
身体的拘束最小化への取り組み 

 

大倉山記念病院は、患者様の尊厳と権利を尊重し安全で安心できる療養環境を提供するため、

身体拘束の最小化に取り組みます。 

当院の障害者病棟および地域包括ケア病棟においては、患者様の高齢化や認知機能低下、治療上

の安全確保など、多様な状況に応じた支援が求められています。その中においても、身体拘束は

患者様の身体的・精神的苦痛や ADL 低下を招く可能性があることを十分認識し、身体拘束を行

わないケアを基本方針とします。 

やむを得ず身体拘束を実施する場合には、「切迫性」「非代替性」「一時性」の 3 要件を満たし

た場合に限り、多職種による十分な検討を行い、必要最小限の実施とします。また、実施中は患

者様・ご家族への説明を行うとともに、定期的な評価とカンファレンスを通じて早期解除に努め

ます。 

診療報酬施設基準に基づき、 

• 身体拘束最小化のための指針整備  

• 定期的な研修の実施  

• 多職種によるカンファレンスの開催  

• 実施状況の記録・評価・改善活動  

• 療養環境の整備と転倒転落予防対策 

を継続的に推進し、患者様中心の質の高い看護・ケアの提供に努めてまいります。 
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1. 身体抑制最小化に関する基本的な考え方 

すべての高齢者が尊厳を保持した生活を継続していくためには、本人にかかわるすべて

の人が「尊厳の保持」を理解する必要がある。たとえ本人が自分の意思を十分に表明で

きない状態であったとしても、本人の自立したその人らしい生活を支えるケアを確立す

ることが重要である。尊厳を保持した生活を支えるためには、高齢者一人一人が自分の

意思を形成し、それを表明し、その意思が尊重され、日常生活・社会生活を決め、実現

していくことを支援する必要がある。人として当たり前の権利（人権）を有するかけが

えのない個人であることを日常的に確認し、その人らしく暮らし続けていくことができ

るように医療・ケアを行うことを基本姿勢とし取り組む。身体抑制はその人の尊厳を害

し、その自立を阻害する等多くの弊害をもたらすことを認識し必要最小限に行い、常に

代替的方法を考える。 

 

2. 身体抑制の最小化に向けての４つの方針 

1)組織のトップが「身体抑制の最小化」を決意し、施設全体で一丸となって取り組む。 

基本的ケア「起きる」「食べる」「排泄する」「清潔にする」「活動する」をその人の最

適な状態に合わせて実践する。 

2)身体拘束の弊害を認識し、本人に関わる関係者で十分議論し、みんなで課題意識を共

有しチームケアを実現していく。 

3)まず、いかに拘束を解除するかを検討し常に代替的な方法を考え、身体拘束を必要と

するケースは極めて限定的とする。 

 

3. 身体抑制の対象となる具体的な行為 

1)一人歩きしないよう、車いすや、ベッドに体幹や四肢を紐等で縛る。 

2)転落しないように、ベッドに体幹や四肢を紐等で縛る。 

3)自分で降りられないように、ベッドを柵（サイドレール）で囲む。 

4)点滴・経管栄養等のチューブを抜かないように、四肢を紐等で縛る。 

5)点滴・経管栄養等のチューブを抜かないように、または皮膚をかきむしらないように、

手指の機能を制限するミトン型の手袋等をつける。 

6)車いすからずり落ちたり、立ち上がったりしないように、Y 字型拘束帯や腰ベルト、

車いすテーブルをつける。 

7)立ち上がる能力のある人の立ち上がりを妨げるような椅子を使用する。 

8)脱衣やおむつはずしを制限するために、介護衣（つなぎ）を着せる。 

9)他人への迷惑行為を防ぐために、ベッド等に体幹や四肢を紐等で縛る。 

10)行動を落ち着かせるために、向精神病薬を過剰に服用させる。 

自分の意思で開けることのできない居室等に隔離する。 

 



4. 身体抑制の対象としない具体的な行為 

1)整形外科治療で用いるシーネ固定等 

2 )転落防止のための４点柵使用 

3)点滴時のシーネ固定 

4)自力座位を保持できない場合の車椅子ベルト 

身体拘束をせずに患者を転倒や離院などからのリスクから守る事故防止策 

（離床センサー等） 

 

5. 緊急やむをえず身体拘束を行う際の三つの要件 

本人の尊厳を守るために、切迫性、代替性、一時性を全て満たす状態であることを本人・ 

家族・本人に関わる関係者全員で検討し、記録に残す。 

1)切迫性 

本人または他の患者の生命または身体が危険にさらされる可能性が著しく高いこと 

2)非代替性 

身体拘束その他の行動制限を行う以外に代替する方法がないこと 

3)一時性 

身体拘束その他の行動制限が一時的なものであること 

 

(1)三つの要件について多職種で検討し、医師が指示し患者・家族等への説明と同意を 

得て同意書のもと実施する。 

(2)身体抑制を実施する場合は、身体拘束に関するケース別説明、対応基準に準じて行う 

 

6. 身体拘束最小化のための体制 

院内に身体拘束最小化に係る身体拘束最小化チーム（以下「チーム」）を設置する。 

1)チームの構成 

チームは専任医師、専任看護師、医療安全管理者、薬局長、リハビリテーション科

技師長、医事課係長もって構成する。 

2)チームの役割 

(1)現場の「困りごと」に寄り添い、一緒に考え・変えていく。 

(2)身体拘束の実施状況を把握し、管理者を含む職員に定期的に周知する。 

(3)身体拘束の最小化に向けて、具体的な支援の提案・スタッフへの教育・身体拘束

が実施されている患者の評価を行う。 

(4)身体拘束の解除や限定的な使用の方法の推進。 

(5)倫理的ケアと安全のバランスを保ちつつ、拘束ゼロ文化を根付かせる。 

 

 



3)月 1 回の定例会議 

(1)身体拘束事例の振り返り 

(2)身体拘束実施状況 

(3)身体拘束回避の代替案の検討 

(4)成果（身体拘束の推移）の確認 

 

4)チームが企画し身体拘束最小化のための研修を実施 

(1)定期的な教育研修（年 1 回）の実施 

(2)必要な教育・研修の実施および実施内容の記録 

5)身体拘束の実施状況の報告 

  (1)身体拘束実施率の集計・分析 

(2)月 1 回の課長会において拘束率などを報告する。 

6)日常のケアへの支援活動 

(1)困っている職員からの相談の受付 

(2)身体拘束が起こりそうな場面への介入と提案 

(3)環境調整・ケアの提案 

 

7.  身体拘束をしないための考え方 

1)身体抑制を誘発する原因の特定と除去 

身体抑制が必要な状況には、必ずその人なりの理由や原因があり、医療者の関わり

方や環境に問題があることも少なくない。そのため、その人なりの理由や原因を徹

底的に探り、除去するケアが必要である。 

 

2)５つの基本的ケアを徹底する 

(1)起きる 

人は座っているとき、重力が上からかかることにより覚醒する。目が開き、耳が

聞こえ、自分の周囲で起こっていることがわかるようになる。これは仰臥位で天

井を見ているだけではわからない。起きるのを助けることは人間らしさを追求す

る第一歩である。 

(2)食べる 

人にとって食べることは楽しみや生きがいであり、脱水予防、感染予防にもな

り、点滴や経管栄養が不要になる。 

(3)排泄する 

なるべくトイレで排泄してもらうことを基本に考える。 



オムツを使用している人については、随時交換が重要である。オムツに排泄物が

付いたままになっていると気持ち悪く、「オムツいじり」などの行為につながる

ことがある。 

(4)清潔にする 

きちんと入浴することが基本である。皮膚が不潔なことが痒みの原因になり、そ

れが原因で大声を出したり、夜眠れずに不穏になったりすることがある。皮膚の

清潔は患者も快適になり、また、周囲もケアをしやすくなり、人間関係が良好に

なる。 

(5)活動する（アクティビティー） 

その人の状態や生活歴に合ったよい刺激を提供することが重要である。その人ら

しさを追求し心地よい刺激を提供する必要である。 

 

3)身体抑制廃止をきっかけに「よりよいケア」の実現をめざす。 

身体抑制最小化を実現していく取り組みは、院内におけるケア全体の向上や入院環

境の改善のきっかけとなりうる。 「身体抑制最小化」を最終ゴールとせず、身体抑

制を最小化していく過程で提案されたさまざまな課題を真摯に受け止め、よりよい

ケアの実現に取り組んでいく。 

 

4)身体拘束しないための具体的な方法は、「身体抑制ガイドライン」「認知症ケアマニ

ュアル」に準じて実施する。 

 

8. 鎮静を目的とした薬剤の使用 

鎮静を目的とした薬剤の使用（ドラックロック）は身体拘束と同様に患者の人権や尊

厳を侵害する重大な行為とされている。 

管理者や実践者はそのリスク・判断・代替手段を正しく理解しておく必要がある。 

1)定義 

本人の意に反して、不必要に精神作用薬（抗精神病薬・睡眠薬・抗不安薬など）を

使用し、行動や意識を抑制・制限すること 

2)鎮静を目的とした薬剤使用を避けるために必要なこと 

 (1)患者の行動の意味をチームで掘り下げる 

  (2)環境調整・生活リズムの整備 

 (3)非薬物的な代替案を考える 

 (4)チームでの対話・見直しを習慣づけ 

3)具体的なアセスメントやケア方法・薬剤使用については「認知症ケアマニュアル」に

準じて実施する 

 



4)向精神薬等薬剤使用上のルール  

薬剤による行動制限は身体的拘束に該当しないが、入院時ないし使用する際は、 

患者・家族に説明し同意を得る。 

①不眠時や不穏時の薬剤指示については、医師・看護師、必要時には薬剤師と 

協議し、対応する。 

②行動を落ち着かせるために向精神薬等を使用する場合は、医師・看護師等で協議を

行い、患者に不利益が生じない量を使用する。また、薬剤の必要性と効果を評価

し、必要な深度を超えないよう適正量の薬剤使用を検討する。 

5)BPSD の薬物療法 

BPSD 様症状を引き起こしている原因はないか鑑別が必要 

①せん妄の除外 

②BPSD 様症状を引き起こし得る病態の鑑別 

内科的要因：感染症、脱水、甲状腺機能低下症、ビタミン B1・B12 欠乏症、 

低酸素症、高血糖、電解質異常 

神経学的要因：脳血管障害、脳炎・髄膜炎、脳腫瘍、正常圧水頭症、慢性硬膜下血腫 

精神・生理的要因：各種の痛み、便秘、うつ病 

感覚障害による要因：視覚障害、聴覚障害 

③BPSD 様症状を引き起こし得る薬剤の除外 

抗認知症薬、H2 ブロッカー、第一世代抗ヒスタミン薬、ベンゾジアゼピン系薬剤、 

三環系抗うつ薬、プレガバリン、ミロガバリンベシル酸塩、トラマドール塩酸塩、 

その他の抗コリン作用のある薬剤等 

④レビー小体型認知症の可能性 

レビー小体型認知症は幻視や妄想を起こしやすいが、抗精神病薬への過敏性が 

認められるため、安易に抗精神病薬を使用しない 

6）薬物療法の基本原則 

①非薬物療法が第一選択・・環境調整・関わり方・活動などで軽減を目指す  

②薬物療法は慎重に・・副作用のリスクが高いため、「最小量・最短期間」で使用 

③多職種での共有見直し：薬の使用目的・効果・副作用を定期的に確認、中止も検討 

④身体拘束の代替にならない・・「薬でおとなしくさせる」は不適切な使用例 

 

7)主な薬剤と使用目的 

①抗精神病薬 

   アルツハイマー型認知症と診断された患者のうち、焦燥感、易刺激性、興奮に起因 

する過活動又は攻撃的言動が見られる患者に対しては、ブレクスピプラゾール（レキ

サルティ）が保険適用となる。また、クエチアピン、ハロペリドール、ペロスピロン、

リスペリドンに関しては、原則として、器質的疾患に伴う、せん妄・精神運動興奮状



態・易怒性に対して処方した場合、当該使用事例を審査上認めるとの通達があるハロ

ペリドールは錐体外路系副作用が強いことから、パーキンソン病、レビー小体型認知

症には使用禁忌であることに留意する。チアプリドは、脳梗塞後遺症に伴う精神興

奮・徘徊・せん妄に保険適用があるため、 血管性認知症患者における易刺激性・焦

燥性興奮に対して使用を考慮してもよい。 

図１ 

作用機序 薬剤名 

 

推奨される 

初期投与量 

(mg) 

最大投与

量 

(mg) 

おける注意事項 対象となる BPSD 

SDAM ブレクスピ

プラゾール 

0.5 2 糖尿病では注意 アルツハイマー型認知症の焦 

燥感、易刺激性、興奮に起因 

する過活動又は攻撃的言動 

SDA リスペリド

ン 

0.5 2 糖尿病では注意 

錐体外路系の副

作用が出やすい 

器質的疾患に伴う精神運動興 

奮状態・易怒性 

 

ペロスピロ

ン 

4 12 糖尿病では注意 

錐体外路系の副

作用が出やすい 

器質的疾患に伴う精神運動興 

奮状態・易怒性 

 

MARTA クエチアピ

ン 

12.5 100 糖尿病では禁忌 

鎮静・催眠作用

が強い 

器質的疾患に伴う精神運動興 

奮状態・易怒性 

 

出典：かかりつけ医・認知症サポート医のための BPSD に対応する向精神薬使用 

ガイドライン(第 3 版)を参考に作成 

②抗うつ薬 

認知症患者の抑うつ症状に対する抗うつ薬全般の有効性は確立されていないがいくつか

の新規抗うつ薬による有効性が報告されている。抑うつ症状に対して、選択的セロトニン

再取り込み阻害薬（SSRI）やセロトニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害薬（SNRI）、

ミルタザピンの使用を考慮してもよい。不眠に対して、トラゾドンの有効性が報告されて

いる。前頭側頭型認知症の脱抑制に対して SSRI の有効性が報告されている。 

図２ 

種類 

作用機序 

薬剤名 推奨される 

初期投与量(mg) 

最大投与量 

(mg) 

禁忌 

高齢者における注意事項 

 

SSRI 

 

フルボキサミン 25 100 ラメルテオン、メラトニンとの 

併用禁忌 

SIADH、出血傾向に注意 

パロキセチン 10 20 SIADH、出血傾向に注意 

セルトラリン 25 100 出血傾向に注意 

エスシタロプラム 5 20 QT 延長に禁忌 

出典：かかりつけ医・認知症サポート医のための BPSD に対応する向精神薬使用ガイドライン(第 3 版) 



(3)睡眠導入薬 

オレキシン受容体拮抗薬は、軽度から中等度のアルツハイマー型認知症患者の睡眠障 

害に対して、夜間の睡眠時間の増加や入眠後の覚醒時間を短縮する効果等が報告されて

おり、まず使用を検討する。 

メラトニン受容体作動薬は、認知症患者の睡眠障害に対する十分なエビデンスがないが、

副作用が少ないため使用を検討してもよい。 

ベンゾジアゼピン系および非ベンゾジアゼピン系睡眠薬は、従来、認知症の睡眠障害に

広く処方されているが、これまで認知症患者に対するランダム化比較試験は行われて

おらず、有効性の科学的根拠は不十分であり、かつ、せん妄、転倒、認知機能低下、身

体的・精神的依存等のリスクがあるため、基本的に使用は推奨されない。超短時間作用

型の非ベンゾジアゼピン系睡眠薬であるゾルピデム、ゾピクロン、エスゾピクロンは、

これらの中では比較的副作用が出にくいため使用を考慮してもよいが、やはり転倒等

には十分留意する。ベンゾジアゼピン系抗不安薬を睡眠障害に使用することは推奨し

ない。なお、レビー小体型認知症のレム期睡眠行動異常症に対しては、抗てんかん薬で

あるクロナゼパムの使用を考慮してもよい。 

図３ 

作用機序 薬物名 推奨される 

初期投与量( 

mg) 

最大投与量 

(mg) 

禁忌 

高齢者における注意事項 

オレキシン受容体

拮抗薬 

レンボレキサント 2.5~5 10 重度の肝障害では禁忌 

スボレキサント 10~5 

 

20 クラリスロマイシンや抗心筋

薬等併用禁忌薬に注意 

メラトニン受容体

作動薬 

ラメルテオン 8 8 フルボキサミンとの併用禁忌 

ω 1 受容体作動

薬 

 

エスゾピクロン 1 2 服用後のもうろう状態等への

警告あり 

出典：かかりつけ医・認知症サポート医のための BPSDに対応する向精神薬使用ガイドライン 

 

当院での身体拘束最小化のための指針は医療安全マニュアルに綴り、職員が閲覧可能と 

するほか、当院ホームページに掲載し、いつでも患者・家族及び地域住民が閲覧できるよ

うにする。 
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