者から承認r電藍で各施設の転倒 211名に対L9？6個の霞察による介入

疾癌でない施故などにしばる→26施齪→承賭 コーi＃イヰL一ター一蓬しやU取り 最終…刀名に対し606個実施・実施卑丁6祐

14施設 1｝璃境と■に応じた安全 軍椅子：1田名に封し454個実施・実施串54％

7対のNH アセスメント（NS）1ベッド．床，葺理状況，照度，物品へ 精神藁1躯名に対し67個実施・実施串45％

条件：砧未譜．6ケ月間いない．寝たきリ，365 のU一子．トイレや港室の用具．フットケア．履物につい 翼常・歩行：93名に対して136個実施・寅施串76祐

日以内に転倒Lていない，そ由他4つの楕点 て一機能的なペッド用車軸のロック使用，照度の修正， ITT解析

に問題のない人は肱く 康散改良，NC〔光｝の位霞捗勘・怯理、トイレ・（使座を裏 4腔名一フォローアッゴできた封象416名（介入群189

482名（介入辟2田名，対照群261名） く）・浴室用具の■入 名・対照群228名｝，うち220名｛介入群91名・対照群129

介入期聞ほヶ月 2〕車椅子 名）転倒，72名（介入群題名・対照群44名）損傷

コオローアップ：365日闇 アセスメント［0－r）；軍椅手θ｝慮検（メイン子ナンス，安全 操傷；34名骨算f、38名桑部組滝損傷一占24名入院，45名

状混，フットレスト・レッグレスト．シート・パッウ．荊方へ 救亀部，3名医師住膝

の助き防習橿能．富齢者の姿勢．駆動状況．り一子状 7対の施詮のうち，6施詮で介λ群が転倒皐が低かった

況→皐椅・子メインテナンスづログラム佐定 転倒串：介入群43餌6・対照群54．1帖｛P司臼｝

3｝向精神藁 葦i…｛到リスウ皐：【｝」9〔95鷲Cll　o．02－o．35｝

封象：杭精神藁、三頂系抗うつ剤，日onzロdi且辞pi哺を4 損侮串：介入群：1且．7件ノ100人・対照群博β件／100人

回ノ還以上使用 ｛ロ＝022｝

高齢者精神看貰師が構」童された誇断アセスメントを実 擾搭リスウ卑：O．312〔95！制二1：－0246－0』｛54｝

施一精神科匿が検討し，必妻特主治医に秦剤俸正・精 転倒・損傷皐が低下した施故はコンゴライアンスが裏い

神杜会的介入を擢霜 介入群の高25牝：23各（312鷲）・対照群：1旧名

4｝報章・歩行 ｛57．8帖）（P＜o．国

（OT）軍撫手：移兼扶況，用具の高さ．安定性．移蓑までの 26，凸の低下（9研ei：田2－｛埴｝｝

過程．スタッコの秘桑ゴ†助の翼を韻察．歩行1ペツド、梼 3回以上の転倒者

子，トイレの上がり降り，歩行状況，起立性鑑血昼 転倒皐：介λ群抽9も量少（9酷Cll脚．3旬（P司．07｝

症．歩行掩助具の｛吏捲状況一→個に応じ．て円L，Prによ 損傷亀介入詳49帖鷲｛タ（B諸61：－o∫｝さイ｝．75｝［P＝ξ）．部）

る治療 安圭上の問羅｛ま起こらなかった。

2．拒設への介入

提案活用め莞励，チーム医蔀が圭治医A藁剤変貰
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繍籟1テーム看穫詩ニパツフ；緬分泊η議を

R≡轍→断一ビスに健する小解産枳融贋民

ｭ生遅程1急いで☆菜る環漉千㌫ック・亙晦子子エ

bロ噛瓶精神目疏伶邦rPニック・移叢チェソタパ＿

P堰を再度強1亨

Rンプライアン叉：提案1甥iのフ才一●ソトに1己紅

ｵ、コンプライアンスを塙症し晃くした

s治mふ祈

f白o誕師5

m功田）

i効巣なし）

目的：年閏転抱皐3巷％潅少を連底するための

@エピデンスに基づいた看謹ガイドライン

ﾎ鼻1オうンダ

Q病棟

E　神軽疾患：32病床、田名の看題師．入

@　　院患者蜘名／年

f　内科：32病床．34名の看題師．入院患

@　　者塁500名／年

､究局意槍理委苗会から絃、援紡⑳貴を改

@警するため⑳プロジェクトであるため，承諾

@を褥る必纂はないとされた．

Sデザイン：介入研究．エピデンスに基づいたガ

Cドラインの活用（（海ビs5一牢P

ｲ幽鴻n域品m口掘1

､究期間

oイ臼ット13ケ鱒聞

@介入：】年闇

tオ灘一アッゴ：フヶ月閏

プロジェクトヲームの繕庄1］蕃名

Q病権から各4名の看誼碑‘リサー予ナース，謹床覇

w者．稲紘者

Tステツブ

P］変化した提寡の聞発

@アセスメント：最近の転飼｛6ヶ月以内］，不穏・見当旗

癘ｪ、ガイドラインの受け入れや指示の拒絶

@提案内容：低琢ベゥド．ベッド椙の使用、看護フアィル

萩L載．癌者療族に説明伺意杯培属窒時手⑳庸く

鰍ﾉ礼Oを置く，履物絃癌者のぞぱに，相｝制の渥ベルト

g用など1．

@看護師の専門的経験’文献から〔シolのガイドラインを

?�

Q）度化を妨げる二との見極め

迫ｻ署膿師による見犠め；転倒リスクの葛い患蛍⑳ステ

bカーとインシデントレポー一トのコ才一マrント修正

R）緯害に対する介λ

ｯ僚看護緬がガイドラインに蘭心がもてるよう工尖（ボ

Xター：レイアウト．命名r融1予防2000」．ベンの色次きな

Tイズ。院内遺刊ちらし〕、

Q腹師⑳章見でスケール農止臨庄判断～ステツ

Jー廃止．インシデントレポー一ト簡暴に記戴する方法

S）介λ方激乃開発

ﾅ護飾から婆望｛酬．ベルト型警報機｛乃購入，通常の

ｰ往歴欄に「転樹リスクは高いですか？』を入れる｝，

T）介入過程の評価

贒?�K．必蔓に応じて適切な計田が立てられたか，

Cンシ予ントレポート⑳昆載状況

25ヶ月闇・2端人櫛患者が2粛椥こλ院し臼鎌日

ﾈに溺名功儲者があ見，計2田件耗生

q箪1
i内糾）

pイロット期闇中9名対1000人

贒?厲窒W名皇れooo人195％慰6秘】｝）

贒?ﾅ罰半年二？名対栢白白人

蘒ﾉ徒徒岸年泊名対憤斑人

蛹o疾患）

pイロツト期聞中　16名対looo人

贒?匇ﾔ13名射1000人（95鮎C110叶5）

贒?k前半年1165名対1000人

贒?纃ﾂ半年：鳩名対looo人

Cンシデントレη｛吟一ト記粧畢：肉科52鮪・神緒疾患斑％

寰争ﾓ灘：前名に配布，回収埠76鮪、35蔵（鴇一園，軽

?N敷5年（1年未満一34年｝

b％がガイドラインを受け取り、うちH帖は紛失し．1〕％

ﾌみ転倒定職を箸えられた講5％のみが転倒は聞題と

F崖し，62％が基少の衰任を懇じていたるシャワー子ゴァ

[やペッド鞭など理壌面は槌％が巖纂と判断していなか

Eコた講2鮪は，転榔ま避｛十られないとした。5衿もはガイド

宴Cンに漬足したが，80％はガイドラインによτ〉て日頃締

Pア内容を変えなかった。

寡門梅　内描蜘チ・一ム（IFT）娼成Mcc賦令ド

冾≠凾№秩

i2005）

目曲：恵性期ケア施殺にお1ナる転倒予納プ鐸

@グラムの実践

ｧザイン：介入研究

ﾎ鼠■性期ケア施投、アリゾナ

R年藺の追跡

　役翻1転倒を定義ずる，転倒干　蕃坊におけるスタッフ教

轣Cハイリスク葦云倒者の毘極め，転倒干改方方法作成

＜塔oーt看護師，ケア者．看置管理者，高齢者看誼

ﾚ門看糧師（CNS），分析者，理学療法士

e刷既刷助』nPm愉oほFPP）

力罰駆状襲｛ロ』m訪の敏育

Q）ツールの選拒むネ・ットから．勧務文代ごとに記耀する

R｝ハイリスク者を知らせる：㊦灘下のドアに印，脚戊スト

@パンドにメモリ・トリガー・サイン（援助が必喜なことを

@患者に思い起こさせる）．③璽内に介入していることを

@思い起こさせ・かつ教育の印

転倒書数

@3年期．平均が対IPOO人で4人以下｛よ限否盟4人

�ｴえたことがない）

@国の基準である2一絢弓6以内

R13人が転倒，うち44軸が予防可能‘騎鮪が予疏不可

ﾍ損傷君32％重傷者絃2％以下

]倒増所

W0軸が隻肉
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4）ユニバーサル転倒予防介λ作成

先行研究から：滑り止め付履物，頻回なスタッフから トイレに行くために起った転倒：37号七

のトイレや飲水の声かけ．抑制・ベッド橿使用制限

5｝」匠倒に蘭するスタッフ教育 1罐尭生時間：午前　｝－2時，7－8旦寺

寛1段階1スタッフのハイリスク者の見極め能力を高め

る教育｛事前1二CNS仁：よる能力言竿価あり｝

鮪2段階：「F｛防できる転倒かどうかの選別（できない：病

的身体状態）

第3段階：転倒後のアセスメントをフィードバック．転倒

干防方法の具体を示す（脳卒中による蓮動麻輝のあ

る患書への介助など）

Rubm田t由 目的：転倒した原因や蔓因を明らかにする特 介入群：転倒後のアセスメントとそれに応じた介入あり 璃境アセスメントでCNSと研究者の一致串：90％臼0輌に

（1990） 別な転倒債のアセスメント方法および．転倒 対照群樋常ケァ〔アセスメントもない） 実施）

予防方法と治療的介入方法の橿集について
介入群転倒後のアセスメント

の効巣を検証する 1一無作為化の前に下記を行う 第一　可能性のある寄与彦

デザイン：RCT 日常生活助作（』1wbn　Ac由｝日朋of　O白1』l　Livr階and 原因　している危陵婁因

対鼠 h5tru…t」11　Activ栢●5㎡D副y］vhg翫a』5〕．知的 一般的な脆弱さ　コ1．2％　　312％

1）前向きにみた書：長期療養施故口32床），7 レペルfKahn　mor曲l　s匂tus　qu匂s七〇n㎎｝e）、移動能 危陵理境　　　　2〒．396　　52r｝6

日閻に転倒した歩行可能な高齢者160名 カ．詮断．48時間以内の藁剤投与．転倒の確認｛本 起立性低血圧　　15．6％　　250％

衙萬，85帖が女性｝ 当か） 急性期疾癌　　　　529b　　IO．4％

2）後ろ向きにみた書．歩行可能な転倒しなか 2．介入群に転倒後アセスメント 歩行・バランス障害3．9％　　49メ1％

った309名 1）詳剖な鼻体検査 藁剤の影響　　　39％　　1日鮪

詳細な神蛙・筋骨格系ア・セスメント．視檀能スクリー セ晃力障害　　　　　　　2五96　　　　　32．59も

転倒者のみを無作」為化 ニング〔Sn杣舶Ch醜）．姿狩を度えての脈拍・血庄 ■複数の妻因をさらに加えて計算した

介入群：79名

@　　　．

測定．足と足の間題のアセスメント．バランスと歩行

対照群：81名 状態のアセスメント｛T｝冊田の26項目〕，生化学的検 介入の播案が必妻と分かった健康障害

査（血球数，尿横査．クレアチニン，電解貫，カルシ 筋力低下48％，起立性低血圧40．3帖，歩行・バランス

除外：歩行不可能，病院入院のため転倒後丁 ウム，肝檀能の醇素．梅毒，甲状腺機能の指楳）． 障書37．7％，薬剤（劃作用，不必妻，誤った投与量）

日以内にアセスメントできない者，重度の痴 12揖導による心電図，24時聞ホルター心電襲 田2軸，霊染1L7祐，脱水6」i柚，代謝障害5ヱ％

呆で協力が得られない者，英語が理解でき 2）瑚境アセスメント（CNS実施）

ない者 照度，ベッドの富さ．障害物、床の状態 主治医への担案内喜

3．研究者チームが話し舎い転倒原因を挙lf‘圭治医に 人帖　　提案個搬　　主治医実施実施Lない

研究期間：2年間 提案内唇を書面で提示する リハビ1／　46（E1）　66　　　　　　44佃7〕　　　盟（33）

フォローアップ：1年・2年 （提示まで乎均3遭摘かかった〕 今後の検査35（46｝　44　　　　27【61）　　17（38｝

璃境栖整車　　34（45）　　　42　　　　　　　　　　2］く50）　　　　　21（50｝

カリフオルニア
藁剤変更　　　　33（43）　　　42　　　　　　　　　　28（67｝　　　　　14｛コ3］

合計　　　　　　　　212　　　132（62）　　80（3帥

字ベッド低床，照度上げる．敷物除去，など

転倒者数1遠いなし

1年間：介入群55｛70．襲句・封照群51〔75』96｝

2年間：介入群64（馴肝帥・対照辟68（且題弓旬

入院：有意差ありあり

1年間1介入詳23（29．1％｝・対照群36〔44刈％）

2年聞：介入群35（45阜％〕・対照群50（61．7号6）

死亡率：遠いなし
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名｛年］ 日釣・対象・榎類 介入方法
結集

H品16y 籍的：病院で白転倒リスク耀少におい 介λ群
対照駐　　　介入騨

［20白4｝ て．的をしぼった危陸菜菌滅少のた スクリーニングと⊃ア・ケアプ『5ン1下薮］を受ける．
ベッド使用日融介入5ケ月蘭　｝砒413　　　賄．746

L4n☆戚 めのコア・ケアプラン⑳効桑を筏証す 項目は・庄理・橿能的な点からエビ亨ンスがあるとし
介入徒6ヶ月16，577 15，95ユ

119 る ている，
斬Lい患書数介入6ケ月前9瑳　　　　7加

許価良 〒ザイン 看践師は転倒酵駿書および転倒リスクの高い愚
介入6ケ月債go5　　　挺9

し F｛CT．病棟ごとの　r口toh・d　pほ古〔6 竈に対してコア・ケアプランを導．入するが．コア・ケア
平均在陵日敷介入防即自1社1　21田

名の賑授専門家の立会いでくじを実 ツランの使用は強纂するものではない昏
介入徒朽月19、田　　灘題

施）
対照群

酬件融　　介λ6ケ月罰300　　2報
対象：高齢者ケ「ア痢掴1と一般病院玲病 通常のケア

介入勧月徒3稽　　　循o

榛介入群4病棟聞照群4病棟，イ
繍儲撤　　　介入防月葡宵　　　緬

ギ幽」ス

介入5ヶ月債62　　　　特

サンプルサイズ：O．05の有意水準で，
転倒数／LOOO床介入6ケ月荊1TUg　　j4・訂

80祐の桟出力では30％まで転倒箪
介入6ケ月後　IB22　　」｝38

を衰少させる場合，3，000名の対象が
損掲／LOOO某介入6ケ月罰4、姐　　　　2」迫

算出された
●

介λ徒6ヶ月3．？4　　　3田

研究期m12ケ月
聯に対する楕対危陰比RR　臼5軸el

介入‡芋のみ6ケ月追加 弓

介入痢棟対対熊禰箪

介入6ケ月剤　　0β310、7鯉一〇．9鮪　　0．03

介入6ケ月後　　　o」i860489－o．703　　＜ooOl

介入5ケ月前対介入後6ケ月

介入痢棟　　　⑪．7日？0550－OU54　　002

対照病棟　　　日P口鰯一1、3況　　0．1コ

介入・対照情撫七口、？眺塾5顕一〇日03　碁鰯

損傷に対する相対危陰比

介λ痢練対対焦病棟

介入6ヶ月荊　　o苗080．421－o．877　　0．oo7

介入6ケ月徒　　0自210．5砧一L1餌　　0．30

介入6ヶ月前対介入後6ヶ月

介入問槙　　　u430題3－1戊12　052

対照病槙　　　魯己46輔06－］．】81　塾頴

介入・封照病棟比1352臼oo－2283　ロ26

κ6n6 目的：施籏富齢者の転倒と損悟を減壷 介入群：施故にすでにある転飼リスクマネイジメント 研究書加期闇

（2004） させるための転倒予防ゴログラムの のプログラム十特別なプログるム 介入群：313d：Io？日・対照群：321±鮪臼

効巣の検証 ・　　各施故が転倒の｝一ディネーター1ニアポをと 転倒の情報

効巣なL デザイン ぴ莱紐的に行える転倒リスクアセスメント， フアツクスから：83舳・記貸から；17％

舵丁，クラスター 特定⑳示駿やケアプうンの作填、他専門職 コンプライアンス

研究者不在の状醗でコンピューター 種と胡連携，推舞が実施されゐことを確認す 蚕　づ怯群7施投蜘一デイネータ・一：5施殼｛堵珪擁・2施故は

を用いて擬り分什 る 看置助手

ブラインド ・　　エビ〒ンスに基づいた転轡ノスクアセスメント ・　　アセスメントの賀施：7施故総合で紡舗

対象：628名．自立度の高い8施設＋依 ツール（2川蓋遵点）を使用（下薮〕 看護師がコー予イネーター湘～肪軸・看箆助手二〇～3賄

存度の裏い4擁殴＋さまざまな自立 ・　　転倒リスク⑳高い対象〔8点以よ）；廻ゴ（12、5 ・　介入の案施

度で認知］度などある涯舎病棟2棟 川2駈m，葉が敷っている花の㈲に介入内 乎均10の推璽・創ね272怪のH殴を実施

（介入7・対照7施髄～｝ 容を示す色分けした印を記し，室内の塁iこ貼 アセスメント実施案の⊇ンブライ7ンス：暮94％

る 不良｛経施設を肯めた据合の慧ンプライアンス：閲勢

サンプルサイズ ・　　特定の転倒予防方法の情報提儀：転倒予枯 ㎞
｝

転勧0．05の有意水準で．8096の検出 のための看箆援助，理学療法士・作案療法 合計：2？6名（505％｝で計12卯件
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　力では20％の差を出す増合，1Ω名

@の対象が必裏で，かつクラスターす

@る分の綱整として2倍の四6名が必

@饗

ｹ惰』、05の有意水準で，的軸の検出

@力では15祐の差を出す場合，］コ4名

@の対象が必宴で，かつ掴整として1．5

@倍の201名が必夏

jュージーランド

､究期間：ペースラインを得るまでの掴

@査期間が5ケ月．介入・ラ非ローアッ

@プ期間の12ヶ月

　　　‡・藁剤師・他の専門胞書の昭介の詰峻、ケ

@　　アプランの作虚と実施．室内と共同スベース

@　　の田境害のアセスメントと整備。アセスメント

@　　ッールのカテゴリーごとにケアプラン（カラー

@　　コードで示す）を作成し．介助者に示す。

E　　転倒・損傷千防のパイロットテストは転倒リス

@　　ク7セスメント榛式．予防方法の情報橿供．

@　　ロゴ．全ての樺式，看置者・医師・PT・OT・へ

@　　の敦育的情報笹供のマニュアルを含む

E　　2回授案（看護師向・介護者向）

撫ﾆ群：通常ケ7

　介入群：8E3名・対照群435名

@施設による転倒発生に差はない

@介入前の転倒尭生皐比：1コ8（95％Cl：O．81－2』コ）

@介入8ヒの駈…倒尭生5巨比11，34（95弓毛CI：1．06－1」2｝

ﾈ　介入後の損倒尭生串比：L12〔95％Cl：0β5－1．4刀

@介入徒の重症損傷莞生率比：1，14（95％Cl：0．6］－2．13）

]倒・損傷串｛敷ノ在院日数〕

贒?Q：グラフ上．両方とも増加

ﾎ照群：度化なし

Rンプライアンスの低い2施故を］左いても同楳の結巣だった

k研究者は、低い強度の介入は通常のケアより，かえって転倒・損

揩�揄ﾁさせたと結抽付けた）

H●富lh

i1992）

Aセスメ

塔gして，

?｢を出

ｵてから

贒?菇@

�?ﾟ．

贒?kた

目的1悪性期．長期療養．ケア施殴の

@モれそれの転倒・損傷要因を明らか

@にし．それぞれに対して適切な予防

@方法を聞発する

fザイン

P）転倒・損缶蔓因解明

@闇trロ叩唱cti鴨にインシデントレポート

ﾆ記鋒を分析LたILO80件中，不十分

ﾈ記載と研究基準に合わない225件を

ｲいた855件について分析Lた）

Q〕介入

ﾎ象：

T81泡性期痢院（在院日数7、5日・檀働

�@87魅卓0罐率2．169も，産手ヰ．精神科．

ｬ児科除く）138畏期療養施故〔142，7

冝E9596・1．特軸），2剤ケア施故亡26乱5

冝E朋O舳・9．甜帖〕

贒?喆ｷ：3ヶ月

2）介入

s］量期u助障；ベッドからの転落予防

E　　転倒予i蕗アセスメント（表〕

@調査結巣と文献から3項目追加

E　　看護ケアプラン

E　　1」スクの高さを示す印　　　　　　　　　　．

E　　ペッドセンサープログラム

E　　bon：od已z叩h8使用を防ぐ計画

@8から2租類にするよう提案

A摺棟保管は509hまで滅量

Bできるだけ定期でなく屯用で

C脆弱な高齢者と心肺機能低下者への副作用を

@留寛した教育

K　　移動能力の7セスメント

@アセスメントし，PTに相韻

ｷ継亮搬
E　　賃踏痢胞者の体の動きはセンサーマットで予

@　　肪できない。身体拘束をはずし，ペッド柵にク

@　　ッションのパッド，ペッド簡囲にマ・ットレスをし，

@　　損傷干防

E　　移秦方法：移蚤用具．ボ干イメカニ・ンウス，ベ

@　　ッド高さ，患者の姿勢．スタッフ人数．頻度

E　車粁の整惰

E　　限定物の購入計面

Pア離

E　　ベッド．トイレでの休憩戦略

@ベッドとトイレ間に椅子雷いた

E　　タ食時聞の衰更；食後1時間後に発症する

@　　低血庄と就寝準備のための活助時間とが同

@　　じ時間であっため食事時間を分割した

f　　歩行アセスメントの推曇

E　　筋力増強蓮動を今後取リ入れる

1）転倒・損傷妻因の解明

dO芭以上駈…f到イ牛数と串

@憩性35B件ε3帖・長期55件68祐・ケア437件97髄

ｭ急性期の転倒・転倒者の特徴〉

ｩ…夜3且q6・日勘3コ号も・準L夜299喝（深夜1まベッドカ、ら88件｝

T9％内境疾患，49冊ベッドから・品％歩行中・12祐トイレ

T6％何らかの移動障害・21肺全介助者’23％歩行障害ない

T4問覚醒・妬％混乱，ベッドからの転落日8帖が身体拘束者

y損傷者31％・重傷5％〔骨折・脱臼・頭部損傷，2名死亡）

ｹ傷予測要因180歳以上，移動障害，脆弱の自寛

ｭ長期療養施設の転倒・転倒者の特樟〉

[夜3〒％・自動40％・準夜29％，3名の稗踏病者が59埴以下で

S5％の転倒，65％室内・33％椅子・歩行中2％，51％車椅子・46脆

ｽらかの補助・独歩4％．50％内臓疾患・47％神軽疾患，軽損傷者

P8牝・重症者なし，損傷予測妻因：車椅子からの転落，日0靖以上

ｭケア施設の転倒・転倒者の特嶺〉

[夜22牝・日勘38％・準夜42％、42％歩行障害・34舳移乗宴介助

ﾒ・24％抽歩，ベッドから4496・歩行申359か車椅子から20％，

U9髄内牌疾患・24鮪神経疾癌，軽損傷21帖・1傷6帖，損傷予測妻

�F内臓疾患，移動障書．再転倒：混乱・神軽障害

Q）介入

}性期：転倒8596互少，外科痢棟ではベッドセンサーを使用Lた患

@者の転倒は0件・内科諸棟4名おり1名は重傷

@センサーシステムに閲する看謹師の韻査：30弛が以前より患者

@に時間を費やしている，兀％が自分違のケアが好結巣に反映し

@ている，65％が身体拘束を減らせた，田冊がベッドでの転倒’転

@藩をコントロールできると感じた，70鮪が転倒IJスクァセスメント

@技術が向上したと思つた

ｷ期療養：急性期での転倒予測アセスメント表は50％の転倒が予

@測通り起こらなかったため長期療養に不適切であった

Pア施投；損傷が多く差あり，歩行が原因。42祐の転倒が15－23時

ﾌ間に起こった。食後1時間後の低血庄症の可能性あり．食事時

ｷを分翻した。歩行時の転倒352軸で損督や移助能力の障害であ

ﾁた，差あり。歩行アセスメントは必要でしょう。
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名（年｝ 目的・対象・租類 介入方法 魅果

Ud右n 目的：転倒予防介入の前提におけ 介入群 介入群の高齢者は対照艀よリ5良上である

（1999） るスク1」一ニングの手順を改蕃 ①看瞳師の嘔i菅明莫因の知度や気付きの能力を冨的 転倒に関する胡期アセスメント

L、高齢者ケア部門の1匠倒リスク るためセミナーを朋催したヰリスクアセスメント，ケ 介入詳96柚・対照群lO

の高い高齢者を見分けられるこ アプラン，介λ方法を話し合った． 転倒に間する再アセスメント

と ②研究者が以前報告した知見を基に転倒リスクアセ 介入酔19％・対照鮮・0

デザインll後ろ同きの比較試験） スメント用異を蘭発した。この用具の使用が促進さ 看瞳診断

対象：介入群〔332名）は1年聞の れるようスタンプを活用Lた。 介入群・対照鮮ともに0

看護記錬から．対照群147名）は ・初期アセスメント 看護問題

モの前年の1年間の記録から無 バランス不良，藁剤使用（静穏剤‘神軽遮断藁， 介入群：2丁柚

作為に抽出し，分斬にか1ナた． 催眠藁．利尿藁），下剤（轄動剤撤），歩行障害， 看題目操

歩行補助具の使用、介助による歩行，めまい，睡 介入欝；12眺

眠障害、不種．混乱，3ケ月以内の転倒軽験 看箆介入

③転倒リスウアセスメント用具を基壇とした．転倒の 介入群：フ2％

記日再検討のための書式用翼も開発した 辞価（短期〕

内暮 介入群143％・対照群：o％

，

・　　初期1」スウアセスメント：入院と関連した鼻生 評価（長期｝

　　　　　　　　●�ｵと時間 介入群：16軸・詞照群：0鴨

・　勧期ケアゴラン 転倒尭生の記述

・　　記燥；庖期・畏期見通しでの転倒・損傷におけ 介入‡羊：22鮪・対照群1？舳

る、看珪診断または看護問題の明確な抽出， 損傷に関する記述

看謹目標，計画立案、実施，評価 介入群：28帖・対照詳44迫％

・　　看謹介入の種類と数 転倒婁因

④セミナーで話し合い得られた明確な介入方法は介 介入群：60％が槽数の転倒裏因を…撃げた

入方法の手順の中に組み入れた。介入方法は 結撞二転倒リスクに関する記蜂は1／3以下であり，転倒に蘭するケアプ

VIPSモ〒ル（スウェーデンの看置用語のためのモ ランも乏Lく，評価1ま識足のいくものでなかった、

〒ル〕に沿って，カテゴIJ一化・塘造化した．

封照群：通常の転倒予防ケア

』【｝k6「 目的：転倒および転倒者畢におけ 介入群 転倒暮因：藁剤のみ差（4覆類以上の藁剤投与〕

（2003） る薬剤を除く多面的介入の効果 〈斑員載育・訓組〉 介入群：54．9鮪・55ぷ賄・55、7％

を検証する 掲o分コース＋情報用紙陀布：転倒皐，転倒原因，修 対照詳40．0帖・442帖唱92帖

〒ザイン：前向き．クラスターRCT 正可能は転倒裏因，他の予防方法 相対危陵比：162｛95鮪C1：↑1．3－Zi．1｝

（介入群・対照2‡にはモれぞれ3 ・痢棟は月毎に転倒看皐・転倒率・量度な損傷に聞し 入所者敵育

つの施故を割り当てた〕． フィードパ・ンクされ職眞がそれについて話合った 364名の対象が転倒冨とモの予肪について受けたが、145名はコミ

対象：介入群509名・対照群4丁2 〈入所者に対する情報橿供・教育〉 ユニケーションがとれないか，関心を示さなかった．

名，除外者条件作らず｛認知障 ・全ての対象が書面による転倒予肪情報を受けた。 運動参加・効巣

書も加えた）．聞泣以上の長期 〈彊境修正〉 ・15丁名の対象が運動に闇心を示L127名が1回以上参加

入所者，平均85ぱ，21帖男性・ ・理境害をチェックL，聰員と施設管理者と話合うた、 42名29回，56名コ0回，55名30－59回，29名60回以上（最大8B

79弓も女性，6ケ所のNS，ドイツ チェック表は76項目だった。主婁な倍正は適度な 回聞催］－8口％の運動参加者：4ハ名

｛トISの富齢者規定：6ケ月間以上， 光、椅子・ベッドの高さ，床表面．室内の煩雑さ，ト ヒ・ンププロテクター

基本的日常生活勘作に少なくと イレ・風呂場の十分な手すり．歩行補助具の適切 ・150名が着用を決心；108名が100％の装着

も1～30分以上の介助を聾する な使用と管理 30名が何らかの時装着．22名は受け取っただけで着ず

者｝ 〈運動〉
・連切に装着した者に1ま大腿骨頚部骨折なし．トイレや蔓衣で介助肴の

介入期間ヨ2ケ月 ・バランスと斬進的筋力運動の併用 不連切な装寿により骨折発生

・皐揖子使用者・寝たきリ者除外 璃墳害

・75分間｛20分立位・歩行），遍2回 転倒要因に対する妥当性のある得点曇がなかったおよび修正時間

・最大75％の筋収縮蓮勘 の相迫から．璃境修正の実施報告は評価で舎ない．
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・書加串80％以上が運動書加者 転倒

〈ヒッププロテクター〉 介入群Lヨ99ノ］．00ロ在院日蝕・対照群2．558

・対象：妻介助立位者・萎介助で毛自ら立ち上がろう RR．055〔95％01・041－073）

とする者 転倒者

・］00牝装着・朝～就寝までの装着者 介入群481／IOOO在院日鯉，369％・対照群645，523％

・いつも、時々、決して着けない RRD．75（95鴨α：057－0田）

’安全パンツ・安全ヒップから選択 2回よu多い転倒者

対照群 介入群拍9在院日監．1コ0脆・対照群3DO．24、4％

・その施肚で特別な介入はLなかった｛12ケ月の研究 RR｛｝，56〔95％Cl’O，35－0．89｝

徒，同じプログラムの紹介はした）． 大腿骨頚部骨折

介入群43在院日融，3396・封照群39，32軸

RR：1．1］（臼5舶Ol：049－251）

初回転倒の時期（K叩㎞一M．i。叩bt，生存曲線）

5ヶ月過ぎから，介入群と対照群のラインが分かれた

対照‡‡の方が低下が著Lい

＜Review＞

Kannus（2005）

目的1高齢者における転倒とそれによる損傷予防についてエビデンスに基づいた知見を更新することおよび要約することであるe

　理論的には1転倒原因や要因は複数であることが多いため，複数要因に対する予防プログラムが単独介入より効果がある。運動など

単独介入は同時に機能障害や能力障害を滅少させ，転倒の危険要因を遠ざけるe複数要因に対する予防プログラムと巣独介入による

比較研究はほとんどまれであり，どちらに効果があるか結論できない。

転倒予防の複数の介入の効果

・　多くのRCT，　meta－analysis，　systematie　re∨iewは．複数の介入は間時に多くの内的・外的要因に影響するため20－40％まで転倒を

　　予防できたと示した。

’　しかし1施設は好ましい報告はすくなかった。Kerseらは，転倒リスクは対照群より介入群の方が高かった。地域より施設高齢者は

　　より転倒率・損傷率が高いため、このことは深刻とした。

t　入院患者のsystematie　re∨iewではt転倒予防に対してさらに一貴したエビデンスはみられなかった。2つのRCTでは，　Healeyらは

　　一般病院の高齢者病棟において的をしぼった転倒要因減少も簡単なコアケア計画の効果を検証し，介入群は30％の相対危険を

　　減少させ、Hainesらは病院において的をしぼった転倒予防プログラムを行い，30％転倒を減少させた。他の施設での効果確認が必

　　妻である。

・　高齢男性への研究：貧弱である。小グループ環境における認知一行動学習は男性において転倒を効巣的に減少できた（男性68％

　　の転倒リスク減少・女性なし）。

・　少なくとも同様な年齢の女性と同じくらい高高齢男性において転倒により起こされる重度な損傷や死亡リスクは高いため，今後も探

　　索が必要である。

複数介入の構戌要素

・　介入内容はさまざまにある：筋力強化・バランス・歩行Sll練，移乗MII練・独歩または杖による歩行Mll練，履物の改善，医学的問題の

　　探索や管理．薬剤の見直し・鯛整（特に向精神薬），必要時目のセラピストや眼科医による視力検査，ヒッププロテクター，転倒予防

　　に閏する患者・職員教育，転倒リスク警告のカード，転倒後のアセスメント，環境や在宅でのリスクアセスメントと管理

・　転倒予防のための一般的ガイドラインは，効果的な単独介入を合わせて、さまざまな複数介入の構成要素のための基礎としてそれ

　　らを使用している。

損傷予防のための複数介入

・　損傷頻度を有意に滅少させることができるほどの検出力の高いRCTの研究はない。有意な差はないが，介入群の損傷率が2B％

　　滅少でき1複数要因介入を受けていた高齢看の骨折率は低かった。RCTでないが，相対危険比が6－33％と転倒予防プログラムが

　　高齢者の転倒を滅少させる傾向があった。しかし，3つのRCTを用いた研究では差はなかった。
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・　効果を明確にするため大規模な研究が必要であり，経済に関する評価がアウトカムに示される必要もある。単独介入も同糠なこと

　　がいえる。大きな多要因に対する介入の促進をはばむバリアーは効果であり，検証が必要である。

複数介入の限界

・　複数介入の限界：個々のリスク要因の役割と，どの介入に効果がありどれがないかを区別できないことである。1つか2つの介入で

　　得られる効巣と同程度でありながら，複数介入ではたいへん時間と労力が費やされるかもしれない。介入が長期間のコンプラィァ

　　ンスや追従において不十分となったり1介入が困難となる可能性があるc実施状況が不十分なのにt介入内容に効果がないと決め

　　付けられる危険がある。加えて，個人1社会，またはその両者にとって，複数介入は多大な労力となったり，費用が高価となる可能

　　性がある。

Feder〈2000）

目的：ガイドラインは，65歳以上の高齢者の転倒率・損傷率を減少させるために、どのようなところでも実行できる転倒予防のための推

　　　奨に関するエビデンスに基づいた鼠みを言い換えたものであるe

方法

・　Medlineから全てのRCTとsystematic　reviewを転倒（falD，転倒事故（accidental　fall｝，骨折（fracture），高齢者（elderiy），加齢（aged），

　　老人（older），年長者（seni。r）の用語を用い，検索した．

・　また，饒文から関連のある文献をフォローアップし，さらに研究者に転倒予防における他のエビデンスのある試みやNati。nal　Library

　　of　Metiicineに目録が上がっていない雑誌に掲載がなLlかの情報を問い合わせた。

・　ガイドラインは，地域または施設の65歳以上の高齢者における転倒や骨折の危険要因に対する暴露を最小限とするためにデザイ

　　ンされた介入研究のRCTによる方法を用いたものだけとした。

・　アウトカムは，転倒者率，転倒率または損傷率とした。

・　除外としては，骨折予防のための薬剤と食事療法とした。

・　評定は，コクランのreviewに使用されている基準に従い，体系的分類として質の得点化を行った。

エビデンスの検証と推奨

1）エビデンスレベルとは

・　A：多数のRCTまたはmeta－analysisでの一貫した知見がある。

・　日：1つのRCTまたは多数のRCTだが弱い一貫性を欠く知見がある。

・　C：制限された科学的エビデンス，コホート研究，弱点のあるRCT，専門者の合意。

2）推奨レベルとは

’　＊＊＊：エビデンスAレベルに基づく推奨

・　＊＊：＝t’デンスEレベルに基づく，またはエビデンスAから推測された推奨

・　＊：エビデンスCレベルに基づく，またはエビデンスAまたはBから推測された推奨

3）施殴（計4試験について）

i、詳細

・　（2試験）転倒リスクの高い高齢者の個別のアセスメントと主治医や職員への薬剤や環境の修正などの推奨を実施した。

・　（1試験）NHの部分的自立者が抵抗運動、柔軟体操，バランス，歩行・移乗のMII練を受けたが転倒率は滅少しなかった。

・　（1試験）外付けのヒッププロテクターはNHの高齢者の大腿骨頚部骨折予防に有益であり、装着者に骨折はなかったが，コンプライ

　　アンスに問題があった。

ii．エビデンス（レベル）

・　（B〕全ての施殴高齢者一NHの入所者対象の特定しない運動は転倒を減少させない。

・　（呂）転倒リスクの高い施設高齢者一転倒後のアセスメントと個別介入計画，および職員教育は転倒を滅少させる。

・　（B）ヒッププロテクター一大腿骨顕部骨折はNHの高齢者により装着され続ければヒッププロテクターにより予防できる。

iii．推奨

・　（＊＊）全ての高齢者一特定しない転倒予防のための運動プログラムは実施すべきでないe

・　（＊＊）リスクの高い施設高齢者一少なくとも1回以上の転倒者のリスクアセスメントおよび必要時特別な予防方法が行われるよう主

　　治医への照会のプログラムは確立されるべきである。

・　（’i・’tt）ヒッププロテクター－NHの全ての高齢者はヒッププロテクターを紹介されるべきである。
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〈Hill－Westrnoreland（2002）〉

年　　対象数平均年齢　　デザイン転倒者率　　　　　研究の質　　setting　介入種類

　　　　　　　　　　　　　　　　介入群　　対照群

介入期間　　ES

Campbell　　寸997

Clo5巳　　　　　1999

Lord　　　　　　1995

Mulrew　　　1994

Ray　　　　199フ

Reinsch　　　　1992

Rubenstein　t990

Ryan　　　　　　1996

Schoenfeider　1997

nnetti

Uden

Wagner

1994

1999

1994

233

397

169

180

417

230

160

45

　14

291

379

］559

　84．1

　78．2

　7t．7

　80．6

　S2．7

74A

87．t

78．0

74．6

77．9

74A

72．5

R

R

R

R

Q

Q

R

R

Q

Q

Q

R

0．530

α521

0．479

0．432

0、566

0．380

0．753

0200

0．462

0．472

0．170

0．36B

O．457

0．321

0．454

0．478

0A82

0AOO

O．709

0，100

0．143

0．354

0205

0．2e3

高

高

高

高

高

高

高

高

低

低

低

高

地域

地域

地域

療養

　療養

　地域

　ケア

　地域

　地域

　地域

　病院

　地域

EX

CRA

EX

EX

CRA

EXRM

CRA

ED

EXRM

EXRM

EXRM

EXRM

12ケ月

12ケ月

12ケ月

4ヶ月

12ヶ月

12ケ月

12ケ月

3ケ月

3ケ月

12ケ月

特定なし

t2ケ月

0．073

0201

0．025

－0047

0．084

－qO20

0．044

0．100

0．319

0．119

－O．｛］35

0」〕86

R：RCT，　Q：Quasi－Experiment

EX（exercise）：運動のみ

EXRM（exercise　and　risk　modificatien）1運動十転倒要因修正

CRA（interdisciplinary　comprehensive　risk　assessment　apProach）

ED（education）：教育

∈S：effect　siz已
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V．考察

　これらの文献検討から，以下の知見を踏まえて転倒予防プログラムを試作する必要が明ら

かとなった。

　脆弱な施設高齢者を対象とした転倒予防に関する研究において，

　・一律の介入方法では，転倒要因が異なれば効果が得られない対象がおりt個々の高齢

　　者の転倒リスクを判定し，それぞれのリスクに応じた介入方法の開発が求められてい

　　る。

　　　を　海外では，少ないが多要因に対して多専門職種から推奨された個への転倒予防方

　　　　　法の実施率が高い研究（Becker　2003；Jensen　2002；Ray　1997）では，ある程度

　　　　　の成果を上げている。しかし，同様な方法を行っても成果が得られない報告（Kerse

　　　　　2004；Semin－Goossens　2003；Wh　i　tehead　2003）も多数あり，背景には専門職者の

　　　　　判断プロセスや基準が明確にされていないこと，また推奨された予防方法の実施

　　　　　率が低いことが挙げられている。

　　　を　わが国では，多要因に対して個に応じた転倒予防方法の開発および検証は十分に

　　　　　行われていない。またt海外で成果のあった研究は，文化や保険医療制度の相違

　　　　　からそのまま導入することはできない現状にある。

　・高齢者施設において丁看護師や介護士は高齢者の生活や健康の中心的役割を担ってお

　　り，転倒予防に対するケア能力の向上が求められている。また，転倒リスクに応じた

　　多要因への介入には推進力を要するため，転倒予防ケアに対するスタッフの動機を高

　　めることも必要とされる。

　　を　スタッフの背景により個の転倒予防に対するケア能力に相違があり，スタッフを

　　　　対象とした職員教育を行った研究（BeGker　2003；Jensen　2002）では効果がみら

　　　　れているが，教育内容や方法は明らかにされていない。

　　憂　成果のなかった先行研究（Kerse　2004；Semin－Goossens　2003）において・専門家

　　　　から推奨されたケアの実施率が低かった原因は明らかにされていない。転倒リス

　　　　クに応じた多要因への介入やそれを継続するには多大なエネルギーを要する

　　　　　（Kannus　2005）が，転倒予防にかかわるスタッフの思い．特に動機について明ら

　　　　かにし，支えていく研究は行われていない。

　さらに，高齢者の動きがともなう，転倒発生場である生活の場に関する環境整備のあり方

が十分明らかにされていないことが明らかとなった。転倒は内的要因（身体，認知，生活機

能障害）への介入のみでは脆弱な施設高齢者の予防が困難であるため，プログラムを導入す

る前に転倒環境に関する要因を明らかにし，予防に備えることが課題として挙がった。

VI．結論
　転倒予防プログラムを開発するには，内的要因への介入だけではなくt転倒環境を含める

必要があるが，文献レビューから不足していることが分かったため，プログラム試作・試行

前にそれを明らかにする必要が課題として挙がった。

　また，転倒予防プログラムは，予防効果としてエビデンスを踏まえてプログラム内容を構

成するだけでなく，プログラムの実施率を上げるためにスタッフへの転倒予防に対する意欲

や動機を付けることの必要が課題として挙がった。
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施設高齢者の捉える転倒・転落につながるハザード

1．はじめに

　施設高齢者は，身体機能や認知機能の低下により何らかの日常生活動作を自立して行うこ

とができない状態にある。その状態では環境への適応能力も低下しており，施設高齢者にと

っては生活を営むプロセスにおいて何らかの転倒・転落リスクが常にかかわっているといえ

る。また，施設高齢者は複数の転倒・転落要因を有しているためt転倒・転落を繰り返すリ

スクが高い状態にある。施設高齢者の転倒・転落率は20－30e／o（大原ら，2001；加藤ら，2000）

であり、2回以上は20－50％（松井，須貝，2006）である。

　施設高齢者の転倒・転落予防として，個々の高齢者の転倒要因を予測し，個に応じた多要

因から介入を行う方法（BeGker，　et　a　l．，2003；Jensen，　et　a　l，，2002）が試行されている。

しかし，転倒・転落は高齢者の何らかの意思に基づいた“　stき”により起こるため，どの動

作に対しても環境や安全対策についての不備がかかわっている（佐藤ら，2002）にもかかわ

らず，日々変化する脆弱な施設高齢者の体調や認知機能の低下などにより“動き”を捉えら

れない高齢者に対しては予防策を立案できない現状（Jensen，　et　aL，2003）にあるeこの

ことは，1つには高齢者の視点からの’t動き’fにかかわる転倒・転落ハザード，すなわち転

倒・転落につながる危険な事象が明らかとなっていないためと考えられる。

　Mackenzie，　et　al．（2000）は，在宅高齢者を対象に転倒・転落スクリーニングツールを開

発する際のフィールド調査で183ものハザードを確認したe施設高齢者にも安全な生活環境

を提供できるよう転倒・転落につながるハザードを明らかにし，転倒予防につなげていくこ

とが重要といえる。しかし，施設高齢者に対するハザード解明を中心とした研究は不足して

おり，転倒・転落予防において医療者サイドから一部のハザードが見極められている（Becker，

et　al．，20031　Eakman，　et　al．，2002）ものの，包括的に捉えられていず，また，高齢者自

身が捉えている，すなわち体験しているハザードが明らかとなっていないため，ハザードが

見逃されていると考えた。

ロ．研究目的

　本研究は，高齢者施設の転倒予防において“動き”にかかわる環境調整を行うための手が

かりとして，高齢者が捉えている転倒・転落ハザードにどのようなものがあるのか明らかに

することを目的とした。なお，ここでのハザードとはMaGkenzie，　et　al．（2000）の身体環境

要因として施設構造・状態，用具の整備や管理（スタッフ教育含む），機能要因として高齢者

がその生活の場でいかに安全に器機・用具を使用していのるか，個人・行動要因として高齢

者がさまざまな環境に対してどのように適応しているかについて，転倒・転落につながるい

かなる危険な事象をハザードとした。

皿1．研究方法

1．対象

　対象は，1介護老人保健施設に入所の本研究に同意が得られた65歳以上の高齢者26名

（83．1±9．2歳）であり，うち男性5名（82．2±8．9歳），女性21名（83．3±9．4歳）であっ

た。
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2．調査方法

1）転倒・転落ハザード抽出のための調査表の作成

　施設高齢者を対象とした転倒・転落ハザードはあまり明らかとなっていないため，醐査内

容に目安が必要となるため，ハザード抽出のための調査表を作成することにした。作成のプ

ロトコールは，研究者がMEDL　l　NE，コクランライブラリ，医学中央雑誌を用い，転倒・転落

におけるハザードに関する内容（介入方法の記載内容からハザードを抽出する場合も含む）

を含んでいる施設高齢者を対象とした先行研究を検索しtまた研究者らの推薦文献から，科

学性などの視点で内容を吟味し，11の研究（Ash，　et　al．，1998；Becker、　et　a1，，2003；Ea㎞an，

et　al，，　2002；Healey，　et　a1．，　2004；Heslin，　et　al．，　1992；Hill－Westmoreland，　et　al．，

2002；　Jensen，　et　al．T　2002；　Jensen，　et　al．，　2003；　McCarter－Bayer，　et　a　l．t　2005；Ray，

et　al．，1997；Rubenstein，　et　al．，1990）を選択した。その中からハザードを抽出し，そ

の後研究者らの意見を加え，Mackenzie，　et　aL（2000）の在宅における安全チェックリスト

調査表を参考にハザード抽出のための調査表（表1）を完成させた。表には，判定の一貫性

をもたせるためハザードの例を示した。対象の言動や観察内容が表の項目に該当していなく

とも，転倒・転落の専門家である研究者が転倒につながると判断したハザードはフィールド

ノートに記録した。

表1　ハザード抽出のための調査表の内容（1部）

ハ　ザ　ー　ド　の　項　目 ハ　ザ　ー　ド　の　具　体　（例）

歩行

竢赴?

g用時

点検が十分でない ・　歩行器車輪が操作方向と一致しない

E　杖先端のゴムが磨耗している

適切でない補助具を使用 ・　歩行補助具の選択が不適切である

E　補助具のサイズが体格と一致しない

補助具を適切に使用していない ・　必要でも補助具なしで歩行してしまう

E　杖はもち手でない所を把持している

E　寄りかかるようにして歩行器を使用

2＞具体的な調査方法と内容

（1）対象の概要

　どのような対象からハザードが抽出されたかの概要を得るため，対象の性年齢主な疾

患・障害，移動能力，転倒経験の有無を施設記録から情報を得て，整理した。Mini－mental　State

Examination（MMSE）は，認知機能に加え対象から聞き取り翻査が可能かどうかの目安を得る

ために調べた。

（2）転倒・転落ハザード抽出のための調査

　平成17年9月に1人の研究者が聞き取りおよび参与観察（実演含む）を夜間帯を含め計

81時間行い，調査表の内容と調査時に研究者がハザードと判断した内容をフィールドノート

に記載した。MMSEにおいて21点以上の対象には聞き取りと，必要に応じて対象から許可を

得て車椅子とベッド間の乗り移り動作などの実演をしてもらい，日常生活行動の参与観察を

行った。20点以下の対象には，会話が可能であれば聞き取りをしたが・主に了解を得て参与
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観察を行った・フィールドノートは言動や観察した事柄をできるだけ忠実にありのままを記

載するようにした。

　転落リスクの境界域の目安とならないかを検討するため，ベッド・車椅子．ポ＿タブルト

イレの座面の高さ（cm）と下腿長（cm）との差（cm）を測定した。下腿長は腓骨骨頭部から

日頃履いている履物の足底部までの長さとした。空気圧は車椅子のブレーキの効きにかかわ

るたぬ目安としてタイヤと床の接触面の長さ（cm）を測定した。照度（1x，ルクス）の低

さはハザードとなり得るがt専門家や医療者の主観的判断に寄っている（Becker，　et　al．r

2003；Jensen，　et　al．，20G3）ため，施設高齢者が生活の場においてどの程度の暗さや照度

の差を体験しているかを客観的に捉えるため，フォト・レコーダーPHR－－51（株式会社ティア

ンドディ）により測定した。

（3）転倒・転落状況の調査

　転倒・転落状況を捉えるため，過去1年間についてヒヤリ・ハット報告書と事故報告書か

ら情報を得，転倒状況を覚えている聞き取りが可能な対象からも確認した。なお，転倒・転

落とはt故意によらず身体の足底以外の部分が床についた状態，ベッドからずり落ちるから

転落まで含むとした。

3．分析方法

　対象から得られた言動や観察内容を記したフィールドノートの分析は，一旦作成した調査

暴に当てはめて整理を試みたが，該当する項目がたいへん少なかったため分析できず，新た

に項目抽出が必要となり，Berelson（1957）の内容分析法を活用することにした。まず，「転

倒’転落ハザード」が表現された文脈を抽出し，記録単位とし，抽出された記録単位は意味

を変えないようにして1文に抽象化したものをコード，すなわちハザードとした。抽出した

ハザードは・できるだけ利用者サイドの表現を用いた表現した。次に，ハザードは内容の類

似性に従いサブカテゴリー一に，すなわち転倒・転落ハザードの種類として分類した。さらに

種類はカテゴリー化’すなわちハザードの項目として分類した。最後に，項目はMackenz　i　e，

et　ai．（2000）の身体環境要因，機能要因r個人・行動要因に分類したe分析は，転倒・転落

の専門的知識を有する者および質的研究の知識を有する研究者間で合意を得て行った。

　ベッド・車椅子・ポータブルトイレの高さと下腿長との差と転倒・転落との関連は，差は

測定値であるが，転倒・転落の有無は1点と0点というスコアのため，ノンパラメトリック

検定であるSpearmanの順位相関係数を用い，統計ソフトDr．　SPSS　llにて分析した。

4，倫理的配慮

　患者および家族には本研究の目的，方法，予測されるリスク，施設記録の参照，学会発表

の承諾．倫理的配慮を説明し，書面による同意を得た。同意までのプロトコールは，施設か

ら本研究の承諾を得た後，心身が不安定な状態にあるまたは不安定になる可能性のある高齢

者を除き，研究者が直接高齢者および訪問された家族に書面により研究依頼を行った。予測

されるリスクとは，実演時の事故発生の可能性，参与観察時の蓋恥心，個人情報の漏洩であ

る。実演は自立または見守り程度の動作能力のある高齢者のみを対象とし安全に留意して行

ってもらい・他の高齢者はスタッフと共にケアしている場で確認していく方法をとった。蓋

恥心への配慮は，その都度対象・家族およびスタッフに承諾の有無を確認し，同意が得られ
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た場合ケアをとおして参与観察した。個人情報の保護は，データは鍵のかかる部屋と棚に保

管し，対象はコード化して特定できないようにし，研究終了後はデータを廃棄することであ

った。倫理的配慮の説明内容は，研究期間中であっても研究協力を辞退できる，途中で辞退

しても何ら療養上の不利益とならないt研究で知りえた情報は秘密厳守する，研究以外でデ

ー一一一一 ^を使用しないであった。

TV．結果

1）対象の概要

　対象の概要（表2）はt転倒経験ありは14名（53．8％），なしは12名（46．2％）であった。

転倒経験にかかわらず男性2割，女性8割程度であったe年齢は経験ありの8割が85歳以上

であリ，なしはそれぞれ3割程度であった。主な疾患は，経験ありは脳血管疾患6割・心疾

患4割程度であり，なしは骨関節疾患4割，脳血管疾患と糖尿病が3割であった。合併症は

運動麻痺がともに3割であった。移動能力は転倒経験の有無にかかわらず8割が車椅子使用

であった。MMSE21点以上はともに4割であった。

表2転倒の有』無別，対象の概要

項 目

錨n＝26 鍵　　nヨ4 』　　n＝12

性別 男性

乱ｫ

5U9．2〕

Q1（80．8）

2（14．帥

P2（85．了）

3（25．ω

X価．0）

年齢 65－74歳

V5－B4歳

W5歳以上

5（19．2）

U〔23ユ｝

?T（57，了）

2（14．3）

P（7．1）

P1（78．6｝

3（25．0）

T（4L7）

S（33．3）

主な疾患

i複数）

脳血管疾患

S疾患

?A病

怺ﾖ節疾患

駐熄痰

ｻの他疾患

12（46．2）

W〔30．8）

W（30．8）

W（30B）

Q（7．7）

W（30．8）

8（57．D

T（35．7）

S（28．6｝

R（2］．4）

P（7．ユ）

T（35．7）

4（33．3）

R（25．o）

S（33．3）

T（4ユ．7）

P（8．3）

R（25．ω

合併症 運動麻痺

ｸ語症

9（34．6）

Q（7．7）

4（28．6）

P〔7．1）

4（33．3）

P（8．3）

移動能力 独歩

熏s補助具使用

ﾔ椅子使用

3（1L5）

Q（7．7）

Q1（80．8）

1（7，1）

Q｛14．3）

t（78．6）

2U6．7）

n（回）

?O（83、3）

知的活動 MMSED21点以上

lMSE部点以下

12（46．2）

P4（53．8）

5（35．7）

X（64．3）

5（4／．7）

V｛58．3）

1）MMSE：Mini－M白ntal　Stat色Examination 人数（％）

2）転倒・転落ハザードの抽出

（1）聞き取り，実演，参与観察から
　転倒・転落ハザードの調査結果は表3に示した。聞き取り，実演，参与観察から得られた

「ハザード」は計117個あり，重複をまとめると61個であった。ハザードの内容から13の

くハザ＿ドの種類〉，そこから5つの【ハザードの項目】が得られたe最終的にMackenzie・

etal．（2000）の分類において，【施設構造・状態】【移動用具の選択・整備】【スタッフ教育】

は身体環境要因に，【高齢者の転倒・転落につながる行動】は機能要因に’【高齢者の転倒’
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転落につながる思い】は個人・行動要因に分類された。文章内にある，括弧内の数字はハザ

ードの個数を表し，『』は対象者の発言を示す。

　①身体環境要因

　【施設構造・状態】（17）はく移乗・移動環境の不備〉（12）とく移乗場のスペースの狭さ〉

（5）であった。〈移乗・移動環境の不備〉において，居室とトイレのドアが鉄製の横開きとな

っていることに対して，「ドアが重く，開けたっもりが止まらず閉まってくることが何度かあ

って危ない」（4）ため，『居室のドアは24時間開けっぱなしにしてもらっている』と述べたe

その対象の移動能力は3名が車椅子使用であり，うち2名は片麻痺を有していた。残り1名

は独歩であったが，『自分の脚が弱っている』と述べていた。「（身障者用）トイレが広すぎて

手すりに手が届かず（転んでしまった）」（1）の対象は，『必ずいつもどこかにつかまって座っ

ている』習慣があったにもかかわらず，手すりが便座位置から遠く，使用できなかったこと

が転倒につながった。

　【移動用具の選択・整備】（20）はく車椅子の不適合〉（15），〈車椅子の不備〉（3），＜歩行

補助具の不備〉（2）であった。〈車椅子の不具合〉において，「背が低いので，座高の低い車

椅子がほしい」日0）があり，下肢がフットレストまたはフットレストを挙上して使用してい

る場合は床に踵まで十分に接地していなかった。その際，車椅子のサイズに加え，全ての車

椅子に何らかのクッション（最大幅5cm）を座面に敷いていたため，さらに座面が高くなっ

ていた。また，「関節変形により不安定な姿勢となっている」（4）があり，うち3名は斜め前

傾座りをしておりF1名は，片足はフットレスト間にもう一方はフットレスト外に位置して

いた。〈車椅子の不備〉はブレーキの弱さとタイヤから空気が抜けていることであった。〈

歩行補助具の不備〉では，T字杖先端ゴムの磨耗①などであった。

　【スタッフ教育】（10）はくスタッフの認識・判断不足〉（10）であった。「歩いていて突然膝

がガクンとなることがある。職員にはいつも体調が良いと決め付けないでほしい」（2）のハザ

ードは，2名とも内臓疾患のみを有する80歳代後半の歩行者であった。「目が悪くて健忘症

があることを職員に知っていてほしい」（1）のハザードは，90歳代のMMSEが20点以下の車

椅子使用者から出されたが，『目が悪い，と名札を付けてもいい』と述べており，施設記録に

は認知機能低下や視力・視野障害にかかわる記載はなかった。

　②機能要因

　【高齢者の転倒・転落につながる行動】（42）は，〈危険な乗車中の行動〉（14），〈危険な

移乗方法〉（11），〈不適切な履物・履き方〉（6），〈危険な移動方法〉（6），＜危険な立位で

の動作〉（3），〈危険な座位中の動作〉（2）であった。これらのハザード項目において，MMSE20

点以下はく危険な乗車中の行動〉（可3），〈危険な移乗方法〉（10），〈不適切な履物・履き方

〉③，〈危険な移動方法〉③，〈危険な立位での動作〉（1），〈危険な座位中の動作〉①

の計31個（73．　80／e）のハザードであった。〈危険な乗車中の行動〉においては「車椅子が停

車にもかかわらずブレーキをしない」の1名を除き，この種類にあたるハザードは全てが

MMSE20点以下であった。

　「職員でない人が勝手に車椅子を押してきて怖い（涙を流す）」（4）があり，ブレーキをか
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けないなど自身の危険行動に加え，他の入所者の行動によるハザードがあった。〈不適切な

履物・履き方〉は「足が痛くて履けない」（2）は，2名とも車椅子使用をしており下腿の浮腫

が著名であり，スリッパやズックの踵を踏んでいた。「体格より大きいサイズの履物1〔2）は

『娘がデパートで買ってくれた』などと家人が準備したものであり，最大2．5cmの差があっ

た。〈危険な移動方法〉は「目が悪いけど，うまく歩けるから手すりは使わない」（1）や，「こ

うやると（車椅子肘あて下を把持し）t歩きやすい」といった，必要な補助具の不使用や不適

切な使用方法があった。〈危険な立位での動作〉は，視力障害があったりt歩行補助具が必

要な身体状態であっても衣類をたたんだり，立位でズボンをはく動作がみられた。

表3聞き取り，実演，参与観察による，転倒につながると捉えられたハザード　　　　　　　　　　　総ハザード数：117個

　　　　　　　　　　　　ハザードの

v因　項目　　　　　　種類　　　　　　個数
ハザードの例（個数）

施設構
｢・状態
t7）

移乗・移動環境の不備 12

「（居室・トイレの｝ドアが重く，開けたっもりが止まらず閉じてくることが何度かあって危ない」（4）

u車椅子の前の小さいタイヤがニレベーターの構にはまった」U｝

?gイレが広すぎて三すりに手が届かずEんでしまった。つかまって出完たら匡…ばなかった．」口｝

移乗場スペースの狭さ 5 布団がベッ｝｛からはみ出し，軍授子握りに引っかかる〔2）

車椅子の不適合 15
1背が低いので，座高の低い車袴子がほしい」Uo｝

ﾚ節変形により不安定な姿勢となっている｛4）
移動用

?ﾌ選
�E整備
i20〕
車椅手の不備 3 「片方のプレーキの効きが緩い」田，r空気が披けていた1U）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　L

身体環境要因

歩行補助具の不備 2 「歩行器買って何年も桂つけど点検してもらったことない」（D．T字杖売端ゴムが磨耗し鷹がない川

スタッフ

ｳ育
pO）

スタッフの認識・判断不足 10

「歩いていて突然鰭がガクンとなることがある。駈員にはいつも体閥が艮いと決め付けないでほしい」｛帥

u目が悪くて健忘症があることを職員に知っていてほしい」〔D

uここは出来るけど，ここからは介助が必要と知ってほしい」｛U

u廊下を歩いている時看騰師さんの合があるから、どかして通っている1｛2）

uお風呂場は足の裏に石鹸がつくと滑りやすいから気をっけてほしい」〔1｝

u時間がぎりぎりになると『自分で出来るよね』と言われ．自分でしている」（U

危険な乗車中の行動 14

軍椅手が停」Eにもかかわらずプレーキをしない｛51

H笹要介助者は題汰移送さ札ているが，梧てない様子で車椅子から立ち上がろうとする（2｝

u職艮でない人（他の入所者）が勝手に車梼子を押してきて惰い」｛4）

ｩ操困畦な他者の車椅子握頃を把持し，押しながら自分の1工椅子を適める［U

危険な移乗方法 11

プレーキをしないで移乗②，フットレストを上げないで業り移り（2】，動くものにっかまり移る｛D

u前向きにベッドから上がろうとして，左（上肢筋力）が弱かったから危なかった」U｝
機能要因

高齢者
ﾌ転倒・

]落に
ﾂなが
骰s動
i42）

不適切な履物・履き方 6

∫足が痛くて｛両足浮埴）履けない」・「ズックが嫌い」とスリッパ使用〔田，ズックの慮を踏んでいる（1｝

ﾌ培より大きいサイズの履物【2）、既底瞳部分が磨り減って構がないU）

危険な移動方法 6

「目が悪いけど、うまく歩けるから手すりは使わない」ω，「（班椅子肘あて下を把特し｝歩きやすい」（1｝

u10n回もそこのトイレ行って慣れていると思ったけど，手押し軍を制檀できない時がある」U〕

危険な立位での動作 3
歩行捕助具使用者が何もっかまらずベッドサイドに立ち衣類をたたんでいる（日

u目が悪い」と言いながら，立ったままズボンをはくU｝

危険な座位中の動作 2
便座上，自分で摘憧をしているため不良姿勢となっているU］

u腰が痛いから，時々こうやっている｛ベッドサイド端座位で伸びをするため滑り落ちモうになる）」〔1）

個人・行動要因

高齢者
ﾌ転倒・

]落に
ﾂなが
骼vい
i26）

「遠慮」の思い 19

「ここの人に気兼ねだから今年はトイレを崔業｛自立）しないと」｛1）、「大便捨てるのに人に迷惑になる」｛D

Pスイッナの廿や明るさで人か已を寛ますから、用、けないでしていξ）幅一タフルトイレ・蛾十枠乗中イレに廿

s、1↓丁、

u〔すべり座りを山ベッドの亮さは丁度いいです」（2），「ベッドは高いけど自分が合わせている」（2｝

?z側のプレーキに健手が届かないため1前傾塘で肘あての隙齢ら手を入れているω

uトイレ（便座）が低くて立ち上がりにくいけど、慣れるしかない」，（2）「便座の高さに自分台わせる」ω

「出来る限り自分で行う」思い

7

「自分でできることは自分でしないと体がダメになる」｛訓・歩ける間は歩いていきたい」（1｝

uボタン押しても（スタッフが｝すぐに来てくれない時は，自分でしなければと思い軍椅子に移っている」｛2）

虫ｩ分のことは自分でしないと『あの人は甘えている」と言われる」U）

｛｝内数字：項目ごとの倉計ハザード数
「」：高齢者の言葉〔実演含む〕による表現であり、それ以外は観察｛実演含む）から暢られたこと

③個人・行動要因

【高齢者の危険につながる思い】 （26）は〈「遠慮」の思い〉（19）とく「出来る限り自分
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で行うJ思い〉（7）であった。〈「遠慮」の思い〉は，「ここの人に気兼ねだから今年はト

イレを卒業（自立）しないと」（1），「大便捨てるのに人に迷惑になる」（1）と排泄介助に対す

るスタッフへの遠慮がみられた。「ボタンを押しても（スタッフ）がすぐに来てくれない時は、

自分でしなければと思い車椅子に移っている」（2）のハザードは，全ての目的がトイレであり，

車椅子使用者であった。また，「スイッチの音や明るさで他の人が目を覚ますから，点けない

でしている（ポータブルトイレ・車椅子移乗・トイレに行く）」（7）といった同室者に対する

遠慮がみられた。〈「出来る限り自分で行う」思い〉は，「自分でできることは自分でしない

と体がダメになる」（1）t「歩ける間は歩いていきたい」川はともに80歳代の脳卒中により

軽度片麻痺のある車椅子使用者であった。

（2）ベッド・車椅子・ポータブルトイレの座面の高さと照度

　車椅子の座面の高さと下腿長との差（表4）は4．6±2．7（－1．0～8．0）cmであり，転倒と

は0．518の中等度の関連（表5）がみられた。空気圧（表4）は10．7±0．9（9．0－12．　0）㎝

であった。

讃4下肢長と車椅干・ベッド・ポータブルトイレの座面の高さとの差の比較

平均値±標準偏差　　最大差　　最小差

嘉椅子の高さの差（cm）

・ベッドの高さの差（cm）

ポータプルトイレの高さの差（cm）

4．6±2．7　　　　　　8．0　　　　　－LO

3．7圭2．4　　　　　　6．0　　　　　－－2．5

2．3±2．9　　　　　5．0　　　　　－5．0

空気圧（。m） 10．7ゴ：0．9　　　　12．0 9．0

表5転倒と車　子・ベッド・ポータプルトイレの　さと下肢長の差との関係

転倒

車　子と下肢長の差　　　ベッド　さと下肢長の差　　ポータブルトイレーさと下肢長の差

0518＊ 0037 一〇〇28

＊p＜0．05

Spearmanの順位相関係数

　同じ時間帯における場所ごとの照度の比較（表6）においてt14時帯の廊下は目視で最も

暗い場所が92－941xに対して，スタッフステーション前は450－4551xとなっていた。居室

は日中でも室内はカーテンが敷かれているため，窓側の463－6151xに対して廊下側は

147－2371xと低下していた。時間による照度の変化では、廊下は14時帯と19時帯は概ね100

ix以上の照度はあったが，21時帯の消灯後は最も明るい場所が15－201xに対し，最も暗い

場所は0－31xしかなかった。

3）転倒・転落状況

　転倒・転落状況（表7）は，転倒5件，転落11件，不明7件であった。転倒は、ズックを

履いていなかった（3件）や「手押し車を押していたら，手押し車が軽くて先に行ってしま

い転んでしまった」（1件）であった。転落状況は，物を拾う際，靴の着脱時，車椅子プレー一一一

キをかけないでの乗り移りなどで6件みられた。ベッドからの転落は，「座る先が思ったより

遠かった」や「かけ方が浅かった」の2件であった。転落は全体の転倒・転落件数の47．8％

であり，うち車椅子からは6件（26．　1％）であった。
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妻6　時間経過における場所ごとの照度（Lx）の比較

場所 14：0卜15：00 19：00－19：3⑪ 21：00－21：30

看護室 LO50－11UO 1，010－990 1，050　1，1ユ0

廊下 最も暗い 92－94 89－96 o－3
通路（トイレ）側 112－］22 122－130 13－15

居室入口前 236－237 138－144 7－10

看護室前 450－455 203－205 17－22

トイレ トイレ内通路 170－174 1了8－180 汀8－182

トイレの中 170－173 2ユ0－218 186－18B

浴室 電気を付けない 1，76了一1，814 （使用しない時間帯） （使用しない時開帯）

電気を付ける 1，774－L828 （使用しない時間帯） （使用しない時間帯）

脱衣所 電気を付けない 320－347 （使用しない時間帯） （使用しない時間帯）

電気を付ける L482－1490 （使用しない時間帯） （使用しない時間帯）

居室 廊下側ベッド

ベッド床上20cm 147－160 180－182 0

ベッドサイド端座位 149－153 182－186 0

ベッドサイド立位 220－237 214－220 0

窓側ペッド
’

ベッド床上20cm 463－467 184－188 0

ベッドサイド端座位 514－615 186－194 o

ベッドサイド立位 479－488 210－215 0

室内洗面所

電気付けない 113－U8 128－134 0

電気付けると 192－195 190一ユ92 0

デイルーム 554－569 380－412
｛使用しない時間帯）

｛9月，天候は晴れ）

表7過去1年間の転倒・転落の発生：総転倒件数：23件

状況 件数
転　倒　　・　転　落　状　況　の　詳　細

転倒 5

履物による（3）

熏s補助具による（D

ｫのもっれ（D

「ズックを履いていなかった」（2）、「私はズックが嫌いjU）

u手押し車を押していたら、手押し車が軽くて先に行ってしまい転んでしまった（D

ﾔ椅子からベッドに戻る時「足がもつれた」（1）

転落 車椅子から（6）

ベッドサイドで車椅子に座っており床に落ちた物を拾おうとして前傾姿勢となりそ
f雛1巽閣囎臓て＿卑荷＋で閣［を呪こつとし珊万一購「］、「車椅子の一方のプレーキを止めてないのを忘れて（ベッドから）移ろうとしたら、車椅子が動いて落ちた」（1）「車椅子からずり蕗ちた」（3）

11
ベッドから③

「車椅子からベッドの端に座ろうとしたが自分の位置が分からなくて急いでいたの

烽?餃ベッドから滑幡ち払座る先が思ったより遠かった」②

xッドに座っていた時に，流延を拭こうと台の上のタオルを取ろうとした際、「かけ

福ｪ浅かった」とベッドから転落（1）

ポータブルトイレから（1）

「晩にトルしようと思い靴はいてベッドの向かいに鯖ポータブルトイレに座った

縺A上向けに滑り落ちて後ろ頭を打った」〔1）

スタッフから（D
入浴介助のためストレッチャーに乗せる隔抱きかかえていた高齢者を蕗とす（1）

不明
7

発見時、床に倒れいていた（6）

�ﾊ所で正座していた（1）

（）内数宇：それぞれの転倒件数

21



　V．考察

　　今回は高齢者施設における“動き”にかかわる環境調整を行う手がかりを得るため，転倒．

　転落バザー一ドにどのようなものがあるのか，高齢者サイドから明らかにすることを目的に聞

　き取り，実演参与観察をとおして検討した結果以下のことが考えられた。

　1．身体環境要因（ベッド・車椅子・ポータブルトイレの座面の高さ含む）

　　高齢者が体験しているハザードは”表からは見えにくい”ことから，潜在的なハザードを

熟知し・アセスメント方法を工夫してハザードを捉えていく必要が確認できた。「歩いていて

　突然膝がガクンとなることがある。職員にはいつも体調が良いと決め付けないでほしい」や

視覚障害や認知機能の低下が記録に記載のない高齢者において「目が悪くて健忘症があるこ

　とを職員に知っていてほしい」などのハザードから，変化する高齢者の内部状態は，高齢者

が自らその変化を言語的に表出しないとその変化は捉えられず，ハザー一ドは見過ごされてい

る可能性があることが分かった。また，「（身障者用）トイレが広すぎて手すりに手が届かず

転んでしまった」のハザードの対象はt『必ずいつもどこかにつかまって座っている』ことか

ら個人の習慣を同様に捉えるようにしなければ，これらのハザードは見過ごされると考えら

れた。施設高齢者は加齢による変化に加えさまざまな疾患や合併症を有しており，またそれ

らにより生じる生活障害に対して不安に思いながら生活しており，どの高齢者であれ，高齢

者の生活適応能力が刻々と変化することを意識し，単に施設構造・状態だけの要因ではなく，

積極的に言語的・非言語的に“表から見えにくい”ハザードを含めて見極め，高齢者の“動

きITを保障した安全な施設環境を提供しなければならない。

　　「背が低いので，座高の低い車椅子がぽしい」や「関節変形により不安定な姿勢となって

いる」があり，高齢者と移動用具の選択が不一致にもかかわらず，高齢者が移動用具に合わ

せているハザードがあり，移動用具の選択・整備において高齢者の身体状態へのアセスメン

ト指標を作成し．状態に適応する用具の選択・整備方法を模索する必要を確認した。車椅子

は運動機能障害のある施設高齢者にとって生活を支える重要な移動用具となっているばかり

か，目中の生活の大半を過ごす生活の場となっている。今回の対象は8割が車椅子を使用し

ていたが・下腿長と車椅子座面の高さとに4．6㎝の差，その差と転倒とに0．518の中等度の

撰係があり・車椅子からの転落が約30％起こっていたことから，〈車椅子の不適合〉は転倒

を直接引き起こす要因と示唆され，さらに検討する必要があると考えられたe

2．機能要因

　　【高齢者の転倒・転落につながる行動】において，73，　8％がMMSE20点以下の高齢者であっ

た。移乗や移動場面における車梼子使用や履物の履き方が適切に行われていないなどから，

霧具は便利な反面，認知機能が抵下した高齢者にとっては道具を適切に使えず，転倒・転落

への危殺につながることが分かった。認知機能が低下した高齢者には重点的に【高齢者の転

撰・転落につながる行勤】のハザード填目についてアセスメントする必要があると考えられ

た。

　「体格よlj大きいサイズの履物」は最大で2．5㎝もの差があり，ともに家族が準備したも

のであった。家族が高齢者の足のサイズを知らない場合もあるが，かつては浮腫のため大き

めのサイズを嚢いていたこと毛考えられ、必要時スタッフが履物についての適切な情報を家

族に伝える必要がある。今回は，このことに関する情報をこれ以上得られなかったが，スタ

ッフと家族との情報交換が不皐していたなら，情報交換不足のハザードとして挙がると考え

られた。
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3．個人・行動要因

　【高齢者の転倒・転落につながる思い】において，排泄を中心とした〈「遠慮」の思い〉

をハザードとして留意していく必要が分かった。施設高齢者は加齢や疾患・障害により環境

に対する適応力が低下しているにもかかわらず，「ここの人に気兼ねだから今年はトイレを卒

業（自立）しないと」Tr大便捨てるのに人に迷惑になる」や，「スイッチの音や明るさで他の

人が目を覚ますから，点けないでしている（ポータブルトイレ・車椅子移乗・トイレに行く）」

などがみられた。また，「ボタンを押しても（スタッフ）がすぐに来てくれない時は，自分で

しなければと思い車椅子に移っている」の目的は排泄についてであった。高齢者にとって排

泄介助を受けることはスタッフに排泄物を扱うことの気兼ね，すなわちそうさせたくない思

いやりが含まれていること，および失禁してしまうことへの恐れを含めた自身への蓋恥心が

背景にあると考えられたeしかし，〈「遠慮」の思い〉がハザードとなるのはt排泄のみな

のか，高齢者の特徴によるところか今後さらに調査する必要がある。

　〈「出来ることは自分で行う」思い〉における「体がダメになる」「歩ける間は歩いていき

たい」は、ともに脳卒中により軽度片麻痺のある車椅子使用者から挙がった。この思いの背

景には廃用性変化に対する不安による焦りの思いから自己判断で要介助であっても自分で動

作を遂行して転倒・転落にいたる可能性があり，リハビリテーションにおける日常生活動作

の自立への意欲ともとれる言動でもあってもハザードとなり得ると判断したことは適切であ

ったと考えられた。

4．照度
照度については，消灯時間後は居室の照度が0－lxにもかかわらず，「スイッチの音や明る

さで他の人が目を覚ますから，点けないでしている（ポータゴルトイレ・車椅子移乗・トイ

レに行く）」ことから，個々の高齢者の物の見え方を含め，室内の照度がどれくらい，どのよ

うな光のあたり方があればハザードとならないのか，今後検討していく必要が分かった。照

度は高いほど視力がよくなり見えやすくなるためt照度の低さはハザードとして挙げられて

いる（Mackenz　i　e，　et　al．2000）が，まぶしくて物が見えにくい，という現象であるグレアに

ついての輝度も転倒・転落ハザードとして今後調べていく必要が考えられた。また・明るさー

暗さだけではなく，“動き”による場所移動にともない変化する照度への視機能の適応速度が

対応しきれていない可能性が考えられた。今回の調査から，14時帯の廊下は最も暗いところ

と最も明るいナースステーション前では300－3501x，21時帯のトイレと廊下間では160－170

1xE度の照度の差があり，　HA暗の大きな相違が“動ぎ’のと拡った高齢者にとってハザー

ドとなりうると考えられた。

5，全体
全体として．身体環境要因の【施設構造・状態】【移動用具の選択魂備】【スタッフ教育】

と機能要因の槁齢者の転卿転落につながる行動】のハザード堀はすでに医療者サイド

から見極められた囎とほぼ一致してし・た（Eakman，　et　al・　2002；　Jensen・　et　al・　2002；Ray・

et　al．1997）．しかし，臥・そ聯動要因の【高齢者の転倒・転落につながる思い】は高齢者

サイドの視点から糖することにより得られた項目であL）・“動ぎは思いから始動すること

からT思いに関心餉けたバザー欄査の必要性が分かった・また・【高齢者の転倒’麟に

っながる思い】における〈「遠慮」の思い〉は奥ゆかしい躰文化の1つともいえ，今回は

1施設のみを対象としたが，地域の文化的特質も捉える必要があると分かった。
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VI．研究の限界と今後の課題

　研究の限界としては，今回の研究目的は施設高齢者の捉える転倒・転落ハザードをありの

まま抽出することであったが，実施が1施設であったため全てのハザードを抽出できなかっ

た可能性が考えられた。今後の課題は，ベッド乗降場の整理整頓状況や照度・輝度が高齢者

にどのように見えているのかといった主観的ハザードの抽出方法を検討しまだ残っている可

能性のあるハザードを明らかにすること，そして施設高齢者の転倒・転落ハザードのアセス

メント指標および対策のためのガイドラインを開発することである。

結論

　今回は高齢者施設における“動き”にかかわる環境調整を行う手がかりを得るため，転倒・

転落ハザードにどのようなものがあるのか，高齢者サイドから明らかにすることを目的に26

名に聞き取り，実演t参与観察をとおして検討し，61個のハザード・13のハザードの種類・

5つのハザード項目が得られたe項目は最終的に，【施設構造・状態】【移動用具の選択・整

備】【スタッフ教育】は身体環境要因に，【高齢者の転倒・転落につながる行動】は機能要因

に，【高齢者の転倒・転落につながる思い】は個人・行動要因に分類された。

1．身体環境要因（ベッド・車椅子・ポータブルトイレの座面の高さ含む）

　変化する高齢者の内部状態は高齢者が自らその変化を言語的に表出しないと，高齢者が体

験しているハザードは“表からは見えにくい”ことから，ハザードが見過ごされる可能性が

分かった。

　下腿長と車椅子座面の高さとに4．　6cmの差があり，その差と転倒とに0．518の中等度の関

連があった。車椅子からの転落が約30％起こっていたことから，〈車椅子の不適合〉は転倒

を直接引き起こす要因と示唆され，今後さらに検討していく必要があると考えられた。

2．機能要因

　【高齢者の転倒・転落につながる行動】において，73．8％がMMSE20点以下の高齢者でありt

車椅子などの用具は便利な反面適切に使用できなければハザードとなり得る。そのため，認

知機能が低下している車椅子使用の高齢者には重点的に【高齢者の転倒・転落につながる行

動】のハザード項目をアセスメントする必要があると考えられた。

3．個人・行動要因

【高齢者の転倒・転落につながる思い】において，排泄を中心とした〈「遠慮」の思い〉を

ハザードとして留意していく必要が分かった。
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施設高齢者の転倒リスクに応じたエピデンスに基づく転倒予防プログラムの開発

　プロジェクト1

　施設高齢者の転倒リスクに応じた転倒予防プログラムの開発一スタッフのケア能力と動機

から一

【研究目的】

　本研究は，施設高齢者の個の転倒リスクに応じた転倒予防プログラムの開発をスタッフの

ケア能力と動機を高めることを通して行うことを目的とした。

【用語の定義】

1）転倒

転倒とは，自分の意思からではなく，身体の足底以外の部分が床についた状態，ベッドか

らずり落ちるから転落まで含むとした。

2）損傷

　損傷とは，Abbreviated　lnjury　Scale（Jensen，2002）に従い，軽度は表面的損傷，中等

度は椎骨や手首の骨折，重度は大腿骨頚部骨折または他の大腿骨の骨折とした。

【研究方法】

1）研究デザイン

　研究デザインは，コラポラティブ・アクションリサーチによる手法を用いた。2週間のパ

イロットスタディの後，6ヶ月間の介入による効果の評価を行った。データはアクションリ

サーチの短所である科学的検証の困難さを克服するために，量的および質的データを用いた

トライアンギュレーションによる採用とした。そのため，介入群と対照群の比較を用いた検

証を取り入れることとした。介入群・対照群の選定は，’高齢者への倫理的配慮，および同一

病棟内での介入者と対照者の判別の困難さによるデータの汚染を予防する点から，病棟単位

で群分けした。介入群は転倒予防プログラムを導入する病棟であり，対照群は通常の転倒予

防ケアを行う病棟である。

2）対象

（1）転倒予防プログラムの実施

　対象は本研究に同意が得られた療養病床に入所の65歳以上の高齢者51名であり，うち介

入群病棟31名，対照群病棟20名であった。

（2）スタッフのケア能力の向上と動機

　対象は両群の病棟スタッフ40名（介入群病棟20名，対照群病棟18名）であり，本研究で

のスタッフとは施設高齢者の日々の生活にかかわる看護師および介護職員としたe

3）方法

（1）転倒予防プログラムの開発
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　転倒予防プログラムは，高齢者の転倒予防に関連した研究から本研究に活用できると判断

した7つの研究を合成し，作成した。内訳は，複数のランダム化比較試験（rand㎝ised

controlled　trial，　RGT）のメタ分析による研究（Hi　H　－Westm。reland　2002）を1っ、5つの

RGT（Becker　et　aL　20031　Jensen　et　a／．　20e2；Ray　θ亡a／．　1997：　Haines　et　aL　2004：

Healey　et　a／．2004），少なくとも1つのRCTもしくはよくデザインされた非ランダム化比

較試験による研究（Ea㎞anθ亡∂／．2002）を活用した。プログラムの概要は．職員教育個の

転倒リスクを見極めるアセスメント，リスクに応じた転倒予防の実施転倒予防に関するス

タッフからの相談を受ける，転倒が発生した場合は計画を修正する，の5つの骨子から成っ

た（Tab　l　e　1）。

Tab　l　e　1．　Fa〃一一ρrθvention　program　a

Staff　educat　i　on　b

Assessment　of　individual　risks

lmp　l　ementat　i　on　of　care’adapted　to　the　r　i　sks

Consu　l　tat　i　on　about　fa　l　1－related　prob　l　ems

Modification　of　care　in　case　of　falls

白The　progran　has　a　gu　i　de．

bEnco叩assed　teohnicat　methods　for　the　preventien　of　falls　and　injurles，

including　the　use　of　clinical　judgment　to　predict　and　prevent　falls・

転倒予防プログラムの内容の詳細は，①⇒④のとおりである。

①　スタッフ教育
　スタッフ教育とは，研修として看護・介護職員に転倒の原因，要因，ハイリスク者のスク

リーニング方法，転倒に関するアセスメントの方法予防方法，評価に関する惜報提供を行

うこどおよび定期的に転倒者率や転倒による損傷に関してスタッフにフィードバックする

ことである。本研究はスタッフの転倒予防に対するケァ能力を高めることを重視しているた

め，研修は参加型（双方向〉とする。

②転倒リスクの判定とリスクに応じた介入
転倒リスクの判定は，看護師が泉らの転倒リスクアセスメントツール（資料）を活用して

行1，hクに応じた介入とは，判定された個人それぞれのリスクに応じ，スタッフと研究者が

連擬剛介入計画を立案し高齢者・家族・施設管理者から合意を得て’飾するコ＋画

の見直しは患者の意見や反応を尊重する。

アセスメントに応じた転倒予防ケアの例

・　転倒経験（既往）

再転倒する可能性があることを職員全員が周知する。

家族にも再酬の覗牡知らせ．ペッド柵の付け忘れやナースコールの適切な位置

などを説明し注意してもらう。サイズの合っt：uapmり止め付きマットレスの端等
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　　　　＿　高齢者にも，理解してもらえる内容で教育を行う。

　・　知的活勤

　　　　一　混乱’不穏

　　　　　　　　・　混乱や不穏の原因を探る：いつTどんな時

　　　　　　　　・　どの程度の，どのような混乱や不穏であるか

　　　　　　　　・　原因が判明した場合はそれの解決を行う。

　　　　　　　　・　リラクゼーション：音楽をかける，話を聞く，排徊に付き合う，静寂・落ち

　　　　　　　　　着く雰囲気作りを行う，やさしい言葉かけ。

　　　　　　　　・　必要時，センサーの活用

　　　　　　　　・　ベッドの位置を変更（看護師に近い部屋など）

　　　　　　　　・　昼と夜の活動のバランスが整う生活改善：レクリエーションの参加，など

　　　　　　　・　リアリティー・オリエンテーション1場所，時間，季節，人などをカレンダ

　　　　　　　　　ーや写真を用いて理解してもらい，混乱を軽減する。

　　　　　　　・　ベッド柵→効果がある時と柵を越えて転落することで重症化があり，個別で

　　　　　　　　　判断。

　　　　＿　部分的に忘れる

　　　　　　　・　安全についてポスター掲示や何か印をして，注意を促す。

　　　　　　　・　手順を決めてt体で理解できるようにする（右片麻痺患者で麻痺側のブレー

　　　　　　　　　キを忘れる場合の例，右のブレーキ→左のブレーキをかける→右フットレス

　　　　　　　　　ト→左のフットレストを挙げる→左手でL字バーを把持し，しっかり立位を

　　　　　　　　　とってからベッドに乗り移る）

　　　　　　　・　ナースコールを忘れて押さない：ナースコールに目立つ印，ナースコールは

　　　　　　　　　目に入る位置に置く，トイレに行きそうな時間に訪室し意思確認する

　　　一　過大評価する

　　　　　　　・　要介助であっても「自分で出来る」という思いがあり，トイレに行きそうな

　　　　　　　　　時間や行動を起こしそうな時間を予測し，欲求を確認し，それに応じた援助

　　　　　　　　　を行う。

　　　　　　　・　その都嵐移乗・移動に介助が要することを説明し，理解を得る。

　　　一　その他（それに応じて対処）

・　複力障害

見え方を確認する。

トイレまでの道程で危険箇所にカラーテープを貼る。

照度の見直しや移動場の環境整備

生活方法の見直し（よく使うものは，すぐに手の届く範囲にあるか）

ナースコールの位置・指導

・　排潜膏助

　　　一　排泄方法の葺薩し

　　　　　　　・　排泄方法（ポータブル・身障者トイレ・オムツ内，座位・立位t下着の着脱

　　　　　　　　　含む）

　　　　　　　・　介鋤方法・分助量（個人に応じて具体的に）

　　　　　　　・　ポータブルトイレの位置・向きは適切か
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・　昼と夜の違いはないか

・　トイレまでの　動方法（排泄の過呈で　　1することが　いため，寺にどのこ

　　　　　　　　とが危　を　めているか確；・観察する）

　　　　　　・　必要時，理学療法士と連携

　　　一　職員の判断

　　　　　　・　排泄中に見守りが必要か，離れていてよいか

・　移動レベル

　　　ー　筋力・バランス能力低下とそれによる移乗・移動能力の低下

　　　　　　・　移乗・移動方法（補助具の選択，介助方法，介助量の増減など）が現

　　　　　　　　在の能力状況に見合うように修正する。

　　　　　　・　転倒予防のための運動を推奨する。

　　　　　　・　必要時，理学療法士に相談し，連携を図る。

　　　　　　・　移乗・移動場の環境（ベッドの高さ，ベッドサイドの広さ）を見直す。

　　　＿　独歩ノベッド上安静

　　　　　　　・　ベッド上でも寝返Uができれば転落の可能性→ベッド柵の設置

　　　一　歩行補助具使用
　　　　　　　・　歩容（姿勢），安全に留意して歩いているか．など観察

　　　　　　　・　靴の状態：サイズ，裏の磨耗状態，掃きやすさT履く方法

●

●

■

●

補助具の見直し：種類，サイズ

高齢者の補助具使用方法が適切か確認し，そうでなければ修正

装具や歩行方法など，必要時学療法士に相談し，連携を図る。

眠剤により，歩行状態に変化はないか

床や照度，手すりなど移動場の環境整備

補助具の点検：杖のゴムが磨耗していないか，歩行器の車輪はうまく

まわるか

車椅子の使用

　・　車椅子上の姿勢はどうか
　　　　　・　両足底がフットレストに届かず不安定となっていないか

　　　　　　→フットレストを上げて足底が届くようにする。座布団が高す

　　　　　　　ぎないか
　　　　　．　車椅子のサイズが大きいためハンドリムに手を届かすために

　　　　　　　前傾前座りをして転落しそうにないか

　　　　　　　→適切なサイズの車椅子の選択，座布団が高すぎないか

●

●

　関節・拘縮変形のため横座りとなり，不安定となっていないか

　→車椅子の選択，スポンジなどで工夫し，身体の安定を図る

．　長時間車椅子に安定して座れる体力はあるか→見極め休憩の

　ため臥床
ブレーキの効き具合はどうか：パンク，空気が抜けていないか

→ブレーキ・パンクの修理，空気の補充

プレ＿キは硬くなって．かけにくくなっていないか→潤滑油など

車椅子の操作はどうか

29



・　ブレーキをかけ，フットレストを上げ下げして移乗しているか

　　→指導・見守り，必要時工夫（ブレーキの延長，など）

・　車椅子上での危険行為（フットレストをしたまま立位）→目的を知る

・　速度は適切か

・　安全に留意して操作しているか：人とぶつからない

・　高齢者が他者の車椅子を押していないか

・　トリガー

薬剤の変更→副作用への注意，いつ服用・いつ危険か

発熱→介Utfiや見守りを増やす，安静

環境の変化→初期はなるべく同じ職員が援助

家族の訪問→帰る際に注意（職員に声をかけてもらう・動揺による危険がないか見守

る）

施設での行事→興奮する場合，沈静化

・　看護師の直感（トリガーや他の項目と重なることがある）

　　　一　判断に従い予防する

　※geq1IHNtを組み合わせる

　臨床判断とは，看護師が患者との関係において，患者の状態を熟考して看護ケアを行うた

めの一連の意恩決定のこと（Benner，2005）である。

臨珠判断の例

・　fスリッパの向きやスリッパがベッドの奥に入り込んでいないかどうかを見てしまう。患者さ

　　んがスリッパを探してうつむくかもしれない。うつむくとバランスを崩して転倒しやすいので。

　　お年寄ljってそういうことで転びやすいから。」

・　「今HI：　1日血糖がありました。この患者さんの歩き方は日によって波があって，しゃしゃっ

　　と歩ける時は結構トイレで排泄されるんですけど，今日はなぜか室内で排泄されていて。朝食

　　後2時間の採血に行った後ちょうどリハビリに出る時間だったので，歩き方を見たら，ふら

　　ふらっとしていたので，やっぱり採血は検査室でなく病室で実施した方がいいかなと判断しま

　　した。」

・　r病糠で転倒発生のデータをとっても，排泄にともなって転倒したのが多く，自分でも患者さ

　　んがトイレに行こうと廊下を横切ろうとして前に倒れたのを経験しているので，絶えずトイレ，

　　Fイレと気にしてしまう。トイレのナースコー一ルは優先して行くようにしている。」

　　（丸廼獲子．他：看護艀が転倒予防策を決定するまでの臨床判断の構造，日本看瞳管理学会誌，9（1），22－29，2005）

③転撰に籍する相談

　転劉予防プロジzクトチームはスタッフから要錆に応じて転倒に関する相談を受け，必要

に応仁て運勤機能に襲しては理学療法士に相談するなどし，助言をフィー一一一ドバックする。

　④転倒した場合のその後のフtローアップ

　転倒が発生した場合は．転倒予籍プロジェクトチームと研究者が根本原因分析を行い，計

掴の見直しを行う。
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〈根本原因分析の方法〉

　直接かかわった人をまじえ，原因をプロセスに従って「どうして？」「どうしてこの時に？1

などという言葉で逐次追究し，最終的にシステムとプロセスに原因を求め，それを改善して

いくこと。（近接分析では、結巣からみて分かりきった原因を分析し，個人に責任を求めるの

で，根本的解決とならない。）

あらかじめ，事項ごとにどの因子を分析するか特定する。

（a）プロセス

（b）患者評価

（c）スタッフ

（d）コミュニケーション

（e）情報

（f）物理的環境

（9）安全システム

（a）プロセス

プロセスを書き出し，問題点を抽出する。

（b）患者評価

転倒では，内的要因（筋力低下，認知症，視力障害，患者の思いなど）に対する評価にあたる。

例，何でもないことでナースコールが多いので，看護師は行くのを避ける傾向になる

（C）スタツフ

人間関係

（d）コミュニケーション

情報の伝達

・患者・家族一スタッフ

・スタッフ間

・スタッフー上司

・スタッフー転倒予防チーム

（e）情報

他からの情報（同様な施設での転倒事故の情報などが提供されているかrなど）

（f）物理的環境

・例，手術室で患者と診療録を別々に渡し事故発生。

・転倒では，外的要因（構造，設備，照度t床．補助具・車椅子の整備状況など）

（9）安全システム

．システム，マニュアル，ガイドラインなどはあるか，周知されているか
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　（2）転倒予防プログラムの実施

　コラボラティブ・アクションリサーチは、研究の主体が研究者と実践者の両者であり，両

者による共同アプローチにより問題や原因を明らかにし，それに対して介入計画を立案，実

践することが特徴である・本研究においては，8つのステップにより研究を進めた（Table2＞。

介入群病棟において自発的に協力を希望した看護師2名・介護士2名が転倒予防チーム

（fa　1　1　・－prevent　i　on　team，　FPT）のメンバーとなった。メンバーは研究対象および共同研究者

の位置付けであることを確認した。変革としてNewnanの提唱する統一体的・変容的パラダイ

ム（Fawcett　1993；Newnan　1995）が本研究の土台として活用された。すなわち，人間は部分

に分割できない統一体であり，さらに人間と環境は切り離せない統一体である特性から，人

間と環境との相互依存的交流を通して人間の内部から変化を促進することに拠り，・水面に一

石を投じるがごとく，スタッフの転倒予防に関するケア能力向上と動機を高めるための波紋

を作る”とし，FPTが「願い」を掲げ，その「願い」の実現を目指した。そのため，　FPTメンバ

ーは内省を行い，さらにそれはフィードバックされ，相互による波紋におけるパターンを明

らかにした。アクションリサーチの過程において，転倒予防に対するスタッフのケア能力や

意欲についての促進因子やチェンジエージヱントを明らかにした。

Table　2．　Steps　ofthe study

Sleps Details

Introdu｛rtion

Formation　of　FPT・and　expressヨon

ofthoughts　about　the　study

Expression　of　desires

Planning

pilot　stUdy

㎞Plementa1ion

Observation　ef　outcomes　and

self・refie¢tion　for　feedback

Re－planning

The　study　was　eκplained　to甑fr　members

FPT論was　for　ned　voluntari　ly　at　the　facility

E・・hFPTlm・mb百㎞・w　th・t血・y・w・・’e・q・・1　P・血訂迦th・血dy

They　st且ted　their　1houghts　about　the　5tudy　b

Desires　・iNere　stated　whi　le　refl　eCting　on　his　or　her　daily　car¢taskS，　the　ward’s　care　t皐sks，　or　other　i5甜es

■1atedt・fall　prevent輌・nb

Cere　desire　ofthe　team　was　confum　ed　wnh　the　consent　ef　all　members

The　FPT　L　membe　rs　discussed　plans　to　reach　their　Stated　desire

’llieory，　evidenee，　and　other　infermatien　were　discussed　and　used　as　needed

Fall　co皿ferences　among　FPT　mernbers　were　held　ev訂y　2　to　3　weekS

A2－we・k　pi1・t血dy　was　c・nd・・ted　t。・・㎡’・rm・wh・ther・th・p・ej・ct　w・訂eali輌t。』h卸岨y面・al

lssues・and　to　raise　the　conscieusness　efthe　5ta迂‘regarding　the　proj　eCt

FPT’memb師irnplemented　fhll・prevention　program

FPT　’　members　facilitated　staff　rnembers　to　effectively　use　the　f511－prevention　pr’ogram

　he　researcher　direedy　gave　adVice　regarding　seΨeral　individual　cases

八tmonthly　meetings，　each　member　refle¢ted　on　observation　and　presented　a　self－reflection　b

Patterns　of　self二refieCtions　were　ident輌fi　ed　about　every　four　we¢ks，　and　fξedback　was　giΨ凱at　the　neXt

meeting

Re－planned　based　on　obs　ervati　on　of　oulcomes　and　self・reflectien

‘FPT：fhll・Pτevention　team

‘鋼i皿i舳血w・・e・ec・・d・4　wilh疏剛・・輌⊇b・d品・鎚・1y・i、．
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【アウトカム】

1）　　転倒・損傷

　介入群・対照群における転倒者率・転倒率，損傷者率・損傷率・損傷の重症度の推移お

　　よび転倒に関する相対危険比率としたe介入前のべ一スラインの判定は，知的活動とし

　　てMini－IVIental　State　Examination（MMSE）（Folstein　et　al．1975），運動機能として

　改訂版Barthel　lndex（Shah　et　al．1989），転倒リスクの程度として転倒リスクアセス

　　メントツール（1zumi，　et　al．2003）を用い，判定した。

2）　　スタッフの転倒予防に対するケア能力と動機

　　特性的セルフエフィカシー尺度および勤労者用ソーシャルサポート尺度が用いられた。

　　調査用紙は無記名であった。内省はBerelsonによる内容分析により分析された。

【分析方法】

1）　　統計的分析

　データがスケールによる得点や対象数の少なさから，全てのデータはノンパラメトリック

による分析を選択した。介入群と対照群におけるベースラインでの特徴は、2項x2項につい

てはFisher’s　exact　test，得点による比較ではthe　Mann－Wh　i　tney　U　testを用いた。転倒・

損傷における介入群と対照群の比較は，転倒者・損傷者の推移はMcNemar’stest，転倒件

数・損傷件数の推移はthe　Wilcoxon　signed　rank　test，および転倒に関する相対危険比率

（95％信頼区間）をとおして行った。転倒率（回数）の算出は，「在院期間中の転倒回数／在

院日数x1，000日」により行った。特性的セルフエフィカシー尺度および勤労者用ソーシャ

ルサポート尺度はWilcoxon　signed　rank　testを用いて分析した。有意水準はO・　05未満とし

たe

2）　　質的データの分析
　Berelsonの内容分析により，逐語録から，「転倒」にかかわる思い・考えや体験が表現さ

れた文脈を抽出し、記録単位としたが，1つの文脈の中で異なる「転倒」にかかわる思い・

考え，体験の言動があった場合は，その種類ごとに分割し，複数のEE録単位に整理した。そ

の後，意味を変えないようにして記録単位を1文に抽象化したものをコードとし、内容の類

似性に従いカテゴリー化し、その過程においてサブカテゴリーを命名した。カテゴリーから

パターンを見出した。分析のすべての過程においてFPT，研究者，分析の権威者が確認した。

【インフt一ムドコンセントと倫理的配慮】

本研究は金沢大学倫理審査委員会から承認を得た。

1）転倒予防プログラムの実施
高齢者および家族には，以下について書面により説明を行い，同意を得た。

．研究者が研究の目的，方法リスク，研究の公表，および倫理的配慮について説明し

　　研究協力の依頼を行った。
．倫理的mneの説明内容は、研究参加はあくまで臆であり辞退して縮療上の不利益

　　とならない、一旦研究協力に同意した後に研究酬中であっても研究協力を辞退でき

　　る魂中で辞退しても不利益とならない，研究で知りえた情報は糖齢するt研究
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　以外でデータを使用しない，公表では個人が特定されない配慮を行うことなどであっ

　た。

・転倒予防プログラムにおいては，

　を　介入内容を取捨選択する権利があり，拒否した場合は通常の転倒予防ケアに戻る

　　　ことを説明する。対象には文章のみならず模式図を使用するなど，工夫して説明

　　　する。

　P　転倒予防方法の選択は，全てエピデンスが示されており，かついっさい危険や苦

　　　痛をともなわない方法とし，高齢者・家族や施設管理者から合意を得て実施した。

・MMSEの聞き取り調査では，その都度対象の体調および協力意思の確認を行い，心身へ

　の負担とならないように行った。

・分析では，対象はコード化して特定できないようにし，データは鍵のかかるところに

　保管し，研究終7後はシュレッダーにかけて削除した。

2）　　スタッフの転倒予防に対するケア能力と動機

　・スタッフには，研究者が研究の目的，方法Jリスク，研究発表の実施，および倫理的

　　配慮について書面を用い説明し，研究協力の依頼を行い、同意を得た。

　　　〉　倫理的配慮の説明内容は，研究参加はあ〈まで任意であり辞退しても何ら不利益

　　　　　とならない，一旦研究協力に同意した後に研究期間中であっても研究協力を辞退

　　　　　できる，途中で辞退しても何ら不利益とならない，研究で知りえた情報は秘密厳

　　　　守する，研究以外でデータを使用しない，個人が特定されないで公表することで

　　　　　あった。

　　　〉　スタッフ教育における研修の参加は，自由意思によるとした。

　・特性的セルフエフィカシー尺度，勤労者用ソーシャルサポート尺度，および転倒に関

　　する質問紙鯛査は，全て無記名とし，個人が特定されない配慮を行った。

　・転倒予防プロジェクトチーム員は，ジャー・一一一一ナルを記載することでの業務負担や心理的

　　負担が起こる可能性があるため，研究者は施設管理者と検討し，負担とならない配慮

　　および研究期間中コミュニケーションをよく図り思いの確認を行った。負担と判断し

　　た場合は，早急に負担内容に応じて対処した。

3）転倒報告書および看護記録からの情報は，鍵のかかる部屋の中の鍵のかかる棚に保管し

　　た。

【結果】

1．パイロットスタディ

　転倒予防チーム員がプライマリーとして受け持ちしている患者1名（同意書あり）につい

て，転倒予防プログラムを実施したが問題なく施行され，スタッフにも使用可能と判断した。

倫理的問題は起こらなかった。

2．量的研究結果

1）転倒・損傷

　介入群と対照群におけるベースラインは，疾患を除いて概ね同様であった（Table3，　Table

4）。

34



Table　3

Ch　a」ra　eteヱ空面cs　OfParta’eipa．ロな

Intervention（n＝31）Control（n＝20）　　　P－Value

　　　　n（％）　　　　　　n（《ケ6）　（Fisher’s巴xact　t巴5t）

Gender　Male
　　　　　Female
Diagn・・i・†Ce・eb・・va・cula・disea・e

　　　　　Athrosis，injury

　　　　　Cardiovas　cular　disease

　　　　　Diabetes

　　　　　Others

14（45．2）

17（54．8）

20（64．5）

16（51．6）

15（48．4）

14（45．2）

3（9．7）

4（20．0）

16（80．0）

8（40．0）

11（55．0）

6（30．0）

5（25．0）

3（15．0）

0．061

O．043

0．502

0．e74

0．047

†Multiple　answers

Table　4
α1ヨ盟已伽古面c・o－」）arta；～埴ヨ刀』’s侮θaη±日tan・dard・de酷tiot・・SD？

inte，v・nti。n（n・31）C・ntr・1（n・・20）　　P－V・lue

　Mean±SD　　　Mean　±　SD　　（Mann－Whitney　U　test）

Age
MM　SE

MBI
　　　　　　　　†Assessment　tool

82．6±95

　6．8　±8．7

34．4±33．8

　5．2±2．6

85．0±7．7

　7、1±83

403±315
　5．6士2．2

0．395

0、736

0．534

0．616

　　　　　　　　　　　‡Tota1　residential　Befbre

day。　　Durin9§

5，104

5，568

3，178

3，541

M
M
S

E

M
in

i’－

M
ental　State　Examlnatlon

MBI：Modified　scoring　of　the　B　arthel　lndex

†Izumi’s　Fall　R　isk　Assessment　Tool

‡Six　months　before　the　intervention　period

§During　the　6－month　intervention　period

介入群と対照群における鯛の状況（Table・5，　Table6）は・介入群にお1ナる転倒回数は介

入前6ヶ月間の37助・ら介入中6ヶ月間の27回に滅少し・対1・…日の鯛率（回数）は

7．6助・ら5．・回に減少した．しカ・し，転畦数は11名（35・5％）から14名（45・　2％）に増竺

た．＿方，撫群は，転倒回数は12助・ら12回・対1・・0・日の転倒率（回）1ま4・8助’b

4．3回と変わらず，転倒者数は6（30．0％）から7（35．O％）と変わらなかった。

介入群と対照群における鮪の状況は，　fi入群における損瀦は介入前6ヶ月間の7

（22．6％）から介入中6ヶ月間の3（9．7％）に滅少し，有意差がみられた・転倒件数は13件かb

3件に減少した．一方，対購はt損傷者は2名から3名頷傷件数は4件から3件1二推移

し，変化はみられなかった。
転倒欄する榊危険比軸，介入群において介入前6ヶ欄の1・　283（95％G°nfidence
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inte「val　［Cl］1°・384－4・289）から介入中6ヶ胴の1．・529（95％　Cl；・．・480－4．・877）であった．

対照群においては・2・625（95％　Cl；…486－1・4．　171）から・．6・7（950th　Cl；・．11。－3．357）であ

った。

Abb「eviated　lnjury　Scaleにおける損傷の程度は，全てが軽症であったe

Table　5

T・an・it・number・a・d・rate・a〃s・and励．匡。、

　　　　　　6months　befbre　the　During　the　6－m　onth

P血i・i臨・int・n蜘・n・Pe・i・d　int・押・nti・np・・i。d
P－Value

Num　be・・fFalls（％）†1。teTventi。n　31

　　　　　　　　Control　　　　20
Number・f㎞」面es（％）：lnterventi・n　31

　　　　　　　　Control　　20

37（ll9．4）

12（60．0）

13　（41．9）

4（20．0）

27（87．1：

12（60．0：

3（9．7）

4（20．0〕

〔Wilc。x。n’s　signed　ranlc　test）

Fall　rate9

0．335

1．000

0．046

0．891
Int¢rventiO刀　　31

Control　　20

1：；
i；

Table　6

T・ansit・number・and・rate・Fatlers・and・pers。ns、iniured

6　months　before　the　During　the　6－month

Partici　ants　　n　　intervention　pe】riod　　intervention　Peri　od

Number　of創1ers（oi　lnterventior　31

　　　　　　　Co皿1エol　　　　20
Nurnber　of　Persons　Interventior　31

in’u・ed（％）‡　C端。1　20

11（355：

6（30つ）

7（22．6〕

2（10．0）

14（45．2

7（35．0

3（9．7〕

3（15．0

　P－Value
（McN　em　ar’s　test）

0．508

1．000

0．289

1．000 †

％：・Number・f・fa11…ノ皿㎜b…f蜘・ipant、・100

‡％：Numb…f声・ns・injur・d／n咀be・・fp・rtj・ip、、lits・100

2）特性的セルフエフィカシー尺度・勤労者用ソーシャルサポート尺度

25名のスタッフが介入前後の髄に回答した。介入群1こおいては14名でありぽ楯護

師8名（57・1％）・介麟6名（42・9％）であった．対照群においては10名であり，うち看護師6

名（60・0％）・介護職4名（40・0％）であった。経験年数は，介入群における看護師は163．7±124，9

ヶ月・介護職は109・　4±83・3ヶ月であり，対照群はそれぞれ135．0±145，5ヶ月と130．5

±106．5ヶ月であった。

　特性的セルフエフィカシー尺度は，介入群において69．　1±7．0点から74．1±6．　1点で

あり・対照群は70・1　±　12・9点から67．・4±9．9点に推移した．勤労者用ソーシャルサポ＿

ト尺度は・介入群において66・　1±11．3点から69．8±12，0点であり，対照群は70．0±9，3

点から63・0±11・0点であった。介入群は両方の尺度において有意差がみられた。
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3．質的研究結果

　内省を分析した結果，以下のパターンが確認された（Figure　1）。

1）FPTメンバーのはじめての出会いにおいて

　Expec　ta　t　ien　and　anx∫etτregarding　aノ？unpredic　tab／e　prOCθS5

　FPTメンバーは，転倒・損傷予防に期待しながらも研究の経験がないため，先が予測でき

ず不安を抱いていた。

2）「願い」の表出において

　Positive　expectation　bu亡wi　th　under〃ng　sense　of　reconc〃θ亡O　fa〃prevention

　FPTの中心となる「願い」は，活動制限や身体拘束をしないで転倒および損傷を予防する

こととなった。加えて，スタッフの転倒予防に対する意識変革も「願い」として確認された。

転倒予防プログラムの導入および転倒予防に関する専門家が加わったため，予防や予測でき

るのではないかと期待を示した。しかし，経験上，転倒・損傷予防は難しいため1転倒予防

プログラムの導入や転倒予防の専門化（研究者）が加わったとしても実現するのは困難と心

の底では感じていた。

3）1回目の内省において
　〃〃ama　wi　th　rea〃zed　d∫fficu／ties　to　change　of　staff　eansciousness

　実際に転倒予防に関してFPTメンバーがスタッフとかかわったがI　tスタッフは自分の言う

ことは聞いてくれないので研究者がスタッフと対話してほしい‘といった，研究者への依存

がみられた。FPTはうまくスタッフの意識変革ができないとジレンマを感じた・

4）2回目の内省において
　Fee〃ng　of　hoρe　desρite　initial　roノθcon　f∫　ic　ts

FPTメンバーはTスタッフの転倒予防に対するケアの動機を促進する要因、身体拘束や行動

制限を行うスタッフの背景，転倒カンファレンスの方法の修正の必要を明らかにでき，中心

となる「願い」を達成するための解決の糸ロが分かり，期待感をもった。ケアの動機を促進

する要因とは，‘スタッフが良いケアをした際の患者・家族の反応’や‘他職種との連携の必

要性の麟・であった．しかし洞時に囎1の葛藤を含む・いくつかの障壁が恥力’となっ

た。FPTメンバーは，・個々のスタッフの転倒予防に対する繊のレベルがさまざまなことに

対するジレンマ’や‘役割のジレンマ’を認識した。

5）3回目の内省において
　Fee〃ng　of　fa〃ure　due　to　ro∫e　conf”ct

2回目の酪と喘な葛藤が続いていた．例としては廟齢ンファレンスの方法の修正

醐らかとなったが，それは鰍されないため渇藤として蹴された・FPTメンバーの看

護師長と副看護師長が1日ごろ意見を述べないスタッフも発乱やすいよう転働ンファレ

ンスにファッシリテーターとして参加したカぽ常劃のカンファレンスに終わってしまっ

た，と感じていた．自分たちがFP丁としての役割を雑せていないと感じた・加えて・他の

葛藤棚らかとなったeそれは，看護師と介護職間にはケアにおいて縫があることが認め
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られた。

6）4回目の内省において

Stagnati・n・f　the　Fpr　r・1es　yith　ahange・τ・staff　consci。usneSS

FPTメンバーは1蜘症のある鯖への身体拘束の使用や使用時間が滅少したこと・を感

じ，スタッフの麟が変軋たと捉えた．副看護師長がスタッフに身体拘束をしなし・代替方

法により転倒予防を行ったことが・スタッフに認められた．しかL，FPTメン、｛＿は，自分

達はFPTメンバーとして自分たちの役割を果たせていないという葛藤が引き続きあり，行き

詰ってしまった。

　7）5回目の内省において

　　Change　of　consciousness　among　／CTPT　m6imbers

　4回目の内省の後lFPTメンバーの依頼により，スタッフとのカンファレンスが催され，研

究者はファッシリテーターとして参加した．転倒予防に対する日ごろのケアにつし・てや転倒

予防に対する考え，およびFPTメンバーの活動について，スタッフは意見交換した。

　5回目の内省ではtSスタッフとのカンファレンス結果をとおして，FPTメンバ＿のスタッ

フに対する意識変革’が表出されたeそれは，‘スタッフが患者個人の転倒リスクに関する貴

重なmSUを醜められていたことの蹴’‘スタッフメンバーは潜在的に撫したケア技術を

有していることの認識’が挙げられた。さらに，スタッフは‘FPTから新しい情報がほしい

という欲求があることの認識‘であったeスタッフメンバーは潜在的に熟練したケア技術を

有していることの認識では，1人の介護職が，“自分はいつもKさんの人形について気にし

ている。Kさんはその人形にキルトの布がかかっていないと，自分で動いてしまう。それで，

自分はいつもKさんの部屋にはいるたびに人形がどうなっているのか確認しています・と述

べた。F町メンバーの誰一人そのスタッフがそのような考えをもっていたことを知っていず，

かつKさんのそのような行動も知らなかった。FPTはケアの質の向上にはシステムを変える

ことも必要と気付いた。また・FPTメンバーは，‘スタッフは転倒が起こってからケアプラン

を挙げていた’ことを知ったeこれらのことから，役割の葛藤は，スタッフに対する正しい

蹴がなかったことから起こっていたことであった．FPTからコミュニケーションをとろう

としなかったか．もしくは正しい認識をもたずにコミュニケーションをとろうとしたため，

意思疎通が一方向になったことが振り返られた。

8）6回目の内省において

　Fee〃ng　of　achieve”7ent

　FPTメンバーは・‘拘束や活動制限することなく転倒予防ができるという中心とした「願い1

の成就に対する達成感’および‘転倒予防に対するスタッフの意識の変革の認謝をもった。

さらに・‘転倒予防は可能である’‘転倒予防の方法において自分の態度や意識が変わった・

ことも表現された。

【考察1

f．転倒・損傷

転倒予防プログラムは・以上の結果から特に損傷を減少させたことから，概ね効果的と示
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唆された。対1，000Hの転倒率（回〉は，対照群は4．8回から4．3回と推移したが，介入群

において丁．6回から5、0回に滅少したe損傷者は22．6％から9．7％に滅少し，損傷件数は13

件から3件に滅少し，有意差がみられた。このことは5つの理由が考えられた。第1に，転

倒予防プログラムは，理論や多くのエビデンスから成っており，そのことが予防効果を保障

した。第2に，転倒予防プログラムは一連の系統的な手順を踏むため，スタッフにとっては

使用しやすかった。すなわち，施設高齢者のために開発された転倒予測アセスメントツール

が使用され，研究者により作成された転倒・損傷予防のための具体的に書かれたガイドライ

ンから具体釣な方法を選択できた，転倒の発生の捺は，根本原因分析が使用できたことであ

った。第3に，臨床判断の理論を用いたことにより，高齢者の変化する身体や認知機能に対

応できたこと，また変化する環境にも適応できたことであった。第4に，スタッフ教育は転

倒・損傷予防に関する情報を提供しただけではなく，ケアの実際的な方法も提供したからで

あった。セミナーで事例を用いたことはさまざまな状溌において実際的に使用できるイメー一一一一

ジをもたらした。事実丁特性的セルフエフィカシー尺度および勤労者用ソーシャルサポート

尺度の得点は上がlj，有意差がみられた。第5にt．依頼により，研究者が転倒・損傷予防の

権威者として直接的に助言したことであった。このことは，知識を単に提供するのではなく，

プログラムをどのように使用するのかが分かり、運用における促進力となったと考えられた。

　しかしt対1，000日の転倒率（回数）は減少したが，転倒者は35．5％から45．2％に増加し

た。いくつかの理由が考えられた。第1に，プログラム自体が拘束や活動制限からはずされ

た場舎の患者への対応について十分な方法を提供していなかつたeこの研究では，FPTメン

バーの「願い」である，身体拘束や活動制隈しないで転倒・損傷予防をすることであった。

拘束や活動制限がとかれる際には，さらに予鋳のためのケアが必要であった。このことにつ

いて修正した転倒予酢のガイFラインの作成が必要である。他の理趨としては，病棟に転倒

予防のケァプランをいつ挙げるかといったガイドラインがなかったことであった。5回目の

内省で振り返られたが，転倒が起こらなければケアプランに挙げられないため，転倒経験の

ない患者は転倒予防プログラムが実施されなかったことが考えられた。

2．意識変革
　スタッフだけではなく，FP’rメンバーの意識変革が起こった。研究の初期から中期は，　FPV

はやや依存的で競弱であった。1暴目の内省では，研究者が直接スタッフと対応してほしい

と表出された。3回目の内省では，研究者が転倒予防の権威者としてスタッフと対話してほ

しいと依頼された。しかし，後にF持メンバーは，スタッフは患者個人の転倒リスクに襲す

る貴重な構報を見極めていたlj，スタッフメンバー一｛S潜在的に熟練したケア技術を有してい

ることが分かった。FPτメンバーの意識変革が起こった。意識変革は．外からではなく，内

から起こった。内からの変革はエンパワー・メントによると考えられた・エンパワーメントは

継続した確かな成功を促進したeエンパワーメントはt自立して考えを決蕎するための力を

もたらす，内都の情緒や皇己効力感を高めることができる力がある（Clarke　1998）　e

　変革をもたらしたエージzントの1つは，FPTメンバーのスタッフの転倒予防に対する認

識の変革であった．スタッフのケアの動機に対する変革は，患者や家族のケアに対する満足

感であった。さらに，他職種との連携の必要性の認識もスタヅフにとっての変革の要因であ

ったeそのスタッフのよい反応がFPTにもたらされたなら、　FPTメンバーの動機に反鋏され・

それは転倒予防プログラムの遂行や転倒・摸傷予防ケアの継続をもたらすこととなった。こ
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れらの良い循環は他の看護活動にも適応可能と考えられた。

研究の限界は・転倒予防プログラムの参加は制限がなかったが，研究結果評価のためのスタ

ッフへの介入前後の調査が，派遣者を除いた施設所属のスタッフに限られたことであった。

　【結論】

　本研究は，施設高齢者の個の転倒リスクに応じた転倒予防プログラムの開発をミュ＿チュ

アルアクションリサーチから’スタッフのケア能力と動機を高めることを通して行うことを

目的とした。転倒予防プログラムは7つのEBPによる研究から作成された。骨子は，職員教

育個の転倒リスクを見極めるアセスメント，リスクに応じた転倒予防の実施，転倒予防に

関するスタッフからの相雄受ける，転倒が発生した場合は計画を修正するであった．損傷

の減少および情緒的サポートにおいて有意差がみられた。転倒予防プログラムによる害は生

じなかった。

　この研究はFPTの役割の葛藤を経て，　expθatation　and　anxiety　regarding　an

unpredietab／e　processから舟θ〃hg　of　achievementのパターンに到達した。変革をもたら

したエージェントは，スタッフは，患者や家族のケアに対する満足感，他職種との連携の必

要性であった。FPTにとっての変革のエージェントは，スタッフが個人の転倒リスクを見極

められる，潜在的なケア技術力を有していることを認識したことであった。

　以上の点から・スタッフのケア能力や動機の向上を通して転倒予防プログラムは施設高齢

者に有用であったことが示された。

【転倒予防プログラムの課題】

　本試みから・個の転倒リスクに応じた転倒予防プログラムをその施設で導入するには，そ

の施設職員が，その施設の特徴，すなわち転倒予防を抑制する因子を探索し，解決していく

ことが同時に必要であることが分かった。そのため，転倒予防プログラムは下記のとおり若

干の修正を行った。

修正された転倒予防プログラム（アンダーラインが修正箇所である）

　（1）生活援助者であるスタッフへの転倒予防に関する教育

　（2）スタッフによる一　に・するの1での　の明化と決の立
（3 ﾜ瓢蒜瀦磯填纏の転倒リスクの見極めとエビデンスや理論を

（4）転倒予防チームによるコンサルテーションサービス

（5）転倒発生時は根本原因分析法により介入計画を修正し，評価
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施設高齢者の転倒リスクに応じたエビデンスに基づく転倒予防プログラムの開発

　プロジェクト2

開発した転倒予防プログラム適応の模索

一回復期リハビリテーション病棟と特殊疾患療養病棟に導入して＿

【研究方法】

1）研究デザイン

　研究デザインは準実験的研究デザインであり，6ヶ月間の介入を行い，事前一事後テスト

（pretest－postteSt）により転倒予防プログラムの効果を評価した。同施設内にある回復期

リハビリテーション病棟と特殊疾患療養病床からボランティアをつのり、転倒予防チームを

形成し・転倒予防チームが核となつて転倒予防プログラムの実施を推進することを試みた。

2）対象

　本プログラムは，高齢者が比較的多く入院している回復期リハビリテーション病棟および

特殊疾患療養病床での導入を試みた。本研究に同意が得られたスタッフ，回復期リハビリテ

ーション病棟25名’特殊疾患療養病床25名である。なお，スタッフとは高齢者に直接ケア

する看護者および介護者である。

3）転倒予防プログラム

転倒予防プログラムはエビデンスを活用し，作成した。

施設内に転倒予防チームを設置し，チームが主体となって以下の骨子を推進する。

（1）生活援助者であるスタッフへの転倒予防に関する教育

（2）スタッフによる転倒予防に対するその施設での課題の明確化と解決策の立案
（3 f瓢鰯瀦磯填霊の転倒リスクの見極めとエビデンスや理論を

（4）転倒予防チームによるコンサルテーションサービス

（5）転倒発生時は根本原因分析法により介入計画を修正し，評価

4）アウトカム指標

（1）転倒および転倒による損傷の推移を比較する。

　下記について，承諾を得て1ヒヤリ・ハット報告書および事故報告書から下記の情報を得

るe

①転倒者率・転倒率・転倒発生重複率の推移

②損傷者率・損傷率の推移

③損傷の重症度の推移

（2）ケアの質として・転倒に関するケア内容およびスタッフの転倒予防に対する意識など

　　の変化を比較する。

①看護記録などから，転倒に関するケァプランおよび実際行ったケアの内容・個数につい

　　ての変化を比較する。

②スタッフの転倒予防に対する自信や意欲を勤労者用ソーシャルサポート尺度，特性的セ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　42



　ルフエフィカシー尺度ヴィジュアルアナログスケールを用い，その得点の推移を比較

　するe調査用紙は無記名であり，回収箱を10日間設置し，留め置き法で回収する。ま

　た，新人看護師と経験年数5年以上の看護師との転倒リスクアセスメントの一致率の推

　移を比較するe

③同意が得られたスタッフからは転倒予防および転倒直後の再転倒予防の対処に関する

　　臨床判断を介入前後に聞き取り調査する。内容は逐語録に起こし，分析は質的記述的

　　に行う。

【インフオームドコンセントと倫理的配慮】

本研究は，新潟大学医歯学系倫理審査委員会から承認を得て，行つたe

・対象となり得る施設には，事前に研究説明のためのアポイントメントをとり，その後

　　本研究の目的，方法，リスク，研究発表の実施および倫理的配慮を書面により説明し，

　　施設責任者より書面による同意を得る。施設に倫理審査委員会があれば，研究計画書

　　を提出し審査を受ける。　　　　　　　　　　、

　・スタッフにはt研究者が研究の目的，方法，リスク，研究発表の実施および倫理的

　　配慮について書面を用い説明し，研究協力の依頼を行い．同意を得る。

　　〉　倫理的配慮の説明内容は，研究参加はあくまで任意であり辞退しても何ら不利益

　　　　とならないt一旦研究協力に同意した後に研究期間中であっても研究協力を辞退

　　　　できる，研究で知りえた情報は秘密厳守する，研究以外でデータを使用しない，

　　　　個人が特定されないように学会等で公表する，研究終了後データはシュレッダー

　　　　にかけることであるe

　　予　スタッフ教育における研修の参加は，自由意思によるとする。

　　を　スタッフへの質問紙調査は全て無記名とし，個人が特定されない配慮を行う。聞

　　　　き取り調査は一旦承諾していても聞き取りを行う際，再度研究協力の意志確認を

　　　　行う。対象から許可が得られれば録音し，研究終了後テープ内容は削除すること

　　　　を説明し丁実施する。個人情報保護のため，聞き取りはプライバシーが保護でき

　　　　る場所で行う。
　・転倒予防チーム員は，業務負担や心理的負担が起こる可能性があるため，研究者は施

　　設管理者と検討し，負担とならない配慮および研究期間中チーム員とコミュニケーシ

　　ョンをよく図り思いの確認を行う。負担と判断した場合は，早急に負担内容に応じて

　　対処する。
　・看護記録，ヒヤリ・ハット報告書t転倒報告書からの転倒に関する情報は，鍵のかか

　　る部屋の中の鍵のかかる棚に厳重に保管する。

　，ケアを実施する際は，スタッフが患者の意向を確認しながら行う。身体拘束は転倒予

　　防ケアに含まれない。

【結果】

1．転倒予防チームの「願い」の明確化

・　一　と　　　　する（減ら　）
　予　エビデンスに基づく，・その人”の転倒リスクアセスメントと予防ができる。

　　　◇　個別性：単なる転倒・転落の予測や一般的な予防ではない・
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〉

〉

を

◇　スタッフ間の情報の共有：スタッフ全体での情報交換や話し合う機会がもてるa

患者サイドに立って転倒を予防したい（“動く”気持ちを知りたい）。

安全ベルト・オーバーテーブルの使用を減らし，拘束によるストレスを減らしたい。

用紙の内容の改善

◇　自分たちの病院に合った転倒予測アセスメントシートを作成する。

◇　ヒヤリ・ハット報告書の目的が再転倒予防となる内容にしたい。

2　フォーカス・グループ・インタビューによるその施設での課題の明確化

　逐語録の分析からt下記の課題が抽出された。【】はカテゴリー，〈　〉はサブカテゴリ

ー，ナンバリングはコードである。コードは書面の都合上，幾つかの例を挙げた。

【転倒予測・予防に必要な情報交換の内容】

〈「危ない」と判断したこと〉

　・101601ケアの中でもっている危ないと思った情報

〈患者の行動自的〉

　・101　602－1何のために動こうとするのか

　・101　602－2　R初からフォーカスして目的を確認できる（トイレ，物を取ろうとする）

〈患者に対するスタッフの意識〉

・101603－2患者に対するスタッフの先入観を含めた意識の交換

く転倒リスク・予防センサーマットをはずす判断〉

・101628（療養病棟）転倒した報告はあるが，予測や予防という観点になると情報は少ない

・101631予防だけでなくリスクの判定も共有が必要

・101631－3（リハ病棟，センサーマットはずす判断で）主体は看護師になるが，中間評価を一緒に

　　するように，看護師とリハスタッフがリスクのアセスメントを共有できると思う

く転棟してきた人・新患の場合の判断〉

・101630－1（転棟してきた人に対して）リハスタッフがベッドの配置等一緒にみてくれると助かる

・　101631－1（リハ病棟に転棟してきた人に対して，新人看護師の場合）新人は看護師長と相談して

　　予防方法を決める

【転倒予測・予防のための情報交換の対象1

・　101606　E護職と介護職間

・101　607　E護職・介護職と家族間→スタッフの方からコミュニケーションや注意を払っている

・　101630　E護職とリハスタッフ間

・101623チーム間（リハ病棟）

・101610勤務交代前後のスタッフ鼎

・101625介護職とiJハスタッフ間

【看護職と介護職間に情報共有の不足と連携不足な時がある】

〈看護職と介護職摘の情報共有が不足している〉

・101629ナースがもっている「危ない」の情報と，介護職がもっている「危ない」の情報は共有さ

　　れているのか？
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・101629－1（センサーマットをはずしていく過程の情報共有において）ヘルパーさんに危なくない

　　か見ておくように言うと，危なくなければ言ってこない

く看護職と介護職との連携がうまくいかなかったことがあった〉

・101629－2（センサーマットをはずしていく過程の情報共有において）ヘルパーさんに危なくない

　　か見ておくように言うが，見てくれなかったことがあった

【自らコミュニケーションをとらなければ，リハスタッフとの情報交換は十分に行えない】

〈看護師とリハスタッフ間で情報共有や連携が十分できていない〉

．　101631－4ナースとリハスタッフの共有では，予防だけでなく，リスクの判定も共有できていない

．101623－1リハスタッフにも寄るが，コミュニケーションをとらなければ今どの程度までやってい

　　るのか，どの程度やってきたのか分からない患者も中にはいる

．101630－2（転棟してきた人に対して）リハスタッフの中にも意識やレベルの違いがあり，協力が

　　得られない時がある

【チーム間での情報共有が意識の相違のため不足している】

〈（リハ病棟）他のチームへの関心が低い〉

．101609スタッフはチーム内の患者の転倒予防は一生懸命考えるが，他チームは遠巻きにみている

．101611－2自分のチームの患者さんだとすごく深く考えるが，違うとギャップがある

〈（リハ病棟）チーム間の情報共有が不足している〉

　．101619－－2（リハ病棟）他のチームのことはよく分からないためあまり報告書は活かされていない

　．101　623－2回診もチームに分かれているのでTリハスタッフとコミュニケーションをとらなければ，

　　他のチームの患者の歩行状況は分からない

【勤務交代後の情報が全員に伝わっていない】

〈勤務交代後の情報が全員に伝わっていない〉

．101610リハスタッフは日勤者に指導してくれるが，不在だった人には指導内容が伝わらない

．101619－1（リハ病棟）その後の対策は書面上には残るだけで、あまりスタッフには降りてこない

【介護職がもっている情報が活かされていない】

〈介護職がもっている情報を出す場がない〉

．101612－1偲職はベッドサイドケアが主なため欄は一杯もっているカ¶，業務が一杯あるため出

　　す場がない

．101613－1ヘルパーさん達は業務的に忙しくて情報を出す場がない

く介護職はもっている情報を流しよいか判断がつかないでいる〉

．1。1612－2耀職はA…Yドサイドケアが主なため繍は一zzeっているカt・流す必要はないと思う

　　のか持ったままとなっている
．1。1613－2ヘルパーさん達は朝のカンファレンスに欄を出す齢を設1ナても1自分の考えをもっ

　　ていたとしても出していいのか判断がつきにくい

く介護職は」幽転倒予防につながるのか判断がっかないでいる〉

　．101613＿3ヘルパーさん達はどの情報なのかが認識できているのか

　．101613＿4ヘルパーさん達は貴重な情報なのか判断がっきにくい

45



　・10f629－4センサーマットに降りなければ鳴らないので，ヘルパーさんも危ないかどうか見ない

く介護職は手伝っているだけなので発言してはいけない，と思っている〉

・101615ヘルパーさん達は同じ位置に立って患者さんをケアしているというよりも，手伝っている

　　という，発言してはいけない立場と考えている

く介護職が提供した情報の価値が看護職の対応により左右される＞

tlO1617看護師は情報提供した介護職に対して，聞きっぱなしで何の反応も示さないこともあれば

　　「良い情報を流してくれて．どうもありがとうとう。また，お願いね」って言うことがある

【スタッフの意識が落ち着いていず．じっくりと転倒予防の対応を考えられないでいる】

〈患者に転倒が多いため，同時にフォローできないジレンマがある〉

　・101605転倒リスクの高い患者が何人もいると同時にフォローできない

　・　101611－1自分が受け持っている患者の転倒が多いため，他の患者には手一杯である

く形式的となり，転倒後のフォローが深められていない〉

’101618　（リハ病棟）朝の申し送り時に夜勤者が転倒報告書を読み上げて，リハスタッフも聞いて，

　　送りが終わった後に対策を話し合いtサインをもらうが，あまり内容が深められていない

・101621報告や対策を立てることが形式や業務の流れになっており，深めた対策にいたっていない

く患者に対してスタッフの先入観があり，適切に対応できていない〉

・101603－1患者の行動目的を理解しようとしないで判断してしまうスタッフの先入観がある

・101604－－1押せない人に対してもナースコールに頼っている

・101629－6はっきり危ない人と肉眼で分かればいいが，認知障害がはっきりしていなければスタッ

　　フはトイレから離れてしまい，転んだことがある

くケアに対し介護職間で意識に違いがある〉

’101627（リハ病棟）病棟におけるヘルパーの位置づけや役割はどうなっているのか

【スタッフ間で情報共有できれば転倒予防につながる対応ができている】

〈スタッフ全員で情報共有できると意識が上がり，転棟が予防できた〉

・101608　1人の患者について．みなければいけないことを共有でき気を付けることができ，転倒を

　　予防できた

く積極的にリハスタッフと情報共有できれば転棟予防に有効となる〉

・101620再転倒予防を自分から担当のリハスタッフに一緒に考えてもらったら，トイレの行き方の

　指導があり，自分がしたことは朝の報告より有効だった

・101622歩行できる患者に抑制して後退させることは嫌なので，指導するリハスタッフに聞くと勉

　強になった

〈論点に対する参加者の考えの確認〉

〉

予

〉

P

10163－1情報共有は大切でありtこれでいいというものはないと思う

101　63－2転倒を30％滅らすなど，自的をつくることで皆がそれに向かっていけると

思うが，なかったらそれに向かえない

101　63－3もう少し自分から1」ハスタッフにかかわっていこうとすることで，それぞ

れの意識が変わってくると思う

10163－4スタッフとの共有でいろいろなものがもっと見つかり，もっといい病院に
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なると期待できる

3．ヒヤリ・ハット報告書の改訂

　「願い」の1つである，転倒予防につながるヒヤリ・ハット報告書の改訂をエビデンスに

基づき，転倒予防チームが中心となり仮作成した。改訂内容のポイントは，①転倒の内的要

因をその施設の患者に特有なリスク要因を項目で挿入②転倒状況を図示しその時の状況が

よく分かるように記載できる，③転倒状況や患者の状況から立ち会ったスタッフが転倒原因

を推察できる（例，発熱のため脱水がありふらついた可能性がある），④転倒後の損傷や対処

を明確に記載し，転倒直後の再転倒を予防する，⑤それぞれの専門職者の立場から転倒予防

の意見をだしてもらう，さらには管理者からの意見も追記できるようにした，であった。仮

作成した用紙は，病棟のリハビリテーションスタッフとも協議しt完成させた（図）。

4．スタ・ンフへのコンサルテーションサービス

　転倒予防センサーの対象や種類の選択が分からないというスタッフからの相談に対して1よ

転倒予防センサーフローチャート（図）を開発した。病棟では，転倒カンファレンスを設け，

転倒予防チーム員や他のエキスパートが転倒予防のための方策を助言した。

5．転倒状況の推移

　在院日数対1，　OOO日による転倒率（回数）は，介入6ヶ月前から介入期間6ヶ月間の2病

棟において，それぞれ11．2回から11，8回t1．4回から2．4回であった。

6．スタッフの意識の状況

　調査に協力した回復期リハビリテーション病棟のスタッフは介入前22名（経験年数147．1

±124．4ヶ月），介入後19名（142．　6±87．5ヶ月）であり，特殊疾患療養病床はそれぞれ20

名（185．　7±166．　5ヶ月）と21名（175．8±162．9ヶ月）であった。

　勤労者用ソーシャルサポート尺度は，回復期リハビリテーション病棟では66．1点から62．2

点，特性的セルフエフィカシー尺度は65．6点から64．1点であり1特殊疾患療養病床ではそ

れぞれ62．9点から64．　4点，68．5点から70，8点に推移した。ともに有意差はみられなかっ

た。

【考察と今後の課題】

　転倒予防プログラムを回復期リハビリテーション病棟と特殊疾患療養病床に導入し’拘束

を減少させた状態において転倒率を増加させることなく予防でき，プログラム効果を確認で

きた。また，施設内にある転倒予防に関する課題を明らかにし，幾つかを改善することがで

きた。しかし，スタッフの意識の状況はあまり変革がみられなかったことは，幾つか改善し

たことの導入をさらに継続していく中で変革する可能性があり，研究期閤の短さが背景にあ

ったと考えられた。
　転倒予防プログラムの今緩の課題としては、プログラムがさまざまな施設で活用可能なよ

うにある程度柔軟さをもたせたが、その分使用の際は，使用する側の推進力や施設課題につ

いて変革が起こるためのフォローアップなどが必要である。今後はtさらに多施設で導入L・

使いやすい内容にしていくことが必要と考えられたe
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安全レポート（転倒・転落） ロ転倒・転落し足底以外の身体が床に着いた場
合

病棟（ ）

年　月　日報告
報告者 職種 ロ看護職［］介護職 口理学療法士［コ作業療法士［コ言語聴覚士

発生日 年　　　月　　　日 曜日 時間 場所
患者 年齢 性別 口男性口女性 転倒経験　口なし　ロあり　ロ不明
【内的要因（患者要因）】

ロナースコールで知らせない ［］判断力・理解力が低下 口遠慮する性格　　　　　　ロ過信がある
口移動方法が拡大している時期にある［］正しく車椅子（ブレーキ等）．歩行補助具を使用できない ［〕視力・視野障害がある

口排泄介助が必要である　　　　　　ロ尿・便失禁がある ロ頻尿がある 口夜闇トイレに行く

ロ骨関節に異常（拘縮・変形）がある 口麻痒・しびれがある ロ筋力低下（ふらつき）がある　ロ起立性低血圧・貧血がある

ロ発熱がある 口眠剤使用 口不穏がある 口その他（　　　　　　　）
【環境要因（患者以外の要因）】

ロベッド柵の設置が不適切（ロ不足、口選択、口位置）だった 口履物が不適切（　　　）　　口Pトイレの位置が不適切

口経路に障害物があった　　　　　　ロ床が濡れていた 口経路が暗い ロナースコールの位置が不適切

ロセンサーのスイッチの入れ忘れ　　□知識・技術不足 ［コベッドのストッパーがかかっていなかった

口現在の移乗・移動能力に関する情報交換がスタッフ間で不足していプロ面会者への説明不足 口その他（　　　　　　　）
【転倒・転落の状況】※必要時．図．センサーの使用状況、他の情報含める

【転倒・転落の原因】※患者の行動（何をしようとしていたか）や内的要因・環境要因のさまざまな視点から探索

【転倒・転落後の対処】

1．損傷 口なし

口あり　部位：口頭部　ロ上肢 口下肢 口躯幹　口その他（ ）

程度：□擦り傷・切傷 口内出」血 口打撲口捻挫 口骨折口頭蓋内出血

処置：ロ様子観察 口創消毒 ロ湿布貼付 口CT／X－P撮影　□縫合　口その他（　　　　　）

2． 転倒・転落直後の対処および再転倒対策の経過

【安全対策 ※転倒・転落事故を予防するにはどうしたらよいか（ケア・セラピー・環境・管理等の視点から）

1． 受け持ちやカンファレンスからの対策

2．管理者の対策



ナースコールが押せない

　　　↓

認知症がある

　　　↓

ベッド柵につかまり上半身をおこす

　　　↓

つかまる柵にタッチセンサー設置

ナースコールが押せない

　　　　　↓

　　　尿意あり

　　　　　↓

立位ふらつきトランス介助

　　　　　↓

ベッドの位置は壁に麻痺側は横付けする

　　　　　↓

一箇所足元のベッド柵を下げ降り口を作る

　　　　　↓

リハビリバーの設置

　　　　　↓

床はコードレスセンサーマットを敷く

　　　　　↓

ポータブルトイyの設置

　　　ナースコールが押せない

　　　　　　　　↓

体動が激しくベッドから転落の恐れあり

　　　　　　　　↓

　　　　べっドの片側は壁村けする

　　　　　　　　↓

　　　床に衝撃吸収マットを敷く

　　　　　　　　↓

　同時に柵にタッチセンサーを設置

ナースコールが押せない

　　　　　　↓

ベッド上の動きが性急で

センサーコー・・一一一ルが間に合わず

　　　　　　↓

　上半身に離床センサー設置

　　　ナースコールが押せない

　　　　　　　　　↓

常にベッド上自力座位を取っている

　　　　　　　　　！

　下腫｝こ鑛力なく童璽まとれ蒙い

　　　　　　　　　茎

　べ撲ドの擢に壁尋誉茸一詮を設置

49



引用文献

Badger　TG．　Act　i　on　researoh，　change　and　methodo　l　og　i　ca　l　rigour．　Journa／　of／Vursing「Ma／7agene／7t

　　　　　2000；　　8：　　210－－207．

Bandura　A．　Self－efficacy　mechan　i　sm　i　n　human　agency．　ノtのθr∫cヨηPsycho／og・∫st　19821　37：122－147・

Becker　C，　Kron　MT　tindemann　U，　et　a｜．　Effectiveness　of　a　mu　l　tifaceted　lntervention　on　fa川s

　　　　　in　nursing　home　residents．　V．　ノ㎞　　Geriatr．　Sec．　20031　51：　306－－313・

Benner　P．斤o情脚∫cθオo鋼θrオニExce〃ence∂ηゴ伽θr∫n　O／ノnica∫Nursing　Practice．　Tokyo：

　　　　　lgaku－Sho　i　n　Ltd，　2005

Berelson　B．　C捌W刀Flyrノ棚4£rS／S．　Tokyo：　Misl」zu　Shobo，　1957、

Bredthauer　D、　Becker　C，　Eichner　B，　Koczy　P，　Nikolaus　T，　Factors　relating　to　the　use　of　physical

　　　　　restraints　inpsychogeriatr　iccare：Aparadigm　for　elder　abuse．　Z　Gero／7to　L　Ger　ia　t．　20051

　　　　　38：　10－18．

Brown　Co㎜odore　Dl．　Falls　in　the　elderiy　popu　fi　at　ion：Alook　at　incidence，　risks，　healthcare

　　　　　costs，　and　prevent　i　ve　strateg　i　es．　ノ『e、白日力∫／．　ノyt／rs．　1995；　20：　84－89．

Ca」i　CM，　Kiel　DP．　An　epidemiological　study　of　fa目一related　fractures　among　institutionalized

　　　　　older　peop　l　e．　、ノ　ノ伽　　Gerlatr．　Soa．　1995；　43：　1336・－134q

Clarke　HF，　Mass　H，（k）mox　va　l　ley　nurs　ing　centre：From　collaboration　to　empowerment・メ励／∫6／fea∫th

　　　　　Nurs．　1998；　15：　216－224．

Eakman　AM，　Havens　MD，　Ager　SH，　et　a1．　Fall　prevention　in　long－term　care：　An　in－house

　　　　　interdiscipiinary　team　apProach．　「blコ．　Gθrla亡r」　fi「θ♪7∂」b∫L　2002：　17：　29－39・

Feder　G，　Cryer　C，　Donovan　S，　Carter　Y．　on　behalfof　the　guidelines’ @development　group・Guideline

　　　　for　the　prevention　of　falls　in　people　over　65．　BM，ノ2000：　321：　1007－1011・

Folstein目F，　FolsteinSE，　McHugh　PR．　」‘Mini－Mental　State，”　Apracticalmethod　for　grading　the

　　　　　cognitive　state　of　patients　for　the　clinician，　J　Psych／atr・　Res・　1975：　12：　189－198・

Fawcett　J．メ1♪7a／ys／s　aノ？ゴeva∫uatio／70f　nturs　ing　lheorJesL　Ph　i　l　ade　l　ph　i　a：F・A・Dav　i　s　Company・　1993・

FriedmanSM，　MunozB，　WestSK，　RubinGS，　FriedLP．　Fallsandfear　offalling：Which　oomes　First？

　　　　　A　iongitudinal　prediction　model　suggests　strategies　for　primary　and　secondary　prevention・

　　　　　，Z　ノ伽　　eer「ぼ亡ノ1　Soc．　2002；　50：　1329－1335．

1’fa　i　nes　T，　Benne　l　l　KL，　Osborne　RH、　H川KD．　Effectiveness　of　targeted　fa　l　l　s　prevent　i　on　programme

　　　　　in　sl」bacute　hospital　settin9：　randomized　controlled　trial．　・8猟ノ2004；　328（7441）：　676・

Heaiey　F，　Monro　A，　Cockram　A，　Adarns　V，　Hese　ltine　D．　Using　targeted　r　i　sk　factor　reduction　to

　　　　　prevent　fa　l　l　s　inolder　in－patients：　a　randomised　controlled　triaL　Ageメlge”rg　2004；33：

　　　　　390－395．

Hil1＿Westmoreland　EE，　Soeken　K，　Spellbring　AM．　A　meta－analysisof　fa目　prevention　programs　for

　　　　　the　e　l　der　l　y，　ノVt／rs．　、Res．　2002；　51：　1－8．

Ho　l　ter　｜M，　Schwartz－Barcott　D．　Action　Research　l　What　is　it？　How　has　it　been　used　and　how　can

　　　　　it　be　used　in　nursing．　」．　Adv，　ノVurs．　1993：　18：　298－304．

lzumi　K，　Hiramatsu　T，　Kato　H，　et　ai．　Evali」ation　of　the　modified　fall　risk　assessment　tool　in

　　　　　the　institut　i　ona日zed　e　l　der　l　y．　ノ　　Tsuruma　ffea／t，♪7　Sc∫．　Sec．　20031　27：　95－－103・

Jensen　J，　Lundin－Olsson　L　 Nyberg　L，　Gustafson　Y．　Falland　injury　prevention　in　older　people

　　　　　livirlg　inresidential　carefacilitiesAcluster　randomizedtriaL　メfnア7．　ノ〃亡θ∫r／7．　Med　2002；

　　　　　136：　733－741．

Kannus　P，　Si　evanen　H，　Palvanen　M，　Jarvinen　T，　Parkkari　J．　Prevention　of　falls　and’consequent

　　　　　injuries　in　elderly　people．　刀与θ∠メ掘aE「12005；　366：　1885－1893・

Katauke　Y，　Shoj　i　l．　A　stl」dy　of　the　social　supPort　structure　and　menta　l　hea　l　th　of　workers・Japaア7ese

　　　　　Jour／7e　1　0　f　Counse／〃7g　Sc∫en●θ2000；　33：　205－210．

Kato　H，　lzurn　i　K，　Yasuda　T，　et　al．　The　relatienship　betweenmobility　and　fear　of　fal日ng　inthe

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　50



　　　　elderly　in　a　long－term　care　institution．　」！　TsurLm7a〃已∂∫th　50∫・　Soc・　20041　28：　151－157・

Kers　N，　Butler　M，　RobinsonE，　Todd　M．　Fa川prevention　inresidentialoare：Acluster・　randomized・

　　　　　contro目ed　trial，　J．　ノ物1．　Geriat♪：．　Soc．　2004；　52：　524－531．

Maruoka　N，　lzumi　K，　Hiramatsu　T．　The　structure　of　C日nical　judgment　until　the　nurse　decides

　　　　　a　fa　l　l　prevent　i　on　p　l　an，　The　Vo〃rノ？∂∫of亡力θJapa／7メfcademy　of／Vur5　ing　Adm「η7∫5亡r8亡／θηθr7㎡

　　　　　Po∫∫c　ies　20051　9：　22－29，

Meyer　JE．　New　paradigm　research　inpractice：the　tr　ials　and　tribulations　of　action　research・

　　　　　U．　ノ4dM．　」｝屯∫r5．　1993：　18：　1066－1072．

Morton－Cooper　A．　ノ署o亡∫o♪7　Resear●ノ7　1n　Heaノ亡力　Care．　Tokyo：　lgaku－sho　i　n　Ltd・　2005・

M。tu　l　sky　H．∫ntuitive　B∫・・亡ぼ亡／st∫cs．　T・ky・・Med　i・a　1　S・ience　l・ternati・na1　Ltd・1997・

Narita．K，　Shim。naka　Y、　Nakazat。　K，　KawaiG，　Sat・S、0・ada　Y．　A　Japanese　versi・n。f　th・generahzed

　　　　　self－efficacy、、ale－S。ale　utility　fr・m　th・life－span　perspective－・Jaρa〃・・θ加η8∫・f

　　　　　Educa　t∫ona／　Psyロho／ogy　1995；　43：　306－314．

Newman　MA．　Hea／th　担5　θLyPa／7tゴ／ノ79　00η80〆ousness．　Tokyo：　tgaku－Sho　i　n　Ltd・　1995・

Ray　WA、　Tayl。r　JA，　Mead。r　KG，　et　aL　A　rand・mized　trial・f…n・ult・ti・n　service　t・「educe

　　　　　faUs　in　nursing　homes，　JAACa　1997；　278：　557－562．

Ruben，teinLZ、　R。bbins　AS．　J・・ephs・n眠Schulman　BL、0・terwei1　D・Th・・value・f　assessing　fa目s

　　　　　　in．an、elderly、P。pulati。nArand・mized・cMnical　tria1．　Ann　1〃亡醐蹴1990；1131308－316・

Sait。酬iizawa　Y，　M、tsu・ka　K．　Risk　fact・rs　f・r　the　physical　restraint。f　the　patients　with

　　　　　　dementia　i　n　p、ychiatri。ward．綱〃」・urne∫・f・Ger／・tri・Psychia亡〃・2001；12：1057－1062・

Shah　S，　Vanclay　F．　C。。per　B－mpr・ving　the　sensitivity・f　the　Barthe口ndex　f・r　st「°ke

　　　　　　rehab　i　l　itat　i　on。　JZ．　6ソin．　Epidem∫o∫．　1989；　42：　703－709・

Semin－6。。ssens　A，　van・der　Helrn・JMJ．　B・ssuyt　PHM．　A　failed櫛d・1－based　attempt・t・imple鵬nt　an

　　　　　　evidenc←ba，ed　nursing　guideline　f。r　fa・H　preventi・n．‘’t　Uurs・鋤伽ゐ2003：18：

　　　　　　217－225．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．

Tatsukawa　HI　S。uma丁，　Hasegawa　T．　Which　iseasy　t・use，　RCA。r　the　SHEL　M・de1？Japan　S°°／e　ty

　　　　　　汽フrllea∫亡方　Care”anage刀7en　t　2003；　4：　384－388．

Titchen、A．　Research、partnerships：　c・llab・rative・a・ti。n・research　in・nursing・”ば酬「s・　1993；

Turk。lll漂；e　LL　S、hreck　S．　et　al．　Clinicai　nursing　judgment　related　t・reducing　the

　　　　　　　incidence。f　falls　by　elderly　patients．働θ力〃・Nurs・1997；　22：124－130・　，

lhll麟U麟㌫llt舗㍗謡；1霊蒜1㍑ll馴＝温1
　　26：　88－97．

51



（資料）

改訂版転倒予測アセスメントツール

　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者

病棟

ツールの質問項目 ツール項目の説明

1． この患者さんはここ1－2年位の間に転倒したことはありまし 転倒経験

たか？ ・原則として過去1品年の経験です。怪我をしてい

口0（点）：いいえ なくても入ります。

口4（点）：はい（いつ頃：　　　　　　　　‘　　　） ・確認できる日付を入れてください。

2． この患者さんの知的活動は以下のどれですか？ 知的活動

口0（点）：特に問題ない ・この項目は、なるべく知的活動の内容が入るように

口1（点）1問題あり しました。

口a．混乱している ・そこで、混乱している、部分的に忘れる、過大評価

口b．部分的に忘れる する、があればそれの区別のため該当するものに

口c．過大評価する ○、またその他であれば詳しく記載してください。

口d．その他（　　　　　　　　　　　） ・認知症があれば、該当します。

3、 この患者さんは日常生活に影響を及ぼすような視力障害が 日常生活に影を及ぼすような視力障害

あると思いますか？ ・あると思われる方はその根拠を記載してください。

口0（点）：いいえ ・単に、めがねをかけているや老眼、白内障は入り

口α5（点）：はい ません。

（判断の手がかり1　　　　　　　　　　　　　　）

4． 排泄の介助が必要ですか？ 排泄介助

ロ0（点）：いいえ ・ベッド→トイレ→ベッドまでの介助の有無が入りま

口1（点）：はい す（排泄のための移乗・移動介助含む）。

（どんな介助1　　　　　　　　　　　　　　　　） ・オムツは介助です。

5． この患者さんの移動レベルは以下のどれですか？ 移動レベル

口0（点）：自立またはベッド上安静 ・2っに該当する場合、自立度が重い方をチェックし

口0．5（点）：歩行器や杖など補助具を使用 てください。例：室内でシルバーカー、室外は車椅

E］1（点）：車椅子 子移動→車椅子にしてください。

6． 最近3－4日くらい前から患者さんに次のような出来事はあり トリガー（引き金になるできごと）

ましたか？（薬が変わる、熱、環境が変わる、家族に変化が ・患者さんを取り巻くさまざまな変化（心騒がすこと）

あった、施設での行事でなど を指します。

口0（点）1いいえ ・特に、入院・転院・転室、外泊、病状の変化、薬の

口1（点）：はい 変化、など

（何ですか　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

7． あなたは（直感的に）この患者さんが転倒の危険があると思 直感

いますか？ ・あなたがこの患者さんが転倒の危険があると思うか

ロ0（点）1いいえ どうかを尋ねています。

口1（点）：はい ・その時イメージされたあなたの頭の中をなるべく詳

’］断した手がかり： しく記載してください。

・なるべく前の項目に引っ張られないようにして、感

じていることをお書きください。

合計得点（　　　　　） 総得点：0－9．5点
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