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1.1　目　的
わが国は世界に類を見ない超高齢社会を迎え，高齢者が手術を受ける機会が増加している。高齢者の周術期に

おいて，術後せん妄（postoperative�delirium：POD）は患者の安全，生活の質（quality�of� life：QOL），さ

らには医療経済にも影響する大きな問題である。本プラクティカルガイド（以下，ガイドライン）は，POD の予防

と治療についてのエビデンスを収集・解釈し，安全で質の高い高齢者の周術期管理を行うための情報提供を目的

とする。

1.2　対　象
主たる対象は麻酔科医であるが，高齢者の周術期管理に関わるすべての職種の医療従事者が利用できる。

1.3　利用にあたっての注意点
本ガイドラインは，高齢者におけるPOD の予防と治療を実施するための情報を提供するものである。しかし，

現時点ではエビデンスが不十分で，専門家の意見として述べられている内容も多い。本ガイドラインで提示した「推

奨」は，臨床現場における医療従事者の意思決定を支援するためのものであり，必ず従うよう強要するものではな

い。実際には本ガイドラインだけでなく，患者の状態，臨床現場の状況などを考慮して方針を決定すべきである。

本ガイドラインを参考にして実施された医療行為によって生じた結果に対して，本ガイドライン作成ワーキンググルー

プは一切の責任を負わない。また，本ガイドラインは，医療裁判の証拠として利用されることを想定していない。あ

くまでも臨床現場での一般的な診療について推奨できることを提示するものである。したがって，医療事故が発生

した際に，本ガイドラインに準拠した診療が行われなかったという理由で「過失があった」と判断するのは不適切

である。

1.4　作成ワーキンググループ
本ガイドラインは公益社団法人�日本麻酔科学会�高齢者麻酔のガイドライン作成ワーキンググループ（WG）と日

本老年麻酔学会からの外部評価委員とで作成した。

基本理念と概要基本理念と概要
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公益社団法人�日本麻酔科学会�高齢者麻酔のガイドライン作成ワーキンググループ（WG）

WG 長：川股　知之（和歌山県立医科大学医学部�麻酔科学教室／教授）

WG 委員：惠川　淳二（奈良県立医科大学�麻酔科学教室／准教授）

WG 委員：河野　崇（高知大学医学部�麻酔科学・集中治療医学講座／教授）

WG 委員：黒﨑　弘倫（和歌山県立医科大学医学部�麻酔科学教室／助教）

WG 委員：立花　俊祐（札幌医科大学�麻酔科学講座／助教）

WG 委員：新山　幸俊（秋田大学医学部�麻酔・蘇生・疼痛管理学講座／教授）

オブザーバー：川口　昌彦（奈良県立医科大学�麻酔科学教室／教授）

日本老年麻酔学会

外部評価委員：坂口　嘉郎（佐賀大学医学部�麻酔蘇生学教室／教授）

外部評価委員：田中　聡（信州大学医学部�麻酔蘇生学講座／准教授）

外部評価委員：中澤　春政（杏林大学医学部�麻酔科学教室／准教授）

1.5　資金および協力組織
本ガイドラインは公益社団法人�日本麻酔科学会の資金を得て，高齢者麻酔のガイドライン作成ワーキングを開催

し作成した。完成したガイドラインは PDF 版を日本麻酔科学会ホームページ上に無料公開する。

1.6　利益相反
高齢者麻酔のガイドライン作成 WG の WG 長，WG 委員，およびオブザーバー，ならびに外部評価委員に申

告すべき利益相反はなかった。

1.7　推奨度とエビデンスレベル
1.7.1　Summary Statementの推奨度とエビデンスの強さ
推奨度およびエビデンスの強さは「Minds 診療ガイドライン作成の手引き2020 年」��1)，「GRADE ハンドブック」��2)

を参照し，決定は WGメンバーの全員一致とした。推奨度およびエビデンスの強さが示されていない多くの記述に

ついてはエビデンスがないか，あるいはあっても不十分なものであり，その記述は専門家としての意見にとどまるも

のとした。

❶　推奨度

4 つの要因（全体的なエビデンスの質，望ましい効果と望ましくない効果のバランス，価値観や嗜好，コストや

資源の使用）を考慮し，以下のように記載した。

1：する（しない）ことを強く推奨する。

2：する（しない）ことを弱く推奨する。

❷　エビデンスの強さ

参考にした論文の研究デザインや結果などを考慮し，以下のように記載した。

1．基本理念と概要
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A（強）：効果の推定値に強く確信がある。

B（中）：効果の推定値に中程度の確信がある。

C（弱）：効果の推定値に対する確信は限定的である。�

D（とても弱い）：効果の推定値がほとんど確信できない。

❸　参考文献の研究デザイン

エビデンスの強さを決定するうえで参考にした文献の研究デザインについては以下のように定義し，項目ごとに列

挙した参考文献の末尾に補助情報として記載した。

Ⅰ：ガイドライン

Ⅱ：システマティックレビュー／メタ分析

Ⅲ：ランダム化比較試験

Ⅳ：非ランダム化比較試験あるいは大規模コホート研究（n=1,000 以上）

�Ⅴ：分析疫学的研究（小規模コホート研究，症例対照研究，横断研究）

Ⅵ：記述研究（症例報告やケースシリーズ）

Ⅶ：基礎研究・その他

1.7.2　推奨度決定基準と合意形成
ガイドラインの草案は，コメント再評価のためにWGメンバーに回覧された。WGメンバーは，各項目の Sum-

mary�Statementを確認することを求められ，全員参加の合意形成会議を行った。

1.7.3　パブリックコメント
日本麻酔科学会と日本老年麻酔学会からパブリックコメントを募集した。寄せられたコメントに対して，WG 会議

で賛否を判断し，修正を加えた。

1．基本理念と概要
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2.1 高齢者の定義

Summary Statement

�WHO�は暦年齢�65�歳以上を高齢者と定義している。

�わが国でも厚生労働省は暦年齢�65�歳以上を高齢者と定義している。

�暦年齢と実際の老化との乖離が大きくなり，高齢者の定義の変更が提案されている。

解説

世界保健機関（World�Health�Organization：WHO）が暦年齢 65 歳以上を高齢者と定義している��3)ことから，

わが国を含む多くの国でも暦年齢 65 歳以上を高齢者と定義している。さらにわが国では，65–74 歳を前期高齢者，

75 歳以上を後期高齢者と規定している。しかし，これらの定義や規定に生物学的・医学的な根拠はない。暦年

齢は，生後からの時間経過とともに個体に起こるすべての過程を示す“加齢”の指標であり，“老化”（加齢に伴

う種々の臓器機能の低下過程）の指標ではない。老化の指標となるのは老化を反映した身体機能から推定される

生物学的年齢である。生物学的年齢の決定因子については多方面から研究が進められている。

暦年齢は老化もある程度反映しているため，わが国では暦年齢を用いて社会制度が設計されてきた。しかし，

近年の高齢者の心身の健康に関する種々のデータを検討すると，10–20 年前と比較して加齢に伴う身体機能変化

の出現が 5–10 年遅延しており，「若返り」現象が見られている。つまり，以前と比べて暦年齢と老化の乖離が大

きくなっている��4)。従来，高齢者とされてきた 65 歳以上の人でも，特に 65–74 歳の前期高齢者においては，心身

の健康が保たれていて，活発な社会活動が可能な人が大多数を占めており，内閣府の調査でも，70 歳あるいは

75 歳以上を高齢者と見なすという意見が多い��4)。日本老年学会，日本老年医学会が作成した「高齢者に関する

定義検討ワーキンググループ報告書」（平成 29 年 3 月）では，75 歳以上を高齢者の新たな定義とすることが提案

されている��5)。周術期医療においても，高齢者の身体能力の向上により術後経過が変化する可能性があり，暦年

齢と周術期医療について注視していく必要がある。

疫　学疫　学

22
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2.2　わが国における年齢別の人口変化

Summary Statement

�65 歳以上人口は増え続けるが，将来的に減少に転ずると推計される。

�総人口が減少するため，65 歳以上人口の割合は上昇すると推計される。

解説

内閣府による「令和 4 年版�高齢社会白書」��6) によると，わが国の総人口は減少過程に入っている。2008 年に総

人口は 1 億 2,808 万人でピークを迎え，その後は減少に転じ，2029 年には 1 億 2,000 万人を下回り，2053 年に

は 1 億人を割り込むと推計されている。一方で，65 歳以上人口は増え続けて2042 年に 3,935 万人でピークを迎え，

その後は減少に転じると推計されている。65 歳以上人口の減少よりも総人口の減少が大きいため，結果として，総

人口に対する65 歳以上人口の割合（高齢化率）は上昇し続け，2065 年には 38.4%を占め，国民の 2.6 人に 1

人が 65 歳以上になると推計されている（図 1）。また，総人口に対する75 歳以上の割合も25.5%で，約 3.9 人に

1 人が 75 歳以上となる。高齢化は日本だけではなく世界的に生じているが，2020 年時点で日本の高齢化率は世

界でもっとも高い。高齢化の速度についても，欧米と比較して日本は圧倒的に速い（図 2）。高齢化率が 7%を超

えてから倍の 14% に達するまでの所要年数（倍加年数）で比較すると，フランスが 126 年，スウェーデンが 85 年，

米国が 72 年，英国が 46 年，およびドイツが 40 年であるのに対して，日本は 1970 年に 7%を超えると24 年で

14% に達した。一方，アジアでは，韓国，シンガポールが日本を上回る倍加年数を示しており（図 3），今後，日

本を上回る速度で高齢化が進むと推測されている。また，先進国だけでなく開発途上国においても高齢化が急速

に進むと推測されており，諸外国から日本の超高齢社会に対する対応が注視されている。

図1  わが国における人口構成の年次推移と今後の推計
［内閣府：平成 26 年度 高齢者の日常生活に関する意識調査．http://www8.
cao.go.jp/kourei/ishiki/h26/sougou/zentai/index.html より改変転載］

2．疫　学
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図2　欧米における 65 歳以上人口割合の年次推移と今後の推計
［内閣府：平成 26 年度 高齢者の日常生活に関する意識調査．http://www8.cao.
go.jp/kourei/ishiki/h26/sougou/zentai/index.html より改変転載］
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2.3　わが国における 65歳以上の全身麻酔症例数の推移

Summary Statement

�65 歳以上の全身麻酔症例数は増加し，全症例に対する割合も上昇している。

解説

レセプト情報・特定健診等情報データベース��7) の分類コードL008（マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全

身麻酔）によると，全身麻酔症例数は，2014 年度が 3,263,337 例，2022 年度が 3,998,681 例と増加している。

65 歳以上の全身麻酔症例数は，2014 年度が 1,643,527 例（全症例数の 50.4%），2022 年度が 2,265,329 例（全

症例数の 56.7%）と増加している（図 4）。85 歳以上についても，2014 年度が 193,468 例（全症例数の 5.9%），

2020 年度が 365,085 例（全症例数の 9.1%）と増加している。今後も全身麻酔下に手術を受ける患者の高齢化が

ますます進行すると推測される。

2．疫　学

図3　アジアにおける 65 歳以上人口割合の年次推移と今後の推計
［内閣府：平成 26 年度 高齢者の日常生活に関する意識調査．http://www8.cao.
go.jp/kourei/ishiki/h26/sougou/zentai/index.html より改変転載］
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［NDB オープンデータ．https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000177182.
html より改変転載］

2．疫　学
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3.1　加齢が臓器・組織に及ぼす影響

Summary Statement

�加齢に伴い，臓器・組織機能は低下する。

解説

加齢は，臓器・組織機能の低下，およびストレス下での生理的予備力の低下をもたらす��8)。これらの変化は術

前には気づかれないことも多く，注意が必要である。また，疾患がもたらす種々の症状の発症率も加齢に伴い増

加する。

加齢に伴う各臓器・組織の解剖学的・形態的変化，およびその結果として生じうる機能的変化を表 1 に示

す��9,10)。臓器・組織の変化は，術後合併症の発症率を増加させる原因と考えられている��8)。特に 85 歳以上におい

ては，これらの変化が現れやすく，生理的予備力の低下も顕著である��9)。また，高齢者では術後合併症から回復

できずに，不幸な転帰を迎える症例が増えることも報告されている��11)。高齢者の麻酔管理を実施する際には，加齢

に伴う臓器・組織の変化を念頭に置くことが重要である。

加齢に伴う生体機能の変化加齢に伴う生体機能の変化

33

3.2　加齢が認知機能に及ぼす影響

Summary Statement

�加齢に伴い，認知機能は低下する。

�軽度認知障害は，認知症へ移行する危険性が高い。

解説

加齢に伴い認知機能は低下し，高齢者では，①記憶力の低下，②失語，③失行，④失認，⑤遂行機能の低下，

などの症状が認められる。これらの症状が出現する機序として，脳血流量の減少，神経細胞・線維数の減少，神

経伝達物質の減少やそれらの生理活性の低下，受容体数の減少などが挙げられる。
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3．加齢に伴う生体機能の変化

臓器・組織 解剖学的・形態的変化 機能的変化

神経
・脳容積の減少
・神経細胞数，神経伝達物質，受容体数の減少
・痛覚伝達系における末梢神経線維数の減少

・認知機能の低下
・自律神経の反応性の低下
・痛覚の鈍化
・麻酔薬に対する感受性の亢進

心・大血管
・血管の弾性の低下
・心筋間質の線維化
・心筋細胞数の減少

・収縮期血圧の上昇
・血圧変動の増加
・重篤な低血圧，不整脈

咽喉頭・肺

・咽喉頭筋の脆弱化と減少
・呼吸筋の脆弱化と減少
・肺実質と胸壁における弾性の低下
・肺胞数の減少

・咳嗽反射の低下と誤嚥
・換気血流比不均等の増大

肝臓 ・肝容積の減少 ・代謝，合成能，排泄能の低下
・肝組織修復能の低下

腎臓 ・腎容積の減少と実質の菲薄化
・糸球体数，ネフロン数の減少

・GFR，CCr，管状分泌機能の低下
・体内水分量の減少
・酸排泄の低下
・塩分と水分負荷に対する脆弱化

皮膚・筋肉 ・皮下脂肪，筋肉量，結合組織量の減少
・中枢性体脂肪の相対的増加

・脂溶性薬物の分布容積と半減期の増大
・水溶性薬物の分布容積と半減期の減少
・低体温
・筋力低下，サルコペニア

免疫関連組織 ・造血組織の減少
・T/B 細胞の質的・量的変化

・感染抵抗力の低下
・炎症性サイトカイン産生の変化
・自然免疫能の低下

腸内細菌叢 ・構成菌種の変化
・菌種の構成比率の変化 ・免疫能の低下

表１　加齢に伴う各臓器・組織の主な変化

　GFR： 糸球体濾過量， CCr： クレアチニンクリアランス
［Strøm C, Rasmussen LS, Steinmetz J. Practical management of anaesthesia in the elderly. Drugs Aging 2016; 33: 765–77
および Khan SS, Singler BD, Vaughan DE. Molecular and physiological manifestations and measurement of aging in humans. 
Aging Cell 2017; 16: 624–33 をもとに作成］

軽度認知障害とは，同年齢の健常者と比較して認知機能低下が進行している状態である。Petersen の診断基

準では，①主観的な認知機能低下の訴えがある，②客観的認知機能の低下，③認知症と診断されない，④基本

的な日常生活が自立している，という4 つの項目を満たした状態とされている��12)。高齢者の軽度認知障害の有病

率は報告によって3.0–42%と幅広いが，2012 年に行われた調査によると，わが国での有病率は 18.8% であっ

た��13)。軽度認知障害は高齢者で特に多く見られることから，今後しばらくは高齢化の進行とともに，わが国におけ

る有病率はさらに増加するものと予測される��14,15）。

認知症は「発達した知能がさまざまな原因で持続的に低下した状態で，記憶，思考，見当識，概念，計算，

学習，言語，判断など多数の高次脳機能障害からなる症候群」と定義されており，軽度認知障害とは異なる病態

である。軽度認知障害は，認知症へ移行する危険性が報告されているため注意が必要である��15,16)。しかし，その

一方で，正常の認知機能に回復する可能性があることも報告されている��16)。



13

3.3　フレイル
3.3.1　フレイルの定義・診断・疫学

Summary Statement

�フレイルの評価基準として J-CHS 基準とfrailty�index がある。

�加齢に伴い，フレイルの有病率は増加する。

解説

欧米では加齢に伴う脆弱性を「frailty」と表現している。わが国では「frailty」を「虚弱」または「老衰」と訳

していたが，2014 年，日本老年医学会は「フレイル」と表現することを提唱した��17)。フレイルとは「加齢に伴う臓

器機能の変化や予備力の低下によって，外的ストレスに対する回復力が低下した状態」である��18,19)。近年，フレイ

ルは身体的脆弱性（身体的フレイル）を主軸として，精神・心理的脆弱性（精神・心理的フレイル）や社会的

脆弱性（社会的フレイル）など複数の問題が相互に影響する状態と考えられている��19)。

フレイルの代表的な評価基準として，J-Cardiovascular�Health�Study� (CHS) 基準とfrailty� index がある��20‒22)。

J-CHS 基準は，①体重減少，②筋力低下，③疲労感，④歩行速度，⑤身体活動の 5 項目から診断する〔3 項

目以上の該当：フレイル，1–2 項目の該当：プレフレイル（フレイルの前段階状態）〕��22）。frailty� index は，健康

維持増進を障害する種々の因子の加算から診断するが，日本語版の信頼性は検証されていない。

メタ分析において，わが国の高齢者（65歳以上）におけるフレイルの有病率は7.4%（95%信頼区間；6.1–9.0%），

プレフレイルの有病率は 48.1%（95% 信頼区間；41.6–54.8%）と報告された。年齢層別では 65–69 歳で 1.9%，

70–74 歳で 3.8%，75–79 歳で 10.0%，80–84 歳で 20.4%，85 歳以上で 35.1% がフレイルと診断され，その割合

は加齢に伴い増加した��23)。

3.3.2　フレイルが術後に及ぼす影響

Summary Statement

�フレイルは手術患者の予後を悪化させる。

�フレイルは�POD�発症のリスクを増加させる。

解説

Evansら��24) の急性期病院における前向きコホート研究によると，フレイルを有する75 歳以上の高齢者の入院後

30 日死亡率は 12.4% で，同年齢の非フレイル患者と比較して高い。フレイルの重症度が進むに従って死亡率は

上昇し，フレイルの合併は在院日数を増加させるだけでなく，退院後，介護施設への入所を予測する因子であるこ

とも示されている。

手術患者ではフレイルの有病率が高いとされる。手術患者におけるフレイルの有病率を検証した研究では，予

3．加齢に伴う生体機能の変化
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定手術を受ける整形外科患者の 23%，がん患者の 25%，大動脈瘤や末梢動脈疾患を有する患者の 52%，およ

び股関節骨折の緊急手術を受ける患者の 53% がフレイルと診断された��25)。

Linら��26) は心大血管手術，悪性腫瘍手術，一般外科手術，大腿骨骨折手術を受けた患者の予後とフレイルと

の関連を検証した 23 編の論文によるシステマティックレビューを行い，フレイル患者は非フレイル患者と比較して，

術後 30 日，90 日，1 年の死亡率が有意に高く，術後合併症が増加し，入院期間が延長することを示した。

最近の研究では，フレイル患者は PODを発症しやすいことが明らかにされている。Fuら��27) は 15 編の論文

（n=3,250）をメタ分析し，全患者の 15.8% が PODを発症し，その発症がフレイルの有無と強く関連することを明

らかにした（調整オッズ比；3.23,�95% 信頼区間；2.56–4.07）。さらにサブグループ解析でフレイルの有無とPOD

の関連性は，調査国，患者の年齢層，手術の緊急性，術式，フレイルおよび POD の診断法などの因子に影響

を受けない。Luiら��28）の 20 編の論文（n=4,568）をメタ分析した報告でも，フレイルが POD 発症の独立したリス

ク因子であることが示されている。

3．加齢に伴う生体機能の変化
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4.1　PODの定義

Summary Statement

�POD は，入院中で術後 1 週間以内に発症し，DSM-5 のせん妄診断基準を満たす認知機能障害である。

解説

Nomenclature�Consensus�Working�Group は，DSM-5（Diagnostic� and�Statistical�Manual� of�Mental�

Disorders,�fifth�edition）に従って周術期における認知機能障害を定義し，2018 年にAnesthesiology 誌��29) を含

む 5 つの学術雑誌に同時期に発表した。周術期における認知機能障害を「周術期神経認知機能障害（Perioper-

ative�Neurocognitive�Disorder）」と定義し，さらに，入院中で手術後 1 週間以内に新たに発症し，DSM-5 の

せん妄診断基準を満たす認知機能障害をPODと定義した。

4.2　せん妄の診断基準と分類

Summary Statement

�せん妄は�DSM-5�に従って診断される。

�せん妄は「過活動型」「低活動型」および「混合型」に分類される。

解説

せん妄は，疾患や中毒によって引き起こされ，短期間で変動する注意障害，意識障害，および認知障害である。

せん妄の診断は DSM-5（表 2）��30) に従って，「過活動型」「低活動型」および「混合型」の 3 つのサブタイプに

分類される（表 3）��30)。低活動型は症状が目立たないため見逃されやすい。

PODの定義・診断・PODの定義・診断・
発症率・予後発症率・予後

44
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以下のA〜 Eをすべて満たす。

A 注意の障害（すなわち，注意の方向付け，集中，維持，転換する能力の低下）および意識の障害（環
境に対する見当識の低下）がある。

B 障害は短期間のうちに出現し（通常数時間〜数日），もととなる注意および意識水準から変化し，
さらに 1 日の中で重症度が変動する傾向がある。

C 認知障害を伴う（例：記憶欠損，失見当識，言語，視空間認知，知覚）。

D 基準 A および C に示す障害は，他の既存の，あるいは進行中の神経認知障害ではうまく説明され
ず，昏睡のような覚醒水準の著しい低下という状況下で起こるものではない。

E
病歴，身体診察，臨床検査所見から，その障害が他の医学的疾患，中毒または離脱（乱用薬物や
医療品によるもの），毒物への暴露，複数の病因による直接的な生理学的結果により引き起こさ
れたという証拠がある。

表2　DSM-5 によるせん妄の診断基準

［日本精神神経学会 日本語版用語 監修．高橋三郎，大野　裕監訳．DSM-5 精神疾患の診断・統計マニュアル．東京：医学書院；2014．
p.588–9 より転載］

過活動型 その人の精神運動活動の水準は過活動であり，気分の不安定性，焦燥，および／または医療に対
する協力の拒否を伴うかもしれない。

低活動型 その人の精神運動活動の水準は低活動であり，混迷に近いような不活発や嗜眠を伴うかもしれな
い。

混合型 その人の注意および意識は障害されているが，精神運動活動の水準は正常である。また，活動水
準が急速に変動する例も含む。

表3　せん妄の分類

［日本精神神経学会 日本語版用語 監修．高橋三郎，大野　裕監訳．DSM-5 精神疾患の診断・統計マニュアル．東京：医学書院；2014．
p.588–9 より転載］

4．PODの定義・診断・発症率・予後

4.3　せん妄の検出評価ツール

Summary Statement

�スクリーニングツールを用いてせん妄を検出する。�[1A]

�海外ではスクリーニングツールとして�CAM�と�Nu-DESC�が推奨されている。

�わが国では�CAM�日本語版が広く用いられている。

解説

せん妄は DSM-5 に従って診断する。しかし，診断が煩雑で時間を要するなどから，実施できないことがある。

現在，せん妄に対して簡便に試行できるスクリーニングおよび重症度評価のツールが開発されている。

❶　スクリーニング

(1) 海外

POD に関する海外のガイドラインや総説では，Nursing�Delirium�Screening�Checklist（Nu-DESC）とCon-
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fusion�Assessment�Method（CAM）が推奨されている��31–34)。Nu-DESC は，5 つの項目（失見当識，不適切な

行動，不適切なコミュニケーション，幻覚・幻聴，精神運動遅滞）でせん妄を診断するツールである。CAM は 9

つの項目（急性発症，注意力の欠如，思考の混乱，意識レベルの変化，失見当識，記憶障害，認知障害，精

神運動障害，睡眠障害）で評価する��35)。POD に対するNu-DESCとCAM の精度に関するメタ分析では，せん

妄診断の感度／特異度は Nu-DESC�63–69%／93–94%，CAM�47%／99% であった��36)。しかし，CAM は評価

者に特別なトレーニングが必要であり，トレーニングを受けていない評価者が実施すると感度が低下すること��37)，ま

た項目数が多いことから煩雑でスクリーニングツールとしては適当でなかった。そこで，4 つの項目（急性発症と変

動性の経過，注意散漫，支離滅裂な思考，意識レベルの変化）で評価し，せん妄を検出する3-minute�diag-

nostic�assessment�for�CAM（3D-CAM）が広く使用され，高い信頼性が示されている��38,39)。

（2）日本

3D-CAMを翻訳した CAM 日本語版（図 5）が広く用いられている。その信頼性は大腿骨頸部骨折術後の患

4．PODの定義・診断・発症率・予後

①急性発症と変動性の経過（Acute onset and fluctuating course）
・患者さんの精神状態は、ベースライン時と比べて急激な変化が見られましたか？
・異常な行動が日内で変動しますか？

たとえば　・異常な行動が現れたり消える 左記内容が当てはまる
（YES, NO）  ・あるいは程度が増減しがちである

（ご家族や看護師さんから情報を得てください）

②注意散漫（Inattention）
・患者さんは集中することが困難ですか？

たとえば　・他の事に気を取られやすい
 ・人の話を理解することが難しい

左記内容が当てはまる
（YES, NO） 

③支離滅裂な思考（Disorganized thinking）
・患者さんの思考はまとまりのない，あるいは支離滅裂でしたか？

たとえば　・とりとめのない話や無関係な話をする
 ・不明瞭，または筋の通らない考え方をする
 ・意図が予測できず， 変化についていけない

左記内容が当てはまる
（YES, NO） 

④意識レベルの変化（Altered level of consciousness）

①②両方とも YES ③④どちらか YES せん妄と判断

・全体的に見て， この患者さんの意識レベルをどう評価しますか？
意識清明
過覚醒（過度に敏感）

（正常）

（異常）
傾眠（すぐに覚醒する）
昏迷（覚醒困難）
昏睡（覚醒不能）

意識状態は（異常）である
（YES, NO） 

図5　CAM 日本語版
［Watanabe A. The confusion assessment method: validation of Japanese-language 
version. Jpn J Gen Hosp Psychiatry 2013; 25: 165-70（in Japanese)より改変転載］
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4．PODの定義・診断・発症率・予後

者で検討され，せん妄診断の感度 83.3%，特異度 97.6%と高く（κ値＝0.83），評価者による差も少ないと報告さ

れている��40)。Nu-DESC の日本語版は開発されていない。そのほかに，4A’s�Test�（4AT）�-J は，感度 86.7%，特

異度 85.7%と高い信頼性が示されている��41)。Delirium�Screening�Tool（DST）はわが国で開発された評価法で

あるが，その信頼性は十分に検討されていない。

ICU におけるせん妄の評価においては日本語版 CAM-ICU（図 6）や Intensive�Care�Delirium�Screening�

Checklist（ICDSC）の日本語版が開発され，CAM-ICU の感度／特異度は 78%／97%，ICDSC の感度／特

異度は 72.2%／71.9%と評価されている��42,43)。

❷　重症度評価

海外では CAM-S（CAM�severity�score）��44)とMemorial�Delirium�Assessment�Scale（MDAS）��45) が用いられ

ている。日本では MDAS 日本語版��46)とわが国で開発された Communication�Capacity�Scale／Agitation�Dis-

tress�Scale�(CCS/ADS)��47) が使用できる。しかし，POD の重症度評価に対する信頼性は検討されていない。

Delirium�Rating�Scale-Revised-98（DRS-R-98）は，診断に関する3 項目と重症度に関する13 項目からなり，

診断と重症度の両方を評価できる��48)。日本語版も作成され，信頼性も検討されている��49)。日常臨床で使用する評

価ツールとしては煩雑で時間がかかるが，精度は高い。

Step.2
CAM-ICU

評価スタート

CAM-ICU
評価不可能

後で RASS の
再評価

Step.1
RASS 評価

RASS
-3～+4

RASS
-4, -5

所見 1：精神状態変化の急性発症または変動性の経過
・基準線からの精神状態の急性変化があるか？
・（異常な）行動が過去 24 時間に変動したか？

はい

所見 2：注意力障害
ASE（注意力スクリーニングテスト）：聴覚 ASE ができなければ視覚 ASE を行う
聴覚 ASE：例） 1 のときに手を握ってくださいと指示する

→ 6153191124 (十分な声の大きさで）
視覚 ASE：先に５枚の絵を見せ (３秒ずつ）、 次に異なる５枚の絵を加えた

10 枚の絵を順に示し、先の５枚に含まれるかを問う。

0～7 点

所見 3：意識レベルの変化
RASS により判定可能

RASS=0

RASS≠0

所見 4：無秩序な思考
質問 （セットA，B いずれか） の誤答数で判定。誤答 1 つ以下なら、指示を行う。

（セットA) （セットB)
1. 石は水に浮くか？
2. 魚は海にいるか？
3.
4.

1. 葉っぱは水に浮くか？
2. ゾウは海にいるか？
3. ２グラムは１グラムより重いか?
4.

（指示） 評価者は、患者の前で評価者自身の２本の指を上げて見せ、
 同じことをするよう指示する。
 今度は評価者自身の２本の指を下げた後、患者にもう片方の手で
 同じこと（２本の指を上げること） をするよう指示する。

いいえ
せん妄ではない

評価終了

8 点以上

せん妄ではない
評価終了

せん妄である
評価終了

活発型せん妄
（RASS=+1～+4）

不活発型せん妄
（RASS=0～-3）

せん妄ではない
評価終了

せん妄である

誤答２つ以上
または

指示ができない

誤答１つ以下
かつ

指示ができる

図6　CAM-ICU 日本語版
［古賀雄二，村田洋章，山勢博彰．日本語版 CAM-ICU フローシートの妥当性と信頼性の検証．山口医学 2014; 63: 
93-101 より改変転載］

１グラムは２グラムより重いか？
釘を打つのにハンマーを
使用してよいか？

木を切るのにハンマーを
使用してよいか？
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4.4　PODの発症率と予後に及ぼす影響

Summary Statement

�加齢に伴い，POD の発症率は上昇する。

�POD は，非心臓・非脳神経外科手術では術後の死亡率を上昇させる。

�POD は術後の認知機能を低下させ，認知症発症に関連する。

解説

高齢者の非心臓手術後の POD について検証したシステマティックレビューでは，その発症率は 5.1–52.2%で，

特に大腿骨骨折手術や血管手術後に多いと報告されている��50)。また，60 歳以上の患者を対象とした予定手術後

の POD 発症率は 19% で，緊急手術後では 32% であることが報告されている��51)。年齢は POD 発症のリスク因

子であり，高齢者では発症リスクが増加する��50,52)。最近の調査では，高齢者におけるPOD の発症率は，65 歳以

上で 18–26%，80 歳以上で 33.5%と報告されている��53–57)。

非心臓・非脳神経外科手術後の POD が予後に与える影響について54 編の論文でシステマティックレビュー／

メタ分析が行われている��51)。対象患者は 60 歳以上であった。予定手術後 POD について31 編，また，緊急手

術後 POD については 23 編で，合計 20,988 症例について解析している。その結果，POD は予定手術と緊急手

術の双方において，1カ月，6カ月，および 1 年後の患者死亡のリスク因子であることが示された。加えて，POD

は術後合併症，予定外の ICU 入室，在院日数延長，自宅外退院のリスク因子であることが示された。心臓手術

においては，対象者を高齢者に限定していないが，POD が術後死亡率を上昇させることがシステマティックレビュー

で示されている��58)。

高齢者においてPOD が認知機能に与える影響，および認知症への移行に与える影響については複数の観察

研究が行われている。60 歳以上の心臓手術では，PODを発症した患者では発症しなかった患者に比べ，術後 1

カ月では認知機能が低下するものの 1 年後にはその差はなくなること��59)，もしくは回復すること��60) が報告されている。

また，非心臓手術��61–65) では，POD が長期的に認知機能を低下させ，認知症に移行することが示されている。

4．PODの定義・診断・発症率・予後
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5.1　術前のリスク因子（表 4）

Summary Statement

�高齢，アルコールの乱用は POD 発症の重要なリスク因子である。

解説

本項では 2015–2022 年に発表された POD に関する重要な 5 編の論文（ガイドライン，コンセンサス・ステート

メントなど）��31–34,66），さらにシステマティックレビューやメタ分析��67–73）から周術期におけるPOD 発症のリスク因子を

抽出した。病態だけでなく，その病態を改善するための投薬や処置もPOD 発症のリスク因子となる場合がある。

前述の重要な5編の論文で挙げられているリスク因子を表 4から表 6に示す。2つ以上の因子が該当する患者は，

リスク因子なし，または 1 つの因子が該当する患者よりもPOD 発症のリスクが高い��34）。POD の予防と対策のた

めには，術後悪心・嘔吐におけるApfel スコア��74）のように，該当するリスク因子の数からPOD 発症を事前に予

測できるスコアが有用である。4–7 つのリスク因子を組み合わせてスコア化し，PODを予測できたという報告��75,76）

もあるが，対象数や追試研究が不足しているために十分なエビデンスとはいえず，現時点で精度の高いリスクスコ

アは存在しない。

❶　高齢��31–34,50,66–68,70,71,77）

前述した 5 編の重要な論文を含む多くの報告で，POD 発症の重要なリスク因子とされている。年齢のカットオ

フ値にはさまざまな記述があるが，WHO における「高齢者」の定義である「65 歳」としているものが多い。

❷　術前認知機能障害��32–34,66,67,70,73）

多くの報告でPOD発症の重要なリスク因子とされており，エビデンスとして確立している。具体的な病態としては，

「認知症」��33,34,67,68,70），「抑うつ症」�33,34,71,72），および「せん妄」��33,67）がリスク因子に挙げられている。非心臓手術を受

けた 60 歳以上の成人を対象としたシステマティックレビュー��78）では，術前に認知機能障害が認められる患者は，

認められない患者と比較してPOD が生じやすい（オッズ比；3.84，95% 信頼区間；2.35–6.26）と報告されている。

POD発症のリスク因子POD発症のリスク因子

55
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5．POD 発症のリスク因子

❸　主疾患の重症度�33,34）

手術対象となる主疾患が重症な患者は，そうでない患者と比較してPOD が生じやすい（オッズ比；3.49，95%

信頼区間；1.48–8.23）�79）。

❹　術前併存症

術前の併存症は患者のストレスに対処する能力を低下させ，全身を脆弱化させることで POD 発症のリスクを上

昇させる。「高血圧」�33,68），「虚血性心疾患」�33），「末梢血管を含む心血管障害」�31,33），「心不全」�33,73），「閉塞性呼吸

障害」�33），「閉塞性睡眠時無呼吸症候群」�33,70），「糖尿病」�31,67,68,71,72），「慢性腎不全」�34,66），「脳血管障害」�31,33,68,70,72），「頸

動脈疾患」�68,72），「パーキンソン病」�31,67）は単独でもPOD 発症のリスクを上昇させると報告されているが，それらより

も重要視されているのは「複数の術前併存症」である。術前に複数の併存症を有している患者は単独の併存症を

有している患者よりもPOD 発症のリスクが上昇する�32–34,67,73）。また，「米国麻酔科学会�術前全身状態分類（ASA-

PS）�≥�Ⅲ」もリスク因子に挙げられている�32,66,67）。術前併存症が単独であってもコントロールが不良な場合には

POD 発症のリスクが上昇する。

❺　ポリファーマシー（多剤服用）�32,34,66,72）

術前併存症に対して投薬による介入が行われ，症状がコントロールされていても「ポリファーマシー」，特に「術

前から3 種類以上の内服薬を服用している患者」は PODを生じやすい。

❻　ベンゾジアゼピン系薬物�31,34,80,81）

催眠鎮静薬の中でも「ベンゾジアゼピン系薬物」を長期間内服している患者は，通常でもせん妄を発症しやす

いが，POD 発症のリスクも上昇させる。ただし，近年では術前のベンゾジアゼピン系薬物とPOD の関連を否定

するシステマティックレビュー／メタ分析も報告されている�82）。また，ベンゾジアゼピン系薬物は不眠などの睡眠障

害を改善する目的で処方されることが多いが，睡眠障害自体もリスク因子に挙げられる�34）。

❼　低栄養状態，電解質異常

高齢者は食事の摂取量が減るため，潜在的に栄養状態が悪化していることがあるが，「低栄養状態」は POD

発症の重要なリスク因子である�32,34,66）。低栄養状態の指標の中でも「低アルブミン血症」を独立したリスク因子とす

る報告もある�71,72）。電解質異常においては「低ナトリウム血症」�31,32,34,66,70,71）と「低カリウム血症」�32,71）がリスク因子と

して挙げられている。「低ナトリウム血症」は術前だけでなく，術後のリスク因子にも挙げられている�72）。また，術

前の「絶飲食」や「脱水」もPOD 発症のリスク因子である�31,34,66）。

❽　貧血 32–34,68,70–72）

高齢者では造血機能の低下や栄養不足から貧血を来しやすい。「貧血」は術前だけでなく，周術期を通して

POD 発症のリスク因子とされている。ただし，POD 発症のリスクとなるHb 値のカットオフ値は示されていない。
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❾　視覚・聴覚障害�32–34,66）

術前から視覚／聴覚に障害を有する患者は，有していない患者と比較してそれぞれ POD が生じやすいと報告

されている�78）（オッズ比；1.70，95% 信頼区間；1.01–2.85 ／オッズ比；3.49，95% 信頼区間；1.48–8.23）。

❿　フレイル�32–34,66,69,71,83）

手術を受ける65 歳以上の高齢者において，フレイル患者は非フレイル患者と比較してPODを生じやすい（オッ

ズ比；2.14，95% 信頼区間；1.43–3.19）と報告されている�69）。特に脊椎手術や心臓手術では関連が強い（「3.3

フレイル」 参照）。

⓫　術前の痛み・不安

「術前の痛み」�32,34,66,84）や「術前の不安」�31,85）�もPOD 発症のリスク因子に挙げられているが，積極的な介入が

POD の発症を予防することを検証した質の高いエビデンスはない。

⓬　アルコールの乱用�31–34,66）

「アルコールの乱用」は認知症を含む認知機能障害の原因となり�86），POD 発症のリスクを上昇させる。「アルコー

ルの乱用」は前述した重要な5 編の論文のすべてで挙げられているPOD 発症の重要なリスク因子である。

⓭　喫煙 32,33）

喫煙は脳や心臓をはじめとする重要臓器の血管にダメージを与えるだけでなく，炎症性サイトカインの活性化とタ

ンパク質の酸化によって筋肉量の減少と除脂肪体重の減少を来し�87），POD 発症のリスクを上昇させる。

⓮　その他

報告数としては少ないが，上記以外の因子として「APACHE�Ⅱスコア�>�16」�66），「術前からの感染」�34），「生活

場所（施設や病院）」�33,73）などがある。

5．POD 発症のリスク因子
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項目 文献 31 文献 32 文献 33 文献 34 文献 66

高齢 〇 〇 〇 〇 〇

術前認知機能障害 〇 〇 〇 〇

術前認知症 〇 〇

術前抑うつ症 〇 〇

術前せん妄 〇

主疾患の重症度 〇 〇

（複数の）術前併存症 〇 〇 〇

高血圧症 〇

虚血性心疾患 〇

末梢血管を含む心血管障害 〇 〇

心不全 〇

閉塞性呼吸障害 〇

閉塞性睡眠時無呼吸症候群 〇

糖尿病 〇

慢性腎不全 〇 〇

脳血管障害 〇 〇

パーキンソン病 〇

ASA-PS ≥Ⅲ 〇

（3 種類以上の）ポリファーマシー 〇 〇 〇

ベンゾジアゼピン系薬物 〇 〇

睡眠障害 〇

低栄養状態 〇 〇 〇

電解質異常 〇 〇 〇 〇

絶飲食，脱水 〇 〇 〇

貧血 〇 〇 〇

視覚・聴覚障害 〇 〇 〇 〇

フレイル 〇 〇 〇 〇

術前の痛み 〇 〇 〇

術前の不安 〇

アルコールの乱用 〇 〇 〇 〇 〇

喫煙 〇 〇

術前からの感染 〇

生活場所（施設や病院） 〇

表4　術前のリスク因子

5．POD 発症のリスク因子
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5.2　術中のリスク因子（表 5）

Summary Statement

�術式は�POD�発症に影響を与える。

解説

❶　術式 31–34,66）

「術式（難易度，アプローチを含む）」は前述した重要な5 編の論文のすべてでリスク因子として挙げられており，

POD 発症に強く関連する。PODを生じやすいとされる術式は，「大腿骨骨折手術」�34），「人工膝または股関節置

換術」�70,72,73），「脊椎手術」�67,71），「大動脈手術」�34,66），「冠動脈バイパス術」�33,66）である。大腿骨骨折手術について

は疾患そのものがリスク因子とされている�34,70,72）。また，心臓血管外科手術における人工心肺もPOD 発症のリスク

因子に挙げられている�33）。予定手術よりも緊急手術で発症しやすいとする報告もある�66）が，大腿骨骨折手術では

受傷後 48 時間以上が経過するとPOD の発症率が高くなると報告されている�67）。

❷　長時間手術�31–33,66,72）

「長時間手術」と定義する時間のカットオフ値は明確には示されていないが，大腿骨骨折手術を受けた 65 歳以

上の高齢者では，手術時間が 30 分間延長するごとにPOD の発症率が約 6% 上昇すると報告されている�88）。

❸　出血，術中低血圧

術中の「出血」�31,32,70–72）は複数のガイドラインでリスク因子とされている。また，「術中低血圧」�32,33）もPOD 発症

のリスク因子とされるが，関連を否定する報告もある�89）�（「7.2 モニタリング」 参照）。

❹　深麻酔�33）

術中の脳波においてburst� suppressionを呈した時間が POD の発症と関連するという研究がある�90）。特に低

濃度の吸入麻酔薬で管理していてburst� suppression�が認められた患者では POD が生じやすいと報告されてい

る�91）�（「7.2 モニタリング」参照）。

❺　血糖�33,72）

「血糖」をPOD 発症のリスク因子に挙げている報告もあるが，血糖値を厳密にコントロールすることで POD 発

症を予防できるというエビデンスは確立されていない（「7.2 モニタリング」参照）。

5．POD 発症のリスク因子
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項目 文献 31 文献 32 文献 33 文献 34 文献 66

術式（難易度，アプローチを含む） 〇 〇 〇 〇 〇

人工心肺 〇

緊急手術 〇

長時間手術 〇 〇 〇 〇

出血 〇 〇

術中低血圧 〇 〇

深麻酔 〇

血糖 〇

表5　術中のリスク因子

5.3　術後のリスク因子 （表 6）

Summary Statement

�術後痛は�POD�発症の重要なリスク因子である。

解説

❶　術後痛�31–34,70,71）

多くの報告で POD 発症の重要なリスク因子に挙げられており，積極的に鎮痛を図る必要がある。

❷　オピオイド，ケタミン

術後痛に対するオピオイドやケタミンの使用は複数のシステマティックレビュー／メタ分析で POD 発症のリスク

因子として挙げられている�33,73）。また，ケタミンを術後痛に対して使用することは，わが国では保険適用外である。

❸　カテーテル留置

カテーテルの中でも特に尿道カテーテルは POD 発症との関連が示唆されている�32,34）。ただし，尿道カテーテル

留置の対象となる「尿閉」もPOD 発症のリスク因子とされている�34）。

❹　その他

上記以外に「便秘」�34），「術後創感染」�33,34），「低酸素血症」�33,34），「人工呼吸管理」�33,34），「睡眠障害」�33），

および「ベンゾジアゼピン，ジフェンヒドラミン，メぺリジン，スコポラミンなど」�33,34）の鎮静作用を有する薬物が

POD 発症のリスク因子として挙げられている。「ICU での管理」をリスク因子とする報告�92）もあるが，エビデ

ンスレベルは低い。

5．POD 発症のリスク因子
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項目 文献 31 文献 32 文献 33 文献 34 文献 66

術後痛 〇 〇 〇 〇

オピオイド 〇

ケタミン 〇

カテーテル留置 〇 〇

尿閉，便秘 〇

術後創感染 〇 〇

低酸素血症 〇 〇

人工呼吸管理 〇 〇

睡眠障害 〇 〇

催眠鎮静薬の使用 〇 〇

表6　術後のリスク因子

5．POD 発症のリスク因子
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予防のための術前管理予防のための術前管理

66

6.1　リスク因子を有する患者および家族への対応

Summary Statement

�POD 発症のリスク因子を同定する。[1D]

�薬剤師を含む多職種で薬物管理を行う。[1D]

�リスクを有する患者および家族に対して，POD に関する説明を行う。[2D]

解説

POD 発症のハイリスク患者を同定し，それらの患者に対して予防策を実施することが複数のガイドラインで推奨

されている�33,93）。令和 2 年，わが国では入院後，せん妄を発症するリスクが高い患者に対して，有効な予防策を

実施するために「せん妄ハイリスク患者ケア加算」が創設された�94）。せん妄発症のリスク因子を入院早期にスクリー

ニングし，ハイリスク患者に対して非薬物療法を中心とした，せん妄対策を行うことで，診療加算を算定できる。施

設基準として，せん妄発症のリスク因子を確認するためのチェックリスト，およびハイリスク患者に対するせん妄対

策のチェックリストが作成されている必要がある。具体的な予防策として，認知機能障害に対する介入，脱水の治

療・予防，リスクとなる薬物の漸減・中止，早期離床の取り組み，疼痛管理の強化，適切な睡眠管理，および

本人・家族への情報提供が挙げられている。

せん妄のリスクとなる薬物が，米国老年学会の Beers 基準�95），欧州の STOPP・START 基準�80,96）に示されて

いる。わが国でも，日本老年医学会が作成した「高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015」�97）に，ベンゾジア

ゼピン系薬物，抗不安薬，およびオキシブチニンが，せん妄を含む認知機能障害を来す薬物として注意喚起され

ている。それらの薬物を服用している場合には術前に見直しを行うべきである。ただし，ベンゾジアゼピン系薬物の

急な中止は，離脱症状から逆にせん妄を発症させる危険性も報告されており�98），注意が必要である。胃潰瘍治療

薬として周術期に使用されるH2 受容体拮抗薬は「高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015」ではせん妄を来し

うる薬物として記載されている。一方で，H2 受容体拮抗薬のせん妄発症に対するエビデンスが弱いことと，胃食

道逆流症を持つ患者に対して使用する治療薬の選択肢が限られてしまうことから，2019 年の Beers 基準では「避

けるべき薬剤」のリストから除外されている。また，高齢者は慢性疾患を多く有するため，ポリファーマシーになり



28

6．予防のための術前管理

やすい。本ガイドラインでは，ポリファーマシー対策を含む術前薬物管理について薬剤師を含めた多職種で実施す

ることを強く推奨する。

術前に患者とその家族にPOD に関する情報提供を行うことは，POD についての理解を深めるとともにPOD

の予防や治療への協力を得るためにも重要である。PODを発症した患者を目の当たりにすることは，家族にとっ

て大きな苦痛を伴う�99）。POD 発症の可能性と具体的な症状（見当識障害，幻覚，易怒性，落ち着きのなさなど）

を術前から十分に説明しておくことで，家族が PODを目撃した際に生じる苦痛を軽減できる可能性がある。

6.2　包括的予防介入

Summary Statement

�周術期の包括的予防介入は POD 発症のリスクを低下させる。[1C]

解説

近年，周術期の包括的予防介入によってPOD の発症率を低下させられることが示されている。その代表例とし

てHospital�Elder�Life�Program�（HELP）�がよく知られている。HELP は，高齢者におけるせん妄や身体・認知

機能低下の予防を目的として，医師，看護師，理学療法士，および薬剤師などからなる多職種チームが，入院早

期から運動，栄養，認知機能の維持，睡眠などを支援するプログラムである（表 7）�100）。HELPを導入した周術

期管理は，従来の管理と比較してPOD の発症を減少させることが複数の研究で示されている。Chenら�101）は，

消化器外科手術が行われた患者を対象とし，入院時から看護師による運動，栄養，および認知機能維持を支援し

た群は，従来どおり管理した群よりも退院時のせん妄発症率が低下することを示した（0%�vs�16.7%，P�<�0.001）。

また，Wangら�102）は非心臓手術を受ける患者を対象として，医療者だけでなく，家族も参加した HELP による

POD の予防効果を検証するランダム化比較試験（randomized�controlled� trial ： RCT）を行った。HELP は 3

つの共通プロトコールと個々の患者の POD 発症のリスク因子に応じた 8 つの個別化プロトコールから構成された。

その結果，HELPを導入して管理した群は従来どおり管理した群と比較してPOD の発症率が低下する（2.6%�vs�

19.4%，相対リスク；0.14）ことが示された。さらに消化器外科手術を受ける患者を対象として，見当識維持，経

口栄養摂取支援，および早期離床支援から構成される3 つの看護プロトコールによる修正型 HELPと従来のケア

を比較した RCTでも，修正型 HELPで管理した群は従来どおり管理した群と比較してPOD の相対リスクを低下

させた（6.6%�vs�15.1%，相対リスク；0.44）�103）。これらの結果を踏まえて本ガイドラインでは術前からの包括的予

防介入を強く推奨する。介入方法については，それぞれの施設の状況に応じ，HELPを改変して運用することが

推奨される。

術前の包括的予防介入の別の概念としてプレハビリテーションが注目されている。プレハビリテーションとは，手

術による身体活動性と認知機能の低下を予防，または改善することを目的として，術前から運動，栄養，および不

安軽減などを支援する包括的介入である。術前に患者の生理的予備能を高めることにより，術後合併症が減少した，

身体機能が低下した患者が手術を受けられるようになった，などの効果が報告されている�26）。近年，プレハビリテー

ションの POD 抑制効果について検討されているが，研究によってプログラム内容が異なり，データの蓄積が不十
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分である。Janssenら�104）によるシステマティックレビューでは，高齢者へのさまざまな術前プログラムによる介入は，

POD 発症のリスクを低下させる傾向を示すものの（相対リスク；0.57），研究間の異質性が高く，さらなる検討が

必要であると結論づけている。したがって，現状では POD 発症に対するプレハビリテーションの有効性は評価で

きない。

�

介入 具体的な内容

毎日の介入の確認 その日の担当スタッフの名前と計画を掲示する。

認知機能低下の予防
最近の出来事について対話する。
体系的な過去の記憶の振り返りを行う。
言葉を用いたゲームをする。

早期離床の促進
歩行または可動域を拡大するための訓練を行う。
離床を妨げる処置（例：尿道カテーテルや身体拘束具）を減らす。

視覚の訓練
視覚支援（例：眼鏡，拡大鏡）と補助器具（例：大きな文字で書かれた本，蛍光テー
プを貼付したナースコール）を使用する。

聴覚の訓練
補聴器，特殊な意思疎通方法を使用する。
耳垢を除去する。

経口補水・摂食の促進 経口補水と摂食を補助する。

睡眠の促進

非薬物的睡眠補助（例：就眠の際の温かい飲み物，安楽な音楽，背中のマッサージ）
を実施する。
病棟単位で騒音を減らす努力をする（例：錠剤を粉砕化する音を減らす，医療用携帯
電話を振動モードにする，スタッフは廊下を静かに歩く）。
睡眠するための計画（例：服薬，処置の時間）を調整する。

表7　Hospital Elder Life Program （HELP）の内容

[Inouye SK, Bogardus ST Jr, Baker DI, et al. The hospital elder life program: a model of care to prevent cogni-
tive and functional decline in older hospitalized patients. Hospital elder life program. J Am Geriatr Soc 2000; 
48: 1697–706 をもとに作成]

6．予防のための術前管理
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7.1　麻酔法と麻酔薬・麻酔関連薬

Summary Statement

�全身麻酔と区域麻酔で POD 発症率に差はなく，いずれも使用できる。[2B]

��全身麻酔の維持において吸入麻酔薬と静脈麻酔薬（プロポフォール）で POD 発症率に差はなく，いずれも

使用できる。[2C]

解説

❶　麻酔法

全身麻酔と区域麻酔のどちらが PODを発症しやすいかについては，区域麻酔が全身麻酔よりPOD の発症率

が低かったという1 編の大規模な後ろ向き研究がある�105）一方で，両者に差がないという観察研究もある�106,107）。ま

た，Liら�108）は 9 施設 950 人を対象とした多施設 RCTを行い，全身麻酔と区域麻酔では POD の発症率に差が

なかったことを報告している。全身麻酔と区域麻酔（局所麻酔）でそれぞれ管理した手術患者におけるPOD の

発症率を検討した 8 編のシステマティックレビューにおいても，そのすべてで両者に有意な差がないことが示されて

いる�109–116）。ただし，これらのシステマティックレビューでは術式が限定されていたり（その多くが整形外科手術），

高齢者以外の研究が多く含まれていたりするため一般化することが難しい。

❷　麻酔薬・麻酔関連薬

全身麻酔の維持において吸入麻酔薬と静脈麻酔薬（プロポフォール）のどちらが PODを発症しやすいかとい

う問題を検証した研究は複数報告されているが，質の高い研究は少なく，研究間で結果が異なる�117–123）。Miller

ら�124）は，吸入麻酔薬もしくはプロポフォールで全身麻酔を維持した手術患者におけるPOD の発症率を検討した

5 編の研究を組み込んだメタ分析を行った。その結果，どちらで維持してもPOD の発症率に差はなかったが，不

明確なランダム化の方法，減少バイアス，選択的アウトカム報告バイアス，研究間で異なった測定ポイントの使用

などの問題があり，エビデンスレベルとしては非常に低いと結論づけている。また，POD 発症を予防するためにセ

ボフルラン，イソフルラン，デスフルランの中で，どの吸入麻酔薬を用いるべきかについても十分なエビデンスはな
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い�125,126）。

術前や術後のベンゾジアゼピン系薬物の使用は POD 発症のリスクになることが報告されている（「5．POD 発

症のリスク因子／ 6．予防のための術前管理」参照）が，術中のベンゾジアゼピン系薬物の使用とPOD 発症に関

するRCT は存在せず，大規模 RCTを行うためのパイロット研究が 1 編報告されているのみである�127）。2020 年に

発売されたレミマゾラムが POD 発症に与える影響については，現時点では観察研究が 2 編とRCT が 1 編報告さ

れているのみである。観察研究については，1 編は心臓血管外科手術を対象とした前向き観察研究で，レミマゾラ

ムとそれ以外の全身麻酔薬における術後 5 日以内の POD の発症率について検討しており，両者においてその発

症率に差がないという結果が示されている�128）。もう1 編は経カテーテル的大動脈弁植え込み術（transcatheter�

aortic�valve�replacement�:�TAVI）を対象にした後ろ向き観察研究で，レミマゾラムはプロポフォールと比較して有

意にPOD 発症率が低かったと報告している�129）。また，RCTではレミマゾラムとプロポフォール両者においてその

発症率に差がないという結果が示されている�130）。レミマゾラムについては，POD 発症に関するエビデンスが不足

しているため，現時点では推奨度の評価には至らなかった。

術中のケタミンの使用が POD 発症に与える影響を検証した小規模なRCT�131）や後ろ向き観察研究�105,132）では研

究間で結果が異なる。しかし，Avidanらによる多施設 RCT�133）やシステマティックレビュー�134,135）では，術中のケタ

ミンの使用は POD 発症率に関係しなかったと結論づけており，現状では，術中のケタミンの使用が POD 発症に

影響するという十分なエビデンスはない。

7.2　モニタリング

Summary Statement

�脳波を解析した麻酔深度モニターを用い，過度の深麻酔を避けて管理する。[2C]

�過度の低血圧や高血圧および大きな血圧変動を避けて管理する。[2C]

解説

❶　麻酔深度モニター

POD 発症を予防するために脳波を解析した麻酔深度モニターを使用することは，2015 年に米国老年学会�34）と

2017 年に欧州麻酔科学会�31）で推奨されている。また，複数のシステマティックレビュー�136,137）や RCT�138）において

も，麻酔深度モニターを用いた麻酔管理は POD 発症率を低下させることが報告されている。しかし，2019 年に

JAMA 誌に発表された大規模 RCT で麻酔深度モニターを用いた麻酔管理は POD 発症率を低下させないという

結果が示された�139）。この RCT が発表されて以降のシステマティックレビューにおいては，麻酔深度モニターを用

いた麻酔管理は術後の POD 発症率を低下させないという結果で一致している�140–143）。2020 年に発表された

Perioperative�Quality�Initiative 共同コンセンサス・ステートメントにおいても全身麻酔を受ける高齢の POD 発症

ハイリスク患者に対して，POD 発症を予防するために，麻酔深度モニターを使用することの推奨については十分

なエビデンスがないと報告されている�33）。ただし，いくつかの観察研究において，burst� suppressionを呈するよう

な深麻酔は，POD 発症の独立危険因子になること�144,145）や少量の吸入麻酔薬で burst� suppressionを呈する患
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者群では POD の発症率が高くなる�91）ことが示されており，過度な深麻酔は避けたほうがよいと考えられる。これ

らの結果を踏まえ，現状では麻酔深度モニターの使用自体で POD 発症の予防となるエビデンスは乏しいが，深

麻酔は POD 発症のリスクになるため，本ガイドラインでは麻酔深度モニターの使用を弱く推奨する。

❷　脳局所酸素飽和度モニタ

POD 発症を予防するために脳局所酸素飽和度モニタを使用すべきかについては，十分なエビデンスがない。い

くつかのシステマティックレビューとRCTでもその効果は明らかになっていない�146–150）。多くの研究は，開心術で行

われているが，非心臓手術を含めたシステマティックレビューにおいても，脳局所酸素飽和度モニタの使用で

POD 発症率を低下させることはなかったと報告している�146,148）。　　　　　　　　　　　　　　　　

❸　血圧

POD 発症を予防するための術中の適正な血圧についての研究は，量，質ともに不十分である。また，管理す

る際の高血圧と低血圧の定義についても，研究によって異なっており研究間の比較が難しい。術中の血圧を高め

に維持したり低血圧を避けたりするほうが POD の発症が少ないというRCT�151–153）や観察研究�154,155）が見られる一

方，相対的・絶対的な低血圧ではなく，血圧変動が POD の発症に関連していたという報告�89）や低血圧とPOD

発症に関連はなかったという報告�156）も見られる。2 編の RCT が組み込まれた人工心肺中の血圧管理についての

システマティックレビューでは，高血圧管理群と低血圧管理群の両群で POD の発症率には差がないという結果で

あった�157）が，エビデンスレベルは低い。また，Fengら�158）が行ったシステマティックレビューでは，人工心肺中お

よび非心臓手術における血圧管理とPOD 発症の関連を検証した 2 編の RCT が組み込まれ，高血圧管理群と低

血圧管理群で差がなかったと報告している。一方，Lizano-Díezら�159）によって行われたシステマティックレビュー

においては，POD 発症は血圧変動（オッズ比；1.018–1.038），術中・術後の低血圧（オッズ比；1.05–1.22），

術中・術後の高血圧（オッズ比；1.44–2.34）と関係することが示されている。POD 発症を予防するための，血

圧の目標値についてはエビデンスが不足しているが，一般的な管理としても過度の高血圧や低血圧，また術中の

大きな血圧変動は避けるほうがよいと考えられる。

❹　血糖

術中の血糖値が POD の発症に影響するかを検証した研究はほとんどなく，PODを発症した患者では術中の

血糖変動が大きかった�160）ことや血糖値が高かった�160,161）という観察研究が報告されているのみでエビデンスは不

十分である。Saagerら�162）は，心臓外科手術を受ける患者を対象に血糖値を80–110�mg/dL に厳密に管理する群

と150�mg/dL 以下にコントロールする従来群に分けてRCTを実施し，血糖値を厳密に管理するほうが POD 発

症率が高かったと報告している。また，システマティックレビューにおいても血糖値を厳密にコントロールすることの

有効性は示されていない�163）。

7．予防のための術中管理
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8.1　PODの評価

Summary Statement

�術後早期から定期的にスクリーニングツールを用いてPODを評価する。[1C]

�PODを正しく評価する能力を向上させるために医療従事者を教育する。[1C]

解説

術後，定期的にせん妄を評価することの有用性を検討したRCT は現時点では存在しない。しかし，入院，救急，

および集中治療患者などを対象とした複数の観察研究において，せん妄の検出漏れ，発見および治療の遅れは

患者の予後を悪化させることが報告されている�164–166）。POD についても多くのガイドラインで定期的に評価すること

が推奨されている�31,93,167）。

POD は手術直後から発症しうるため，評価も術後早期から開始することが望ましい。特に手術直後の患者を管

理する麻酔後回復室�（postanesthetic�care�unit�:�PACU）におけるPOD は，一般病棟に帰室した後の POD の

発症，認知機能の低下，院内死亡率の上昇と関連することが観察研究で示されている�168,169）。欧州麻酔科学会の

ガイドラインでは PACUでの POD 評価は必須とされている�31）。しかし，PACU�におけるPOD 発症と長期的な認

知・身体機能および生存率との間に関連性はなかったとする報告もある�170,171）。PACU 在室中は，全身麻酔から

の回復過程で生じる中枢神経症状も含まれるため，PACU におけるPOD は通常の PODとは病態が異なるのかも

しれない。PACUでは術中管理に関わった麻酔科医や手術室看護師が管理することが多いため，POD が生じた

際の原因検索，早期介入には有利と考えられる。しかし，わが国では PACUを設置していない施設も多い。その

場合，一般病棟の看護師が手術直後から定期的にPODを評価する。

定期的にPODを評価することの問題点として誤評価と医療従事者の時間的・労力的負担が挙げられる。信頼

性が検証されたPOD に対するスクリーニングツールの使用は，これらを解決する方策となりうる。現時点において

スクリーニングツールを使用してPODを評価することの有用性を否定する報告はない。逆に，集中治療患者にお

いてスクリーニングツールを使用しなければ，集中治療医および看護師ともにせん妄の半数以上を見逃すことが報

告されている�172）。また，POD に関する多面的な教育プログラム�（多職種連携講義，ベッドサイド教育など）�の実
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施は，PODを正しく評価する能力向上につながることが報告されている�173–175）ため，看護師をはじめ POD の評

価に関わる医療従事者に適切な教育を行う必要がある。

以上より，本ガイドラインではスクリーニングツールを用いて術後早期から定期的にPODを評価することを強く

推奨する。

8.2　術後鎮痛

Summary Statement

�適切な術後鎮痛は POD 発症のリスクを低下させる。[1C]

�痛みを主観的に評価することが困難な場合，行動観察の情報を用いて評価する。[2D]

�多角的鎮痛法を用い，可能なかぎりオピオイドの使用を節減する。[1C]

解説

術後痛が POD 発症のリスク因子であることは，多くのガイドラインで明記されている�31,33,93）。非心臓手術患者を

対象とした複数の前向きコホート研究において，術後痛が強いほど POD 発症のリスクが増加することが示されて

いる�176–179）。また，大腿骨骨折患者を対象とした前向きコホート研究において，オピオイドを適切に使用して術後痛

の強さを軽減することで POD の発症率を低下させられる可能性が示されている�178）。

せん妄の特徴である注意，認識，および認知障害は，痛みの評価を困難にする。2019 年に発表された，せん

妄患者における最適な痛みの評価法を検証するためのスコーピングレビューでは，エビデンスが不足していたため

結論を導き出すことができなかった�180）。一方，認知症を合併した急性期入院患者を対象とした観察研究では，せ

ん妄を発症した患者の 35% は，自己申告による主観的な痛みの評価ができなかったと報告している�181）。また，痛

みを表現できない認知症患者では，表情，言語・音声，体の動き，対人相互関係の変化，日課的行動の変化，

精神状態の変化の観察による客観的な痛みの評価が有用であることも報告されている�182）。したがって，本ガイドラ

インでは，PODを発症した患者の術後痛評価には，自己申告による主観的な評価と観察による客観的な評価（参

考資料）の両方を実施することを弱く推奨する。

オピオイドの使用は，その中枢神経系作用からPODを誘発する懸念がある�183）。非心臓手術患者を対象とした

前向きコホート研究では，高用量のオピオイドを投与したにもかかわらず術後痛が強い患者は POD の発症率が上

昇することが示されている�179,184）。また，術中の区域麻酔は POD の発症に影響しないが�（「7.1 麻酔法と麻酔薬・

麻酔関連薬」 参照），術後痛に区域麻酔を使用した場合，オピオイドの必要量が減り，POD の発症率が低下し

たことがシステマティックレビュー／メタ分析で示されている�185）。さらに，アセトアミノフェン�186）あるいはパレコキシ

ブ�187）の使用は，オピオイドの必要量を減らし，POD の発症率を低下させることが，それぞれ心臓手術患者ある

いは関節手術患者を対象とした RCTで示されている。これらの結果から，オピオイドの使用を節減する多角的鎮

痛法は POD 発症のリスクを軽減するうえで有用と考えられるため，本ガイドラインでは強く推奨する。
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1.�Pain�Assessment�in�Advanced�Dementia（PAINAD）：①呼吸，②否定的な発語，③表情，④ボディーランゲージ，
⑤慰めやすさ，の�5�項目を0，1，2�の�3�段階で評価する。0–10�点の合計得点で痛みの重症度を評価する。カットオフ
値は示されておらず，個々の症例での推移を評価する。

� Warden�V,�Hurley�AC,�Volicer�L.�Development�and�psychometric�evaluation�of�the�Pain�Assessment�in�Advanced�
Dementia�（PAINAD）�scale.�J�Am�Med�Dir�Assoc�2003;�4:�9–15.�[ Ⅲ ]

2.�Abbey�Pain�Scale：①言語，②表情，③ボディーランゲージ変化，④行動変化，⑤生理変化，⑥身体変化，の 6 項
目を�0，1，2，3 の 4 段階で評価する。合計得点を算出し，0–2 点を「痛みなし」，3–7 点を「軽度の痛み」，8–13 点を
「中等度の痛み」，14 点以上を「重度の痛み」と評価する。

� Abbey�J,�Piller�N,�De�Bellis�A,�et�al.�The�Abbey�pain�scale:�a�1-minute�numerical�indicator�for�people�with�end-
stage�dementia.�Int�J�Palliat�Nurs�2004;�10:�6–13.�[ Ⅲ ]

＜参考資料＞　認知症患者における痛みの観察尺度
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8.3　予防法
8.3.1　非薬物療法

Summary Statement

�多職種による包括的な非薬物療法は POD の予防に有効である。[1C]

解説

術前の多職種による包括的な非薬物療法は POD の予防に有用であり�（「6.2 包括的予防介入」参照），術後も

含め，周術期を通して実施されるべきである。しかし，個々のバンドル要素の重要度については現時点では特定さ

れていない。

8.3.2　薬物療法

Summary Statement

�抗精神病薬またはコリンエステラーゼ阻害薬をPOD の予防目的に使用しない。[1C]

��術後，人工呼吸管理が必要な患者の鎮静には，POD 予防の観点からデクスメデトミジンの使用を考慮

する。[2B]

解説

低用量のハロペリドールによるPOD の予防効果を検証した RCT は複数行われているが，POD の発症率を低

下させたという結果�188,189）と低下させなかったとする結果�190,191）が混在しており，一定の見解は得られていない。抗

精神病薬によるせん妄（PODを含む）の予防効果を検証するためにプラセボまたは無治療と比較した 7 編の

RCTからなるシステマティックレビュー／メタ分析では，抗精神病薬には POD の予防効果はないと結論づけてい

る�192）。
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アルツハイマー型認知症の治療に用いられるコリンエステラーゼ阻害薬�（ドネペジルまたはリバスチグミン）�によ

るせん妄の予防効果を検証した 7 編（PODを対象としたものは 5 編）の RCTからなるシステマティックレビュー／

メタ分析では，せん妄の予防または治療のいずれにおいても，コリンエステラーゼ阻害薬の有用性は示されなかっ

た�193）。その中で術後を含む集中治療患者を対象とした 1 編の RCTでは，ハロペリドールとプラセボが投与された

群と比較して，ハロペリドールとリバスチグミンが投与された群では死亡率が約 3 倍高かった�194）。

グルココルチコイドによるPOD の予防効果を検討した 4 編の RCTからなるシステマティックレビュー／メタ分析

では，グルココルチコイドの周術期投与は，心臓手術を受ける成人患者の POD の発症率を低下させなかった�195）。

心臓手術後の鎮静におけるデクスメデトミジン�（dexmedetomidine：�DEX）の POD に対する影響を検証した�8

編の RCT からなるメタ分析では，DEX はプロポフォールと比較して，POD の発症率を低下させることが示され

た�196）。Wuら�197）が行った成人の心臓手術患者を対象としたDEX の周術期投与によるPOD の予防効果を検証し

た 10 編の RCT からなるメタ分析では，POD の発症を有意に予防する結果が示された。一方，その後に報告さ

れた成人の心臓手術患者を対象とした DEX によるPOD の予防効果を検証した 30 編の RCT からなるシステマ

ティックレビュー／メタ分析では，DEX の周術期投与群は対照群と比較して�POD の発症率を低下させたが，バイ

アスのリスクが高い試験を除外すると，POD の発症率は両群間で有意差はなかったと結論づけている�198）。また，

成人の非心臓手術患者を対象としたDEX�によるPODの予防効果を検証した13編のRCTからなるシステマティッ

クレビュー／メタ分析では，DEX�の周術期投与により，�65�歳以上の高齢患者におけるPOD�の発症率が有意に

低下することが示された�199）。しかし，65�歳未満の患者では予防効果は認められず，さらにDEX の副作用（徐脈，

低血圧）の発症件数が増加した。これらの報告により，対象となる術式，最適な投与量，投与タイミングなど，今

後さらに詳細な検討が必要ではあるが，DEX の周術期投与には高齢者におけるPOD の予防効果については中

等度のエビデンスがある。わが国では DEX の POD 予防投与に対する保険適用はないが，集中治療における人

工呼吸中および離脱後の鎮静には保険適用がある。以上より，本ガイドラインでは人工呼吸管理が必要な術後患

者に対しては，PODを予防するためにDEXを含む鎮静を考慮することを弱く推奨する。
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9.1　非薬物療法

Summary Statement

�POD の原因および誘発因子を特定し，除去する。[1D]

解説

POD の直接的な原因は手術であり，それ自体は調整できない。しかし，出血，感染，縫合不全などの術後合

併症や痛み，脱水，薬剤などの誘発因子が，単独あるいは複合的にPODを発症させうる。POD が発症した場合，

まずは原因の特定と，改善するための介入を可能なかぎり図る。また，POD が発症していなくても，これらの要因

を適宜是正する必要がある。

一方，POD に対する非薬物療法的介入の治療効果は明らかではない。一般的なせん妄に対する治療としての

包括的な非薬物療法の効果を検討した 24 編のシステマティックレビューを総括したシステマティックオーバービュー

では，せん妄を発症した患者に対する治療として包括的な非薬物療法の有効性は認められなかった��200）。また，せ

ん妄を発症した集中治療患者に対する治療として非薬物療法と標準的ケアの効果を比較した11編のシステマティッ

クレビュー／メタ分析でも，包括的な非薬物療法は標準ケアと比較してせん妄の持続時間を短縮させなかった��201）。

9.2　薬物療法

Summary Statement

���調整可能な原因および誘発因子を除去しても抑制できない POD の興奮症状に対しては，薬物による対症療

法を検討する。[1C]

解説

POD の治療は，原因・病態に対する治療と症状に対する治療に分けられる。前者が優先されるが，現時点に
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おいてPOD に対する特異的治療薬は存在しない。しかし，原因および誘発因子を除去できない，あるいは除去

しても抑制できない POD の症状�（例：医療安全上のリスクが懸念される興奮症状など）�に対しては薬物を用いた

対症療法を検討せざるえない。米国集中治療医学会からのガイドラインでは，集中治療患者のせん妄症状の改善

に低用量，および短期間のハロペリドールや非定型抗精神病薬の使用が推奨されている（日常的な使用に反対す

る条件付き推奨，低い質のエビデンス）�167）。一方，抗精神病薬投与による，せん妄の持続時間の短縮，予後改善

などの効果は示されていない�192,202–204）。また，人工呼吸管理中の成人患者で不穏のために離脱／抜管ができない

場合，せん妄に対してDEXを使用することも提案されている（成人重症患者の限られた集団での使用を支持する

条件付き推奨，低い質のエビデンス）�167）。

心臓手術後，興奮症状により抜管困難な患者を対象とした臨床試験では，DEX はミダゾラム�205）およびハロペリ

ドール�206）と比較して有意に挿管時間を短縮したことが示されている。集中治療室で人工呼吸を受けている興奮性

せん妄患者では，DEXを標準的治療に追加すると，標準的治療のみと比較して人工呼吸器を使用する時間が短

縮された�207）。以上より，エビデンスは不足しているものの，DEX は POD の興奮状態に対する治療に有効である

可能性がある。そのほかにも小規模な臨床研究によりさまざまな薬物が検討されているが，低用量の抗精神病薬

や DEXを含めてPOD の興奮症状に対して最適な薬物は確立していない。安易な薬物の使用は，POD の症状

を覆い隠し，誘発因子の除去など，優先すべき介入を遅らせてしまう懸念がある。POD の興奮症状に対する薬物

による対症療法は，あくまで緊急的な処置であり，個々の状況に応じて必要最小限にとどめ，漫然とした継続投与

は避けるべきである。このような観点から，本ガイドラインでは，POD の興奮症状に対する個別の薬物リストおよ

びその推奨については記載しないこととした。

コリンエステラーゼ阻害薬はせん妄に対する治療効果がなく，むしろ有害とする報告があり�194），現時点では使用

しないことが望ましい。
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3D-CAM 3-minute Diagnostic Assessment for CAM

4AT 4A’s Test

APACHE Acute Physiologic Assessment and Chronic Health Evaluation

ASA-PS American Society of Anesthesiologists physical status

CAM Confusion Assessment Method

CAM-S CAM severity score

CCr creatinine clearance

CCS/ADS Communication Capacity Scale／Agitation Distress Scale

CHS Cardiovascular Health Study

DEX dexmedetomidine

DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fifth edition

DST Delirium Screening Tool

GFR glomerular filtration rate

Hb hemoglobin

HELP Hospital Elder Life Program  

ICU intensive care unit

J-CHS Japanese version of the Cardiovascular Health Study

MDAS Memorial Delirium Assessment Scale

NDB National Database of Health Insurance Claims and Specific Health Checkups of Japan

Nu-DESC Nursing Delirium Screening Checklist

PACU postanesthetic care unit

PAINAD Pain Assessment in Advanced Dementia

POD postoperative delirium

RCT randomized controlled trial

START Screening Tool to Alert to Right Treatment

STOPP Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions

TAVI transcatheter aortic valve implantation

WHO World Health Organization

略　語略　語
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