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はじめに

　高齢化の進展により当院でも高齢がん患者が増加
している。高齢患者はその脆弱性により，手術や
化学療法を契機としてせん妄を発症するリスクが
高い。がん患者のせん妄発症率は一般病棟で13～
40%，緩和ケア病棟で26～62%と報告され   1)，QOL
低下，入院期間延長，死亡リスク増加をもたらす2)。
特に低活動型せん妄は，活動性低下・傾眠・無気力
を主症状とする最頻度サブタイプであるが，過小診
断されやすく診断の遅れにつながりやすい3) 4)。
　しかし，この診断の遅れは患者に深刻な不利益を
もたらす。経口摂取不良による栄養状態の悪化，誤
嚥性肺炎のリスク増大，転倒・転落事故の増加，リ
ハビリテーションへの参加意欲低下による身体機能
の低下など，患者の予後悪化と医療安全上の問題を
引き起こす。
　本稿では高齢がん患者という脆弱な集団に特に焦
点を当て，見逃されやすい低活動型せん妄の早期発
見と多職種による包括的ケアを院内で実践するため
の，エビデンスに基づいた実践的指針を提示する。

Ⅰ．がん患者におけるせん妄の基礎と特徴

１．せん妄の定義と診断基準（DSM-5）
　せん妄は身体的異常や薬物により急性発症する注
意や認知の障害で，見当識障害，幻覚妄想，気分変
動等を呈する5)。DSM-5-TRの診断基準は，A.注意
の障害，B急性発症と変動性，C.認知機能の障害，
D. 身体的要因による説明の４つから構成される（表
１）。これらの基準により，がん医療に携わる医療
者は系統的にせん妄を評価し，早期発見・早期介入
が可能となる。
２．活動性による分類と臨床像
　せん妄は活動水準により，過活動型，低活動型，
混合型の３つのサブタイプに分類される。各サブタ
イプの特徴を理解することは，適切な診断と治療方
針の決定において極めて重要である。発生頻度は報
告により差があるが，低活動型せん妄が最多とされ
ることが多い1) 6) 7)（表２）。
　特にがん医療における特徴として，低活動型せん
妄の頻度が高いことが挙げられる。これは，がん患
者が高齢であることが多く，身体的脆弱性を有して
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いること，またオピオイドなどの中枢神経抑制作用
を持つ薬剤の使用頻度が高いことと関連している可
能性がある。低活動型せん妄の見逃しは，栄養摂取
不良，廃用症候群の進行，合併症リスクの増加につ
ながるため，日常的な系統的評価が不可欠である。
３．高齢・脆弱な患者におけるせん妄の高リスク背

景
　高齢がん患者におけるせん妄発症リスクは，加齢
に伴う生理学的変化と，がんそのものやその治療に
関連する要因が複合的に作用することで大幅に増加
する。
　脳の加齢変化と脆弱性：加齢により脳の予備能
（brain reserve）が低下し，外的ストレスに対する耐
性が減弱する。具体的には，神経細胞数の減少，神
経伝達物質系の変化，血液脳関門の透過性亢進など
が生じ，薬物や代謝異常の影響を受けやすくなる8)。
特に，アセチルコリン系神経の機能低下は注意機能
障害と密接に関連し，せん妄の中核症状である注意
障害の発現基盤となる9)。
　身体的脆弱性（フレイル）：フレイルは，恒常性
維持機能の低下により，ストレスに対する回復力が
減弱した状態である。サルコペニア（筋肉量・筋力
の低下），低栄養，易疲労性，活動性低下，歩行速
度低下などの身体的フレイル要素は，せん妄の準備
因子として作用する。特に，がん患者では悪液質

（cancer cachexia）の進行により，これらの要素が加
速度的に悪化する傾向がある。
　ポリファーマシーと薬物動態の変化：高齢者では
薬物動態・薬力学的変化により薬物有害反応の感受
性が高まる。入院高齢者の22%が薬物有害反応を経
験するとされ，一般成人の２%と比較して著しく高
い10)。特にがん患者では，抗がん薬，制吐薬，鎮痛
薬などで多数の薬剤が抗がん治療と症状緩和を目的
に併用され，薬物相互作用のリスクは高い。抗コリ
ン作用薬，ベンゾジアゼピン系薬，オピオイド，コ
ルチコステロイドなどは高齢者においてせん妄を誘
発または悪化させるリスクがあることが知られてお
り，特にベンゾジアゼピンについては高齢者での使
用が依然として多いことが問題となっている11)。
　認知的脆弱性：軽度認知機能障害（MCI）や初期
認知症の存在は，せん妄発症の強力な準備因子で
あり，かつせん妄は既存のMCIや認知症を悪化さ
せる強力な促進因子でもある12) 13)。これらの患者で
は，ベースラインの認知機能がすでに低下してい
るため，軽微なストレスでもせん妄が発症しやす
い。また，がん患者では化学療法関連認知機能障害
（chemotherapy-related cognitive impairment: CRCI）に
より，治療前から認知機能の低下が生じている場合
がある。
　がん特有の要因：がん患者では，疾患自体に関連

サブタイプ 特　徴 頻　度 見逃されやすさ 主な症状

過活動型 運動活動の亢進
興奮・攻撃性 約25% 低い

（目立つ・発見されやすい）

・落ち着きがない
・興奮状態
・大声を出す
・攻撃的行動

低活動型 運動活動の低下
無気力・傾眠 約40-50% 高い

（静かで見過ごされやすい）

・活動性低下
・傾眠
・反応鈍化
・無気力

混合型 過活動と低活動の
交替出現 約25-35% 中等度

（変動により診断困難）

・日内変動
・症状の変化
・予測困難

注：がん患者では低活動型せん妄の頻度が特に高く、過小診断されやすいため注意が必要

表２　活動性によるせん妄の分類と臨床像

基　準 内　　　容

A. 注意の障害 注意を向け、集中し、維持する能力の障害
（例：容易に注意がそれる、会話についていけない）

B. 急性発症と変動性 障害は短期間（通常数時間から数日）で発現し、ベースラインの注意や意識から変化を表しており、一日を通し
て重症度が変動する傾向がある

C. 認知機能の障害 追加の認知障害
（例：記憶欠損、見当識障害、言語、視空間認知、知覚）がある

D. 身体的要因による
　 説明

基準AおよびCの障害は、他の既存の、確定した、または進行中の神経認知障害によってよりよく説明されず、昏
睡のような著しく覚醒水準の低下という状況で起こるものではない

E. 医学的状態の直接的
　 生理学的結果

病歴、身体診察、臨床検査から、その障害が他の医学的状態、物質中毒や離脱、または薬物への曝露の直接的な
生理学的結果であるという証拠がある

表１　DSM-5-TRにおけるせん妄の診断基準（文献5より著者改変）
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する要因として，脳転移，髄膜播種，高カルシウム
血症，低ナトリウム血症，肝不全，腎不全などの臓
器不全，全身炎症状態などがせん妄の直接因子とな
りうる4) 14)。
　心理社会的要因：高齢患者において入院環境の変
化，睡眠リズムの乱れ，感覚遮断（視覚・聴覚障害），
社会的孤立，死への不安などの心理社会的ストレス
も，せん妄発症に寄与する。特に終末期患者では，
病状の進行に伴う身体機能の低下と，予後への不安
が重複することで，せん妄発症リスクがさらに増加
する3) 14) 15)。
　これらの複合的な要因を理解し，個々の患者のリ
スクを総合的に評価することで，予防的介入の優先
度を決定し，早期発見・早期介入につなげることが
可能となる。高齢がん患者の診療においては，せん
妄を「起こりうる合併症」として常に念頭に置き，
多職種による包括的なアプローチを実践することが
重要である。

Ⅱ．「見逃さない」ための評価とスクリー
ニング

１．過小診断を防ぐための系統的スクリーニングの
重要性

　せん妄の過小診断を防ぐには，全患者を対象とし
た系統的スクリーニングが不可欠である。従来の受
動的アプローチでは低活動型せん妄が見逃される
が，構造化スクリーニングによりせん妄診断率は向
上するとされており，実施が望ましい。
　せん妄評価陽性患者の27％しか正式に診断されて
いない1)。真のせん妄見逃しは，偽陽性より深刻な
問題である。当院では既に，65歳以上の高齢者に入
院時の高齢者総合機能評価（Comprehensive Geriatric 
Assessment: CGA）の一部として，意識レベルまた
は注意力の変化が評価されているが，特に高リスク
患者にさらに注意深いスクリーニングが求められる
（表３）。高リスク患者では入院時および週２回，薬
物変更時や全身状態変化時に随時実施することが望
ましい。ただし，当院臨床での実装にあたっては業
務負荷を考慮した実現可能性の検証，特に電子化
データの有効活用が今後の課題と言えよう。
２．スクリーニングツールの実践的活用法

Confusion Assessment Method（CAM） の
実践的使用

　CAMは最も広く使用されるせん妄診断ツールで，
①急性発症と変動経過，②注意力散漫，③支離滅裂
な思考，④意識レベル変化の４項目から構成される。
①②を必須とし，③または④を満たせばせん妄と診
断する16)。
　CAMの利点と限界： 評価時間５分程度と簡便で，
適切な訓練下では感度83-95％，特異度90-95％と優

秀である。しかし評価者のトレーニング不足により
感度が著しく低下し，１時間訓練後でも感度23.8％
という報告もある17)。またこれに関連し，CAMの
診断精度は評価者の要因により影響を受けることが
報告されており，医師による評価の方が看護師によ
る評価よりも高い感度を示すとする研究もある。こ
の差の原因として，CAM使用に関する正式なトレー
ニングの有無が挙げられている。また，CAMの感
度低下の一般的要因として，認知機能評価の簡略化
（注意課題のみなど）や評価の包括性不足などが指
摘されている18)。
　低活動型せん妄検出のコツ： 「支離滅裂な思考」
の評価困難（発語少ない患者で評価不能），軽微な
意識レベル変化の見逃し，注意力評価の曖昧さが問
題となる。簡単な計算課題（100から７を引く）や
月の逆唱課題で注意機能を具体的に評価することが
重要である。
　　その他の有用な評価尺度
　3D-CAM： CAMアルゴリズムをより構造化し，
評価時間中央値３分で感度95％，特異度94％と優秀
19)。ただし日本語版の妥当性検証は限定的である。
　Delirium Observation Screening Scale

（DOSS）： 看護師観察に基づく25項目または13項目
からなる評価尺度で，進行がん患者研究では感度＞
99.9％，特異度99.6％と極めて高い診断能が報告さ
れている20) 21)。日常ケア中の行動変化に焦点を当て
ており低活動型せん妄検出能力も期待されるが，そ
の感度は低活動型せん妄患者で38%と低く，混合型
で60%であった。DOSSにおいて低活動性せん妄の
検出感度が低い理由の一つとして，看護師が過活動
など行動によりケアが困難となった場合に患者をせ

リスク因子 具体的内容
年齢 ・65歳以上（特に75歳以上）

認知機能
・軽度認知機能障害（MCI）
・認知症の既往
・化学療法関連認知機能障害

身体的脆弱性
・フレイル
・サルコペニア
・低栄養状態
・ADL低下

薬剤関連
・ポリファーマシー
・せん妄リスク薬使用
・オピオイド使用

医学的要因
・脱水・電解質異常
・感染症
・疼痛
・臓器不全

環境・心理
・入院環境の変化
・感覚障害（視覚・聴覚）
・睡眠障害
・家族分離

表３　せん妄の高リスク要因
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ん妄と判定する傾向がある，と考察されている22)。
３．看護師による日常観察の重要性：「いつもと違う」

に気づく視点
　低活動型せん妄の早期発見には，看護師の『いつ
もと違う』という気づきが重要である。家族への病
態説明にあわせ，家庭での様子の確認や継続的観察
による微細な変化の把握が鍵となる。さらに，患者
をよく知る家族の気づきと看護師の観察を組み合わ
せることで，見過ごされがちな低活動型せん妄の兆
候をより確実に捉えることができると考えられる
23)。
• 重要な観察ポイント
• 認知・注意機能の変化： 会話パターンの変化（無
口，反応遅れ，的外れな回答），見当識の軽微な
混乱，注意散漫

• 行動・活動性の変化： ADL変化（食事摂取量低下，
リハビリ参加意欲減退），睡眠覚醒パターン変化，
協力性低下

• 感情・精神状態の変化： 感情表現の平板化，不安・
焦燥感の新たな出現，現実感の低下

　　ベースライン把握の重要性
　患者の「ベースライン」を正確に把握することが
不可欠である。入院時から継続的に患者の個性，習
慣，認知機能レベル，コミュニケーションパターン
を観察記録する。
　看護師は24時間体制で患者に接する唯一の職種で
あり，この継続的観察こそが低活動型せん妄早期発
見の鍵となる。「何となくいつもと違う」という感
覚を客観的観察記録として残し，多職種間で共有す
ることが見逃し防止に極めて有効である。

Ⅲ．高齢・脆弱な患者を支える医療チーム
としてのせん妄介入

　高齢がん患者では，がんによる全身状態悪化，侵
襲的治療，多剤併用が重層的に作用しせん妄リスク
が高まる。予防から発症後対応まで包括的アプロー
チが必要である。特に低活動型せん妄の見逃しを防
ぎ，症状の軽減を図るためには必須である（図）。
１．予防的アプローチ：多因子介入の徹底
　ガイドラインによれば，見当識の確保，早期離床，
環境調整，家族教育等を包含する複合的非薬物療法
は，せん妄予防において確実な効果を発揮し，特に
高齢者においては併存疾患，薬物相互作用，機能的
予備能の個人差を詳細に評価した個別化戦略の構築
が，予防効果最大化のための中核的アプローチとな
る1) 3)。
　　環境調整による見当識の維持
　補聴器や眼鏡の適切な装着を確実にし，病室内の
照明を昼夜で調整することで概日リズムの維持を図
る。時計やカレンダーの配置による見当識の補助は，

認知機能の軽度低下がある高齢者において重要であ
る。また，家族の写真や馴染みのある物品の配置に
より安心できる環境を整備することも有用である。
看護師が主体となって実施するが，多職種との連携
により個別化した環境設定が可能となる。
　　活動性の維持
　過度な安静は，サルコペニアの進行，廃用症候群
の発症を招き，せん妄のリスクを高める。患者の病
態に応じた段階的な離床プログラムの実施が求めら
れる。
　関節可動域訓練から座位保持，立位バランス，歩
行訓練へと段階的に進める。患者の疲労度や疼痛レ
ベルを評価しながら，適切な活動レベルを維持す
ることが重要である24)。これには単にリハビリテー
ション専門職の指導だけではなく，日常の看護師に
よる生活支援や医師の適切な行動制限や離床許可も
必要である。
　　薬剤管理の最適化
　ポリファーマシーは，薬物動態の変化と相まって，
せん妄発症の重要なリスク因子となる。薬剤師によ
る積極的な薬剤レビューと，せん妄リスク薬剤の同
定・減量・中止の提案は，予防的介入の中核を成す。
特に注意すべき薬剤を示す（表４）。これらの薬剤
の定期的な評価と，代替薬への変更や漸減中止は重
要な課題であり医療チーム内のコミュニケーション
が必須である。
　　栄養・水分管理
　高齢者は脱水や電解質異常を来しやすく，これら
は直接的なせん妄の原因となりうる。管理栄養士と
連携し，水分摂取量の確保と電解質バランスの維持
に努める。便秘もまた促進因子であり，排便管理が
重要である。
２．発症後のケア：非薬物療法を第一に
　せん妄を発症した高齢がん患者のケアにおいて
は，まず丁寧な評価を通じて改善可能な要因を見つ
け出し，患者の苦痛を和らげることを重視したアプ
ローチが求められる。現在までのところ，発症後の
せん妄に対する非薬物療法の治療効果については，
確立されたエビデンスはまだ限定的であるが，薬物
療法と日常的なケアの工夫を組み合わせながら，そ
の人に最も適した治療方針を検討していくことが望
ましい1) 3)。
　　患者の尊厳を守るコミュニケーション技法
　せん妄患者，特に低活動型せん妄の患者は，混乱
や不安を抱えながらも，それを適切に表現できない
状況にある。医療者は，穏やかで落ち着いた口調を
心がけ，短く分かりやすい言葉で話しかけることが
重要である。
　患者の発言に対しては，たとえ現実とは異なる内
容であっても，まずは傾聴の姿勢を示し，患者の感
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薬剤 具体的な薬剤例 リスク 主なリスク・注意点 対応策例

ベンゾジアゼ
ピン系・Z薬

ジアゼパム
エチゾラム
ゾルピデム
エスゾピクロン

高 認知機能低下、転倒リスク
依存性、呼吸抑制

可能な限り回避
非薬物的睡眠対策優先
使用時は短期間・最低用量

強い抗コリン
作用薬

ジフェンヒドラミン
アミトリプチリン 高 注意力・記憶障害

口渇、便秘、尿閉

代替薬への変更
最低必要用量
定期的な見直し・中止検討

オピオイド

モルヒネ
オキシコドン
フェンタニル
ヒドロモルフォン
トラマドール
コデイン

中～高
過鎮静、認知機能低下
便秘
呼吸抑制

適切な疼痛評価
オピオイドローテーション
副作用対策の徹底

抗精神病薬
ハロペリドール
リスペリドン
クエチアピン
オランザピン

中
錐体外路症状、過鎮静
QT延長、心血管リスク
転倒リスク増加

非定型薬を優先
最低有効用量
定期的心電図モニタリング
症状改善後の早期減量

コルチコス
テロイド

プレドニゾロン
デキサメタゾン
ヒドロコルチゾン

中
精神症状、不眠
血糖上昇、感染リスク
骨粗鬆症

必要最小限期間
漸減中止
副作用モニタリング

H2受容体
拮抗薬

ファモチジン
ラニチジン
シメチジン

低～中
軽度認知機能低下
薬物相互作用
腎機能低下時蓄積

PPI他への変更
腎機能に応じた減量
必要性の定期的評価

高齢者薬物療法の基本原則
◦成人量の1/4～1/2量から開始し、効果と副作用を評価しながら慎重に調整
◦ポリファーマシー対策: 多剤併用時は薬剤師による積極的な処方見直し
◦多職種連携: 医師・看護師・薬剤師・リハビリ技師の情報共有と継続的モニタリング

表４　せん妄リスク薬剤例と対応策例

入院
65歳以上の全がん患者を対象

主担当：看護師せん妄ハイリスク因子の評価
・年齢 (75歳以上) 
・認知機能低下 (MCI、認知症) 
・身体的脆弱性 (フレイル、低栄養) 
・薬剤関連 (ポリファーマシー、リスク薬) 

主担当：看護師・医師ハイリスク患者か？

主担当：看護師定期的せん
妄スクリーニング実施
・時期: 入院時、週2回、状
態変化時
・方法: CAM等のツール活用
+ 日常観察 (「いつもと違
う」という気づき)

主担当：看護師せん妄が
疑われるか？

スクリーニング継続
予防的アプローチは継続

通常ケア
状態変化時にハイリスク評価を再実施主担当：医師医師による評価・診断・原因検索

・DSM-5-TR基準等で診断
・原因検索 (感染、脱水、電解質異常、薬剤等) 

多職種チーム多職種カンファレンスと介入計画立案
基本方針：非薬物療法を第一とする
• 看護師: 環境調整、安心できるケア、家族連携
• 薬剤師: せん妄リスク薬剤のレビュー、中止・変更提案
• リハビリ技師: 安全な早期離床、活動性維持プログラム
• 管理栄養士: 栄養・水分管理、便秘対策
• 医師: 原因治療、薬物療法の慎重な適用

多職種チーム継続的な再評価とケア方針の見直し
・症状改善後は薬物からの離脱を目指す
・終末期は苦痛緩和を最優先とする

Yes No

NoYes

図　高齢がん患者におけるせん妄スクリーニングと多職種介入フローチャート
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情に共感を示すことから始める。「そのような気持
ちになられるのですね」といった肯定的なフィード
バックは，患者の不安を軽減し治療的関係の構築に
寄与する。一方で，論理的な説得は患者の混乱を増
強させることも多く，状態に応じた内容の簡略化や
タイミングを変更する柔軟性も重要である。
　　家族の関与と支援体制の構築
　高齢患者にとって，家族の存在は大きな安心材料
となる。家族の面会を促進し，馴染みのある声かけ
や接触を通じて，安心できる環境を提供する。逆に
患者にとって，家族が抑制者や管理者の役割を担う
ことは更なる混乱を来す原因となるので，家族への
つきそいの依頼は目的を明確化・限局化することが
望ましい。また，患者の急な変化に直面した家族は，
しばしば強い不安や混乱を経験する。医療者は，せ
ん妄が治療可能な病態であることを丁寧に説明し，
家族自身の心理的負担を傾聴・共感する姿勢が求め
られる。
　特に終末期せん妄については，回復可能性が低い
ことや，患者と家族の価値観に配慮した必要最小限
の鎮静を行う事が，せん妄による苦痛の緩和に有効
な場合があることを，率直かつ明瞭に伝えることも
重要である。
　　継続的な観察と評価
　せん妄症状の日内変動は，特に夕方から夜間にか
けての症状悪化が知られており，継続的な観察が重
要なことは先述したとおりである。症状の変化につ
いては，多職種チームで情報を共有し，必要に応じ
て介入方法の修正を行う。繰り返すが特に低活動型
せん妄においては，「いつもと違う」変化に気づく
視点が重要である。
３．薬物療法の慎重な適用
　高齢者せん妄の薬物療法では，薬物感受性増大を
踏まえた慎重なアプローチが重要である。薬物代
謝・臓器予備能低下により有害事象リスクが高まる
ため，必要最小限の使用を心がける。認知症患者で
は過鎮静，認知機能低下等の副作用が生じやすく，
最低必要量での短期間使用を原則とする1) 25) 26)。
　　薬剤選択における基本原則
　せん妄に対する薬物療法は，各ガイドライン間で
差異が認められるものの，定型抗精神病薬を第一選
択とする従来の方針からは大きく変化した。ほぼ共
通しているのは，非薬物的介入を最大限実施した上
で，重篤な興奮状態でケアが妨げられる場合や，せ
ん妄が患者にとって著しい苦痛の場合のみ検討され
るべきとする基本方針である1) 3) 26)。
　特に従来の抗精神病薬を第一選択とする方針は，
大規模無作為化比較試験でハロペリドールおよびリ
スペリドンの症状悪化と生存期間短縮が報告された
ことを契機に見直しが進んでいる27)。海外のガイド

ラインでは軽度から中等度のせん妄に対して，ハロ
ペリドールやリスペリドンはエビデンスが限定的で
ある，と投与に慎重な立場を示している。一方，日
本国内では厚労省通知で適応外使用として認められ
ている，ハロペリドール・クエチアピン・リスペリ
ドン・ペロスピロンの４剤が実臨床で使用されてい
る。
　従って当院でせん妄に対する薬物療法が必要な場
合は，錐体外路症状のリスクが比較的低いオランザ
ピン，クエチアピン，アリピプラゾールなどの第二
世代・第三世代抗精神病薬を，糖尿病の有無を参考
にして考慮するのが現状では妥当と考えられる。ま
た最新のNCCNガイドラインでは，低用量ロラゼパ
ムの投与も検討が推奨されているが26)，ベンゾジア
ゼピンの使用そのものがせん妄の直接・増悪因子で
もありえることから，引き続き慎重な対応が必要で
ある。
　高齢者においては，選択した薬剤にかかわらず成
人量の1/4～1/2程度から開始し，効果と副作用を評
価しながら漸増する。すべての薬物は最低有効用量
に調整し，治療計画が予後と目標に一致することを
確認する必要がある。
　　副作用モニタリングの徹底
　高齢者では，錐体外路症状，過鎮静，起立性低血
圧，QT延長などの副作用が出現しやすい。特に薬
剤性パーキンソニズム，アカシジア，ジストニアな
どは転倒リスクを増加させる。
　血圧，心拍数，意識レベルのモニタリングに加え，
不随意運動の有無，歩行状態の変化について評価を
行う。副作用が疑われる場合は，速やかに薬剤の減
量・中止を検討し，非薬物療法の強化に重点を移す。
　　薬物療法からの離脱戦略
　せん妄症状の改善に伴い，早期の薬物療法からの
離脱を目指す。高齢者では薬剤の蓄積が起こりやす
いため，症状が安定した後も漸減中止を基本とし，
急激な中止は避ける。
　高齢・脆弱な患者におけるせん妄介入は，多職種
による包括的アプローチが不可欠である。予防的介
入から発症後のケア，薬物療法の適用まで，各段階
において患者中心のケアを実践し，患者の尊厳と機
能回復を支援することが重要である。

おわりに

　高齢がん患者の増加により，低活動型せん妄への
対応は不可欠な課題である。「静かなせん妄」の過
小診断を克服し，患者中心のケアを実践する鍵は，
医療者の意識向上と多職種間の円滑なコミュニケー
ションにある。
　がん診療連携拠点病院として，当院は地域のがん
医療の質向上を牽引する使命を担っており，せん妄
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をはじめとするがんの合併症ケアにおいても高水準
な医療の提供が求められる。看護師の「いつもと違
う」に気づく視点，薬剤師によるポリファーマシー
への介入，リハビリテーション技師との連携による
安全な離床促進など，各職種の専門性を活かした
チームアプローチこそが，高齢・脆弱な患者を支え
る礎となる。
　今後，当院における院内教育システムの構築や，
せん妄対策チームの設置を通じて，過小診断のない
包括的なせん妄ケア体制の確立が課せられた責務で
ある。我々医療者一人ひとりが，せん妄を「治療す
べき症状」として捉え，患者の尊厳を守りながら最
適なケアを提供し続けることを，自戒も込めてまと
めとしたい。
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