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目 的：全身麻酔下に腹部手術を受け，術後に
HCUへ入室した65歳以上の患者を対象として，せ
ん妄の発現に関連する要因について検討した．
方 法：全身麻酔下に腹部手術を受け，術後に
HCUへ入室した患者91名を対象者とした．せん妄
あり群とせん妄なし群に分け，各要因についてχ2

独立性検定を用いた群間比較を行った．また，各要
因を説明変数，せん妄の有無を目的変数としたロジ
スティック回帰分析を行った．
結 果：対象患者91名のうち，せん妄を発症した患
者は９名で，発症率は9.8％であった．χ2独立性検
定の結果，ハイリスク薬を内服している患者
（p=0.046），血圧低下を来した患者（p=0.042）に多
く発症していた．多変量解析の結果，ハイリスク薬
の内服（OR=2.87），血圧低下（OR=6.08）の２変
数が術後せん妄の関連要因として抽出された．
結 論：全身麻酔下に腹部手術を受け，術後に
HCUへ入室した患者における術後せん妄の関連因
子について検討した結果，ハイリスク薬の内服と術
後の血圧低下が独立したリスク因子であった．リス
ク因子の把握やその対策に関して，他職種で協働し
て検討していくことが重要である．

諸   言

せん妄は軽度から中等度の意識混濁に失見当識・
興奮・錯覚・不安・幻覚・妄想などの認知障害を伴
うことがある意識障害の一型であり１，２），侵襲的な
影響や環境の変化，集中治療室での療養などによっ
て顕在化しやすい３，４）．せん妄の多くは高齢者に発
症する．高齢者は加齢に伴う身体機能の変化により
受ける侵襲が大きく，理解力低下や環境への適応力
の低下によって混乱状態を招きやすいと考えられ
る．なかでも周手術期におけるせん妄の発症は，点
滴などの侵襲ルート類の抜去やモニター類の除去と
いった医療提供への弊害，無理な動作に伴う転倒リ
スクや頻回のナースコール，暴力行為といった医療
従事者への過剰な負担などの危険性を孕む．これに
より，効果的な治療過程を得ることができず，回復
遅延に繋がることも少なくない．術後におけるせん
妄発症率に関しては，４％程度５）から50％以上６）と
しているものまで種々の報告があり，せん妄の予防
および発症予測を踏まえた対応は，周手術期看護に
おける重要な課題の一つである．
現状のせん妄対策としては，せん妄発症予測アセ

スメントを用いた上で注意深く観察を行うことや，
日中の活動性を高めることで生活リズムを整える方
法がとられている．臨床の場面では患者の側で密な
観察を持続的に行うことが難しい場合もあり，せん
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妄発症時にはやむなく鎮静剤の使用や抑制対応が行
われている現状がある．しかし一方で，必要以上の
安全対策が行われている実態も報告されており７），
高齢者のせん妄発症要因を調査した研究では，抑制
対応が最もせん妄を発症（relative risk：RR＝4.4），
かつ症状を遷延させたと報告している８）．身体抑制
とせん妄の関係に関しては現在のところはっきりと
はわかっていないが，身体抑制による体動制限がせ
ん妄を惹起する可能性があると考えられる．術後患
者においてせん妄発症の可能性がある患者を予測で
きれば，より集中的な介入や薬物による予防処置が
可能となる可能性がある．
そこで本研究は，高度治療室（High Care Unit：

以下HCU）に入室した患者において，どのような
要因を有する患者がせん妄を発症しやすいのかにつ
いて検討した．なお対象は，当院において最も症例
数が多く，統計解析が可能であった腹部手術に限定
した．

対象および方法

１．対 象
2022年１月１日〜2022年６月30日の期間に調査施
設のHCUに入室した65歳以上の患者のうち，全身
麻酔下に腹部手術を受けた患者を対象とした．著し
い聴覚障害または視覚障害，認知機能低下，意識障
害によりせん妄評価に必要なコミュニケーションが
とれない患者は除外した．

２．調査方法および内容
調査は対象者の背景（年齢，性別，精神疾患や脳

血管疾患の既往），血液検査データとして，炎症値
（CRP，WBC，白血球分画），栄養価データ（TP，Alb），
術中輸血の有無，手術時間，麻酔時間，肝予備能低
下の有無，腎機能低下の有無，ハイリスク薬内服の
有無について，後方視的に電子カルテから情報を収
集した．また，手術前とHCU入室時の血圧を測定
し，それぞれの平均血圧を算出した．肝予備能低下
の有無は，Child‑Pugh分類を用い，７点以上
（Grade B以上）に該当するか否かで判断した．腎
機能低下の有無は，推算糸球体濾過量（estimated
glomerular filtration rate：以下eGFR）を用い，
eGFR60‑89のG2レベルまでを正常レベルと判断した．

ハイリスク薬は，せん妄誘発の報告がある薬剤９）か
らステロイド，H2受容体拮抗剤，抗コリン薬，オ
ピオイド，ベンゾジアゼピン系薬剤，抗うつ薬，抗
ヒスタミン薬，抗パーキンソン病薬，抗てんかん薬
を対象とした．平均血圧は，手術室退室時の病棟帰
室基準として使用される改訂版Modified Aldrete
scoreを参考に10），術前の平均血圧と比較し20%未満
の低下だった群と20%以上の低下を来した群に分類
した．診療点数表において麻酔管理料に関する記述
として，マスクまたは気管内挿管による閉鎖循環式
麻酔の実施時間が８時間以上を長時間麻酔管理加算
対象としている11）ことから，麻酔時間８時間以上を
長時間手術群，８時間未満を非長時間手術と群分け
した．疾患の内訳は，大腸癌39例，胃癌23例，肝臓
癌10例，膵臓癌８例，鼠径ヘルニア３例，腹部大動
脈瘤２例，食道癌２例，腎臓癌１例，胆管炎２例，
後腹膜嚢腫１例であった．術式の内訳は，胃切除
術・胃全摘術23例，結腸切除術・直腸切除術41例，
胆嚢摘出術14例，肝切除・胆管切除・膵切除術18例，
腹膜炎・腸閉塞・虫垂切除術12例であった．
せん妄の判断には，The confusion assessment

method for the intensive care unit（以下CAM‑ICU）
を用いた．CAM‑ICUは，ICU入室中の患者を対象
として開発された，せん妄スクリーニングツールで
ある12）．人工呼吸器装着の有無に関わらず使用可能
であることが特徴である．また，リッチモンド興
奮・鎮静スケール（The Richmond Agitation‑
Sedation Scale：以下RASS）13）をベース評価とし
ているため鎮静評価も可能であり，両者を組み合わ
せることで，せん妄の運動性亜型分類（活発型・不
活発型・混合型）も区別できる14）．病棟看護師の実
施で，感度78%，特異度97%という結果が得られて
いる15）．CAM‑ICUによるせん妄評価はHCUへの帰
室を起点として８時間毎，あるいはせん妄が疑われ
た場合に実施した．また評価は，CAM‑ICUを用い
たせん妄評価経験がある研究責任者がCAM‑ICUの
トレーニングマニュアルを使用して病棟スタッフに
対してトレーニングを行った．せん妄評価を行う全
てのスタッフがこのトレーニングを受けた．

３．分析方法
せん妄を認めた患者を『せん妄あり群』，認めな

かった患者を『せん妄なし群』とし，χ2独立性検
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定を用い各要因について両群比較を行った．年齢や
麻酔時間，手術時間などの数値データには
Wilcoxonの順位和検定を用いて比較した．また，
せん妄発症をアウトカムとして，多変量解析（ロジ
スティック回帰分析）を行い，関連因子を検討した．
特に有効な関連因子を抽出するために，多変量解析
の一手法であるStepwise法を用いて分析を行うこと
で，因子を抽出した．有意水準は５％未満とした．
統計処理は統計解析ソフトIBM SPSS Statistics
ver.27.0を使用した．

４．倫理的配慮
本研究は，ヘルシンキ宣言（2013年フォルタレザ
修正）の倫理原則及び，「人を対象とする生命科
学・医学系研究に関する倫理指針」（2021年３月）
に基づき，調査を実施したA病院の倫理審査委員会
の承認を得たのちに開始した．委員会で定める倫理
ガイドラインに沿って研究を実施した（受付番号第
2015‑03）．対象者に，文書および口頭により研究の
目的や方法，任意性，断った場合の不利益がないこ
と，プライバシー保護の遵守，結果の公表などにつ

いて説明し，自由意思による同意を文書で得た．入
院時に研究協力説明文書を用いて，研究代表者が対
象者に口頭で説明を行った．

結   果

１．対象者の属性
対象者の年齢，性別，麻酔時間，手術時間，血液

検査データを表１に示した．調査対象となった患者
は91名であり，男性56名（62％），女性35名（38％）
であった．平均年齢は73.0±9.8歳であった．対象患
者91名のうち，せん妄を発症した患者は９名で，発
症率は9.8％であった．

２．せん妄の内容と発現時間
せん妄発現時間で最も多いのは32時間後であり，

全体の８割は術後24時間以降に発現していた．（図１）
発現したせん妄は全て活発型せん妄であった．せん
妄の内容としては，ベッドから降りようとする行動
や点滴チューブなどの侵襲ルートを引っ張る行動，
興奮した状態で辻褄の合わない言動などがみられた．
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表１ 対象者の属性
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表２ 各要因に対する群間比較

図１ せん妄の発現時間
せん妄発現時間で最も多いのは32時間後であり，全体の約８割は術後24時間以降に発現していた．



３．せん妄の発症要因
各要因について，せん妄あり群とせん妄なし群に

分け，χ2独立性検定を用いて群間比較を行った結
果を表２に示した．ハイリスク薬を内服していた群
と内服していなかった群に有意差を認めた
（p=0.046）．また，術後に血圧低下を来した群と血
圧低下を来さなかった群に有意差を認めた
（p=0.042）．その他の項目においては，せん妄あり
群とせん妄なし群において，有意差を認めなかった．

４．ハイリスク薬の使用状況
ハイリスク薬を内服していた患者は20名あり，ベ

ンゾジアゼピン系薬剤14名，H2受容体拮抗剤３名
の順に多く，抗うつ薬，ステロイド，抗コリン薬，
抗てんかん薬，オピオイドがそれぞれ１名であった．

５．せん妄とリスク因子の関連
せん妄あり群とリスク因子の関連を表３に示す．

オッズ比から抽出されたのは，ハイリスク薬内服
（OR：2.87，95%CI：1.057‑13.895，p=0.047），血圧
低下（OR：6.08，95%CI：1.185‑31.211，p=0.030）
の２変数であった．

考   察

本研究では，全身麻酔下に腹部手術を受け術後に
HCUに入室した65歳以上の患者91名を対象とし，
どのような要因を有する患者がせん妄を発症しやす
いのかについて検討した．その結果，ハイリスク薬
の内服と術後の血圧低下が独立したリスク因子であ
ることが明らかとなった．以下，各項目について考
察する．

１．せん妄の発症率と基本属性との関係
本研究におけるせん妄の発症率は9.8%であった．

腹部手術における術後せん妄の発症率は10.6〜33％
と報告されており16－19），今回の結果は，概ねこれら
の結果と一致している．基本属性として抽出した年
齢や性別について，せん妄あり群とせん妄なし群で
比較したが，それぞれ有意差を認めなかった．年齢
は群間で有意差を認めなかったものの，せん妄あり
群で77.1±8.9歳と高年齢であり，後期高齢者が多く
含まれていた．せん妄は脳の機能障害であり，高齢
になると脳の脆弱性に伴いせん妄を好発しやすいと
いう篠原ら20）の見解と一致している．せん妄の病因
は多岐にわたり，多くの場合複数の要因が複合的に
関与する．高齢，認知症，慢性代謝性疾患や脳神経
疾患の既往，視聴覚障害，運動障害などが準備因子
とされ，直接因子としては薬剤，身体抑制，侵襲ル
ート，内分泌代謝性障害，感染症，低酸素血症など
がある21）．また，術後せん妄の発生率は，高齢にな
るほど増加するとの報告もあり22），今回の結果はこ
れらを支持していると考えられる．加齢に伴う脳血
流の低下や神経伝達系の機能障害などの変化が，高
齢者にせん妄を来しやすい原因として考えられる．

２．術後せん妄の発症とハイリスク薬の影響
せん妄発症や急性混乱の中で約30%は薬剤の関与

が指摘されている９）．ステロイド薬，H2受容体拮抗
薬，抗コリン薬，オピオイド，ベンゾジアゼピン系
薬剤，抗うつ薬，抗ヒスタミン薬，抗パーキンソン
病薬，抗てんかん薬などがハイリスク薬として挙げ
られ９），いずれも高齢者が内服している頻度が高い
薬剤である．
今回の調査において，ハイリスク薬の内服は術後
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表３ 術後せん妄に関連する要因
－Stepwise法によるロジスティック回帰分析－



せん妄の発現に関連する因子であり，多変量解析に
おいて有意なリスク因子であることが示された．鎮
静下内視鏡診療後に発現するせん妄様行動の関連因
子を検討した我々の研究においても，ハイリスク薬
の内服は独立したリスク要因であった23）．ハイリス
ク薬を内服していた群の中で特に多かったのは，ベ
ンゾジアゼピン受容体作動薬であった．ベンゾジア
ゼピン受容体作動薬については，せん妄を誘発しや
すい医薬品としてよく知られている24－26）．ベンゾジ
アゼピン受容体作動薬がせん妄を惹起する機序につ
いては未だ明確にされていない．しかしながら一説
としては，ベンゾジアゼピン受容体作動薬は大脳皮
質のγ‑アミノ酪酸（Gamma‑Aminobutyricacid：
GABA）受容体を介して，皮質線条体のグルタミン
酸刺激を抑制して視床のフィルター機能を低下させ
ることでせん妄を誘発すると考えられている27）．さ
らに，ベンゾジアゼピン受容体作動薬は，主に肝臓
で代謝される薬剤が多い．高齢者では一般に，肝機
能や腎機能は低下傾向にあることが多く，特に手術
後ではその傾向が強く現れる28，29）．これらのことか
ら，ベンゾジアゼピン受容体作動薬は，高齢者に対
して術後せん妄を惹起しやすい薬剤であることがい
え，服用中の患者では手術前から注意が必要である
と考えられる．しかし，脳内への薬剤移行性は個体
差が大きいため30），せん妄発症率の程度をハイリス
ク薬の内服だけで予測することは難しい．せん妄発
生の予測には，患者の背景因子など，総合的なアセ
スメントの必要性がある．

３．術後せん妄発症と血圧低下の影響
今回の検討では多変量解析の結果，ハイリスク薬
の内服以外では，術後の血圧低下がリスク因子とし
て抽出された．今回の検討では，平均血圧の低下を，
改訂版Modified Aldrete scoreを参考10）に，術前の
平均血圧と比較し20%未満の低下した場合とした．
術中の低血圧が術後せん妄発症の潜在的な危険因

子であることはよく知られている31）．また，術後せ
ん妄発生の手術因子として，血圧低下，輸血，酸素
飽和度の低下，貧血などの脳への酸素供給に影響す
る因子が予測因子となると報告されており32），今回
の結果はこれらを支持していると考えられる．
Hirschらは，平均血圧低下の程度ではなく，再発性
低血圧がせん妄の発症と関連していることを報告し

ている33）．つまり，継続的な低血圧は術後せん妄の
発生率増加につながる可能性がある．これは周術期
の脳虚血と低酸素症に関連している可能性があり，
その結果，脳血液供給が不十分になり，さらに海馬
細胞の損傷やミトコンドリアの構造と機能の障害に
つながる可能性があることも示唆される34）．平均血
圧の低下を認めた場合には，その原因精査と早急な
対応を行うことが，せん妄発症を抑制することに繋
がる可能性がある．

４．看護介入への応用
今回の調査で，ハイリスク薬の内服と術後の血圧

低下が独立したリスク因子であることが明らかとな
った．ハイリスク薬を内服していた群の中で特に多
かったのは，ベンゾジアゼピン受容体作動薬であっ
た．これらの薬剤が，漫然とした形で処方されてい
ないか，適宜処方の必要性について，医師や薬剤師
を交えて検討する必要がある．そして，評価に応じ
て，減薬や処方変更などを考慮することが重要であ
る．多忙な看護スタッフにとって，身体疾患や侵襲
的な処置などに伴うリスクと比べ，ハイリスク薬剤
について正確に把握することは難しい場面もある．
そのため，薬剤師が持参薬剤鑑別の際などに，ハイ
リスク薬剤の情報を共有することで，患者個々に対
応したせん妄発症リスクを他職種で連携できるので
はないかと考えられる．
術後の血圧低下を認めた場合，看護師はまずその

経過を観察することが求められる．平均血圧の継続
的な低値がせん妄発症と関連していることが考えら
れるため，継続的に平均血圧低値を認める場合には，
主治医に報告して改善をはかる必要がある．また，
術後血圧には術中血圧が影響している可能性も考え
られるため，手術室看護師からの引き継ぎの場面で
情報共有を行い，術前血圧から20％以上の低下を認
めている場合には，特に密な観察を行うことで，せ
ん妄に伴う重大な事故を回避できる可能性がある．
最近では，Hospital Elder Life Program（以下

HELP）といった取り組みが注目されている．
HELPは，専門的な知識を持ったコーディネーター
や看護師が中心となって環境的・支持的介入を行う
ものであり，全米・欧州・アジア各国で導入されて
いる35，36）．せん妄の病因は多岐にわたり，多くの場
合複数の要因が複合的に関与する．抗精神病薬を使
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用した薬物治療は対症療法でしかなく，せん妄の原
因同定とそれに対する治療，非薬物療法として，環
境調整，生活リズム調整，適切な安静と睡眠の確保
などの介入が重要である37）．
今後の展望として，多変量解析の結果からスコア
リングシステムを作り38），前向き試験で評価したい
と考えている．

結   論

１．全身麻酔下腹部手術後にHCUへ入室した患者
における術後せん妄の発症率は9.8％であった．

２．全身麻酔下腹部手術後にHCUへ入室した患者
における術後せん妄の関連因子について検討し
た結果，ハイリスク薬の内服と術後の血圧低下
が独立したリスク因子であった．
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［Aim］Factors associated with the development
of delirium were studied in patients over 65 years
of age who underwent abdominal surgery under
general anesthesia and were admitted to the HCU
postoperatively.
［Methods］91 patients who underwent abdominal
surgery under general anesthesia and entered the

HCU postoperatively were included in the study.
The patients were divided into two groups, one
with delirium and one without delirium, and group
comparisons were made for each factor using the
χ2 independence test. Logistic regression analysis
was also performed with each factor as an
explanatory variable and the presence of arousal
on awakening as the objective variable.
［Results］Of the 91 patients, 9 patients developed
delirium, with an incidence rate of 9.8%. χ2

independence test results showed that delirium
occurred more frequently in patients taking high‑
risk medications（p=0.046）and in patients who
became hypotensive（p=0.042）．Multivariate
analysis identified two variables as factors
associated with postoperative delirium: taking
high‑risk medications（OR=2.87）and hypotension
（OR=6.08）．
［Conclusion］We investigated factors associated
with postoperative delirium in patients who
underwent abdominal surgery under general
anesthesia and entered the HCU postoperatively.
It is important to collaborate with other
professions to identify risk factors and to study
their countermeasures.
［Key words］delirium, high risk medicine, blood
pressure reductions, abdominal surgery
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