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要旨
せん妄は急性期病院だけでなく医療現場全体に渡る問題である．せん妄の発症は ADL や QOL の

低下に関連するだけでなく，生命予後の独立不良因子である．せん妄は早期発見と予防が重要である
が，現状では正確にせん妄を評価することができておらず見逃されることが多い．せん妄と評価され
る手前の閾値下せん妄は，症状の出現が分かりづらく，発見が遅れるといった問題がある．せん妄の
発症メカニズムは脳内ネットワークの障害があり，理学療法評価・治療によりせん妄の早期発見・予
防ができる可能性がある．せん妄を症状のみから捉えるのではなく，発症メカニズムに基づいて脳の
反応から捉えることが必要である．本稿では，せん妄発症による問題点と，発症メカニズムの仮説か
ら理学療法がせん妄の早期発見・予防にとって重要であることを，早期発見ツール・発症予防プログ
ラムの開発の観点から論じる．
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Ⅰ．はじめに

現在我が国は，超高齢化社会に突入してい
る（総務省統計局 HP，2020）．高齢になるに
従い，加齢に伴う生理的健忘として認知機能は
徐々に低下する．認知機能障害は全般性注意障
害，健忘，失語，視空間認知障害，失行，遂行
機能障害などが存在し，社会問題や医療現場で
の問題を引き起こす．近年では，高齢者の認知
機能の低下を引き起こす要因の一つに，入院
中に発症するせん妄が挙げられる．心臓手術
後にせん妄を発症した患者は，せん妄を発症
していない患者よりも MMSE（Mini Mental 
State Examination）が有意に低く，手術前
の認知機能まで回復する者の割合は，6 ヶ月
で 40%，12 ヶ月で 31% である（Saczynski，
2012）．入院中にせん妄を罹患した期間の長期
化が，退院後の認知機能障害発生の独立危険因
子（Pandharipande，2014）であることが明ら
かとなっている．認知機能低下を引き起こさな
いためには，せん妄の早期発見・発症予防に努
める必要がある．現在までに様々な取り組みが
報告されている中で，我々理学療法士が担う役
割は，「Early Mobilization（早期離床）」であ
る．Early Mobilization はせん妄の発症予防に
効果があると報告されている（Schweickert，
2009）．

このせん妄の発症メカニズムは未だ明確に解
明されておらず，複数の仮説が存在している．
つまり，せん妄の発症メカニズムに基づいたア
プローチは構築されていない．よって本稿で
は，せん妄の概説を述べた後に，せん妄の発症
メカニズムの仮説から理学療法がせん妄の早期
発見・予防にとって重要であることを，早期発
見ツール・発症予防プログラムの開発の観点か
ら論じる．

Ⅱ．せん妄の概念とその変遷

せん妄とは，「急性に発症する意識障害（意
識変容）を中心として，注意障害や認知障害
など様々な症状を呈し，短期間のうちに出現
し1日のうちに重症度が変化する急性脳機能障
害」である（日本精神神経学会，2014）．せん
妄の歴史は約 2500 年に及ぶ．英語表記である

「Delirium」の成り立ちはラテン語「delira」
＝「道を外れる，脱線する」に由来し，西暦 1
世紀に Celsus によって初めて医学文献に導入
された．古来より「せん妄」は認識されていたが，
その意味は曖昧であった（Lipowski，1980）．
17 世紀～ 20 世紀初めまでの報告では，せん妄
の症候群は明確に描写されている．Meagther

（2007）により，せん妄の 3 つの分類として，
過活動型せん妄，低活動型せん妄，混合型せん
妄に分けられた（表 1）．しかし，せん妄の発
症メカニズムや発症率に関する研究は進んでお
らず，不明な部分が多い．

1980 年にアメリカ精神医学会より DSM- Ⅲ
が発行され，せん妄の明確な診断基準が示
された．現在，診断基準として一般的に使
用されているのは，米国精神医学会による
DSM-5（American Psychiatric Association，
2013）と WHO による ICD-10（World health 
Organization，1992）である．診断基準の発
行によりせん妄の研究が進むようになった．せ
ん妄を簡便に捉えられるよう DSM や ICD を
基準にしてせん妄評価ツールが作成され，それ
らを使用してせん妄を調査する研究が進められ
た．しかし，せん妄評価ツールを使用しても「せ
ん妄」を「せん妄」と認識できず見逃してしま
う，認知症など他の疾患と混同してしまうとい
う問題点が明らかであった．

従来，高齢者において認知症患者がせん妄
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表1：せん妄の症状による分類（Meaghter，2007より引用・日本語訳）

分類 特徴 

過過活活動動型型せせんん妄妄  24 時間以内に下記 2 項目以上の症状が新たに認められた場合 

・運動活動性の量的増加 

・活動型の制御喪失 

・不穏 

・徘徊 

低低活活動動型型せせんん妄妄  

 

24 時間以内に下記 2 項目以上の症状が新たに認められた場合 

（「活動量の低下」または「行動速度の低下」は必須）  

・・活動量の低下  

・・行動速度の低下  

・・状況認識の低下  

・・会話量の低下  

・・会話速度の低下  

・・無気力・・覚醒の低下／引きこもり  

混混合合型型せせんん妄妄  24 時間以内に，上記両方の症状が認められた場合 

 

  

認知症

せん妄

せん妄 認知症

図1：せん妄と認知症の関係
せん妄は認知症に随伴する症状の一つと考えられていた．せん妄と認知症は症状が重なり合う部分が
あるものの，明確に区別しなければならない．
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を起こすことが多く，せん妄は認知症高齢者
によく見られる行動異常の一つで，認知症疾
患に従属する随伴症状の一つと考えられてき
た（日本老年精神医学会，2009）．しかし，「せ
ん妄」は一つの症候群であり認知症と症状が重
なり合う部分があるが，明確に区別しなければ
ならない（図 1）．我が国の「認知症疾患診療
ガイドライン 2017」（日本神経学会，2017）で
は認知症と区別すべき病態の一つとして「せ
ん妄」を挙げている（表 2）．つまり，せん妄
は認知症に伴う行動・心理症状（behavioral 
and psychological symptoms of dementia：
BPSD）には含まれず，認知症とせん妄は異な
るものである．したがって，せん妄と認知症は
明確に区別する必要がある．

Ⅲ．せん妄の危険因子と疫学，発症に
よる悪影響

Inouye ら（2014）はリスクファクターを「修

正可能な因子（Precipitating Factors）」と「修
正不可能な因子（Predisposing Factors）」の
二つに分類し，せん妄ハイリスク患者を特定す
るよう推奨している（表 3）．

せん妄は一般病棟で 18 ～ 35%（Inouye，
2014），ICU で は 16 ～ 89%（Hayhurst，
2016）としばしば遭遇する．そして，老人保
健施設（Kosar，2017）やホスピス（Marcandate，
2018）などでも発症するため，医療・介護の
現場全体に渡る問題である．せん妄の発症は死
亡率の増加 （Moskowitz，2017）や，二次的合
併症の併発（Edlund，2006），転倒・転落など
の事故（Brand，2010）を引き起こし，入院の
長期化に繋がる（Yamaguchi，2014）ことか
ら医療コストの増大（Zywiel，2015）を招く．
70 歳以上の高齢入院患者を対象とした退院後
1 年間の観察研究（Leislie，2008）において，
入院時にせん妄を罹患した患者は，非せん妄患
者と比較して医療費が 2.5 倍も多く負担されて
いた．せん妄患者は，1 人あたり年間 60516 ～

表2：せん妄と認知症の鑑別の要点（認知症疾患診療ガイドライン2017より引用・改編）

 せん妄 認知症 

発症メカニズム 脳内ネットワークの切断 アミロイドβ淡泊の沈着 

神経原線維変化 

発症様式 急激（数時間～数日） 潜在性（数ヶ月～数年） 

経過と持続 動揺性，短時日 慢性進行性，長時間 

初期症状 注意集中困難，意識障害 記憶障害 

注意力 障害される 通常正常である 

覚醒水準 動揺する 正常 

可逆性 概ね可逆性 非可逆性 
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修修正正不不可可能能なな因因子子  修修正正可可能能なな因因子子  

・認知症 

・認知機能障害 

・せん妄の既往 

・身体機能障害 

・視覚障害 

・聴覚障害 

・合併症/疾患の重症度 

・抑うつ 

・一過性脳虚血/脳卒中の既往 

・アルコール乱用 

・高齢 

・薬物 

複数薬剤の使用 

向精神病薬の使用 

鎮静性や睡眠薬の使用 

・身体拘束の施行 

・膀胱留置カテーテルの使用 

・生理学的検査 

 BUN の上昇 

 BUN/Cre 比の上昇 

 血清アルブミン値の異常 

 Na，血糖値，K の異常 

 代謝性アシドーシス 

・感染 

・治療的合併症 

・手術 

 大動脈瘤 

 非血管系手術 

 脳神経外科 

・外傷での入院 

・緊急入院 

・昏睡 

 

 

表3：せん妄のリスクファクター（Inouye, 2014より引用・日本語訳）
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64421 ドルも多く医療費が負担され，せん妄は
退院後も長期間遷延する（Dasgupta，2010）．
そして，せん妄患者の多くは，せん妄中の体験
について恐怖や不快感を感じていたことを記憶
しており，せん妄が回復後の精神面にも悪影響
を及ぼす．せん妄は患者本人だけでなく，家族
も強い精神的苦痛を経験していることが分かっ
ている（Bruera，2009）．

集中治療領域において，様々な予後因子を検
討した中で，せん妄は独立した強い予後因子で
あり，最善の治療を実施しても，せん妄が発
症すると生存率が低下することになる（Ely，
2004）．せん妄の早期発見および介入が積極的
に行われた患者群と比較して，せん妄の治療が
遅れた患者群では，死亡率・院内感染・感染の
リスクが高まる（Heymann，2010）．したがっ
て，せん妄の早期発見・予防は患者や家族の身
体的・精神的負担の軽減に繋がるだけでなく，
生命予後を延長する可能性があり，医療費削減
など社会的な観点からも重要である．

Ⅳ．せん妄の評価と問題点，閾値下せ
ん妄

せん妄には，多くの評価ツールが存在する．
一般病棟で広く使用されているものは CAM

（Confusion Assessment Method） で あ る
（Hshieh，2018）．一方，ICU では CAM-ICU
（Confusion Assessment Method for ICU），
ICDSC（Intensive Care Delirium Screening 
Checklist） が 頻 用 さ れ て い る（Slooter，
2017）．

日常臨床では，「せん妄」を正しく評価でき
ず見逃してしまうことが大きな問題となってい
る．せん妄の評価ツールは，出現する症状を捉
えてスコアリングし，せん妄に罹患しているか
否かを評価する（図2）．しかし，患者の症状の
何がおかしいか，評価では捉えきれない変化を
私達は日常臨床で感じることが多い．例えば，
何となく落ち着きがない，点滴のルートを常に
触っている，いつもより多弁，などである．実
際にはせん妄と評価される手前の，「閾値下せ

せん妄の評価ツールは，出現する症状を捉えてスコアリングし，せん妄に罹患しているか否か
を評価する．

評価ツールの
点数

時間

閾値下せん妄 せん妄

症状

入院

カットオフ値

無症状

図2：せん妄評価によるせん妄の発症
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鎮静，せん妄，不動，睡眠障害および管理の
ための臨床ガイドライン（PADIS ガイドライ
ン）では，評価ツールを用いて，せん妄を定
期的に評価することを推奨している（Davlin，
2018）．先行研究では，看護師が ICU 入院中
の高齢患者に対し，CAM-ICU を用いたせん
妄評価では，感度 27％，特異度 92％であった

（Mistarz，2011）．一般病棟入院中の 70 歳以
上の患者に対する CAM によるせん妄評価で
は，せん妄患者の 81% が見逃されており，見
逃しの要因の一つが認知症であった（Inouye，
2001）．更に，せん妄と認知症の合併（Delirium 
superimposed on dementia）は高率である

（Fick，2002）と報告され，せん妄と認知症と
の鑑別をより難しくしている．

先行研究において，せん妄と認知症を鑑別す
る検討が行われている．Meagher ら（2010）は，
WMS-R(Wechsler Memory Scale-Revised）
での鑑別について報告している．「順唱」では
認知症患者では比較的能力は保たれていた一
方，せん妄患者では能力低下が著しく見られ

ん妄」が存在し，その状態から症状は認められ
る（図3）．閾値下せん妄は，無症状とせん妄の
中間に位置する病態であると定義され，せん妄
発症の危険性が高いとされている（Trzepacz，
2012）．閾値化せん妄の具体的な症状についての
報告はない．先行研究においてCAM（Confusion 
assessment method）や DRS-R-98（Delirium 
Rating Scale-Revised-98），ICDSC（Intensive 
Care Delirium Screening Checklist）を使用
して評価し，カットオフ値に至らず，且つ評価
項目のうちいくつか当てはまった患者を閾値下
せん妄と定義している報告が多く，現状ではせ
ん妄と閾値下せん妄の症状は同様と考えてい
る．閾値下せん妄の有病率は外科患者で 28 ～
34% と報告されている（Martin，2013）．閾値
下せん妄の症状が手術後翌日に認められた場
合，その後のせん妄の発症と関連する（Jewel，
2015）ことが分かっており，閾値下せん妄の
時点で症状を早期発見する必要がある． 

せん妄と認知症との鑑別も重要である．本
邦の集中治療室における成人の痛み，不穏／

カットオフ値

評価ツールの
点数

時間

閾値下せん妄 せん妄

入院

症状
症状

無症状

図3：せん妄の症状推移イメージ図
実際はせん妄の状態であると診断されない，「閾値下せん妄」が存在し，その状態から症状は
認められる．せん妄を早期発見するには「閾値下せん妄」を捉える必要がある．
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たことから，鑑別に有用であるとしている．
一方，MMSE や長谷川式簡易知能評価スケー
ル（HDS-R）のような認知機能障害評価尺度
は，認知機能の低下は評価できるもののせん妄
のスクリーニングとしては不適であると報告し
ている（Wong，2010）．また，CDT（Clock 
Drawing Test）も認知機能低下のスクリーニ
ングとして用いられるが，せん妄のスクリーニ
ングとしては不適である（Adamis，2005）．

これら報告を踏まえ，せん妄の見逃しの原因
は，評価ツールで閾値化せん妄を捉えることが
できないこと，せん妄と認知症との鑑別が困難
であることの 2 点が挙げられる．症状のみから
せん妄を捉えることは非常に困難であり，せん
妄の発症メカニズムに基づいた早期発見・予防
が重要であると考える．

Ⅴ．せん妄の発症メカニズムと脳内
ネットワーク

せん妄は早期発見・予防が重要であるが，症
状のみからせん妄を評価することは困難であ

る．先行研究において，せん妄患者の脳内ネッ
トワークは切断・障害されていることが報告さ
れ，その代償として，ある特定の課題遂行中の
前頭前野の活動に変化が現れるとしている． 

Maldonado（2018） は， せ ん 妄 の 発 症
メカニズムについて 7 つの仮説を示し，
それらの関連性について報告している．
Maldonado が提唱しているのは，①神経炎
症：neuroinflammatory hypothesis， ② 加
齢：neuronal aging hypothesis， ③ 酸 化 的
ス ト レ ス：oxidative stress hypothesis，
④神経伝達物質の異常：neurotransmitter 
deficiency hypothesis，⑤神経内分泌の障害：
neuroendocrine hypothesis，⑥概日リズム調
節 障 害：diurnal dysregulation hypothesis，
⑦ 神 経 ネ ッ ト ワ ー ク の 障 害：network 
dysconnectivity hypothesis である（図 4）．こ
れらは，それぞれ単独でせん妄の病態を説明で
きるわけではなく，互いに関連もしくは促進し
合うことでせん妄が生じると報告されている．

筆者はこれら複数のせん妄の発症メカニズム
の中でも「神経ネットワーク障害・脳内ネット

神経ネットワークの障害神経伝達物質の異常

神経内分泌の
障害

概日リズム
調節障害

酸化ストレス神経炎症加齢

システム統合障害仮説

せん妄

図4：せん妄の発症メカニズム（Maldonado，2018より引用・日本語訳）
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ワーク障害」に着目した早期発見・予防が重要
であると考えている．近年，科学技術の進歩に
より脳画像所見からせん妄の病態解明を試みる
研究が多くなされている．研究の結果，せん妄
は脳内ネットワークの障害が最も重要な原因で
ある（Sanders，2011）．

特に fMRI（functional magnetic resonance 
imaging）を用いた研究において，課題遂行時
よりも安静時において神経回路の高い活動性を
示すデフォルトモードネットワークが注目され
ている．せん妄患者は，デフォルトモードネッ
トワークの活性を示し，アセチルコリン及び
ドーパミンと関連する皮質下領域の機能的結合
において欠如が認められた（Choi，2012）．せ
ん妄の発症前と発症中における皮質と皮質下の
安静時の機能的結合の変化を検討した研究で
は，せん妄患者において下頭頂小葉や後帯状皮
質から構成される後方デフォルトモードネット
ワークが過結合を示したと報告される．また，
正常であれば中央実行系機能とデフォルトモー
ドネットワークは負の相関関係であるが，せん
妄を発症した患者では負の相関関係が崩れ，皮
質下領域の機能的結合は完全に切断されていた
ことが示されている（Oh，2019）．つまり，せ
ん妄は脳内ネットワークの一部分の過結合や切
断のため，ネットワークのアンバランスに陥る
ことが原因で発症すると考えられる．

せん妄のリスクファクターが脳内ネットワー
クの接続強度，接続効率の低下に影響を及ぼし，
脳内ネットワークの障害がせん妄の病態生理学
における最終的な共通経路であると報告されて
いる（Montfort，2019）．加えて，脳内ネットワー
クの障害はせん妄改善後にも長期的に影響を及
ぼしている（Montfort，2018）．

近赤外分光法（Near-Infrared Spectroscopy 
: NIRS）を用いて大脳皮質の脳血流量を調査し

たシステマティックレビューでは，せん妄患者
は非せん妄患者と比べて前頭葉の脳血流量が低
下していた（Bendahan，2019）．末期肝疾患
のせん妄患者と健常者を対象に言語課題と注意
課題遂行中の酸素化ヘモグロビンを比較した研
究では，せん妄患者の言語課題中の前頭前野及
び両側側頭領域において酸素化ヘモグロビンは
減少を示し，注意課題中の前頭前野及び側頭葉
領域においては増加を示した．特に，注意課題
中の左外側前頭前野の酸素化ヘモグロビンの
変化は，せん妄の重症度と正の相関を示した

（Yoshimura，2017）．
これらより，せん妄患者の脳内ネットワーク

は切断・障害されていることが考えられた．脳
内ネットワークの障害の代償として，ある特定
の課題遂行中の前頭前野の活動に変化が現れる
と考えられる．この反応を利用し，せん妄の早
期発見ツール・発症予防プログラムの開発がで
きると考えている．

Ⅵ．従来のせん妄の発症予防プログラム

現在，せん妄に対する適応薬剤はなく（八田，
2015）出現する症状によって対症療法として薬
剤を処方している状況と言える．また，米国精
神医学会による高齢者の術後せん妄に対するガ
イドラインでも，抗精神病薬の投与は弱い推奨
にとどまる（American Geriatrics Society，
2014）．せん妄が発症すると様々な問題が発生
することはこれまで述べてきた．しかし，せん
妄に対する治療のエビデンスは明らかではな
く，せん妄の発症を予防することが特に重要で
ある（Siddiqi，2016）ことが提唱されてきて
いる．近年のメタアナリシスでは，他職種チー
ムによる多因子介入・非薬物的介入が推奨され
ている（Hshieh，2015）．
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代表的な方法として，Inouye ら（1999）に
より提唱された他職種チームによるせん妄へ
の多因子介入プログラムである HELP（The 
Hospital Elder Life Program）が挙げられる．
その介入内容は，①見当識や認知機能への刺激，
②睡眠補助，③早期からの運動，④視力補正，
⑤聴力補正，⑥脱水補正，であり，せん妄の発
症率と罹患期間が有意に減少したとしている．

NICE（The National Institute for Health 
and Care Excellence）のガイドライン（2010）
でも，他職種チームによる多因子介入を推奨し
ており，内容としては①認知機能障害・見当識
障害，②脱水・便秘，③低酸素，④感染，⑤不
動化，⑥疼痛，⑦多剤服用，⑧低栄養，⑨感覚
障害，⑩睡眠の要素を改善させる介入を挙げて
いる．

これまでのところ，せん妄の予防に関しては，
薬剤ではなく他職種チームによる多因子介入・
非薬物的介入が効果的であり，せん妄のリスク
ファクターを修正・除去する戦略をとっている．
なお，せん妄の治療についても発症予防プログ
ラムと同様に多因子介入が有効と考えられてい
るが，エビデンスは明らかではない．

Ⅶ．脳内ネットワークから考えるせん
妄の早期発見・予防

せん妄評価ツールは症状を捉えてスコアリン
グしていく方法が多い．しかし，評価では捉え
きれない変化を私達は日常臨床で感じている．
評価では捉えきれない変化がせん妄の見逃しに
繋がっていると考える．そこで，我々はせん妄
の症状には臨床的に「明らかになっている症
状」，「明らかになっていない症状」があると考
える．これまでの報告では，せん妄発症時に出
現する症状は明らかとなっている．しかし，ま

だ明らかとなっていない症状も多く存在するこ
とがこの疾患の問題であり，それらを見つけ出
していくことがせん妄の早期発見に繋がると考
える．

そこで我々は，症状が捉えられないのであれ
ば，脳の反応の変化で捉えることができると仮
説を考えた．せん妄は脳内ネットワークの障害
により発症すると考えられる．先行研究より，
脳内ネットワーク障害の代償としてある特定の
課題遂行中の前頭前野の活動に変化が認められ
ることが明らかになっている．現在，我々はこ
の反応を利用し，課題を実施中の脳の活動から
せん妄を早期発見しようと試みている．せん妄
の一般的な評価法である CAM-ICU は，感度
が高いため，障害されている脳内ネットワーク
の障害を反映している可能性が高い．この評価
は複数の課題を行わせ，いくつか実施困難であ
ると「せん妄あり」と判断する．「実施困難」
＝「脳が過活動になっている」可能性があり，
CAM-ICU の課題実施中の脳活動の測定を行っ
ている（図 5）．もしこの仮説により脳の活動
に変化が認められた場合，以下のような早期発
見・予防プログラムの開発が考えられる．予め
障害されているネットワークが分かれば，運動
や認知課題によってそのネットワークを賦活さ
せ，障害を予防する対策が考えられる．また，
せん妄の早期発見は，障害されているネット
ワークを反映する課題を遂行可能か否かで可能
になると考えている．せん妄の早期発見と認知
症との鑑別のためには脳内ネットワークの障害
を反映する特定の課題を脳の反応から発見する
作業が必要である．しかし，この考察にはさら
なるデータの蓄積が必要である．

理学療法とせん妄の関係性についての研究は
主に集中治療領域で行われている．Needham
ら（2010）は，ICU に入室した人工呼吸器患
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者に理学療法として早期離床を実施し，せん
罹患症期間の短縮を認めたとしている．また，
Schweickert ら（2009）は，ICU 入室中の人
工呼吸器管理されている患者に対し，日中の鎮
静中断時に理学療法及び作業療法介入を行った
結果，せん妄発症率が低下し罹患期間の短縮を
認めたとした．

以上のように，我々理学療法士が大きな役割
を担う「Early Mobilization（早期離床）」がせ
ん妄の発生率を減少させ，罹患期間を短縮させ
る．Early Mobilization は，せん妄に何らかの
影響を与えていると推測されるが，せん妄発症
との直接的な因果関係に関して科学的根拠が少
ない．しかし，Early Mobilization のみが理学
療法ではない．最近では，Virtual Reality を
駆使してせん妄を予防しようとする取り組みも

報告されている（Ryu，2019）．まだ有効な手
段として確立されていないが，視覚や聴覚から
刺激を入力することで，脳内ネットワークの障
害予防や再構築を働きかけるなどの影響を与え
る可能性がある．

我々は，脳内ネットワークの障害の視点に立
ち，ネットワークの障害の予防と，再構築する
方法を開発することがせん妄患者の利益に繋が
ると考えている．

Ⅷ．おわりに

せん妄の発症は，生命予後を悪化させる．ま
た，退院後長期にわたる認知機能低下に繋がり，
患者とその家族の QOL 低下を引き起こす．せ
ん妄は，リハビリテーションや看護ケアを十分

前頭前野

大脳
辺縁系

課題

脳内ネットワークの障害による
前頭前野の過活動のため

課題実施中の脳血流量が増加

図5：課題実施中のせん妄患者の脳活動の仮説
各矢印は脳内ネットワークを示す．実線は正常の脳内ネットワーク，破線は障害された脳内ネット
ワークを示す．障害例として，ネットワークが細くなったり，一部断線したりする様子を線の太さ
や破線で表現している．
せん妄は脳内ネットワークの障害により発症するとされる．せん妄の症状は注意障害など大脳辺縁
系の機能が前景として出現し，前頭前野は大脳辺縁系を抑制している．前頭前野と大脳辺縁系間に
おいて脳内ネットワークの障害が起こっていると考えられる．前頭葉の抑制が脳内ネットワークの
障害により効きにくい状態を前頭葉の過活動により補填していると考えられる．
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に提供することができず，患者の身心機能の改
善を阻害する．対症療法的な薬剤の処方に止ま
らず，脳内ネットワークに焦点を置いた早期発
見ツール・発症予防プログラムの開発が喫緊の
課題である．
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Abstract
Delirium, a common clinical problem in hospitalized individuals, has been found to be a strong 

independent prognostic factor in critically ill patients, with a large effect on the impairment of 
their activities of daily living and quality of life. Early diagnosis and prevention are important 
strategies for delirium; however, it is often not diagnosed accurately. Subsyndromal delirium is 
difficult to evaluate clinically. Evaluating the dysfunction and restriction of the brain network, 
which is thought to be the cause of delirium, may provide new strategies for its prevention. We 
discuss the properties of a tool for the screening and early diagnosis of delirium based on the 
discontinuation and restriction of the brain network. Furthermore, we focus on the importance 
of physiotherapy as a new treatment strategy for delirium.
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