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発刊にあたって

全日本民医連安全モニター委員会では、2001年10月１日か

ら2002年１月31日までの４ヶ月間モニター院所を対象に「転

倒・転落調査」にとりくみました。この間に発生した全ての

転倒・転落（インシデントも含む）事例について、所定の調

査用紙に基づいて報告を寄せていただきました。寄せられた

1618件（一般病床1,022件、療養他病床596件／療養他病床に

は老健施設など含む）の報告に関する分析は、全日本民医連

看護活動研究交流集会やリハビリ研究会で報告されました。

この小冊子は、分析結果を職場の学習や毎日の業務に役立て

られるように作成したものです。

転倒・転落事故は重大な精神的・肉体的障害を引き起こし

ます。安全な療養環境を整備し、転倒・転落事故を減少させ

ることは療養を管理するものの責任としてとりくまなければ

ならないと考えます。

各事業所で学習をすすめていただき、医療・介護実践に生

かしていただければ幸いです。



一般病床と療養他病床の年齢構成比

― 2―

転倒しやすい年齢

1618件の年齢構成をみると、65歳以上で84.5%、なかでも75歳以上
の後期高齢者が61.9%を占めています。また、一般病床と療養他病
床とを比較してみると（グラフ１）、一般病床では75～79歳にピーク
がありますが、療養他病床では80歳代にピークを示しています。
ちなみに、全日本民医連の全事業所を対象に行った2001年度医療
活動調査の結果では、65歳以上の入院患者が52.9％を占め、そもそ
も転倒・転落のリスクを抱えた患者が多いと思われます。
今回の調査結果からは、性別による有意差はみられませんでした。

65歳以上の高齢者…………85％
75歳以上の後期高齢者……62％

《グラフ１》

療養他病床が80歳代の高齢者に、一般病床は

75～80歳にピークがある



病　名
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転倒しやすい疾患

１．脳血管障害　
1／3を占めます

２．整形外科疾患｝

《グラフ２》

脳血管疾患の患者が426名（26.3%）
と約４分の１を占め、ついで整形外科
疾患の患者が228名（14%）という結果
でした。これらの疾患を持つ患者に対
しては、特別の注意が必要です。
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発生しやすい日

他の研究においても発生時期については入院後１週間以内が最も
多いとの結果が出ていますが本調査においても同様でした。一般病
床では入院から１週間以内の発生が29%（296件）を占め、この傾向
がさらに鮮明となっています。全体では入院から３ヵ月までの期間
で80％（1,296件）を占めています。
入院後１週間以内をさらに細かく見てみてみますと、入院当日に
集中していることがわかります。療養環境への適応が大きな要因か
と考えられます。入院時点ですばやいリスク評価と対策を立てるこ
とが重要です。
療養環境への適応という視点からみると、転棟・転室時のリスク
評価も必要と考えられます。
療養他病床では中期～長期発生が多くなっていますが、それでも
入院初期に比較的多い傾向がみられます。

１．入院第１日目　
２．転棟・転室した日
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入院から発生までの日数（１週間）《グラフ４》

１．一般病床では７日以内の発生が296件、29％を占める。

２．その中で１日目の発生が120件、34％を占める。

入院から発生までの日数《グラフ３》
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起こりやすい時間帯

発生時間帯

20時から８時の夜間帯を中心として多
い傾向にあります。一番多いのが４時～
８時で、充分覚醒しきれない中で動き始
めることが要因と考えられます。
一般病床では夜間の発生がより顕著に

なっています。
療養他病床では活動している日中の時

間帯に発生する比率が高くなっています。

１．朝　４時～８時（覚醒しないままトイレへ…）
２．療養病床では昼間も注意！

《グラフ５》



病院や、施設の看護・介護体制からみて転倒が職員のいないところ
で多く発生しています。移乗や移動時に介護・見守りが必要であった
にも関わらず、「他の患者さんに呼ばれて」「電話対応」などでちょっ
と目を離したすきに転倒していた
という事例が目立ちます。必要な
患者さんの介護や見守り中に、そ
の仕事が終わるまで他の業務を割
り込ませないことが大切です。
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起こりやすい場所

発生場所

全体の73%が病室での発生、ついで廊下9％、
トイレ8％となっています。
病室内の環境整備をはじめとした対策が求められます。

１．病室　　73％
２．廊下　　 9％
３．トイレ　 8％

《グラフ６》

発生時の
職員の状況

9割以上が職員がいないところで転倒している

要注意　目を離したすきに

側にいなかった 92.2％1,492件

側にいた 7.8％126件

発生時の職員の状況 割合件数

発生時の職員の状況
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起こしやすい原因となる行動

他の研究の結果と同様に排泄関連行動が原因になっていることが
はっきりと示されています。一般病床では特に顕著で、療養他病床
では移乗による転倒・転落も比較的多く見られます（グラフ７）。排
泄と時間帯の関係をみると、夜間帯の発生が目立っています（グラ
フ８）。
排泄行動は必須の生理的行動で、夜間など条件が悪くても切迫感
をともなって動かざるを得ません。また、介助項目のなかで「他人
の世話になりたくない」と感じることのトップに挙げられ、充分に
出来なくても自分でしようと頑張ってしまうこともあります。患者
（利用者）個々の排泄リズムをつかんだケアが必要です。

１．排泄行動　　42％
２．不穏行動　　14％
３．移乗　　　　12％
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排泄と発生時間帯の関係《グラフ８》

発生時の原因行動《グラフ７》
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起こしやすい背景要因

背景要因の構成比

以上の背景要因を一つでも持ったものは全体の98%にのぼり、こ
れらの背景要因を事前に掌握することが転倒・転落の防止策につな
がると考えられます。
また、一人当たり５～７個の背景要因を持っている場合が多く、

平均は6.3個でした。転倒・転落の背景要因については一つだけとい
う場合は少なく、いくつかの要因が影響しあっていることがわかり
ます。

《グラフ９》

＊尿便意がある（62％）

＊転倒経験がある

＊補助器具を使用して
歩行している

＊慎重性に欠ける

＊脳血管障害のため感覚・
運動障害がある

＊眠剤や向精神薬を服用している

＊移動に一部介助を要する

＊痴呆があり再学習が困難

＊骨･関節の障害がある

＊ポータブルトイレを
使用している

背景要因の調査にあたって、川島和代氏「高齢者の転倒を防ぐためのナースの判断過程」
（Expert Nurse Vol12.NO7  1996に掲載）を参考にしました。
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背景要因《グラフ10》

※尿・便意、転倒経験、補助器具、慎重性欠如、脳血管障害、向精神
薬使用、要一部介助、痴呆、ポータブル便器使用、骨関節疾患など
で98％をカバーする。

リスク点数分布《グラフ11》

※５点以上で全1618件の89％をカバー。
※９点以上で全1618件の53％をカバー。
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調査結果の概要

１．高齢者、特に後期高齢者に多くみられます。性別による差はほ
とんどありませんでした。

２．特に一般病床では夜間から早朝にかけて多く発生しています。
３．療養病床ではさらに後期高齢者が多くなり、発生時間帯の差は
少なくなります。

４．入院初期に発生しやすく、入院当日に最も多く見られます。特
に一般病床ではその傾向が顕著です。

５．原因行動としては排泄行為に関わる事例が多く42%を占めてい
ます。

６．病室での発生が圧倒的に多く、73%を占めています。
７．90％以上が職員がそばにいない状況で発生しています。
８．背景要因として、尿便意がある、転倒経験がある、補助器具を

使用、慎重性に欠ける、脳血管障害のため感覚・運動障害があ
る、向精神薬を使用、移動に一部介助を要する、痴呆がある、
ポータブルトイレを使用、骨･関節の障害がある、などが見ら
れました。

９．重症度別の各種指標には有意な差は見出せず、転倒による障害
は転倒過程の偶発的事象に左右されると思われます。



― 13―

提　言
機敏なリスク評価と対策を！

１．入院、転室、転棟が発生した時点で直ちに転倒リスクを評
価する。

２．病状が変化（改善、悪化、服薬変更など）した時点で、新た
にその都度転倒リスクの評価を行う。

３．転倒リスク評価表は、できるだけ簡便で有効なものを使用
する。（評価案参照、各事業所独自で工夫を）

４．評価でハイリスクと判断された患者（利用者）には個別に対
策をたて、医師・薬剤師・リハビリスタッフなどと集団で
共有できるしくみをつくる。（マーキングや看護計画への
反映）
特に、排泄行動について把握と対策を重視する。

５．個別対策について
・患者（利用者）や家族への説明と参加
・病室（トイレや看護室からの距離）の工夫
・病床（壁との関係、高さ、ベッド柵、ナースコール）の工夫
・ベッド周辺の整備（ポータブルトイレ、尿瓶、床マット、
車椅子、足元照明の工夫、危険な突起や障害物の除去、ス
トッパーをかけるなど）
・必要な医療用具の工夫（離床センサー、ヘッドギア、ヒッ
ププロテクターなど）
・適切な巡視と介護介助

☆４本柵や抑制は、重大な事故につながる危険性があること
を認識して対応する。



小　計

合　計

0：いいえ

0：いいえ

0：いいえ

0：ない

0：ない

0：ない

0：いいえ

0：いいえ

0：いいえ

0 点

0 点

２．入院、転室、転棟からの日数は

３．尿や便意があるか？

0：65歳未満１．年齢 1：65～74歳

1：１～７日

0：いいえ

1：はい

1：はい

1：はい

1：はい

点

点

2：ある

2：はい

点

点

2：75歳以上

2：当日

2：はい

2：はい

2：ある

2：ある

４．半年以内の転倒経験があるか？

５．杖や車椅子、装具などの補助器具
の使用

６．脳血管障害による運動や感覚障害

７．眠剤や安定剤など向精神薬の服用

８．痴呆や軽度の意識障害があるか？

９．移動に一部介助を要する状態か？

10．ポータブルトイレを使用している
か？

11．慎重性に欠ける

12．骨関節の病気があるか？
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リスク評価表

調査結果から、12項目のハイリスク要因を抽出してリスク評価表
（案）を作成してみました。各事業所・職場の機能や患者層にあわせ
て、独自に工夫してみてください。

リスク評価（案） 転倒・転落事故半減のために

項　　目 回　　答

0：８日以降

５～８点

９点以上

要注意

厳重注意／具体的対策
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患者（利用者）参加のよびかけ

患者（利用者）、家族へも転倒・転落防止の協力をよびかけ、安全
な医療にともに参加してもらいましょう。
参考に、ある病院で実際に使用している呼びかけポスターをご紹

介します。

《例１》
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《例２》
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チームでとりくむ

転倒・転落事故防止のためには、看護師・医師・薬剤師・ＰＴ・Ｏ
Ｔなど、複数の職種の関わりが重要です。職場横断的な対策チームを
組織してとりくみを始めている事業所もあります。各職種の専門知識
を生かして事故の内容を検討することで、背景要因を把握しやすくな
ると同時に、各職種の実情も理解でき職種連携が取りやすくなります。
チームの活動は職場にフィードバックされ、メンバーのモチベーショ
ンも高まります。例として、ある病院の転倒・転落チームの体制と活
動をご紹介します。

《構成委員》＊医師　＊管理看護師　＊看護師　＊理学療法士
《会議日程》＊第２,４木曜日13：00～14：00 他　随時
《目的》転倒・転落事故防止のために事故の内容を検討し、リスク管理の方向から

事故の減少を見出せる。
《目標》
１．あっとはっと・医療事故情報を収集し、伝達して事故を共有する。
２．報告内容から傾向と対策を分析し、必要な対策指導と情報提供ができる。
①現場の状況に共通する問題はないか。
②システム管理上検討すべきことはないか。
③職員教育上検討すべきことはないか。
④他職種との連携上検討すべきことはないか。
⑤その他
３．それぞれの現場で事故防止が行える。
《行動計画》
①月毎の転倒・転落報告件数をまとめる。
②内容を目標にそって検討する。
③職場で検討された対策やマニュアルを検討する。
＊リスクの把握→アセスメントシートの活用と初期ケアプラン作成
＊安全な環境→環境整備の工夫、危険場所を察知できる対策
＊用具の整備→手摺、ポータブルトイレ、滑り止めマット他
＊安全な看護技術の提供→学習、実習
＊ＡＤＬ・ケアプランの共有→シグナル等での表示
＊筋力維持→トレーニングの計画
④事例検討をし現場のカンファレンスに参加、指導・援助にあたる。
⑤病院、部署の環境調査。点検活動。
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安全・安心の療養環境を保障するうえで転倒・転落防止は重要
な課題です。学習と実践をさらにつみ重ねていきましょう。その
一助としてこの小冊子が活用されることを願っています。
今回の調査にあたって全国の49病院・１老健施設・１特養ホー

ムの皆様にご協力いただきました。ありがとうございました。

2003年３月　

全日本民医連医療福祉・経営部
部長　 水戸部秀利（宮城／長町病院・医師　全日本民医連理事）
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転倒・転落検討チーム
色部　稚恵（東京民医連事務局・看護師）
根本　節子（千葉／船橋二和病院・看護師）
田村　充子（東京／立川相互病院・看護師）
山口　つぎ（大阪／淀川勤労者厚生協会・看護師　全日本民医連理事）
山田　　智（福岡／みさき病院・医師）

事務局
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高橋　芳江（全日本民医連事務局／事務）
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