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看 護 研 究

は じ め に

　身体行動制限とは，厚生労働省が定める定義では
「衣類または綿入り帯等を使用して，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」₁）

とされている．一方，₄点柵とは，患者が自分で降り
ることができないようにベッドを柵（サイドレール）
で囲む ₂）こととされ，転倒転落のリスクが高い患者
が，認知症やせん妄などによってナースコールを使う
ことなく一人でベッドを離れようとしたり，ベッド上
で落ち着きなく動いたりする場合に，転倒転落を予防
するために選択される．そのため，₄点柵は直接患者
の体に触れる行為ではないが，患者の行動を制限する
ものであり，身体行動制限の ₁つとして考えられてい
る．しかし，₄点柵を使用することで転倒転落が予防
できることを検証した報告はほとんどなく，むしろ，
先行研究では，₄点柵を使用する場合と，行動を制限
しない ₃点柵を使用する場合とでは，転倒転落の頻度
や，患者に実害を与えるアクシデントの頻度に差はな

く ₃），身体行動制限を削減しても重大な転倒転落事故
は増加しなかったと報告されている ₄）．そのため，今
回は身体行動制限を減らす試みの中で，₄点柵の使用
と転倒転落の関係について検証することとした．

対象および方法

　₂₀₁₉年 ₅月 ₁日から ₁₀月 ₃₁日に当院の脳神経内
科・脳神経外科病棟に入院中であった患者連続 ₁,₀₂₇
例を対象とし，₄点柵使用群（₂₀₁₉年 ₅月 ₁日から ₇
月 ₃₁日）₅₂₂例と不使用群（₂₀₁₉年 ₈月 ₁日から ₁₀
月 ₃₁日）₅₀₅例で，転倒転落の頻度，発生場所，イ
ンシデントレベルを比較検討した．また，病棟区分別
にハイケアユニット ₃₇₈例と一般病棟 ₆₄₉例に分類し
て，それぞれの使用群と不使用群とでも比較検討し
た．本研究における ₄点柵の使用とは，ベッドの四辺
を柵，または壁と柵で囲むこととした．転倒転落症例
は医療安全管理委員会で管理されているインシデン
ト・アクシデントレポートより抽出し，その頻度を転
倒転落件数／（対象患者数×入院日数）×₁₀₀という指
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表 1　インシデント・アクシデントの患者影響レベルの基準
分類 影響レベル 障害の継続性 障害の程度 内容

インシデント

その他 ― ― 起こった内容は患者影響レベルに該当しないが，院内
では報告するとしている事象

レベル ₀ なし
― 誤った行為が起こりそうな環境に前もって気付いた

― エラーや医薬品・医療用具の不具合がみられたが，患
者には実施されなかった

レベル ₁ 一過性 ―
誤った行為を患者に実施したが，結果として患者に実
害はなかった（何らかの影響を与えた可能性は否定で
きない）

レベル ₂ 一過性 軽度
誤った行為が患者に実施され一時的な観察が必要と
なった（患者の観察強化，バイタルサインの変化，安
全確認のための検査などの必要性が生じた）

レベル ₃a 一過性 中等度
行った医療または管理により本来必要ではなかった簡
単な治療や処置（消毒，湿布，鎮痛剤投与，皮膚の縫
合など）が必要となった

アクシデント

レベル ₃b 一過性 高度
行った医療または管理により，本来必要ではなかった
濃厚な処置や治療（人工呼吸器の装着，手術，入院日
数の延長，外来患者の入院，骨折など）が必要となっ
た

レベル ₄ 永続的 軽度～高度 行った行為または管理により，永続的な障害や後遺症
が残った

レベル ₅ 死亡 ― 行った医療または管理が死因となった

表 2　転倒・転落アセスメントスコアシート
項目 特徴（危険因子） 評価

Ａ .年齢 ₇₅歳以上である ₂

Ｂ .既往歴 転倒・転落したことがある
失神したことがある ₂

Ｃ .感覚 平衡感覚障害がある（めまい等） ₁

Ｄ .運動機能障害
足腰の弱り，筋力低下がある
しびれ感がある
麻痺がある
骨・関節異常がある（拘縮・変形）

₃

Ｅ .活動領域
ふらつきがある
車椅子・杖・歩行器を使用している
移動に介助が必要である
寝たきりの状態であり

₂

Ｆ .認識力
見当識障害・意識混濁・混乱がある
認知症状・不穏行動がある
判断力・理解力・記憶力の低下がある

₄

Ｇ .薬剤 鎮痛剤・麻薬・睡眠安定剤・向精神薬・抗パーキンソン
病薬・降圧利尿剤・下剤を服用中 各 ₁

Ｈ .排泄

頻尿がある　 ₂
尿・便失禁がある ₂
夜間トイレに起きる ₂
トイレでの排泄に介助が必要である ₂

Ｉ .病状

貧血症状がある ₂
手術後 ₃日以内である ₂
点滴・ドレーン類が留置中である ₂
リハビリ開始時期，訓練中である ₁
病状・ADLが急に回復・悪化している ₁

Ｊ .患者特徴
何事も自分でやろうとする ₂
環境の変化（入院・転棟）に慣れていない ₁
自宅では布団で寝ている（ベッドではない） ₁

　　危険度Ⅰ：	₀ ～  ₉点	 転倒・転落を起こす可能性がある
　　危険度Ⅱ：	₁₀ ～ ₁₉点	 転倒・転落を起こしやすい
　　危険度Ⅲ：₂₀点以上		 転倒・転落をよく起こす
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数で評価した．発生場所は，₄点柵が関与するベッド
サイドとベッドサイド以外に分類した．インシデン
ト・アクシデントレベルは国立大学附属病院医療安全
管理協議会が定めた「インシデント影響度分類」に準
じて作成した当院規定の評価基準に沿って評価したも
のを使用し，レベル ₃b以上を重大な事故であるアク
シデントとした（表 ₁）．なお，₄点柵を使用せずにケ
アするにあたり，₄点柵の使用が患者へ与える影響や
起こりえる事故，転倒転落のリスクの高い患者への標
準的なケア，日々のカンファレンスの重要性などにつ
いての勉強会を看護師に対して行った．
　患者背景は入棟時の年齢，性別，主病名，転倒転落
アセスメントスコア，認知症高齢者の日常生活自立度
を評価した．主病名は，脳血管疾患，頭部外傷，てん
かん，脳腫瘍，その他の神経疾患，その他に分類し
た．転倒転落アセスメントスコアは日本看護協会が推
奨するものに準じて当院で作成したもので，₀～ ₉点
を危険度Ⅰ，₁₀ ～ ₁₉点を危険度Ⅱ，₂₀点以上を危険

度Ⅲとした（表 ₂）．
　本研究は，患者個人を特定できる項目を削除した状
態から抽出したデータを使用し，当院臨床研究倫理委
員会で承認を得た．
　統計解析は，Microsoft	Excel	₂₀₁₀を用いて，患者
背景は t検定あるいはMann︲Whitney	U検定を，頻
度は x₂検定を行い，ｐ＜₀.₀₅を有意とした．

結 果

患者背景
　患者背景の平均年齢，性別，主病名，転倒転落アセ
スメントスコア，認知症高齢者の日常生活自立度はいず
れも使用群と不使用群とで有意な差はなかった（表 ₃）．
また，ハイケアユニットと一般病棟に分類して比較し
ても，患者背景のすべての項目で有意な差はなかった
（表 ₄）．

表 3　患者背景
使用群 不使用群

入院患者数 ₅₂₂ ₅₀₅
延べ入院患者数（対象患者数×入院日数） ₄₃₇₂ ₄₃₅₂
平均年齢±標準偏差（歳） ₇₂ ± ₁₈.₃ ₇₀ ± ₁₅.₄
男性／女性 ₂₉₇/₂₂₅ ₃₀₁/₂₀₄
主病名（数 ,	％）
	 脳血管障害 ₂₇₂（₅₂.₁） ₂₃₇（₄₆.₉）
	 頭部外傷 ₈₃（₁₅.₉） ₆₉（₁₃.₇）
	 てんかん ₅₀（₉.₆） ₅₀（₉.₉）
	 脳腫瘍 ₁₅（₂.₉） ₁₈（₃.₆）
	 その他の神経疾患 ₆₆（₁₂.₆） ₁₀₇（₂₁.₁）
	 その他 ₃₆（₆.₉） ₂₄（₄.₈）
転倒転落スコア［中央値（四分位数）］ ₁₃（₈︲₁₆） ₁₁（₇︲₁₆）
転倒転落危険度（数 ,	％）
	 Ⅰ ₁₇₃（₃₃.₁） ₁₉₅（₃₈.₆）
	 Ⅱ ₃₁₅（₆₀.₃） ₂₉₄（₅₈.₂）
	 Ⅲ ₃₀（₅.₇） ₁₅（₃.₀）
	 分類不能 ₄（₀.₈） ₁（₀.₂）
認知症高齢者の日常生活自立度（数 ,	％）
	 自立 ₂₈₈（₅₅.₂） ₂₇₇（₅₄.₉）
	 Ⅰ ₄₀（₇.₇） ₁₉（₃.₈）
	 Ⅱ a ₆（₁.₁） ₆（₁.₂）
	 Ⅱ b ₃₃（₆.₃） ₄₁（₈.₁）
	 Ⅲ a ₉（₁.₇） ₈（₁.₆）
	 Ⅲ b ₇（₁.₃） ₄（₀.₈）
	 Ⅳ ₁₁₁（₂₁.₃） ₉₅（₁₈.₈）
	 分類不能 ₂₈（₅.₄） ₅₅（₁₀.₉）
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表 4　患者背景（病棟区分別）
ハイケアユニット 一般病棟

使用群 不使用群 使用群 不使用群
入院患者数 ₁₉₁ ₁₈₇ ₃₃₁ ₃₁₈
延べ入院患者数（対象患者数×入院日数） ₉₁₀ ₈₉₄ ₃₄₆₂ ₃₄₅₈
平均年齢±標準偏差（歳） ₇₂ ± ₁₅.₁ ₇₀ ± ₁₅.₆ ₆₈ ± ₁₈.₄ ₆₆ ± ₁₈.₁
男性／女性 ₁₀₉/₈₂ ₁₁₈/₆₉ ₁₈₈/₁₄₃ ₁₈₃/₁₃₅
主病名（数 ,	％）
	 脳血管障害 ₁₂₃（₆₄.₄） ₁₁₆（₆₂.₀） ₁₄₉（₄₅.₀） ₁₂₁（₃₈.₁）
	 頭部外傷 ₃₄（₁₇.₈） ₂₅（₁₃.₄） ₄₉（₁₄.₉） ₄₄（₁₃.₈）
	 てんかん ₂₃（₁₂.₀） ₂₃（₁₂.₃） ₂₇（₈.₁） ₂₇（₈.₅）
	 脳腫瘍 ₂（₁.₀） ₄（₂.₁） ₁₃（₃.₉） ₁₄（₄.₄）
	 その他の神経疾患 ₀（₀） ₁₀（₅.₃） ₆₆（₁₉.₉） ₉₇（₃₀.₅）
	 その他 ₉（₄.₇） ₉（₄.₈） ₂₇（₈.₂） ₁₅（₄.₇）
転倒転落スコア［中央値（四分位数）］ ₁₄（₁₀︲₁₇） ₁₃（₉︲₁₃） ₁₁（₆︲₁₆） ₁₀（₆︲₁₅）
転倒転落危険度（数 ,	％）
	 Ⅰ ₄₁（₂₁.₅） ₅₃（₂₈.₃） ₁₃₂（₃₉.₉） ₁₄₂（₄₄.₇）
	 Ⅱ ₁₃₅（₇₀.₇） ₁₂₈（₆₈.₄） ₁₈₀（₅₄.₄） ₁₆₆（₅₂.₂）
	 Ⅲ ₁₃（₆.₈） ₆（₃.₂） ₁₇（₅.₁） ₉（₂.₈）
	 分類不能 ₂（₁.₀） ₀（₀） ₂（₀.₆） ₁（₀.₃）
認知症高齢者の日常生活自立度（数 ,	％）
	 自立 ₉₃（₄₈.₇） ₁₀₂（₅₄.₅） ₁₉₅（₅₈.₉） ₁₇₅（₅₅.₀）
	 Ⅰ ₂₂（₁₁.₅） ₉（₄.₈） ₁₈（₅.₄） ₁₀（₃.₁）
	 Ⅱ a ₁（₀.₅） ₃（₁.₆） ₅（₁.₅） ₃（₀.₉）
	 Ⅱ b ₁₉（₉.₉） ₁₉（₁₀.₂） ₁₄（₄.₂） ₂₂（₆.₉）
	 Ⅲ a ₆（₃.₁） ₃（₁.₆） ₃（₀.₉） ₅（₁.₆）
	 Ⅲ b ₃（₁.₆） ₂（₁.₁） ₄（₁.₂） ₂（₀.₆）
	 Ⅳ ₄₃（₂₂.₅） ₃₈（₂₀.₃） ₆₈（₂₀.₅） ₅₇（₁₇.₉）
	 分類不能 ₄（₂.₀） ₁₁（₅.₉） ₂₄（₇.₃） ₄₄（₁₃.₈）

表 5　転倒転落の詳細
使用群 不使用群

延べ入院患者数＊ ₄₃₇₂ ₄₃₅₂
延べ ₄点柵件数＊＊ ₅₀ ₀
転倒転落件数 ₂₂ ₂₃
転倒転落の頻度＊＊＊ ₀.₅₀	 ₀.₅₃
インシデント影響度
	 小（≦レベル ₃a） ₂₂ ₂₃
	 大（≧レベル ₃b） ₀ ₀
発生場所
	 ベッドサイド ₁₄ ₁₃
	 ベッドサイド以外 ₈ ₁₀
＊延べ入院患者数 =対象患者数×入院日数
＊＊延べ ₄点柵件数 =₄点柵使用患者数×使用日数
＊＊＊転倒転落の頻度 =転倒転落件数 /延べ入院患者数×₁₀₀
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転倒転落の発生頻度と内容
　転倒転落の件数と頻度は，使用群は ₂₂件と ₀.₅₀，
不使用群は ₂₃件と ₀.₅₃で有意差はなかった．発生場
所は，ベッドサイドが使用群 ₁₄件，不使用群 ₁₃件で
有意差はなかった．インシデント影響度としてアクシ
デントは両群で発生しなかった（表 ₅）．病棟区分別
にみても，ハイケアユニットでの転倒転落の件数と頻
度は，使用群は ₂件と ₀.₂₂，不使用群は ₄件と ₀.₄₅
と有意差はなかった．一般病棟でも，使用群は ₂₀件
と ₀.₅₈，未使用群は ₁₉件と ₀.₅₅と有意差はなかった．
また，発生場所は，ベッドサイドが，ハイケアユニッ
トでは使用群 ₂件，不使用群 ₄件，一般病棟では使用
群 ₁₂件，不使用群 ₉件であった（表 ₆）．

考 察

　₄点柵は身体行動制限の ₁つであり，₄点柵に囲ま
れた認知症の高齢者は少しずつ自分らしさを失い，生
きる意味を見失うことが報告されていたり ₅），₄点柵
を設置することで，それを乗り越えようとしてベッド
から転落したり，柵をすり抜けようとして手足が柵に
引っかかって怪我をしたりして重大な事故につながる
症例も経験する．そのため，₄点柵を使用することは
医療従事者の心理的負担になるが，患者の安全や事故
防止の観点から使用することはしばしばある ₆）．身体
行動制限は切迫性，非代替性，一時性という三原則に
則って行う必要があるが，当院のような急性期病院の
場合は，患者の背景や疾患が多種多様で，さらに病状
や治療内容が日単位でめまぐるしく変わるので，その
判断基準を一般化することは難しい．そのため身体行
動制限を行う基準は各個人，各病棟にゆだねられ，患

者が全く同一の状態であったとしても，代わりの方法
の追求の仕方を含めた判断基準の違いの結果，身体行
動制限を行う場合と行わない場合が生じ，それが違う
視点から見ると不必要に思える身体行動制限を生む原
因となる．逆に言えば，判断基準を統一できれば身体
行動制限は減らせる可能性がある．寺田らは，身体行
動制限についての勉強会やカンファレンスによる意見
交換を行うことで看護師の意識が変わり，身体行動制
限の解除につながったと報告しているが ₇），これは身
体行動制限を行う判断基準を看護師間で共有すること
でその解除につながったと言い換えることができるの
かもしれない．本研究においては，₄点柵を使用しな
い方針を立てたことは，病棟内での身体行動制限を行
う判断基準を統一したともいえる．また，看護師が ₄
点柵の使用における患者への影響や起こりえる事故に
ついて考える勉強会を開いたこと，ベッドから転落す
る危険性の高い患者に対する標準的なケア（ベッドを
低床とし，安静度に合わせた離床方法で見守りを行
い，入浴や足浴，散歩など日中の関わりを増やして生
活リズムを整えるなど）を徹底したことなども，判断
基準の均一化に寄与している．そして，患者家族など
から入院前の生活背景や趣味嗜好を聴取して，できる
限り入院前の環境に近づけるようにするなどの患者
個々に合わせたケアプランを作成し，それを日々のカ
ンファレンスで情報共有したことは，身体行動制限以
外の方法を追求することに繋がった可能性がある．こ
うした取り組みによって患者に寄り添った看護ケアを
提供することができ，₄点柵を使用しなくても転倒転
落の頻度は変わらず，重大な事故も発生しなかったと
考える．

表 6　転倒転落の詳細（病棟区分別）
ハイケアユニット 一般病棟
使用群 不使用群 使用群 不使用群

延べ入院患者数＊ ₉₁₀ ₈₉₄ ₃₄₆₂ ₃₄₅₈
延べ ₄点柵件数＊＊ ₃ ₀ ₄₇ ₀
転倒転落件数 ₂ ₄ ₂₀ ₁₉
転倒転落の頻度＊＊＊ ₀.₂₂ ₀.₄₅ ₀.₅₈ ₀.₅₅
インシデント影響度
	 小（≦レベル ₃a） ₂ ₄ ₂₀ ₁₉
	 大（≧レベル ₃b） ₀ ₀ ₀ ₀
発生場所
	 ベッドサイド ₂ ₄ ₁₂ ₉
	 ベッドサイド以外 ₀ ₀ ₈ ₁₀
＊延べ入院患者数 =対象患者数×入院日数
＊＊延べ ₄点柵件数 =₄点柵使用患者数×使用日数
＊＊＊転倒転落の頻度 =転倒転落件数 /延べ入院患者数×₁₀₀
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　本研究は，看護の方法を工夫することで，₄点柵の
使用を避けることができることを示した．ただ，研究
の限界としては，観察期間が短く，転倒転落の発生も
十分でなかったため一般化することは難しいが，今後
も同様の取り組みを継続し，病棟内の身体行動制限を
減らす努力が必要と思われる．
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　身体行動制限（いわゆる抑制，英語では physical	
restraint）は，かつては精神神経科など限られた専門域
の問題であったが，人口の高齢化，認知症患者の増加
とともに，一般の急性期病棟においても避けられない
問題としてクローズアップされている．認知症患者で
は，記銘力低下（中核症状）の他に，行動 ･ 心理症状
（Behavioral	and	Psychological	Symptoms	of	Dementia；
BPSD）として興奮，暴力，行動異常が生じ，認知症が
なくても高齢者の緊急入院では療養環境への適応障害
としてせん妄 ,	昼夜逆転などが起こり得る．これらに加
えて，神経疾患を看護する病棟では，脳卒中，感染症
（脳炎，髄膜炎）など多彩な頭蓋内病変に基づくさまざ
まなレベルの意識障害に対処する必要があり，身体行
動制限はやむを得ないものとして行われてきた．
　一方で，近年，早期離床の重要性が認識され，脳卒
中ガイドライン ₂₀₁₅年版では急性期リハビリテーショ
ンについて，「不動 ･廃用症候群を予防し，早期の日常
生活動作（ADL）向上と社会復帰を図るために，十分
なリスク管理のもとにできるだけ発症後早期から積極
的なリハビリテーションを行うことが強く勧められる
（グレード A）」と表記されている．十分なリスク管理
のもとに身体行動制限を制限することは，患者さんの
尊厳を守るという倫理的意義の他に，早期離床 /リハ
ビリテーションに繋がり，疾病自体の予後に関わると
考えられる．しかし，限られたマンパワーの中で，ど
こまでどのようなリスク管理を行えば十分なリスク管
理といえるのか難しい問題だ．
　本論文は，脳卒中を中心とする急性期神経疾患を扱
う専門病棟（Stroke	Unit；SU）とさらに超急性期を扱
うハイケア ･ ユニット（当院では Stroke	Care	Unit：	
SCUとして運用）で ₄点柵撤廃を試行した前向き研究
である．前半 ₃か月間で延べ患者総数（対象患者数×
入院日数）	₄,₃₇₂（₅₅₂名）に対して延べ ₅₀件（₁.₁%）
に ₄点柵が使用され ,	後半 ₃か月の延べ患者総数 ₄,₃₅₂	
（₅₀₅名）には使用されなかった．適切な統計解析を行っ
て ₄点柵を使用しなくても転倒転落の頻度は増加しな
いことが示され，	₄点柵について看護スタッフが前もっ
て考える機会を設け，判断基準を統一した上で，個々
の症例に応じたケアプランを作成し，カンファレンス
で情報共有することが有効であったと考察されている．
考察内容が重要なポイントで，上述の「どこまでリス
ク管理を行えば十分なのか」という問題の解決の糸口
を示してくれている．リスク管理を症例毎に考え，病
室内環境などの代替手段を個別に検討する取り組みは，
多忙な業務の中で困難を伴うが，意義深く，₉階病棟と
HCUのスタッフに敬意を表する．
　本研究の限界として，著者らも考察で少し触れてい
るが，endpointとなるイベント（転倒転落）の発生頻
度（論文中	表 ₆）が ₀.₂₂ ～ ₀.₅₈%と非常に少ないこと
が挙げられる．転倒転落の発生頻度が少ないことは実
臨床では歓迎されるが，統計学的には有意差が出にく

い状況（すなわち，特定の限られた母集団の中では ₄
点柵は予防効果があるのに，転倒転落の可能性が少な
い大多数が母集団に含まれることにより ₄点柵の効果
が薄められてしまっている可能性が残る）と考えられ
る．より長期の観察研究を行って endpoint発生数を増
加させ，さらに母集団をすべての入院患者の延べ数と
せず，ハイリスク患者（転倒転落スコアの高スコア群，
軽度～中等度の意識障害がある患者群）に限定した場
合，有意差が出る可能性が残るように思う．もっとも，
先行研究（論文中の文献 ₃，₄）で ₄点柵を解除しても転
倒転落は増加しなかったと報告されているので心配な
いのかもしれない．今後，転倒転落ハイリスク群での
検討や，₄点柵をしていても転倒転落が起こりうるのか
についても知りたいと思う．同一研究期間に他の抑制
手段がどの程度使用されたのかにも興味がある．本研
究の今後の発展に期待したい．身体行動制限の削減は，
病棟スタッフのやり甲斐，意識改革にも繋がると思う．
　観察研究 ₁₁編をまとめた systematic	reviewで身体
行動制限は，幾つかのリスクを回避する一方で，別の
リスクをもたらすと報告されている ₂）．ベッド柵
（bedrails）であっても死亡に繋がることがあり，脳神
経外科で頻用する頭部挙上も患者さんがずり下がって
柵に挟まれるリスクがあるとされている．身体行動制
限関連死（restraint︲related	deaths）に関する State	
University	of	New	York	（SUNY，サニー）	からの ₆₃例
報告では，ベッド上の窒息死 ₄₂例中 ₁₃例（₃₁%）は
bedrailsに関連する死亡であった ₃）．合併症に関する上
述の systematic	reviewで最も多い抑制手段はベストと
ベッド柵であり，ベッド柵の報告例が多い理由として，
ベッド柵が危険であること以外に，頻用される現実を
反映していると考察されている ₂）．普段，安全のために
行っているベッド柵が実は必ずしも安全ではないこと
をこれらの報告は気付かせてくれる．
　また，姉妹論文（companion	paper）である「認知症
ケアチームを中心としたチーム医療による身体行動制
限減少への取り組み」も本誌に掲載されているので，ぜ
ひ一緒にご一読ください．

脳神経外科
小川竜介
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　超高齢社会となり，急性期の医療現場は煩雑化複雑
化している．さらに当院は，₂₀₁₈年度新入院患者数
₁₀,₂₅₁人中，約 ₆割が緊急入院である．緊急入院となっ
た高齢患者は，認知症やせん妄のため，私たち医療従
事者は，治療に伴う医療安全を優先させるあまり，安
易に身体拘束－₄点柵を行っている現状があった．本研
究論文は，₄点柵と ₃点柵の比較検討を行い，身体拘束
－₄点柵をしなくても患者の転倒転落の発生頻度として
有意な差はなく，むしろ看護師が，患者にもっと関心
を寄せ患者に寄り添ったケアの実践こそが重要である

ということ論じている．
　身体拘束は相手の尊厳を奪うということである．ゆ
えに医療者はそこに倫理的ジレンマを抱える．そのジ
レンマを意識し，チームで話しあい悩み模索し続けて
いくことが必要と考える．
　多くの方にこの論文を読んでいただき，身体拘束に
関する認識向上に繋げて欲しい．

看護部
大崎和子

Editorial Comment
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