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青山病院 身体拘束実施マニュアル 

 

１ 当院の身体拘束に対する基本方針 

 

 入院患者または他の入院患者等の生命または身体を保護するため、緊急やむを得ない場合を除き身体

拘束は行わない方針とする 

緊急で明らかに身体拘束したときの利益が大きい場合は行うが、患者および家族の意志が尊重される 

 

2 身体拘束実施に関する基準 

1） 身体拘束の定義 

身体拘束とは、抑制帯等、患者の身体又は衣服に触れる何らかの用具を使用して、一時的に当該患

者の身体を拘束し、その運動を抑制する行動の制限をいう 

 

2） 身体拘束となる具体的な行為 

ミトン、介護服、車いす用安全ベルト、胴体抑制、四肢抑制、４点柵※、柵固定 

＜参考＞ 介護保険指定基準において禁止となる具体的な行為 

① 徘徊しないように、車いすやいす、ベッドに体幹や四肢をひも等で縛る 

② 転落しないように、ベッドに体幹や四肢をひも等で縛る 

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、四肢をひも等で縛る 

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 車いすや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いすを使用する 

⑧ 脱衣やおむつはずしを制限するために、介護衣（つなぎ服）を着せる 

⑨ 他人への迷惑行為を防ぐために、ベッドなどに体幹や四肢をひも等で縛る 

⑩ 行動を落ち着かせるために、向精神薬を過剰に服用させる 

⑪ 自分の意志で開けることのできない居室等に隔離する 

※ベッドを壁付けにして片側を柵で囲い、降りられなくする場合 

    寝たきりの場合など、意図的でないベッドからの転落を防止するための安全策としての４点柵 

は含まない 

 

 3）身体拘束に該当しない行為 

   患者を転倒や転落、離院などのリスクから守るための事故防止対策として 

   ①背面センサー 

   ②センサーマット 



   ③赤外線センサー 

   ④寝たきり、意識レベル低下等ある場合の意図しない転落を防ぐためのベッド柵 

 

4）身体拘束の弊害 

① 身体的弊害：関節の拘縮、筋力低下、循環障害、知覚障害、神経障害、心肺機能の低下、食欲 

         低下、抑制具による窒息や皮膚障害、褥瘡の発生 

② 精神的弊害：人間の尊厳の侵害、不安や怒り、屈辱、諦めの感情、認知症の進行、せん妄誘発 

③ 社会的弊害：病院への信頼の失墜、抑制実施による経済損失（診療報酬の減収） 

④ 施設内弊害：職員の士気の低下、家族の混乱・信頼の喪失、罪悪感 

  

 5）身体拘束の適応 

 

   ①意識障害・興奮性があり、身辺の危険を予知できない（認識障害） 

   ②治療上に必要な体位を守れず、医療機器やライン類を抜去しようとする 

   ③自傷・自殺・他人に損害を与える危険がある（破損、粗暴行為） 

   ④転倒・転落の危険が高い 

   ⑤皮膚掻痒・病的反射などがあり、意思では体動を抑えられない 

 

    以上のいずれかの状態であり、且つ以下の３要件をすべて満たすもの 

 

   ①【切迫性】 

    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 

   ②【非代替性】 

    身体拘束などの行動制限を行う以外に他の方法がない 

   ③【一時性】 

    身体拘束やその他の行動制限が一時的であること 

 

 6）身体拘束実施時の順守内容 

  ・入院患者が受ける利益・不利益が身体拘束を行った時と行わなかった時の両方で比較・検討する 

  ・身体拘束の必要性は、医師を含む多職種でカンファレンスにて検討し最終的な判断する  

  ・やむを得ず身体拘束を行う場合は、説明書に基づき同意を得てから行う 

  ・身体拘束を行った時は、継続して評価し、電子カルテ内カンファレンスに評価と内容を記載し、 

   看護師は帳票内の身体拘束実施時の確認チェックリストを記載する 

  ・身体拘束を実施している途中で事故が発生、又は発生しそうな場合には速やかリーダーに報告す

ると共にカンファレンスを開く 

  ・身体拘束を終了する時もカンファレンスを開き、検討し振り返りを行う 

 

 



 7）身体拘束をしないための工夫・取り組み 

  （1）原因の特定と除去 

    様々な状況には、必ずその人なりの理由や身体拘束を考慮するような状況になる原因があるた

め、理由やその原因を探ると共にそれを除去するケアを提供し、評価する 

(2)観察の強化 

    ①ナースステーション近くの部屋に移動する 

    ②可能であれば車椅子に移乗して目の届く範囲で観察する 

    ③患者のそばを離れる際は、看護師同士で声をかけて注意し合う 

  （3）ベッドを含めた病室環境の工夫 

    ①転落の危険がある場合、ベッドの高さを低床にする・床に緩衝マットを敷く 

    ②ベッド柵の周囲の隙間をクッション材や毛布で埋める 

    ③ベッド柵の選択の工夫（固定タイプの柵や R バー付きの柵）や、ベッド柵カバーの使用 

    ④ベッド上及び周囲の整理整頓を行い、不必要なものを置かない 

  （4）静脈ルート、ドレーン、カテーテル類の固定方法の考慮、自己抜去防止 

    ①チューブ類は目や手の届かない位置に固定する 

    ②輸液ポンプ類は患者に見えないようにする 

    ③包帯や守り帯、手袋、固定枕等を使用する 

    ④点滴は挿入部位を選択する（袖に隠れる上腕や、手の届きにくい下腿など） 

  （5）静脈ルートやドレーン等はできるだけ早期の抜去を検討する 

     （注射は内服に変更できないか等の検討を行う） 

  （6）早期の膀胱留置カテーテルの抜去 

（7）ルート類挿入中でも安静度の許可があれば、車いすや歩行によるトイレへの移動や散歩を行う 

（8）家族と協議し、ADL 拡大と気分転換を図る 

（9）歩き回る（徘徊）、自操する患者に付き添い、必要に応じて床にマットレスを敷く、廊下や壁 

   に危険となるものを置かないなど転倒防止や思いがけない事故の防止に努める 

（10）精神的安定を図るために、必要時には家族への協力を依頼する 

（11）チーム医療の介入依頼を検討する 

 

３ 身体拘束実施に関する手順 

１）身体拘束開始時のアセスメント 

  ①患者の全身状態を確認し、原因となる理由をアセスメントする 

  ②代替的な介入ができないか考慮する（代替ケアアイテムの使用等） 

  ③医師、看護師等の多職種で身体拘束を実施する必要性を十分に検討する 

   （三要件すべてに該当するかの確認） 

  ④医師の指示のもと実施する 

⑤医師、看護師の記録は手順に沿って入力し、１日１度は解除に向けた検討を行う 

 

  



２）説明と同意 

 （１）「身体拘束に関する説明・同意書」 

  ①医師は、説明・同意書に基づいて身体拘束の目的・内容・理由・拘束時間等について本人および 

   家族へ説明を行う 

  ②同意書は、原則医師が作成し患者署名または代理署名にサインをもらう 

  ③身体拘束の同意が得られない場合、医師は今後発生しうる危険性についての説明を行い、診療録 

に記載する 

  ④同意書は、スキャンしてカ電子カルテ内に保管する（原本はシステム委員会の保管手順に沿う） 

  ⑤夜間、緊急やむを得ず身体拘束が必要な場合は、夜勤スタッフ複数人でカンファレンスを行い、十 

分に検討してから開始する  

  ⑥上記⑤の場合、連絡が可能な時間帯又は、翌日に主治医へ報告し、医師は手順①・②または③を行 

   う 

  ⑦拘束の内容が変更または追加となった場合には、説明・同意書を再取得する 

  ⑧身体拘束が長期化した場合、1 か月を目安として説明・同意書を再取得する 

 

 ３）身体拘束の実施 

  別添）身体拘束の実施フローチャートを参照 

  ①身体拘束の実施手順に基づき、適正で必要最小限の身体抑制を行う 

  ②身体拘束中においても、患者の権利や尊厳が守られるよう配慮して援助を行う 

  ③身体拘束が安全に行われるように援助する 

   ※転倒転落等事故発生時の対応、患者無断離棟・離院時の対応については医療安全管理マニュア

ルを参照 

  

 ４）身体拘束の観察 

  （1）観察期間 

    原則として、身体拘束直後に問題点がないかを確認し、その後は毎日・各勤務で観察を行う 

    身体拘束が連続して２時間を超える場合、２時間に１度、以下の観察事項に沿い観察を行う 

  （２）観察事項 

    ①患者の精神状態（不安・混乱・ストレス等） 

    ②体動状況 

    ③身体拘束による二次的障害の有無 

     （呼吸・循環障害、末梢の循環障害、神経障害、関節拘縮等） 

    ④身体拘束部位の皮膚の状態 

    ⑤拘束器具の破損や緩み 

⑥必要に応じて意識レベルの確認やバイタルサインの測定 

 

  

 



５）記録と評価 

  ①医師は、以下の内容を診療録に記録する 

・医師指示→安全確保→「身体抑制を許可する」を選択入力 

・経過記録→テンプレート→身体拘束を選択し、心身の状況並びにやむを得ない理由、様態、時間 

帯の各項目を選択入力する 

  ②看護師は、身体拘束の開始時および終了時、必要時にアセスメントおよび実施内容について看護 

記録（カンファレンス）に記載する 

  ③看護師は、看護オーダー→セット→体温表→身体拘束を選択し、セット内に設定の 4 項目（拘束 

   部位の障害・異常（循環・神経・皮膚）、心身の状態変化、器具状態（緩み・破損）、実施状況 

  （開始・継続・中止） ）を全選択し、入力を開始する。 

   2 時間毎の観察・記録が必要であるため、実施回数は 12 回に設定する。 

  ④身体拘束実施中は、１日１回、解除について検討するカンファレンスを実施し看護記録へ入力す   

   る 

⑤ 1 週間に 1 度は医師・看護師を含めた多職種でカンファレンスを実施し、必要性について検討

しカ 

ンファレンス記録へ入力する 

 

4 鎮静作用を目的とした薬剤の適正使用について 

 

（1）鎮静を目的とした薬剤の適正使用について 

医学的治療を目的としない、患者の行動を落ち着かせる目的での向精神薬の服用による活動制限

は、「薬物による抑制（ドラッグロック）」と呼ばれる。ドラッグロックは、「空間的な抑制」、「言葉

による抑制（スピーチロック）」と同様に、用具を使用しない身体抑制の１つである。向精神薬をは

じめとした鎮静作用を有する薬剤を使用する場合は、患者の尊厳が保持されるよう、多職種が連携

し、薬剤の適正使用に努めることが重要である。 

 

（2）多職種連携による薬剤の適正使用 

医師は鎮静作用を持つ薬剤を患者に使用する際、鎮静状態を定期的に確認するとともに、治療対象

となる症状が改善した場合は、速やかに薬剤の減量・中止を検討すること。 

看護師、薬剤師、リハビリセラピスト（PT、OT、ST）、栄養士、その他スタッフは、鎮静作用を

もつ薬剤を服用中の患者に過鎮静症状（日中の過眠、ふらつき、意識レベルの低下等）を確認した

際には、速やかに医師・ 看護師など部署スタッフに情報提供し、過鎮静症状が速やかに軽減される

ように努めること。  

 

（3）鎮静作用を持つ代表的な薬剤について  

①睡眠薬 

睡眠薬は、一般に睡眠状態改善のために用いられ、ベンゾジアゼピン受容体作動薬、オレキシン受

容体拮抗薬、メラトニン受容体作動薬等に大別される。特にベンゾジアゼピン受容体作動薬は強力



な鎮静作用や筋弛緩作用を有するものが多く、特に高齢者において、過鎮静や転倒骨折の発現頻度

が高いことが知られている。また、ベンゾジアゼピン受容体作動薬の多くは依存性を有するため、

短期間の使用が望ましい。 

一方でオレキシン受容体拮抗薬、メラトニン受容体作動薬は依存性や筋弛緩作用を有さないため一

般に安全性の高い薬剤として扱われるが、各薬剤とも過鎮静等の副作用の発現には十分に注意する

必要がある。 

 

②抗うつ薬・抗不安薬  

抗うつ薬、抗不安薬は、一般に抑うつ症状や不安・焦燥感の改善のために用いられるが、一部の鎮

静性抗うつ薬は、せん妄ハイリスク患者への睡眠状態改善や認知症周辺症状の症状緩和を目的に使

用されることもある。鎮静作用を有する抗うつ薬・抗不安薬には、ベンゾジアゼピン系抗不安薬、

三環系抗うつ薬、四環系抗うつ薬、トラゾドン、ミルタザピン等がある。  

 

③抗精神病薬  

抗精神病薬は、一般に統合失調症の症状コントロールのために用いられるが、一部の薬剤はせん妄

治療や認知症周辺症状の緩和等を目的として使用される。抗精神病薬の中でもオランザピン、クエ

チアピン、ハロペリドール、リスペリドン等は鎮静作用を有するため、過鎮静の発現に注意する必

要がある。また、認知症周辺症状に対して非定型抗精神病薬を使用する場合、死亡率や脳血管障害

のリスクが高まることが報告されているため、可能な限り低用量、短期間での使用が望まれる。加

えて抗精神病薬の代表的副作用である錐体外路症状（特に振戦、歩行障害、ジストニア、ジスキネ

ジア）は患者の行動を制限する可能性があり、錐体外路症状の発現が患者の苦痛とならないよう、

注意が必要である。  

 

④その他の薬剤  

抗認知症薬、抗ヒスタミン薬、抗てんかん薬、鎮痛薬の一部には、鎮静作用を有するものがある。

これらの薬剤を服用中に鎮静症状が見られた場合は、対象薬剤の減量・中止、または他剤への変更

を検討する必要がある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 各種記録様式（添付資料） 

 1）身体拘束実施時の説明・同意書 

   

 2）身体拘束実施時のフローチャート 

   

 

 

 

                                                            

作成  令和７年９月 

改訂  令和 7 年 12 月 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



身体拘束に関する説明・同意書 

〇〇 〇〇 様（ID      ） 

あなたの状態が下記の①②③のすべてを満たしているため、緊急やむを得ず、下記の方法と時間において最小限度の拘束を行います。実

施中は観察と必要性の評価を行い、必要がなくなれば直ちに終了します。 

①患者本人または他の患者等の生命又は身体が危険にさらされる可能性が著しく高い（切迫性） 

②身体拘束その他の行動制限を行う以外に代替する看護・介護方法がない（非代替性） 

②身体拘束その他の行動制限が一時的である（一時性） 

1 身体拘束の目的         2 身体拘束が必要な理由 

□転倒・転落の予防         □転倒・転落の危険性が極めて高い 

□チューブ類の安全な管理      □治療に必要なチューブ類を抜くなど身体への危険性が高く治療上の 

□治療上必要な安静や体位の保持    不利益が生じる可能性が高い 

□離棟や離院の予防         □精神運動興奮による不穏が強度で外傷等の危険性が高い 

□危険な行動の予防         □意識障害や認知機能の低下があり危険回避が困難 

                   □自傷・他傷の行為がある 

3 身体拘束の方法         4 身体拘束の期間 

□体幹の抑制            □危険行動がある時 

□四肢の抑制            □処置時など必要時 

□ミトン              □夜間のみ 

□車いすＹ字ベルト         □車いす乗車時 

□ベッド柵で囲む（壁付け+4 点柵）  □ベッド上にいるとき 

□抑制衣（つなぎ服）        □自傷行為が激しく他傷行為の危険があるとき 

 

身体拘束を行う事で生じる可能性のある合併症について 

皮膚障害（皮下出血、擦過傷）循環障害（冷感、チアノーゼ、浮腫）神経障害（拘縮、しびれ）その他、精神面への影響等が起こる可能

性があります。実施中は観察を行い、異常の早期発見に努めるとともに合併症発症時にはすみやかに対応します。 

ご家族の方へ、面会中に身体拘束を外された場合は、お帰りになられる前に看護師へお声がけ下さるようお願いいたします。 

上記とおり説明しました。 

令和   年   月   日          

             医療法人  青山病院      主治医：〇〇〇 〇〇    

                             説明者：〇〇〇 〇〇    

 

上記内容について説明を受け、内容を理解しましたので身体拘束実施に同意します。 

 

令和   年   月   日 

 

                        患者氏名： 

                        （本人との続柄           ） 



 

身体拘束実施フローチャート

身体拘束実施における説明・

同意書 取得

身体拘束は患者の生命または身体を保護するため、緊急やむを得ない場合に認められる。

かつ、３つの要件（切迫性・一時性・非代替性）のすべての要件を満たす場合に限り下記

のフローチャートに沿って判断・実施する。

・医療機器やチューブ・カテーテル・ドレーン等の自己抜去等により生命の危機及び治療

上著しい不利益が生じる場合

・精神運動興奮による不穏が強く治療に協力が得られず自傷・他傷の危険性が高い場合

・ベッドや車いすからの転倒転落の危険性が著しく高い場合

・行動障害が頻回かつ切迫している場合

・検査、手術、治療で抑制が必要な場合

身体拘束開始時のアセスメント

行動の原因・理由を考え明確化

看護介入で対応できないか検討・実施

（原因除去・代替方法・環境調整 等）

医師・看護師等で身体拘束の必要性を

検討し、問題行動を明確にする

カンファレンス

身体拘束が必要と判断

医師は指示簿に「身体拘束」の指示入力

医師から患者・家族へ身体拘束の必要性を説明

身体拘束実施中

・身体拘束実施時のチェックリスト（24ｈ）

・身体拘束の継続・解除の評価、記録（毎日）

・多職種による評価（週１回以上）

身体拘束開始

＜緊急時＞

家族へ口頭で説明・承諾を得て、経時記録

へ記載し後日同意書を取得


