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　本研究の目的は、術後せん妄の予測や予防に有用な示唆を得るために、外科病棟の看護師が
認識する術後せん妄発症予測に関する構成要素を明らかにすることである。外科病棟での実務
経験が４年以上で術後せん妄を発症した患者への看護を経験した看護師16名３グループに術後
せん妄の予測に関するFGIを実施した。結果、【高齢者】【認知症】【せん妄の既往】【肝・腎機能
異常】【認知力・理解力の低下および治療に対するノンコンプライアンス】【入院・手術への適応
力が低い性格傾向】【違和感のある表情・言動および日内変動】【疾患・手術に対するネガティブ
な心理状態】【入院・治療に伴う苦痛や制限（拘束感）】【入院・手術による環境変化】【手術に
よる侵襲】【睡眠薬・抗精神病薬の使用・中断】の12カテゴリーが抽出された。看護師は周手術
期の患者・手術情報、兆候以外に、心理状態を踏まえた対象理解から術後せん妄を予測しており、
予防には知識や観察力の向上や多職種と協働できる能力を習得することの重要性が示唆された。

要旨

   This study aims to identify factors related to the prediction of postoperative delirium onset 
as perceived by nurses in surgical wards to gain ideas useful for the prediction and prevention 
of postoperative delirium. Focus group interviews were conducted with 16 nurses in 3 groups. 
The inclusion criteria were nurses who had at least four-years of clinical experience in surgical 
wards and had experienced nursing of patients with postoperative delirium. Analysis of the 
interview data yielded 12 categories: [The elderly], [Dementia], [History of delirium], [Liver / 
renal dysfunction], [Deterioration of cognitive/comprehension abilities, and non-compliance with 
treatment], [Personality tendencies of low adaptability to hospitalization and surgery], [Unusual 
facial expressions, behavior and circadian rhythm], [Negative psychological conditions for disease 
/ surgery], [Pain and restrictions (feelings of being constrained) due to hospitalization and 
treatment], [Environmental changes due to hospitalization and surgery], [Invasion by surgery], 
and [Use/discontinuation of hypnotics/antipsychotics]. Nurses predict postoperative delirium by 
understanding the psychological conditions of the patients as well as from the perioperative patient 
and surgical information and signs of delirium. The findings suggest the importance of improving 
knowledge and observation skills, and efforts to develop skills needed in working with staff of other 
professions to prevent postoperative delirium.

Abstract
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Ⅰ．緒　言

　手術など治療による身体侵襲や疾患からの

回復過程に大きな影響を与えるものに「せん

妄」がある。せん妄とは、軽度の意識混濁に

種々の程度の意識変容を伴う意識障害の一型

であり1）、入院患者におけるせん妄の有病率

は10 ～ 30％、術後患者約50％、ICU患者約

80％といわれている2）。せん妄が発症すると

治療やリハビリテーションが遅延し、回復過

程や予後に大きな影響が生じるため、せん妄

の発症を予測し、早期に対応することができ

る看護が重要である。せん妄は、米国精神医

学会の精神疾患診断統計マニュアル（DSM-

５）などを基に医師によって診断される。

　代表的なせん妄の発症要因の分類として 

Lipowski に よ る 分 類3）が あ る。 こ れ は、 直

接 因 子（precipitating factors）、 準 備 因 子

（predisposing factors）、誘発因子（facilitating 

factors）の３つに分類され、直接因子は脳機

能に影響する身体症状や合併症、薬剤の影

響などを示す因子、準備因子は認知症、60

歳以上など個人の身体・精神的脆弱性を示す

因子、誘発因子はせん妄を引き起こす引き金

となる感覚刺激やストレスなどの環境に対す

る個人の反応を示す因子である。各因子には

多くの項目が存在し、それらの相互作用によ

りせん妄が発症するといわれている。とくに

高齢者の場合、加齢による身体的脆弱性に加

え、複数の疾患に罹患していることが多く、

せん妄の発症要因が多数存在する。そのた

め、若年者に比べせん妄の発症率が高いと考

えられている。また、身体的重症度が高い患

者の場合も、高齢者と同様にせん妄の合併率

は高いといわれている4）。

　術後合併症の一つである術後せん妄は、手

術後の安静を要する時期に急激に発症するた

め、治療やケアの継続を困難にするばかりで

なく、家族や本人の同意のもとではあるが、

安全確保のための身体拘束を余儀なくされる

場合も多く、患者の心身の順調な回復を遅延

させ、予後にも重大な影響を及ぼす。したがっ

て、術後せん妄を予測することは、患者の予

後の改善に寄与するだけでなく、倫理的側面

からも意義があると考え、本研究では術後せ

ん妄の予測に着目した。

　本研究を進めるに先立ち、日本特有の高齢

社会および医療環境を踏まえ、国内の術後

せん妄の発症因子に関する文献レビューを

行った（表１）。医中誌および CiNii を用い

て上位概念である「せん妄」をキーワードに

2000年～ 2015年３月の国内における原著論

文を検索し、その中から看護に限定せず術後

せん妄の発症因子に関する論文を検討した。

まず、U.S.Preventive Services Task Force のエ

ビデンスレベル5）を基に研究デザインについ

て研究者間で繰り返し検討し、適切にデザイ

ンされた研究から対象論文を決定した。一次

検索の2,071件から術後せん妄の発症因子に

関する研究論文99件を選定し、さらにせん

妄の診断過程や認知症との判別が不明確な論

文を除外し、最終的に22件を対象論文6-27）と

した。 エビデンスレベルは、 Ⅰに該当する 

RCT は０件であり、すべてⅡ-2 ～Ⅱ-3であっ

た。また、臨床看護師による論文は貴重なデー

タと判断し、Ⅱ-2 ～Ⅱ-3に該当する論文であ

れば学会誌の種類に問わず対象とした。対象

論文の研究部門は、医学９件と看護学13件

で対象患者の診療科は多様であり、とくに年

次の偏りはみられなかった。分析方法では、

22件中８件が多変量解析による統計手法を

用いており、2012年以降に多変量解析を用

いた論文が増えていた。対象論文から得た術

後せん妄の発症因子は、114因子で Lipowski 

の分類3）に該当し、かつ臨床的意義の高い統

計手法の多変量解析により抽出された因子

は、『強い睡眠覚醒周期障害』『不眠』『眠剤

常用歴』『高齢（≧69・70・75歳）』『HDS-R

（≦23、＜25点）』『E-PASS（CRS≧0.35）』『ASA

≧３』『術前の電解質異常』『手術歴なし』で

あった。術後せん妄発症因子に関する国内の

研究は「術後せん妄」に対する臨床的関心度
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は高いが後方視的な研究が多かった。術後せ

ん妄の発症因子については、手術侵襲のみな

らず高齢者や認知機能の低下が共通して影響

していた。

　日本においてもせん妄に対する予防看護や

発症因子に関する調査、せん妄の尺度開発や

介入など多様な研究が進む反面、未だせん妄

予防の看護が定着しているとはいえない。ま

た、現在臨床で導入されているせん妄の尺度
28）は、診断支援ツール（CAM-ICU など）、重

症度判定ツール（The Japanese version of the 

NEECHAM Confusion Scale；以下、J-NCSとす

る）29）であり、転倒転落や褥瘡のようにせ

ん妄のリスクレベルを入院時から予測できる

尺度は確立されておらず、あくまでも早期発

見や診断の補助に留まっている。

　術後せん妄の発症因子はある程度特定され

ているが、実際の臨床場面では尺度などを用

いた体系的なリスクアセスメントは実施され

ておらず、看護師一人ひとりの経験や直感に

より予測される場合が多い。実践における臨

床看護師の直感については、転倒予測30）、患

者の異常の察知31）において有用性が示唆さ

れており、せん妄発症前の看護師の勘や直感

的判断についてもせん妄の発症を予測する重

要なアセスメントの視点であることが報告さ

れている32,33）。また、大木ら34）の研究では、

調査の対象となった看護師の62.6％は、術後

せん妄に対して術前危険因子につながる異常

をキャッチする直感を持っていると認識して

いた。さらに、これらのことから、看護師の

直感的判断にはせん妄予測の判断に至る要素

が含まれていると考える。しかし、看護師の

せん妄予測の判断の要素について十分な検討

はされていない。したがって、看護師が認識

する術後せん妄発症を予測する要素を明らか

にすることは、術後せん妄の予防的介入のた

めの重要なプロセスと考える。

表１　国内文献レビューによる術後せん妄発症因子および対象
発　症　因　子 対　　象

1 血清Na値の低下 腹部疾患による外科手術,予定入院

2 脳血管障害の既往,手術時間361分以上,術後ICU入室 腫瘍,移植,消化器,心臓血管外科手術,全身麻酔

3 精神疾患の既往,不充分な病識,術後呼吸器合併症,NG-tube挿入期間 頭頸部癌手術

4 平均年齢65歳以上,理解力が乏しい*,付属物*,術式,手術時間,術後の病室の変更,
聴覚障害,H2ブロッカー ,L/D*,糖尿病の既往 腹部手術,全身麻酔

5 強い睡眠覚醒周期障害※ 開腹手術,全身麻酔,内科系患者

6 全身麻酔,不眠・昼夜逆転,鎮静剤・鎮痛剤の使用,視覚障害 泌尿器科手術,65歳以上,全身麻酔・腰椎麻酔

7 男性,難聴,術前訓練の理解度や実施度*,術中出血量,付属物*,L/D*,鎮痛剤*,昼夜
逆転,眠剤*,離床が遅い*,術後BP高値･HR高値* 消化器外科・泌尿器科手術,65歳以上,全身麻酔

8 不眠,高齢,手術歴なし※ 口腔癌手術,全身麻酔

9 高齢,術前の牽引,術前からの痴呆 大腿骨骨折手術,65歳以上

10 60歳以上,聴覚障害,睡眠障害,活動制限,繰り返し説明してほしい,入院から手術
までが3日以内,睡眠覚醒サイクルの障害 手術,全身麻酔

11 男性,60歳以上,手術終了時刻が深夜帯 外科手術（腰椎麻酔を除く）

12 65歳以上,大規模手術,手術時間,硬膜外麻酔有り,生活習慣病,電解質異常*,認知
症,付添なし 開腹手術,20歳以上,全身麻酔

13 SBP70以下,5分以上のBP80以下と10分以上のBP90以下※ 予定外科開腹手術,70歳以上,全身麻酔

14 末梢血管障害,脳血管障害,脳虚血病変の合併,頸動脈PS及びEuro SCORE高値 冠動脈再建術（CABG）,全身麻酔

15 後期高齢者,男性,膀胱留置カテーテル,硬膜外麻酔チューブ,術後の不快や苦痛* 血管,肺,胃,腸,胆嚢,乳房手術,65歳以上,全身麻酔

16 78歳以上で認知症や睡眠障害,脳梗塞の既往がある 人工膝・股関節置換術

17 HDS-R<25,眠剤常用歴※ 大腸癌手術,75歳以上,術前にHDS-R実施（予定手術）

18 HDS-R,E-PASS（HDS-R23点以下かつCRS0.35以上）※ 消化器手術,65歳以上,術前にHDS-R実施（予定手術）

19 術後1日目の貧血とNEECHAM得点※ 消化器外科手術,65歳以上

20 75歳以上,ASA3以上※ 頭頸部外科再建手術

21 70歳以上,術前の電解質異常※ 食道切除（食道がん）手術,術後ICU入室

22 65歳以上,硬膜外麻酔,3病日以上の絶食 心臓血管外科手術

*は表現を簡略化，※は多変量解析によって得た因子のみ記載
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Ⅱ．目　的

　術後せん妄の予測や予防に有用な示唆を得

るために、外科病棟の看護師が認識する術後

せん妄発症予測に関する構成要素を明らかに

することを目的とした。

Ⅲ．方　法

１．用語の定義
　本研究での用語の定義を以下に示す。

術後せん妄：せん妄とは、軽度の意識混濁に

種々の程度の意識変容を伴う意識障害の一型

であり1）、手術後に発症するせん妄を術後せ

ん妄とする。

２．研究参加施設および研究参加者
　研究参加施設は、看護師の過去の勤務経験

を基とした purposive sampling とし、現在勤

務する病院の規模や看護体制は問わず、急性

期医療を担い外科病棟のある病院で研究協力

が得られた３病院とした。

　研究参加者は、外科病棟での実務経験が４

年以上あり、術後せん妄を発症した患者への

看護を経験したことのある看護師とした。実

務経験からのデータを得る条件として、一般

的にいう新人プログラムの終了した勤務年数

以上として４年以上と設定した。また、看護

師が認識する術後せん妄発症の予測に関する

構成要素は、全ての勤務帯での体験を踏まえ

たデータとして得ることが望ましいと考え、

病棟管理者（看護師長）を除く看護師とした。

また、本研究における外科病棟とは外科系の

病棟で診療科は問わないこととしたが、環境

の統一性を考慮し、小児科･婦人科･ICUを除

外した。

３．データ収集方法
１）リクルート方法

　研究参加施設の病院長、看護部長に研究の

目的や方法について説明し、承諾を得た。看

護部長および外科病棟の看護管理者に協力を

得て、事前に本研究の目的や方法を病棟看護

師へ説明してもらい、研究参加の同意が得ら

れた看護師に対して、研究者が本研究の目

的、方法、倫理的配慮、問い合わせ先などを

口頭および書面にて説明し、研究参加の同意

を得た。インタビューの日時と場所は研究参

加者と相談のうえで決定した。

２）調査方法

　独自に作成したインタビューガイドを基

に、４～６名で構成する３グループに半構造

的な Focus Group Interview（以下、FGIとする）

を実施した。FGI はグループダイナミクスを

応用した質的な情報把握の方法であり、複数

の人間の相互作用から単独インタビューでは

得られない奥深く幅広い情報を抽出可能と考

え、本研究の調査方法とした。

　研究参加者決定後、研究参加者への集合し

やすく業務への支障が生じないよう考慮し、

研究参加施設ごとにグループ編成した。参加

者には氏名の代わりに番号札を渡し、FGI の

際には番号札で呼び合うこととした。所要時

間は説明を含めて１時間半から２時間程度と

し、面接内容は研究参加者の承諾を得て、IC

レコーダーに録音した。司会は外科病棟での

実務経験のある研究者が担当した。また、情

報を漏れなく整理するため、観察者と記録者

２名を設定した。FGI は研究参加施設の１室

を借用して実施した。インタビューガイドは

プレテストを実施し、妥当性を検討したうえ

で作成した。

３）調査内容（インタビューガイド）

（１）対象看護師の特性（性別、年齢、看護

師経験年数、部署経験年数、経験病棟、

最終学歴、術後せん妄の学習経験、術

後せん妄の患者に遭遇した経験）

（２）今までの経験の中で、事前に術後せん

妄を予測した場面

（３）術後せん妄を予測した理由
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４）調査期間

　2015年７月～ 11月

４．分析方法
　インタビュー内容を基に質的記述的に分析

した。FGI で得られた内容から逐語録を作成

し、外科病棟看護師による術後せん妄の発症

予測に関する要素を記録単位とし、直接関係

している著明な陳述やフレーズを抽出し、意

味を要約してコードとした。各々のコードの

類似性を基にサブカテゴリーを生成し、サブ

カテゴリーの共通性からカテゴリーを構築し

た。分析の過程では、真実性を高めるため臨

床経験10年以上の看護師および質的研究に

精通した研究者を含む研究者間で内容の照合

を行い、一致するまで討論を繰り返した。

５．倫理的配慮
　研究参加施設の病院長、看護部長および研

究参加者へ口頭と文書を用い、研究の主旨・

目的・方法、研究参加の自由意思と拒否権、

個人情報保護、匿名性の担保、データの管理

方法、研究成果の公表について説明し、文書

で研究参加への同意を得て研究を実施した。

また、同意の撤回についても文書で説明し

た。データは研究者の鍵がかかる引き出しに

保管した。

　本研究は、研究者所属機関の倫理委員会の

承認を得て実施した（旭川医科大学倫理委員

会承認番号15024）。また、本研究の資金は

研究者負担であり、団体・企業等は関与して

いない。

Ⅳ．結　果

１．研究参加者の属性（表２）
　研究参加者は、急性期医療を担う３病院の

看護師16名であり、Ａ病院６名、Ｂ病院４

名、Ｃ病院６名であった。研究参加施設の特

徴は、特定機能病院、地域医療支援病院、急

性期病院であり、看護体制は7：1 ～ 10：1

であった。

　研究参加者の概要について、性別は男性２

名（12.5％）、女性14名（87.5％）、年齢は最

低26歳、 最 高56歳、 平 均 年 齢32.1±7.5歳 で

あった。平均看護師経験年数は10.4±7.9年で

あった。外科系経験病棟は外科、整形外科、

心臓血管外科、脳神経外科、泌尿器科、眼

科、消化器外科、呼吸器外科など多岐に渡っ

ていた。最終学歴は専門学校12名（75.0％）、

大 学 ４ 名（25.0％） で あ っ た。 術 後 せ ん 妄

の学習経験はあり14名（87.5％）、なし２名

（12.5％）であった。

２．外科 病棟の看護師が認識する術後せん
妄発症予測に関する構成要素（表３）

　FGI の所要時間はＡ病院69分、Ｂ病院72分、

Ｃ病院93分であった。FGI の結果、抽出され

た看護師が認識する術後せん妄発症を予測す

る要素について、カテゴリーを【　】、サブ

カテゴリーを〔　〕、コードを「　」で示す。

　得られたコード数はＡ病院67、Ｂ病院56、

Ｃ病院61であり、32のサブカテゴリーが抽

出され、【高齢者】【認知症】【せん妄の既往】

【肝・腎機能異常】【認知力・理解力の低下お

表２　研究参加者の属性
項　　　目 平均±SD/n

平均年齢 32.1±7.5歳
（26-56歳）

年代 20歳代
30歳代
40歳代
50歳代

8
6
1
1

性別 男性
女性

2
14

最終学歴 専門学校
大学

12
4

術後せん妄の学習経験 ある
ない

14
2

外科系経験病棟注） 一般外科
整形外科
心臓血管外科
脳神経外科
泌尿器科
眼科
呼吸器外科
消化器外科

5
7
2
4
2
2
1
1

平均看護師経験年数 10.4±7.9年
（4-37年）

注）現在の所属部署（外科病棟）以前の経験部署を含む

N=16
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よび治療に対するノンコンプライアンス】【入

院・手術への適応力が低い性格傾向】【違和

感のある表情・言動および日内変動】【疾患・

手術に対するネガティブな心理状態】【入院・

治療に伴う苦痛や制限（拘束感）】【入院・手

術による環境変化】【手術による侵襲】【睡眠

薬・抗精神病薬の使用・中断】の12カテゴリー

が抽出された。

１）【高齢者】

　看護師は患者と関わる前の入院時情報か

ら、「高齢者」である事実や「60 ～ 70代」「70

代以上」「80代後半以降」「80代」「90代」の

ように、年代は異なるが【高齢者】という年

齢情報を基に術後せん妄を予測していた。

２）【認知症】

　看護師は入院時情報や術前に得た情報か

ら、患者が「認知症」に罹患している情報を

得て術後せん妄を予測していた。また、「認

知症があり薬を飲んでいる」のように、認知

症の診断を受け、現在治療中という事実から

も予測してた。

３）【せん妄の既往】

　看護師は同じく入院時情報や術前に得た情

報から、「せん妄の既往」の有無の情報を確

認し、術後せん妄を予測していた。また、「高

齢でせん妄の既往」のように【高齢者】であ

ることを併せて判断している者もいた。

４）【肝・腎機能異常】

　看護師は同じく入院時情報や術前に得た情

報から、「肝機能・腎機能が悪い」や「透析」

のように、全身機能の脆弱性や薬物代謝の低

下が麻酔からの覚醒に影響すると判断してい

た。

５）【認知力・理解力の低下および治療に対

するノンコンプライアンス】

　〔認知力・理解力の低下〕〔治療上必要な指

示が守れない〕の２つのサブカテゴリーが抽

出され、看護師は周手術期に必要な治療のコ

ンプライアンスにつながる、認知力・理解力

を基に術後せん妄を予測していた。

　〔認知力・理解力の低下〕では、入院後の

患者との関わりを通して感じる「認知力の低

下」から判断していた。また、「説明しても

何度も同じ質問がある」「言っていることを

理解できない」「現状を正しく理解できてい

ない」「手術した認識がない」「術前の処置の

説明を聞いていても理解できない」「疾患や

治療の理解が乏しい」「話の内容を誤って理

解している」「理解に時間がかかる」のよう

に状況や説明が理解出来にくいことを術前の

関わりを通して感じ、判断していた。

　〔治療上必要な指示が守れない〕では、「安

静度が守れない」「制限が守れない」のよう

に、入院時や術前からの指示や術前オリエン

テーションなど、説明に対する理解力の低下

やイメージ化が不十分と感じた際に術後せん

妄を予測していた。指示が守れないことに対

しては、術後の身体拘束が必要と判断してい

た。

６）【入院・手術への適応力が低い性格傾向】

　〔真面目で几帳面な性格〕〔気持ちを素直に

表現しない内向的な性格〕〔自分の意思が強

く、こだわりが強い頑固な性格〕〔自由な生

活を希望する〕〔痛みに弱い〕の５つのサブ

カテゴリーが抽出され、看護師は入院時や術

前準備などで患者との関わりを通して感じる

個人の性格を基に入院や手術環境への適応力

の低さを想定し、術後せん妄を予測してい

た。

　〔真面目で几帳面な性格〕では、「几帳面な

性格」や「まじめで几帳面」と感じた患者に

対し、術前のオリエンテーションの際には十

分な説明を意識することや、〔気持ちを素直

に表現しない内向的な性格〕における「多床

室で他患とコミュニケーションがとれていな

い」では、一人で過ごす患者に対し、なるべ
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表３　外科病棟の看護師が認識する術後せん妄発症予測に関する構成要素
カテゴリー サブカテゴリー コード

高齢者 高齢者 高齢・高齢者⑺,60代,60 ～ 70代,70代以上,80代後半以降,80・90代,90代

認知症 認知症 認知症⑹,認知症があり薬を飲んでいる

せん妄の既往 せん妄の既往 高齢でせん妄の既往,せん妄の既往

肝・腎機能異常 肝・腎機能異常 肝機能・腎機能が悪い,透析

認知力・理解力の低下
および治療に対する

ノンコンプライアンス

認知力・理解力の低下

認知力の低下⑶,説明しても何度も同じ質問がある⑵,言っていることを理解できな
い,現状を正しく理解できていない,手術した認識がない,術前の処置の説明を聞いて
いても理解できない,疾患や治療の理解が乏しい,話の内容を誤って理解している,理
解に時間がかかる

治療上必要な指示が守れ
ない

安静度が守れない⑶,疾患・治療を理解し行動できない,水分・食事制限を守れない,
制限を守れない

入院・手術への適応力
が低い性格傾向

真面目で几帳面な性格 几帳面な性格⑵,まじめで几帳面

気持ちを素直に表現しな
い内向的な性格

痛そうなのに痛くないと言う,多床室で他患とコミュニケーションをとれていない,不
安を表面に出さないキャラクター

自分の意思が強く,こだ
わりが強い頑固な性格

頑固⑵,一つのことに関するこだわりが強い,正しい情報を伝えても訂正が聞かない,
何でもできると自信がある,自分の意思が強い　

自由な生活を希望する 性格的に食事制限を守れない,自由な生活をしてきた

痛みに弱い 痛みに弱い,痛みに弱く鎮痛剤をよく飲む

違和感のある表情・言動
および日内変動

目つき・視線の変化 目がらんらん・キラキラ・ぎらぎら⑶,目つきが術前と比較してらんらん,目つきがう
つろ・目力がない,目の輝きが違う,凝視,目の見方が違う,視線が合わない（目が泳ぐ）

表情の変化 術前と表情の違い（術後にこわばった表情）,術後に攻撃的な表情,昼と夜の顔つき
が違う,入院後の行動制限により表情が乏しい

会話上の困難感・違和感

会話のつじつまは合うけど声掛けに対する反応がワンテンポ遅い,反応がゆっくり,コ
ミュニケーションでつじつまが合わない,コミュニケーションの違和感,言っているこ
とと違う返答,会話が成立しない,精神科の治療薬を服用し言動がおかしい,術前と同
じような返答がない

（ふだんと異なる）落ち
着かない言動

そわそわしている⑵,落ち着かない行動,歩き回ったり落ち着かない行動,術前に意味
もなくうろうろして落ち着かない,術前緊張して全然寝れなくて病棟うろうろしてい
る,術日の術前準備している時に荷物を整理しながら戻したりとかそわそわしている
様子がある,多弁,普段より行動が多い,行動がハイテンション,家族からみえる普段と
の違い

行動・言動の日内変動
家族帰宅後の落ち着きない行動⑶,夜間だけ様子が違う,夜間帯：治療上（鋼線牽引）
の安静を守れない・自分がどこにいるかわからない・トイレがわからずゴミ箱に排尿・
つじつまの合わない言動・衣類の乱れ（下着のまま行動）,睡眠がとれていない

術前J-NCS値の低下 入院時のニーチャムで採点をしてある程度点数が引っ掛かる,ニーチャム：術前が低
い・日内変動・低下・点数

疾患・手術に対する
ネガティブな心理状態

手術結果による衝撃 手術結果が希望通りとならなかったショック⑵

疾患や手術に対する不安
や緊張

ふさぎ込んでいる,術後不安,不安等で眠れない,術前に眠れずにうろうろして緊張度
が高い

入院・治療に伴う苦痛や
制限（拘束感）

治療上の制限・指示
安静制限⑵,絶対に動いてはいけないという安静指示,長期に及ぶ床上安静,数日間の
安静,安静解除後,絶食期間,長期の絶食,喫煙と飲酒の禁断症状,術前に毎日アルコール
を飲んでいた,禁煙

複数のライン類の挿入 術後のライン類の挿入（胃管,ドレーン）⑸

医療処置による不眠 頻回なガーゼ交換による不眠

抑制 抑制

入院・手術による
環境変化

初めての入院・手術 初めての手術,初めての罹患,入院・手術歴のない若者（10代～ 20代前半）

緊急入院・手術 緊急入院⑵,病気の経験がなく緊急手術をする

術後の病床環境の変化 全身麻酔の手術で術後ICUを経由,術後ICUを経由,閉鎖的なICUの環境,機器類がある
部屋への移動,覚醒時の環境の変化

手術による侵襲

長期間の挿管・鎮静
気管挿管の時間が長かった,術後の挿管期間が長期に及ぶ,術後の鎮静期間が長期に
及ぶ,麻酔時間が長い,全身麻酔で時間がかかった,手術時間が長い,手術時間や麻酔時
間が長い,夜間におよぶ手術

侵襲が大きい手術 開腹手術⑵,侵襲が大きい手術⑵,全身麻酔,高齢で腹部の手術

術中・術後合併症 手術で出血量が多い,手術中に合併症を起こして手術を終えた,予定されたとおりに
手術が進行しなかった,術後の発熱

術後の覚醒不良 術後の麻酔の覚醒状態（半覚醒）⑷,術後の覚醒不良⑵,麻酔から覚醒中指示動作が
できない,麻酔の全覚醒への移行期,帰室後の意識状態

術後の疼痛コントロール
不良

ライン類（ドレーン,留置針）の疼痛,術後の疼痛,長期の麻薬使用,疼痛コントロール
が不良,尿道留置カテーテルによる膀胱刺激症状が強い

睡眠薬・抗精神病薬の
使用・中断

睡眠薬・抗精神病薬の使
用・中断

ハルシオン⑶,マイスリー⑶,眠剤・睡眠薬の使用⑵,ジアゼパムを内服,ロヒプノール,
セレネース,レンドルミン,常用薬の中断による不眠,入院後の不眠による睡眠導入剤
の服用
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く話しかけるよう接し方を工夫していること

など、確信をもって対応している現状を語っ

ていた。

　〔自分の意思が強く、こだわりが強い頑固

な性格〕と〔自由な生活を希望する〕は併せ

て表現され、喫煙や食生活など従来の生活ス

タイルやこだわりという面でも判断してい

た。また、〔痛みに弱い〕では、性格的傾向

から術後の疼痛への忍耐力の予測につなげて

おり、痛みの閾値が低い患者は、術後の疼痛

の際にライン類を気にする場合が多いという

経験からも予測していた。

７）【違和感のある表情・言動および日内変

動】

　〔目つき・視線の変化〕〔表情の変化〕〔会

話上の困難感・違和感〕〔（ふだんと異なる）

落ち着かない言動〕〔行動・言動の日内変動〕

〔術前 J-NCS 値の低下〕の６つのサブカテゴ

リーが抽出され、看護師は主に入院後の患者

との関わりを通して感じたことを基に術後せ

ん妄を予測していた。

　〔目つき・視線の変化〕では、「目がらんら

ん・キラキラ」「目つきが術前と比較してら

んらん」「目つきがうつろ、目力がない」「目

の輝きが違う」「目がぎらぎら」「凝視」「目

の見方が違う」「視線が合わない（目が泳ぐ）」

のように、看護師が患者を観察した際に感じ

る目や視線の違和感から判断していた。とく

に、「目がらんらん」は、患者の目つきから

興奮しているような印象を受けて予測につな

げていた。

　〔表情の変化〕 では、「術前と表情の違い

（術後にこわばった表情）」「術後に攻撃的な

表情」のように術前と術後の表情の変化や、

「昼と夜の顔つきが違う」のように24時間の

患者との関わりを通して感じる表情の変化か

ら判断していた。また、「入院後の行動制限

により表情が乏しい」のように患者の表情の

変化から読み取れる心理的苦痛からも判断し

ていた。

　〔会話上の困難感・違和感〕では、「会話の

つじつまは合うけど声掛けに対する反応がワ

ンテンポ遅い」「反応がゆっくり」のように

会話の反応の遅さから判断しているものや、

「コ ミ ュ ニ ケ ー シ ョ ン で つ じ つ ま が 合 わ な

い」「コミュニケーションの違和感」「言って

いることと違う返答」「会話が成立しない」「精

神科の治療薬を服用し、言動がおかしい」「術

前と同じような返答がない」のように、術前・

術後の患者との会話から感じる変化や違和感

から予測していた。

　〔（ふだんと異なる）落ち着かない言動〕で

は、術前から歩き回る行動や「そわそわして

いる」のように緊張感を感じる様子、「多弁」

「普段より行動が多い」「行動がハイテンショ

ン」「家族からみえる普段との違い」のよう

に緊張感も含め、いつもと違う患者の様子か

ら判断していた。そのうえで、〔行動・言動

の日内変動〕のように、とくに夜間の変化に

着目し判断していたものも多く、「夜間だけ

様子が違う」「夜間帯、 治療上（鋼線牽引）

の安静を守れない」「夜間帯、自分がどこに

いるかわからない」「夜間帯にトイレがわか

らずゴミ箱に排尿」「夜間帯のつじつまの合

わない言動」「夜間帯の衣類の乱れ（下着の

まま行動）」のように、日内変動を踏まえ夜

間の様子や言動に着目して判断していた。「家

族帰宅後の落ち着きない行動」は、家族の付

添による精神的安寧と帰宅後の変化を含めて

比較し、夜間帯になると変化が生じうること

から判断していた。

　〔術前 J-NCS 値の低下〕では、J-NCS を導

入している施設の研究参加者がスケール値の

変化から判断していた。J-NCS 値測定時点の

点数の低さや変動から判断していた。

８）【疾患・手術に対するネガティブな心理

状態】

　〔手術結果による衝撃〕〔疾患や手術に対す

る不安や緊張〕の２つのサブカテゴリーが抽

出され、看護師は疾患や手術の内容も踏ま



21

外科病棟の看護師が認識する術後せん妄発症予測に関する構成要素

え、周手術期において生じうるネガティブな

心理状態を基に術後せん妄を予測していた。

　〔手術結果による衝撃〕における「手術結

果が希望通りとならなかったショック」で

は、術前に人工透析や人工肛門など術後想

定される事態を主治医から説明されながら

も、回避できる可能性に希望を抱き、結果と

しては回避できず衝撃を受け心理的に不安定

になった事例について振り返り、予測してい

た。

　〔疾患や手術に対する不安や緊張〕では、「ふ

さぎ込んでいる」「術前に眠れずうろうろし

て緊張度が高い」のように、実際に観察でき

る手術への不安・緊張の程度から判断してい

た。

９）【入院・治療に伴う苦痛や制限（拘束感）】

　〔治療上の制限・指示〕〔複数のライン類の

挿入〕〔医療処置による不眠〕〔抑制〕の４つ

のサブカテゴリーが抽出され、看護師は術後

を主とした周手術期における患者を取り巻く

苦痛を基に術後せん妄を予測していた。

　〔治療上の制限・指示〕については、術後

の膝の屈曲制限、ドレーン留置による長期間

の安静制限など、疾患の特徴や術後合併症の

予防から生じる制限への苦痛から従来の制限

のない生活とのギャップを想定したうえで判

断していた。また、制限が解除された後にせ

ん妄の発症に対して注意が必要だと感じた経

験も語っていた。「禁煙」では、禁煙習慣の

無い患者にとって入院生活自体がせん妄の発

症因子になると判断していた。

　〔複数のライン類の挿入〕では、術後にラ

イン類が多い程、術後せん妄の発症が高まる

と判断していた。また、〔医療処置による不

眠〕では、術後に生ずる「頻回なガーゼ交換」

により、更衣や医療処置から生じる不眠を述

べており、そのような術式の場合にリスクが

高いと判断していた。

　〔抑制〕については、できるだけ抑制はし

たくない反面、必要が生じて抑制をした際に

さらにリスクを高めていると判断したが、ラ

イン類の自己抜去につながり、抑制の判断の

困難さについても述べていた。

10）【入院・手術による環境変化】

　〔初めての入院・手術〕〔緊急入院・手術〕

〔術後の病床環境の変化〕の３つのサブカテ

ゴリーが抽出され、看護師は入院や手術に伴

う環境の変化から生じる適応の困難さを基に

術後せん妄を予測していた。

　〔初めての入院・手術〕では、「初めての手

術」 や「入院・手術歴のない若者（10代～

20代前半）」などは経験不足から生じうる環

境変化に適応しがたく、術後せん妄を起こし

やすいと判断していた。

　〔緊急入院・手術〕では、「緊急入院」のよ

うに予期していない入院や、「病気の経験が

なく緊急手術をする」のように入院経験も含

め予期しない手術を要する患者の状況を併せ

て判断していた。

　また、〔術後の病床環境の変化〕では、「閉

鎖的な ICU の環境」「機器類がある部屋への

移動」 など、 術後にはライン類の多い ICU 

を経緯する環境の変化について述べられ、術

後せん妄の発症につながると判断していた。

11）【手術による侵襲】

　〔長期間の挿管・鎮静〕〔侵襲が大きい手術〕

〔術中・術後合併症〕〔術後の覚醒不良〕〔術

後の疼痛コントロール不良〕の５つのサブカ

テゴリーが抽出され、看護師は主に手術その

ものによる影響や術式に付随した因子を基に

術後せん妄を予測していた。

　〔長期間の挿管・鎮静〕では、長時間の麻

酔や術後の挿管や鎮静期間や、手術時間では

麻酔時間の長さも併せて判断していた。長時

間におよぶ手術の場合は夜間に帰室すること

も併せ、夜間帯という特定の時間帯に術後せ

ん妄が発症しやすいとも述べていた。これに

関連して〔侵襲が大きい手術〕では、開腹手

術などがあげられ、「全身麻酔」のように手
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術時間の長さも含め侵襲の大きさや高齢であ

ることを併せて判断していた。また、開腹手

術の際の胃管留置や長期におよぶ安静制限、

ドレーン留置の場合、侵襲に加えてライン類

などによる拘束感も併せて判断していること

も述べられていた。さらに、予測要素の内容

とは異なるが、術後せん妄発症のリスクが

高いと判断した際に、身体拘束に対する話し

合いを設けていると述べる看護師もいた。ま

た、文献を参考に術後せん妄に対する事前に

できる予防対策や術後せん妄発症後の対策と

して、生活リズムを整えることや快刺激を与

えるなどの個別的な取り組みをしている看護

師もいた。

　〔術中・術後合併症〕では、手術の際に多

量に出血が見込まれる術式や、合併症の発症

が見られた際の患者の様子から判断してい

た。「術後の発熱」に関しては、術後数日経

過した後の発熱から患者の状態が一変してし

まうという経験から予測性を持って関わるよ

うにしていると述べられていた。

　〔術後の覚醒不良〕では、術後の覚醒状態

をよく観察するようにし、覚醒不良の場合は

要注意だと共通認識していた。「麻酔から覚

醒中、指示動作ができない」は、覚醒最中で

帰室後の処置の際に患者に指示する動作が行

えず処置が進まない患者がいた場合に判断

し、抑制すると述べていた。

　〔術後の疼痛コントロール不良〕では、術

後の創部痛以外にも「ライン類（ドレーン、

留置針）の疼痛」のように術後に生じうる疼

痛全般を含めて判断していた。

12）【睡眠薬・抗精神病薬の使用・中断】

　看護師は患者が服用している睡眠薬・抗精

神病薬に関する事柄から術後せん妄を予測し

ていた。

　 薬 剤 に 関 し て は「 ハ ル シ オ ン 」「 マ イ ス

リー」など具体的な薬剤名があがり、分類と

してはベンゾジアゼピン系、非ベンゾジアゼ

ピン系の双方が含まれていたが、分類での判

断ではなく経験的に用いている薬剤名の使用

がある際に判断していた。また、具体的な薬

剤名はなくとも「眠剤の使用」「入院後の不

眠による睡眠導入剤の服用」など薬剤の使用

自体から生じうる有害作用の他、「常用薬の

中断による不眠」がある際にも判断してい

た。

Ⅴ．考　察

１．術後せん妄発症予測に関する構成要素
１）術前に得る客観的な患者情報からの予測

　【高齢者】【認知症】【せん妄の既往】【肝・

腎機能異常】は入院前もしくは入院時に看護

師が得ることが可能な患者情報で、術前の比

較的早期に得ることが可能である。看護師は

個々の経験から【高齢者】【認知症】【せん妄

の既往】【肝・腎機能異常】に関する因子を

術後せん妄のリスクファクターとして認識

し、術前から術後せん妄の発症を予測して援

助につなげていた。

　【高齢者】【認知症】【せん妄の既往】 は、

研究参加者の多くが術後せん妄の予測要素と

して挙げており、看護師の経験からもリスク

ファクターとして認識していた。これらは、

Lipowski の分類3）のせん妄の準備因子で術後

せん妄への脆弱性を示す因子でもあり、高齢

者のせん妄の発症率、認知症高齢者のせん妄

発症率からみても妥当な因子である。先行

研究でも年齢、術前の認知機能低下などは

術後せん妄発症のエビデンスレベルが高い35）

と い わ れ て お り、 表 １ で も『高 齢（≧69・

70・75歳）』『HDS-R（≦23、＜25点）』が発

症因子として示されている。また、【肝・腎

機能異常】は表１でいう『術前の電解質異常』

に関連する因子として示されている。研究参

加者16名中14名にせん妄の学習経験があり、

多くの看護師が高齢者や認知症高齢者は術後

せん妄のリスクが高いと認識し、知識と経験

を関連させながら予測していたと考える。

　これらのことから、看護師は入院時や術前
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に得ることが可能な患者情報から術後せん妄

の発症のリスクファクターを判断しており、

看護師個々がこれらの情報を得た段階で術後

せん妄のリスクファクターとして認識できれ

ば、早期の予測につなげることが可能な要素

である。

２）周手術期における対象理解と適応力を捉

えた予測

　看護師は入院から術前の期間、患者と関わ

る中で対象理解を深め、術後せん妄の発症を

予測していた。【認知力・理解力の低下およ

び治療に対するノンコンプライアンス】で

は、入院から手術の準備・説明などを経なが

ら主に認知機能の程度を把握し、術後せん妄

のリスクファクターとして捉えていた。認知

機能の程度という面では【認知症】とも関連

するが、認知症の診断の有無に限らず患者と

の関わりや観察を通しながら得る要素を基に

術後せん妄のリスクを予測していたと考え

る。

　また、【入院・手術への適応力が低い性格

傾向】では、看護師は対象理解を深める過程

で経験的に捉えた患者の性格的な要素を基

に、周手術期の環境への適応力が低いと感じ

る性格傾向を術後せん妄のリスクファクター

と認識し、予測につなげていたと考える。

　したがって、術前から患者との関わりを大

切にし、対象理解を深め適応力を認識できれ

ば、早期の予測につなげることが可能な要素

である。

３）術後せん妄の兆候を捉えた予測

　【違和感のある表情・言動および日内変動】

では、術前・術後に限らず、せん妄症状とい

える患者の様子を捉え予測していた。このカ

テゴリーでは、〔認知力・理解力の低下〕と

いうよりも表情・言動を観察して感じた事実

を予測要素としており、コード内容からせん

妄の兆候を捉えた予測と考える。せん妄のタ

イプは過活動型・低活動型・混合型に分類さ

れる36）が、コード内容を照合すると、「目が

らんらん」「目がぎらぎら」や「術後に攻撃

的な表情」など、患者の興奮状態を示した過

活動型のせん妄症状を示すコードや、「反応

がゆっくり」のように低活動型のせん妄症状

を示すコードを示している。「家族からみえ

る普段との違い」や、落ち着きがなく注意の

障害された症状を示すコードはせん妄症状と

合致しているといえる。

　また、J-NCS は患者の混乱・錯乱度を示す

尺度であり、〔J-NCS の低下〕のように尺度

を用いて術後せん妄の予測につなげていたと

考える。さらに、「夜間だけ様子が違う」の

ように日内変動や「睡眠がとれていない」の

ように生活リズムの変調も捉え、予測してい

ると考える。

　したがって、術後せん妄の兆候となりうる

いつもと違う患者の様子を、観察を通して速

やかに捉えることができれば術後せん妄の発

症への対策が可能な要素である。

４）周手術期における患者の心理的負荷を捉

えた予測

　看護師は入院・手術に伴う緊張や不安、ス

トレス要因など患者の心理的負荷など、周手

術期において生じている心理的負荷因子から

術後せん妄の発症を予測していた。

　【疾患・手術に対するネガティブな心理状

態】では、看護師は患者との関わりを通して

衝撃、不安、緊張など患者のネガティブな心

理状態を敏感に感じ取り、術後せん妄の発症

を予測していた。〔手術結果による衝撃〕に

関しては、「手術結果が希望通りとならなかっ

たショック」のように、予め術後のボディイ

メージの変化が生じうる疾患や術式から予測

が可能な要素でもあり、心理的ケアなど術後

せん妄の予防に早期から介入できる可能性も

考えられる。

　【入院・治療に伴う苦痛や制限（拘束感）】

では、強いストレスにつながりうる苦痛や拘

束感を捉え、術後せん妄を予測していた。こ
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れらは共通して周手術期に起こりうる要素で

あり、患者の心理的負荷の程度を経験的に感

じ取り予測につなげていた。また、これらの

不安や拘束感などのストレス因子は Lipowski 

の分類3）のせん妄発症の誘発因子に該当して

おり、看護師が改善可能な因子であるため早

期に予測することが重要である。

　したがって、患者の心理的状態をよく観察

し、話を傾聴しながら関わることで予測可能

な要素である。

５）周手術期における治療環境からの予測

　看護師は入院・手術に伴う環境の変化の程

度や受ける手術の程度、手術侵襲、合併症、

常用含め患者が使用する薬剤など、周手術期

において治療環境上生じうる因子から術後せ

ん妄の発症を予測していた。

　【入院・手術による環境変化】では、周手

術期における環境変化や経験値から生じうる

適応性を想定し、術後せん妄を予測してい

た。

　【手術による侵襲】では、疾患や術式など

から侵襲が大きいと想定される手術を受ける

ことや、術後の患者状況から心身ともに生じ

うる負荷を踏まえ予測していた。これらは主

に術前の段階で対象への【手術による侵襲】

が大きいと想定した際に、術後せん妄の発症

を予測していた。侵襲の大きさによる術後せ

ん妄発症度の違いとして、表１の結果でも

『E-PASS（CRS≧0.35）』『ASA≧３』が示され

ていた。

　【睡眠薬・抗精神病薬の使用・中断】では、

看護師の専門職としての治療や薬剤に関する

知識と経験を基に、薬物動態、薬の作用・副

作用など有害作用を捉え、術後せん妄の予測

につなげていた。表１の結果からも『強い睡

眠覚醒周期障害』『不眠』『眠剤常用歴』のよ

うに睡眠とせん妄との関連性は高く、本研究

でも同様に予測要素として認識されていた。

　したがって、周手術期の治療環境における

術後せん妄のリスクファクターを認識するこ

とで予測可能な要素である。

２． 対象理 解を通した術後せん妄の予測と
観察の重要性

　本研究における看護師が認識する術後せん

妄発症の予測要素は、表１の先行研究で報告

されている術後せん妄のリスクファクターと

共通するものが多かった。さらに、患者の特

性や状態、環境、治療・処置など、看護師が

せん妄発症の予測に用いている指標37）と共

通する内容も多く、術後せん妄の予測への指

標になりうる可能性が示唆された。本研究の

結果のうち指標に記されていないものとし

て、【認知力・理解力の低下および治療に対

するノンコンプライアンス】【疾患・手術に

対するネガティブな心理状態】があり、特定

の患者情報の有無に限らず、周手術期におけ

る対象理解を通した予測要素も見出された。

また、この指標37）に記されている看護師の

直感について本研究の結果をもとに振り返る

と、看護師は単に直感から予測しているわけ

ではなく、個々の経験を踏まえながら患者の

心理状態などをよく観察したうえで患者が発

するサインを捉え、術後せん妄の発症を予測

していた。

　したがって、看護師はせん妄の知識を得な

がら経験を重ね、予測につながる観察力の向

上を図ることが重要である。

３． 術後せん 妄発症予防における多職 種 協
働の重要性

　看護師は術後せん妄を予測した際、患者が

安心できるような予防的な関わりをする反

面、身体拘束の選択判断とするエピソードも

語られていた。周手術期では緊急やむを得な

い場合の身体拘束３原則38）に該当する状況

も多いが、身体拘束自体が術後せん妄の発症

を促進する3）といわれている。加えて、認知

機能の低下や認知症のある患者の場合、身体

拘束による心理面への負荷から BPSD にもつ

ながる可能性もあり、術後せん妄を予測した
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うえでの対応であっても方法によっては術後

せん妄の発症要因となりうる。すなわち、看

護師が術後せん妄の発症因子や予防看護の視

点を適切に認識し、実践できることが術後せ

ん妄の発症を予防するために重要だと考え

る。

　しかし、看護師個人だけでは術後せん妄の

予測や予防的介入には限界があり、ライン類

や疼痛管理、薬剤の管理など多職種連携が必

要と考える。田原ら39）は「達人看護師が実

践している特有なせん妄ケアは、患者へ経験

知や直感を元にケア実践している反面、それ

だけではケアの効果が難しい」と述べてお

り、せん妄の知識や評価手法の獲得、多職種

協働のシステム化が課題であると述べてい

る。周手術期における術後せん妄を予測した

時点で術後を想定し、ライン類を取り除くタ

イミングや睡眠薬・鎮痛剤など薬剤管理を医

師や薬剤師と調整することや、せん妄リスク

の高い心理状態や性格傾向の患者にはリエゾ

ン医師・看護師などの協力を得るなど、患者

にとって身近な看護師から多職種にアプロー

チをする必要がある。

　これらのことから、術後せん妄はチームで

予防するという視点を持ち、術後せん妄のリ

スクファクターを多職種で共有し、予防的介

入につながるシステム作りが重要な課題であ

る。看護師は術後せん妄に対する予測や予防

の知識とともに、多職種と協働できる能力を

習得することの重要性が示唆された。

Ⅵ．結　論

１．看護師は知識や経験を基に術後せん妄を

予測しており、外科病棟の看護師が認識す

る術後せん妄発症予測に関する構成要素と

して12のカテゴリーが抽出された。

２．術後せん妄発症予測に関する構成要素と

して、周手術期における患者・手術情報、

術後せん妄の兆候など先行研究と共通した

要素以外に、心理状態を踏まえた対象理解

に関する要素が見出された。

３．術後せん妄の予測や予防をするうえで、

看護師は術後せん妄に対する知識を深め、

経験を基に観察力を向上させるとともに、

多職種と協働できる能力を習得することが

重要である。

Ⅶ．本研究の限界と課題

　本研究では特徴の異なる３病院に勤務する

看護師を研究参加者に設定したが、施設の特

徴や患者層、看護体制、せん妄の学習経験が

結果に影響した可能性がある。今後は対象数

を増やし、上記を踏まえた調査を課題とす

る。
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