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目的：せん妄はICU患者の入院期間延長や生命予後悪
化につながるが，スクリーニングされずに見落とされ，
治療されないことも多い．Confusion Assessment

Method for the Intensive Care Unit（CAM‑ICU）
は，ICUでのせん妄評価法として国際的に認められ
た方法である．CAM‑ICUには評価手順を効率化し
たConfusion Assessment Method for the Intensive

Care Unit Flowsheet（CAM‑ICUフローシート）が
作成されている．本研究は日本語版CAM‑ICUフロ
ーシートの妥当性・信頼性の検証を目的とする．
研究方法：日本の２ヵ所の大学病院ICUで実施され
た．妥当性評価として，精神科医が評価するDSM‑

IV‑TR（Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders, 4th edition, Text Revision）を
せん妄診断の標準基準として，リサーチナースおよ
びスタッフナースの日本語版CAM‑ICUフローシー
ト評価と比較し，感度・特異度を算出した．また，
リサーチナースとスタッフナースの日本語版CAM‑

ICUフローシートの評価を比較し，評価者間の信頼
性を評価した．
結果：評価対象者数は82名であり，DSM‑IV‑TRで
のせん妄有病率は22.0%であった．興奮・鎮静度は
RASS（Richmond Agitation Sedation Scale）−
0.33～−0.28であった．DSM‑IV‑TRに対するリサー
チナースとスタッフナースの日本語版CAM‑ICUフ

ローシート評価結果は，感度が78%と78%，特異度
が95%と97%であった．日本語版CAM‑ICUフロー
シートに関するリサーチナースとスタッフナースの
評価者間の信頼性は高かった（κ=0.81）．
結論：日本語版CAM‑ICUフローシートは，せん妄
診断の標準基準（DSM‑Ⅳ‑TR）に対して妥当性を
有し，評価者間の信頼性も高く，ICUせん妄評価ツ
ールとして使用可能である．

Ⅰ．研究の背景

集中治療室（Intensive Care Unit：ICU）では，
せん妄は多くの患者に認められ１，２），気管挿管患者
では80％がせん妄を発症する３）．ICUにおけるせん
妄のリスクファクターは宿主因子，重症疾患因子，
医原性因子など多岐にわたり４），せん妄は死亡率の
増加，入院の長期化，長期認知障害の増加につなが
る５−７）．また，せん妄の重症度とともにICU入室期
間は長期化し，医療費も増加する３，８）．DSM‑Ⅳ‑TR

（Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders, 4th edition, Text Revision）は，「精神
状態の変動と急性変化」「精神状態の動揺」「注意力
障害」「意識レベルの変化」「幻覚・妄想・錯覚」
「無秩序思考」を満たす状態をせん妄と定義してお
り，この定義は 2013年に出版された DSM‑5

（Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders. 5th edition）でも変更されていない１，９，

10）．せん妄は精神状態の変動性を有するため，臨床
において過小診断されることが多い11）．せん妄スク
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リーニングツールを使用しない場合，せん妄患者の
ICU入室日数の約75%の期間でせん妄は見逃される12）．

CAM‑ICU（Confusion Assessment Method for

the Intensive Care Unit）は，集中治療領域でのせ
ん妄評価の標準的方法として広く受け入れられてお
り，2013年に米国集中治療医学会から出版された成
人ICU 患者の疼痛，不穏およびせん妄の管理に関
する臨床ガイドライン（ Clinical practice

guidelines for the management of pain, agitation,

and delirium in adult patients in the intensive

care unit：PADガイドライン）でも推奨されるせ
ん妄モニタリングツールである13−15）．CAM‑ICUは
精神科医以外の医療者用に作成されたせん妄評価ツ
ールであり，２名の評価者が使用した結果，DSM‑

Ⅳと比較して高い感度（100%，93%）・特異度（98%，
100%）を有したとの報告がある13）．そして，CAM‑

ICUには評価手順を効率化したCAM‑ICUフローシ
ート（Confusion Assessment Method for the

Intensive Care Unit Flowsheet）が作成されてお
り，２名の評価者が使用した結果，DSM‑Ⅳと比較
して高い感度（88%，92%）・特異度（100%，100%）
を有し，高い評価者間信頼性（κ＝0.96, 95%CI

0.87−1.00）を有したとの報告がある16）．
日本においては，精神科医以外の医療スタッフが
使用可能な妥当性と信頼性の検証されたICUせん妄
モニタリングツールは見あたらない．日本語版
CAM‑ICUトレーニングマニュアル17）は日本語翻訳
版としての妥当性と信頼性は未検証である．また，
日本語版CAM‑ICUフローシート18）がCAM‑ICUフ
ローシート16）と日本語版CAM‑ICUトレーニングマ
ニュアル17）を参考に作成されているが，これも妥当
性と信頼性は未検証である．

Ⅱ．研究目的

本研究はせん妄診断の標準基準であるDSM‑Ⅳ‑

TRに対し，日本語版CAM‑ICUフローシートの妥当
性と評価者間信頼性を検証することを目的とする．

Ⅲ．研究方法

１．調査施設
ICUを有する大学病院として山口大学医学部附属

病院（以下，施設A）と，東京慈恵会医科大学附属
病院（以下，施設B）を選定した．
２．対象者
調査施設において日常的にリエゾン診療に携わる
精神科医，日本語版CAM‑ICU作成者に日本語版
CAM‑ICU使用法指導を受けた看護研究者（リサー
チナース），リサーチナースにより日本語版CAM‑

ICUフローシート使用法指導を受けたICU看護師
（スタッフナース）の３群を対象者とした．
３．対象患者
調査施設ICUに入室する患者のうち，20歳以上の

待機手術患者，ICU入室予定期間が24時間以上の患
者，術前に本研究参加へ書面による同意を行った患
者を対象患者とした．そのうち，精神疾患の既往を
有する患者，日本語の理解力が乏しい患者，著しい
聴覚障害または視覚障害によりせん妄評価に必要な
コミュニケーションがとれない患者，筋弛緩薬使用
中の患者，せん妄評価時のRASS（Richmond

Agitation Sedation Scale：リッチモンド興奮・鎮
静スケール）19）が−３未満の患者，術中・術後に脳
梗塞を発症した患者は除外した．
４．調査期間

2012年９月～2013年６月
５．調査内容
精神科医のせん妄診断とリサーチナースおよびス
タッフナースのせん妄評価についてデータ収集を行
った．精神科医はせん妄診断基準としてDSM‑IV‑

TR９）を使用した．リサーチナースとスタッフナー
スは日本語版CAM‑ICU17）と日本語版CAM‑ICUフ
ローシート18）（図１）によるせん妄評価を行った．
患者情報として，人口統計学的データ，既往歴，
ICU入室理由，ICU入室予定期間を調査し，身体疾
患重症度評価にはAPACHE II20）評価を行った．

CAM‑ICUでせん妄評価を行う前には，Step1と
してRASSが−３以上であること，つまり，患者が
昏睡ではないことを確認する必要がある．患者が昏
睡ではない場合，Step2としてCAM‑ICUによるせ
ん妄判定を行う．CAM‑ICUは所見１（精神状態変
化の急性発症または変動性の経過），所見２（注意
力障害），所見３（意識レベルの変化），所見４（無
秩序な思考）の全４所見で構成され，それぞれが陽
性または陰性で判定される．所見３（意識レベルの
評価）はRASS評価であり，Step1の評価結果を使
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用する．そして，所見１と所見２と所見３または所
見４が陽性の場合，つまり所見１＋所見２＋所見３
が陽性，所見１＋所見２＋所見４が陽性，所見１＋
所見２＋所見３＋所見４が陽性の３パターンにおい
て，せん妄陽性と判定される．せん妄の場合，
RASS+１～+４であれば活発型せん妄，RASS０
～−３であれば不活発型せん妄と判定でき，一日の
うちに活発型せん妄と不活発型せん妄を反復発症す
れば混合型せん妄と判定できる．
また，CAM‑ICUは４所見全てを評価することを

定めているが，例えば所見１～３が陽性であればそ
の時点でせん妄陽性判定が可能なため所見４を必ず
しも評価する必要はなくなり，また，所見１が陰性
であった時点でせん妄陽性と判定するための条件を
満たさなくなるので所見２～４を必ずしも評価しな
くてもせん妄陰性と判定可能となるなど，評価を省
略することが可能である．そうしたCAM‑ICU13）の
評価手順を効率化した方法がCAM‑ICUフローシー
ト16）である．日本語版CAM‑ICUフローシート（図

１）18）は，CAM‑ICUフローシート 16）と日本語版
CAM‑ICUトレーニングマニュアル17）を参考に作成
された．
６．調査方法
１）サンプルサイズ
サンプルサイズ計算は感度に基づいて行った．本
研究のサンプルサイズは，70％下限信頼区間を規定
するために十分な患者数を提供するために計算し
た．せん妄有病率を30％，感度の推定値を85％とし
て設定した場合，分析には80名のサンプルサイズが
必要と算出された．
２）評価手順
各施設において，以下の手順で，精神科医群とリ
サーチナース群とスタッフナース群の３群がせん妄
評価を行った．
① せん妄評価者以外の集中治療専門医により，
調査対象患者基準が検討された．
② 精神科医が参考基準としてDSM‑Ⅳ‑TRによ
るせん妄評価を精神科医の任意のタイミング
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図１ 日本語版CAM‑ICUフローシート
Step1としてRASSによる興奮・鎮静度評価を行いRASS−３以上に覚醒していることを確認する．RASS−４以下の場合は，
時間を空けて再評価する．RASS−３以上の場合は，Step2として所見１～４を評価し，所見ごとの結果により矢印に沿っ
てせん妄判定を進める．「せん妄ではない」の場合は，評価を終了できる．「せん妄である」場合は，RASSの結果と併せて
活発型せん妄または不活発型せん妄の判定を行う．



（午前10時～午後５時のリエゾン診療時間内）
に行った．
③ 精神科医の後にリサーチナースが日本語版

CAM‑ICUの全４所見の評価を行いせん妄判定
を行った．日本語版CAM‑ICUフローシート
（図１）の判定は，日本語版CAM‑ICUの評価
結果（所見１−４）を適用して判定を行った．
④ 同様に，リサーチナースの後にスタッフナー
スが日本語版CAM‑ICUの全４所見の評価を行
いせん妄判定を行った．日本語版CAM‑ICUフ
ローシート（図１）の判定は，日本語版CAM‑

ICUの評価結果（所見１−４）を適用して判定
を行った．
一連の評価手順は，精神科医の評価後２時間
以内にせん妄評価が終了するよう調整した．日
本語版CAM‑ICUおよび日本語版CAM‑ICUフ
ローシートによる診断結果がせん妄の変動性に
より，偽陽性または偽陰性となることを避ける
ため，先行文献21）を参考に２時間という時間設
定を設けた．各せん妄評価者には，他の評価者
の評価結果は知らされなかった．各患者への評
価は１回のみであった．

７．分析方法
せん妄評価の妥当性の指標として，DSM‑Ⅳ‑TR

に対する日本語版CAM‑ICUフローシート評価者２
群の感度，特異度，陽性的中率および陰性的中率を
算出した．また，信頼性の指標として，日本語版
CAM‑ICU評価者２群間の評価者間信頼性をκ係数
により算出した．統計ソフトは，R version 3.0.122）

を用いた．
８．倫理的配慮
対象患者への同意取得には，研究の目的，意義，

個人情報の保護，研究参加および不参加は自由意志
であること，データはこの研究の目的以外には用い
ないこと，研究終了後にデータを破棄することを説
明書に明記し，手術前に書面による同意を得た．せ
ん妄評価前には，評価者以外の集中治療専門医によ
り，患者がせん妄評価に耐えられる状態であるか総
合的な評価を行い，安全性には十分な配慮を行った．
また，患者の負担が最小限となるようにCAM‑ICU

の所見ごとの結果を用いてCAM‑ICUフローシート
評価を行った．本研究は，所属施設の研究倫理審査
委員会の承認を受けて実施した（管理番号H24‑46‑2）．

Ⅳ．結　果

１．対象患者
調査期間内に調査対象患者の選択基準を満たした
患者は99名であった．そのうち２名（２％）は術後
の脳梗塞により除外され，さらに15名（15.5%）は
深い鎮静・麻酔未覚醒（RASS＜−３）であり除外
され，最終的に82名（84.5%）の患者に対してせん
妄判定を行った（表１）．施設別の患者数は62名
（施設A）と20名（施設B）であった．患者は年齢
（mean±SD）68.5±10.3才であった．せん妄判定時，
11名（11.8%）は気管挿管管理中であった．
精神科医（DSM‑Ⅳ‑TR）の判定では18名（22.0%）
がせん妄陽性であった．リサーチナースの日本語版
CAM‑ICUフローシート評価では15名（19.7%）がせ
ん妄陽性であった．スタッフナースの日本語版
CAM‑ICUフローシートによる診断では14名（18.4%）
がせん妄陽性であった．リサーチナースの結果では，
対象患者の鎮静・興奮度はRASS（mean±SD）−
0.33±2.5であり，不活発型せん妄17例（94.4％），活
発型せん妄１例（5.5%）であった．
２．妥当性

82名の患者の評価結果について，DSM‑Ⅳ‑TR

（精神科医）と日本語版CAM‑ICUフローシートを
用いたリサーチナースとスタッフナースの評価結果
を比較した（表２）．DSM‑IV‑TRと比較して日本語
版CAM‑ICUフローシートを用いた際のリサーチナ
ースとスタッフナース評価結果は，それぞれで感度
（78%，78%），特異度（95%，97%），陽性的中率（82%，
88%），陰性的中率（94％，94%）であった．主解
析は２施設すべてのデータ（82例）を使用した．ま
た，施設ごとの対象患者数は62名（施設A）と20名
（施設B）であり，施設間の対象患者数の影響を考
慮するため施設A（62例）のみのデータを使用して
二次解析を行ったが，意味のある差は確認されなか
った．
３．評価者間信頼性
リサーチナース・スタッフナースの日本語版

CAM‑ICUフローシート評価において，82名の患者
について評価者間信頼性の比較が可能であった．両
者の評価結果は77名の患者について一致し，κ
=0.81（95%CI=0.60−1.02）であった（表３）．また，
所見ごとのκ係数も算出した．主解析は２施設すべ
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表１ 患者情報

対象患者の要件を満たし，せん妄判定を行った患者（82名）の情報を示す．

表２ 妥当性分析

精神科医のDSM‑Ⅳ‑TR判定結果に対するリサーチナース・スタッフナース各々の日本語版CAM‑ICUフローシートの判定結
果の感度，特異度，陽性的中率，陰性的中率を示す．

表３ 評価者間信頼性分析

リサーチナースとスタッフナースの日本語版CAM‑ICUフローシートのせん妄判定結果および所見ごとの一致率（κ係数）
を示す．



てのデータ（82名）を使用した．また，施設間の患
者数の影響を考慮するため施設A（62名）のみのデ
ータを使用して二次解析を行ったが，意味のある差
は確認されなかった．
４．CAM‑ICUとCAM‑ICUフローシートの関係
日本語版CAM‑ICUと日本語版CAM‑ICUフロー

シートの結果の一致度は，リサーチナース評価時は
κ＝0.96（95%CI=0.75−1.18）（p<0.001）とスタッ
フナース評価時κ＝ 1.0（ 95%CI=0.78− 1.27）
（p<0.001）と高度の一致が認められた．また，日本
語版CAM‑ICUでは全４所見を評価するため，リサ
ーチナース・スタッフナースともに全所見で82回ず
つ評価した．一方，日本語版CAM‑ICUフローシー
トを判定するために必要な所見ごとの評価回数（日
本語版CAM‑ICUと比較した所見評価回数の減少
率）は，リサーチナースの場合は所見１で82回
（０%），所見２で72回（12.2%），所見３で82回（０%），
所見４で２回（97.6%）であり，スタッフナースの
場合は所見１で82回（０%），所見２で58回（29.7%），
所見３で82回（０%），所見４で４回（95.1%）であ
った．

Ⅴ．考　察

日本語版CAM‑ICUフローシートがせん妄診断の
標準基準（DSM‑Ⅳ‑TR）に対して妥当性があり，
評価者間信頼性のあるICUせん妄評価方法であるこ
とが示された．また，日本語版CAM‑ICUと日本語
版CAM‑ICUフローシートは同等のせん妄判定能力
を有するとともに，日本語版CAM‑ICUフローシー
トは日本語版CAM‑ICUと比較して効率的にせん妄
判定が可能であることが示された．
１．妥当性について
妥当性については，高い感度・特異度が得られ，

基準関連妥当性が示された．他言語版CAM‑ICUフ
ローシートの検証試験でも同様の結果が報告されて
おり16，23），他言語版CAM‑ICUと比較しても同様の
結果が得られている．そのため，日本語版CAM‑

ICUフローシートは精神科医のDSM‑Ⅳ‑TR評価に
対する妥当性が示された．
２．評価者間信頼性について
日本語版CAM‑ICUフローシートは，リサーチナ

ースとスタッフナース間において，高度の評価者間

信頼性（κ=0.81）を示した．これは，評価者間信
頼性についても他言語版CAM‑ICUフローシートで
同様の結果が得られている16，23）．
日本語版CAM‑ICUフローシートの所見１（図１）
の一致度（κ=0.22）は，他言語版CAM‑ICUの所見
と比べて低い13，21）．所見１は，せん妄評価時点およ
び過去24時間の記録物から所見の判定を行うため，
様々な記録作成者の意図がせん妄評価者の判定に影
響を与えやすいと考えられる．しかし，調査施設で
はCAM‑ICUフローシートやRASS評価に関する説
明は行ったが，他の記録物に関する記載方法教育が
不足していた可能性がある．このことから，CAM‑

ICUフローシート導入時や評価精度管理のために，
ベッドサイドモニタリングを担う看護師に対する記
録用語の統一およびせん妄症状の観察力強化に関す
る教育を行う必要性があると考えられる．
所見２（図１）の一致度（κ=0.90）は高度であ

り，他言語版CAM‑ICUの所見と同様の結果が得ら
れた21，24）．日本語版CAM‑ICUフローシートは原語
版 16）と異なり，聴覚ASE（attention screening

test：注意力スクリーニングテスト）をアルファベ
ットではなく数字を使用していることが特徴であ
る．しかし，そのことが所見２の評価結果に影響を
与えないことが明らかとなった．所見２のASEは，
聴覚ASEが実施不可能である場合に視覚ASEを行
うが，本試験で視覚ASEを使用した患者はいなか
った．
所見３（図１）の一致度（κ=0.50）は良好であ

るが，他言語版CAM‑ICUよりわずかに低かった21，

24）．CAM‑ICUとRASSの適切な訓練教育を行ったこ
とにより，せん妄診断結果に高度の一致を示した研
究が示されている25，26）．
所見４（図１）の一致度（κ=0.69）は良好であ

り，他言語版と同様の結果が得られている21，24）．所
見４は４つの決められたYes/No質問への反応を観
察するものであり，せん妄評価者の影響は受けにく
いと考えられる．
全４所見の結果からCAM‑ICUフローシート未経

験者への事前教育だけでなく，CAM‑ICUフローシ
ート経験者の評価精度維持のための定期的な教育，
特に適切な看護記録作成のための教育がCAM‑ICU

フローシートを使用したせん妄モニタリングには重
要であると考えられる．
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３．CAM‑ICUとCAM‑ICUフローシートについて
日本語版CAM‑ICUと日本語版CAM‑ICUフロー

シートは高度の一致（κ=0.96, 1.0）を認めたため，
両者は同等のせん妄判定能力を有することが示され
た．また，所見２（12.2～29.7％）と所見４（95.1

～97.2％）の評価回数減少率から，日本語版CAM‑

ICUフローシートを使用することで日本語版CAM‑

ICUに比較して効率的なせん妄判定が可能であるこ
とが示された．
４．対象患者について
本研究では，術前の状態が把握可能な予定手術患
者に対象を限定した．そのため，心血管疾患術後や
消化管術後の患者が多かった．そのため，せん妄評
価時の鎮静深度は，リサーチナース時RASS

（mean±SD）−0.33±2.5，スタッフナース時RASS

（mean±SD）−0.28±3.0とRASS０～−1の患者が
大部分であった．そのことから，日本語版CAM‑

ICUフローシートは覚醒状態の患者に対して高いせ
ん妄検出能力を有することが示された．この結果は，
PADガイドラインの推奨する Light‑sedation

management15）や最近の鎮静管理方法である
Sedation dairy interruption management27），No

sedation management28），Analgesia first sedation29）

を受ける患者群においても，日本語版CAM‑ICUフ
ローシートが有効なせん妄判定方法であることを示
す知見である．
５．研究の限界
本研究の限界は，対象患者を術前の状態が把握可
能な手術患者に限定したことである．そのため，内
科系患者，救急患者，脳損傷患者など幅広い対象患
者における日本語版CAM‑ICUフローシートの有用
性についての検証を行うことが，今後の課題である．

Ⅵ．結　語

日本語版CAM‑ICUフローシートは外科系ICU患
者において，せん妄診断の標準基準であるDSM‑Ⅳ‑

TRと比較して妥当性を有し，高い評価者間信頼性
のあるせん妄評価ツールであり，適切な訓練を受け
ることで日常診療に用いることが可能である．
本研究を行うために日本語版CAM‑ICU使用法の

御指導を頂いた山口大学大学院医学系研究科救急・
生体侵襲制御医学分野 鶴田良介教授，データ収集

に際して多大なるご協力を頂いた山口大学大学院医
学系研究科高次脳機能病態学分野 松尾幸治准教授，
調査施設の精神科医，集中治療医，ICU看護師の皆
様方に深謝致します．
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Delirium exacerbates the prognosis of ICU

patients but is likely to be overlooked without an

appropriate screening being performed. In Japan,

however, there exists no verified ICU delirium

evaluation method available to the medical staff

other than psychiatrists. Therefore, we verified

the validity and reliability of the Japanese version

of the CAM‑ICU Flowsheet at two ICU facilities

in Japan. Using the evaluation of the DMS‑IV‑TR

in the psychiatrists group as the standard criteria

for delirium diagnosis, we compared the

evaluation of the Japanese version of the CAM‑

ICU Flowsheet between the research nurses

group and the staff nurses group. We performed a

comparative analysis with 82 patients and found

that the prevalence of delirium was 22.0% and the

RASS level was ranging from ‑0.33 to ‑0.28. As a

result, the Japanese version of the CAM‑ICU

Flowsheet showed the sensitivities of 78% and

78% and the specificities of 95% and 97% to the

DSM‑IV‑TR, respectively. The degree of

coincidence between the Japanese versions of the

CAM‑ICU Flowsheet turned out to be：κ=0.81.

Thus, the Japanese version of the CAM‑ICU

Flowsheet was proven to be available as a tool for

the ICU delirium evaluation with validity and

inter‑rater reliability for surgical ICU patients.
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