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【目的】2016 年 2 月に敗血症の定義が改訂され、感染症と臓器障害を有するよ

り重症な患者を敗血症と診断するようになった。そこで ICU に入室となった

新基準による敗血症患者のせん妄状況と、早期離床と ICU 滞在中のせん妄と

の関連を検討することを目的とした。

【方法】2013 年 1月〜 2016 年 3月までに大学附属病院 ICU に入室した、敗血症

の新基準を満たした 18 歳以上の患者を対象とした。せん妄評価は、Confusion 
Assessment Method for the Intensive Care Unit（以下 CAM – ICU）および GCS を

ICU 入室直後から ICU 退室まで連日収集した。

【結果】新基準により敗血症と診断された患者は 96 名、ICU 入室後 24 時間以

内にせん妄の患者は 58 名、ICU 滞在中にせん妄となった患者は 31 名であった。

ICU 入室後 24 時間以内のせん妄群では鎮静（RASS）が深く（p ＜ 0.01）、ICU
退室までの期間（p＜ 0.05）とせん妄期間が長く（p＜ 0.01）、ICU 退室時まで

にせん妄であった患者が多くみられた（p＜ 0.01）。離床開始時期別では、3 日

以内の離床群で 4 日以降に離床を開始した群より、 重症度が高く、 挿管期間

（p＜ 0.01）、ICU 滞在期間（p＜ 0.01）が長かった。しかし、入室 24 時間以内

のせん妄群で離床を 3 日以内に開始した群では、ICU 滞在中の死亡者はおらず

（p＜ 0.05）、ICU 退室時せん妄（p＜ 0.01）が減少していた。

【結論】新基準による敗血症患者の 90％以上にせん妄がみられ、高い確率でせ

ん妄を合併する可能性があった。入室後 24 時間以内のせん妄では、早期離床

（3 日以内）を実施した患者の ICU 退室時せん妄が有意に減少しており、早期

離床が退室時のせん妄状況に影響していた可能性がある。
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Ⅰ．緒　言
せん妄とは、Diagnostic and statistical manual 

of mental disorders, Fifth edition （DSM-5, 2013）1）

において、注意の障害、すなわち注意の方向

付け、集中、維持、転換する能力の低下およ

び意識障害、さらに認知の障害が短期間のう

ちに出現し日内変動するといわれ、「過活動

型」「低活動型」「活動水準混合型」に分類さ

れる。せん妄の評価は、Confusion Assessment 
Method for the Intensive Care Unit（以下 CAM 
– ICU）が最も妥当な評価ツールとして使

用できることが示されており、鎮静スケー

ル（Richmond Agitation – Sedation Scale, 以下

RASS）と連動して用いられる 2）。集中治療

室（Intensive Care Unit, 以下 ICU）滞在中の

せん妄は、複数の要因から生じる急性脳機

能障害 3・4）と考えられ、せん妄の発症により

Post-Intensive Care Syndrome（以下 PICS）を

合併することが示された 5）。PICS は、運動

機能障害、認知機能障害、精神障害により長

期予後に影響を与える病態と定義され、基礎

疾患、医療行為、環境、心的外傷後ストレス

障害（PTSD）が作用していると考えられて

いる。ICU 入室患者（敗血症患者約 10 〜 30
％含む）におけるせん妄の全体発症率は 70
％以上にみられ 6-8）、人工呼吸器装着患者で

は 80％ 7・8）との報告がある。また ICU 入室

患者のせん妄期間は 3 日（中央値）であり、

せん妄期間と 12 ヶ月後の死亡率に有意な相

関が報告されている 5・9）。ICU 滞在中に発症

するせん妄は、早期離床と１日１回の鎮静剤

中断または鎮静剤の減量により短縮すること

が示され 10-12）、これらのケア介入が推奨され

ている。日本における早期離床は、疾患の発

症から 48 時間以内に各種機能の維持・改善・

再獲得を支援する手段と定義されており 13）、

欧米では、ベッド上の運動、ヘッドアップ、

端座位、立位、歩行で入室後 2 日から 5 日以

内のプログラムを早期としている 14・15）。

これまで全身性炎症反応を伴う感染症ま

たはその疑いを敗血症と診断し、臓器障害

をきたしたものを重症敗血症としていた。

2016 年 2 月にこれらの定義が改訂され、感

染症が疑われシーケンシャル臓器不全スコア

（Sequential organ failure assessment, 以下 SOFA 
score）が 2 点以上増加したものを敗血症 16）

とすることにより、これまでの重症敗血症が

敗血症と診断されるようになった。旧基準に

よる敗血症のせん妄発症率は 9 〜 71％ 17）に

みられ、搬送時の早期からせん妄を発症しや

すいといわれる。また敗血症によるせん妄は

敗血症関連せん妄と呼ばれ、認知能力や運動

機能の予後が悪く、退院後も歩行障害を生じ

やすく、6 ヶ月後死亡率は 30％以上であるこ

とが報告されている 18）。しかし敗血症の定

義が改定され、新基準を満たす敗血症患者を

対象としたせん妄状況とその関連要因を調査

した文献はない。　

そこで ICU に入室した敗血症患者を対象

として、せん妄と離床時期および臨床経過と

の関連を検討した。

Ⅱ．方　法
1. 研究デザイン

Historical data study の観察研究。 2013 年

1 月〜 2016 年 3 月までに単一施設 ICU に入

室し、敗血症と診断された患者を診療録より

収集した。収集した患者のうち 2016 年 2 月

に改訂された敗血症の新基準を満たした患者

を抽出した。

2. 対象
2013 年 1 月〜 2016 年 3 月までに A 大学附

属病院 ICU に入室した、新基準「感染症によ

りシーケンシャル臓器不全スコア（Sequential 
organ failure assessment, SOFA score）2 以上の増

加をきたした臓器障害を有する」を満たした、

18 歳以上の敗血症と診断された患者を対象と

した。今回調査した ICU は、術後患者および

呼吸循環不全となった内科系疾患患者、外傷、

熱傷など超急性期の患者を収容し、集中治療

医、各診療科医で治療をおこなう地方の大学

附属病院 ICU を対象とした。

3. 用語の定義
（1）せん妄の定義

敗血症のせん妄は、他臓器障害より早期に

起こりやすく 17）、感染の結果生じたびまん
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性脳障害と考えられ敗血症性せん妄と呼ばれ

る。現在、敗血症性せん妄の診断および検

査は確立されておらず 19)、臨床での診断は

CAM-ICU に加え Glasgow Coma Scale（以下

GCS）8 以下をせん妄としていることから、

ICU 入室 24 時間以内の CAM – ICU 評価によ

るせん妄陽性および GCS 8 以下をせん妄あ

りと定義した。

（2）早期離床

搬送または ICU 入室日を治療日とし、翌

日より 48 時間以内の ICU 入室後 3 日以内を

早期と定義した。身体活動は、端座位から立

位、歩行までの動作を離床とした。

4. データ収集
各因子項目を診療録および看護記録より

収集した。対象者の基本属性を診療録およ

び看護記録より収集。敗血症の診断のため、

SOFA score を ICU 入室 24 時間以内と、ICU
入室 24 時間以降の 48 時間毎に算出した。せ

ん妄評価は、4 時間ごとの CAM – ICU 陽性・

陰性記録および GCS 得点記録を ICU 入室直

後から ICU 退室まで連日収集した。

5. 収集項目
基本属性として、年齢、性別、原因疾患、

併存疾患指数、ICU 滞在期間、挿管期間、

ICU mortality を診療録および看護記録より収

集。ICU 入室後の重症度とせん妄との関連を

検討するため、入室後 24 時間以内の Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation Ⅱ score
（以下 APACHE Ⅱ）を算出した。せん妄状況

を離床開始時期別で検討するため、ICU 入室

後から離床開始までの期間を看護記録より収

集した。せん妄と鎮静の深さとの関連を検討

するため、RASS を看護記録より収集し、鎮

静剤による鎮静度を見るため薬剤の種類を診

療録より収集した。

各項目の詳細な解説については Table 1-1
〜 6 に示す。

Table 1-1　CAM-ICU

CAM-ICU 20） 所見 1 〜 4 の順で評価し、所見 1 と 2 が該当する場合、せん妄は陽性

所見 1 急性発症または変動性の経過

所見 2 注意力欠如

所見 3 意識レベルの変化（鎮静スケールにより判定可能）

所見 4 無秩序な思考

Table 1-2　RASS

RASS 21） スコア 0 を意識清明、プラスに傾くと興奮状態、マイナスに傾くと鎮静されていることを示す

＋４ 「好戦的」明らかに好戦的、暴力的、スタッフに差し迫った危険

＋３ 「非常に興奮」チューブ類、カテーテル類を自己抜去、攻撃的

＋２ 「興奮」頻繁に非意図的運動、人工呼吸器ファイティング

＋１ 「落ち着きの無い」不安で絶えずそわそわしている、攻撃的、活発でない

０ 「意識清明」落ち着いている

−１ 「傾眠状態」完全に清明ではない、呼びかけに 10 秒以上開眼、アイコンタクト可能

−２ 「軽い鎮静」呼びかけに 10 秒未満の開眼、アイコンタクト可能

−３ 「中等度鎮静」呼びかけに体動または開眼、アイコンタクト不可

−４ 「深い鎮静」呼びかけに無反応、身体刺激で体動または開眼

−５ 「昏睡」呼びかけや身体刺激に無反応
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Table 1-3　GCS

GCS 最良応答で評価し最高値は 15 点、合計点 8 点以下または短時間で
2 点以上の低下がみられた場合、意識の急速な悪化と判断

E : eye opening V : best verbal response M : best motor response 

4 点：自発的に開眼 5 点：見当識あり 6 点：従命あり

3 点：呼びかけにより開眼 4 点：混乱した会話 5 点：疼痛部位認識

2 点：痛み刺激により開眼 3 点：不適当な発語 4 点：痛み刺激から逃避

1 点：刺激でも開眼しない 2 点：理解不明な音声 3 点：刺激に屈曲運動

1 点：発話なし 2 点：刺激に伸展運動

1 点：反応なし

Table 1-4　SOFA score

SOFA score22） 0 〜 4 点の 5 段階評価し、高値になるほど臓器障害は重度となる

0 点 1 点 2 点 3 点 4 点

呼吸器 PaO2/FiO2 (mmHg) ≧ 400 ＜ 400 ＜ 300 ＜ 200
＋呼吸補助

＜ 100
＋呼吸補助

凝固能 血小板数 ( × 103/ μ L) ≧ 150 ＜ 150 ＜ 100 ＜ 50 ＜ 20

肝臓 ビリルビン (mg/dl) ＜ 1.2 1.2 − 1.9 2.0 − 5.9 6.0 − 11.9 ＞ 12

循環器
MAP ≧
70mmHg

MAP ＜
70mmHg

DOA ＜ 5 or 
DOB

DOA5.1 − 15 
or Ad ≦ 0.1   

or NOA ≦ 0.1

DOA ＞ 15 or 
Ad ＞ 0.1 or 
NOA ＞ 0.1

中枢神経 GCS 15 13 − 14 10 − 12 6 − 9 ＜ 6

腎 クレアチニン (mg/dl) ＜ 1.2 1.2 − 1.9 2.0 − 3.4 3.5 − 4.9 ＞ 5.0

Table 1-5　APACHE Ⅱ

APACHE Ⅱ 23） ICU 入室後 24 時間以内に得られた最も異常な測定値を点数化し、高値になるほ
ど重症で死亡率は上昇する

生理学的パラメータ
体温、平均血圧、心拍数、呼吸数、動脈血酸素化、pH、血清 Na、血清 K、血
清 Cre、Ht 値、白血球数、意識レベル（GCS）

年齢修正 44 歳以上の患者は年齢に合わせて加算

慢性疾患評価 心臓、肺、腎臓、肝臓、免疫系に重篤な慢性疾患を併発で加算

Table 1-6　併存疾患指数

併存疾患指数 併存する疾患を指数化し、該当する点数を加算する

1 心筋梗塞、うっ血性心不全、末梢動脈疾患、脳血管疾患、認知症、慢性肺疾患、膠原病、
潰瘍性疾患、軽度の肝疾患、糖尿病

2 片麻痺、中等度～重度の腎疾患、末期臓器障害のある糖尿病、がん、白血病、リンパ腫

3 中等度～重度の肝疾患

4 転移性固形がん、AIDS
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6. 統計解析
2 群の比較には Mann – Whitney U test およ

び chi – square test を用いた。ICU 入室 24 時

間以内のせん妄群とせん妄なし群とでせん妄

の発症時期と予後について相互の関連を検討

するため、重症度、鎮静度、早期離床の実施率、

予後を比較した。さらに ICU 入室 24 時間以

内のせん妄とせん妄なし群の各群を、早期離

床とした 3 日以内と 4 日以降の離床開始時期

別の 2 群に分け、せん妄と離床との関連を検

討するため、挿管期間、ICU 滞在期間、予後

およびせん妄期間を比較検討した。有意水準

は 5％未満とした。

7. 倫理的配慮
本研究は A 大学附属病院倫理委員会の承

認を得て実施した。

Ⅲ．結　果
1. 対象者の概要
新基準により敗血症と診断された患者は

96 名、対象者は全て人工呼吸器装着患者で

あった（Figure 1）。ICU 入室後 24 時間以内

にせん妄の患者は 58 名、58 名のうち ICU 退

室時までせん妄であった患者は 45 名、せん

妄ではない患者は 4 名だった。また、ICU
入室後 24 時間以内にせん妄ではない患者は

38 名、ICU 滞在中にせん妄となった患者は

31 名、ICU 退室時にせん妄だった患者は 16
名、せん妄ではない患者は 7 名となっていた。

ICU 滞在中の死亡数は、ICU 入室後 24 時間

以内にせん妄の患者で 9 名、せん妄ではない

患者は 15 名であった。ICU 入室後 24 時間以

内のせん妄および入室後せん妄ではない群で

滞在中にせん妄となった患者は、新基準によ

る敗血症の 92.7％にせん妄がみられた。

2. ICU 入室後 24 時間以内のせん妄と
   関連要因

ICU 入室後 24 時間以内のせん妄群（n = 
58）とせん妄ではない群（n = 38）の比較を

Table 2 に示した。せん妄群で鎮静（RASS）
が深く（p＜ 0.01）、ICU 滞在期間が長かっ

た（p＜ 0.05）。ICU 滞在中の鎮静剤は、フ

 
Figure 1 患者の選定 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1　患者の選定
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ェンタニール、デクスメデトミジン、プロポ

フォールが使用されており、プロポフォール

はせん妄でない群に比べせん妄群で少ない傾

向にあった（p ＜ 0.05）。また、せん妄群は

せん妄ではない群に比べ、せん妄期間が長く

（p ＜ 0.01）、ICU 退室時せん妄であった患者

が多くみられた（p ＜ 0.01）。

3. ICU 入室後 24 時間以内のせん妄と離床
現在推奨されている早期離床とせん妄との

関連を検討するため、入室後 24 時間以内の

せん妄群とせん妄でない群を離床 3 日以内

と 4 日以降に分けそれぞれ比較した。ICU 入

室後 24 時間以内のせん妄群で、離床を 3 日

以内に開始した患者は 16 名、4 日以降に開

始した患者は 42 名であった（Table 3）。離床

Table 2　ICU 入室後 24 時間以内のせん妄状況

入室 24 時間以内 入室 24 時間以内 

p 値せん妄（＋） せん妄（−） 

（n = 58） （n = 38） 

age[ years (IQR ) ]  68 (27) 62 (21) 0.11

sex, female ( % ) ※ 29 (50) 21 (55) 0.35

Charlson Risk Index ( IQR ) 1 (2) 1 (2) 0.38

APACHE Ⅱ ( IQR )  30 (8) 24 (12) 0.53

SOFA ( IQR )  9 (2) 10 (7) 0.45

RASS ( IQR )  − 3.2 (4) − 0.3 (0) ＜ 0.01 ††

使用薬物 フェンタニール [ n ( % ) ] ※ 48 (83) 36 (95) 0.16

　　　デクスメデトミジン [ n ( % ) ] ※ 55 (95) 38 (100) 0.41

         　　プロポフォール [ n ( % ) ] ※ 44 (76) 37 (97) ＜ 0.05 †

原因疾患 心血管系 [ n ( % ) ] ※ 2 (6) 6 (10) 0.46

         呼吸器系 [ n ( % ) ] ※ 18 (51) 39 (64) 0.36

         消化器系 [ n ( % ) ] ※ 9 (26) 8 (13) 0.21

         筋神経系 [ n ( % ) ] ※ 1 (3) 3 (5) 0.61

         尿路感染 [ n ( % ) ] ※ 4 (11) 3 (5) 0.26

         その他 [ n ( % ) ] ※ 1 (3) 2 (3) 0.72

早期離床 [ n ( % ) ] ※ 16 (28) 12 (32） 0.82

挿管期間 [ days ( IQR ) ]  11 (5) 13 (13） 0.72

ICU 滞在期間 [ days ( IQR ) ]  19 (10) 13 (7) ＜ 0.05 †

ICU mortality [ n ( % ) ] ※ 9 (16) 15 (40) 0.06

ICU 退室時せん妄（＋） [ n ( % ) ] ※ 45 (78) 16 (42） ＜ 0.01 ††

せん妄（＋）期間 [ days ( IQR ) ]  14 (9) 4 (4） ＜ 0.01 ††

median (IQR; interquartile range). n（％）. p value , Mann-Whitney U test. 
※  chi-square test. † p＜0.05  †† p＜0.01 Charlson Risk Index チャールソン併存疾患指数 , APACHEⅡ Acute Physiology 

and Chronic Health Evaluation ICU入室患者の重症度評価指標 , SOFA Sequential Organ Failure Assessment 臓器不全

評価 , RASS Richmond Agitation-Sedation Scale 鎮静スケール；‒ 5 〜＋ 4  
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開始 3 日以内の群で 4 日以降に離床を開始

した群より、重症度 [APACHEⅡ（p ＜ 0.01）、
SOFA score（p ＜ 0.01）] が高く、挿管期間

（p ＜ 0.01）、ICU 滞在期間（p ＜ 0.01）が長

かった。せん妄期間に差はみられなかったが、

離床開始 3 日以内の群で、ICU 滞在中の死亡

者はおらず（p ＜ 0.05）、ICU 退室時のせん

妄で有意な差がみられた（p ＜ 0.05）。また、

ICU 入室後 24 時間以内のせん妄でない群

では、離床を 3 日以内に開始した患者は 12
名、4 日以降に開始した患者は 26 名であっ

た。RASS（p ＜ 0.01）で有意差はみられた

が、他の項目で有意差はみられなかった。次

に離床開始期間ごとに比較した結果、3 日以

内に離床を開始した ICU 入室後 24 時間以内

のせん妄ではない患者で、せん妄群より鎮静

（RASS）（p＜ 0.01）は深く、死亡者（p ＜

0.05）はみられたが、せん妄期間（p＜ 0.01）

は短かった（Table 3）。4 日以降の離床開始

では、ICU 入室後 24 時間以内のせん妄群で

鎮静（RASS）（p＜ 0.05）は深く、ICU 退室

時せん妄（p ＜ 0.01）が多く見られたが、死

亡率は低かった（p ＜ 0.05）。

Ⅳ．考　察
　敗血症の診断基準が改定され、新基準によ

る敗血症のせん妄状況を調査した結果、せん

妄の発症率は 92.7％であり、旧基準による

敗血症のせん妄発症率 9 〜 71％ 17）より高い

確率で発症する可能性があった（Figure 1）。
Ely ら 7・8）の調査では、ICU に入室した人工

呼吸器装着患者全体の 80％以上がせん妄を

発症しており、新基準による敗血症患者も同

様の条件であったことから高い発症率となっ

た可能性が考えられる。また、ICU 滞在中に

死亡した 24 名（25％）と退室時せん妄では

Table 3　ICU 入室後 24 時間以内せん妄の離床別比較

入室 24 時間以内せん妄（＋） 入室 24 時間以内せん妄（−） 

（n = 58） （n = 38） 

離床開始 
３日以内 
（n = 16） 

離床開始 
４日以降 
（n = 42） 

p 値

離床開始 
３日以内 
（n = 12） 

離床開始 
４日以降 
（n = 26） 

p 値 

age[ years (IQR) ]  72 (32) 67 (24) 0.97 62 (20) 62 (23) 0.73

sex, female ( % ) ※ 11 (69) 18 (43) 0.97 7 (58) 15 (60) 0.95

APACHE Ⅱ ( IQR )  35 (9) 27 (8) ＜ 0.05 † 27 (8) 22 (13) 0.14

SOFA ( IQR )  11 (3) 9 (3) ＜ 0.01 †† 9 (5) 7 (4) 0.12

RASS ( IQR )  –0.7 (2) –1.7 (3) ＜ 0.05 † –0.8 (2) –0.1 (0) ＜ 0.01 †† 

挿管期間 [ days ( IQR ) ]  23 (2) 10 (8) ＜ 0.01 †† 14 (19) 12 (8) 0.11

ICU 滞在期間 [ days ( IQR ) ]  28 (17) 14 (18) ＜ 0.01 †† 14 (19) 12 (9) 0.06

ICU mortality [ n ( % ) ] ※ 0 (0) 9 (21) ＜ 0.05 † 4 (33) 11 (42) 0.60

ICU 退室時せん妄（＋）[ n ( % ) ] ※ 9 (56) 36 (86) ＜ 0.05 † 5 (42) 11 (42) 0.97

せん妄（＋）期間 [ days ( IQR ) ]  13 (18) 14 (9) 0.49 3 (2) 5 (5) 0.21

median (IQR; interquartile range). n（％）. p value , Mann-Whitney U test. ※ chi-square test. † p ＜ 0.05  †† p ＜ 0.01

APACHE Ⅱ Acute Physiology and Chronic Health Evaluation ICU 入室患者の重症度評価指標 , SOFA Sequential Organ 

Failure Assessment 臓器不全評価 , RASS Richmond agitation-sedation scale 鎮静スケール；-5 〜＋ 4.
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なかった患者 11 名（11％）を除く、61 名（63.5
％）が退室時せん妄であった。ICU に入室し

た 60 歳以上を対象に、せん妄期間と予後を調

査した研究 8・9）では、せん妄期間が 1〜 46日の

範囲でみられ 16％が ICU 滞在中に死亡してお

り、60％以上がせん妄のまま ICU を退室し

ていた。また同文献では ICU 退室後もせん

妄が遷延した患者は 10％にみられ、せん妄

のまま退院しており、年齢や認知機能障害の

既往、重症度に有意差は認めなかった。敗血

症性せん妄においては、敗血症の改善後も脳

障害が遷延する 17）と報告されており、今回の

調査においても年齢や重症度に有意差は認め

られなかったことから、脳障害がせん妄期間

遷延の要因の１つであったことが考えられた。

1. ICU 入室後 24 時間以内のせん妄と　　　
関連要因

　ICU 入室後 24 時間以内のせん妄群で、鎮

静度（RASS）が深く、ICU 滞在期間が長く、

せん妄期間が長期となっており退室時せん妄

が多かった（Table 2）。せん妄ではない群に

おいては、滞在中にせん妄となった患者も含

まれていたが、せん妄期間が短く、退室時せ

ん妄に有意差がみられた。今回使用された鎮

静剤の種類は、主にフェンタニール、デクス

メデトミジン、プロポフォールを２〜３剤併

用していた。フェンタニールは、主に挿管に

よる疼痛などに用いられ、疼痛の軽減により

鎮静を得ることを目的としている 11）。デク

スメデトミジン、プロポフォールは、これま

で多くの研究報告がなされ、両薬剤ともせん

妄の予防効果は同等であると考えられている

が、エビデンスは確立していない。デクスメ

デトミジン使用による鎮静の深さとせん妄発

症との関連では、RASS を − 2 〜＋ 1 でコン

トロールした場合にせん妄の発症率は低いこ

とが報告されている 24・25）。今回対象となっ

たせん妄群の RASS は − 3 となっていたこと

から、薬剤の種類ではなく、鎮静の深さがせ

ん妄の発症と関連していた可能性があった。

さらにせん妄は、身体と認知機能が低下する

ため、ICU 滞在期間は延長 6・7・9）することが

報告されており、せん妄の発症と鎮静の深さ

が滞在期間の長期化に影響した可能性が考え

られた。ICU入室後のせん妄期間は、平均 3.4
日（ ± 1.9）6）であり、数時間から数日で発症

する。敗血症は搬送時の早期からせん妄を発

症（敗血症関連せん妄）する 17）ことが報告

されており、敗血症が改善した後も脳障害と

してせん妄が続くといわれる 26）。敗血症の

脳障害は、炎症性メデュエーターによる血管

内皮機能障害 27）をきたし、凝固異常から脳

の微小循環障害 28-31）、およびサイトカインに

よるミトコンドリア機能障害が起こる 28）こ

とが示された。蛋白異化作用では、神経伝達

物質の代謝に影響 32）することも報告されて

おり、新基準を満たした患者のせん妄期間と

退室時せん妄は、鎮静の深さに加え、脳障害

が遷延することでせん妄期間が長期となった

可能性があり、ICU 退室時までせん妄が持続

していた可能性が考えられた。

2. ICU 入室後 24 時間以内のせん妄と離床
　ICU 入室後 24 時間以内のせん妄で、入

室後 3 日以内に早期離床した群の重症度

（APACHE Ⅱ、SOFA score）が高く、挿管期

間および ICU 滞在期間が長かった（Table 3）。
しかし早期離床した群は、ICU 滞在中の死亡

者がおらず、退室時せん妄は減少した（離床 3
日以内 vs 4 日以降：56.3％ vs 85.7％）。せん妄

予防とせん妄期間に関する先行研究では 10-12）、

ICU に入室した人工呼吸器を装着した患者

で、鎮静剤の減量または１日１回の中断、早

期離床の実施により、挿管期間と ICU 滞在

期間、せん妄期間が短縮した。新基準で敗血

症と診断された患者では、3 日以内の早期離

床群と 4 日以降の離床群でせん妄期間の短縮

は認めなかったが、退室時のせん妄は減少し

ていることから、早期離床が退室までのせん

妄状況に関連している可能性があった。ま

た ICU の環境がせん妄に影響していること

が報告されており 33・34）、日中の起床、夜間

の音や光のコントロールで、質の良い睡眠を

促すことが推奨されている。これは circadian 
rhythm を調整し、24 時間のサイクルを戻す

ことで、せん妄の予防と治療に効果を得るこ

とを目的としている。しかし、人工呼吸器を
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装着している患者では、連続的な睡眠がほと

んどとれないことも報告されている 35）。敗

血症患者の挿管期間および ICU 滞在期間は

長期であったが、早期離床が circadian rhythm
を整える１つの要因となった可能性があり、

退室時せん妄状況に影響したと考えられた。

　ICU 入室後 24 時間以内にせん妄ではない

38 名のうち、滞在中にせん妄となった患者

が 31 名であった（Figure 1）。入室後 3 日以

内に早期離床した群と 4 日以降の離床群の挿

管期間と、ICU 滞在期間は 12 〜 14 日となっ

ており、退室時せん妄とせん妄期間に差はみ

られなかった（Table 3）。せん妄は、ICU 入

室後平均 2.6 日で 70％以上が発症し、せん妄

期間は平均 3 日間持続するといわれる 6）。入

室 24 時間以内のせん妄ではない敗血症患者

も同様の結果となっており、70％以上が滞在

中に発症し、せん妄期間は 3 〜 5 日であった。

離床は、せん妄発症の予防と期間短縮のため、

可能な限り早期に促すことが推奨される 13）。

内科疾患患者で人工呼吸器を装着した患者の

離床とせん妄に関する先行研究 36・37）では、

早期離床群と早期離床未実施群で早期離床群

のせん妄発症抑制とせん妄期間が有意に短縮

した。しかし新基準を満たした敗血症患者

では、離床 3 日以内の群において挿管期間、

ICU 滞在期間、せん妄期間に 4 日以降の離床

群との間で有意な短縮はみられなかった。こ

れは 3 日以内に離床を開始した群で 4 日以降

の離床群より鎮静が深いことが影響していた

可能性がある。

本研究の限界
　せん妄は、敗血症などの全身性疾患、薬剤

による要因の他に、疼痛や身体拘束などの身

体的要因および環境も誘発要因とされる。今

回、疼痛の程度、音や光などの環境要因を含

めておらず、せん妄の発症およびせん妄期間

が、離床以外の要因も関連していたかは不明

である。また敗血症患者の ICU 退室時せん

妄状況が、環境要因も含めたどの要因と関連

しているのかは、本研究から検討するには限

界があった。単一施設の調査であり、評価に

は限界がある。

Ⅴ．結　論
ICU に入室し新基準を満たした敗血症患者

を対象にせん妄状況と関連要因を調査し、敗

血症患者の 90％以上が経過中にせん妄を呈

し高い確率でせん妄を合併することが示され

た。また、ICU 入室後 24 時間以内のせん妄

は 60％（n = 58）にみられ、そのうち早期離

床（3 日以内）を実施した患者では、ICU 死

亡率と退室時せん妄が有意に低く、早期離床

が予後に影響したことが示された。
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The delirium and early mobilization for septic patients in the 
Intensive Care Unit. 

Shizuko Gomi1），Hisako Yanagi2）

1） Graduate School of Comprehensive Human Science Doctoral Program in Human Care Science, 
University of Tsukuba.

2） Faculty of Medicine, University of Tsukuba.

Purpose: The purpose is examining the delirium status of the septic patients who met the new criteria 
in the Intensive Care Unit (ICU) and the relationship between early mobilization and the delirium in the 
ICU.
Method: We examined some patients who were in the ICU of T university hospital from January 2013 
to March 2016 and met the new criteria; patients have organ disorders increased Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA score) ≧ 2 due to infection. Then, with the patient who was over 18 years as 
a target. The delirium assessment is Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU), and GCS 
observed every 4 hours. We collected them from the time when the patients entered ICU to the time 
when the patients left ICU. 
Results: There were 96 patients diagnosed with sepsis and 58 patients diagnosed with delirium within 
24 hours in the ICU, 31 patients diagnosed with delirium during staying in the ICU. Thus, patients 
diagnosed with delirium as the new criteria was seen 92.7%. In the delirium within 24 hours after the 
admission to the ICU, some patients showed that RASS was deep (p<0.01), the period staying at ICU 
and the period of the delirium were long. Furthermore, they were diagnosed with the delirium until 
leaving the ICU. As starting getting out of bed, the severity of the groups getting out of bed within 3 
days was higher, the period intubated (p<0.01) and staying at ICU (p<0.01) in the groups getting out of 
bed was longer than them in the groups starting getting out of bed after 4 days. However, in the groups 
getting out of bed within 3 days, the dead weren’t during staying at ICU (p<0.04) and the delirium 
decreased when leaving the ICU (p<0.01). 
Conclusion: More than 90% of the patients with sepsis were diagnosed with the delirium according 
to the new criteria, and there was the high possibility combined the delirium. In the delirium within 24 
hours after the admission to the ICU, the delirium of the patient who got out of bed early (within 3 days) 
decreased significantly and getting out of bed early might have influenced the state of the delirium when 
leaving the ICU. 
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