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高齢期呼吸器疾患患者のせん妄発症要因および回復時のトリガー要因と看護ケアの実態
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要　旨
　本研究の目的は，高齢期の呼吸器疾患患者のせん妄発症および回復に関わる要因とせん妄看護の実態を明ら
かにすることである．対象は，65 歳以上の呼吸器疾患患者で，せん妄評価尺度（ナース版）を用いて 12 点以
上をせん妄群とした．発症要因に関しては，せん妄群と非せん妄群の属性や入院時の状態の比較を行い，回復
に関わる要因は，せん妄群のせん妄発症時と回復時の状態の比較を行った．また，せん妄患者に実践された看
護は，看護記録より遡及的に収集し，質的に分析を行った．その結果，せん妄発症要因として，認知症，呼吸
器症状があることが示された．また，せん妄回復要因は，体温の低下，睡眠障害の改善，点滴の中止であった．
せん妄患者への看護は，「リアリティ・オリエンテーション」が最も多く，「話の傾聴」や「見守り」は少なかっ
た．高齢期呼吸器疾患患者のせん妄看護として，定点的なせん妄のリスクアセスメントを行うとともに，早期
の症状の緩和と生活リズムの調整を行い，予防的な視点における組織的な取り組みの必要性が示唆された．
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はじめに
　高齢者は加齢に伴い，身体的，精神的，社会的に
適応力が低下しており，環境の変化によって生活機
能が低下しやすいという特徴を持っている．そのた
め，入院という環境の変化に適応することが困難に
なり，その結果せん妄を発症することがある．せん
妄は「脳機能の失調によって起こる，注意の障害を
伴った意識混濁を基盤とする症候群」であり，発症
が急激で，症状が一日の中でも動揺し，可逆性であ
ることが特徴である（一瀬，2002）．しかも，せん妄
の原因は多因性であり，特に高齢者は，高齢者自身
が有する認知症や基礎疾患などの脆弱性とせん妄の
リスク因子が相互に影響し，容易にせん妄が発症し
やすい状態になる（Inouye ＆ Charpentier，1996）．
　せん妄が発症することは，効果的な治療効果が
得られず，基礎疾患の重症化，遷延化，二次的な
症状の出現により回復遅延につながる．また，在

院日数の延長やせん妄から生じた二次的症状に対す
る診断や治療に要する医療費が派生し，患者の身体
的，精神的，経済的側面に影響を及ぼす．さらに，
せん妄は患者個人にとどまらず，病棟での業務の
遂行や病院経営に影響を及ぼす（吉田，2007）．そ
のため，せん妄の早期発見，せん妄のケアが重要
視され，せん妄発症要因や発症パターンに関する
研究（長谷川，1999；松井ほか，2005；Inouye ＆
Charpentier，1996）や，アセスメントツールの開
発（綿貫ほか，2001），せん妄に対する介入研究（三
村，廣田，緋田，2004；Inouye，Bougardus，Baker，
Leo-Smmers&Cooney，2000），ケアのプロトコール
作成（太田ほか，1998；野末，樋山，福田，1998）
など，せん妄に対して多側面から研究が行われている．
　しかし，多くの研究は，術後の急性期を対象にし
た研究であり，疾患に焦点を当てた研究は少ない．
唯一，菅原（2005）が，脳梗塞患者を対象にせん妄
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発症の実態と発症因子に関する調査を行い，高齢者
で脳梗塞患者であること，入院直後であることによ
りせん妄発症にいたるケースが多く，せん妄発症の
予測と予防的看護ケアは，入院と同時に行う必要性
とともに後期高齢者と前期高齢者の差異に考慮した
介入方法の検討を示唆している．
　高齢者は，免疫力低下から易感染状態に陥りやす
く，呼吸器疾患の罹患率は，他の年代に比べて割合
が多い（財団法人厚生統計協会，2006）．高齢期の呼
吸器疾患患者は，呼吸器系の加齢変化に加え，呼吸
器疾患に罹患することにより，低酸素化を招くことや，
活動の制限を強いられることから，せん妄のリスク
は高いといえる．疾患に焦点を当てて，せん妄のリ
スクアセスメントを行うことは，一般的なせん妄に対
する看護ケアに加え，個別的な看護ケアを考えるう
えで重要であり，今回呼吸器疾患患者に着目した．
　また，せん妄の発症要因に関する調査は，入院時
の患者の属性とともにせん妄発症時の患者の状態に
着目したものがほとんどであり，せん妄回復時に着
目した研究は見当たらない．せん妄状態の回復はせ
ん妄の発症要因の軽減および解消ともいえる．せん
妄回復期に着目することは，せん妄発症時には明ら
かにならない発症要因が明らかになり，せん妄のリ
スクアセスメントにつながる．
　以上のことから，本研究は高齢期呼吸器疾患で入
院した患者を対象とし，せん妄の発症に関与する要
因とせん妄から回復するための要因を検討すると共
にせん妄を発症した患者に対する看護師の看護ケア
の実態を明らかにし，今後のせん妄の看護ケアに対
する示唆を得ることを目的とする．

研究方法
１．研究対象者
　呼吸器疾患で入院した 65 歳以上の患者
２．データ収集期間と場所
　データ収集は，2006 年１月から 2006 年 12 月末
までの期間に，Ｆ県内の病床数 163 床の地域中核病
院の一般内科病棟で行った．データ収集を行った病
院は，医療機能認定病院であり，抑制廃止宣言を行っ
た施設である．
３．データ収集方法
１）用いた測定用具
　せん妄発症の有無は，太田ほか（1998）が作成し
たせん妄評価尺度（ナース版）を用いた．せん妄評

価尺度（ナース版）は，DSM- Ⅲ -R 分類をもとに
作成された DRS（Delirium Rating Scale）を一瀬
らが日本語版を作成し，信頼性および妥当性が検証
されたものを，看護者にとって評価しやすいように
修正を行って作成したものである．修正後の尺度は，
臨床看護師との数回の検討により，使用可能性が示
されている．なお，32 点満点中 12 点以上をせん妄
状態であると判断される．せん妄に関するスケール
は多数開発されているが，本研究では，臨床の看護
師に採点を協力していただいているため，看護師が
簡便に採点できるものとして，せん妄評価尺度（ナー
ス版）を使用した．なお，研究開始前に尺度開発者
に尺度の使用の承諾を得た．
　患者の属性，経過中に必要な観察項目は，せん妄
に関する文献検討を行った内容を参考にデータ収集
のフォーマットを作成した．認知症の有無に関して
は，柄澤式「老人知能の臨床的判断基準」（柄澤，
1989）を用いて判定を行った．柄澤式「老人知能の
臨床的判断基準」は，対象者の日常会話や日常生活
遂行能力から知能レベルを判断するものであり，入
院時のアナムネーゼ聴取時に本人もしくは家族か
らの情報より，評価することが出来るため，本研究
では認知症の評価として用いた．なお，DSM- Ⅲ -R
や長谷川式スケールと高い相関が認められ，臨床的
妥当性も示されている．
２）データ収集方法
　対象者に対して，入院して１週間，一日１回せん
妄評価尺度（ナース版）を使用し，せん妄状態の調
査を行った．また，入院時に患者の属性を調査し，
せん妄評価尺度とともにデータ収集フォーマットの
内容を調査した．入院時の患者の属性とせん妄評価
尺度の記入は，その病棟で勤務する看護師が行った．
データ収集フォーマットにはカルテから研究者が転
記した．データ収集フォーマットは先行研究を参考
にし，「年齢」，「性別」などの基本属性を始め，バ
イタルサイン値として「体温」，「脈拍」，「収縮期血
圧」，「拡張期血圧」，血液検査データとして，「CRP」，
「白血球」，「ヘモグロビン」，「ナトリウム」，「カリ
ウム」「クロール」，「尿素窒素」，「クレアチニン」
の値，「視聴覚障害の有無」，「聴覚障害の有無」，「認
知症の有無」，「睡眠障害の有無」，「睡眠剤の内服の
有無」，「食事制限の有無」，「点滴治療の有無」，「呼
吸器症状の有無」，「経皮的動脈血酸素飽和濃度（以
下 SpO2）」，「酸素吸入の有無」，入院前の生活状況
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として，「施設入所の有無」，「家族同居の有無」，「在
宅酸素の有無」の計 27 項目とした．
　看護師の看護ケアは，せん妄発症時の患者の状態
や看護師の看護ケア，患者の反応をカルテの看護記
録より，研究者が遡及的にデータ収集を行った．
４．分析方法
　せん妄発症要因に関しては，せん妄評価尺度の
得点より，せん妄群，非せん妄群の２群に分類
し，発症の有無を従属変数とし，データ収集フォー
マットの 27 項目を独立変数として，t検定，Mann-
Whitney の U検定，カイ２乗検定，Fisher の直接
確率法を用いて分析を行った．せん妄回復期のト
リガー要因に関しては，せん妄発症群のせん妄得点
の点数から，12 点以上になった時をせん妄発症時，
11 点以下になった時をせん妄回復時とし，時期を
従属変数とし，「体温」，「脈拍」，「収縮期血圧」，「拡
張期血圧」，「SpO2」，「睡眠障害の有無」，「食事制
限の有無」，「酸素吸入の有無」，「呼吸器症状の有無」，
「点滴治療の有無」の 10 項目を独立変数として，ｔ
検定，McNemar 検定を用いて分析を行った．分析
には，統計ソフト SPSS12.0 Ｊ for Windows を用い
た．せん妄に対する看護ケアは，行われた看護ケア
の内容を抽出し，類似比較しながら分類を行った．
５．倫理的配慮
　研究協力病院の管理者に対して，研究の目的，方
法，プライバシー保護に関して，文書にて説明を行
い，同意を得た．さらに対象者となる高齢者および
家族に対しては，研究の目的，方法，プライバシー
保護に関して文書にて説明を行い，研究協力は任意
であること，拒否してもその後の治療や看護に影響
しないことなどを伝え，研究者のカルテ閲覧および
データの転記について同意を得た．また，カルテか
らは，診療記録，看護記録および検査データなど研
究に必要な項目のみ転記し固有名詞はアルファベッ
トや記号に置き換え，個人が特定できないように配
慮を行い，データは研究目的以外に使用しないこと，
鍵のある書庫にて保管することで，匿名性と機密性
を保証した．
　なお，本研究は福岡県立大学倫理委員会の承認を
得て行った．

研究結果
１．せん妄発症率と発症パターン
　調査対象となった患者は 43 名であり，性別は男

性 17 名，女性 26 名であった．平均年齢 85.5 ± 0.89
歳であった．入院の原因となった呼吸器疾患の種類
では，せん妄群，非せん妄群ともに肺炎に罹患して
いる患者が半数以上であった（表１）．

　対象患者 43 名のうち，せん妄を発症した患者は
13 名（30.2％）であった．せん妄評価尺度（ナース版）
の平均最高せん妄得点は，せん妄群では，15.3 ±
3.09，非せん妄群では，1.33 ± 1.77 であった．せん
妄群においては，せん妄発症時の平均得点は 14.07
± 0.59 点，せん妄回復時が 7.69 ± 0.91 点であった．
２．せん妄発症要因
　表２にせん妄発症要因を示す．入院時の患者の属
性においては，年齢では，せん妄群 88.38 ± 5.10 歳，
非せん妄群 84.27 ± 5.80 歳であり，せん妄群が非せ
ん妄群に比べて有意に高かった（ｐ=0.033）．また，
認知症の有無に関しても，せん妄群は，非せん妄群
に比べて有意に多かった（p=0.043）．しかし，聴覚
障害では，非せん妄群の方がせん妄群より有意に多
かった（p=0.002）．入院時のバイタルサインや検査
データにおいては，せん妄群，非せん妄群とも有意
差はみられなかった．また，呼吸困難や息切れ，喘
鳴などの呼吸器症状は，せん妄群が非せん妄群に比
べて有意に多かった（p=0.002）．とくに咳嗽や喘鳴
など身体的消耗が激しい症状がみられた．しかし，
SpO2 においては，せん妄群 94.08 ± 2.53％，非せ
ん妄群 94.27 ± 2.61％であり，有意差は認められな
かった．
３．せん妄回復時のトリガー要因
　表３にせん妄群のせん妄回復時のトリガー要因を
示す．せん妄群の発症時と回復時の比較では，バイ
タルサインにおいては，体温がせん妄発症時に比べ
てせん妄回復時の方が有意に低かった（p=0.012）．ま
た，睡眠障害は，せん妄発症時に比べて，せん妄回
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表１　対象患者の疾患一覧
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４．せん妄に対する看護ケアの実態
　表４に看護師が実施したせん妄患者に対する看護
ケアを示す．看護記録より，せん妄看護の内容とし
て 63 のデータを抽出した．せん妄患者に行われた
看護ケアとして，看護師が，夜間にせん妄を発症し
た患者に対して，現在の時間を伝えることや患者の
いる場所が病院であることを患者に説明する「リア
リティオリエンテーション」（20％）が一番多かった．
看護師は，せん妄患者に遭遇したときには，まず，
リアリティオリエンテーションを行っていた．看護
師はリアリティオリエンテーションだけを行ってい
るわけではなく，リアリティオリエンテーションの
後には，患者のせん妄症状に応じていくつかのケア
を実施していた．それは，ベッﾄﾞから降りようとし
たり，部屋を出ようとする患者に対して，リアリティ
オリエンテーションとともに寝るように促したり，
部屋やベッﾄﾞに戻るように伝え，患者が行っている
「行動の阻止」（11％）であった．また，せん妄患者
の言動から「予測されるニードに対するケア」（14％）
も行われており，特に排泄に対する援助が多かった．
さらに，危険回避のために「ナースステーションへ
の一次的誘導」（11％）や「家族の協力」（８％）が
行われ，他の患者への影響を防ぐために「ルームチェ
ンジ」（3％）や夜間の睡眠を促すための「安定剤の
投与」（６％）も行われていた．しかし，せん妄患
者の話の「傾聴」（３％）や患者の行動に対する「見
守り」（２％）は少なかった．

考　察
１．呼吸器疾患患者のせん妄の発症率と発症要因
　本研究のせん妄発症率は，30.2％であった．高
齢者を対象とした先行研究（菅原，2005；長谷川，

復時の方が有意に少なかった（p=0.031）．点滴施行
の有無に関しては，せん妄発症時に比べて，せん妄
回復時の方が有意に少なかった（p=0.016 ）．せん妄
発症時にせん妄群と非せん妄群の間に有意差がみら
れた呼吸器症状に関しては，せん妄発症時とせん妄
回復時では，呼吸器症状の有無に有意差はなかった．
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表２　高齢期呼吸器疾患患者のせん妄発症要因
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表３　高齢期呼吸器疾患患者のせん妄回復時のトリガー要因
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表４　看護師が実施したせん妄看護ケア

注） 用いた検定方法

t検定 ：体温、 脈拍、 収縮期血圧、 拡張期血圧、 SpO2

McNemer 検定 ：睡眠障害、 食事制限、 酸素の使用、 呼吸器症状、 点滴
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1999；Inouye ＆ Charpentier，1996；Foreman，
1990）では，18 ～ 47.5％であり，せん妄発症率の
相違がみられる．せん妄発症率の相違に関しては，
せん妄評価や認知機能評価ツールの相違や対象者の
属性の相違などからせん妄発症率に差異がみられる
との見解がある（綿貫，酒井，竹内，2002）．また，
せん妄は外科的な手術後の患者を対象とした研究が
多く，術後麻酔の影響や疼痛，点滴などのルートに
よる拘束感からせん妄発生率が高く，疾患や治療方
法によりせん妄発症率の差異がみられるといえる．
　本研究における対象患者のせん妄得点は，せん妄
群では，平均最高得点が 15.30 ± 3.09 点（12 ～ 22）
であった．せん妄評価尺度の最高が 32 点満点であ
ることやカットオフポイントが 12 点であることか
ら，軽度のせん妄であった可能性が考えられる．長
谷川（1999）は，急性期の内科的治療を受ける高齢
者に対する研究において，最高せん妄得点がさほど
高くない理由として，外科的患者のような術後の安
静や術後の疼痛など体験していない患者であること
を指摘している．本研究でも呼吸器疾患を対象にし
ており，外科的手術のような侵襲を伴わないことか
ら，最高せん妄得点が低いと考えられる．
　せん妄の発症要因は，直接因子，準備因子，誘発
因子に分けられる（一之瀬，2002）．本研究では，
せん妄発症要因として，準備因子である高齢である
こと，認知症であることが明らかになった．せん妄
群は，平均 88.38 ± 5.10 歳と高齢であり，後期高齢
者が多く含まれている．Wakefield（2002）は，65
歳以上の内科病棟の入院患者を対象に調査を行った
結果，前期高齢者（14％）よりも後期高齢者（18％）
の方がせん妄発症率が高いことを明らかにしてい
る．高齢者は，加齢に伴い身体的機能の低下ととも
に脳の予備力や環境の変化に対する適応力の低下が
みられ，せん妄発症に至る．本研究の対象患者は後
期高齢者が多く，入院や治療，症状に伴う身体不動
などいつもと異なる環境下にいることがせん妄の発
症に至ったといえる．
　認知症に関しては，先行研究でもせん妄のリスク
ファクターとして明らかになっている（Inouye et 
al．，1999）．認知症の周辺症状としてもせん妄が発
症することから，認知症を有していることでせん妄
発症のリスクは高い．また，認知症の中核症状とし
ての見当識障害や記憶障害が環境の変化への適応困
難につながり，せん妄発症に至る．本研究において

は，せん妄群の 62％の患者に入院時に認知症が認
められている．これは，後期高齢者が多いことが影
響していると考えられる．高齢患者の増加とともに
医療機関で治療を受ける認知症高齢者も多いため，
入院時に認知症のスクリーニングを行うことは，せ
ん妄のリスクアセスメントを行ううえで非常に重要
であるといえる．
　視聴覚障害に関しては，高齢者は，加齢に伴い視
聴覚機能の低下が生じる．視聴覚機能の低下は，せ
ん妄の準備因子の一つであるとともに感覚遮断とし
て誘発因子を引き起こす．しかし，本研究結果の
聴覚障害に関しては，非せん妄群の方が有意に多
かった．このことは患者の聴覚機能の情報は，入院
時のアナムネーゼ聴取時に本人や家族から得た情報
であり，主観的な情報が影響していると考えられ
る．Inouye et al．（1999）は，せん妄のリスクファ
クターのひとつである聴覚障害のアセスメントに
The Whisper Test を用いている．このように看護
者が客観的に聴覚に関するアセスメントを行うこと
でせん妄のリスク因子の把握を行うことができる．
また，感覚器の障害に関する情報はコミュニケー
ションを図るうえで非常に重要である．看護師が患
者と関わる中で，聴覚障害のみならず感覚器の障害
について客観的に評価し，せん妄のリスクアセスメ
ントを行っていく必要がある．
　呼吸器症状に関しては，呼吸困難や息切れ，喘鳴
などの呼吸器症状は，せん妄発症群のほうが有意に
高かった．今回，呼吸器疾患患者を対象としてお
り，低酸素化がせん妄の発症要因になるのではない
かと考えた．そこで，本来ならば低酸素化の指標と
しては，動脈圧酸素分圧値の測定が望ましいが，患
者への侵襲が大きいことや症状により測定時期が異
なるため，本研究ではパルスオキシメーターを使用
し，SpO2 を低酸素化の目安とした．しかし，SpO2
に関しては有意差がみられなかった．しかも，せん
妄群は 94.08 ± 2.53，非せん妄群 94.27 ± 2.61 であ
り，両群ともやや低値であった．高齢者は，加齢に
伴い肺機能の低下から肺胞表面積の縮小や残気量の
増加に伴いガス交換機能の低下から，動脈血酸素分
圧の低下が生じるため全体的に酸素飽和濃度の値は
低かったといえる．呼吸困難や息切れなどの呼吸器
症状は，患者にとって身体的心理的な負担が大きく，
本研究においてせん妄群の方が呼吸器症状を呈して
いたのは，呼吸器症状そのものの身体的苦痛や死へ
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の恐怖・不安などの精神的な苦痛が引き金になり，
せん妄を発症したことも考えられる．また，呼吸器
症状に伴う安静療法が身体不動となり，せん妄が引
き起こされることも考えられる．
　せん妄はさまざまな要因が重なり発症する多因性
である．特に高齢者は，せん妄発症のリスクが高い
ため，多角的な視点からせん妄のアセスメントを行
う必要性がある．
２．呼吸器疾患患者のせん妄回復時のトリガー要因
　せん妄得点が 11 点以下になった時期をせん妄の
回復時期とし，せん妄回復に関与した要因について
分析を行った．せん妄発症時に着目してせん妄発症
要因を調査した研究は多いが，回復時に着目した研
究は見られなかった．本研究では，せん妄発症時に
みられなかった睡眠障害の改善，点滴の終了，体温
の低下の３要因が回復時のトリガー要因として明ら
かになった．
　睡眠障害の改善に関しては，せん妄の多くは夜間
せん妄として出現することが多く，身体的な苦痛や
高齢者のうつ状態が，睡眠障害を助長することから
せん妄発症要因とされる（菅原，2006）．本研究で
もせん妄発症患者の多くは夜間にせん妄状態が認め
られていた．夜間は看護師の人数が減ることや，家
族の帰宅，夜間の呼吸器症状などの身体的苦痛から，
ますますの死に対する恐怖感の助長など，精神的苦
痛から睡眠障害が生じることや高齢者の睡眠覚醒リ
ズムの特徴から眠りが浅く，中途覚醒が多く，睡眠
分断がみられることが夜間せん妄の発症に至るとい
える．しかし，入院日数の経過とともに呼吸器症状
などの身体的苦痛の軽減や環境への適応から睡眠障
害の改善につながり，高齢患者の本来の生活リズム
のパターンの獲得がせん妄回復に至ったのではない
かと考えられる．環境の変化や不安などの心理的負
担，身体的ストレス，痛み，頻尿などの睡眠妨害要因，
感覚遮断などのせん妄誘発因子は，睡眠覚醒リズム
の障害を通して意識の変容を誘発する外的要因であ
る（一瀬ほか，2006）．睡眠覚醒リズムの障害となっ
ている要因の点検・除去を行い，睡眠覚醒リズムの
正常化に向けた援助が必要である．
　点滴の終了に関しては，先行研究から，点滴など
のルート類の使用や種類の多さによる行動制限がせ
ん妄の発症要因であることが明らかになっている．
（長谷川，1999；松井ほか，2005；菅原，2005）．せ
ん妄の症状としてルート類を抜去する行動も多くみ

られ，術後に限らず，ルート類の存在は患者に身体
拘束感を抱かせ，患者のストレスになる．また，高
齢者は，環境の変化に対する適応力の低下から自己
の身体状況を理解するのに時間を要し，認知症を伴
えば，なおさら自己の身体状況を理解することが困
難になる．長谷川（1999）は，ルート類の多さがせ
ん妄の発症要因になることについて，拘束そのもの
を反映する因子と拘束状況に対する患者の認知を反
映する因子の２つの側面の存在を示唆している．本
研究において，点滴の終了がせん妄回復のトリガー
要因となったのは，せん妄発症時に発症要因として
点滴や酸素カニューレなどのルート類が関与してい
なかったことから，拘束状況に対する患者の認知を
反映する因子というより，むしろ拘束状態からの解
除がせん妄回復につながったものであると考えられ
る．また，高齢者は低栄養などの身体の脆弱性がせ
ん妄発生に影響を及ぼす（菅原，2006）ことから，
点滴治療の終了は，栄養状態の改善として捉えるこ
とができる．今回の研究では，ヘモグロビン値など
の栄養状態の指標は入院時のみのデータしか用いて
いないが，経時的な栄養状態のアセスメントも考慮
する必要がある．
　体温の低下に関しては，せん妄発症時の 37.17 ±
0.81℃からせん妄回復時の 36.36 ± 0.46℃と正常範
囲に回復している．高齢患者は若年者に比べて生体
防御反応による発熱は少ないといわれているもの
の，加齢に伴い疾患内訳をみると肺炎などの炎症性
の肺疾患が，高齢患者の半数以上を占めており，微
熱が認められた．高齢者は発熱により容易に脱水を
来しやすく，脱水はせん妄発症の直接原因の一つで
ある．今回，客観的な脱水の指標となる血中尿素窒
素やヘモグロビン値に関しては，有意差は認められ
なかった．また今回は，口渇など脱水の指標となる
患者の主観的データを収集していなかったため，脱
水症状を起こしていたかどうかはわからないが，高齢
者の特徴や呼吸器疾患であるという点から脱水を起
こしていた可能性は否定できない．また，微熱に伴い，
身体活動の低下からせん妄が発症することも考えら
れる．
　体温の低下や睡眠状態の改善，点滴治療の終了は，
病状の回復に伴い改善するものであり，せん妄の回
復におけるトリガー因子として病状の回復が大きな
影響因子として捉えられ，病状回復に向けた援助が
せん妄の発症や助長の予防につながるといえる．
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３．せん妄に対する看護ケア
　患者にせん妄が発症したときの看護師が行った看
護ケアは，多様であり，リアリティオリエンテーショ
ンが多かった．看護師は，まずせん妄患者に遭遇し
たときにリアリティオリエンテーションを行ってい
た．太田ら（2002）は，せん妄に対する看護ケアの
一つとして，場所や現在の状況，日時などを会話に
取り入れ，現実への適応を促すことが必要であると
述べている．本研究では夜間せん妄が多いことか
ら，患者へ現在の時間や場所の認識を与えるために
リアリティオリエンテーションを行った看護師が多
かったと思われる．また，看護師は，通常の患者と
の関わりの中で，患者とのコミュニケーション困難
やいつもと異なる行動に対して，まずリアリティオ
リエンテーションを行い，患者の現実認識力を確か
め，次のケアへと移行しているのではないだろうか．
すなわち，せん妄は軽い意識の障害で，見当識障害
が特徴であるため，リアリティオリエンテーション
を行うことで，せん妄状態か否かの判断を行ってい
るのではないかと考えられる．今後は直接患者に関
る看護師がせん妄をどのように判断し，看護ケアを
行ったのか，看護師がどのようにせん妄アセスメン
トを行っているのかを明確にすることで，せん妄に
対する看護ケアおよび予防的ケアについて検討する
ことができると考える．
　せん妄患者に対して，部屋やベッドに戻るように
患者に伝える「行動の阻止」や点滴の抜去や転倒に
より生じた創の処置，酸素カニューレの再装着など
「せん妄により生じた症状に対する処置」も多く行
われていた．「行動の阻止」に関しては，せん妄の
症状として徘徊や多動といった転倒や転落のリスク
につながる症状が多いことが考えられる．しかし，
稲葉，石丸，田村，千葉（2006）は，せん妄症状の
興奮や錯乱に対しては，説明や制止は通じず，むし
ろ症状を助長すると述べている．特に，高齢者は視
聴覚機能の低下や認知機能の低下により，理解を得
ることが困難な状況にあるといえる．そこで，看護
師は患者のせん妄症状を把握し，不必要なルート類
を取り除き，可能な限り行動制限を解除し，患者に
安心感を与えるケアが必要である．「せん妄により
生じた症状に対する処置」に関しては，今回データ
収集を行った施設は抑制廃止宣言を行っており，せ
ん妄患者に対して抑制は全く行われていなかった．
そのためか，転倒による創傷処置や点滴の自己抜去

に対しての再留置など「せん妄により生じた症状に
対する処置」が多く行われていた．また，看護師が
行ったせん妄に対するケアはせん妄が発症してから
行われたケアがほとんどである．せん妄症状により
生じた二次的な症状は，基礎疾患の増悪や新たな疾
患罹患につながり，生命に関わることも生じる可能
性があるため，せん妄が発症してからではなく，せ
ん妄のリスク因子を把握した上で，せん妄の予防的
なケアを行うことが必要である．
　本研究では，「家族の協力」のもと，面会や外出，
外泊を行うことで，せん妄症状が軽減したケースが
見られた．患者がせん妄を発症することで，家族は
いつもと異なる患者の状態に不安を抱き，その不安
は患者へ反映され，せん妄の悪化へとつながる．長
谷川（長谷川，亀井，2005）が看護師長を対象に行っ
た調査によると，せん妄発症時の家族への対応とし
て，患者の状態説明を行うことや不安を聞くこと，
協力の依頼が行われていた．このように家族に対
する協力を得るためには，看護師は家族とコミュニ
ケーションを図り，患者の状態を説明し，理解を得
るせん妄に関する教育的支援が必要であると考える．
　せん妄患者に対するケアのうち，本研究結果では，
看護師が患者の訴えに対して傾聴することや見守る
姿勢は少なかった．このことは，対象患者が呼吸器
疾患患者であり，会話を行うことが呼吸器症状に影
響することが考えられる．しかし，稲本ほか（2001）
が，せん妄に対する対応として医療者や家族の積極
的なコミュニケーションが効果的であると述べてい
るように，せん妄症状を呈している患者に対して傾
聴する態度や傍にいて見守る姿勢といった非言語的
なコミュニケーションを図ることにより，患者は安
心感を得，せん妄の助長予防につながるといえる．
　現在の看護の現状からせん妄看護を考えると，夜
間の看護師の数の少なさ，業務の煩雑さから患者と
向き合うための時間の確保が難しいのが現状であ
る．そのような中で，せん妄への対応，予防的なケ
アを遂行するには看護師の個人レベルではなく，組
織的な取り組みが重要視され，せん妄看護ケアの検
討が進む中，せん妄ケアのマニュアル化が行われて
いる（太田ほか，1998；野末，樋山，福田，1998）．
また，せん妄の発症要因をターゲットにした介入の
比較検討も行われ，せん妄発症要因に対する介入の
効果も報告されている（Rizzo，et al．，2001）．さ
らに，ケアを行う看護師のせん妄に対する認識に
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おいては，80 歳以上の高齢者であること，低活動
性，視覚障害，認知症の 4つのせん妄リスク因子の
認識の低さが指摘されている（Inouye，Foreman，
Mion，Katz，Cooney，2001）．綿貫，酒井，寺内（2007）
は，看護に個別性は必要であるが，まずはケアの一
般性が確保できたうえでの個別性を検討する必要性
を述べている．看護ケアはチームで行うものである．
看護師自身が自己のせん妄ケアを振り返り，せん妄
についての正しい知識を持ち，看護職のみならず，
他職種種や家族との情報の共有や連携を行い，せん
妄ケアのシステムを構築することが必要であると考
える．

研究の限界と今後の課題
　本研究では，せん妄発症の有無にせん妄評価尺度
（ナース版）を使用したが，せん妄の重症度判定は
行っていない．また，看護師の看護ケアは看護記録
の内容を分析したものであり，実際看護師が行った
看護ケアが詳細に記されていないことや看護師のア
セスメントは不明慮である．今後は，せん妄の重症
度判定を加えるとともに，参加観察法を用いて，看
護ケアの分析を行うことで，高齢期呼吸器疾患患者
独自のせん妄に対する看護ケアおよび予防的な看護
ケアが明確になると考えられる．

結　論
　高齢期呼吸器疾患患者のせん妄発症は，高齢であ
ることや認知症などのせん妄発症の準備因子の影響
を受け発症し，呼吸器症状の改善とともに身体の安
楽を得たことや拘束感の軽減，生活リズムの改善に
よりせん妄回復へと向かうことが明らかになった．
せん妄への看護援助としては，症状の緩和とともに
せん妄から生じるリスクの回避や予防的な視点での
看護，組織的な取り組みの必要性が示唆された．
　なお，本研究の一部を第 27 回日本看護科学学会
学術集会（福田，上村，2007；上村，福田，2007）
で発表した．
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