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せん妄の診断

せん妄診断の基本は，アメリカ精
神医学会の診断基準を用いた精神科
専門医による診断であり，例えば気
管挿管などで発語が不能もしくは困
難な重症患者では，問診を重要視す
る従来の精神医学的診断法を適用す
ることが難しく，このことが重症患
者領域でのせん妄診断の最大の障害
となっていたと言ってもよい．

しかし，近年では精神医学的トレ
ーニングを受けていない一般医や看
護師にも使用可能で，なおかつ患者
の発語を必要としないせん妄評価ツ
ールが開発されており，日常臨床に
広まりつつある．多くの場合，入院
患者の精神的変調に最初に気づくの
は看護師であり，病棟看護師が無理
なく使用できる評価ツールの意義は
大きい．特に低活動型せん妄は，こ
れらのツールを用いた適切な評価を
行わないと見逃されやすいことが指
摘されており，積極的な活用が望ま
しい．これらの評価ツールでせん妄
を疑ったら，必要に応じて精神科専
門医へのコンサルタントを行うこと
も容易になる．日本語版のせん妄評
価ツールの詳細については，前述の
臨床ガイドライン１）を参照されたい．

不穏とせん妄

重症患者に発生する精神症状を
「ICU症候群」などと呼んでいた頃は，
一般的には気管チューブの自己抜管
やドレーン，ライン類の誤抜去を引
き起こしやすい過活動型のせん妄を
指し示すことが多かった．しかし，
異常興奮や衝動行為などの不穏症状
は過活動型せん妄でしばしば認めら
れるものの，せん妄全般に特有の症
状ではないことには注意が必要であ
る．すなわち，不穏とは過剰な精神運
動興奮によって生じる非合理的行動
などを総称する症状名であって，多
彩な症状を呈する症候群であるせん
妄に発現する症状の一つに過ぎない．
言葉を変えれば不穏症状を呈さない
せん妄もあるのであって，不穏とせ
ん妄は明確に区別する必要がある．

臨床的には不穏症状を伴う過活動
型せん妄のみが目立ってしまうが，

前述の通り，実際には過活動型せん
妄よりも低活動型や混合型のせん妄
が圧倒的に多く，たとえば内科系
ICUでは過活動型，低活動型，混合
型せん妄の比率はそれぞれ1.6％，
43.5％，54.9％２），術 後ICUで そ れ
ぞ れ ０ ％，87.7％，12.3％，外 傷
ICUで は そ れ ぞ れ1.5％，89.6％，
9.0％３）などと報告されている．さ
らに，入院の契機となった背景疾患
にかかわらず，患者予後の観点から
は低活動型せん妄の管理がより重要
であることもわかっている．不穏症
状のみにとらわれることなく，せん
妄を早期に発見するためには，適切
なせん妄評価ツールを用いたルーチ
ンのスクリーニングが効率的であり，
また現実的でもある．

認知症との鑑別

せん妄と認知症は混同されやすく，
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表１ せん妄と認知症の鑑別

せん妄 認知症

急性の発症 ゆるやかな発症

意識を障害 記憶を障害

症状・重症度は変動性 ゆっくり進行性

可逆性 非可逆性

文献４より引用
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その鑑別はしばしば指摘される問題
である．教科書的には表１に示すよ
うな鑑別点が挙げられている４）が，
認知症自体がせん妄発症の準備因子
であり，日常臨床上は明確な鑑別を
行うことは困難なことが多い．さら
に，緊急入院となった重症患者では，
既存の認知機能障害の有無が不明な
ことが多く，現在の「せん妄様症状」
が既存の認知機能障害によるものか，
認知機能障害を基盤としたせん妄な
のか，あるいはまったく別の要因に
よるせん妄なのかの判断は，きわめ
て困難である．せん妄に対する対処
を行いつつ，改善が見られなければ
精神科専門医にコンサルテーション
を行うのが現実的である．

対処法の基本

せん妄に対する対処法の基本原則
は原因因子の同定とその除去である．
前述の通り，せん妄発症には必ず何
らかの直接因子（基礎病態）が存在
するが，直接因子はそもそも入院の
契機となった病態であることが多く，
ほとんどの場合はその治療が開始さ
れていると考えられる．しかし，す
でに判明しているある一つの病態の
みにこだわらず，常に他に隠れた病
態がないかを検索することも重要で
ある．

一方，年齢や既存の認知機能障害
などの準備因子に対しては，現実的
には介入は不可能であるため，せん
妄対策の焦点は誘発因子に対する介
入ということになる．

せん妄治療の実際

１．薬理学的対応
繰り返しになるが，せん妄に対す

る対処法の基本原則は原因因子の同
定とその除去である．しかし，激し
い興奮で患者自身もしくは周囲の医
療者へ危害を加える恐れがある場合
などは，原因検索に時間をかけられ
ず，緊急に鎮静を得る必要があるこ
とも多い．また，すでに直接因子が
同定され治療が開始されても，せん
妄自体の回復には時間を要する場合
もある．このような場合はミダゾラ
ムのようなベンゾジアゼピン系薬の
投与がしばしば用いられる．ベンゾ
ジアゼピン系薬は，それ自体がせん
妄発症の危険因子とみなされる場合
が多く，せん妄対策薬として好まし
いものではないが，比較的安全性が
高く，また拮抗薬（フルマゼニル）
も存在することから，臨床的には緊
急使用に限って第一選択とされるこ
とが多い．

定型抗精神病薬であるハロペリド
ールの静注も，臨床的にしばしば用
いられるせん妄対策薬である．ハロ
ペリドールはベンゾジアゼピン系薬
と比較しても呼吸抑制や血圧低下な
どの副作用が少ないが，錐体外路症

状の出現やトルサード・ド・ポアン
ツ（torsade de pointes）な ど の 心
室性不整脈の誘発には十分な注意が
必要で，とくに多原性心室性不整脈
は致死的となり得る．いずれの場合
も心電図とパルスオキシメータによ
るモニターは必須である．

一方，現在の我が国の保険適応で
は，せん妄治療薬として承認されて
いるのはチアプリド塩酸塩のみであ
り，その適応症も「脳梗塞後遺症に
伴うせん妄」に限られている．した
がって，精神科領域でしばしばせん
妄対策の第一選択とされるハロペリ
ドールですら，我が国では適応外使
用である現実には十分留意する必要
がある．いずれにしても，ベンゾジ
アゼピン系薬もハロペリドールも，
急性の不穏症状に対する一時的対応
に過ぎず，根源的には原因因子の除
去が必要である．

２．非薬理学的対応
薬剤によらないせん妄対策の第１

歩は，環境調整によって患者のスト
レスをいかに取り除くか，言い換え
れば，患者の療養環境をいかに入院
前の日常生活に近づけることができ
るか，ということである（表２）．
これらの非薬理学的対応のなかで，
近年特に注目されているのが「夜間

表２ せん妄予防のための環境因子の調整

・日中は十分な照度を保つ
・見当識を保つための，少なくとも３回/日の日時や場所などの声かけ
・時計やカレンダーの配置
・必要に応じた補聴器や眼鏡の着用
・看護スタッフによる継続的なケア
・早期離床の努力
・騒音軽減の努力
・家族面会
・脱水防止
・便秘予防
・SpO2≧95％を保つ
・夜間睡眠の促進
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睡眠の促進」と「早期離床」である．
睡眠促進に関しては，現時点では残
念ながら総じてエビデンスレベルの
高い研究はないが，睡眠の質改善が
患者に不利益をもたらすことは一般
的には考えにくいとして，これを推
奨する意見が多い．

一方，早期離床の促進は，終末期
癌患者には適応することが困難であ
る場合も多いが，重症患者において
は一定のエビデンスが得られている．
人工呼吸中の成人患者の身体的機能
の予後改善を目的に早期からのリハ
ビリテーションを行ってその効果を
検討した報告５）では，介入群で人工
呼吸期間が短縮し，退院時の身体機
能の回復も良好であったばかりでな
く，せん妄期間の短縮（2.0 vs 4.0日，
P=0.02）も認められた．早期リハ
ビリテーションのこのような効果は，
その後他施設６）でも確認され，現時
点でICUせん妄に対する有効性が確
認されている非薬理学的対応は早期
からのリハビリテーションのみであ
るとして，その施行が強く推奨され
ている１，７，８）．

対応がうまくいかない
理由と対処法の実際

せん妄は発症の原因となった身体
疾患が改善すれば回復するとされて
いるが，高齢患者では回復に時間を
要することも多い．65歳以上の高
齢せん妄患者における研究９）では，
患者の39.4％は24時間以内にせん妄
が回復したが，31.6%は退院時もし
くは８週後でも症状は改善せず，せ
ん妄が持続していたとされている．

また，終末期癌患者では原疾患の
回復は望みにくいため，せん妄の改
善も困難とされている．止むを得ず
身体拘束を行ったり，持続的に鎮静
薬の投与を行わざるを得ない場合も
多いが，現在の対応が医療者側の都
合に左右されていないか，患者の利
益につながっているか，日々繰り返
し検討する姿勢が重要である．
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J-PADガイドラインの基本的考え方とその概要
� 布宮　伸

　2014年 9月，「日本版・集中治療室における成人重症患者に対する痛み・不穏・せん妄管理のための臨床ガイドライン」が日本
集中治療医学会から公表された．これは2013年 1月に米国集中治療医学会から出された「Clinical practice guidelines for the 
management of pain, agitation, and delirium in adult patients in the intensive care unit」（2013 PAD guidelines）にこ
められた最新の重症患者管理の潮流を日本の臨床現場に落とし込むという観点から作成されたもので，「J-PADガイドライン」と呼称
する．日本集中治療医学会 J-PADガイドライン作成委員会委員長を務めた立場からその概要を解説する．
　J-PADガイドラインの基底に流れる考え方は，米国の2013 PAD guidelines の以下のような考え方を踏襲している．
◦これまで ICU症候群などと呼ばれて軽視されていた重症患者にしばしば発生する異常興奮などの精神症状は，実はせん妄が基盤とな
っており，せん妄の発生自体が短期的にも長期的にも患者予後を左右しかねない危険因子である．

◦したがって，重症患者の管理上，せん妄対策がこれからますます重要になってくる．
◦深い鎮静をすることにより予後が悪くなる．
◦せん妄対策の一環として，必要以上に患者を鎮静しないことが重要である．
◦そのためには，まず患者の痛みを十分取ってあげなければならない．
◦このような介入には，重症患者管理にかかわるあらゆる職種間の協調とチーム医療の考え方が必要となる．
　J-PADガイドラインの目的は，「重症患者管理に携わる日本のすべての医療者が，患者の痛み，不穏，せん妄をより総合的に管理で
きるようにすること」である．具体的には，十分な痛み対策を基盤とした必要最低限の鎮静（必要なければ鎮静なしもあり）と，これ
に基づいたルーチンのせん妄対策，さらにリハビリテーションの可及的速やかな実施である．つまり，患者が「痛い」と言えば痛いとい
うことを認識して痛み対策を行うこと，そして人工呼吸中であるというだけでむやみに鎮静をかけ，寝かせっ放しにするような医療は
行わないという「患者中心の医療」の考え方が根底にあることを忘れてはならない．詳しくは，J-PADガイドラインを精読いただきたい．
https://www.jstage.jst.go.jp/article/jsicm/21/5/21_539/_pdf（2016．4．27アクセス）
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