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研究成果の概要（和文）：　高齢者の中でも認知症があると転倒の危険は高くなります。
 そこで、その予防を認知症の方が利用するグループホームという施設を対象に調査をしました。その結果、ケアをす
る時に認知症の方と共に転倒予防を考えている施設は転倒の回数が少ない傾向でした。施設の職員は、認知症の方の言
葉のみならず行動やしぐさ、日常生活の小さな変化を観察し対応することで転倒を防いでいることが明らかになりまし
た。

研究成果の概要（英文）：Risk will be higher in the fall and there is a dementia among the elderly.So, we 
did a survey of the facility that the group home that the prevention is better of dementia to use. As a 
result, it was trend facilities that are thinking about fall prevention number of falls is less along 
with the people of dementia at the time of the care. Facility staff, it became clear that to prevent not 
only the words of the person with dementia behavior and gestures, a fall in the observation of the small 
change of everyday life corresponding thing.

研究分野：老年看護学
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１．研究開始当初の背景 
高齢者施設での転倒要因は、利用者個人と
施設にある。個人要因は、転倒リスク評価・
筋力増強・事前介入など原因別研究がされて
きたが、高齢者施設利用者の半数以上は中等
度以上の認知症を有し、自身による危険回避
が困難で、職員の「協働」が必要不可欠であ
る。施設要因には環境整備・情報共有・職員
教育の充実などが図られたが、施設管理実態
や職員の協働の具体的提示は殆どなく、
JCAHO１）のみが人的環境起因の転倒根本原
因５項目を提言していた。 
また、研究者が行った職種間協働強化によ
る転倒予防の可能性調査では、以下の 5つの
結果を得た。①再転倒事例対象の職種間協働
強化による転倒予防試行で、対象の転倒が消
失した２）。②熊本県下の全介護老人保健施設
を対象に、JCAHOの 5項目に基づく職種間
協働実態調査を行った結果、5 項目の整備が
不十分で、整備に対する職員間の認識は同一
ユニット内でも相違があった。5 項目が整備
され認識が一致した施設は、転倒事故件数が
年次減少していた３）。③転倒事故件数が増加
していた１施設の協力で、JCAHOの 5項目
を中心に職種間協働を強化する勉強会を実
施した結果、職員の認識が変化し、転倒事故
も減少した 3）。④②の調査対象を九州・沖縄
全域に拡大 4)した結果、多職種協働での情報
共有は 99％、アセスメントおよびケア計画立
案・実施は 77％だったが、同一ユニット内で
具体的方法まで職種間の認識が一致した施
設は 12％に過ぎず、一致施設では転倒件数が
減少または不変であった。なお管理では、施
設整備の定期点検は 60％、利用者の補助具点
検は 50％であった。⑤④の転倒件数が減少ま
たは不変の施設で、協働の具体的方法を追跡
面接調査したところ、事故のプロセスを全職
員で振り返り原因を究明し、事後介入に務め、
必要時は施設のシステム改善や環境整備の
徹底を図っていた。認知症高齢者への対応で
は、リスクの気づき、見守り方など具体的援
助の共有、職員交代時の工夫に務めていたが、
各施設とも「防げない転倒」もあるとし、入
所時にリスク説明を家族と利用者に実施し
ていた 4)。 
上記調査で、職種間協働による転倒予防の
可能性が示唆されたが、認知症高齢者への対
応や職員交代時の事故などヒューマンエラ
ーに起因する「防げない転倒」までは確認で
きなかった。そこで、認知症高齢者対応の原
点であるパーソン・センタード・ケア（利用
者を中心にしたケア）に立ち返り、認知症高
齢者の発する言動（メッセージ）を職員がど
のように受け止め、ケアにフィードバックす
るかという利用者と職員の関わり（コミュニ
ケーションと介入）つまり、利用者参加型の
利用者と職員協働の転倒予防策を検討する
必要があると考えた。 

 
 

２．研究の目的 
高齢者施設の主な転倒予防は、リスク予見
や事前介入など職員による利用者への介入
だが、持続性が弱い。そこで着眼点を利用者
参画型の転倒予防策へと転換すれば、自身に
よる危険回避困難な認知症高齢者を救う新
たな方法として、利用者と職員の協働による
転倒予防が考案できる。 

JCAHO（医療施設評価合同委員会）１）が
示す転倒の根本原因は、職員の不十分なコミ
ュニケーション・アセスメント・ケア計画・
管理・環境の５つあり、５つのプロセスに協
働は不可欠である。そこで、５原因の現状調
査と転倒件数との関連を分析し、利用者と職
員の協働に基づく利用者参加型転倒予防シ
ステムの開発の可能性を検討することを本
研究の目的とする。 
 
３．研究の方法 
一次調査では、WAM-NET（独立行政法人
福祉医療機構の運営サイト）で住所を公開し
ている熊本県内の全認知症対応型共同生活
介護（以下、GH）217 施設のうち、文書で
調査協力を依頼し同意が得られた施設を対
象とした。回答者は、入居者の転倒予防状況
をよく知る常勤職員 1名とした。それ以外の
職種・職位は限定せず施設に任せた。方法は、
無記名自記式質問紙調査で、主な質問項目は
転倒原因の５つの現状調査と転倒件数であ
る。回答をもって同意とした。項目ごとに集
計し、入居者中心の転倒予防の実態、環境整
備の実態などを分析した。 
二次調査として、一次調査で同意が得られ
た GHを対象に、転倒の根本原因の 5項目の
実態と入居者の関わり、職員の介入方法の工
夫などを半構造化面接法にて実施した。それ
らの結果から入居者参加型の転倒予防策の
可能性を検討した。 
 
４．研究成果 
217 施設のうち 106 施設から回答があった
（回収率 48.9％）。回答者は、男性 37名、女
性 69 名であった。回答者の職種は介護職が
75 名（70.7％）、看護職 27 名（25.5％）、そ
の他 4 名（3.8％）であった。GH の設立時期
は、介護保険導入後が 98 施設（92.5％）、介
護保険導入前が 7 施設（6.6％）、無回答が 1
施設（0.9％）であった。 
転倒予防の現状としては、転倒リスク評価
基準があるのは 25 施設(23.6％)、転倒発生
時マニュアルは 88 施設（93.0％）が準備し、
事故報告書は 105 施設が整備していた。さら
に、転倒件数の集計は 72 施設（67.9％）が
実施し、29 施設（27.4％）は未実施、NA は 5
施設であった。多職種協働による転倒予防の
実施を JCAHO の項目でみると、施設整備は実
施内容の差異はあるが、101 施設（95.3％）
が実施し、5施設は NA であった。転倒予防の
段階的な実施状況は、4 項目すべてを実施し
ていたのは 101 施設（95.3％）であった。 



次に、多職種協働での実施状況でみるとそ
の割合は 40％以下で、4項目すべてを多職種
協働実施していたのは 23 施設（21.9％）で
あった。多職種協働している施設の転倒予防
策の実施時期と職種間の共有方法では、いず
れも入居前から実施し、文書と口頭で情報共
有を図っていた。多職種協働の実態と転倒件
数の推移をみると、転倒件数の集計をしてい
るのは、72 施設（67.9％）で、そのうち転倒
件数が年次減少しているのは 10 施設で、そ
の 10 施設のうち 6 施設は多職種協働を実施
していた。入所後に転倒予防策を実施してい
る施設は比較的少数ではあるが存在してお
り、転倒予防策の共有も不十分であった。
95％以上の施設が転倒予防策を実施してい
るが、多職種での転倒予防策実施は 21.9％で
あった。多職種協働実施の 23 施設では、入
所前対応が多く、共有方法も 80％以上が文書
と口頭で実施していた。さらに、転倒件数が
減少している 10 施設のうち 6 施設が多職種
協働による転倒予防策を実施していた。 
転倒予防における入居者参加の実態をみ
ると、入居前から入居者の情報収集を実施し
ているのは 105 施設（99.1％）であった。情
報源は入居申請書や診断書など関係者から
情報を得ている施設は 100.0％、入居者から
は 82.1％、家族と電話または面接で家族から
情報を得ている施設は 67.9％であった。情報
収集内容は上位から ADL、認知症の程度、生
活習慣となっていた。情報収集から計画評価
まで、96％以上の施設が実施していた。 
入居者の参加状況つまり職員が入居者と
どのように関わり入居者の思いを反映して
いるかみると、情報収集は 94％以上の GH が
行動観察として行っているがアセスメン
ト・計画立案とすすむにつれ、入居者の参加
状況は半減し、計画評価まで実施しているの
は 44 施設（41.5％）であった。 
転倒予防策の実施と転倒件数の推移では、
転倒事故件数の集計を実施している 72 施設
のうち、転倒件数が年次減少および年次増加
が共に 10 施設、大きな変化なしが 48 施設、
無回答が 4施設であった。多職種間協働実施
と比較すると、減少傾向の 10 施設中 6 施設
は協働を実施し、増加傾向の 10 施設では 1
施設しか協働を実施していなかった。さらに
入居者参加状況でみると、情報収集～計画評
価まですべて入居者が参加している GH は 44
施設（41.5％）、いずれかの段階もしくはす
べて入居者不参加の GHが 62 施設（58.5％）
であった。施設設備点検の実態を入居者参加
の有無では、入居者不参加 GH の方が定期点
検の割合が低値であった。 
施設整備、施設及び個人の補助具の 3つを
すべて点検していたのは入居者参加 GH では
39 施設（88.6％）でこのうち定期点検実施は
15 施設（34.1％）であった。この 15 施設に
転倒件数の年次増加はみられなかった。一方、
入居者不参加 GHでは３つの点検実施は 62施
設（58.5％）で、定期点検実施は 10 施設

（16.1％）であった。この 10 施設中 3 施設
は、定期点検をしても転倒件数は増加傾向で
あった。 
点検実施者については、実施者未決定の施
設もあった。さらに施設整備・施設の補助
具・個人の補助具の 3つとも点検実施者が決
定しているのは 83 施設（78.3％）で、3つと
も未決定なのは 4 施設（3.8％）であった。
具体的な施者をみると、職員のみが多く、利
用者を含めた点検は殆どなかった。 
GH において、88％以上が施設設備および補
助具の点検を実施しているが、定期点検実施
は半数以下であった。定期点検と点検者決定
施設は 1/4 程度であり、その多くは職員のみ
の点検であった。入居者の参加状況から点検
の実態をみると、点検実施に大きな差はない
が、定期点検の実施では、入居者不参加施設
が 16.1％と入居者参加施設の半数に満たな
かった。 
二次調査では、一次調査で同意が得られた
106 施設のうち、43 施設から二次調査の同意
を頂いた。しかし、1 施設は調査の日程調整
ができず42施設を対象に二次調査を行った。
回答者は、介護職 31 名、看護職 11 名の合計
42 名である。同意が得られた 40 施設で録音
を行い、同意が得られなかった 2施設は面接
中に記録を取る形で許可が得られ面接を行
った。面接時間は、19～60 分で平均 38.3 分
であった。 
GH 職員が語る介入方法の工夫では、全 GH
が入居前から情報収集を開始していた。しか
し、転倒予防策の 4段階すべてを入居者に確
認していたのは、30 施設（71.4％）であった。
確認方法としては、全 GH が家族から情報を
得ており、それ以外にも入居者本人からは 41
施設（97.6％）、ケアマネージャーまたは病
院などからは 39 施設（92.9％）と本人・家
族と専門職の両方から情報を得ていた。1 施
設のみ入居者に未確認とした理由は、重度認
知症でコミュニケーション困難なためと回
答した。 
援助方法では 37 施設（88.1％）が入居者
と共に援助の方法を考えていた。入居者への
援助方法の確認としては、観察または思いを
推察するが 36 施設、本人に確認が 2 施設、
希望と諦めのバランスで考えているとした
のが 1施設であった。 
ケア実施では 39 施設（92.6％）が入居者
と共にケア方法を考えていた。実際のケア場
面で入居者を観察し、思いを推察するが 33
施設、特にないとしたのが 6 施設であった。
評価方法では 30 施設（71.4％）が入居者の
評価を取り入れていた。評価方法としては、
入居者変化を観察し共有するが 17 施設、本
人の言動が 4施設、担当者が代弁するが 3施
設であった。入居者本人へのケアの方法が、
本人の状態や希望に合っているかの確認方
法としては、言語と非言語の両方を用いると
したのが 30 施設、観察のみが 8 施設であっ
た。入居者の思いをケアに活かす言葉かけと



しては「どうですか？」「これでいいです
か？」「何かありますか？」など Yes/No での
回答に加え、open Question も用いていた。
GH における転倒予防策では、多くの GH が入
居者の思いを言語で確認すると共に日常生
活行動を観察し、言語と非言語の両方で本人
の思いを推察し、ケアに活かしていた。 
転倒予防における家族への確認の実態を
みると、情報収集は全 GH が家族から実施し
ており、援助方法・ケア実施・評価と進むに
従い、未確認が微増していた。その背景とし
て、以前は、確認していたが家族も高齢化し、
徐々に「職員にお任せします」が多く未確認
が増加していた。 
職員が気づく入居者の変化を転倒予防に
活かすために、入居者の観察や家族の情報な
どから入居者本人の思いを推察しているこ
とが明らかになった。その実態をみると入居
者の変化に対する気づきは、全 GH であった
が気づきの内容記載は、全GHでなかった。「何
か変？」「何かが違う」と感じる気づきを職
員に質問すると、日常生活との相違や講堂と
動作などの場面での気づきが9割以上である
ことが明らかになった。 
主な対策としては複数回答可で、気づきを
共有するが 41 施設（97.6％）、ケアの工夫が
39 施設（92.9％）であった。気づきの共有方
法は、申し送りもしくは記録と回答する施設
が多くあったが、申し送りでは「いつもと何
か違うから注意して」「食事がいつもより少
ない」などと現象もしくは、職員が感じた
「変」つまり入居者の様子が普段と何かが違
うということだけが申し送られていた。記録
では、バイタルサインの記入や入居者の言葉
をそのまま記入するのみで前後の状況など
は記載されていなかった。ケアの工夫では、
変化をリスクと捉えていつも以上に見守る、
管理者に報告するといったものが主であっ
た。 
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