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研究要旨  

我が国の医療施策の推進により、病院のアクティビィティが上昇している。加えて我

が国の高齢化により入院患者も高齢者が増加しており、入院中の転倒リスクが高まって

いる。一方で、2003 年から診断群分類に基づく支払い方式が急性期医療機関に導入さ

れた。そこで集積されている DPC データは臨床研究をはじめ、医療の質保証・改善に多

数活用されている。 

 転倒及び転落により何らかの医療介入が必要となる事象として、骨折や頭蓋内出血が

挙げられる。骨折の場合は、病的骨折など一定の条件を除外することにより、入院中の

有害事象としての骨折発症を抽出することが可能である。このような大規模データベー

スを使いハイリスク患者の識別に利活用することは、今後の医療安全の対策に有用であ

ると考える。 

そこで、本研究では、75 歳以上の退院患者を対象に入院中の骨折患者のリスク評価と

リスクスコアの開発を目的に分析を行った。分析の結果、骨折に影響する因子として男

性（OR=1.64,<0.01）、催眠鎮静剤（OR=1.27,<0.01）、精神神経用剤（OR=1.18,<0.01）、

骨粗鬆症（OR=2.11,<0.01）、貧血（OR=1.28,<0.01）、CCI5 点以上が骨折に影響していた。

最も影響が強かったものは ADL であり、介助歩行（OR=1.88,<0.01）、車椅子自立

（OR=1.84,<0.01）、全介助（OR=1.76,<0.01）の準で骨折に影響していた。この結果を

基に 12 の項目によるリスクスコアを作成した。リスクスコアのレンジは 3-97 点であ

り、スコアが高くなるほど骨折患者の割合が上昇した。 

一定の限界は存在するが、本研究で作成したリスクスコアは、入院時のハイリスク患者

の識別を客観的に行う方法として有用であると考える。 
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Ａ．研究目的 

 

入院中の有害事象は、患者の health 

outcome および医療費に大きな影響を与

える 1-3）。特に入院中の転倒は、院内でも

一般的な有害事象の１つであり、入院中

の事故の 70％を占めるという報告 4-5）や

入院中の高齢者の 2-12％が転倒を起こし

ているという報告もある 6-7）。入院中の転

倒は、在院日数の延長や医療費の増加 8)に

つながり医療政策的にも望ましいことで

はない。 

我が国の現状としては、医療制度改革

の一環として病院機能分化により在院日

数の短縮化が急速に進み、病院のアクテ

ィビィティが上昇している。加えて高齢

化により入院患者も高齢者が増加してお

り、入院中の転倒リスクが高まっている。 

一方で、2003 年から診断群分類に基づ

く支払い方式が急性期医療機関に導入さ

れた。そこで集積されている DPC データ

は患者単位の診療録情報や投薬、検査、処

置、手術等の診療報酬明細情報等が取得

できる。このデータベースは急性期医療

機関の多くで整備されている共通のフォ

ーマットである。このように療機関で管

理されたデータを利用した医療の質評価

に関する研究は多数報告されている 9-11）。 

 転倒及び転落により何らかの医療介入

が必要となる事象として、骨折や頭蓋内

出血が挙げられる。骨折の場合は、病的骨

折など一定の条件を除外することにより、

入院中の有害事象としての骨折発症を抽

出することが可能である。このような大

規模データベースを使いハイリスク患者

の識別に利活用することは、今後の医療

安全の対策に有用であると考える。 

 そこで、本研究では，75 歳以上退院患

の入院中の骨折リスクを分析し、骨折リ

スクスコアを開発することも目的とした

分析を実施した。 

 

Ｂ．研究方法 

 

１）分析対象 

DPC データ調査研究班がデータを収集

している施設（約 1100 施設）に 2014 年 4

月 1日以降に入院し，2015 年 3 月 31 日ま

でに退院した75歳以上の患者を対象とし

た。ただし，病床数が 10 症例未満または

対象患者数が10件未満の施設については

分析から除外した。 

  

２）入院中の骨折の定義 

入院後に発症した骨折の定義を表１に

示す。傷病名が様式１の入院後発症疾患

に記載されている患者とした。ただし入

院後発症疾患に疑い病名および病的骨折、

骨粗鬆症があるものを除いた。 

 

３）分析方法 

（１）リスク分析 

 分析項目は、入院中の骨折の有無、入院

時年齢、在院日数、ADL（平地歩行：自立、

介助歩行、車椅子自立、全介助）、退院時

転帰、薬剤投与の有無、入院時併存症から

算出した CCI（ Charson Comorbidity 

index）、CCI で定義されている疾患、その

他の併存症として高血圧、骨粗鬆症、貧血、

特定機能病院/非特定機能病院、1 日あた

り患者数とした。薬剤については、入院中

の骨折患者に多く投与されていた薬剤及

び先行研究を参考に催眠鎮静剤・抗不安

薬（薬価基準収載コード 112$：ベンゾジ

アゼピン製剤、プロマゼパム、バルビツー

ル酸系及びチオバルビツール酸系製剤）、

精神神経用剤（117$：クロルプロマジン製

剤、フェノチアジン系製剤、イミプラミン

系製剤他）、副腎ホルモン剤（245$：エピ

ネフリン製剤、コルチゾン系製剤他）、麻
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薬（811$：あへんアルカロイド系麻薬、

8121$：コカアルカロイド系麻薬、8211$：

合成麻薬）、利尿剤（2132$：チアジド系製

剤、2133$：抗アルドステロン製剤,2134$：

炭酸脱水祖酵素製剤,2135$：クロルベン

ゼンスルホンアミド系製剤,2139$：その

他に分類される利尿剤）とした。 

 まず、対象者の記述統計を実施した。次

に、入院中の骨折を従属変数としたロジ

スティック回帰分析（強制投入法）を実施

した。独立変数には、記述統計において骨

折群・非骨折群で有意差を認めた変数を

独立変数とした。 

（２）リスクスコアの開発 

 リスク分析におけるロジスティック回

帰分析で得られた偏回帰係数（β）の絶対

値が最も小さいものを基準としてそれぞ

れの変数の偏回帰係数で除し、最も近い

整数値を変数ごとのリスクスコアとした。

更に、入院時に得られる情報のリスクス

コア（在院日数以外の変数）を用いリスク

スコア別の患者数及び骨折率を算出した。 

いずれの統計解析も SPSS Statistic 

Ver25 を使用した。 

 

４）倫理的配慮 

 本研究は，東京医科歯科大学医学部倫

理審査委員会の承認を得て実施した（承

受付番号 M2016-160,承認日 2015 年 10 月

21 日）。 

 

Ｃ．研究結果 

 

１）リスク分析 

 本研究の対象者は、2,577,877 人、入院

後骨折患者 12,532 人（0.49％）、男性

1,281,181 人（49.70％）、平均年齢 82.3

歳（SD=5.42）、院内死亡 177,092 人

（6.87％）、在院日数中央地 11.0（IQR4-

23）であった（表２）。 

骨折の有無別にみると、骨折群の在院日

数の中央値は 44.9 日（IQR16-5,<0.01）、

平均年齢 83.7 歳（SD=5.59,<0.01）、非特

定機能病院患者 11,617（92.70％）、ADL の

平地歩行について非骨折群との間で有意

差を認めた。入院死亡については、両群に

有意差を認めなかった。入院時併存症に

ついては、CCI で定義されている疾患であ

る心不全、末梢血管疾患、慢性肺疾患、癌、

AIDS/HIV については骨折群と非骨折群で

有意差を認めなかった。 

続いて、ロジスティック回帰分析によ

り入院中の骨折リスクを明らかにした。

そ の 結 果 、 性 別 で は 男 性 が

（OR=1.64,<0.01）、投与薬剤では催眠鎮

静剤（OR=1.27,<0.01）及び精神神経用剤

（OR=1.18,<0.01）が、入院時併存症では、

骨粗鬆症（OR=2.11,<0.01）及び貧血

（OR=1.28,<0.01）、CCI5 点以上が骨折に

影響していた。また、ADL では介助歩行

（ OR=1.88,<0.01 ）、 車 椅 子 自 立

（ OR=1.84,<0.01 ） 、 全 介 助

（OR=1.76,<0.01）の準で骨折に影響して

いた（表３）。 

 

２）リスクスコアの作成 

 先のロジスティック回帰分析の結果を

用いリスクスコアを作成した。本研究の

対象患者のリスクスコアは3-97点であっ

た。リスクスコア別の患者数と骨折割合

の結果を図１に示す。点数の上昇に従っ

て骨折患者数の上昇を確認した。更に、こ

れらのリスクスコアにより作成したリス

クスコアシートを図２に示す。リスクス

コア算出に必要な項目は12項目となった。 

 

Ｄ．考察 

 

１）骨折リスクについて 

DPC データは、我が国の急性期病院の約
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1,900 施設が参加している制度でありデ

ータベースには、患者の年齢と性別、主傷

病、入院時併存症および入院後発症疾患、

在院日数、入院時及び退院時の ADL 等が

入力されたサマリ情報と、手術・処置・投

薬などの日々の医療行為が入力された情

報などがある。本研究では、多くの病院が

共通して保有する情報を用い、DPC データ

を使って75歳以上の退院患者に焦点を当

て骨折リスクの分析を行った。 

 分析の結果からは、入院中の骨折に最

も影響するのは ADL であり、ADL が不安定

な状況を示す介助歩行が最もリスクが高

い結果となった。本研究と同種のデータ

を使用した先行研究においては、全介助

の患者に対し ADL 自立患者のリスクが低

い結果が得られているものの一部介助及

び車椅子と自立患者との間でのリスクの

差は認められていない 12）。併存症につい

ては、CCI5 点以上、骨粗鬆症、貧血が入

院中の骨折に影響してた。先行研究では、

CCI スコアによる骨折の影響を検討して

いる研究が報告されており 12-13）、見解が

異なっている。10 年のコホート研究では

入院中の転倒に起因した骨折に骨粗鬆症

の影響が大きいことが報告さている 14）。 

 薬剤については、Beers Criteria 15)で

は、骨折および転倒歴のある患者に対し

ベンゾジアゼピン系薬剤の投与を極力避

けるよう進めており、我が国でも日本老

年病学会の「高齢者の安全な薬物療法ガ

イドライン 2015」16)でもベンゾジアゼピ

ン薬剤及び抗不安薬に対して主な副作用

として転倒・骨折を挙げており可能な限

り避ける薬剤として推奨されている。本

研究では催眠鎮静剤の影響が OR=1.27 と

いう結果であり、これらを支持するもの

と考える。 

 また、入院中の骨折のリスクとして「非

特定機能病院」が上がったことは興味深

い。特定機能病院は高度な医療が求めら

れ，承認要件の中にも手厚い人員配置や

安全管理体制が求められている。それが

反映された結果となっていると考えられ

る。一方で、特定機能病院と非特定機能病

院では患者像が異なる。今回の分析では

DPC データから取得できるデータのみを

使いリスク因子を分析しているが取得で

きる情報では患者像が補正できていない

ことも考えられる。 

 

２）リスクスコアの開発について 

 本研究では病的骨折を除く入院中の骨

折を抽出しそのリスク分析を基にリスク

スコアを開発した。その結果、リスクが高

くなるほど骨折率も増加していた。 

研究対象となった患者は病的骨折を除

いていることから、入院中の転倒及び転

落に関連した骨折患者である可能性が高

い。そのため、開発されたリスクスコアは

転倒転落のハイリスク患者の識別法とし

て有用であると考える。 

 転倒及び転落に関し信頼性や妥当性が

検 証 さ れ た ツ ー ル と し て MFS17) や

STRATIFY18）をはじめとして様々なツール

が臨床現場で活用され、我が国において

も独自に作成したツールが散見される。

これらのツールは、大別すると、転倒リス

クがある患者を識別する予測ツールと転

倒予防策立案のためのアセスメントツー

ルがあるが、本研究では前者の患者の識

別モデルの作成を目的とした。 

作成したリスクスコアは12の項目で転

倒リスクを評価するものであり、これら

の項目は入院時に得られる情報である。

前述にもあるように、転倒及び転落に関

する評価ツールは様々なものがあり、そ

の評価項目数も多い。Vassallo の報告で

は 19)スコア算出は 1 人につき 4-7 分かか

ることを報告している。算出するスコア
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は異なるものの、いずれのツールの使用

においても一定の時間を要することは明

らかである。近年の医療政策の動向から、

医療機関のアクティビティが上昇してお

り、多忙な現場においてできる限り効率

的にハイリスク患者を抽出することは、

医療の効率性と質・安全の観点から必須

の課題と考える。また、DPC 制度に参加し

ている医療機関は平成 27 年度では 1,863

施設であり、本研究では 1,173 施設のデ

ータを使って解析を行った。これらの施

設は病床数で示すと我が国の 34.9％に相

当する。このような共通データを使った

リスクスコアは一定の信頼性が得られる

と考える。 

 

３）研究の限界 

 本研究では、DPC データの患者サマリ情

報である様式１と診療行為明細情報であ

る F ファイルを使用した。そのため、次

の 3つの限界がある。1つ目は、情報量の

問題である。DPC データにある情報のみで

入院中の骨折のリスクを評価している点

である。2点目は情報の精度の問題である。

今回の分析では、骨折の定義の病名を様

式１にある「入院後発症疾患」から、また、

リスク調整に用いた併存症を骨折病名と

同様に様式１にある「入院時併存疾患」か

ら取得している。そのため、データの入力

精度に依存する。入力者の認識でも差が

出るが、入院後発症疾患の入力可能病名

数は平成27年度までは4疾患であったた

め物理的な条件により病名入力が行えな

いという問題もある。また、医療行為につ

いては、内服薬を例に挙げると、処方され

た場合はデータ上に反映されるが、頓用

などで処方されても実際には内服しなか

った場合でも投与患者として扱われる。3

つ目は、入院中の転倒転落における重大

なインシデントの評価として用いる場合、

頭蓋内出血など骨折以外の外傷等を評価

できない。先行研究では 20）、入院中の転

倒及び転落による重大な外傷として骨折

の他に頭部外傷を挙げている。DPC データ

のみで入院中の有害事象としての頭部外

傷を抽出するには病名の条件の検討が必

要である。また、体位変換などにより骨折

を発症したケースもアウトカムとして評

価される点である。 

 

Ｅ．結論 

 

DPC データにより、患者の属性や併存症、

投与薬剤、ADL 等により入院中のリスク因

子を明らかにし、それを基にリスクスコ

アを開発した。当該研究で対象とした骨

折患者は、入院中に発生し病的骨折を除

くものであり、概ね入院中の転倒及び転

落に起因する骨折と考えられる。一定の

限界は存在するが、本研究で作成したリ

スクスコアは、入院時のハイリスク患者

の識別を客観的に行う方法として有用で

あると考える。 

 

本研究は，平成 28 年度厚生労働科学研

究費補助金「医療安全指標の開発及び他

施設間比較体制の検討と病理部門等と安

全管理部門との連携が院内の医療安全体

制に与える影響に関する研究（H28-医療-

一般-002）」（研究代表者：伏見清秀）の研

究成果の一部である。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 

  該当なし 

 

Ｇ．研究発表 

 

１） 論文発表 

 なし 
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２）学会発表 

・75 歳以上退院患者の 入院中の予期せ

ぬ骨折発症率に関するリスク分析, 第 12

回医療の質・安全学会学術集会(口演), 

2017 年 11 月 15～16, 千葉 

・ Comparison of healthcare safety 

indicators among acute care hospitals 

in Japan using a nationwide 

administrative database,  

International Forum on QUALITY ＆ 
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Table1  Disease definition
Category ICD10 code ICD10 
In-hospital fracture

S02$ Fracture of skull and facial bones
S12$ Fracture of neck
S22$ Fracture of rib(s), sternum and thoracic spine
S32$ Fracture of lumbar spine and pelvis
S42$ Fracture of shoulder and upper arm
S52$ Fracture of forearm
S62$ Fracture at wrist and hand level
S72$ Fracture of femur
S82$ Fracture of lower leg, including ankle
S92$ Fracture of foot, except ankle
T02$ Fractures involving multiple body regions
T08$ Fracture of spine, level unspecified
T10$ Fracture of upper limb, level unspecified
T12$ Fracture of lower limb, level unspecified
T142$ Fracture of unspecified body region

Hypertension
I10 Essential (primary) hypertension
I11$ Hypertensive heart disease
I12$ Hypertensive renal disease
I13$ Hypertensive heart and renal disease
I15$ Secondary hypertension

Osteoporosis
M81$ Osteoporosis without pathological fracture

Anaemias
D50$ Iron deficiency anaemia
D51$ Vitamin B12 deficiency anaemia
D52$ Folate deficiency anaemia
D53$ Other nutritional anaemias
D58$ Other hereditary haemolytic anaemias
D59$ Acquired haemolytic anaemia
D61$ Other aplastic anaemias
D62$ Acute posthaemorrhagic anaemia
D63$ Anaemia in chronic diseases classified elsewher
D64$ Other anaemias

Table2  Characteristics of patients in cluded in the study
Variable
Age,mean,SD 82.3 (5.4)
Sex,n,％
 　male 1,281,181 (49.7)
 　female 1,296,696 (50.3)
Incidence of fracture,n,％ 12,532 (0.49)
Hospital in death,n,％ 177,092 (6.9)
Hospital type,n,％
 　academic,n,％ 285,872 (11.1)
　 non-acdemic,n,％ 2,292,005 (88.9)
Length of stay,median,QIR 11.0 (4-23)

N=2,577,877
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Table3 Comparisons of demographics and medical characteristics between fractures and  non-fractures

Fractures Non-Fractures p-value
total case,n,% 12,532 ( 0.49 ) 2,565,345 ( 99.51 )

male,n,% 3,961 ( 31.61 ) 1,277,220 ( 49.79 ) <0.01
LOS，mean,IQR 44.9 ( 16-54 ) 19.1 ( 4-23 ) <0.01 ＊
AGE，mean,SD 83.7 ( 5.59 ) 82.3 ( 5.42 ) <0.01 ＊
Emergency,n,% 6,054 ( 48.31 ) 866,377 ( 33.77 ) <0.01
In hospital death,n,% 844 ( 6.73 ) 176,248 ( 6.87 ) 0.10

Non-academic,n,% 11,617 ( 92.70 ) 2,280,388 ( 88.89 ) <0.01
Medication,n,%
narcotics 554 ( 4.42 ) 94,660 ( 3.69 ) <0.01
drenocorticosteroid,n,% 9,413 ( 75.11 ) 1,879,312 ( 73.26 ) <0.01
emulgent,n,% 8,638 ( 68.93 ) 2,000,429 ( 77.98 ) <0.01
Sedative-hypnotic drug,n,% 6,738 ( 53.77 ) 1,784,035 ( 69.54 ) <0.01
Psychotropic agents,n,% 7,938 ( 63.34 ) 1,962,481 ( 76.50 ) <0.01
ADL_Walking on flat floor,n,%
　　　Totally assisted　 6,347 ( 50.65 ) 755,565 ( 29.45 ) <0.01
　　　No assistance(Wheelchair)　 937 ( 7.48 ) 137,329 ( 5.35 )

　　　Partially assisted　 1,571 ( 12.54 ) 260,755 ( 10.16 )

　　　Without disability　 2,796 ( 22.31 ) 1,301,706 ( 50.74 )

Comorbidity,n,(%)
　Myocardial Infarction,n,% 224 ( 1.79 ) 50,986 ( 1.99 ) 0.11
　Cerebrovascular Disease,n,% 1,276 ( 10.18 ) 226,287 ( 8.82 ) <0.01
　Congestive Heart Failure,n,% 1,330 ( 10.61 ) 233,930 ( 9.12 ) <0.01
　Connective Tissue Disease-Rheumatic Disease 320 ( 2.55 ) 33,850 ( 1.32 ) <0.01
　Dementia,n,% 1,373 ( 10.96 ) 178,952 ( 6.98 ) <0.01
　Diabetes without complications,n,% 1,843 ( 14.71 ) 356,387 ( 13.89 ) <0.01
　Mild Liver Disease ,n,% 631 ( 5.04 ) 96,650 ( 3.77 ) <0.01
　Peptic Ulcer Disease   ,n,% 649 ( 5.18 ) 117,371 ( 4.58 ) <0.01
　Periphral Vascular Disease,n,% 275 ( 2.19 ) 59,292 ( 2.31 ) 0.38
　Chronic Pulmonary Disease,n,% 812 ( 6.48 ) 143,410 ( 5.59 ) 0.56
　Cancer,n,% 1,214 ( 9.69 ) 244,610 ( 9.54 ) 0.76
　Diabetes with complications,n,% 415 ( 3.31 ) 83,699 ( 3.26 ) 0.03
　Paraplegia and Hemiplegia,n,% 111 ( 0.89 ) 18,573 ( 0.72 ) <0.01
　Renal Disease,n,% 644 ( 5.14 ) 115,434 ( 4.50 ) <0.01
　Metastatic Carcinoma ,n,% 441 ( 3.52 ) 103,860 ( 4.05 ) <0.01
　Moderate or Severe Liver Disease,n,% 76 ( 0.61 ) 10,083 ( 0.39 ) <0.01
　AIDS/HIV,n,% 0 ( 0.00 ) 112 ( 0.00 ) 0.46

　Osteopososis,n,% 1,610 ( 12.85 ) 106,342 ( 4.15 ) <0.01
　Hypertention,n,% 4,792 ( 38.24 ) 846,957 ( 33.02 ) <0.01
　Anemia,n,% 2,261 ( 18.04 ) 244,838 ( 9.54 ) <0.01
CCI　score，mean(SD) 1.2 ( 1.3 ) 1.1 ( 1.3 ) <0.01 ＊
＊LOS,AGE,CCI score :Munn-Whitney U
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