
「介護施設内での
転倒に関するステートメント」の
公表にあたって

大河内 二郎
全老健 常務理事

日本老年医学会 老年症候群の観点から見た転倒予防と
その限界に関する検討WG  委員

Topics

老健 2021.922

　日本老年医学会のワーキンググループにおいて、大
阪大学の楽木宏実教授のもとで約２年間国内外の文
献等の検討を行ってきました（1）。その成果物として2021
年６月の日本老年医学会学術集会で日本老年医学会
と全老健が共同で発表したのが、本号に同封の『介
護施設内での転倒に関するステートメント（声明）』
(https://www.roken.or.jp/archives/25431）です。
　本ステートメントでは“高齢者の転倒は、事故ではな
く、老年症候群である”ということが述べられています。
しかし、“転倒は予防できないので仕方ない”というも
のではありません。
　これまでは施設における転倒「事故」に対して、ヒヤ
リハットや事故予防対策が中心でした。このステートメ
ントでは、転倒リスク（＝転倒は予防できないこと）を利
用者や家族と共有しつつ、引き続きケアの質を上げる努
力をしていくことに重きを置いています。
　2012年に発刊された『高齢者の転倒予防ガイドライ
ン』の前文で、全老健の理事であり、当時国立長寿医
療研究センターの理事長であった鳥羽研二先生は、「転
倒は自宅では個人の責任、病院の敷地に一歩入ったと
たんに医療機関の責任という奇妙な構図に誰も異論を
唱えず、『転倒』が内的因子と外的因子の双方から起
きる症候であるにもかかわらず、外的因子は『バリアフ
リー』、内的因子は施設や院内の『事故防止委員会』な
どがもてはやされ、リスクマネジメントの対象とされてき
た」と書いています（2）。しかし、その後も相変わらず転
倒の発生が環境や転倒対策を中心に議論され、老年
症候群とされるべき状態が片隅に追いやられてきたた
め、今回のステートメントの作成に至りました。また、高
齢者施設においては、転倒が原因となって起こる訴訟
や、裁判には至らないまでもその過程で発生する和解
等が増加していることも背景にあります。

　全老健の研究事業では、入所後３か月間で24％が転
倒しています。さらに、転倒のリスクファクターを把握し
た上で転倒予防のケアマネジメントを強化してリスクマ
ネジメントを行っても、転倒発生頻度は減らなかったと
いう結果も発表されました（3）。
　今回のステートメントは、転倒は施設の努力のみに
よっては予防できないことを、世界各国の研究事業をま
とめることによって得られた科学的な基盤に基づいて
示しています。さらには転倒やそれに伴う傷害を防止し
ようとする施設の姿勢や取り組みと、発生した事故を状
況に応じて受容する入所者、家族、ひいては国民全体
の心象とのバランスのありようを、把握し得る範囲で科
学的に検討したものとなっています。
　当初、本ステートメントは施設職員や関係者向けに作
成されました。ところが、その作成過程で外部査読をい
ただいた委員の方々から、一般の方にも理解しやすい
内容のものを求める声が強くあがり、そこで「介護施設
内での転倒を知っていただくために」という簡易版の形
で整理しました。
　なお、今後全老健では、このステートメントをもとにし
た利用者等向けのより簡便な説明ツールをつくり、利用
者や一般市民から理解が得られるような仕組みをつく
り、広げていくという努力を引き続き行っていく予定で
す。また日本老年医学会では本ステートメントを英訳し、
世界に発信していく予定です。
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