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奈良県立医科大学精神医療センターにおける

隔離 ・身体拘束の実態調査＊
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はじめに

精神科入院治療において，精神症状の悪化に

より生じる危険な行為から患者自身の安全を確

保するために，隔離 ・身体拘束が必要となる局面

がある．行動制限は，原則として患者個人として

の尊厳を尊重し人権に配慮しつつ適切な精神医

療の確保および社会復帰の促進に資するもので

あり，また患者の症状に応じて最も制限の少な

い方法により行われなければならないとされる．

通常は患者自身が行動制限を治療的なものとし

て捉えることは困難であり，この強制的な治療を

受けたという認識や経験が，スタッフ患者関係の

構築に悪影響を及ぼし，ひいては治療アドヒアラ

ンスの低下を招くことも考えられている ll. この

ため，入院治療を担う医療機関では，行動制限そ

のものの理解を深め，行動制限の最小化に向け

た適正性と安全性が要求される．

行動制限は国際的にも最終的な手段と して位

置づけられており，少しでも行動制限を減らそう

と，さらには実施ゼロを目指すべく，介入研究の

実施や研修プログラムの開発が進んでいる．た

とえばアメリカではHuckshorn による Six Core 

Strategies が実践され2），日本でも，平成16年

(2004 ）に精神科病院における行動制限最小化委

員会設置の義務づけが先駆けとなった．隔離 ・

身体拘束の最小化および安全かつ適正な実施の

実現には，まず施行量や行動制限を受けた患者

背景や心理特性の把握，それら分析から改善に

向けた目標設定を行う必要がある．世界各国で

民族や，倫理，医療施策の違いを背景に行動制

限に関する研究結果が報告されており 3），日本で

は厚生労働省が精神科診療の実態調査を行しミ精

神保健福祉施策推進のための資料を得ることを

目的とした「630 調査」が実施されてきた．この

調査には，全国の精神科がある病院の毎年6月

30日時点での病床数や従業員数， 在院患者数，

隔離身体拘束者の人数などの項目がある．この

調査によると 2004 年は隔離人数7,673 人，身体

拘束5,242 人であったものが，2019 年には， それ
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ぞれ12,815 人， 10,875 人と大幅な増加傾向にあ

る．ここで注意すべきは，各精神科病院の機能

や隔離 ・身体拘束の運用レベルの考え方の相違

を考慮することであり，また 「630 調査」では精

神科病院全体での隔離・身体拘束されている患

者数の実態は把握できるものの，各施設単位での

隔離・身体拘束の実態，背景因子を分析した報

告は少ない点である．

奈良県立医科大学精神医療センター（以下，当

センター）は， 104 床の2フロアからなり，精神科

救急入院料算定病棟（スーパー救急病棟） と精神

科救急・合併症入院料算定病棟からなり，精神

科救急医療のみならず＼妊産婦や透析，要手術

患者などの身体合併症を持つ患者の積極的な受

け入れ，県の3次精神科救急，すなわち緊急措置

鑑定と緊急措置入院などを可能にした病棟であ

る．今回， このような日本の大学病院では類をみ

ない包括的な精神科救急医療を担う総合病院精

神科において，隔離・ 身体拘束の施行量の推移，

行動制限を受けた患者特性を調査した．

方 法

1 .対象

対象は， 当センターの精神科救急入院料算定

病棟（スーパー救急病棟）と精神科救急 ・合併症

入院料算定病棟に入院した患者である．隔離 ・

身体拘束の施行数全体の年次推移については，

当センターの「630 調査」の報告書を参照し，患

者特性などの行動制限にかかわる因子分析にお

いては，2014 年から2018 年の各年度の6月16日

から30日までの2週 間で行動制限が実施 されて

いた入院患者を対象とした． なお，2014 年から

2018 年の聞における当センターの総入院患者数

は2,008 人（平均年齢： 47歳， 男 ：908 人，女：

1,100 人）， 平均在 院 日数は， 精神科救急入院料

算定病棟で69日， 精神科救急 ・合併症入院料算

定病棟で81日であり， 年度ごとに多少の変動は

あるものの新規年間入院患者数や平均在院日数

に有意な差はなかった． また，診療報酬上の看

護師配置の基準は，精神科救急入院料算定病棟

（スーパー救急病棟）と精神科救急 ・合併症入院

料算定病棟ともに，1日あたり患者10人に対 して

看護師1人以上の勤務である．
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2. 評価方法

患者の基本特性として，性別，年齢および精神

科診断，行動制限施行理由，行動制限施行時間，

入院期間について， 診療録を参照した．なお診

断は，ICD 同10（国際疾病分類第10版）に基づき大

別 し，併存診断も考慮した．行動制限施行時間

につい ては，観察期間中に隔離・身体拘束が実

施されていたすべての事例において， 行動制限の

開始 ・終了日時を診療録から追跡 した上で算出

した．行動制限を実施 した理由については，本邦

の精神保健福祉法の定義に沿うように，以下のよ

うに大別した．隔離 は，①白傷行動および 自身

の安全を損う行動，②他害行動，他患の治療を

妨げる行動 ，③ 器物破損行動 ，④ 身体合併症の

検査 ・治療目的，の4項目に， 身体拘束は，①自

殺企図，自傷行為の切迫性， ②多動 ・不穏，③

精神障害（①， ②以外）のために，そのまま放置

すれは患者の生命にまで及ぶ恐れがある場合， ④

転倒 ・転落をはじめとする身体損傷の防止， の4

項目をそれぞれ行動制限実施事 由とした． また

行動制限開始時の精神症状の重症度を，FO診断

についてはNeurops ychiatric Inventor y (N PI) 4l, 

F2診断についてはBri efPsy chiatry Rating Scale 

(BPRS) 5lを用いて評価し，行動制限施行期間に

及ぼす影響について検討した．

3. 統計学的解析

統計解析 は，行動制限にかかわる患者の基本

特性 についてはt検定を，精神症状の重症度と，

行動制限継続期間と入院期間との相関について

は，P earson の相 関分析を用いた． 図表上の行

動制限施行期間については，平均値と標準誤差

(SE M）で記 された．統計解析ソフ トについては，

Windows 版SPSS ver.24.0(SPSS Inc ., Tok yo, 

Japan ）を用いた．

4. 倫理的配慮

本研究は診療録の記載を基にした後方視的な

観察研究であるため，対象者へのインフォーム ド

コンセントは， 当科のホームページ上に対象者が

容易に知り うる状態で本研究についての情報を

通知・公開した．なお，本研究はヘlレシンキ宣言

を遵守し， 匿名性 ，倫理性 に十分配慮した上で，

奈良県立医科大学倫理委員会の承認を得て実施

した．
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図1 当センターの年度別の隔離・身体拘束の施行件数（A）と，隔離 ・身体拘束の施行期期間（B )

表1 観察対象となった患者の基本属性

隔離 身体拘束

n 割合 n 割合
平均 （%） 平均 （%） 

施行件数 89 20.8 41 9.6 

性別
男性 36 40.4 15 36.6 
女性 53 59.6 26 63.4 
平均年齢 48.0 50.8 
(SD) ±19.4 ±21.7 
平均行動制限

31.8 27.4 
施行時間（日）

精神科診断
FO 19 20.2 13 30.2 
Fl 5 5.3 5 11.6 
F2 37 39.4 9 20.9 
F3 10 10.6 5 11.6 
F4 5 5.3 2  4.7 
F5 6 6.4 2 4.7 
F6 1 1.1 。 。
F7 8  8.5  5 11.6 
FS 3  3.2  2 4.7 
F9 。 。 。 。

結 果

まず行動制限施行数について，当センターの

「630 調査」を基に， 2014 年から 2018 年の5年間

の年次推移を検討した．図1・Aに示すように，

隔離および身体拘束ともに，施行数は5年間で増

加していた．隔離施行数は， 2014 年には268 件

で、あったものが，2018 年には480 件と約1.8倍増

加し，身体拘束施行数についても同様に2014 年

の134 件が2018 年には206 件 と，約1.5 倍増加し

ていた．

次に，2014 年から 2018 年の各年6月16 日か

ら30 日に当センターに入院中であった患者総数

428 人（男 ：178 人，女： 250 人）において，行動

制限の施行総件数は，それぞれ隔離で89件（全

体の20.8% ），身体拘束においては41件（全体の

9.6 %）であり ，これらを対象に行動制限にかかわ

る患者特性を，診療録を基に調査した（表1). 

なお， 行動制限を受けた患者の平均年齢は隔離

で48歳，身体拘束で51歳で、あった．患者あたり

の隔離 ・身体拘束の平均施行時間は，隔離で32

日，身体拘束で27 日となり，年齢および行動制

限施行時間ともに，観察した5年間において統計

学的に有意な変化はなかった（表1，図1-B）. 同

様に，医療保護入院あるいは（緊急）措置入院と

いった入院形態における隔離および身体拘束の

平均施行時間においても統計学的に有意な差は

認められなかった．施行件数は隔離・身体拘束

ともに女性の方が多い傾向にあったが，観察期

間中は女性の入院患者の割合が高く，入院患者
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図2 性差（A），および診断 （B）が，身体拘束施行時間に与える影響

男性の方が女性よりも，そしてFO診断がFO以外よりも有意に身体拘束施行時聞
が長期に及んで、いることがわかったいP<0 .05).

に対する行動制限施行割合は男女ともに同等で

あったことから，行動制限施行件数は入院患者

の男女比率の影響が強いことが示唆された．一

方，行動制限施行時間においては，隔離では性差

は認めなかったが，身体拘束においては有意に男

性患者の拘束時聞が長かった（図2・A: 1:J g=2.16, 

P =0.037 ）. 行動制限の開始理由では，最も多

かったものは隔離要件では，「他害行動，他患の

治療を妨げる行動」で，次に「身体合併症の検

査 ・治療目的」が続いた．身体拘束要件で最も

多かったものは，「多動・不穏」であり，次に「転

倒・転落をはじめとする身体損傷の防止Jが続い
た（図3）. 最後に精神科診断で最も多かったも

のは，隔離でF2の統合失調症圏が39.4%，次に

FOの認知症を含む器質性精神障害が20.2 %と続

き，身体拘束でFOが30.2 %，次にF2の20.9 %が

続いた（表1，図4).

行動制限施行時間と精神科診断との関連につ

いて，隔離においては施行時間と精神科診断で

有意な関連を認めなかったが，身体拘束において

は，FO診断の患者が，その他の診断患者よりも

施行時間が有意に長かった（図2-B: t39= 2.21, 

P = 0.033 ）.また身体拘束を受けていたFO患者

(13人）は，観察期間中に身体拘束を受けてい

なかったFO患者（24人）と比較して認知症の行

動と心理症状（BPSD ）の評価指標である NPI の

総得点数が有意に高値であった（t3s=3 .03, P = 

0.002 ）. 次に，行動制限施行の過半数を占めて

いたFOおよびF2患者において，精神症状の重症

度をそれぞれNPI とBPRS を用いて評価し，行

動制限施行時間に与える影響を検討した．その

結果， F2患者のBPRS 総得点数と隔離施行時間

（図5・A）と身体拘束施行時間（図5-B ）の間に，そ

れぞれ有意な正の相関を認めた（隔離 ：n=37,

r=0.71, P < 0.001 ，身イ本拘束： n =9, r=0.67, 

P = 0.047 ）. 一方で， F O患者のNPI総得点数と

隔離施行時間と身体拘束施行時間との聞に有意

な相関は認めなかった．最後に，行動制限施行

時間と入院期間との関連を検討したところ，隔離

では施行時間と入院期間との間で有意な正の相

関を認めたが（n =89, r= 0.34, P =0.001 ）， 身イ本

拘束では施行時間と入院期間の聞で有意な相関

を認めなかった．

考 察

当センターでの行動制限施行数は， 2014 年か

ら2018 年の観察期間に限ってみても，年間の隔

離および身体拘束施行数は増加していた．日本
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隔離

0% 20%  40%  60% 80% 100% 

口①自傷行動および自身の安全を損う行動（10件）
回②他害行動，イ也患の治療を妨げる行動（38件）
圏③器物破損行動（6件）
・④身体合併症の検査・治療目的（35件）

身体拘束

0% 20% 40% 60%  80% 100% 

口①自殺企図，自傷行動の切迫性（5件）
図②多動・不穏（21件）
園③精神障害（①，②以外）のために，そのまま放置すれば
患者の生命にまで及ぶ恐れ力ずある場合（4件）

・④転倒・転落をはじめとする身体損傷の防止（11件）

図3 観察期間における隔離・身体拘束の開始理由と割合（%）

隔離

身体拘束

0% 20%  40%  60% 80% 100% 

口FO 図F1 図F2 ・F3 臼F4 図F5 図F6 田F7 臼FS 口F9

図4 観察期間における隔離・身体拘束の対象となった患者の精神科診断（%）

全体の「630 調査」でも行動制限施行数は増加

傾向であることは上述のとおりであるが，全国レ

ベルでの隔離・身体拘束の増加率は，同観察期

間でともに約1.2 倍程度であった． 一方，当セン

ターへの新規入院患者数や平均在院日数が5年

間で変化がないことに鑑みれば，当センターでの

行動制限施行数の増加率は，高い水準にあるこ

とが示唆された．また当センターにおける隔離－

身体拘束の平均施行時間は，緩やかに減少傾向

ではあったが，ともに約1か月程度であった．全

国的にみる隔離・身体拘束の増加の要因につい

ては，いまだ明らかになっていない部分はあるが，

いくつかの観点から議論され始めている．精神

医療政策や診療報酬の変化に合わせた精神病床

の機能分化，急性期病棟の増加や保護室以外で

の個室数の増加，さらには高齢患者を含めたさ

まざまな患者層の受け入れによるケアの複雑化と

それに見合わない看護師比率などから生じるリス

クマネジメントの観点から，治療の一つの選択肢

として行動制限施行数が増加するというものであ

る．また諸外国の先行研究に比べても，日本に

おける行動制限施行時間は明らかに長いことがわ

かっている 6）.その一つの解釈に，治療構造とし

てのスタッフ配置や，病棟の構造上の問題による

混雑の程度が，施行時間に関係することがわかっ

ている 7)8）. 当センターは，県の3次精神科救急、

と身体合併症を持つ患者の受け入れを担う役割

から比較的重症な患者を受け入れている．そし
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図5 F2患者のBPRS 総得点と隔離（A），および身体拘束施行時間（B）との関係
F2患者のBPRS 総得点、と，隔離および身体拘束施行時間との相関をみたものであり，ともに有意な相関を認めた．

て行動制限が長期化しているケースについては，

同職・多職種でカンファレンスを重ね，仮に再び

行動制限になる可能性が高い場合でも，いったん

行動制限を解除し観察するよう試みている．こ

れら要因が総じて，当センターでの行動制限施行

件数の増加や，行動制限施行時間に関与してい

る可能性が考えられた．

患者特性と隔離 ・身体拘束の研究では，実施

した群と実施しなかった群に分けた分析の報告が

あり，性別 ・年齢・人種などに有意な関連がある

ことがわかっている 3)8 ）. また臨床症状としての攻

撃性や暴力は，あらゆる精神障害において潜在的

に存在し，いくつもの認知 ・情動処理過程で顕在

化する多面的な側面を持ち，攻撃性や暴力は統合

失調症だけでなく，他の精神疾患でも行動制限開

始の決定因子であることがわかっている日）．今回

の研究でも ，隔離 ・身体拘束ともにこれら因子が

行動制限の主な開始理由であると解釈できた．

行動制限施行時間については， 患者の臨床背

景によって影響を受けることが明らかとなった．

まず，身体拘束施行時間は，男性が女性に比べ

て有意に長いという性別による影響がみられた．

これは過去の報告と一致し巾），一般的に隔離よ

りも制限の強い身体拘束は，各種の危険性にお

いてよ り重度なときに選択されていることは想像

に易く， そうい った場合には男性であるというこ

とが適正介入への遅延の要因の一つになると考

えられている．次にF2診断については，精神症

状の評価尺度であるBPRS が隔離と身体拘束施

行時間と正の相関を示 した. BPR Sクラスター

別スコアでみると， 攻撃性や暴力の形成基盤と

なる興奮，思考障害，敵意一疑惑スコアが総じて

高く，行動制限施行時間に強い相闘を示してい

た．これがさらに入院期間に影響していることが

想定され10），今後もサンプル数を拡大し検討す

る余地がある.FO診断患者は，他診断に分類さ

れた患者に比べて， 身体拘束施行時間が有意に

長いことが明らかになった． これも過去の研究

に一致しているが11l ,FO診断患者の精神症状を

NPIで評価すると，身体拘束を受けたFO患者の

NPI値と行動制限施行時間との聞に有意な関連

は認めなかった． 高齢化率の上昇に伴って，「合

法的」に身体拘束が認められている医療機関で

ある精神科病院への認知症患者の入院が増加し，

精神科救急治療病棟においても認知症疾患 ・高

齢患者を同病棟に受け入れざるを得ない状況が，

適切な入院環境を提供できない結果を生み，行

動制限の処遇による対応をせざるを得ない状況

を作る可能性が指摘されている12) . しかし当セ

ンターでは，病棟を老年期ユニッ ト， 児童思春期

ユニット，急J性期・亜急性ユニッ ト， 合併症ユニッ

トなどと区分けすることで，たとえば高齢者が興

奮の強い統合失調症患者などと相容れないよう

な入院体制を取っており，上記理由が単純に行

動制限施行数や行動制限施行時間の要因につな

がるとは考えられなかった.NPI 値が高いゆえに
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転倒・転落予防，ルート自己抜去予防などの身

体保護・治療を主な目的に身体拘束が実施され

る傾向はあったが，むしろ身体拘束施行時間は，

身体加療の必要性やそれに要した期間，あるいは

退院に向けた社会資源の調整に要した期間と関

連していた可能性が考えられた．また海外に目

を向けると，ドイツではFO診断患者は身体拘束

が多く施行されているものの， FO診断を受けた

患者自体が精神科で治療されていない国もあり，

単純に諸外国との比較が困難で、ある 6）.さらに

今回の研究は，観察期間およびサンプル数ともに

限定的であり，今後は観察期間を拡大し，他の背

景因子や治療介入前後の変化などの情報を組み

入れることで行動制限に影響を及ぼす因子を詳

細に検討する必要がある．

おわりに

精神科ケアの内容は年々複雑化しているな

か，当センターは，子どもから老年期にわたるま

で身体合併症を含む多様な精神疾患に対応して

いる．その なかで，地域における当センターの機

能，およびリスクマネジメントの観点や行動制限

最小化に向けた取り組み自体が，隔離 ・身体拘

束施行数や施行時間に関与している可能性が示

唆された．今後，行動制限を最小化していくと

いう意味では，行動制限に対する教育と理解，訓

練によるスキル向上，同職および多職種でのカン

ファレンスによる情報共有，地域との連携促進，

あるいは重症度に応じた人員配置が可能になれ

ば，行動制限施行数の減少が期待できる可能性

がある．精神科の実臨床では，行動制限が治療

上で避けられないケースが存在することは明らか

である．しかしながら，行動制限が最終的な介入

手段といえ，それが必要になったタイミングでど

のように患者と向き合うかが重要で、あるとして，

かかわりを大切にするということが重要になるこ

とを肝に命じることも，行動制限の適正実施 ・

最小化に向けた重要な要素であると思われる．

なお，本論文の一部は，第四回世界精神医学会

(WPA ）のポスターセッションで発表を行った．また論

文投稿にあたり，特記すべきcor はない．
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Clinical and demographic characteristics of the 

use of seclusion and restraint in NMU 
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Background : Seclusion/restraint are in tervent ion s 

legally permitted for use in psychiatr y practic e to m an 

age a per son’s behavior. Nara M edical Univ ersit y-

Psychi atric Institute (NMU-PI ) func tions as a local 

core hospital providing medical care services across 

all ages. Thus, we accept a wid e ran ge of patients, 

from thos e with psychi atric disorders in acut e and/ or 

resistant cases , to those who need to receive advan ced 

physical treatment comorbid ed with psychiatri c disor-

ders. Previou s studies on seclu sion /res廿aintuse have 

been rep orted from around the world. How ever, no 

subst antial studi es on s.eclu sion /restraint use und er 

such a singular situation hav e been report ed at least 

in Japan. The purpose of this study was to examin e 
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せie企equency of seclus ion/restraint in NMU-PI and to 

analyze which var iabl es may have significantl y infl u-

ence 仕1euse of出isproc edure. 

Materials and met hods: The data from 2014 to 2018 

were retrieved from the medical  records of patien ts who 

underwent seclusion /restraint intervent ions during 

iliis period in NMU-PI. The analyzed data includ ed age, 

gende r, psychiatric diagnosis, ilie number of seclusio n/ 

restraint and its dura tion, reaso ns led to secl usion/re-

straint, days of hospi tal stay and psychiatric severity of 

patients with dementia and psychotic diso rders. 

Results: Consistent with the national survey named 

'63 0 survey', the numb er of the secluded /restr ained 

patients became inc reasing yearly in NMU-PI. Dur -

ing th e obser vation peri od, 89 sub jects (20. 8%) and 

41 subjects (9.6%) underwent seclusion and restraint 

interventions, respective ly. In addition, m edia n days of 

seclusion/res むaint were 32 and 27 days, respectively. 

A large proportion were secluded/restrained due to 

hurting others with psyc homoto r agitation , follo wed 

by preve ntion of  injur y and/ or treatm ent of physical 

comorbidity. Patients diagnosed wiili schizophrenia 

(ICD-10, F2) were the most secluded, w hereas pa-

tients diagnosed with dementia (FO) were tlie most 

restrain ed. The dur ation of restraint w as signifi cantly 

lon ger in m ale, and patients with FO. Tot al N巴uro 伺

psychiatr ic Inventor y (NPI) score was signific antly 

higher in restrained patients with FO than in those who 

were not. Tot al Brief Psychiatr ic Ratin g Sca le (BPRS) 

score in patients wit h F2 was positivel y correla ted with 

出巴length of seclusion /restraint in patients with F2, 

whereas total NPI score in pati ents w ith FO was not 

correlated wiili the length of coercive interve ntions. 

Fina lly, tlie duration of secl usi on was sig nifi cantl y cor -

related with the len gth of hospital stay . 

Conclusions: The present study provid ed the first 

real evidence of the current status of secl u sion/ 

restraint at the leve l of university hospita l in Jap an. 

Giv en the pot entially neg ativ e effects of these prac-

tice s, further studies using larger samp les and a wid e 

range of quant itativ e outcom巴measur esare required 

to identify the cruc ial fact ors of secl usion/ res廿aintin 

all psychi atri c diagno ses in NMU -PI. 


