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原著論文

脳神経外科病棟における転倒転落予防に向けた
多職種連携の効果
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Abstract：The effects  of  interprofessional  collaboration  for  fall  prevention  in  a neurosurgery ward were 
investigated. A fall prevention team consisting of people from five professions was created: the team carried out fall 
prevention measures  including early  information sharing, maintenance of  the ward environment, unification of 
terminology, and study sessions. In addition, any time a fall occurred, a case conference was held to analyze the 
circumstances of the fall and to share information. The evaluation period was five years, beginning one year before 
the fall prevention team was established, including the three years of its operation, and ending one year after its 
activities were concluded. The fall  incidence was calculated based on the total number of patients hospitalized 
each year in the ward concerned and the number of fall events. Rates were compared between each year of the 
program and one year before it, and between the third year of the program and one year after it became inactive. 
No significant difference  in  the fall  incidence was found for  the program’s first year with respect  to before  its 
establishment. However, the fall incidence was significantly higher before the program’s establishment than in the 
second and third years, and no significant difference was found for the year after it became inactive with respect to 
the third year. These findings suggest that an interprofessional collaboration program performed over several years 
can effectively prevent falls, and that its efficacy can persist even after the program ends.
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要旨：脳神経外科病棟における転倒転落予防に向けた多職種連携の効果について検討した。多職種連携として
は、５職種による転倒転落チームを設立し、転倒転落の予防策として早期からの情報共有や病棟環境整備、用語
の統一や勉強会を実施した。また、転倒転落発生後、都度カンファレンスを開催し、転倒転落状況の分析と情報
共有を行った。本研究の対象期間は転倒転落チーム設立前１年間と設立後３年間、更に活動終了後の１年間の計
５年間とした。方法は各年の当該病棟年間入院延べ患者数と転倒転落発生件数から転倒転落発生率を求め、チー
ム設立前と設立後の各年、および設立後３年目と活動終了後の転倒転落発生率の差について検討した。結果、設
立前と１年目で有意差は認められなかった。設立前と２年目および３年目では設立前が有意に高かった。また、
３年目と活動終了後で有意差は認められなかった。このことから、複数年の活動により多職種連携の効果が得ら
れること、また活動終了後もその効果が持続することが示唆された。
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図２　靴置き場カード

図１　安静度カードの書式変更

図３　注意喚起カード

１．緒言
転倒転落は骨折や外傷などによる身体的損失 １）、

転倒恐怖 ２）とそれに続発する不動化 ３）等を生じる
危険性があり、二次的に廃用症候群などを引き起こ
す危険性がある。それらは生命の危機・生活機能の
後退・リハビリテーション（以下リハビリ）に対す
る意欲低下など Quality of life（QOL）の低下を招く
原因 ４）となる。入院中における転倒ではそれを機に
リハビリを阻害する要因が出現し、入院期間の延
長・医療費増大という結果となる ５，６）。超高齢化社
会への進展が叫ばれる昨今において転倒は極めて重
要な課題となっている。
そのような情勢の中、近年チーム医療の重要性が
叫ばれており、転倒転落対策の分野でも多職種での
介入により効果を得た報告が多くなされている。転
倒予防の介入研究においても単一の要因に関するよ
りも多因子介入の方が効果的であると言われてお
り、単一の職種のみではなく、各専門職種の連携に
よる介入が効果的であるとされている ７） 。
当院脳神経外科病棟（当該病棟）においても転倒
転落件数の減少を目的に、医師・リハビリ専門職
種・看護師の合同チームを設立して活動し、３年間
の活動と活動終了後の１年間の経過を追うことが出
来た。そこで多職種連携による転倒転落予防効果に

ついて、複数年の介入による効果度と活動終了後の
効果の持続について検討した。

２．方法
１）チーム活動内容
メンバー構成は医師・看護師と理学療法士

（PT）・作業療法士（OT）・言語聴覚士（ST）とし
た。前年度の転倒転落の傾向を分析し、年度ごとに
対策案を立て、明確な目標年間転倒転落件数を設定
のうえ活動を行った。
主な活動内容は転倒転落発生前の予防策として『早
期からの情報共有の促進』や『病棟環境調整』、『病棟
で使用する用語の統一』や『勉強会の実施』を行った。
『早期からの情報共有の促進』はリハビリ初回評
価時に、PTは歩行能力やバランス機能、OTはトイ
レ動作、STは高次脳機能や認知機能、看護師は転倒
転落アセスメントスコアシートを用いて転倒リスク
について評価を実施し共有した。
『病棟環境調整』は患者の生活動作状況を記入し
ている「安静度カード」の書式を変更した（図１）。
また、転倒転落の要因となっていた靴の置き場を指
定する「靴置き場カード」（図２）や転倒転落対策に
関する内容のみを記入する「注意喚起カード」（図
３）を新規に作成し、視覚情報の整理を行った。
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図４　年間入院延べ患者数

図５　年間転倒転落発生件数

『病棟で使用する用語の統一』は「インシデントカ
ンファレンス」で一括りにされていた名称を「転倒
転落事前カンファレンス」と「転倒転落事後カン
ファレンス」の名称で統一した。また、「監視」や
「夜間」等の言葉の定義を統一し、現場での混乱を緩
和した。
『勉強会の実施』では当該病棟の転倒転落の傾向
や実際の臨床現場を題材にした KYTを実施した。
転倒転落発生後の再発予防策として『タイムリー
な転倒転落カンファレンスの開催』や『転倒転落状
況の分析と情報共有』を行った。
『タイムリーな転倒転落カンファレンスの開催』
は発生してしまった転倒転落について、その原因と
対策を担当リハビリスタッフと看護師で早期に話し
合う場を設置し、原因分析と対策立案を早期に行う
ことで再発予防に努めた。
『転倒転落状況の分析と情報共有』は合同チームの
会議体において、カンファレンスで話し合われた原
因と対策が適切であったかを分析し、その内容を各
担当者と共有することで対策案の整合性を管理した。

２）チーム活動の終了
チーム活動終了後は転倒転落発生前の予防策につ
いて『早期からの情報共有』は現場レベルで活動を
継続とした。『病棟環境調整』については視覚情報の
整理に関して、活動終了後は実施せず各カードの利
用は現場で継続とした。『病棟で使用する用語の統
一』についても同様に、チーム活動終了後は用語統
一への取り組みは行わず、すでに統一されている用
語の利用を現場で継続した。『勉強会の実施』につい
ては、チーム活動終了後は非実施とした。
また、転倒転落発生後の再発予防策について『タ
イムリーな転倒転落カンファレンスの開催』は現場
で継続とし、『転倒転落状況の分析と情報共有』は終
了とした。

３）研究方法
本研究の対象期間は転倒転落チーム設立前１年間
と設立後３年間、更に活動終了後の１年間の計５年
間とした。方法は各年の当該病棟年間入院延べ患者
数と転倒転落発生件数から転倒転落発生率を求め、
チーム設立前と設立後の各年、および設立後３年目

と活動終了後の転倒転落発生率の差についてカイ２
乗検定を用いて分析した。統計解析にはソフト Rを
使用し、有意水準１％とした。

３．結果
チーム設立前の当該病棟年間入院延べ患者数は
13084人、転倒転落発生件数は56件、転倒転落発生
率は4.28‰であった。一方、設立後１年目の年間入
院延べ患者数は13205人、転倒・転落発生件数は39
件、転倒転落発生率は2.95‰で、設立後２年目の年
間入院延べ患者数は13091人、転倒転落発生件数は
20件、転倒転落発生率は1.53‰で、設立後３年目の
年間入院延べ患者数は12912人、転倒転落発生件数
は16件、転倒転落発生率は1.24‰であった。また、
活動終了後１年間の年間入院延べ患者数は12812
人、転倒転落発生件数は27件、転倒転落発生率は
2.11‰であった。（図４・５）
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チーム設立前と設立後１年目で有意差は認められ
なかった。チーム設立前と設立後２年目および３年
目では設立前が有意に高かった。また、設立後３年
目と活動終了後１年間で有意差は認められなかっ
た。（図６）

４．考察
合同チームの活動によりチーム設立後１年で転倒
転落件数減少の傾向が示され、複数年の活動継続に
よって転倒転落件数を減少することが出来た。これ
により当該病棟における多職種連携による活動は転
倒転落予防の効果があるものと結論付けられた。
チーム設立前は転倒転落が発生した際にはその対策
については個人の考えに依る部分が大きかった。し
かしチーム設立後は転倒転落に対して多職種が関わ
ることにより多角的な分析・対策がとられるように
なったことが今回の結果に影響しているものと思わ
れた。平松 ４）は転倒予防策を考えるうえで、まず自
分たちの病棟の実態を明らかにすることが重要であ
り、転倒リスク要因の理解に努めることが重要であ
ると述べている。また、チームの活動によりスタッ
フ全体の転倒転落への関心が高まっていることを実
感しており、このことも結果に影響しているものと
思われた。このことについて高取ら ８）は海外の研究
において転倒予防に関する知識レベルの向上や動機
づけを高めることが重視されていること・医療従事
者間のコミュニケーションが非常に重要であると述
べている。
また、活動終了後の検証では転倒転落件数におい
て合同チームの活動前後で有意差はなく、合同チー

ムの活動効果は活動終了後も概ね持続しているもの
と結論付けられた。しかし、転倒転落件数が増加傾
向にある点は否めず、少なからずチームの活動終了
による影響が見られたものと思われた。具体例とし
て、転倒転落カンファレンス件数の減少や参加職
種・参加スタッフ数の減少、病棟環境調整の不備の
増加が挙げられ、転倒転落への関心が薄れている傾
向が見られた。
今回の結果より多職種連携による転倒転落予防効
果は示唆されたが、活動を終了する場合には医療安
全文化の醸成を維持するために転倒転落予防に関す
るシステムの運用に関して何らかの体制を敷いて管
理を続ける必要性があるものと思われた。

５．総括
脳神経外科病棟における転倒転落予防に向けた多
職種連携の効果について検討した。複数年の活動に
より多職種連携の効果が得られること、また活動終
了後もその効果が持続することが示唆された。
これらは多職種が関わることでスタッフの転倒転
落への関心が高まり、また転倒転落に関わるアセス
メントが多角的に行われることで転倒リスク要因の
理解が進んだことが影響していると思われた。
この結果は転倒転落予防およびチーム医療の重要
性が叫ばれている昨今において重要な意味を持つも
のと思われた。
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図６　年間転倒転落発生率
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