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要旨　
Teranishi T, Kondo I, Tanino G, Miyasaka H, Sakurai H, 
Kaga J, Suzuki Y, Matsushima A, Kawakita M, Sonoda S. 
An analysis of falls occurring in a convalescence 
rehabilitation ward — a decision tree classification of fall 
cases for the management of basic movements —. Jpn J 
Compr Rehabil Sci 2013; 4: 7－13.
【目的】簡便で判別的なバランス評価である SIDE
（standing test for imbalance and disequilibrium）を転倒
危険度評価に臨床応用する前段階として，転倒事例を
動作管理方法から分析し求められる転倒危険度評価を
検討することである．
【対象と方法】対象は１年間に回復期リハビリテー
ション病棟を退棟した患者 513 名であった．方法は
入院期間中の転倒発生の有無，転倒があった場合は，
入棟後期間および動作管理方法による決定木分類を用
いて分析を行った．転倒発生時期は 15日刻みで検討
した．
【結果】入棟中の転倒者数は 120 名，転倒発生件数
は 163 件であった．転倒発生率は 4.65（‰）で，複
数回転倒症例は 30例であった．また．発生時期は，
入棟後 15日以内が有意に多かった．動作管理方法に
よる決定木分類では，抑制やセンサーをすり抜けての
発生（62件）や，抑制やセンサーを使用していない
患者の予想外の行動で発生（55件），許可された動作
で発生（26件）が多かった．
【結論】入棟時に行える adherenceとバランスを組み
合わせた簡便なスクリーニング検査を考案し，有意に

多い入棟早期の転倒に備える必要がある．

キーワード：回復リハビリテーション病棟，転倒，決
定木分類

はじめに

　転倒は，病院内で発生するインシデントの上位を占
める［1, 2］．そのため，海外では Stratify［3］，Morse 
fall scale［4］，Hendrich II Fall Risk Model［5］，国内では，
看護協会［6］，回復期リハビリ協議会［7］による転
倒危険度評価など多くのリスク評価法が考案・検討さ
れている．
　これまでに考案された転倒危険度評価の多くは，転
倒に関連すると考えられる要因（転倒歴や中枢性麻痺
の有無・感覚障害・認知障害・バランスに影響を与え
る薬剤の投与状況，移動手段等）を重み付けし加算し
た点数によって危険度を判定している［3－7］．具体
的には，あるカットオフ値で転倒危険度の高い群と低
い群に群分けし，転倒危険度の高い群に集中的に物的・
人的資源を投入することを推奨している［7］．
　しかし，これらの転倒危険度評価は，重み付けして
いるとはいえ方向性の異なる雑多な要因を一方向に加
算しているため，同一の点数の患者でも，その点数が
同一の具体的な管理方法と結びつかず，１例１例，個
別に管理方法を決定しなくてはならない問題点があ
り，改善の試みは行われていない．
　また，一般に転倒に関与する要因は，内的要因と外
的要因に分け説明されるが，病棟のような外的要因が
統制された安定した環境で最終的にヒトが転倒するか
否かは，自己のバランス保持能力の範囲を超えた動作
を行うか否かにかかっている．
　しかし，これまでの転倒危険度評価の中でバランス
保持能力や動作能力の評価が占める割合は非常に小さ
い．そのため，我々は，判別的なバランス評価である
SIDE（standing test for imbalance and disequilibrium）を
開発し，その信頼性と妥当性を検討した［8, 9］．
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　本研究の目的は，今回，SIDEを用いた転倒危険度
評価の臨床応用を開始する前段階として回復期リハビ
リテーション病棟で発生している転倒を動作管理方法
から後方視的に整理し分析することで，入棟後のどの
ような時期にどのような転倒があり，動作管理方法か
ら逆算した時どのような転倒危険度評価が求められる
のかを検討することである．本研究は藤田保健衛生大
学七栗サナトリウム倫理委員会の承認（七栗 倫理 第
88号）を得て行われた．

対象と方法

　本研究の対象集団は，2010 年１月１日から 2010
年 12 月 31 日迄の１年間に藤田保健衛生大学七栗サ
ナトリウムの回復期リハビリテーション病棟 106 床
を退棟した患者 513 名とした．対象の内訳を表１に
示す．なお，七栗サナトリウム回復期リハビリテーショ
ン病棟は 365 日のリハビリテーションを提供する施
設である．
　また，対象および環境の属性を知るために，延べ患
者（2010 年１月１日～2010 年 12 月 31 日の退院患
者数），延べ入院日数（2010 年１月１日～2010 年
12 月 31 日の退院患者の在院日数の総計），さらに，
時刻別人員配置を調査した．
　方法は，当院の電子カルテの記載内容およびインシ
デントレポートから診断名，年齢，性別，入棟時の
FIM運動項目・認知項目合計点および入棟時の日常生
活機能評価合計点，転倒発生の有無，転倒があった場
合は，入棟後期間，発生場所，インシデントレベル，
および図１の動作管理方法による決定木分類を用いて

分類し検討するとともに，転倒発生率（転倒発生件
数 /延べ入院日数＊1000）を算出した．
　図１の決定木による分類は，まず，転倒発生時の動
作が許可されている動作か否かで分類した．次に不許
可の動作で発生している場合は，動作の管理方法とし
てセンサーまたは抑制による管理か否かで分類し，セ
ンサーまたは抑制管理下で発生したものを①，セン
サーまたは抑制なしで管理していたものを②とした．
なお，見守り・介助による管理を無視して患者が独断
で行動した場合は，不許可動作での発生に分類した．
次に，転倒が許可動作時に発生している場合は，見守
り介助の要・不要により分類し，見守り介助が必要で
見守り・介助を行っていて発生した場合を③，見守り・
介助中その場を離れて発生した場合を④とした．見守
り・介助の必要なく一人で行って良いと許可された動
作で発生した転倒は⑤に分類した．
　当院におけるセンサー・抑制および動作の許可範囲
の決定は，医療チームが評価情報を持ち寄り，合議に
よって主観的に決定されている．
　ここで言う転倒とは，「自らの意志によらず，足底
以外の部位が床，地面についた場合」［10］である．
　さらに，転倒発生時期については，入棟から 15日
刻みで集計を行い，最初の 15日間は３日刻みで転倒
発生頻度の多い期間をχ二乗検定とハーバーマンの残
差分析を用いて検討した．なお，統計解析には，IBM
社製 PASW statistics 18 を用いた．

結果

　１年間の退棟者 513 例の述べ入院日数は 35,067 日

表１．対象者 513名の属性

診断名 脳卒中378（脳梗塞202例，脳出血153例，くも膜下出血23例），脊髄障害34
例，大腿骨頸部骨折23例，廃用症候群15例，他63例

性別と入棟時年齢 男性293名　（65.8 ± 15.1歳），女性220名　（71.9 ± 13.9歳）
FIM 運動項目合計 48.3 ± 24.1
FIM 認知項目合計 23.3 ±  9.8
入棟時日常生活機能評価 6.84 ± 4.88

図１．動作管理方法による転倒分類決定木
　転倒時の動作が許可された動作か否か，センサー
や抑制が計画として行われていたか否か，見守り／
介助の要不要，実際に見守り／介助されていたか否
かで５つに分類した．
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で，入棟中の転倒者数（対象者が複数回転倒しても１
と数える）は 120 名，転倒発生件数（複数回転倒を
含む）は 163 件であった．複数回転倒症例は 30名（４
回転倒：２名，３回転倒：９名，２回転倒：19名）
であり，転倒発生率は，4.65（‰）であった（図２）．
病棟への時刻別の人員配置は，土曜・日曜・祝祭日の
昼間で平日に比べ 10名程度少なかった（表２）．
　転倒が発生した入棟後期間を表３aおよび３bに示
す．入棟後期間を 15日刻みで集計した転倒発生件数
は，入棟後期間が経つに連れて減少した．入棟後期間
が長くなれば入棟患者数は減少するため，延べ入棟者
数を考慮して転倒発生数を統計学的に検討したとこ
ろ，入棟後 15日以内の転倒が有意に多かった（p＜
0.05）．さらに，入棟後 15日以内を３日刻みで同様
に検討したところ，入棟３日以内の転倒発生が入棟後
早期の転倒の中でも有意に多かった（p＜ 0.05）．
　転倒例 163 件の動作管理方法による決定木分類（以
下決定木分類と略す）結果を図１に示す．決定木分類
では，抑制やセンサーを用いていた①が 62件（抑制
をすり抜けたりセンサーが反応しても間に合わず発
生），抑制やセンサーを行っておらず思いがけない行
動で発生した②が 55件，見守り介助が必要で見守り
介助者がいて発生した③が 11件，見守り介助が必要

で見守り介助者がその場を離れた④が９件，許可され
た動作を行っていて発生した⑤が 26件であった．
　決定木分類と発生時期の関係を表４に示す．決定木
分類の①および②は入院後期間１－15 日に多く，①は
23件，全時期の 37％，②は 32件，全時期の 58％で
あった．決定木分類の⑤は入院後期間 31－45 日に多
く，この時期に９件，全期間の 35％が発生した．
　決定木分類と発生場所の関係を表５に示す．転倒の
発生場所は，病室（123 件）が圧倒的に多く，トイレ
（17件），廊下（14件）の順であった．病室発生の
転倒では決定木分類①が 51件（病室発生の 41％），
②が 42件（病室発生の 34％），⑤が 18件（病室発
生の 15％）と多かった．トイレ発生の転倒では決定
木分類②が９件（トイレ発生の 53％）と多く，廊下
発生の転倒では決定木分類①が６件（廊下発生の
43％）と多かった．
　決定木分類と発生時刻の関係を表６に示す．転倒の
発生時刻は，６－９時が 39件（全転倒数の 24％），
18－21 時が 36 件（全転倒数の 22％），12－15 時が
26 件（全転倒数の 16％）と多かった．決定木分類毎
にみると，①では，18－21 時 18 件（①の全転倒中
29％），６－９時 13件（①の全転倒中 21％），②では，
６–９時で 16件（②の全転倒中 29％），12－15 時 14
件（②の全転倒中 25％），⑤では，６－９時７件（⑤
の全転倒中 27％）であり，朝食時，夕食時および昼
食時に多く発生していた．
　曜日別の転倒発生数は，金曜および土曜に多い傾向
があった（表７）．
　なお，インシデントレベルは 163 件の転倒中，
level 0 が 13 件，level 1 が 18 件，level 2 が 126 件，
level 3a（治療が必要）が５件，level 3b（骨折）が１件

表２．時刻別人員配置（看護師，介護士，診療補助の合計数で医師および療法士は含まない）

時　刻
７：30
–

８：45

８：45
–

９：00

９：00
–

12：30

12：30
–

15：30

15：30
–

17：00

17：00
–

19：00

20：45
–

21：00

21：00
–

７：30

平日（月－金曜日）
配置人数（人） 8 33 30 29 22 8 14 6

土日祝日
配置人数（人） 8 24 19 16 16 8 12 6

表３a．延べ入院者数と転倒までの日数（入棟後 120日までは 15日毎に，120日以降は一括で集計）

転倒時期（日） １–15 16–30 31–45 46–60 61–75 76–90 91–105 106–120 121–

延べ患者数（人） 7,581 6,845 5,755 4,662 3,566 2,480 1,544 994 1,640
転倒者数（人）    62    28    23    16    14    10    10   1    3

表３b．�延べ入院者数と転倒までの日数（入棟後 15日までを 3日毎に集計）

転倒時期（日） １–３ ４–６ ７–９ 10–12 13–15

延べ患者数（人） 1,537 1,5332 1,521 1,505 1,486
転倒者数（人）    29     16     6     8     3

図２．対象者の転倒内訳
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表５．転倒時の動作管理方法による決定木分類と発生場所の関係

決定木分類
発生場所 ① ② ③ ④ ⑤ 合計（件）

病　　　室 51 42  8  4 18 123
ト　イ　レ  3  9  0  3  2  17
廊　　　下  6  1  3  1  3  14
食　　　堂  0  3  0  0  1   4
浴　　　室  1  0  0  1  2   4
詰　　　所  1  0  0  0  0   1

合計（件） 62 55 11 9 26 163

表６．転倒時の動作管理方法による決定木分類と発生時刻の関係

決定木分類
発生時刻（時） ① ② ③ ④ ⑤ 合計（件）

０–３  5  2  1 0  0   8
３–６  7  4  1 1  4  17
６–９ 13 16  0 3  7  39
９–12  5  2  2 0  3  12
12–15  6 14  2 2  2  26
15–18  5  6  2 0  3  16
18–21 18  8  3 2  5  36
21–０  3  3  0 1  2   9

合計（件） 62 55 11 9 26 163

表４．転倒時の動作管理方法による決定木分類と入棟後期間の関係

決定木分類
入棟後日数（日） ① ② ③ ④ ⑤ 合計（件）

１–15 23 32  1 3  3  62
16–30  9 10  2 1  6  28
31–45  6  5  1 2  9  23
46–60  8  4  1 1  2  16
61–75  8  3  2 0  1  14
76–90  4  0  1 1  4  10
91–105  2  1  2 0  1   6
105–  2  0  1 1  0   4

合計（件） 62 55 11 9 26 163

表７． 曜日別の転倒発生件数

月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日 日曜日 合計（件）

転倒発生
件数（件） 20 22 23 24 27 26 21 163
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であった（表８）．

考察

　鈴木らは，88床のリハビリテーション病棟入院の
256 患 者 で 入 院 中 に 121 名（47 .2 ％），273 件
（106.6％）の転倒発生を報告している［11］．また，
回復期リハビリテーション病棟連絡協議会の転倒リス
クアセスメントシート開発時の報告では，多施設
1,107 名の回復期リハビリテーション病棟入棟中の脳
卒中患者で退棟までに 374 名（33.8％），1,370 件
（123.8％）の転倒が報告されている［7］．今回の検
討では，513 の患者中で転倒例が 120 名（23.4％），
163 件（31.8％）であり転倒数は少なく，特に複数回
転倒は良くコントロールされていた．ただし，これら
の結果は通常より余計に抑制や行動制限を行っている
ために得られた可能性も考え得るため，入棟中の動作
管理方法も含めた詳細な検討が今後必要であると考え
られる．
　今回の調査では，インシデントレベルは 163 件の
転倒中，3a（治療が必要）が５件，3b（骨折）が１件で，
多くは２であった．骨折のような重大な事故は頻度と
しては少ないが，転倒の発生は，患者の恐怖心による
行動制限を引き起こし，ケアの量を増し，患者の早期
ADL自立を妨げるため，その転倒を予測し防止する
対策は重要であると考える．
　 転倒発生時期について先行研究では，早期の転倒
が多いとするものが多い．しかし，これまで入院患者
数を考慮し，統計学的に検討した例は少なかった．今
回入院患者数を考慮したうえでも入棟後 15日以内，
特に３日以内の早期転倒が統計学的に有意に多いこと
が確認された．発生場所では病室が圧倒的に多く，発
生時間は食事時が多い，これは先行研究の結果と一致
している．入棟早期特に３日以内に転倒が多いことは，
この時期には多職種がそれぞれに評価を行っている時
期であり，正確な患者把握が不十分であることに由来
するものと思われる．この時期には，詳細な評価が終
了しチームとして方針が決定している他時期とは違う
手法を考えなくてはならない．すなわち，入棟当日に
妥当性のある具体的な管理方法を簡便に決定できる評
価が必要であると考えられる．
　さて，転倒予防を考える場合，１．患者自身が安全

に行える動作（自身のバランス能力）を判断できると
いうメタ認知，２．メタ認知が不十分な場合は患者の
バランス保持能力評価に基づく適切な動作許可範囲の
設定，３．その動作許可範囲（規則）を患者が守れる
かの評価（adherence評価）の３点が，転倒予防のた
めの管理方法を決定するために重要であると考えられ
る．さらに，障害の回復に応じて行動範囲を拡大する
ことが目的である回復期リハビリテーション病棟にお
ける転倒を考える場合，入棟初期に，患者に自身のバ
ランス能力に対するメタ認知期待することは，困難で
あり，患者のバランス能力で決まる動作許可範囲と動
作許可範囲（規則）を対象者が守れるかの評価
（adherence評価）が重要であると考えられる．
　今回検討した，転倒事例の動作管理方法による決定
木分類および分類それぞれに対する今後の改善方策を
考えると表９のようにまとめられる．分類①は，セン
サーや抑制を行っていて，それをすり抜けて発生して
いる事例であり，今後の対応は，センサーや抑制の工
夫が必要である．分類②は，センサーや抑制を行って
おらず，患者が予想外の行動によって発生した事例で，
今後 adherence評価に基づく適切なセンサー・抑制基
準の作成が必要である．分類③は，見守り介助が必要
で実際に見守り介助が付いていて発生した事例であ
り，今後の対策は，職員への介助技術教育および患者
バランス評価と adherenceの評価による適切な管理方
法（介助者数を含む方法の見直し）の決定が必要と言
える．分類④は，見守り介助が必要でその場を離れて
発生した事例である．分類④に対する今後の対策は，
病棟の人員配置の見直し，優先度の高い患者が目の前
にいて担当患者から離れなければならない場合，バラ
ンス評価や adherenceの評価に基づき，担当患者が安
全な体勢で待つことが短時間可能かを評価する方法が
必要である．分類⑤は，一人で行う許可が出ている動
作中に発生した事例であり，適切なバランス評価によ
る許可判断が必要と考える．
　このように考えると回復期リハビリテーション病棟
における転倒は，主に医療チームと当事者が自身のバ
ランス能力を適切に把握しているかとそのバランス能
力の範囲を守って生活できるかすなわち adherenceが
あるかの二つが密接に関わっていると考えられる．
　日々運動機能障害や能力低下が改善し，行動範囲が
拡大して行く回復期リハビリ病棟では，上述のように

表８．転倒発生時の事故レベル別件数

事故レベル* level 0 level 1 level 2 level 3a level 3b level 4 level 5

事故件数
（件） 13 18 126 5 1 0 0

*事故レベル定義
　level 0 患者に影響なかった
　level 1 実害は無かったが何らかの影響を与えた可能性あり
　level 2 観察の強化，検査等の必要が生じた
　level 3a 簡単な処置や治療の必要性が生じた
　level 3b 濃厚な処置や治療の必要性が生じた
　level 4 事故による障害が一生続く場合
　level 5 事故が死因となった場合
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バランス能力と adherenceの程度によって動作管理方
法を適切に定めることによって転倒リスクを軽減しな
がら能力低下の改善することが可能になると予想でき
る．
　特に，入棟時に行える adherenceとバランスを組み
合わせた簡便なスクリーニング検査が開発されれば，
有意に多い入棟早期の転倒の抑制に有効であり大きな
意義があると言える．
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表９．決定木分類毎の代表例と対応

決定木
分類 ① ② ③ ④ ⑤

代表的
転倒例

“センサーや抑
制をすり抜けて
転倒”

“センサーや抑
制なしの対応で
予想外の動作を
行い転倒”

見守り・介助下
での転倒

“見守り・介助
者がその場を離
れて転倒”

“一人で行って
良い許可動作中
に転倒”

転倒を
減らす
ための
対応

センサー抑制方
法の工夫

“adherence評価
に基づく適切な
センサー・抑制
基準の作成”

“適切な介助技
術の教育患者バ
ラ ン ス 評 価 ， 
adherenceの評価
および管理方法
の見直し”

“人員配置の見
直し患者バラン
ス 評 価 ， 
adherenceの評価
および管理方法
の見直し”

“バランス評価
に基づく適切な
許 可 基 準 の 作
成”
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