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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．ICDSC（Intensive

Care Delirium Screening Checklist）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．本研究は日本語版ICDSC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ICDSCのカ
ットオフ値を検討し，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
ICDSCの評価を比較し，評価者間信頼性を算出し
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%であった．興奮・鎮静度は
RASS−0.33±2.5であった．DSM‑IV‑TRに対して日
本語版ICDSCのカットオフ値は２点の場合に感度
と特異度の和が最大となったが，特異度が高いのは
カットオフ値を３点とした場合であった．カットオ
フ値３点でのリサーチナースとスタッフナースの日
本語版ICDSC評価結果は，それぞれ感度が66.7%と
72.2%，特異度が78.1%と71.9%であり，評価者間信
頼性はκ=0.55であった．

結論：日本語版ICDSC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
て妥当性と評価者間信頼性を有するせん妄評価ツー
ルであり，記録物からレトロスペクティブにせん妄
評価が可能なツールである．高い特異度を確保する
という臨床上の理由から，カットオフ値を３点とし
て使用することを推奨する．

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：
精神障害の診断と統計の手引き第４版修正版）にお
けるせん妄の定義は，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）．
集中治療領域のせん妄評価法としては，2013年に
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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）において13），CAM‑ICU（Confusion

Assessment  Method for the Intensive Care Unit）
14）とICDSC（Intensive Care Delirium Screening

Checklist）15）の２つのせん妄スクリーニングツー
ルが推奨されている．ICDSC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，メタ
アナリシスにおいてDSM‑Ⅳと比較して高い（74％，
95%CI：65.3−81.5）と特異度（81.9%，95%CI：
76.7−86.4）を示しており15，16），その有用性は証明
されている．また， ICDSCは Subsyndromal

Delirium（亜症候性せん妄）の判定が可能とする
報告 17）も存在するが，DSM‑Ⅳ‑TRとDSM‑5には
Subsyndromal Deliriumに関する記述はない９，10）．
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ず，卯野木らが作成
した日本語版ICDSC（図１）についても未検証の
状態である18）．また，日本語版ICDSCと日本語版
CAM‑ICU（the confusion assessment method for

the intensive care unit）の基準関連妥当性に関す
る報告は存在するが，日本語版CAM‑ICUの妥当
性・信頼性についても未検証の状態である18−20）．
日本語版ICDSCはオリジナル版と同様に合計点

４点以上をせん妄の判定基準としている15，18）．しか
し，南インド版ICDSCはICD‑10を基準としたせん
妄診断に対するカットオフ値の検討を行った結果，
３点以上をせん妄の判定基準としており21，22），日本
語版ICDSCについてもカットオフ値を検討する必
要がある．

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ICDSCの基準関連妥当性と評
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．
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図１ 日本語版ICDSC

日本語版ICDSC17）は卯野木健氏らにより翻訳されており，
卯野木健氏に表および説明文の本論文への転載許諾を得
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，せん妄を研究テーマとする看護学修士
（リサーチナース），リサーチナースにより日本語版
ICDSCの使用法説明を受けた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）23）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‑

TR（表１）９）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ICDSC18）（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 II24）評
価を行った．

また，調査開始前に２施設のリサーチナースは，
日本語版ICDSCに使用されている用語の解釈や採
点方法に差異が生じないように繰り返し意見交換を
行った．
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算出し
た．せん妄有病率を30％，感度の推定値を85％とし
た場合，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
（午前10時～午後５時のリエゾン診療時間内）
に行った．精神科医のせん妄評価時間を評価基
準時間とした．
③ リサーチナースは，評価基準時間の過去24時
間以内の記録物のみで日本語版ICDSCによる
せん妄判定を行った．
④ スタッフナースもまた，評価基準時間の過去

24時間以内の記録のみで日本語版ICDSCによ
るせん妄判定を行った．
⑤ 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．各患者へ本研究を目的と
したせん妄評価は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ICDSCのカットオフ値を検討し，
感度，特異度，陽性的中率および陰性的中率を算出
する．また，ROC曲線を描出し，感度と特異度の
和が最も高い値を最適なカットオフ値として選択す
る．
せん妄評価の信頼性の指標としては，日本語版

ICDSC評価者２群間（リサーチナース群とスタッ
フナース群）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 3.0.125）を用いた．
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表１ DSM‑Ⅳ‑TRのせん妄診断基準

DSM‑Ⅳ‑TR（Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders, 4th edition, Text Revision：精神障害
の診断と統計の手引き第４版修正版）の診断基準を示す．



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．精
神科医によるせん妄評価前には，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，日本語版ICDSCは過去24

時間以内の記録物でのせん妄判定が可能であり，
ICDSC評価のために患者に新たな負担はかからな
い．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（表２）．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．患者の年齢
（mean±SD）は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，19名（23.2％）が亜症候性せん妄，45名
（57.9％）がせん妄なしであった．ICDSCの評価結
果は，リサーチナースはICDSC総合点（mean±SD）
1.86± 2.16，スタッフナースの ICDSC総合点
（mean±SD）1.82±1.79であった．また，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であった．
２．妥当性

DSM‑Ⅳ‑TRに基づくせん妄群（せん妄群）と亜
症候性せん妄およびせん妄なしの組み合わせ群（非
せん妄群）の２群に分けたせん妄判定を基準として，
リサーチナース・スタッフナースの日本語版
ICDSC結果からROC曲線を描出した（図２，３）．
その結果，感度と特異度の和が最も高いのは，リサ
ーチナース・スタッフナースともに２点であり，次

に３点であった（表３，４）．
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例と20例であ
り，施設間の対象患者数の影響を考慮するため１施
設のみのデータ（62例）を使用して二次解析を行っ
たが，いずれも意味のある差はなかった．
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

ICDSC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．カットオフ値２点
の場合の一致度はκ=0.51（95%CI：0.29−0.73）で
あり，カットオフ値３点の場合の一致度はκ=0.55

（95%CI：0.33−0.76）であった．また，日本語版
ICDSCの所見ごとの一致度も算出した（表５）．
主解析は２施設すべてのデータ（82名）を使用し
た．また，施設間の影響を考慮するため１施設のみ
のデータ（62名）を使用して二次解析を行ったが，
意味のある差はなかった．
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表２ 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．



Ⅴ．考　察

１．妥当性について
DSM‑Ⅳ‑TRに対する日本語版ICDSCの妥当性に

ついては，カットオフ値の検討により２点の場合に
感度と特異度の合計（リサーチナース1.474，スタ
ッフナース1.616）が最大となり，リサーチナース
は感度83.3%・特異度64.1%，スタッフナースは感度
94.4%・特異度67.2%を示した．一方，３点の場合は
感度と特異度の合計（リサーチナース1.448，スタ
ッフナース1.441）と２点の場合よりも低いが，リ

サーチナースは感度66.7%・特異度78.1%，スタッフ
ナースは感度72.2%，特異度71.9%を示した．このよ
うに，日本語版ICDSCのカットオフ値が２点の場
合は３点の場合よりも感度は優れるが特異度は劣
る．カットオフ値を３点にした場合は，リサーチナ
ース・スタッフナースともに２点の場合よりも特異
度が高く，70%以上の特異度を確保可能となってい
る．
どちらのカットオフ値を採用するか否かは，感度
と特異度の合計点の大小だけで画一的に判断するの
ではなく，臨床や研究での応用方法により選択すべ
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図２ 日本語版ICDSCのROC曲線（リサーチナース）
DSM‑Ⅳ‑TRを基準として，リサーチナースが評価した日
本語版ICDSCの合計点0‑8点でROC曲線を描出した．

図３ 日本語版ICDSCのROC曲線（スタッフナース）
DSM‑Ⅳ‑TRを基準として，スタッフナースが評価した日
本語版ICDSCの合計点0‑8点でROC曲線を描出した．

表３ 日本語版ICDSCのカットオフ値（リサーチナース）

DSM‑Ⅳ‑TRを基準として，日本語版ICDSCのカットオフ
値を算出した．感度と特異度の和が最も高い点数が最良
のカットオフ値となる．２点時は1.474で最も高く，次点
は３点時の1.448であった．

表４ 日本語版ICDSCのカットオフ値（スタッフナース）

DSM‑Ⅳ‑TRを基準として，日本語版ICDSCのカットオフ
値を算出した．感度と特異度の和が最も高い点数が最良
のカットオフ値となる．２点時は1.616で最も高く，次点
は３点時の1.441であった．

表５ 評価者間信頼性分析

リサーチナースとスタッフナース間の日本語版ICDSCの
評価者間信頼性として，カットオフ値２点および３点の
場合の一致度，および所見ごとの一致度をκ係数で算出
した．



きであると考える．特に臨床では，せん妄と判断さ
れた患者には総合的な臨床状況を踏まえた上で，抗
精神病薬の投与や鎮静剤の選択，身体抑制などが検
討されるため，せん妄であることを診断する必要性
とともに，せん妄でないことを診断する特異度の高
さを確保することも極めて重要である13，26，27）．
また，カットオフ値２点および３点での日本語版

ICDSCのせん妄検出力は，ICDSCメタアナリシス
（感度74％，特異度81.9%）と比較すると低い値であ
る16）．しかし，このメタアナリシスに使用されたオ
ランダ語版ICDSC（感度42.9％，特異度94.7％，
APACHEⅡ20.9±7.5）と比べて感度は高く 28），南
インド版 ICDSC（感度 75.0％，特異度 74.4％，
APACHEⅡ記載なし）やポルトガル語版ICDSC

（感度95.7％，特異度72.6％，APACHEⅡ15±6）と
比較して特異度は低くはなく21，29），日本語版ICDSC

は十分なせん妄検出力を有している．
そして，本研究の結果を考察する上では，他言語
版ICDSC検証研究とは実施状況が異なる点に留意
すべきである15，21，28，29）．本研究は別種のせん妄評価
ツール検証研究と同時に行われたため，ICDSC評
価者は直接患者を観察することなく，記録物のみで
ICDSCを採点し判定を行った．そのため，臨床家
が患者を直接観察しつつ過去の記録物とあわせて
ICDSC評価を行う場合とは結果が異なった可能性
は否定できない．しかし，ICDSCの使用方法とし
て，過去の記録物からその当時のせん妄状態を判定
し，その結果を臨床判断や研究に使用可能であるこ
とが，本研究により示された．例えば，他部署の臨
床家がICU入室中のせん妄の有無をICDSCでレトロ
スペクティブに評価し臨床や研究に使用するなど，
本研究と同様のデータ収集方法でICDSCを使用す
る場面は少なからず存在すると考えられる．
２．信頼性について
日本語版ICDSCのリサーチナースとスタッフナ

ース間における評価者間信頼性は，カットオフ値を
２点とした場合はκ=0.51，カットオフ値を３点と
した場合はκ=0.55であり，いずれも中等度
（Moderate κ=0.4～0.6）の一致であるが，カット
オフ値３点の方が信頼性は優れている（表４）．
また，所見ごとの評価者間信頼性は，所見１～５
は中等度の一致を示したが，所見６～８は低い一致
（Poor Agreement κ＝0～0.4）であった．オリジ

ナル版 ICDSC（α＝0.71−0.79）と南インド版
ICDSC（κ＝0.947, 95%CI：0.870−0.979）は高い
信頼性を有している15，21）．他言語版ICDSCよりも信
頼性が低いことについては，妥当性と同様に，患者
を直接観察せずに記録物のみで判定を行うという本
研究の実施条件が何らかの影響を及ぼしたことは否
定できない．しかし，同じ記録物のみで判定したに
も関わらず，特に所見６～８で低い一致であったこ
とは，記録物に所見判定に必要な記載が不足してい
たか，記録物に記載された用語の解釈が評価者間で
異なっていることを示しており，せん妄状態を表現
する知識教育や記録用語統一の必要性を示してい
る．また，所見１～５は単一勤務帯で評価可能であ
るのに対し，所見６～８は複数の勤務帯の結果を基
に評価する必要があることが一致度の低さに影響し
ている可能性がある．そのため，一致度改善策の例
としては，所見６「不適切な会話あるいは情緒」に
ついては，会話の内容をすべて記録することは現実
的ではないため，勤務帯単位で該当の有無を評価し
記録するとともに次勤務者にその内容を申し送るこ
とが必要と考える．所見７については，「睡眠」お
よび「眠っている」状態の判定が評価者間で判定が
異なりやすいと考えるが，評価刺激で患者が覚醒す
る可能性もあるためRASS−1以下（開眼していな
い状態）は睡眠として睡眠時間を計測するなど
ICDSC評価上の基準を明確にするとともに，RASS

などの客観的指標の記載間隔を短くする（たとえば
１時間ごと）必要がある．さらには，０時～翌日の
０時，または８時～翌日の８時などと測定開始の基
準時間を明確にする必要もある．所見８については，
所見１～７について次勤務者との申し送りを行う必
要があると考える．しかし，ICDSC導入施設では
こうした対策をすでに実施している可能性は否定で
きず，ICDSC導入施設では本研究結果とは異なる
結果が得られる可能性がある．
３．推奨するカットオフ値
前述のように，妥当性検証ではカットオフ値２点
が優れ，信頼性検証ではカットオフ値３点が優れて
おり，いずれかのカットオフ値を選択する必要があ
る．そして，カットオフ値３点の場合は，妥当性に
おいて特異度をより高く保つことができるととも
に，信頼性が高いことから，カットオフ値２点の場
合よりも臨床でのせん妄管理の安全性を高めると考
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える．そのため，日本語版ICDSCは臨床的視点か
らカットオフ値を３点として使用することを推奨す
る．
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．以上のことから，日本語版ICDSC

は覚醒状態にある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 management13）

や最近の鎮静管理方法である Sedation dairy

interruption management30）， No sedation

management31），Analgesia first sedation32）を受け
る患者群において，日本語版ICDSC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，ICDSC未導入施設での調査で

あること，ICDSC評価者が直接患者を観察せずに
記録物のみでレトロスペクティブに評価しており直
接患者を観察していない状況下で行われたこと，お
よび評価対象を予定手術後患者に限定していること
である．そのため，ICDSCを臨床導入している施
設でデータ収集を行うとともに，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ICDSCの妥当性・信頼性について検証を行う
ことが，今後の課題である．
さらに，ICDSCはSubsyndoromal deliriumの判

別 が 可 能 で あ る ツ ー ル と さ れ て い る が ，
Subsyndoromal deliriumはDSM‑5で定義されてい
ないこと，および，検証に必要な症例数を確保でき
ていなかったことから本研究での解析は行わなかっ
た．しかし，Subsyndromal deliriumの概念とその
検証は臨床的に重要であると考えるため，この点に
ついても今後の課題である．

Ⅵ．結　語

日本語版ICDSC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

当性と評価者間信頼性を有するせん妄評価ツールで
あり，記録物からレトロスペクティブにせん妄評価
が可能なツールである．高い特異度を確保するとい
う臨床上の理由から，カットオフ値を３点として使
用することを推奨する．
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Although delirium exacerbates the prognosis of

ICU（Intensive Care Unit）patients, there exists

no verified ICU delirium evaluation method in

Japan. Therefore, we conducted verification of the

validity and reliability of the Japanese version of

ICDSC（Intensive Care Delirium Screening

Checklist）at two ICU facilities in Japan. Using

the evaluation of the DMS‑IV‑TR（Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders, 4th

edition, Text Revision）in the psychiatrists’group

as the standard criteria for delirium diagnosis, we

comparatively evaluated the Japanese version of

ICDSC between the research nurses’ group and

the staff nurses’ group. Eighty‑two patients were

examined and the prevalence of delirium turned

out to be 22.0%. We examined the cutoff values of

ICDSC and selected three points as the cutoff

value for a clinical reason to secure high

specificity. In this case, the Japanese version of

ICDSC had the sensitivities of 66.7% and 72.2%

and the specificities of 78.1% and 71.9% for the

DSM‑IV‑TR, while the inter‑rater reliability was

estimated by a k‑value of 0.55. Thus, the Japanese

version of ICDSC proved to be a valid and

reliable delirium evaluation tool based on DSM‑

IV‑TR as well as a tool available for the

retrospective evaluation of delirium.
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