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Falls and fall-related injuries,such as hip fracture,are among the most common medical
 

problems of older people.Predisposing factors for falls can be divided into 2 categories,
intrinsic and extrinsic factors.Intrinsic factors include motor impairments,sensory distur-
bances,cognitive dysfunctions,and psychological factors.Extrinsic factors include environ-
mental factors and medication use.Of these factors,a history of falling is a consistently

 
proven predictor of the risk of future falls.Patients with stroke,dementia,or Parkinson’s

 
disease are usually considered to be at high risk for falls.Many randomized controlled trials

 
have examined the effects of preventive interventions,such as physical exercise and environ-
mental modifications,in elderly people living at home,in care facilities,or in hospitals.These

 
studies have shown that multifactorial intervention programs can prevent falls.The strategy

 
of fall prevention comprises an exercise program for improving motor function and environ-
mental modifications.For persons living at home,regular physical exercise,consisting of

 
muscle training,balance training,and aerobic exercise,is recommended as“preventive rehabili-
tation.” For persons living in care facilities and for in-patients,the risk of falls should be

 
assessed at the time of admission.The assessment will indicate interventions needed to reduce

 
the risk of falls.The hospital staff should assess ambulation,transferring,toileting,beds,
rooms,floor,stairs,bathrooms,footwear,lighting,and medications and modify them if they are

 
inappropriate for preventing falls.In addition,some physical practice is also recommended to

 
prevent disuse syndrome.Physical restraints might be needed for some patients with psycho-
logical problems,although restraints should not be introduced easily.Hip protectors are

 
effective for preventing hip fracture due to falls but do not prevent falls themselves.Health

 
professionals should pay more attention to falls prevention.

（Tokyo Jikeikai Medical Journal 2008;123:347-71）
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I. は じ め に

転倒は老年症候群のひとつとされているが，実

際にはあらゆる場で生活する総ての人にとって，

いつ何時発生するかも知れない非常にありふれた

事故である．しかしながら転倒は決して軽視され

るべきものではなく，脳卒中，高齢による衰弱な

どと同様に，合併する大腿骨頚部骨折などから要
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介助状態や寝たきりの重要な原因となっている．

また，病院・施設におけるリスク管理の観点から

も，最も高頻度に発生し注目される事故のひとつ

である．そこで，今や包括的かつ積極的な転倒予

防対策の必要性が，地域においても医療機関にお

いても，広く叫ばれるようになった．本稿では，転

倒とその予防に対する現在の考え方を述べたうえ

で，実際の対策にまで言及する．

II. 転 倒 の 現 状

1. 転倒の定義・分類

現在までに，転倒＝fallの定義として国内外で

いくつかのものが提唱されているが，一定で共通

のものはないのが実情である．

1987年に「高齢者の転倒予防に関するKellogg

国際ワーキンググループ」が，転倒を「他人によ

る外力，意識消失，脳卒中などにより突然発症し

た麻痺，てんかん発作によることなく，不注意に

よって，人が同一平面あるいはより低い平面へ倒

れること」と定義した ．近年，FICSIT（Frailty
 

and Injuries:Cooperative Studies of Interven-

tion Techniques）研究では「自分の意思ではなく，

地面，床または他の低い場所につかまったり，横

たわること」と定義され，転倒予防ネットワーク

欧州協力者（the Prevention of Falls Network
 

Europe,ProFaNE Collaborators）では「いかな

る理由であっても，人が地面，床またはより低い

面へ予期せず倒れること」とより簡素に定義され

ている ．

本邦では，東京消防庁が考案した転倒の定義が

ある ．これは，転倒を「狭義の転倒」と「転落」

と「墜落」と3つのカテゴリーに分類している．狭

義の転倒とは「スリップ，つまずきあるいはよろ

めきによる同一面上で転ぶこと」，転落とは「高低

差のある場所から地表面または静止位置まで，ス

ロープなどに接触しながら転がり落ち受傷したも

の」，墜落とは「高所から地表面または静止面まで

落下し受傷したもの」としている．しかし，この

定義には，いずれにおいても転倒を考える際に重

要な「自らの意思によらない」という点が含まれ

ていない．

転倒予防を考える場合，転倒に関する過去の報

告を参考にすることとなるが，研究者間で転倒の

定義が異なると，各研究結果の比較に際して注意

が必要となる．少なくとも本邦において統一され

た定義の確立が望ましく，それによって，蓄積さ

れたデータの有用性がより高まると思われる．

2. 転倒の疫学

転倒の頻度は，在宅生活者と病院入院・施設入

所者との間で異なり，入院・入所者で高頻度となっ

ている．これは，病院入院・施設入所者には何ら

かの身体的問題もしくは機能障害が存在している

ことが多く，結果的に後述する転倒リスクが高い

ことによると解釈される．欧米の報告では，在宅

生活者の転倒頻度は，およそ30%となってい

る ．本邦では，1995年に全国の代表サンプルに

よって65歳以上の在宅生活者の転倒頻度が調査

された．これによると，1年間の転倒発生率は総じ

て約20%であった ．欧米の病院・施設での転倒

頻度は，報告により差が大きいが，1年間で1度以

上転倒する人の割合は30～56%と非常に高

い ．本邦の入院・入所者の転倒頻度は，主に養

護老人ホーム入所者を対象とした報告をまとめた

安村の総説によると，総じて約10～40%であっ

た ．本邦と欧米との間で発生頻度の違いがある

理由は，施設の設備や入所者の身体状況が一律で

はないことによると推測される．また，入院・入

所者については，その病院・施設の性格によって

頻度が異なるようであり，例えば急性期病院とリ

ハビリテーション病院との間では転倒発生率に明

らかな差が存在する可能性がある．

年齢の影響については，在宅生活者を対象にし

たLordらの報告では，65歳以上の場合，加齢と

ともに転倒頻度が上昇する傾向がある ．本邦の

鈴木らも都市部高齢者を対象とした縦断研究でこ

の傾向を確認している ．

転倒の発生場所・状況は，入院・入所者では，病

室内が半数以上であったが，在宅の一般住民では，

一般道路や歩道など屋外での発生頻度が高い ．

転倒時の動作は，新野の調査では，50～60%の転

倒は歩行時に発生しており，ついで階段昇降時，立

ち上がる時などに発生頻度が高い ．転倒の原因

は，鈴木らの調査では，「つまずいた」が最も多く，

男性の35.4%，女性の転倒の40.6%を占め，つい

で「滑った」「段差が気づかなかった」があげられ

た ．川村による1,071事例の報告によると，転倒
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の約3/4は看護師が介入していない場所で患者の

自発的自力的行動によって発生しており，排泄行

動に関するものが最多であった ．残りの約1/4

の転倒事例は，移乗介助中など看護師の視野内で

発生していた．転倒発生場所は，千田らは，ベッ

ドサイドや廊下，トイレが多く，「トイレに行こう

としてベッドサイドもしくは廊下で転倒した」な

どトイレ動作に関係した転倒が非常に多いことを

示した ．

転倒発生が多い時間帯は，病院・施設では，午

前6～7時がピークで，ついで午後5～6時となっ

ている ．つまり食事およびトイレなどで活動性

が上がっている時間に多いこととなる．在宅生活

者では，外出機会が多くなる午前10～11時と午後

2～5時に転倒が増えている．Campbellらの報告

によると，在宅生活者においては，午後9時から

午前7時の間に発生する転倒は全体のわずか

20% に過ぎず，残りの約80%の転倒は活動性の

高い時間帯である日中に発生していた ．

病院入院から転倒発生までの期間については，

総合病院である大学病院における調査結果を梅澤

らが報告している ．入院中に転倒した患者の入

院後，転倒するまでの平均日数は25.4日であっ

た．入院後，45.3%の転倒が2週間以内に，23.4%

の転倒が1週間以内に発生しており，入院後早期

に転倒の危険性が高いと解釈された．同様にvan
 

Dijkらも入院後早期，特に入院後1週間以内で転

倒発生が多いことを報告している ．

3. 転倒の合併症

転倒の結果として生じる合併症としては，高頻

度なものとして転倒の約20～40%でみられる打

撲傷，約20%でみられる擦過傷などがあるが，よ

り重篤なものである骨折と転倒後症候群の2つが

臨床上重要である．

転倒を原因とする骨折としては，大腿骨頚部骨

折，橈骨遠位端骨折，上腕骨近位端骨折，脊椎骨

折などがあるが，これらのうち大腿骨頚部骨折は

寝たきり状態の原因ともなりうるため，臨床上特

に注目に値する．Cummingsらは，大腿骨頚部骨

折の92%，橈骨遠位端骨折の96%は転倒を原因

として発生していると報告した ．日本整形外科

学会の報告では，大腿骨頚部骨折の原因は，立っ

た高さからの転倒が最多で全体の73%を占め，次

いで転落・交通事故が10%，階段・段差の踏み外

しが8%を占めており，合わせて90%以上で転倒

が骨折発生の原因となっていた ．逆に転倒から

骨折が発生する頻度をみた報告は少ないが，

Tinettiらによると，75歳以上の在宅生活高齢者

では，転倒した人のうち24%が重度の外傷を合併

しており，その4分の1，4%で骨折が，1%で大

腿骨頚部骨折が発生していた ．吉田の報告では，

転倒によって骨折が生じる頻度は，加齢に伴い増

加する傾向があり，65～69歳では1.3%であった

が，80～84歳では，4.6%と3倍以上に達してい

た ．

転倒後症候群（post-fall syndrome）とは，転

倒の経験により「再び転ぶかも知れない」という

転倒恐怖感を抱き，外出を過剰に控えるなど活動

性が低下し，ついには廃用症候群として筋力低下，

知的機能低下が出現するものであり，結果的に転

倒リスクをさらに高める原因となる ．Vellasら

の調査によると，転倒経験者のうち32%が転倒恐

怖感を自覚するに至り，転倒恐怖感を自覚した人

では，その後にバランス機能の低下，歩行機能の

低下，知的機能低下が有意に多く出現し，結果的

に移動能力の低下をきたしていた ．Tinettiら

は，転倒恐怖感が存在する場合，ADLが有意に低

下すると報告した ．本邦では，金らが，在宅生活

者を対象に「外出を控えるか否か」に着目した調

査を行っている ．転倒恐怖感から外出を控えて

いる人と控えていない人とを比較した場合，外出

を控えている人では，開眼片脚起立，Up＆Goテス

ト，下肢伸展力の測定結果が有意に劣っていた．

林は転倒に伴ってどの程度の医療・介護経費が

費やされるのかを調査している ．本邦における

大腿骨頚部骨折の患者発生数（2002年は約12万

人）から1年間の医療費を計算し，この骨折発生

者のうち，新たに寝たきり状態になる患者の割合

（約14%）から，その後に必要となる介護費用を計

算して集計すると，年間で総額約7,300億円が転

倒による直接経費として生じていることが判明し

た．しかし，これには転倒によって生ずる大腿骨

頚部骨折以外の医療費が含まれていないため，実

際よりも低い見積り額と考えられ，転倒が社会に

与える経済的負担は，極めて大きいと言えよう．
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4. 転倒の要因・危険因子

転倒は，多岐にわたる多種多様な要因が重なる

ことによって発生すると考えられている．江藤ら

の提唱などに基づいて作成した図にみるように，

転倒の要因は，患者本人に所見・症状・特徴とし

て認められる内的要因と，患者を取りまく外的要

因とに大きく2分して考えるのがよいと思われ

る ．内的要因としては，筋力低下や協調運動障害

などの運動要因，視覚障害や聴覚障害などの感覚

要因，意識障害や注意力・判断力障害などの高次

脳機能要因，転倒恐怖感などの心理要因の4要因

が含まれる．また，外的要因としては，障害物の

存在や照明の不十分などの環境要因と薬剤要因が

挙げられる．

近年，これら転倒の各要因のうち，「有意な危険

因子となるのはいずれか」が，システムレビュー

もしくはメタ解析のかたちで統計学的に検討され

ている．それらによると，報告により多少の相異

はあるが，概して同様の要因が危険因子として挙

げられている．米国老年医学会，英国老年医学会

および米国整形外科学会転倒予防委員団によって

合同作成された転倒予防ガイドライン（以下，米

国老年医学会などによる転倒予防ガイドライン）

の中に紹介されている16研究の結果に基づく検

討から，個々の要因について転倒リスクの相対危

険度が算出されている ．これによると，表1に示

表1.転倒に高く関与する危険因子:単一変量分析の結果

リスクファクター 有意な関連を示した試験数/
その因子を検討している試験数

平均相対
危険率 範囲（range）

筋力低下 10/11  4.4  1.5-10.3

転倒の既往 12/13  3.0  1.7-7.0

歩行障害 10/12  2.9  1.3-5.6

バランス障害 8/11  2.9  1.6-5.4

補助具の使用 8/8  2.6  1.2-4.6

視覚障害 6/12  2.5  1.6-3.5

関節炎 3/7  2.4  1.9-2.9
 

ADL障害 8/9  2.3  1.5-3.1

うつ 3/6  2.2  1.7-2.5

認知障害 4/11  1.8  1.0-2.3

年齢＞80歳 5/8  1.7  1.1-2.5

図. 転倒の要因
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すごとく単一変量分析の結果として相対リスクが

最も高かったのは，オッズ比4.4の筋力低下であ

り，ついでオッズ比3.0の「過去1年間における転

倒の既往」であった．Robbinsらは，下肢筋力低下，

不安定なバランス，内服薬を4剤以上使用という

3要因が転倒の発生に大きく関与していると述

べ，これら危険因子のいずれもない場合には転倒

率がわずか12%であったのに対し，すべてある場

合には100%に達したと報告した ．Tinettiらや

Nevittらも同様に，転倒リスクを多くもつ患者ほ

ど転倒の危険がより高くなると報告している ．

また，Leipzigらは，薬剤投与が転倒発生に与える

影響をメタ解析で検討した結果，向精神薬，クラ

ス1a群の抗不整脈剤，ジゴキシン，利用剤の使用

が転倒のリスクを有意に高めると報告した ．本

邦では，上野らが，日本国内で報告された在宅高

齢者を対象とする29研究を統合してメタ解析を

行っている ．これによると，転倒関連因子として

予測した32項目のうち，統計学的に転倒発生と有

意な関係を認め，転倒危険因子と判断されたのは，

女性，70歳以上，過去の転倒経験，脳血管障害の

既往歴などの9項目であった．

転倒の経験は，多くの報告・検討で最も重要な

転倒要因のひとつとして位置づけられている．

Nevittらは，過去1年間に3回以上転倒があった

人および外傷を伴う転倒が1回でもあった人は，1

年間の観察期間中に複数回転倒する頻度が有意に

高かったと報告した ．Ryynanenらも同様に，過

去1年間における転倒歴が，その後における複数

回の転倒発生に有意に相関していることを示し

た ．また，鈴木らは，在宅高齢者を対象とした研

究から，過去1年間に転倒の既往がある人では，既

往がない人と比較して，その後の1年間に複数回

転倒するオッズ比が3.8となり，すべての要因中，

最も有意な危険因子となることを示した ．

表2に高い転倒リスクをもつ個々の疾患を列挙

した．中枢神経系，循環器系，骨関節疾患など多

岐にわたる疾患が前述の内的要因を発生させるこ

とで転倒のリスクを増大すると考えられるが，こ

のうち，中枢神経系疾患は，比較的高頻度に遭遇

し，複数の内的要因を同時に生じせしめるものと

して転倒予防の際に重要となる．Thurmanらは

神経内科的疾患を対象としたシステムレビューを

行い，いかなる神経疾患が転倒のリスクを高める

のかを検討，そのエビデンスレベルを報告した ．

結果として，高レベルのエビデンスに裏打ちされ

た確実な危険因子は脳卒中，認知症，歩行もしく

は平衡機能障害，移動に補助具を用いる患者であ

り，可能性が強く示唆される危険因子は，パーキ

ンソン病，末梢神経障害，下肢の筋力低下もしく

は感覚障害，視覚障害であった．実際に，脳卒中，

認知症，パーキンソン病患者における高い転倒発

生率を示す報告が少なからず知られている．For-

sterらは脳卒中を発症した患者は，退院後6カ月

以内に73%が自宅で転倒することを示し，Jor-

gensenは脳卒中に長期的に罹患している在宅生

活者では，4カ月間で健常者の2倍に相当する

23%が転倒すると述べた ．Tinettiらは，認知

症をもつ在宅生活者の転倒頻度を年間67%と報

告，van Dijkらは認知症をもつ施設生活者におけ

表2.内的要因の原因となる疾患

1.中枢神経系 脳血管障害，認知症，脳挫傷，脳腫瘍，パーキンソン病，パーキンソン症候群，脊髄小
脳変性症，アルコール依存症，てんかん，うつ状態，遷延性意識障害，失神，ミエロパ
チーなど

2.循環器系 虚血性心疾患，心不全，頻脈性および徐脈性不整脈，（起立性）低血圧，高血圧，閉塞性
動脈硬化症など

3.末梢神経・筋疾患 末梢神経障害（ギラン・バレー症候群，糖尿病性ニューロパチーなど），ミオパチー，筋
炎，ポリオ後症候群など

4.骨関節疾患 変形性股・膝関節症，関節リウマチ，下肢骨折・脱臼，腰部脊柱管狭窄症，足部変形な
ど

5.前庭・迷路機能低下 メニエール病，良性発作性頭位変換性眩暈症，突発性難聴，椎骨脳底動脈血流不全症な
ど

6.視力障害 近視，老眼，白内障，緑内障，黄斑変性症，網膜色素変性症，眼球不適合など
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る転倒頻度を85%と報告した ．パーキンソン

病患者における転倒発生率は，WoodらやAsh-

burnらの報告によると，年間60%以上に達する

という ．

上記以外に注目すべき転倒の危険因子を，以下

に列挙する．

廃用症候群は，長期臥床または安静により骨格

筋の萎縮，平衡感覚障害，関節拘縮，精神機能低

下をもたらす．とくに下肢の筋萎縮は比較的高頻

度にかつ短期間の入院でも生じるので重要であ

る．精神機能の低下は活動性をさらに低下させ，悪

循環を引き起こす原因となる．

加齢は全般的な機能低下をもたらし，複数の転

倒リスクを生じさせる．知的機能低下として，情

報処理能力や環境要因に対する反応性の低下，動

作緩慢，反応時間遅延などがみられるようになる．

サルコペニアと称される骨格筋の筋量損失も加齢

とともに増加し，特に下肢分布する筋で顕著であ

り歩行機能に影響を与える．また，バランス機能

の衰えも見られ，外乱に対して容易に不安定な状

態に陥る．

ビタミンD低下症は，骨粗しょう症の危険因子

であるのみならず，骨格筋の萎縮や筋力の低下を

生じる．Flickerらは，血中ビタミンD濃度は転倒

発生に有意に影響することを示し，Gerdhemら

は，血中ビタミンD濃度の低下は，身体活動性の

低下，歩行速度の減少，バランス能力の低下と有

意に相関していると報告している ．

病院入院患者特有の転倒要因として，術後状態，

輸液療法（点滴）の施行，留置カテーテル・ドレー

表3.転倒を誘起する可能性のある薬物

眠気・ふらつき・注意力低下 ・ベンゾジアゼピン系睡眠薬・抗不安薬（エチゾラム，クロチアゼパム，ロラゼパム，ジ
アゼパム，クロルジアゼポキシド，オキサゾラム，ゾピクロン，トリアゾラム，フル
ニトラゼパム，ニトラゼパム，エスタゾラムなど）
・バルビツール酸系睡眠薬（ペントバルビタール，アモバルビタール，バルビタールな
ど）
・抗精神病薬（リスペリドン，オランザピン，クエチアピン，ハロペリドール，クロル
プロマジン，チオリダジンなど）
・抗ヒスタミン薬（ジフェンヒドラミン，クロルフェニラミン，プロメタジン，シプロ
ヘプタジンなど）

失調 ・抗てんかん薬（フェニトイン，バルプロ酸，カルバマゼピン，クロナゼパム，クロバ
ザムなど）

めまい・失神 ・降圧薬（多数あり）
・血糖降下薬（グリベンクラミド，グリクラジド，グリメピリド，メトホルミン，ピオ
グリタゾン，ナテグリニドなど）
・抗コリン薬（トリヘキシフェニジル，プロフェナミン，ビペリデン，メチキセンなど）

低血圧 ・抗うつ薬（フルボキサミン，ミルナシプラン，マプロチリン，イミプラミン，アミト
リプチリン，クロミプラミンなど）
・降圧薬（多数あり）
・排尿障害治療薬（タムスロシン，ナフトピジル，プラゾシンなど）

脱力・筋緊張低下 ・筋弛緩薬（エペリゾン，クロルフェネシン，バクロフェン，チザニジン，トルペリゾ
ンなど）
・ベンゾジアゼピン系睡眠薬・抗不安薬（エチゾラム，クロチアゼパム，ロラゼパム，ジ
アゼパム，クロルジアゼポキシド，オキサゾラム，ゾピクロン，トリアゾラム，フル
ニトラゼパム，ニトラゼパム，エスタゾラムなど）

せん妄状態 ・パーキンソン病治療薬（レボドパ，トリヘキシフェニジル，ビペリデン，メチキセン，
アマンタジン，ドロキシドパなど）
・H2受容体拮抗薬（シメチジン，ロキサチジン，ニザチジン，ラフチジンなど）
・β遮断薬（プロプラノロール，メトプロロール，アテノロール，ベタキソロールなど）

視力障害 ・副交感神経抑制・遮断薬（アトロピン，スコポラミン，ブチルスコポラミンなど）
・抗結核薬（イソニアジド，ネオイスコチン，エタンブトールなど）

パーキンソン症候群 ・抗精神病薬（リスペリドン，オランザピン，ハロペリドール，フルフェナジン，クロ
ルプロマジン，レボメプロマジンなど）
・抗うつ薬（ミルナシプラン，アモキサピン，マプロチリン，イミプラミン，クロミプ
ラミンなど）
・制吐薬（メトクロプラミド，ドンペリドン，スルピリドなど）
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ンの使用がある．手術後，とくに高齢者の場合，術

中の出血や麻酔の影響から容易に循環器系の変動

をきたしやすくなる．術中術後の体力消耗と安静

管理からの廃用症候群により，短期間に筋力低下

や歩行能力低下が出現する．術後には見当識障害，

せん妄，不安，不眠なども出現しやすくなる．点

滴施行中の移動，移乗，排泄動作は特に高齢者に

とっては大きな負担となり，動作は不安定となる．

尿道留置カテーテルと蓄尿パックを使用している

場合，歩行はきわめて不安定になる．

表3に記したように，多くの薬物群が転倒の原

因となる作用・副作用をもつ．中枢神経系に作用

する薬物は，眠気，ふらつき，注意力低下，めま

い，失神，脱力などにより転倒を誘起する．降圧

薬の過量は起立性低血圧を，血糖降下薬の過量は

低血糖発作を起こすことで，転倒の発生につなが

る．また，転倒発生後に症状の重症化をきたす可

能性がある薬物として，易出血性の血栓溶解薬と

骨粗しょう症を進行させるステロイドがある．こ

れらの薬物のうち，とくにトリアゾラム（ハルシ

オン），クロバザム（マイスタン），塩酸ドネペジ

ル（アリセプト），オランザピン（ジブレキサ）は，

その使用書に「転倒」が副作用として記載されて

いる．

5. 転倒予防に関するEBM～さまざまな予防

的介入の有効性

転倒の予防効果を明らかにするために，在宅生

活者もしくは病院入院・施設入所者を対象として，

いくつかの介入研究が行われている．表4に，

RCTの報告を中心として，重要な介入研究報告を

まとめた．

1) 在宅生活者に対する介入試験

在宅生活者に対する転倒予防の介入試験には，

運動教室への参加などグループ運動療法の介入，

指導に基づいたホームエクササイズの介入，非運

動的介入，多面的介入などの報告がある．

運動療法介入の転倒予防効果を検討した報告は

少なくないが，ほとんどの報告でその介入効果が

確認されている．マシンを用いた高強度の筋力ト

レーニングと自転車による持久力運動の両者を介

入させたBuchnerらの報告，行動学的アプローチ

をまじえたグループ運動教室への参加効果をみた

Hornbrookらの報告，筋力トレーニングやバラン

ス訓練からなる運動プログラムを介入させた

Rubensteinらの報告では，いずれにおいても転倒

発生率の有意な減少が認められた ．Barnett

ら，Morganらも運動教室への参加，低強度の運動

介入が転倒予防に有用であることを報告してい

る ．逆に，運動療法介入の転倒予防効果を否定

した報告もあるが，いずれも高齢女性を対象とし

ている．Lordらは，60歳以上の女性を対象に，筋

力トレーニングとバランス訓練を含む運動療法を

介入させたが，対照群との間に転倒発生率の差異

は確認されなかった ．Hauerらは，転倒による

骨折既往のある75歳以上の女性に対して，筋力ト

レーニングとバランス訓練からなる運動を介入さ

せたが，有意な転倒予防効果は認められなかっ

た ．バランス訓練単独の転倒予防効果として，

Wolfらによる太極拳介入の報告がある ．彼ら

は，太極拳，コンピュータシステムによるバラン

ス訓練を介入させたが，その結果，太極拳を介入

させた患者群で，バランス訓練群および対照群と

比して転倒発生率が有意に低下していた．本邦で

はSuzukiらが，在宅高齢者を対象に筋力，バラン

ス能力，歩行能力の改善・強化を目指した運動プ

ログラムを介入させたが，介入14カ月後に，プロ

グラム介入群では介入前および対照群と比較し

て，転倒発生率が有意に低下していた ．

グループ療法としての運動の介入ではなく，患

者各人へのホームエクササイズの指導により転倒

が予防されるか否かを検討した報告もいくつかあ

るが，その結果は一様ではない．Campbellらは，

理学療法士が家庭訪問し各人に応じた運動プログ

ラムを作成し自宅で実行させた結果，その後の転

倒発生率が有意に減少したと報告した ．Hogan

らが，転倒の既往がある高齢者に対して，療法士

の家庭訪問による評価と運動プログラムを含む修

正方法を提供した結果，転倒間隔が有意に延長し

た ．Robertsonらは，経験豊富な看護師を自宅訪

問させ，運動プログラムを遂行させた結果，転倒

発生が有意に減少することを示した ．しかし，前

述のCampbellらは後に，向精神薬の漸減と，ホー

ムエクササイズの介入による転倒予防効果を比較

した結果，向精神薬の減量は有意に転倒発生を減

らしたが，ホームエクササイズの介入には有意の

減少が認められなかったと述べている ．一方，
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表4A.在宅高齢者を対象に各種介入の転倒予防効果を検討したRCT

介入の種類 報告者 対 象 介入群における
主たる介入の内容 介入期間 結 果

グループ
運動療法
（運動教室）

Buchnerら
（1997）

筋力低下かバランス障害
がある68歳以上の高齢
者105人

マシンによる高強度の筋
肉トレーニング＋自転車
による持久力運動

24週間 25カ月間で転倒発生の
ハザード比が有意に減少

Hornbrookら
（1994）

65歳以上の高齢者3,182
人

筋力トレーニング＋歩行
訓練＋行動学的アプロー
チによる指導

4週間 2年間の転倒発生率が介
入群で有意に減少

Rubensteinら
（2000）

転倒リスクをもつ高齢者
59人
（平均年齢74歳）

筋力トレーニング＋バラ
ンス訓練

12週間 3カ月間の転倒発生率が
介入群で有意に減少

Barnettら
（2003）

転倒リスクをもつ65歳
以上の高齢者男性

筋力トレーニング＋速歩
など持久力訓練＋太極拳
のような運動などによる
バランス訓練＋HE指導

1年間 1年間の転倒発生率が介
入群で有意に減少

Morganら
（2004）

前月に2日以上臥床した
60歳以上の高齢者294
人

低強度の筋力トレーニン
グ

8週間 身体機能低下群に限り，
転倒発生のハザード比が
有意に減少

Lordら
（1995）

60歳以上の高齢者女性
197人

ストレッチング＋筋力ト
レーニング＋バランス訓
練

1年間 対照群と比して1年間の
転倒発生率に有意な差は
なし

Hauerら
（2001）

転倒を主訴に受診した
75歳以上の高齢者女性
57人

筋力トレーニング＋ス
テップ動作などのバラン
ス訓練

3カ月間 対照群と比して6カ月間
の転倒発生率に有意な差
はなし

Wolfら
（1996）

70歳以上の高齢者200
人

① 集団太極拳トレーニ
ング
② コンピュータシステ
ムによるバランス訓練

15週間 太極拳トレーニングへの
参加により転倒が減少

Suzukiら
（2004）

73歳以上の高齢者52人 筋力トレーニング＋バラ
ンス訓練＋歩行訓練＋
HE指導

6カ月間 8カ月間および20カ月
間における転倒発生率
が，有意に減少

ホーム
エクサ
サイズ

Campbellら
（1997）

80歳以上の高齢者女性
233人

理学療法士による家庭訪
問＋個別運動プログラム
による中等度筋力トレー
ニングなどのHE

 

6カ月間 1年間の転倒発生率が介
入群で有意に減少

Hoganら
（2001）

過去3カ月間に転倒既往
がある65歳以上の高齢
者163人

療法士らの家庭訪問によ
る評価＋転倒危険因子修
正（筋力トレーニングな
どのHE，環境調整など）

6カ月間 1年間の転倒発生率に差
異はなかったが，介入群
で転倒間期間が有意に延
長

Robertsonら
（2001）

75歳以上の高齢者240
人

看護師の訪問による個別
プログラムでのHE（筋
力トレーニング，バラン
ス訓練，歩行訓練など）指
導

1年間 1年間の転倒発生率が介
入群で有意に減少

Campbellら
（1999）

向精神薬を内服している
65歳以上の高齢者

①向精神薬の減量，②筋
力トレーニングやバラン
ス訓練などのHE指導

44週間 HE指導群では転倒発生
率の有意な減少なし（向
精神薬減量群ではあり）

Pereiraら
（1998）

閉経後女性229人 定期的な電話による
ウォーキング指導と活動
性評価

10年間 対照群と比して，10年間
における転倒発生率に有
意な差はなし

非運動的
介入

Closeら
（1999）

転倒を主訴に受診した
65歳以上の高齢者

作業療法士による訪問調
査＋環境調整指導

単回の
介入のみ

1年間の転倒発生率が介
入群で有意に減少

Vetterら
（1992）

70歳以上の高齢者674
人

保健師による定期的な訪
問（栄養指導＋環境調
整＋状態評価＋内服薬調
整）

4年間 対照群と比して4年間の
転倒発生率に有意な差は
なし

Stevensら
（2001）

70歳以上の高齢者1,879
人

看護師の訪問による環境
評価・調整と補助具の導
入

単回の
介入のみ

対照群と比して1年間の
転倒発生率に有意な差は
なし

角 田 ほか354



表4A.つづき

介入の種類 報告者 対 象 介入群における
主たる介入の内容 介入期間 結 果

多因子介入 Tinettiら
（1994）

転倒リスクをもつ70歳
以上の高齢者301人

看護師もしくは理学療法
士による訪問調査＋転倒
リスク修正（内服薬調整，
生活指導，運動療法含む）

3カ月間 1年間の転倒発生率が介
入群で有意に減少

Wagnerら
（1994）

65歳以上の高齢者1,559
人

① 看護師の訪問による
転倒リスク評価とその修
正
② 看護師の医学的訪問

単回の
介入のみ

看護師による転倒リスク
評価と修正を行った群
で，転倒発生率が有意に
減少

Dayら
（2002）

70歳以上の高齢者1,090
人

運動教室（下肢筋力ト
レーニング＋バランス訓
練＋HE指導）＋自宅の
環境調整＋視覚障害への
対策

15週間 18カ月間で，転倒発生の
ハザード比が有意に減少

Clemsonら
（2004）

過去1年間に転倒既往が
ある
70歳以上の高齢者310
人

転倒予防教室（運動療法，
内服薬調整，環境調整）＋
作業療法士の家庭訪問に
よるフォローアップ

7週間 14カ月間で，介入群で転
倒発生が有意に減少

#Wolfら，Campbellら，Wagnerらの検討は，3群間比較（2つの介入群と対照群）で行われている．
#HE:ホームエクササイズ

表4B.病院入院・施設入所者を対象に各種介入の転倒予防効果を検討したRCT

介入の種類 報告者 対 象 介入群における
主たる介入の内容 介入期間 結 果

多因子介入 Jensenら
（2002）

65歳以上の高齢者439
人

スタッフ教育＋環境調
整＋運動プログラム＋補
助 具＋内 服 薬 調 整＋
HP＋転倒後カンファレ
ンス

11週間 34週間の転倒発生率が
介入群で有意に減少

Beckerら
（2003）

60歳以上の高齢者981
人

スタッフ及び患者教育＋
環境調整指導＋筋力ト
レーニング＋バランス訓
練＋HP

 

1年間 1年間の転倒発生率が介
入群で有意に減少

Rayら
（1997）

65歳以上の高齢者482
人

環境調整指導＋車椅子使
用＋向精神薬調整＋移乗
移動指導

単回の
介入のみ

転倒発生率は差がなかっ
たが，複数回転倒者の数
が有意に減少

Nowalkら
（2001）

65歳以上の高齢者110
人

① 筋力トレーニング＋
歩行訓練
② 自転車エルゴメー
ター＋太極拳

2年間 対照群と比して，いずれ
の介入群も転倒発生率に
有意な差はなし

Kerseら
（2004）

高齢者628人（平均年齢
83.2歳）

転倒リスク評価＋転倒リ
スクを示すロゴの使用な
どハイリスク患者の明示

6カ月間 対照群と比して，1年間
の転倒発生率に有意な差
なし

McMurdoら
（2000）

高齢者133人（平均年齢
84歳）

転倒リスク評価とそれに
基づいた修正＋座位バラ
ンス訓練

6カ月間 対照群と比して，1年間
の転倒発生率に有意な差
なし

Schwendimann
ら

（2006）

急性期内科病棟に入院し
た患者409人

転倒リスク評価＋運動療
法＋転倒教育＋環境調整

入院期間
を通じて

対照群と比して4カ月間
の転倒発生率に有意な差
はなし

単因子介入 Murlowら
（1994）

高齢者194人 理学療法士の個別指導に
よる運動療法

4カ月間 対照群と比して4カ月間
の転倒発生率に有意な差
はなし

Wolfら
（2003）

70歳以上の高齢者311
人

太極拳トレーニング 48週間 対照群と比して，48週間
の転倒発生率に有意な差
はなし

#Nowalkらの検討は，3群間比較（2つの介入群と対照群）で行われている．
#HP:ヒッププロテクター
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Pereiraらは，200人以上の閉経後女性を対象に，

ウォーキングの指導を介入させて，10年間に及ぶ

長期フォローアップを行ったが，介入群と非介入

群間で転倒発生率の有意な差異は確認されなかっ

た ．

これまでに述べた運動を積極的に励行させる介

入とは異なり，非運動的介入により転倒がどれく

らい予防されるかを検討した報告もある．Close

らは，作業療法士に訪問調査による環境調整指導

を行わせた結果，転倒発生率が有意に減少した ．

一方，保健師の定期的な訪問による栄養指導，環

境調整，内服薬の見直しなどを試みたVetterら

の報告，看護師による訪問調査とそれに基づく自

宅の環境調整を介入させたStevensらの報告で

は，転倒予防効果を認めていない ．

運動介入のみならず，転倒リスクの評価とそれ

に基づいた指導，環境調整や内服薬の見直し等を

包括的に行う多因子介入の転倒予防効果を検討し

た報告では，いずれも有意な転倒予防効果が確認

されており，今後の在宅生活者の転倒予防におけ

る多因子介入の重要性・有用性を示唆する結果と

なっている．Tinettiらは，転倒リスクをもつ高齢

者を対象に，看護師または理学療法士による訪問

調査とそれに基づく転倒リスクの修正を実施した

結果，実施群の転倒発生率は有意に減少した ．

Wagnerらは，看護師の訪問による転倒リスク評

価とそれに基づく指導により，転倒発生率が減少

したことを報告した ．Dayらは，運動教室への

参加，環境調整，視覚障害への対策を組み合わせ

た介入により，転倒発生率が減少することを示し

た ．Clemsonらは，転倒経験のある高齢者は，運

動療法や環境調整などを含む転倒予防教室に参加

し，その後に理学療法士が家庭訪問を行うことに

より，転倒発生率が有意に減少すると報告した ．

2) 病院入院・施設入所者に対する介入試験

在宅生活者と比較して，病院入院・施設入所者

の転倒リスクは大きいケースが多く，転倒頻度も

高いが，病院入院・施設入所者を対象とした介入

試験の報告は，在宅生活者に関するものほど多く

ない．しかし，病院・施設への入院・入所期間中

は，常時医療スタッフが周囲にいるため，徹底し

た濃密かつ包括的な転倒予防介入が可能となる．

米国老年医学会による転倒予防ガイドラインで病

院入院・施設入所者に対する多因子介入が推奨さ

れて以降は，その効果を検討したRCTが報告さ

れている．

Jensenらはスタッフ教育，環境調整，運動プロ

グラム，補助具使用，内服薬の再調整，ヒッププ

ロテクターの使用，転倒後カンファレンスからな

る多面的アプローチの，Beckerらは，スタッフと

患者の教育，環境調整指導，筋力トレーニングお

よびバランス訓練，ヒッププロテクター装着から

なる多面的アプローチの転倒予防効果を検討した

結果，いずれも有意に転倒発生率を減少させたと

報告している ．

しかしながら，これらの報告と異なり，多因子

介入の転倒予防効果を確認できなかった報告も少

なくない．環境調整，向精神薬調整，移動移乗指

導などを介入させたRayらの報告，筋力トレーニ

ングと歩行訓練および自転車エルゴメータと太極

拳を介入させたNowalkらの報告，アセスメント

ツールによる評価と危険を示すロゴの使用を行っ

たKerseらの報告，転倒リスク評価と修正に加え

て座位バランス訓練を試みたMcMurdoらの報

告は，いずれも介入による転倒予防効果を否定し

ていた ．

急性期病棟入院患者を対象として，Schwen-

dimannらは，転倒リスク評価，運動療法，転倒教

育，環境調整などの多因子介入を試みたが，転倒

発生率の有意な減少を見出すことはできなかっ

た ．

単因子介入例では，Murlowらは，理学療法士の

個別指導による運動療法を介入させたが，転倒発

生率に対照群との差を認めなかった ．対照的に

Wolfらは，施設入所中の高齢者にバランス訓練

のために太極拳トレーニングを介入させた結果，

有意な転倒発生率の低下を確認している ．

3) システムレビューおよびメタ解析

転倒予防に有効な介入をシステムレビューまた

はメタ解析を用いることで検討した報告もある．

全米で実施されたFICSIT研究は，在宅および施

設生活者を対象に，総合的な運動，筋力増強運動，

バランス訓練，持久的有酸素運動，柔軟運動，太

極拳，それらを組み合わせたものなど8つの異な

る転倒プログラムを介入させ，転倒予防に対する

効果をみたものである．その結果，総合的な運動
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とバランス訓練の介入が，有意に転倒を減少させ

ていた ．Gillespieらは，62の研究データから，転

倒予防に有効な介入手段として，専門家による患

者への個別の運動処方，専門家による住居のリス

ク評価とそれに基づいた改修，向精神薬の内服中

止を挙げており，Changらは，厳選された40論文

の解析から，転倒予防における評価に基づいた多

因子介入プログラムの有効性を確認すると同時

に，運動療法のみの介入も転倒予防に有効である

ことを示している ．

III. 転倒を予防するためには

1. 転倒予防のストラテジー

転倒予防対策は，在宅生活者の場合と病院入

院・施設入所者の場合とでは，まったく同じでは

ないが，原則的考え方に大きな相違はない．すな

わち，転倒予防の理想的ストラテジーは，患者各

人の転倒リスクをアセスメントシートや機能評価

検査で評価し，その結果に基づいて転倒の内的お

よび外的要因を解消させるべく，取り組んでいく

というものである．

2. アセスメントシート～転倒リスクの評価

新たに病院・施設に入院・入所した患者に対し

ては，患者の全体像を医療スタッフが把握するこ

とが何よりも優先する．病院・施設に入院・入所

する患者では，在宅生活者と比して転倒の要因を

もつ割合が高い．したがって，入院・入所者に対

する転倒予防対策では，その出発点として，患者

がいかなる転倒リスクをもつのかを評価する＝ア

セスメントすることが重要となる．その際，主要

な転倒要因のいくつが対象患者に存在しているか

否かを診断し，スタッフ全員が一目で分かるよう

に記載した記録シート，「転倒リスクアセスメント

シート」の利用が推奨される．

実際のアセスメントシートへの記録は，入院・

入所時に行うことが望ましく，それに基づいて患

者指導やオリエンテーションを行うという流れが

理想的である．アセスメントシートを作成するこ

とにより，期待できることとして，① 対象患者の

転倒要因の把握と転倒リスクの高い患者の選択，

② 看護計画の一つとして使用すること，③

チェックポイントの標準化・画一化，④ 情報の共

有化，看護師間のコミュニケーションツールとし

ての利用，⑤ 患者の転倒予防に対するスタッフ

の関わり方の統一化と患者側の混乱の回避，⑥

個々の患者の転倒リスクの経時的変化の追跡，⑦

看護師ら病棟スタッフの転倒予防への関心の向

上，などが挙げられる ．また，アセスメントシー

トは，入院後も患者の状態変化を考慮して，定期

的に再確認・再評価されるべきである．その際，再

チェックのタイミング（たとえば入院1週間後）

や，個別にチェックすべき事象（たとえば，検査・

手術後）をあらかじめ決めておかねばならない．

アセスメントシートの評価項目は，施設によっ

て異なるが，原則として誰もが簡便に評価可能で，

評価に多大な時間を要さないことが必須条件であ

る．また，評価するスタッフ間において高い信頼

性が保証されている必要がある．判定基準があい

まいな項目は，スタッフ間での評価が異なる危険

性が高く，誤った転倒リスク認識につながる可能

性が大きい．

日本看護協会が作成した転倒・転落アセスメン

トスコアシートは，年齢，性別，転倒・転落・失

神の既往，視力・聴力障害，機能障害，活動領域，

認識力，薬剤，排泄を評価項目としている ．泉ら

による改訂版アセスメントツールは，転倒経験，知

的活動，視力障害，排泄の介助，移動能力に加え

てトリガーの存在と看護師の直感の7つの評価項

目を含んでいる ．トリガーとは，入院，薬の変更，

発熱，外泊，家族の変化など患者の心を騒がせる

出来事や身体変化を指す．看護師の直感について

は，危険があると判断した場合に，評価者にその

手がかりをフリースペースに記載させるようにし

ている．Myersの報告は，看護師の直感も転倒予

測の特異度は低いが，感度の高い方法である可能

性を示唆している ．ただし，簡略に評価可能であ

るというアセスメントシートの性質上，シートか

ら把握できる情報には限界があることも忘れては

ならない．シートの項目に該当しない患者各人に

応じた特殊な情報は，フリースペースなどに記載

することが望ましい．

3. 転倒に関する各種機能評価検査

転倒の内的要因のいくつかについては，特有の

評価検査を行うことで機能低下の程度を定量的に

表すことができる．

前述のThurmanらによるシステムレビューで
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は，転倒のリスク評価に推奨される身体機能評価

検査は，Get-Up-And-Goテスト，Timed Up-

and-Goテスト，座位から立位をとる能力の評価，

Tinetti可動性スケールの4つであると述べられ

ている ．Get-Up-And-Goテストは，被験者が壁

から3 m離れた椅子に座り，合図とともに立ち上

がり，一度静止してから壁に向かって歩き，壁に

触れずに方向を変えて椅子に戻り再度椅子に腰掛

ける運動を観察し，5段階で評価する ．Timed
 

Up-And-Goテストは，Get-Up-And-Goテスト

の遂行に要する時間を測定するものである ．

Tinetti可動性スケールは，14の運動課題を行わ

せ，歩行機能，バランス機能を総合的に判断する

もので，各課題に0～2点が配点され，最良点は28

点となる ．

上記以外では，本邦で広く用いられている開眼

および閉眼片脚立ち，ファンクショナルリーチテ

スト，Bergバランススケールなども転倒の内的要

因となる運動機能評価に有用であると考えられ

る．開眼および閉眼片脚立ちは，静的バランス能

力の評価法であり，両手を腰にあてて，あげた脚

が接地するまでの時間を測定する ．ファンク

ショナルリーチテストは，両足底を接地して立位

をとった状態で，片側上肢を90度前方に挙上さ

せ，その指先をできるだけ前方遠くに移動させ，そ

の水平距離を測定することで評価を行う ．上肢

をより前方に移動できるほど動的バランスが優れ

ていると解釈される．Bergバランススケールは

「立ち上がる」「振り返る」「タンデム立位」「片足

立位」などのバランス能力を要する14の運動課題

をどの程度容易に遂行可能かをみることでバラン

ス能力を評価するスケールである ．各項目に0

～4点が配されるため，最良点は56点となるが，

41点以上の場合に移動能力が自立していると判

断される．

認知機能低下の有無を簡易にスクリーニングす

るには，MMSE(Mini-Mental State Examina-

tion)もしくはHDS-R(Hasegawa Dementia
 

Scale-Revised)が用いられる ．MMSEは21

点以下の場合に，HDS-Rは20点以下の場合に認

知症の可能性が高くなる．

転倒恐怖感の評価としては，Tinettiらが開発し

たFES(Fall Efficacy Scale)がある ．これは，

10項目の質問からなり，日常生活動作を遂行する

自信を問うことで，患者の「efficacy＝転倒予防に

関しての自己信頼感，および転倒恐怖感」を評価

する．低得点ほど，転倒恐怖感が大きく，転倒予

防に関しての自己信頼感が小さくなる．Lachman

が開発したSAFE(The Survey of Activities
 

and Fear of falling in the Elderly)も，FES同様

に日常生活に関する11項目の質問からなる転倒

恐怖感の評価スケールである ．

これら機能評価検査は，いずれも特殊な機器を

用いることなく評価が可能であり，経済的負担も

小さい．病棟スタッフに時間的余裕があれば，入

院時アセスメントの1項目として機能評価検査を

全入院患者に実施し，その結果をアセスメント

シートに記録するというのも一考である．

4. 転倒予防対策の実際

転倒リスク評価の結果に基づいて，各対象個人

に応じた転倒予防対策を計画する．以下に，転倒

予防対策として推奨されるものを，在宅生活者に

対するものと，病院入院・施設入所者に対するも

のとに分けて述べる．

1) 在宅生活者に対する転倒予防対策

在宅生活者における転倒対策は，前述のごとく

筋力低下，バランス能力低下などの転倒の内的要

因を改善させることを目的とした介入と，環境と

しての住居の整備が中心となる．米国老年医学会

による転倒予防ガイドラインは，在宅生活者の転

倒予防対策として多因子介入を推奨している ．

その中に含むべき項目として，歩行訓練と適切な

補助具に対するアドバイス，特に向精神薬などの

薬物のチェックと必要に応じた変更，バランス訓

練と持久性運動を含む運動プログラム，起立性低

血圧の治療，転倒を起こさせる環境因子の排除，不

整脈を含む心血管疾患の治療を挙げている．

(1) 在宅生活者における内的要因の改善策

前述の介入試験の結果からも示唆されるよう

に，運動療法としては，筋力トレーニングのみで

はなく，バランス訓練を同時に行うことにより，転

倒リスクを減ずることが可能と考えられる．

推奨される在宅での筋力トレーニングの指針と

して，表5に米国スポーツ医学会のガイドライン

に記された「高齢者に対する筋力トレーニングの

指針」を示す ．基本的に高齢者に対する筋力ト
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レーニングも若年成人に対するものと大きな違い

はないが，高齢者に対する筋力トレーニングで用

いる負荷量は，若年成人のそれよりも低強度とす

べきで，場合によっては最大筋力の50%以下とす

ることもある．高齢者の場合，すでに筋力低下が

進行している可能性があるため，ウエイトリフ

ティングやベンチプレスのようにあえて外的な負

荷を加えずに，重力に抗する強度の筋収縮を行う

のみであっても，ある程度の効果を期待できると

思われる．

バランス訓練としては，片足立ち，タンデム歩

行，左右交差歩行などの単純なものから，ボール，

音楽，舞踊，あそび等の要素を取り入れた多様で

親しみやすいものなどがある．本邦では未だなじ

みが薄いが，EBMに裏づけられた治療法として

太極拳教室への参加も勧められる．

また，心肺持久力の低下も転倒の内的要因と考

えられるため，転倒予防効果は確立されていない

が，少なくとも週に3回程度，約30～60分間の散

歩やサイクリングなどの有酸素運動も行うべきで

ある．有酸素運動の励行によって動脈硬化の進展

が抑止されることが期待され，結果的に脳卒中，心

疾患などの機能障害につながる疾病の発生を予防

できると期待される．

本邦では，いわゆる転倒予防教室が医療機関ま

たは医療機関以外によって各地で開催されてお

り，すでに全国2,000以上の市町村で実施されて

いる．プログラムの内容は，内科的および整形外

科的メディカルチェック，各種身体機能検査にお

る危険因子評価，これらに基づいた集団的運動実

践・指導，ゲーム参加，生活指導がその中核を占

めている．専門のスタッフのもとで，楽しみなが

ら運動が行えるという利点から，このような教室

への参加は推奨されるが，現状では，ほとんどの

教室に教室参加後のフォローアップ体制がなく，

教室参加が転倒予防にどの程度有効であったのか

判定されていない．

なお，著者が所属する東京慈恵会医科大学リハ

ビリテーション医学講座では，地域リハビリテー

ション事業の一環として，主に在宅高齢者を対象

とした自主トレーニングのパンフレットを作成・

配布しているが，その中に下肢筋力強化と，バラ

ンス訓練に関する記載がある ．いずれも安全か

つ簡易に行えるため，転倒予防対策としても応用

できると思われる．

表5.米国スポーツ医学会による高齢者に対する筋力トレーニングの指針

●筋力トレーニングの最初の数回は，高齢者に特に必要とされるケアや高齢者の運動に関する特性をよく理解してい

る監督者のもとで，注意深く管理・指導していくようにする．

●身体各所の結合組織が運動に適応するまでは，最小の抵抗から始める．

●すべての主要筋肉群を鍛えるように8～10種目の運動を1セット行う．

●各セットにつき，自覚的運動強度のレベルが12～13（ややきつい）になるように，10～15回繰り返し行うのがよい．

●トレーニング効果が認められたときは，まず反復回数の増加，その後，抵抗の増加によって負荷を加えていく．

●3週間以上の休養から復帰するときには，以前のトレーニング強度の50%以下の抵抗から再開し，その後，徐々に

抵抗を増やしていく．筋力トレーニングプログラムの主目標は，筋適性を十分につけて，自立した生活スタイルで

生きていける能力を向上させていくことである．

●運動中にも正常の呼吸パターンを続けるように指導する．

●すべての運動は，動作がコントロールできる方法で行うこと．急激な動きの運動は避ける．

●“痛みのない範囲”（すなわち，痛みや不快感のない最大範囲）以内の動作で運動する．

●多関節（単関節ではなく）を使った運動を行う．

●筋力トレーニングを行うにあたって，機器を使うか，フリーウエイトで行うかを選択する．機器の使用には，一般

に熟練をあまり必要としない．また，身体を固定することによって背中を保護し，利用者がより簡単に動作範囲を

コントロールできるようにする．

●筋力トレーニングの運動の合間の時間は，姿勢の変化やバランスを調節するためにゆとりをもたせるようにする．

●関節炎のある患者では，痛みや炎症が強い活動期に，筋力トレーニングに参加をさせてはいけない．

●1年を通じて，筋力トレーニングプログラムに参加させる．

●一般的な日常動作（家事やガーデニング，散歩）は筋力の維持に役立つ．
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(2) 在宅生活者における外的要因の改善策

在宅生活者における転倒発生の外的要因の改善

策として，家屋評価後の家屋改造が挙げられるが，

実際にはより簡易な対策を講じるのみで，転倒の

危険性を減少できる．本邦の安田らは，住環境整

備のための段階的チェックポイントを考案してい

る ．これは資金・手間・時間がかからない対策か

ら順に介入させていくことを勧めており，第一に，

患者本人が転倒に関する注意を高めるべきとして

いる．ついで，家の中の整理，コード類の整理整

頓，履物を変更，カーペット・マットの除去，間

接照明器具の設置，段差・階段に目印をつけるこ

とを順次試みていくのがよいとしている．工事を

必要とする手すりの設置や段差の改造は，これら

に次ぐ手段として位置づけている．すなわち，「ほ

んのわずかな心配り，単なる心がけ」次第で改善

できるポイントが十分にあることを強調してい

る．

表6.CDCによる高齢者のための自宅における転倒予防チェックリスト

チェック個所 チェック項目 改善策

床 歩くときに家具が邪魔になるか? 通り道の邪魔にならないように，誰かに家具を動か
してもらう

部分的に敷物を床上に置いているか? 敷物を取り除くか，ずれないように両面テープで
しっかりと固定する．

床の上に紙，本，タオル，靴，雑誌，箱，ブラン
ケットなどが置いてあるか?

置いてあるものを拾い上げ，床上には障害物がない
ようにする．

線やコードをまたがなければならない状況にある
か?

コード類を巻くかテープを用いるかでまとめて壁近
くに固定する．必要があれば，別の部に新たなコン
セントを設置する．

階段 紙や靴や本などが置いてあるか? 階段からそれらを拾い上げ，階段には常に障害物が
ないようにする．

壊れた段やでこぼこした段があるか? 破損部を修理して，平らにする．

照明が正しく設置されているか? 電気店に依頼して階段の両端（上階と下階）に照明
を設置してもらう．

照明のスイッチが階段の両端（上階と下階）にあ
るか?

電気店に依頼して階段の両端（上階と下階）に照明
のスイッチを設置してもらう．灯りが点くスイッチ
を用いるのもよい．

階段の照明は壊れていないか? 友人か家人に照明を交換してもらう．

階段の絨毯がずれたり破れたりしていないか? 絨毯を各段にしっかりと固定するか，絨毯を取り外
すようにする．もしくは，滑り止めのゴム板を段に
取り付ける．

手すりが壊れていないか? 手すりが両側にある
か?

手すりを修理するか新しい手すりを設置する．上端
から下端まで階段の両側に手すりがあるようにす
る．

台所 よく使うものが高い棚の上に置いてあるか? よく使うものは，腰の高さなどより低い高さの棚の
上に置く．

足台は安定しているか? 必要であれば，手すりの付いた足台を使う．椅子を
足台代わりに用いてはならない．

浴室・トイレ 浴槽内や浴室の床が滑りやすくないか? 滑り止めゴムマットを用いる．

浴槽の出入りや，便座からの立ち上がりに介助が
必要か

工務店に依頼して，浴槽内やトイレに手すりをつけ
る．

寝室 ベッドサイドの照明には簡単に手が届くか? 簡単に手が届くように照明をベッドの近くに付け替
える．

ベッドからトイレまでの通路は暗くないか? 終夜灯もしくは自動点灯ライトを設置する．
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米国疾病予防センター（Centers for Disease
 

Control and Prevention）は，在宅生活における

4つの転倒予防対策として，定期的な運動プログ

ラムの開始，医師による内服薬の再確認・調整，視

力障害の精査と並んで，安全な自宅の整備を挙げ

ている ．そして，転倒予防のための環境調整に必

要な自宅の各場所におけるチェックポイントとそ

の対応策をCheck for Safety―A Home Fall
 

Prevention Checklist for Older Adultsとして示

している．表6にこれを示す．

2) 病院入院・施設入所者に対する転倒予防対

策

病院入院・施設入所者に対する転倒対策では，入

院期間が1カ月以内の短期入院患者，入院時点で

すでに高度な運動機能障害をもつ患者も対象に含

まれることがあり，在宅生活者に適用する運動プ

ログラムの介入が決して容易ではなく，内的要因

となる身体機能低下の改善が十分に達成されるこ

とが意外に少ない．したがって，実際には，廃用

症候群の予防目的での運動療法，外的要因の改善

策としての環境整備を介入させながら，内的要因

の存在下にも安全に過ごせるように，医師や看護

師など医療専門スタッフが常時の徹底した評価・

管理を行っていく必要がある．米国老年医学会な

どの転倒予防ガイドラインは，病院・施設生活者

に対する転倒予防対策として，スタッフの教育プ

ログラム，歩行訓練と適切な補助具の使用，向精

神薬など内服薬の検討を含む多因子介入を行うこ

とを強く推奨している ．そして，急性期病院にお

ける多因子介入の効果については，勧告のもとに

なるエビデンスがないとしている．

(1) 入院・入所患者へのオリエンテーション

入院・入所時の転倒リスク評価に次いで，入院・

入所生活についてオリエンテーションを行う必要

がある．オリエンテーションは，入院生活全般に

ついて行うが，特に転倒などのリスクマネジメン

トに関することが重要となる．環境の違いを十分

に認識させたうえで，転倒予防のための具体的な

指示を与え，重要項目については双方向で理解・

確認しあう必要がある．患者本人の理解力が障害

されている場合には，家人を交えてのオリエン

テーションが望まれる．オリエンテーションにお

いて，転倒予防対策として最低限説明すべきこと

を以下に列挙する．

① ベッドからの移動時には，不安定なものを

支えにして立ち上がらない．

② 車椅子の使用時には，ベッド移動の際，ブ

レーキがかかっていることを確認する．

③ スリッパやサンダルは避けて，履きなれた

靴を履く．

④ 荷物はロッカーに入れるなど，部屋を整理

し，ベッドの周りにはできるだけ物を置か

ない．

⑤ 服薬中は，ふらつくことがあるので起立時

に注意する．

⑥ ナースコールを遠慮なく使う（何でも自分

でしようと思わないこと）．

⑦ 実際にできることと，できると思うことが

異なる可能性があるので，無理な行動はと

らない．

(2) 入院・入所者における内的要因の改善策

入院・入所生活者に対しては，前述のごとく，身

体機能を改善させるというよりも，筋萎縮や筋力

低下などの廃用症候群の発生を予防して，身体機

能の維持を目指して運動介入を行うことが望まし

い．

実際には，可能な限り，早期離床を促し，過剰

な安静を避けることが第一である．治療的必要性

がなければベッド上での安静は最小限にして，必

要以上に昼寝時間をとらず，車椅子の乗車を励行

する．食事を病室ではなく必ず食堂で摂るように

させるのも一考である．歩行可能な患者は，日中，

必ず歩くようにして，時には屋外に出て日光を浴

びさせるとよい．気晴らしとなる軽作業・活動・

運動の機会を与えることも重要である．これらを

日中に介入させることで，入院後の不活動の原因

となりうる睡眠リズムの障害，昼夜逆転現象を予

防することが可能になると期待される．

(3) 院内・施設内における外的要因の改善策

病院入院・施設入所中，病院・施設側はその間

の患者の安全管理をまかされている．つまり，患

者にとって最も安全な環境を提供する必要と義務

がある．したがって，病院・施設側には，適切な

整理・整備により，転倒の外的要因を除去するこ

とが要求される．以下に，転倒の外的要因と行う

べきその改善策を列記する ．
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① 移動・移乗動作:移動・移乗は転倒が最も

起きやすい動作のひとつである．患者の移動能力

を十分に把握することが重要である．車椅子の正

しい使用法を説明して徹底させる．

(対策）

#転倒リスクが高ければ歩行時に看護師が必ず付

き添う，もしくは必ず患者を看護師の視野に入れ

ておく．

#車椅子の停車時には必ずストッパーをかける．

#車椅子の停車時にはフットレストを上げて足底

を床につける．

#車椅子の乗車降車の介助時には，看護師は患者の

前から対面して介助する．

#麻痺のある場合は移動先のもの（車椅子，ベッド

など）が健側に来るようにする．

#車椅子乗車時にはずり落ち防止と良肢位保持の

ためマット，シートベルトなどを使用する．

② 排泄動作:ADLや身体状態に応じて，その

患者にとって最も望ましい排泄方法（例えば，ポー

タブルトイレの使用など）を判断し，必要があれ

ば適切な介助を介入させる．トイレまでの移動に

も注意を払う．

(対策）

#トイレに手すりをつける．

#必要であれば，二人で介助を行う．

#ナースコール，トイレットペーパーホルダーが，

容易に手が届き使用できる位置に設置されてい

るかを確認する．

#転倒リスクが高い場合，排尿排便中であっても患

者のそばから離れない．やむを得ず患者のそばを

離れる時には必ず声をかける．

#頻尿の患者，切迫尿失禁の患者はトイレに近い部

屋に移動させる．

#下剤や利尿薬の使用状況を把握する．

#めまいやふらつきのある男性患者は座位で排尿

するように指導する．

#排泄チェック表を作り，最終排尿時間や排尿パ

ターン（間隔など）を把握，定期的なトイレ誘導

を試みる．

#ポータブルトイレを使用する場合，適切な位置に

設置し適切な高さになっていることを確認し，砂

袋を置くなどして安定感を強化する．

#トイレの場所を分かりやすくする（入口にトイレ

の絵を描いたり，部屋からトイレまで矢印をつけ

たりする）．

③ ベッド:入院・入所患者が最も時間を費や

す場所は，ベッドおよびその周辺であるため，ベッ

ドのセッティングを適切に行う．不安定なオー

バーテーブルに体重をかけると，患者は容易にバ

ランスを崩す．

(対策）

#ベッドを適切な高さに調整する（膝を直角に曲げ

て座ったとき，両足底が床につく）．ただし，転

倒リスクが高い場合は，できるだけベッドの高さ

を低くする．

#ベッドのストッパー・キャスターを固定・ロック

する（キャスターが接地する地面に滑り止めテー

プを貼る）．

#転倒リスクの高い患者のベッドを離れる時には，

必ず柵をする．

#ベッド周囲の整理を行う（ベッドの周囲に少なく

とも90 cmの身動きスペースを確保する）．

#ナースコールが手の届く位置にあり正常に作動

することを確認する．

#高さ調整のためのハンドルはベッドの下に収納

する．

#オーバーテーブルは，4本脚でキャスターがな

く，高さ調節可能なものが望ましい（椅子や車い

すの肘掛がテーブルの下に収まる高さにする）．

#オーバーテーブルに体重をかけないように指導

する（使用しない時は壁際につけておく）．

#ベッド柵ははずさないように補助バーで固定す

る．

#ベッド柵高は，側臥位時に中心線（鼻とへそ）よ

りも高くする．

④ 廊下・部屋:患者が「つまずかない」「滑ら

ない」よう注意をはらう．わずかなカーペットの

めくれや段差も転倒の原因になる．廊下は，患者

同志が余裕をもってすれ違うことができるように

広さを確保する．

(対策）

#床が濡れていたら直ちに拭き，落下物は必ず拾う

ようにする．
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#カーテン，シェード，無光沢ワックスなど光を反

射しない素材を用いてまぶしい光が生じないよ

うにする．

#荷物は高所におかない（よく使うものは，手の届

く範囲に置く）．

#室温を調整する（寒いと体がこわばり動きが鈍く

なる）．

#障害物を整理して不必要なものは置かないよう

にし，歩行スペースを十分に広く確保する．

#コード類は整理してまとめ，できるだけ患者の動

線と交差しないようにする（不要なコードは置か

ない）．

#両側の手すり（握りやすく，滑りにくく，見分け

やすい色のもの）を適切な高さに設置する．

#周期的に休憩場所を設置しておく，もしくは椅子

を置いておく．

#カーペットは継ぎ目のない短いパイルのものが

好ましく，壁と区別可能な色にする．

#マットや部分敷絨毯は用いない（やむを得ず使用

する場合には，両面テープでしっかりと固定す

る）．

#段差や入口の敷居があれば，簡易スロープの使用

などにより解消する（解消できない場合は「段差

あり」「足元注意」などと大きく提示したり，蛍

光テープを貼ったりして段差・敷居の存在を喚起

する）．

⑤ 浴室・洗面所:滑る危険が高い場所である．

(対策）

#手すりをつける（後付けの場合，体重がかかって

も耐えられるように強固に固定する）．

#洗面台の上面に滑り止めテープを貼る．

#浴室内で滑り止めマットを使用する．

#浴室内で椅子（シャワーチェアなど）を用いる．

⑥ 履物・衣類:転倒予防の観点からは，入院・

入所中は原則的に靴の使用が望ましい．衣類も，で

きるだけ簡素なものにする．

(対策）

#スリッパやサンダルを避けて，よく適合している

靴（ヒールの低い靴，滑り止めのついた靴）を履

くようにする．

#体にあった衣類を着る（だぶつかないようにす

る）．

#裾の長すぎない寝衣を着る．

⑦ 照明:高齢者においては，視覚障害は高頻

度にみられ，健常成人よりも「暗さ」を敏感に感

じる．また，「暗さ」が精神的な不安感，焦りを生

むこともある．

(対策）

#廊下，ベッドサイド（枕元），トイレなどに終夜

灯（もしくはモーションセンサー付自動点灯ライ

ト）を設置する．

#光源は自然光に近いものが望ましく，適切な明る

さに調節する．

#光源が直接目に入らないように（眩しすぎないよ

うに）する．

#影を作りにくいように光源を配置して，急激な明

暗差が生じないようにする．

#照明スイッチは手が届きやすい適切な位置に設

置して操作がしやすいようにワイドスイッチに

する．

#照明スイッチの位置がすぐ分かるように，照明ス

イッチを明かり付きにしたりスイッチプレート

の色を壁の色と変えたりする．

⑧ 薬剤・点滴:前述のごとく，多種類の薬剤

が転倒を誘起する病態を起こすことが知られてい

る．スタッフは担当患者への投薬内容を常時把握

しておくことが望ましく，その必要性および危険

性を頻回に再確認する．点滴中は移動が困難にな

ることを理解しておく．

(対策）

#投薬内容を頻回に再評価して，不必要な投与は行

わないようにする．

#内服薬（特に睡眠薬，鎮痛薬など）の持続時間・

作用強度を把握する（個人差を確認する）．

#高齢者に転倒のリスクを高める内服薬を投与す

る場合には，少量から投与を開始して必要最小量

を投与するようにする．

#（可能であれば）定期的に薬剤の血中濃度測定を

行い，過量投与を避けるようにする．

#多剤併用はできるだけ避ける．

#点滴スタンドを4脚以上の持ちやすいものにし

て安定させる（スタンドの動きも確認する）．
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#点滴やドレーンなどの長さを適切にする（長すぎ

ないように，たるまないようにする）．

⑨ 識別マーク:転倒のリスクが高い患者を，

患者がどこにいてもスタッフ全員が認識できるよ

うにする低コストな工夫のひとつとして推奨され

る．同時に，識別マークをつけることで患者の転

倒に対する意識が高まることも期待される．しか

しながら，Mayoらのブレスレットを用いた報告

では，識別マークの有効性は証明されていない ．

(対策）

#転倒リスクが高い患者には，それを明示する腕

章・ブレスレットをつけさせる．

#転倒リスクが高いことを示すタグやステッカー

を，リスクが大きい患者のベッドサイドや車いす

などに付ける．

#ナースステーションの患者一覧表に，転倒リスク

が高い患者を明示する（マークをつける）．

#転倒リスクが高い患者のカルテもしくは温度板

に，リスクが高い旨を明記する．

⑩ 離床センサー:患者がベッドから立ち上

がったり起き上がったりする動作を感知するセン

サーマット，患者がベッド柵につかまるとセン

サーが作動するタッチコール，患者が足をベッド

の外に出すとセンサーが作動するサイドコールな

どがある．いずれも患者の動作の自由をできる限

り守りながら，転倒の危険性をいち早く察知して

周囲スタッフに通報するものである．抑制の代替

手段として期待される．

(4) 個々の疾患・病態について，特に注意すべ

きこと

脳卒中患者では，障害を負った自らの能力を過

信し，発症前と同様の行動を自分一人でとろうと

して，移動を試みた際などに転倒にいたる例が少

なくない．よって，移動したい時には必ずナース

コールを押すよう，介助を求めるように確実に説

明するべきである．また，失語症，視覚障害，認

知障害の合併から，スタッフの指示に従えなかっ

たり，ナースコールが使えなかったりすることも

珍しくない．このような場合には，定期的に訪室

して十分に監視することが望まれる．状況理解が

悪い場合や不穏行動・攻撃的行動がみられる場合

には，必要最小限の期間の抑制がやむを得ないこ

ともある．

認知症高齢者に対する転倒予防対策は，決して

容易ではない．Shawらは，65歳以上の認知症患

者に対して医学的介入，理学療法，作業療法など

を包括的に行ったが，有意な転倒予防効果は確認

されなかった ．また，Jensenらは，認知症患者

に対して環境調整，運動療法，薬剤再調整など多

因子的な介入を行った検討から，MMSEで18点

以下の認知症高齢者群では転倒予防効果が得られ

なかったと報告した ．判断力，記憶力，注意力

などが障害される認知症患者においては，ナース

コールの必要性を理解できず，その使用が困難と

なり，できることとできないことの判断，危険な

状況の認識が低下する．したがって，認知症患者

に対しては，看護ステーションに近い部屋で看る

ことや，頻回に訪室して，より厳重な監視をする

ことが望ましい．必要があれば，家人に付き添い

をお願いするなど一時的な抑制を試みるのもよ

い．

転倒後症候群は，転倒発生後早期に適切なケア

を行い，日常生活動作に対する自信を喪失させな

いよう，転倒恐怖心が生じないようにその発生を

予防することが第一である．不安感から必要以上

の活動制限を行わないように，周囲から働きかけ

ていく必要がある．まず，転倒の原因を明らかに

してそれに対する対策を患者を交えて行い，要因

が解消されたことを認識させる．場合によっては，

歩行訓練やバランス訓練を行うことで，実際の機

能改善を試みるととともに，自らの身体機能につ

いての自信をもたせる．過保護な働きかけは，実

際には転倒恐怖感を高めることにつながりやすい

ため，必要以上の援助は避けるべきである．

(5) 転倒に関しての患者教育とスタッフ教育

前述の多因子介入試験の試みにあるように，病

院・施設内で転倒予防対策を徹底する場合，患者

教育とスタッフ教育は欠かすことができない．

入院・入所中の患者に教育・説明すべきことは，

患者自らがもつ転倒・転落リスクを正しく認識さ

せること，自らの身体機能を気づかせ正しく把握

させること，ナースコールなどで看護・介護者を

呼ぶように指示することなどである．通常は，前

述のごとく，入院時オリエンテーションの一部と
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して，転倒に関する教育・説明を行うが，患者の

理解を徹底させるためには，入院時のみならず，入

院後の病院生活に慣れ，落ち着いた頃にもう一度

入院時と同様の教育・説明を行うとよいであろう．

スタッフに対する転倒予防教育において，最も

重要なことは「スタッフの転倒に対する関心を高

める」ことである．転倒という不慮の事故に対す

る知識や危機意識を，定期的な勉強会を通して全

スタッフで共有し，転倒予防策や転倒発生時の初

期対応法を普段から意識するようにする．例えば

リスクマネジメント会議などで，転倒に対する考

え方を定期的にスタッフ間で確認・統一し，周知

徹底していくことが必要である．

(6) 抑制の必要性

病院入院・施設入所患者に対して抑制を行う主

目的は，ベッドや車椅子からの転倒・転落を予防

すること，生命維持もしくは治療目的で必要不可

欠な点滴チューブやドレーンの自己抜去を予防す

ることである．しかしながら，いかに患者の安全

性を確保するために行っているとはいえ，抑制の

導入は患者の人権や尊厳を無視しているとの意見

もあり，患者とその家族に与える身体的・精神的

負担は決して小さくない．抑制を安易に導入しな

いように，抑制導入の的確な適応基準をもつこと

が要求される．

意識障害，錯乱，精神的興奮，理解力低下など

により，状況判断・理解力が障害され上記の危険

性があると判断された場合，まず，問題行動の原

因を検索し，可能であればそれを解消するように

対処する．ついで，離床センサーなどの抑制に代

わる手段の使用を考慮，場合によっては，精神科

医師に相談する．そして，これらによっても危険

性が回避されない場合において，抑制を導入する

のが望ましい．

抑制に際しては，まず患者本人もしくは患者家

族に，抑制の必要性および抑制をしなければいか

なる問題が生じうるかを十分に説明し，そのうえ

で同意を得るべきであるが，実際には，抑制を要

する患者は理解力も十分ではないことが多いた

め，家族への説明が必要となる．ひとたび抑制を

はじめたら，抑制部位の皮膚の状況，患者の精神

状態，体動状況を定期的に観察し，アセスメント

シートを用いて，患者の状態を常に再評価するこ

とにより，できるだけ早期の抑制介助を目指す．た

だし，現時点では，抑制の施行が転倒予防に有効

であることを強く訴える報告はみられておらず，

むしろ不必要な抑制が少なくないこと，そしてそ

れを解除する必要性を示す報告が散見されてい

る ．

(7) ヒッププロテクターの有用性

ヒッププロテクターの装着目的は，転倒発生の

減少ではなく，たとえ転倒しても，とくに股関節

の骨折が発生しないようにすることである．ヒッ

ププロテクターは，衝撃減弱の方法から，外力拡

散型と外力吸収型とに二分される．外力拡散型は，

重量は軽くできるが硬い感じがして時には痛みが

生じるなど装着感が決してよくない．逆に，外力

吸収型は，装着感はよくなるが，厚みが増して重

い．

ヒッププロテクターの大腿骨頚部骨折に対する

予防効果はいくつかの臨床試験で検討されてい

る．Lauritzenらの報告によると，施設入所者600

人以上を対象にしてヒッププロテクター装着群と

非装着群で大腿骨頚部骨折の発生率を比較した結

果，装着群で有意に低くなっていた ．その後に

Ekman，Kannus，Haradaらも，施設入所者につ

いて同様の比較を行っているが，やはりヒッププ

ロテクター装着群で骨折の発生率は有意に低値で

あった ．これに対し，van Schoorらの報告

では，ヒッププロテクター装着群と非装着群との

間で転倒発生率に差を認めなかったが，この報告

では，装着群から多くの追跡調査不能患者が出現

しており，また，装着群におけるヒッププロテク

ターの装着率が非常に低かったため，解釈に注意

を要する ．

今後は，ヒッププロテクター装着適応患者の選

択基準が検討される必要がある．また，装着適応

患者がどれくらいの時間装着するかということ，

換言すればヒッププロテクターの受け入れ率，装

着率，装着時間が重要である．これら問題点が解

消されることで，ヒッププロテクターの有用性は

さらに高くなるものと思われる．

(8) 院内・施設内における転倒発生時の対処

転倒が発生した場合に大切なことは，決してあ

わてることなく，迅速にかつ誠実に対応し，患者

の身体・心理に与える悪影響を最小限に食い止め
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ることと，再発を予防する対策を早急に講じるこ

とである．

実際に転倒発生の場に遭遇，もしくは転倒した

患者を発見した場合，以下の対応が望まれる．①

自分一人で対応せずに，応援を求める．② 患者の

状態をチェックする．③ 可能な範囲で応急処置

を行う．④ 担当医師に連絡し状況を簡潔に伝え

る．⑤ 医師からの指示（レントゲンの依頼など）

を施行する．⑥ 看護スタッフ上司へ連絡する．

⑦ 家族に連絡し，転倒発生の報告をする．⑧ カ

ルテに看護記録として記載する．

転倒発生時には，カルテへの記載のみならず，イ

ンシデント・アクシデントレポートの提出が必要

となる．レポートの記載・作成に関して確認し，か

つ報告すべき重要ポイントは，転倒の発生時間・

発生場所，転倒時の動作，転倒の原因，環境原因，

転倒によって生じた外傷とその処置，転倒後の患

者の状況，患者および家人への説明内容などであ

る．

インシデント・アクシデントレポートが作成さ

れた場合，レポートに基づいた事後分析がスタッ

フ全員で行われるべきであり，再発防止のために

転倒症例を詳細に分析検討しなければならない．

とくにアセスメントシートの評価の正確さ，事前

にいかなる対策が立てられていたか，それを実行

していたか，その対策が本当に有効であったのか

否かを確認すべきである．そして，必ずその分析

内容をフィードバックしなければならない．

結果として，骨折などの身体障害が生じた場合

には，いうまでもなく病院全体として，できうる

限りの対処を行うことが必要である．また，転倒

後症候群の発生を防ぐ手段として，重点的な心理

的サポートを転倒発生後早期から介入させ，転倒

恐怖心から活動性の低下が生じないように配慮す

ることも大切である．

IV. 結 語

転倒のない社会・病院・施設を目指す提言

ここまでで述べてきたように，医療施設のみな

らず一般社会においても，転倒に対する関心は少

しずつ高いものとなってきており，様々な取り組

みが開始され広まりつつある．しかしながら，転

倒予防に関して，解決されるべきいくつかの課題

が残されているのも事実である．

在宅高齢者に対する転倒予防対策としては，内

的要因の改善策としての運動療法と外的要因の改

善策としての自宅の環境調整が中心となるが，特

に加齢に伴う筋力低下やバランス能力低下に対し

ては，事実上運動療法を介入させること以外に改

善策はない．なんらかの疾患・病態の発生予防目

的で行うリハビリテーションのことを「予防的リ

ハビリテーション」と称するが，転倒の内的要因

解消のための運動療法は，まさに予防的リハビリ

テーションの最たるものであろう．本邦において

は例えば，地域リハビリテーションの一環として，

転倒予防のための運動療法がさらに広がり，予防

的リハビリテーションの認識が一層に増すことが

望まれる．

病院・施設内における転倒予防を考える際に忘

れてはならないことは「全ての転倒が予防可能で

はない」ということである．院内・施設内におけ

る転倒事故の中には，たとえ万全の対策がとられ

ていたとしても発生したであろう不可避なケー

ス＝予防不可能な転倒が必ず存在してしまうこと

は，明らかである．よって，我々が目指すべきこ

とは，転倒発生を完全にゼロにすることではなく，

「予防可能な転倒の発生をゼロにすること」であろ

うと考える．法的側面から考えた場合も，転倒の

予見可能性がある患者に対しては，施設側には回

避手段をとる義務が生じ，工作物設置保存の安全

性を確保することが必須となる ．そして，これ

ら対策がなされることなく転倒が発生した場合に

は，患者と医師の間に存在する診療契約に付随す

る安全配慮義務違反のかどで施設が責任を問われ

ることとなる．施設側が転倒に対する責任を免れ

るためには，外的要因である施設設備を整えたう

えで，転倒リスクを的確に評価し，それに基づい

た予防手段を講ずることが要求される．これらよ

り，転倒発生を的確に予想するための優れた転倒

予防アセスメントツールの開発が必要不可欠であ

り，転倒リスクがあると判断された場合にそれら

各々のリスクへ介入される確固たる予防手段の確

立・徹底が今後の課題であると思われる．発生し

た転倒が予防可能なものであった場合には，アセ

スメントツールもしくは予防手段のいずれかに落

ち度があったと考えて，それらをより進化した形
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へと変化・発展させていくことが望まれる．最終

的には，開発したアセスメントツールと予防手段

を介入させることで院内・施設内転倒発生率が減

少するということを，RCTの形で証明し，EBM

として確立することが理想的である．

転倒事故を予防するには，必ずしも莫大な時

間・労力・資金を必要とするわけではない．まず

は，在宅高齢者を看る人たちおよび入院・入所患

者を看る医師・看護師をはじめとする医療スタッ

フが，今よりも転倒に対して強い関心を持つこと

である．そして，常に転倒予防を忘れることなく

高齢者・患者と対峙すれば，転倒事故は大きく減

少すると期待している．
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