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3 	 興奮・攻撃性への対応

　精神科救急医療においては日常的に興奮・攻撃性を示す者への対応が求
められるが、その対応技術は専門的な治療として位置づけられる必要があ
り、安全かつ効果的、合法的であり、患者・スタッフ双方の尊厳を守るも
のでなければならない。精神科救急医療サービスを提供する組織は、患者・
スタッフ双方に対する安全配慮義務を負っており、これらの状態像を示す
患者の受け入れをあらかじめ想定した物理的・人的環境を整備する責任が
ある。暴力には身体的暴力、精神的暴力（言葉の暴力、いじめ、セクシャ
ルハラスメント、その他いやがらせ）があるが１）、いずれも被害者、加害者、
事故の目撃者、関係者へ心身の影響をもたらすだけでなく、提供される医
療サービスの質の低下や、組織への信頼感の喪失、スタッフの離職にもつ
ながる労働安全衛生上の重要な課題である。
　精神科救急ガイドラインにおいて興奮・攻撃性への対応は2003年版で
総論の一部に鎮静法指針が示され、2009年版で心理的介入と行動制限の最
小化・適正化に関する内容を含んだ各論として独立した。2015年版では
トラウマインフォームドケア、患者との協働を興奮・攻撃性への対応の基
本に据え、行動制限最小化の方策について学会としての推奨を明示した。
また、鎮静化目的での乱用が危惧される頓用薬に関する推奨事項、加害患
者への対応の知見を追加し、特別な配慮が必要となる児童・思春期、認知
症・高齢者への対応に関しても新たに項目を設けた。
　この領域におけるエビデンスの蓄積はいまだ不十分であるが、隔離・身
体拘束の増加への対応が急務となっている現状から今回の改訂では行動制
限最小化についてのわが国の取り組みの後押しとなることを願い章として
独立させた。そのほか、前回改訂以降の研究動向をふまえ若干の修正を行
い、本章の対象については精神障害により興奮および攻撃性を示す成人の

はじめに
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3. 興奮・攻撃性への対応

患者へ見直した。
　本章を活用することにより、精神科救急医療の最前線で働く医師、看護
師、コメディカル・スタッフが興奮・攻撃性への適切な対応スキルを身に
つけ、多くの精神科救急医療の現場において良質で安全なケアの提供が実
現することの一助になれば幸いである。

本章を使用するにあたって

　本章に盛り込まれている事柄のすべてを、精神科救急医療の担い手全員
が実施することには限界がある。また、本章は精神科救急医療を担う医療
機関や従事者の業務内容、診療内容の責務を規定しようとするものではな
い。本章で示した対応を実効的なものにするためには、従事者の養成研
修などの取り組みが必要不可欠である。
　本章では、興奮・攻撃性を示す患者への対応について、事故防止の観点
から適切な臨床プロセスを導くようなさまざまな評価・対応の仕方を推奨
し、精神科救急医療の担い手のスキルアップを目的としている。しかし、
本章の内容は、必ず好ましい結果を保証するというものではなく、臨床に
おける判断は常に個別的であることに注意されたい。

　本章の対象である興奮・攻撃性は、行動や感情の亢進を伴う非特異的な
症状群であり、臨床的に異なった種々の状況下でみられる。暴力

（violence）発 現 の 予 兆 と な る こ れ ら 症 状 群 に つ い て、 英 語 圏 で は
aggression やagitationの 用 語 で 代 表 さ れ、aggressionは 攻 撃 性、
agitationは言語や動作が亢進した状態と説明されている２）。しかしわが
国ではagitationの対訳として焦燥や激越を用いるのが一般的で、こうし
た対訳語は本章の対象とは異なるため用語の混乱を避ける目的から本章で
は「興奮」を用いる。

Ⅰ	興奮・攻撃性の定義
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１．トラウマインフォームドケア

　トラウマとは、出来事や状況の組み合わせの結果として生じるものであ
る。身体的または感情的に有害であるか、または生命を脅かすものとし
て体験され、個人に長期的な影響を与える。
　トラウマインフォームドケア（Trauma-Informed Care：TIC）はトラウ
マに注目した介入・組織的アプローチである。トラウマは個人の精神保健
医療との関わりに多大な影響を及ぼすことから、当事者中心の医療の実践
にあたり、欧米諸国、とりわけ米国で重視されている。米国保健福祉省
薬物乱用・精神衛生管理庁（SAMHSA）は300ページ超の詳細な治療ガイ
ドライン３）を作成したほか、英国国立医療技術評価機構（NICE）や豪保健
福祉省のガイドラインでも言及されている。日本でも被虐待児をはじめ
とする児童思春期精神医療福祉、教育現場などを中心にTICの概念が広が
り、上述のSAMHSAによるガイドラインの日本語訳もなされた４）。
　精神科救急では、急性かつ重症の症状自体、また非自発的手段を用いる
ことも多い治療自体がトラウマ/再トラウマ体験になる危険が高いため、
TICの視点が重要である。TICの概念を取り入れることで、当事者と医療
者との治療関係や予後の改善の効果が期待される。また、当事者のみなら
ず治療にあたる医療スタッフもまた、トラウマに晒される機会が多いため、
スタッフ側のケアとしてのTICについても、強く認識する必要がある。
　TICとは、ストレングスモデルに基づいた医療サービスのアプローチで
あり、トラウマが個人に及ぼしうる影響を理解して取り入れ、当事者とス
タッフの双方に身体的・心理的・感情的な安全を確保し、当事者に再びコ
ントロールとエンパワメントを促す機会を与えるものである。また、医療
サービスによる再トラウマ体験を回避するための対策を講じ、サービスの
提供、評価には当事者の参加を重視する３）- ５）。
　TICでは、当事者の病態のアセスメントから治療の組み立て、環境設定、
そしてそれらを担当する全スタッフに及びうる影響にいたるまで、医療
サービスの過程のすべてをトラウマを意識した観点で捉え構築し直す。
　以下にTICを実践する具体例をあげる。

１）トラウマについての知識を正しくもつ
・・精神疾患を有する人の51 〜 98%にトラウマがある６）７）

・・トラウマは扁桃体、海馬の成長阻害など脳発達を障害し、情動反応の

Ⅱ	興奮・攻撃性への対応に関する基本的な考え方
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調節異常をきたす。特に幼少期のトラウマ体験は成人後にも興奮や
攻撃性を呈しやすくなるなどの影響を及ぼす８）

２）トラウマアセスメントを行う
SAMHSAのガイドライン３）４）では、トラウマ歴と関連症状のアセスメ

ントをし、それを基に治療を組み立てることが不可欠とされている。精
神科救急においては全例への適応はむずかしいと考えられるが、時宜にか
なったスクリーニングとアセスメントに取り組めるよう努める。

３）当事者が安心できる穏やかで落ち着いた環境設定を心がける
・・全スタッフが口調や服装などに気をつけ、威圧的・挑発的態度を避ける
・・乱暴な物言い、命令や脅しを用いない
・・静かな巡回、スケジュールの周知などの配慮を怠らない
・・受付や警備員など、当事者が接するすべてのスタッフに徹底する

４）組織全体でトラウマに敏感なサービスを提供できるようにする
基準やガイドラインの設定、TICを熟知するスタッフ、ピアサポーター

らの雇用、TICを評価する体制、他機関との連携など。

５）「暴力や衝突には原因がある」と理解し、当事者を責めない
「操作的」「アピール」などの表現をしない。

６）治療の主役は当事者であることを忘れない

７）疾患、治療についての教育を重視し、セルフマネジメントを促す

８）薬物療法への過度の依存を避ける

９）問題があるときには当事者と協力し、話し合って対策を考える

2．精神科医療サービスの質向上と共同意思決定

　医療サービスの現場で患者が攻撃性や暴力を呈するのは、不適切なコ
ミュニケーションや診療システム、療養環境に関連したものが多数を占め
ており、精神科領域も例外ではない。精神科救急・急性期においては重
い認知機能障害によりコミュニケーション、情動制御がむずかしい患者を
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治療の対象とするため、「苦しい状態を長引かせるよりも、隔離身体拘束
下で薬物を投与するほうが患者・スタッフ双方に安全で良い結果をもたら
す」というような誤解が根強くあり、強制的治療が標準となっている施設
がいまだに存在する。しかし、パターナリスティックな治療文化は、治療
者と患者の対立構造を引き起こしやすく、患者がセルフマネジメント能力
を回復・獲得しリカバリーを実現していくうえでも大きな障壁となるもの
である。
　下記に、精神科救急・急性期における攻撃性と暴力を予防・管理するた
めの原則を示す。

・・精神疾患をもつ人の特性に十分配慮したコミュニケーション、環境調
整により、患者および患者の支援者が体験するサービスの質を改善す
る９）10）

・・治療・ケアに関するすべての意思決定に患者自身が関与できるよう支
援し、共同意思決定（Shared Decision Making：SDM）を目指す。
患者が同意する場合は家族や支援者に意思決定への参加を求め
る10）-12）

・・攻撃性と暴力の予防・管理においては、患者自身および対応するス
タッフ、周囲の者の身体的・情緒的安全性と尊厳がすべてに優先され
る12）

・・精神障害により興奮・攻撃性を示す患者への対応は当事者中心のアプ
ローチを基盤とし、精神科治療・ケアの一環として位置づけられなけ
ればならない10）13）

・・強制的な介入を極力避ける。非経口的な薬物投与による鎮静、徒手
拘束、行動制限（身体拘束・隔離）実施の判断に際しては、心理的介入、
内服投与などの代替方法の検討を優先すべきである10）13）

１．環境・体制の整備

　精神科救急医療サービスを提供する組織においては暴力リスクの可能性
のあるエリアや状況を特定しリスクの低減に努める。一般には下記のよ
うな環境・体制を整備し定期的に評価すべきである10）13）14）。
　特に、応援体制、警報システムについては実効性を検証しておくのが望
ましく、各施設の暴力事故の傾向をふまえてシミュレーションを行い、日

Ⅲ	興奮・攻撃性の予防
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頃から関係者が緊急事態の発生に備えるように働きかけることが重要であ
る。

１）一般的な施設環境の整備、スタッフの対応・体制
・・施設環境は利用者の視点から、安全性、プライバシー、尊厳を常に保

つことができるよう整備され、あわせて、ジェンダー、文化的・社会
的背景等にも配慮するべきである

・・十分な個人空間とは別に、１人で静かに過ごすことのできる部屋、レ
クリエーションルーム、面会室が確保されることが望ましい

・・患者の利用する閉鎖された空間には、最低２ヵ所の出入口を確保すべ
きである（隔離室をのぞく）

・・対面でのサービスを行う部屋では、スタッフと患者・家族等の間に適
切な距離を保てるように家具を配置するのが望ましい

・・行動制限下という理由だけで電話の使用が禁止されてはならない
・・個人の所有物を安全に管理できる鍵のかかるロッカーが提供されるこ

とが望ましい
・・攻撃性や暴力の発生に影響を与える物理的環境要因（過密な人の数、

高湿度、気温の高低、不適切な空調、臭気、騒音、頻繁な人の出入り、
不十分な照明）の改善に努めるべきである

・・バリアフリーの視点から療養環境を整備することが望ましい
・・あらゆる場面において、患者を待たせる時間は最小化すること。待

たせなくてはならない場合には、ストレスを緩和するための工夫をす
べきである（予定待ち時間を知らせる、くつろいで待つことのできる
空間の提供、対応するスタッフの明確化など）

・・スタッフの接遇トレーニングを徹底し、分かりやすい十分な情報提
供、適切なインフォームドコンセントを実践すべきである

・・医療チームを構成するスタッフを頻繁に入れ替えることは避けるべき
である

２）情報管理
・・暴力リスクの高い特定の人物に関する情報をスタッフ間で適切に共有

すべきである
・・ストーカー行為やその他の暴力を予防するため、患者・スタッフの個

人情報やプライバシーにかかわる情報は慎重に管理されなければなら
ない
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３）緊急時の対応手順と応援体制
・・緊急時の対応手順の整備

警報システムの使用、応援要請、警察通報を実施する判断基準を示し、
関係者に周知すべきである。

・・応援体制
緊急事態の発生を知らせる施設内コードと、コード発令時の応援体制
を明確に取り決めるべきである（勤務するスタッフが少ないとき、警
報装置や携帯用発信機と連動させるのが望ましい）。

・・チームの役割分担
応援要請を行ったスタッフと参集した者との情報共有・役割分担の方
法についてあらかじめ取り決めておくことが望ましい。

４）警報システム
・・警報装置

暴力の起こりやすい場所（隔離室、診察室、面接室など）には、スタッ
フ以外に設置場所が分かりにくく、操作しやすい位置に、音や光で緊
急事態を知らせる警報装置を設置することが望ましい。

・・携帯用発信機
携帯用発信機は攻撃・暴力にさらされている本人のみならず、発見者
が応援を要請するのにも必要である。リスクの高いエリアや患者を担
当する場合はもちろん、閉鎖された空間でのケアに単独で従事するス
タッフは所持が望ましい。確実に応援できるグループ設定、位置情
報の補捉ができ、通報操作の単純化と誤報の減少を実現したシステム
が望ましい。

５）危険物の管理
・・武器になりうる物品の安全な保管方法を決めて遵守しなければならな

い（キッチン用品や作業療法の備品など）
・・家具や備品は武器になりにくいものを選択するか、武器として使用さ

れないように固定すべきである
・・入院・転入時、隔離・身体拘束の開始時、開放観察終了時、外出・外

泊からの帰院時、面会時等、危険物が持ち込まれる可能性の高い場面
について、人権の保護と安全性を考慮した、妥当な所持品検査の方法
をあらかじめ組織で定めておくのが望ましい
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2．攻撃性・暴力の予測

１）攻撃性・暴力の危険因子
　精神障害者の攻撃性・暴力のリスクファクターについては多くの研究が
なされているが依然として不確かであり、１つの評価ツールで単純に将来
の攻撃性・暴力リスクを予測することはできない。暴力の長期的な予測
を行う際に必ず考慮されるべき要因としては、過去の暴力歴・攻撃性エピ
ソードがあげられる10）13）。わが国で用いられているリスクアセスメント
ツールとしては静的要因と動的要因を組み合わせて評価するHCR-20

（Historical, Clinical, Risk Management 20 items）15）が代表的である。

２）攻撃性、暴力の兆候
　すべてのスタッフが、興奮・攻撃性がエスカレートし、暴力的な行為に
及ぶ可能性のあることを示す兆候を知っておき、それらを察知したらすみ
やかに介入を始めることが重要である。一般的な兆候としては下記のよ
うなものがあげられる10）13）14）。

（１）外見や会話の変化
・・生理的変化（発汗、呼吸促迫、脈拍増加）
・・表情の変化（緊張、瞳孔の散大、紅潮、青筋、奥歯を噛みしめる、睨

みつける、視線が合わない / 凝視する） 
・・全身の筋緊張、握りこぶしを作る、振戦
・・話し方、会話の変化（大声、叫ぶ、構音障害、早口、短い発語、ぶっ

きらぼう、不作法、名前を呼ばず２〜３人称を用いる、急に怒鳴る / 
沈黙する）

・・混乱（発言の内容がまとまらない、こちらの話の意味を理解しない）
・・注意集中力の低下
・・些細なことに反応しすぐにイライラする
・・暴力に関連した妄想や幻覚
・・言葉による怒りの表出、脅し

（２）行動面の変化
・・落ち着きがない
・・急な行動を起こす
・・活発に歩き回る
・・同じことを何度も何度も繰り返す
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・・付きまとう、追いかける
・・立ちはだかる、にじり寄る
・・態度が乱暴である
・・物を投げるなど物にあたる
・・脅かすような素振り、挑発的な行動

　また、患者に固有の注意すべき兆候として、普段のその人らしい言動が
見られなくなる、反対にいつもしたことのない言動が見られるかどうかを
観察することも重要である。

３）リスクアセスメント
　（１）リスクアセスメントの目的

　攻撃的行為・暴力の出現を完全に予測することはできないが、包括的
なアセスメントと管理計画を実施することでそれらを低減し、安全な治
療環境の確保を図るべきである。ただし、ハイリスクと査定された患者
に対し、予防的な行動制限（隔離・身体拘束）や、非経口的な薬物投与に
よる静穏化処置を行うべきではない。

　（２）リスクアセスメントの対象
　リスクアセスメントは評価者により差異が生じやすいため、患者自身
や家族、ケアに携わっているほかのスタッフから直接話を聞き、可能で
あれば患者、関係者とともに多職種で評価するのが望ましい。

　（３）リスクアセスメント実施の時期
　リスクスクリーニングは入退院時や転室、転棟などの移動時、疾患の
ステージが変化し、治療・ケア内容が変更されるときなどに、すべての
患者に対してルーチンに行われるのが望ましい。リスクが高いと査定さ
れた患者については、暴力的行為が発生することを想定してさらに詳細
なアセスメントを行い、治療・ケア計画が作成されるべきである。

　（４）リスクアセスメントの方法10）13）

　リスクアセスメントには、下記のような内容を含むようにする。攻
撃性・暴力の短期予測においては臨床的な判断にあわせてBVC（Brøset 
Violence Checkl ist）16） や DASA-IV（Dynamic Appraisal of 
Situational Aggression）17）などのツールを活用し客観的な評価を行う
ことが望ましい。

①リスクの性質と程度の予測
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3. 興奮・攻撃性への対応

　攻撃性・暴力のターゲット、規模、頻度、実際に起きる可能性を特
定する。過去に暴力歴がある場合、発生日、突発性、暴力の種類、ター
ゲット、場所、武器の使用、被害の程度、暴力を止めた方法、結果（逮
捕、医療機関 / 施設の変更など）を詳細に検討する。
②精神疾患、環境、ほかの状況因子との関係
　リスクとほかの要因との「関係」を評価する。その患者に固有な注
意すべき兆候、引き金について特定し、暴力が予測される状況を検討
する。
③攻撃性・暴力のリスクを増加・減少させる因子
　リスクを増加させる因子（服薬、嫌なプログラム、部屋の環境など）、
減少させる因子（家族や友人、特定の気分転換など）を探し、有効な介
入方法（関わりのコツ、頓用薬の使用など）を検討する。患者自身が
暴力を振るう引き金や攻撃性が高まってくるサインについてどう認識
し、コントロールしようとしているか確かめることが重要である。
④評価者間のギャップの確認
　評価結果についてスタッフ、関係者、患者の間に情報や評価の
ギャップがないか確認し、さらにアセスメントの必要な領域があれば
明らかにしておく。
⑤攻撃対象保護の方法
　考えうる最悪の状況を想定し回避策を検討するとともに、回避でき
なかった場合の攻撃対象の保護方法を具体的に検討する。

　（５）治療環境のリスクアセスメント
　組織の管理者は、実態調査や報告事例より、自施設における暴力事故
のリスク分析を行い、加害者、被害者、環境、引き金となりうる危険因
子、事故の起こりやすいパターンや状況を検討し、対応策を検討すべき
である。

４）情報の共有
　リスクアセスメントのために集められた情報と評価の結果は、組織内で
統一された記録様式に確実に記載し、医療チーム内のみならず、必要に応
じて部門間や地域ケア担当者との間で適切に周知すべきである。特に入
退院や病棟の移動、転院など患者が移動する際に、暴力インシデントなど
の重大な情報伝達が確実に行われるよう配慮すべきである。また、攻撃性・
暴力的行為のリスクの高まっている患者や、トラブルの起こりやすいエリ
アに関する情報が常に更新され、実習生等を含めたスタッフ全員に周知さ
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れるシステムを整備することが望ましい。

３．スタッフの研修・トレーニング

　組織の管理者は患者に直接かかわる者のみならず、すべてのスタッフに
対して、興奮・攻撃性を示す患者の対応に関する基本的な教育研修を行わ
なければならない。また、行動制限に関する研修会を行うことは、知識や
理解を高め、確かな技術を身につけることのほか、組織の意識を高めるこ
とや、共通認識を育成して、担当者間のばらつきを最小化することに結び
つく。したがって、安全で適正な行動制限の実施、つまり事故防止と最小
化のために各医療施設において適宜研修会が行われるべきである。研修
会にはいくつかの水準があり、院内レベル、外部の機関が行うもの（学会
や看護協会などの団体）のほか、病院間相互訪問（ピアレビュー）などが知
られる。

１．心理的介入

１）ディエスカレーション10）13）14）18）

　ディエスカレーションとは、心理学的知見をもとに言語的・非言語的な
コミュニケーション技法によって怒りや衝動性、攻撃性をやわらげ、患者
を普段の穏やかな状態に戻すことをいう。
　興奮状態・攻撃性の高まった患者に対しては、ディエスカレーションテ
クニックがほかの介入に先立って用いられるべきであり、ほかの介入が必
要になった際にもリスクアセスメントと併せてディエスカレーションテク
ニックが使用され続けるべきである。
　ディエスカレーションを実施する際は、１人のスタッフが責任をもって
状況をコントロールし、常に暴力の発生に備え、ディエスカレーションテ
クニックが効果的な状況か判断をすることが重要である。この役割は、必
ずしも担当スタッフが適切とは限らず、特に攻撃のターゲットとなってい
る場合はすみやかに交代し、性別、年齢、ポジション、関係性などを考慮
し、その状況を解決するのに最適なスタッフが対応するべきである。

Ⅳ	攻撃性・暴力への介入
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3. 興奮・攻撃性への対応

（１）周囲の環境の管理
・・応援の召集を判断し、必要以外の人を移動させる
・・近くにいるほかの患者やスタッフに対して状況を説明し、協力を求める
・・家具などを移動して必要な空間を確保するか、別の安全な場所に移動

する
・・テレビやラジオは消す
・・武器になる可能性のあるものは取り除く。患者が武器をもっている

場合は安全な場所に置いてもらう

（２）挑発的な態度・振る舞いを避ける
・・凝視を避ける。ただし、完全に目をそらさずアイコンタクトは保つ
・・淡々とした表情を保つ
・・高慢、威圧的な印象を与えるのを避けるため、姿勢や態度に注意する。

特に、腰に手を当てたり、腕組みをしない
・・ゆっくりと移動し、急な動作を行わない。体の動きは最小限にし、

身振り手振りが多過ぎることや、そわそわと体を揺すったり、体重を
移動するのを避ける

（３） 相手のパーソナルスペースを尊重し、自分自身が安全なポジションを
保つ

・・患者に対応する前に、暴力発生を誘発したり、けがの原因になる、あ
るいは武器として使用される可能性のある所持品を除去する（ネクタ
イ、スカーフ、装飾品、ペン、ハサミ、バッジなど）

・・いかなる時も相手に背を向けない
・・通常より広いパーソナルスペースを保つ（最低でも腕の長さ２本分以

上）
・・対象の真正面に立つのを避け、およそ斜め45度の立ち位置とする
・・両手は体の前面に出し、手掌を相手に向けるか、下腹部の前で軽く組

むなど、相手に攻撃の意思がないことを示し、万一の攻撃・暴力発生
に備える

・・出入口を確認し、自分と対象の双方の退路を保つ位置に立つ。出入
口やドアの前に立ちふさがらない

・・壁やコーナーに追い詰められないようにする
・・警告なしに相手に触れたり、接近しない
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（４）言語的コミュニケーションスキル
・・ラポールを築くように試み、ともに問題解決する姿勢を強調する
・・脅すのではなく現実的な条件を提示して交渉する
・・穏やかに、はっきりと、短く、具体的に話す
・・努めて低い声で静かに話す
・・相手が意見を表現できるように助け、注意深く聴く
・・苦情や心配事、欲求不満については理解を示すが、肩入れし過ぎたり、

その場限りの約束をしないように注意する
・・批判を避け、感情を話すことを認める。先取りして「あなたの気持ち

はよく分かります」などと伝えるのは逆効果である
・・飲み物や食べ物を摂るよう勧める

２）タイムアウト・限界設定
　衝動性・攻撃性への対処法の１つで、より制限の緩い行動制限手法とし
て、隔離・身体拘束の代替法とされる。自室や刺激の少ない施錠のない
空間を用意して、一定の時間（一般的には１時間程度）を設定し、興奮をし
ずめ、回復や休息、静穏化を促進する。精神科医療施設は、構造的にも
技法としてもこの方法の選択肢を有すべきである。医療者が提案し、治
療関係における協働作業でこの方法が吟味され、患者の治療参加によって
行われることが望ましい。なお、近年は刺激を遮断するのではなく感覚（視
覚、聴覚、触覚、味覚、嗅覚や動き）の量や質をコントロールすることで
興奮・攻撃性を鎮める感覚調整室（スヌーズレン、コンフォートルーム）の
設置やツールの活用も広まってきている。

３）力の誇示
　興奮・攻撃性を呈した患者に対し、ポジションパワーを使う、複数のス
タッフで対応するといった力の誇示を用いることで戦意を喪失させ、言語
的介入が行いやすくなる場合がある。ただし、圧倒的多数のスタッフで取
り囲むことは、逆に興奮を高めることもあり、当事者のみならず周囲の人
のトラウマ体験となる可能性があるため、慎重なアセスメントのもとに行
うのが望ましい。また、身体拘束が必要となった場合には、窒息や患者・
スタッフ双方が外傷を負うリスクが高まるため、複数のスタッフで場当た
り的に介入することは避けなければならない。多数の応援スタッフが安
全かつ効果的に機能するためには、具体的なインシデント場面を想定した
役割の確認やロールプレイングによるトレーニングを定期的に行うのが望
ましい。
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3. 興奮・攻撃性への対応

４）観察と関わりのレベル
　観察は、攻撃性・暴力的な行動の管理と自殺行為予防の両方を目的とし
て行われる介入であるが、その目的はこれらの行為の予防にとどまらず、
患者とスタッフの治療的な関係の構築を目指すべきである。
　観察に関しては、組織において統一した観察レベルとその実施基準を明
確化し、適切に周知すべきである。観察レベルの例として英国では、①
低レベルの間欠的観察（30 〜 60分ごと）、②高レベルの間欠的観察（15 〜
30分ごと）、③継続的な観察（必要であればほかのスタッフがすぐに応援
できる体制で看護師が１：１で観察）、④複数のスタッフによる継続的な
観察（２〜３人のスタッフが視野内で観察し、少なくとも１人は近接した
距離での観察）の４段階を設定している10）。
　興奮・攻撃性を示唆する兆候が観察された場合は、適切なより密度の高
い観察レベルに変更することが重要であり、十分な静穏が得られたことが
確認されるまで観察レベルを維持しなければならない。

2．薬物療法

１）静穏化
　環境調整や心理的介入（ディエスカレーションなど）の効果は一時的なこ
ともあり、持続的な効果が求められる場合には薬物療法の併用が選択肢と
なる。当然ながら、薬物療法に伴うリスクと、期待される効果のバラン
スを考慮に入れる必要がある。
　興奮・攻撃性を示す患者に対する薬物療法は、患者の協力性の違いに
よってその投与法がおおむね二分される。１つは協力が得られる場合で、
内服が中心となる。このような薬物投与は、提案と同意に基づいて患者と
治療者の共同作業として行われる。したがってこの場合、環境面・心理面
での対応と薬物療法はともに静穏化に向けた同じ方向性を有しており、効
果は相加・相乗となりえる。
　もう１つは患者の協力が得られない場合で、注射剤による非経口的な薬
物投与が中心である。この際、投薬が非同意となることから、その目的が
本来静穏化であっても、人的対応の部分で興奮・攻撃性を刺激するプロセ
スが一定程度不可避となって、心理面と薬物における効果の方向性が一部
逆向きとなる可能性がある。このため、投与の必要性については慎重でな
ければならない。また、第１選択の対処法として考えるべきではなく、非
侵襲的な手段から順に環境調整・心理的介入（ディエスカレーションなど）・
内服投与などがまず検討され、それらが実施困難・無効あるいは有害であ
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る場合に考慮されるべきである。
　実施においては、患者の精神状態を評価し、抵抗の程度を予測してセッ
ティングには細心の注意を払う必要がある。複数での対応を基本とする
べきで、その効果は、何よりもまず安全確保にあり、冷静な対応を可能に
するほか、大勢での対応は一般に相手の戦意を減退させ、無茶な行動化を
抑止する効果がある。万一暴れだしたときにも有利であることはいうま
でもない。しかし時には大勢で囲むことが威圧的に感じたり、追い詰める
結果となって興奮を強めたりすることがあるので、相手の反応を見ながら
調整するべきである。
　薬物の選択については、本ガイドラインの第４章「薬物療法」を参照さ
れたい。基本的な考え方として、即応性・確実性と安全性・軌道修正可
能の並立を目指した薬剤および投与法の選択が原則である。

２）頓用薬
　頓用薬は医療者の提案・説明と患者の合意に基づいて「不眠時」や「不安
時」または「便秘時」などの場面で用いられることが一般的である。患者の
焦燥感や興奮・攻撃性に対する薬物療法として精神科急性期治療で度々用
いられる「不穏時」の頓用薬も同様に提案・説明と合意に基づいて使用さ
れるべきである。
　頓用薬は入院治療の場であらかじめ医師が処方し、その場に応じて看護
師が投与することが多い。特に不穏時に用いられる頓用薬は看護師の立
場でみると、その場に応じて患者の苦痛を緩和できる、あらかじめ暴力行
為を防止できる、もしくは暴力行為が起こった際に医師の指示を待つ必要
なく即応でき、安全を確保しやすいなどの利点があげられる19）。一方、頓
用薬の誤用による過鎮静、看護師の頓用薬への依存に伴う看護技術の低下
などが欠点となる19）。急性期病棟における不穏時頓用薬に関する研究で
は、一部の頓用薬が多剤併用大量処方に結びついているという指摘がなさ
れており、漫然とした投与は慎むべきである20）。処方にあたっては、総
投与量に含めて考慮すること。表１には頓用薬の利点と欠点をまとめた。
　既存のシステマティック・レビューでは有用性や有害性を示唆するに足
る質の高い研究は皆無であったと述べられており、臨床現場で汎用されて
いる医療行為であるにもかかわらず、十分な情報は得られていないのが現
状であることを医師は知っておくべきである21）。英国王立精神科医学会
では頓用薬適正使用のために推奨される医師の態度を示しており22）、こ
れを参考に表２に当学会としての推奨事項を示す。
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3. 興奮・攻撃性への対応

３．身体的介入

１）基本的な考え方
　本ガイドラインにおいては、身体的介入は危機離脱技術であるブレイク
アウェイと徒手拘束を指す。身体的介入は不幸にして身体的暴力が発生
した際の、最終手段として用いるものであり、介入の全過程を通じてアセ
スメントと心理的介入、環境調整が継続されなければならない。やむをえ
ず身体的介入を実施する場合においては「妥当な力」の行使が常に考慮さ
れなければならない10）13）14）。
　身体的介入技術は、患者・スタッフ双方の安全と尊厳が最大限に保障さ
れる、実際に有効なものでなければならず、攻撃性・暴力への対応の理念
を正しく理解し、十分に訓練されたスタッフのみにより、マニュアルに
則って用いられるべきであり、乱用してはならない。また、身体的介入の
方法は常に検証され、より苦痛の少ない、安全な方法が検討されなければ
ならない。

表１　頓用薬の利点と欠点

利点 欠点
症状緩和を即応できる
指示により医師がいなくとも実施できる
対処手段としてしばしば有効
予防的投与の意義
投与量の目安に用いることができる
コミュニケーションの題材としての意義

多剤大量化の惹起
過鎮静
相互作用の発現
人的対応の低下や技術向上の阻害
依存や常習化
効果判定の困難

表２　精神科頓用薬に関する推奨事項（文献２２）を参考に改変）

１．�頓用薬の投与量は一定とすべきで、任意で決められるような幅のあるものは好まし
くない。

２．�筋肉注射と経口投与は同じ量としてはならない。生体利用率が投与経路によって異
なるため同じ量でも効果は同等ではない。

３．�頓用薬は漫然と投与されるべきではない。医師は処方を見直して定期処方のみとす
る努力が必要である。

４．�薬物の奏功が高い予測性で見込まれる病態にのみ使用されるべきである。
５．�理想的には定期処方されている薬と同じものが頓用薬として追加投与されることが
望ましい。抗精神病薬を頓用薬として処方する場合、１種類のみにするべきである。

６．�頓用薬と定期薬をあわせて大量処方となる状態は避けるべきであり、やむなく高用
量となる場合は患者の合意と身体状況に十分配慮しなければならない。

７．依存形成の観点から、ベンゾジアゼピン系の処方は短期間にとどめること。
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２）ブレイクアウェイ
　ブレイクアウェイは、護身術や合気道を基礎に、予測が困難な状況で突
発的に相手から攻撃されたり、抑えられたりしたときに、可能な限り相手
にダメージを与えずに１人で離脱するためのテクニックである。しかし、
あくまでもこれらの技術が必要となる状況を作らない態勢と、リスクアセ
スメントが必要である13）。
　精神病状態にある患者の身体的暴力へ対処する場合、これらの危機離脱
の技術を用いたとしても、相手やほかの人々に傷害等を負わせて正当防衛
として許される範囲はかなり狭いと考えられる９）。患者から攻撃・暴力を
受ける可能性が高まった際に、安全に介入できる態勢・環境が確保できな
いのであれば、その場から一時退避することが優先されなければならない。

ブレイクアウェイの原理
　①Quick （素早い動きでふりほどいて逃げる）
　②Technique （解剖を理解し、ふりほどきやすい方向に力を加える）
　③Surprise （相手が驚いている間に逃げられるような手法）

３）徒手拘束
　徒手的な身体拘束はどのようなポジションにおいても危険が伴うもので
ある。徒手拘束と専用の拘束具を用いた機械的身体拘束はすべての介入
が奏功しなかった場合に用いる最終手段とすべきである。徒手拘束の実
施時間は最短にとどめ、必要な場合は非経口的な薬物投与による鎮静、隔
離などが検討されるべきである。
　徒手拘束は複数のスタッフで実施すべきであり、訓練されたスタッフが
チームを組んで手と関節を押さえることにより攻撃者の動きを抑制し、か
つ安全に移動する技術であるチームテクニクスという手法が知られてい
る13）。

　徒手拘束の原則10）13）14）

・・最低３名のスタッフでチームを編成する。患者の興奮が激しい場合
などは必要に応じて５名以上で対応する

・・チームメンバーの１名が、身体的介入の全過程において下記について
責任をもたなければならない
　　―患者の頭頚部の保護・支持
　　―気道確保、呼吸確保
　　―バイタルサインのモニタリング
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3. 興奮・攻撃性への対応

　　―身体的介入のプロセスの指揮
・・身体的介入の全過程において頚部、胸部、腹部、背部、骨盤を直接圧

迫してはならない。腹臥位をとることはできるだけ短時間に留める
べきである

・・身体的介入の全過程において、可能な限り患者が心身ともに安楽かつ
面子が保てるようモニタリングしなければならない

・・身体的介入はすべて人的な、必要最小限の力を使用して行われなけれ
ばならない（患者に痛みを与えることには何ら治療的な価値はない）。
痛みを与えることが正当化されるのは、スタッフ、他患者などを緊急
に救出する必要性が生じた場合のみである

・・精神疾患をもつ患者は冠動脈疾患、脳血管疾患、糖尿病、てんかん、
呼吸器疾患等を合併している場合が少なくないため、徒手拘束による
有害事象が介入中のみならず介入後にも発生する可能性に留意して身
体状態をモニタリングしなければならない

　暴力インシデント発生後の介入を行う目的は、暴力の発生による個人、
組織への影響を最小化し、再発を防止することにある。介入の対象は事
故の被害者だけでなく、加害者、直接または間接的に事故にかかわった者
がすべて含まれる。

１．感染防止

　暴力行為を鎮静化する過程における唾液や血液への曝露、咬傷等による
感染を予防するためにスタッフはあらかじめ必要な個人防護具を装着する
ことが望ましい。患者またはスタッフが受傷し、皮膚組織の損傷、血液・
体液の付着が生じた場合は、組織の感染症管理指針に則り、対策を講じな
ければならない。

2．インシデントの報告および情報共有

　非経口的な薬物投与による鎮静、身体的介入、行動制限を要したすべて
のインシデントは確実に診療録に記載されるとともに、組織内で定められ

V	暴力インシデント発生後の対応
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た形式・方法に従い報告されるべきである。攻撃性・暴力を呈した患者
の状態に関する情報は、すべての関係者間で適切に共有され、特に患者の
入退院や病棟の移動、転院時などの情報伝達が確実に行われるよう配慮す
べきである。

３．事故後のサポート

１）被害者の保護・ケア
　死者や重傷者が発生したようなきわめて深刻な事故では直接、間接に関
与したほとんどの者に心理的影響が及ぶ。また被害者本人だけでなく、身
近な同僚、上司、部下には二次受傷による心理的反応がしばしば出現する。
二次受傷とは、被害者と精神的に関わりをもつ者に生じるトラウマとそれ
による心身反応である。一般的に被害者と心理的距離が近かったり、事
故の発生になんらかの自責感を抱いていたりすると二次受傷が生じやす
い。ただし、暴力の影響はきわめて個人差が大きく、インシデントの客観
的な規模とは必ずしも一致せず、攻撃行為や言語的暴力のほうが、身体的
暴力を受けた場合よりも深刻な精神的ダメージを負わせることもある。ま
た、ストレス反応は事故直後よりも勤務終了後〜翌日以降に顕在化するこ
とが多く、精神科医療従事者の特性14）にも留意したサポートが求められ
る。
　原則的には、攻撃や暴力のターゲットとなった者は、ただちに攻撃者の
視界に入らない場所に保護し、攻撃者が十分静穏化したことが確認される
まで再接近を禁じるべきである。受傷している場合はすみやかに、必要
な検査、医師による診察や治療、処置を行うこと。スタッフについては、
業務遂行の継続が可能かどうか、複数のスタッフが受傷した場合などは他
部署からの応援が必要か、管理職による判断と調整がなされなければなら
ない。また、事故に直接関与したスタッフとそれ以外の者では事故に対す
る関心や態度の差が生じることは避けられない。このため、事故の被害に
遭ったスタッフが、事情をよく知らない同僚から不用意な励ましや助言、
事故に関する質問、事故回避の可能性についてのコメントなどを受け、か
えって孤立感や無力感を抱いたり、同僚や組織に対する怒り、不信感を深
めることのないように配慮することが望ましい。事故により病気休暇を
取得する場合、スタッフが確実に支援されるよう、管理者は休暇中ならび
に復職にあたってのモニタリングを行い、積極的かつ慎重に対応すること
が望ましい。また、スタッフが暴力の被害者になった場合、そのスタッフ
が加害者になる可能性も高まるため、インシデント発生直後の加害者への
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3. 興奮・攻撃性への対応

直接ケアには、被害に遭ったスタッフを関与させることは避けなければな
らない。

２）事故後の心理的ケア
　インシデントにかかわったスタッフ・患者、インシデントを目撃したほ
かの患者・面会者などには、インシデントへの関与の度合いによらず、危
機介入の必要性を査定すべきである。事故後の心理的ケアは関係者の心
理的な問題が遷延するのを防ぐ目的で個人および集団で実施し、そのプロ
セスにおいて関係者のニーズが査定され、必要なアフターケアが提供され
るのが望ましい。
　深刻な事故が関係者にもたらす心理的影響を放置すると、業務能力の低
下、人間関係の悪化、士気の低下、燃え尽きや離職といった形で職場内の
問題に発展する可能性があることに十分留意する。

（１）当事者以外に対する心理的ケア
　事故の被害者あるいは事故の収束に当たっているスタッフ以外の集団

（または個人）に対し、事故の発生後すみやかに、管理者が全員を集合させ、
あるいは全員集合が困難な場合にはグループに分けて、事故の概要と対応
状況に関する情報提供と、ストレス反応および対処方法の心理教育を実施
することが望ましい。この介入は危機管理ブリーフィング（Crisis 
Management Briefing）23）24）と呼ばれ、事故当事者以外に安全を保証し、
不安や動揺を示している者へのサポートを提供することで、不要な混乱、
憶測による噂の流布、不安の増大を防ぐのに効果的である。特に、重大
な事故発生後は医療チーム内の緊張が高まり、事故のみへの関心の集中、
情報伝達の混乱などが生じ、チームが機能不全に陥りやすい。事故を公
に扱い、情報を共有することで、スタッフ間のコミュニケーションを改善
することが事故の再発防止にも重要である。

（２）事故の収束にあたったスタッフグループへの心理的ケア
　事故の収束にかかわったスタッフなどのグループを対象に、管理者また
はシフトリーダーなどが、事態収束後ひと段落着いたところで再集合さ
せ、10 〜 20分程度でただちに実施する。この介入はディモビリゼーショ
ン（demobilization）23）24）と呼ばれるものであり、事故に関して分かって
いることと分かっていないことについて再度情報提供し、互いに情報交換
をする。この際、栄養のある食物を提供し労をねぎらうのが効果的である。
ディモビリゼーションは、事故の収拾にあたったスタッフの緊張を緩和
し、適応的な心的防衛機制を促進し、通常の業務に戻るのを円滑にするこ
とと、スタッフ個人のその後のストレス反応を予測するのに重要な場となる。
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（３）被害者および周囲の者に対する心理的ケア
①インシデント発生直後の対応
　インシデント発生直後は、被害者に対してつぎのことを心がける。

・・共感的態度による心理的サポート
・・現実的・実際的な援助（傷の手当、付添い、休養の保証、勤務交代等々）
・・起こりうる心理的反応に関する説明
・・セルフケアとしての対処法の説明
・・職場ラインでの相談先の明確化
・・さらに援助が必要な場合の相談手段に関する情報提供
　深刻な事故では被害者の周囲の者も強い心理的衝撃を受ける（二次受
傷）。したがって直接の被害者だけでなく、周囲の者の二次受傷への対
応（心理的反応やセルフケア、職場ラインの相談先の説明など）も必要で
ある。

②インシデント収束後の対応
被害者への心理的ケアは以下の３段階に沿って実施する。
第１段階：セルフケア（本人に心がけてもらう自己対処法）
・・ストレス体験がもたらす心理的反応をよく理解する
・・精神的孤立を避け、家族や友人との絆や交流を普段以上に大事にする
・・信頼できる相手に自分の気持ちを聴いてもらうことで、心を軽くする
・・プラスの対処行動を積極的に工夫する（趣味やスポーツ、リラクセー

ションによる気分転換など）
・・マイナスの対処行動はストレス緩和につながらないので避ける（過度

の飲酒、じっと引きこもる、一時のうさ晴らしなど）
第２段階：職場でのケア
・・ストレス体験がもたらす心理的反応をよく理解する
・・同僚同士の配慮と支え合いのある職場環境
・・ライン（上司）による配慮と取り組み
・・長期的影響のモニターと対策検討
第３段階：専門的ケア
・・ストレス症状が強い個人をモニターし、早めに専門的治療を紹介する

　なお以上の内容については、普段から職場内研修などで啓発に努める
ことが望ましい。
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3. 興奮・攻撃性への対応

４．インシデントのレビュー

　事故から教訓を得ること、スタッフ・患者の支援、スタッフと患者およ
び関係者との治療的関係性の再構築と促進を目的としてスタッフ間でイン
シデントのレビューを行う。レビューはできるだけ早期に、遅くとも１ヵ
月以内に、事故に直接関係しないリスクマネージャーなど、第三者の協力
を得て実施するのが望ましい。事故後のスタッフの感情的、心理的サポー
トにおいて管理者の果たす役割はきわめて重要であり、事故原因の徹底的
な追求と適切な再発防止策の検討を進める役割を同時に担うのは困難な場
合が少なくない。このため、職場の管理者以外のリソースに協力を得るこ
とが推奨される。また、攻撃・暴力的行為に関する事故の発生要因は複雑
であり、レビューにおいては当事者のみに事故の責任を帰すことのないよ
う留意すべきである。
　重大な事故のレビューを行うにあたっては、感情的な問題を制御し、安
全に話し合いが行えるようにするため、下記のような点に留意して事前の
準備を行うことが望ましい。

・・関係者への影響の査定と参加者の調整
管理者の参加は必須である。当事者はもちろん、スタッフ全員にで
きれば個人的に話を聞き、事実確認と事故に対する受け止め方、スト
レス反応の有無を査定し、出席者を調整する。レビューに参加しない・
させないスタッフに対しての配慮を欠かさないように十分留意する。

・・場所、日時、所要時間
安全な話し合いができる場を準備するには、場所・日付だけでなく、
できるだけ参加者が中座しなくてよく、その後の業務への影響も配慮
した時間帯を選択する。

・・会場設営
事故の内容によっては座席の配置、参加者の座る位置も調整する。

・・レビュー開催の告知
レビューの開催目的を明確化し、前もって参加者への告知を行っておく。

・・当日のレビューの運営
司会、書記、プレゼンターを誰が担うのが安全か検討し、事故当事者
に過度の負担がかからないようにする。

　レビューでは下記の内容が扱われる。
・・インシデント発生の経緯・概要
・・攻撃性・暴力の引き金となった要因
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・・インシデントにおける患者・スタッフの動き、果たした役割
・・今後の治療・ケアプラン

　レビュー終了後も、討議記録の保管、関係者への報告を適切に行い、医
療チームとして事故に区切りをつけ、得られた教訓を前向きに生かしてい
く雰囲気を保てるよう、長期的な支援が必要である。

５．加害者への対応

　危機的状況が終息したあと、加害者となった患者については日常の活動
への復帰に向けての関わりと再発防止のための取り組みとが必要となる。
これには日常の生活に戻るために行うデブリーフィング（debriefing）と、
さらに再発予防のための治療的な介入がある。最終的には加害者が起こっ
た出来事から学習し再発防止へのモチベーションを高め、日常生活に戻っ
たあとには再発予防のための取り組みが行われる。これには認知行動療法
による怒りのセルフマネジメントや危機的状況に対して本人との契約に基
づいたケアプランの作成などがある。なお、医療観察法で行われる「内省
プログラム」25）のように重大な他害行為に対しての認識、被害者への共感
性を養うためのプログラムも、治療的戦略のモデルとして今後普及してい
くことが期待される。いずれの過程でも医療者だけが方針の決定を行うこ
とは望ましくない。当事者（もしくは代弁者）と協働して意思決定を進め
ることが重要である。

１）デブリーフィング
　ここでいうデブリーフィングは心理学的デブリーフィングとは異なるも
のであり、「暴力がもたらす不利益に気づき、代替的な行動ができるよう
に学習する」13）ことが目的である。Six Core Strategiesでは「隔離・身体
拘束が行われたあと、隔離・身体拘束実施の詳細な分析から知識を得て、
その知識を活かしてつぎの実施を回避するための考え方、手順と実践を普
及することを基本とする」、「隔離・身体拘束の実施にかかわったすべての
スタッフそして当事者である患者（医療消費者）、同様にそこに居合わせ
た人にも隔離・身体拘束によって心的外傷となる心理的副作用を和らげる
こと」という２つのゴールを目指してデブリーフィングが行われる26）-29）。
これはもともと「危機的出来事について何が起こったか、またつぎの結果
が予防できるかあるいは起こっても、少しでも良くなるように厳密に分析
すること」30）から発展しており、暴力という危機的出来事を当事者が分析
できるよう援助するためのツールとなる。
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　デブリーフィングは、日常の生活に戻るために引き金となった問題の解
決や出来事によって崩れた人間関係の修復を含む。加害者である当事者
は自身の置かれた状況や処遇に対して不公平感をもつ場合もある。このた
め加害者にかかわる際には加害者が公平であると感じることができ、ポジ
ティブな関係をとれるスタッフであって、責任をもつ立場の者（多くの場
合は医師や病棟師長、主任級スタッフ）が行うことが望ましいとされる。
患者には以下のことについて話を聞いていく
　（１）インシデントに先行した事象（どんな状況だったか）
　（２）インシデントの内容（どんなことが起こったか）
　（３）内面の言語化の促し
　（４）インシデントの間、加害者自身はどう行動したか
　（５）インシデントの結果、本人や周囲の人はどうなったか
　（６）関係の再構築に向けた準備（被害者への謝罪、ほかの患者への説明）
　（７）関係の再構築とその後の関わり
　（８）再発予防のための方法は何か
　かかわるスタッフはスタッフ側からはどういうことが観察されていたか
についても話しながら、当事者が自身に起こった変化に気がつくように話
を進める。
　（６）〜（８）はその場だけでなく時間をかけて行う必要があることもあ
る。加害者が他罰的な意識から謝罪したいという気持ちに変化していく
過程をサポートしつつ謝罪などを行う。

２）日常の対応
（１）危機的状況に対する契約に基づいたケアプラン
　リスクの高い当事者と危機的状況になることについて、その引き金とな
るような要因や対処法について当事者とともに検討し、契約として当事
者、スタッフ双方の署名をした文書（セイフティプラン、クライシスプラ
ンなど）を作成しておく10）13）。このことで危機的状況に対して当事者の選
択を取り入れた管理的でない有効な介入がなされ、危機的状況を回避する
ことができる。

（２）アンガーマネジメント
　怒りに対して、認知行動療法としてのアンガーマネジメントが有効であ
ることが確認されている。日常のプログラムとして導入可能ならば検討
することも必要である。
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