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Ⅰ．身体拘束廃止委員会規定 

（方針） 

   第１条 介護老人保健施設サン（以下、「当施設」という。）では、身体拘束や行動制限（以

下、「身体拘束」という。）を原則として行わない。 

    ２ ただし、緊急やむを得ない場合は身体拘束を行うことがあるが、身体拘束は 

      入所者の人権を尊重し、倫理的配慮の下で実施される必要があり、入所者の生命安全確

保のための最終手段であることを忘れてはならない。 

    ３ 適切な身体拘束の実施と解除に向けた取り組みを施設全体で推進する。 

 

（委員会の設置） 

   第２条 当施設における身体拘束の適切な実施と解除に向けた取り組みを推進する 

       ことを目的に委員会を設置する。 

 

（名称） 

   第３条 委員会名称は身体拘束廃止委員会とする。 

 

（開催頻度） 

   第４条 委員会は３月に１回の頻度で開催し、必要に応じ臨時委員会を実施する。 

 

（組織） 

   第５条 委員会は、次の各号に揚げる委員をもって組織する。 

    委員長       看護副主任・介護副主任 

    副委員長      看護課長 

    委員        事務・施設課・車両管理室 

    委員        看護部 

    委員        介護部（各フロア） 

    委員        リハビリテーション部 

    委員        栄養士 

    委員        相談室 

（任期） 

   第６条 委員の任期は 1 年とする。ただし、再任を妨げない。 

       委員の退職または異動により欠員が生じた場合は、速やかに補充する。 

 

（委員以外の出席） 

   第７条 委員長が必要と認めたときは、委員会に委員以外の者の出席を求め、説明 

       または意見を聞くことができる。 

 

（審議事項） 

   第８条 委員会は各号に掲げる事項について、調査、審議および必要な対策の立案、実施の責



任を負う。 

１） 委員からの身体拘束の現状報告と記録評価の確認、承認。 

２） 身体拘束廃止に向けた取り組みの検討、評価。 

３） 身体拘束廃止マニュアルの管理。 

４） 全職員向け研修会の企画・運営。 

５） その他身体拘束廃止に必要と認められる事項に関すること。 

  

（会議） 

   第９条 委員会において、次の各号に掲げている議題について毎回協議する。 

１） 各フロアの身体拘束実施人数を報告。 

２） 身体拘束解除のための取り組み、各フロアの問題点（課題）の共有。 

３） 身体拘束廃止に関する情報共有。 

４） 身体拘束廃止マニュアルの見直し（年１回以上） 

 

 

 

Ⅱ、委員会組織図 
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Ⅲ、介護老人保健施設サンにおける身体拘束等の適正化に関する基本的考え方 

 

身体拘束は、入所者様の生活の自由を制限することであり、入所者様の尊厳ある生活を阻むもので

ある。介護老人保健施設サンでは、基本理念および基本方針のもとに身体拘束廃止委員会（以下、

「委員会」という）は、入所者様本位という考え方と入所者様の尊厳と主体性を導重し、拘束を安

易に正当化することなく、職員一人ひとりが身体的精神的弊害を理解し、厚生労働省が進める「身

体拘束ゼロ作戦」として身体拘束廃止に向けて意識を持ち、身体拘束をしないケアの実施に努め

る。 

 

（介護保険指定基準の身体拘束禁止の規定） 

サービス提供にあたっては、当該入所者様又は他の入所者様の生命又は身体を保護する為、緊急や

むを得ない場合を除き、身体拘束その他の入所者様の行動を制限する行為を禁止する。 

 

（緊急、やむを得ない場合の例外三原則） 

入所者様個々の心身の状況を勘案し、疾病・障害を理解した上で身体拘束を行わないケアの提供を

行うことが、原則である。しかしながら、以下の 3つの要素全て満たす状態にある場合は、必要最

低限の身体拘束を行うことがある。 

 

1.切迫性：入所者様本人又は他の入所者様の生命または身体が危険な状態にな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介護方法がないこと。 

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。 

＊身体拘束を行う場合は、以上の 3つの要件を全て満たすことが必要である。 

 

（やむを得ず身体拘束を行う場合） 

入所者様本人又は他の入所者様の生命又は身体を保護する為の措置とし緊急やむを得ず身体拘束を

行う場合は、身体拘束廃止委員会を中心に充分検討を行い、緊急やむを得ない場合の三原則に基づ

き、切迫性、非代替性、一時性の 3つの要素すべて満たした場合のみ、入所者様本人、御家族様へ

説明後、同意を得て行わなければならない。 

また、身体拘束を行った場合は、その状況についての経過記録及び評価表の整備を行いできるだけ

早期に拘束を解除すべく努力しなければならない。 

 

（身体拘束の適切な実施のための当施設の取り組み） 

当施設では身体拘束廃止に取り組むために「緊急やむを得ない場合」を除き次の行為は行わない。 

① 徘徊しないように、車椅子や椅子、ベッドに体幹や四肢を抑制帯等で縛る。 

② 転落しないように、ベッドに体幹や四肢を抑制帯で縛る。 

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、四肢を抑制帯で縛る。 

⑤点滴・経管栄養等のチューブを抜かないように、または皮膚を傷つけないように、手指の機能を



制限するミトン型の手袋等をつける。 

⑥ 車椅子や椅子からずり落ちたり、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

椅子ベルトをつける。 

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 脱衣やオムツ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為に、ベッドに体幹や四肢をひ抑制帯で縛る。 

⑩ 行動を落ち着かせる為に、向精神薬を過剰に服用させる。 

⑪自分の意思で開けることの出来ない居室などに隔離する。 

 

当施設において身体拘束を行う場合は、『緊急やむを得ない場合』に該当する３つの要素（切迫性・

非代替性・一時性）すべて満たしている場合にのみ認められている。『緊急やむを得ない場合』の判

断は、多職種で確認し、身体拘束廃止委員会で協議する等慎重に取り扱うものとする。 

 

Ⅳ．身体拘束等適正化の為の職員研修に関する基本方針  

 

身体拘束等適正化のための職員研修は、職員に対し基礎的内容と適切な知識の普及・啓発を目的と

する。当該研修は、当事業所の指針に基づき身体拘束の廃止に向けた意識の徹底を図ることを目標

とする。  

 

(1) 研修プログラムの作成  

本指針に基づいた研修プログラムを組織的に作成し、職員教育の徹底を図る。当該研 修は、身体

拘束等に関する基礎的内容等の適切な知識を普及・啓発するものであるとともに本指針に基づき身

体拘束等の適正化を徹底する。  

(2) 定期的な研修の実施  

全ての職員は、年度内に 2回以上参加し研修を受ける。当該研修は職員の知識とスキルを更新し、

身体拘束等適正化に関する意識を高めるため重要である。  

(3) 新規採用者への研修  

新規採用される職員を対象に、入職時に虐待防止研修を実施する。これにより新たな 職員も事業

所の本方針を理解し、実践する能力を身に付ける。  

 

Ⅴ．身体拘束等が発生した場合の対応に関する基本方針 

 

（身体拘束開始から解除までの手順） 

１．身体拘束の必要性についての検討 

１）身体拘束が必要かどうかのアセスメントを行う。 

２）原因へのアプローチ⇒身体拘束に代わる方法の検討と実施 

３）緊急やむを得ない場合に該当するかどうかの判断を多職種の複数で協議する。 

２．身体拘束時の書類上の手続き・身体拘束開始時の説明と同意 

１）身体拘束の必要性があった場合は、施設長へ入所者の状況を報告し身体拘束に関する同意書



「緊急やむを得ない場合の同意書」に期日・時間・拘束の種類・拘束をする理由等、を記入

してもらう。 

２）看護師同席のもと、施設長が「緊急やむを得ない場合の同意書」を用いて入所者・家族に説

明を行い同意を得る。 

３）家族の同意があれば同意書に署名をしてもらう。 

４）施設長は説明した内容を記録に残し、同席した看護師は家族や本人からの発言内容をカルテ

に記載する。 

３．身体拘束実施時の記録とカンファレンス 

１）身体拘束の実施 

身体拘束実施中はこまめに観察を行い、カルテ内の身体拘束に記録を残す。 

２）１か月に１回、評価を基に入所者の状態確認を行い、身体拘束の継続が必要であるか否かを

評価するとともに、早期解除にむけて他職種でカンファレンスを行い、記録する。 

 

４、身体拘束中止の手続き 

１）身体拘束中止、身体拘束解除となった場合、カルテの記録に中止・解除となった経緯を記載

し、施設長に報告・委員会での報告を行う。 

２）家族へ説明を行う。 

 

（身体拘束施行時の確認事項と記録のポイント） 

１．身体拘束開始の際の記録 

１） 身体拘束が「緊急やむを得ない身体拘束」に該当するのか 

２） 身体拘束以外の方法がなかったのかを検討したのか 

３） 入所者の状態を十分に検討（アセスメント）したのか 

４） 入所者家族への説明（メリットとリスクの説明）は誰がどのように行ったか、どのように

反応されたのか 

※カルテの支援経過に記入する。 

２、施設長の指示 

  １） 施設長の指示のもとに施行することを原則とする。 

  ２） 身体拘束開始時に指示を受けることが原則。 

  ３） 例外的に、緊急やむを得ない場合で、身体拘束基準に従った身体拘束を行う場合のみ、施

設長の指示は身体拘束後、早期に受けることとする。 

４） 施設長は、身体拘束開始・中止・解除した場合は、身体拘束が必要な状況等を診療録に記

録する。 

３、身体拘束施行時、家族の同意は必須 

  １） 施設長は口頭での説明と書面での同意を得る。 

  ２） 十分に説明しても本人・家族のどちらからも同意が得られない場合は身体拘束を実施でき

ない。この場合は身体拘束を行わないことで予測される転倒や生命の危険に関することま

で詳しく説明し、説明した内容・家族の続柄など記録に残す。 

３） 同意書を記入してもらう時期は、身体拘束施行前とする。緊急性があり身体拘束を実施し



た場合は、身体拘束開始後なるべく早い時期にとる。 

４．身体拘束中の観察とケア、記録 

１）身体拘束中のアセスメントの視点 

（１） いつその行動が起ったのか（日時）、どのような行動が観察されたのか、どこで 

起こったか、その行動の原因・誘因と考えられることは何か、それに対して誰がどのよ

うに対処したか、対処に対して入所者はどのように反応したか。 

（２） 一般状態、見当識の程度、循環・呼吸状態、抑制具の位置、動き、身体拘束 

を行っている四肢の感覚機能などを意識状態、拘束部位の血行障害が無いこと、 

拘束用具が効果的であること、安楽な体位であること、水分補給・排泄のニーズが満た

されていること、睡眠状態、不穏の状態、苦痛の有無（疼痛、掻痒、頻尿など）など 

５.ケアプランの立案 

  １） 身体拘束の状況によって適切なケアプランを立案する 

  ２） 身体拘束の評価は、月に 1回以上行う。 

６.過剰な薬剤投与により行動が制限された場合は身体拘束⑩に該当 

１）  薬剤使用に至った経過は詳しく記録に残す。（投与された薬剤の種類・量・期間など） 

２）  薬剤投与後の観察された症状や本人の言動は正確に記入する。 

３）  薬剤投与期間終了時は多職種でカンファレンスを行う。 

４） 観察記録を継続し、入所者の行動に基づいて一定間隔で、薬剤の原料や身体拘束の中止

などを試みる 

７.身体拘束中止になった場合の記録 

  １） 身体拘束の種類・期間・中止予定日 

  ２） 身体拘束が中止となった理由（誰がどのように判断したのか、その根拠を記入） 

８.記録類の保管 

  １） 記録類（同意書）は、カルテに綴り保管する。 

１０.身体拘束の評価について 

 １）委員会で定期的に身体拘束を行った入所者の振り返りを行う 

  （１）身体拘束の実施内容は適切であったか、他の方法はなかったか 

  （２）説明と同意は入所者・家族が納得できる内容であり、協力が得られていたか 

  （３）施設長の指示は適切であったか 

  （４）観察と記録は十分できていたか 

     （身体拘束評価・BPSD評価表参照） 

  （５）身体拘束具の選択・使用方法は適切であったか 

 

Ⅵ.不穏行動を起こす要因とおもわれるもの 

 

１） 緊急に入所した。新しい環境になった。 

２） 手術を受けた 

３） 抑制された 

４） 安静を制限され、自由がない 



５） チューブ類が挿入されている 

６） 認知症がある 

７） 持続する疼痛・掻痒感がある 

８） 強い不安・心配がある 

９） 不眠、昼夜逆転などの睡眠障害がある 

１０）疾患、脳血管疾患、肝硬変、帯状疱疹、アルコール離脱期、心不全、呼吸不全、低 

酸素、代謝障害、（低 Na）など 

１１）眠剤の服用者 

１２）麻酔からの覚醒期 

１３）小児・乳幼児・学童 

１４）高齢者 

１５）几帳面で細かい性格 

※入所などによる環境の変化や治療の必要性による安静保持等、今までにない状況におかれることに

よって起こる不穏行動の要因について把握し、少しでも入所前の状況に近づけるように、環境・コミ

ュニケーションを盛り込んだケアプランを立案する。そのためには入所前の入所者の情報（情報シー

ト）を活用し家族と話し合いプランを立案することが重要である。 

 

Ⅶ.身体拘束をしないための具体的な看護・介護ケア  

 

１） 活動性を高める 

（１） ADL拡大を進め、離床を図る 

（２） 寝たきり防止、車椅子座位時良肢位保持、日中の活動 

（３） 面会やレクレーションの工夫 

（４） できるだけ運動や歩行を心がける（入所者に合わせた方法、量、時間） 

（５） 散歩など 

 

２） 経口から食べることを意識する 

（１） 経口摂取を促すことで、五感が刺激され脳神経機能が活性化され、意欲的になる 

（２） 入所者の食べやすいものを入所者のペースで与える 

（３） 食事時間を中心に一日のリズムを作る 

 

３） オムツを使わない排泄ケアを目指す 

（１） トイレ排泄を入所者の目標とする 

（２） やむを得ずオムツを使用する場合には、時間ではなく随時交換とする 

（３） オムツ使用の基準を作り安易にオムツを使用しない 

（４） オムツに排泄する気持ちを察し、人間らしさを損なわないような態度・言動・プライバ

シーへの気配りを忘れない 

 

 



４） 清潔の保持 

（１） 臥床安静の入所者及びオムツ使用者の陰部ケアは毎日行う 

（２） 四肢の清潔は保たれているか、不快な匂いや汚れ、爪の伸びはないか 

 

５） 精神・心理的な支援 

（１） 入所者の不安や心配事に耳を傾ける 

（２） 円滑なコミュニケーションを心がける。（まずは笑顔と挨拶） 

（３） 人間的交流と行き届いたケア 

 

６） 夜間睡眠の確保 

（１） 睡眠状態のアセスメントと夜間睡眠の確保 

（２） 不眠の訴えがあれば原因や誘因について多職種カンファレンスで検討し、薬物療法か、

非薬物療法について話し合う 

（３） 音・採光・室温の調整は入所者の状況にあっているかを確認する 

 

７） 部署の意識改革 

（１）「忙しいから」を理由にしない（忙しいからは理由にしてはならない） 

（２）安全防止の対策検討と実施 

（３）入所者の全身状態、看護・介護問題のアセスメント能力を高める（何が必要、 

   不要） 

（４） 介護倫理の意識（抑制と人権、転倒と医療事故、プライバシー、説明と同意） 

（５） 接遇の基本理解（笑顔、挨拶、入所者の立場で、言われる前に察する能力） 

（６） 入所者の嫌がる治療・処置の減少・中止を検討する（輸液、処置、安静など） 

（７） 苦痛、痛みの除去 

（８） 入所者の気持ちを引き出すために積極的に会話をする 

（９） 独創的な方法を考察する 

８） 暴力行為・興奮・大声をあげるケースへの対応 

（１） 暴力行為や興奮の原因を探る 

（２） 意識の低下、障害はないか⇒疾患との関係 

（３） 身体的な原因：せん妄、発熱の前兆、苦痛・痛みなど 

（４） 心理的な原因：環境の変化、不安・心配、理解不足など 

（５） 入所者を説き伏せる会話をしない 

（６） 家族面会の配慮など 

（７） 専門医の受診など 

 

９） 点滴・チューブ類を触る・引っぱるケースへの対応 

末梢点滴、経管栄養、酸素マスク・尿道カテーテル、気管内挿管チューブなど 

（１） 治療上の必要性を説明 

（２） 不要なルート整理（経管栄養から経口へ、尿管から床上排泄へ） 



（３） 固定の工夫：手の届かない部位、しっかりした固定） 

（４） 時間の工夫：夜間には行わない、午前のみなど（輸液など） 

（５） 胃管の場合、可能であれば早期に経口的な摂取をめざす。また必要に応じて胃ろうも検

討するが、『高齢者ケアの意思決定プロセスに関するガイドライン』の人工的水分・栄養

補給の導入を参照し、本人にとって望ましい方法を検討する 

（６） 寝衣などで覆い隠す工夫 

（７） 輸液・パックなどが入所者の視野に入らないようにする 

（８） 体動しても抜けない余裕あるライン、チューブの使用 

（９） 通常より頻回の巡視・意識的な観察 

 

10）徘徊をするケースへの対応 

（１）徘徊行動の原因を探る 

（２）入所前の生活パターンを知る 

（３）散歩などの気分転換を図る 

（４）危険がない限り、ある程度見守ることを基本にした対応をする 

（５）転倒予防⇒転倒転落アセスメントスコアの活用 

（６）家族の協力を得る 

（８）専門医の受診など 

 

11）失見当識（現状認識力の低下） 

  （１）失見当識の原因を探る：意識レベル評価、せん妄評価、認知度評価など 

  （２）疾患との関連⇒脳血管疾患、内分泌疾患ＤＭ、呼吸不全など 

  （３）入所の目的、医療・看護・介護行為の理解度に合わせた説明 

  （４）現実との接点を増やす（新聞、テレビ、家族の面会、カレンダー、時計など） 

  （５）現実への適応と心理社会的介入（現状の説明、不安・心配ごとのアセスメント  

     など）関わりを多くし、コミュニケーションを図る 

  （６）入所者のニーズの確認 

  （７）人的・物的環境整備：他部署への応援や見守りを支援していただくなど 

   

12）ベッドから転落のおそれ 

  （１）入所者のニーズを確認し入所者の意向に沿った対応を行う。 

  （２）ベッドサイドの棚や台、ＮＳコールを入所者の手の届くところに置く 

  （３）ポータブルトイレ使用の場合、入所者が安全に使用できるよう位置を工夫し設置する。 

  （４）入所者状態に応じて入所者がベッド上で自由に動けるようにし、転落してもケガを予防で

きるよう衝撃吸収マットを床に置く。 

  （５）状態に応じてベッドの高さを一番低くしておく。 

  （６）排泄パターンを把握し、時間ごとの排泄誘導を行う。 

  （７）気分転換のために散歩やレクリエーション参加を促したり、家族に外出・外泊  

     の協力を仰ぐ 



Ⅷ.入所者等に対する当該指針の閲覧について 

本指針を事業所内に掲示すると共に事業所のホームページに掲載することによりいつでも利 

用者や家族が閲覧できるようにする。  

 

Ⅸ.その他身体的拘束等の適正化の推進について  

身体拘束等適正化の推進のため、研修会のほか関係機関により提供される身体拘束等の適正 

化に関する研修等に積極的に参加し、利用者の権利擁護及びサービスの質の向上のため、常に 

研鑽を図るものとする。 


