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Cognitive impairment is a symptom of post–intensive care unit (ICU) syndrome, which is strongly 
associated with delirium in the ICU. However, no evaluation is available for the small changes over time of 
delirium and cognitive function in the ICU. This study aimed to develop a novel evaluation for the delirium 
and cognitive function of patients in the ICU and to examine its reliability and validity. The novel evaluation 
named the Jikei Command following Scale (JCoS) is scored according to the patientʼs directive obedience 
ability and consists of 8 subitems (hand, foot, eyelids, eyes, mouth, neck, memory, and attention). The 
reliability and validity of the JCoS were examined with data from 28 patients who had undergone 
occupational therapy in the ICU. The reliability of the total score was tested with Cronbachʼs alpha and 
interclass correlation coefficients, and the reliability of subitems was tested with the kappa coefficient (κ). 
Validity was examined via correlation with the Intensive Care Delirium Screening Checklist, CAM-ICU, and 
the Mini-Mental State Examination 2 weeks after the patient had left the ICU. The internal consistency and 
inter-rater reliability of the JCoS were calculated to be good (Cronbachʼs alpha = 0.748) and to be almost 
perfect (interclass correlation coefficient = 0.832, p < 0.05). Inter-rater reliability of most subitems were 
calculated to be slight to substantial (κ= 0.364 to 0.713), but that of the neck was calculated to be not 
significant. The JCoS showed high correlation with the Intensive Care Delirium Screening Checklist (rs = 
–0.827, p < 0.01) and the Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (η = –0.808, p < 0.01) 
and showed medium correlation with the Mini-Mental State Examination 2 weeks the patient had left the 
ICU (rs = 0.485, p < 0.05). These results suggest that the JCoS has adequate reliability and validity for 
evaluating delirium and cognitive function in the ICU. We believe that the JCoS will be useful in the ICU for 
monitoring delirium and post-ICU syndrome cognitive impairment on the basis of directive obedience ability.
 （Tokyo Jikeikai Medical Journal 2022;137:1-9）　
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Ⅰ．緒　　　　　言

集中治療室（Intensive Care Unit，以下 ICU）で
は「救命」が最優先である．近年の集中治療医学

の発展は，重症疾患患者に対する救命率や生存率

を飛躍的に向上させた1）が，その一方で，集中治

療後症候群（Post-Intensive Care Syndrome，以下
PICS）2）による ICU関連筋力低下（ICU-Acquired 
Weakness，以下 ICU-AW）3）や認知機能障害，精
神心理学的問題が退院後の日常生活動作

（Activities of Daily Living，ADL） や 生 活 の 質
（Quality of Life，以下QOL）を低下させることが
問題となっている4）．PICSの発症を最小限にする
ことは，これからの ICUにおけるリハビリテー
ション治療の重要な使命である．特にPICSにお
ける認知機能障害は，退院から1年以内では70%
以上，2年後でも約50%以上の患者に残存すると
報告されている5）．国内の最新の統計結果では，

介護保険が必要となる原因の第一位が「認知症」

となっており6），PICSにおける認知機能障害を減
少させることは，社会的にも有意義であると言え

る．先行研究では ICU入室中のせん妄期間と長期
的な認知機能低下の関連7）8）や，周術期における

術後せん妄と術後認知機能障害の関連9）が報告さ

れており，ICU入室中のせん妄の発症予防や遷延
化防止がPICSにおける認知機能障害の治療戦略
の基盤となっている．せん妄は，米国精神医学会

による診断基準（Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders，以下DSM）-Ⅴによると，「身

体障害や中毒によって惹起される急性で変動する

注意障害，意識障害に認知機能障害が伴う疾患」

とされている．せん妄の発症には，「直接因子」（身

体疾患，薬剤，手術など）が存在し，患者が持つ

「背景因子」（高齢，認知機能障害，脳器質的疾患，

せん妄の既往，アルコール多飲，重篤な身体疾患，

侵襲度の高い手術の有無など）と「誘発因子」（疼

痛などの身体症状，睡眠障害，不動化，環境変化

など）が重なって生じるとされる10）．ICUにおい
ては「集中治療室における成人患者の痛み，不穏

/鎮静，せん妄，不動，睡眠障害の予防および管
理のための臨床ガイドライン」（Clinical Practice 
Guidelines for the Prevention and Management of 
Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and 

Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU，以下
PADISガイドライン）11）によって対策が示されて
いる． PADISガイドラインでは，せん妄対策と
して多職種による多角的非薬理学介入「ABCDEF
バンドル」を挙げており，主に「せん妄評価のルー

チン化」，「認知機能改善」，「運動能改善」，「睡眠

促進」，「視聴覚の確保」などが提案されている．

せん妄評価は，PADISガイドラインで推奨されて
いる Intensive Care Delirium Screening Checklist（以
下，ICDSC）12）やConfusion Assessment Method for 
the ICU（以下，CAM-ICU）13）を使用するが，い
ずれもせん妄の有無を測定する診断的要素が強

い．ICDSCやCAM-ICUでは ICU入室中のせん妄
と認知機能障害の程度や治療による経時的な変化

の測定は困難である．代表的な認知機能評価であ

るMini-Mental State Examination（以下，MMSE）14）

は，言語的な回答や，書字，模写が必要であり，

集中治療領域には適さない場合が多い．これらの

ことより，PICSにおける認知機能障害予防や治
療効果を検証するためには，ICU入室患者のせん
妄および認知機能に関わる新たな評価方法の必要

性が高いと考えられた．そこで，患者のせん妄や

認知機能の要素との関連が推測される「指示従命」

に着目し，ICUでも実施可能な新たな評価表 Jikei 
Command following Scale（以下，JCoS）を考案し
た．本研究の目的は，JCoSの信頼性と妥当性を
検討することである．

Ⅱ．対 象 と 方 法

１．対象

対象は2018年6月から12月末までに，東京慈

恵会医科大学附属柏病院 ICU入室中に作業療法を
実施した患者のうち，鎮静評価であるRichmond 
Agitation-Sedation Scale（以下，RASS）が初回評
価時に-2から+2で呼びかけ刺激に反応が得られ
た28名とした（Table 1）．性別は男性18名，女性
10名，平均年齢は64.5±14.8歳であった．疾患
は循環器疾患9名，脳血管疾患8名，内科系疾患

6名，腫瘍3名，外傷1名であった．作業療法開

始時の呼吸管理状態として人工呼吸器は17名，

high flow nasal cannulaは3名，酸素マスクは3名，
残りの5名は 酸素投与および人工呼吸管理は不要
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であった．作業療法開始時の鎮静薬使用患者は3

名，鎮痛薬使用患者は2名，鎮静薬と鎮痛薬の併

用患者は3名であった．本研究は東京慈恵会医科

大学倫理委員会の承認を受けている［承認番号

28-114（8357）］．

２．JCoSの作成

1）開発の経緯

JCoSはPICSにおける認知機能障害予防や治療
効果の検証を目標に，ICU入室中のせん妄および
認知機能評価を実現することを目指して開発し

た．開発の背景として，（1）既存のせん妄評価で

ある ICDSCとCAM-ICUでは認知機能障害の程度
や治療による経時的な変化の測定が困難，（2）認

知機能評価であるMMSEは言語的な回答や，書
字，模写が必要なため，集中治療領域では実施が

困難などの課題があり，これまでに人工呼吸管理

中や鎮静中の患者に対してせん妄および認知機能

を定量的に評価できる方法は知られていなかっ

た．それらの課題を克服して ICUでの実施可能な
新たな評価方法として，評価者の指示に対する患

者の身体的反応である「指示従命」の状況を評価

することを考案した．「指示従命」は，CAM-ICU
の「（初見2）注意力欠如」評価13）やMMSEの「3
段階命令」14）でも適用されており，患者のせん妄

や認知機能の要素を捉えることが可能と推測され

る．これらより，評価者の指示に対する患者の反

応である「指示従命」の状況から，せん妄および

認知機能を評価する新たな評価法として JCoSを

開発した．

２）JCoSの評価方法
JCoSの評価項目選定は，（1）人工呼吸管理中や

脳血管疾患の患者に対して適用できること，（2）

全身を対象として安静臥位の状態で評価できるこ

と，（3）物品を使用せずに短時間で評価できるこ

と，（4）スケール評価として経時的な変化を測定

できることを考慮した．それらを踏まえた上で評

価項目を「1.離握手」，「2.足部底背屈」，「3.開閉
眼」，「4.追視」，「5.開口」，「6.頚部運動」，「7.二
段階指示」，「8.運動維持」の8項目に設定し，定
められた指示に対する患者の反応を0～ 3点で採

点した合計点（0～24点）を JCoSの評価結果とす
ることとした（Fig. 1）．「1.離握手」は「手を握っ
て離してください」という指示に対して，「不能」

であれば0点，「部分的に可能（握ることはでき

るが，離すことはできない等）」であれば1点，「繰

り返しの指示・手本の模倣をさせることで可能」

であれば2点，「口頭指示のみで繰り返して離握

手が可能」であれば3点とした．「2.足部底背屈」
は「足首を動かしてください」という指示に対し

て，「不能」であれば0点，「部分的に可能」であ

れば1点，「繰り返しの指示・手本の模倣をさせ

ることで可能」であれば2点，「口頭指示のみで

繰り返して底背屈が可能」であれば3点とした．

「3.開閉眼」は「目を閉じて開いてください」と
いう指示に対して，「不能」であれば0点，「部分

的に可能（開眼はできるが，閉眼はできない等）」

Table 1. Clinical characteristics of studied patient

Gender (number)
male 18

female 10

Age (years old, average ±SD) 64.5±14.8

Disease (number)

Cardiovascular 9

Stroke 8

Internal medicine 6

Tumor 3

Trauma 1

Respiratory management (number)

Ventilator 17

High flow nasal cannula 3

Mask 3

Room air 5

Sedation and analgesia (number)

Sedation 3

Analgesia 2

Combined use 3

None 20

Days in ICU (days, average±SD) 4.6±4.0
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であれば1点，「繰り返しの指示・手本の模倣を

させることで可能」であれば2点，「口頭指示の

みで繰り返して開閉眼が可能」であれば3点とし

た．「4.追視」は「私の指を目で追ってください」
という指示に対して，「不能」であれば0点，「眼

球探索運動（目線で周囲を伺う等）が可能」であ

れば1点，「声かけに対して注視（評価者とのア

イコンタクト等）が可能」であれば2点，「口頭

指示のみでスムーズな追視が可能」であれば3点

とした．「5.開口」は「口を開けてください」と

いう指示に対して，「不能」であれば0点，「部分

的に可能（口唇の弱い動き等）」であれば1点，「繰

り返しの指示・手本の模倣をさせることで可能」

であれば2点，「口頭指示のみで繰り返して開口

が可能」であれば3点とした．「6.頚部運動」は「首
を横にふってください」という指示に対して，「不

能」であれば0点，「部分的に可能（うなずくこ

とはできる等）」であれば1点，「繰り返しの指示・

手本の模倣をさせることで可能」であれば2点，

「口頭指示のみで繰り返して頸部運動が可能」で

Fig. 1. Jikei Command following Scale: Items and instruction：Evaluation item name and instructions to the patients．Reaction：
Response to the instructions. Score：Score 0 to 3 points based on the reaction. JCoS Score: Total score of each item．
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あれば3点とした．「7.二段階指示」は「手を握っ
て開いた後に，足首を動かしてください」という

指示に対して，「不能」であれば0点，「部分的に

可能（手足のどちらかを動かすが，他方は動かさ

ない等）」であれば1点，「繰り返しの指示・手本

の模倣をさせることで可能」であれば2点，「二

段階のどちらにも口頭指示のみで従うことが可

能」であれば3点とした．「8.運動維持」は「目
を閉じて，10秒数えたら目を開けてください」

という指示に対して，「不能」であれば0点，「部

分的に可能（少なくとも数秒は閉眼を保持できる

等）」であれば1点，「繰り返しの声掛け（「まだ

です，もう少しです」等）で閉眼保持が可能」で

あれば2点，「口頭指示のみで閉眼し，10秒後に

開眼することが可能」であれば3点とした．なお，

「7.二段階指示」と「8.運動維持」は，「指示従命」
に加えて，それぞれ「記憶保持」と「注意持続」

の要素が含まれていることが大きな特徴である．

本研究では， JCoS合計点（以下 JCoS Score）と各
下位項目得点を評価尺度として採用した．

３．方法

１）信頼性の検証

JCoS Scoreの信頼性として，内的一貫性と検者
間信頼性を検証した．統計学的解析方法について，

内的一貫性は作業療法士が測定した JCoSの
Cronbachのα係数を算出し，検者間信頼性は作業
療法士と医師が同日に測定した JCoS Scoreについ
て級内相関係数（ICC Case2）と各下位項目得点の
κ係数を算出した．Cronbachのα係数は，0～1.0の
範囲をとり，一般的に0.7以上が望ましいとされ
る15）．ICC（2,1）とκ係数の判断基準は係数＜0.00
でpoor，係数＝0.00-020で slight，係数＝0.21-0.40：
fair，係数＝0.41-0.60：moderate，係数＝0.61-0.80：
substantial，係数＞0.81：almost perfectとした16）．

なお，各 JCoS評価の間隔は，臨床での実現性を
考慮して4時間以内とした．統計解析ソフトは

SPSS statistics Ver.27を使用し，有意確率は5%未
満とした．

２）妥当性の検証

JCoSの基準関連妥当性として，併存的妥当性
と予測的妥当性を検証した．統計学的解析方法に

ついて，併存的妥当性は JCoS Scoreと ICDSCと
のSpearmanの順位相関係数（rs）および JCOS 

ScoreとCAM-ICUとの相関比（η）を算出し，予
測的妥当性は JCoS Scoreと ICU退室2週間後の
MMSEとのSpearmanの順位相関係数（rs）を算出
した．ICDSCはDSM-Ⅳ改訂版に基づいて作成さ

れたせん妄のスクリーニングツールであり12），日

本語版の信頼性と妥当性が検証されている17）．内

容は（1）意識レベルの変化，（2）注意力欠如，（3）

失見当識，（4）幻覚妄想精神障害，（5）精神運動的

な興奮あるいは遅滞，（6）不適切な会話あるいは

情緒，（7）睡眠 /覚醒サイクルの障害，（8）症状の
変動の8項目を1点または0点で判定し，4点以上

をせん妄とする．本研究では，初回の作業療法評

価時に測定した合計点数を評価尺度として採用し

た．CAM-ICUは人工呼吸器使用などで会話がで
きない患者を想定して作成されたせん妄評価であ

り13），日本語版の信頼性と妥当性が検証されてい

る18）．RASSを用いた不穏の評価とせん妄評価の
2ステップになっており，RASSが-4，-5の場合

は昏睡としてせん妄評価は実施しない．RASSが
－3から+4の場合はせん妄評価を実施する．せ
ん妄評価は，（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）注意力欠如，（所見3）

無秩序な思考，（所見4）意識レベルの変化から構

成されており，所見1，2と3または4を認めた場

合にせん妄と判定される19）．本研究では，初回の

作業療法評価時に測定したせん妄の有無を評価尺

度として採用した． MMSEは1975年にFolstainら14）

が開発した認知症の簡易診断ツールであり，国内

でも広く普及されている．内容は，見当識，記憶

力，計算力，言語的能力，3段階命令反応，図形

的能力を評価する11項目から構成されている．

満点は30点であり，26点以下は軽度認知障害の

疑い，23点以下では認知症の疑いが強いとされ

ている．本研究では，ICU入室中は測定困難であっ
たことと，ICU退室後の認知機能を把握する目的
で，ICU退室から2週間後の合計点数を評価尺度
として採用した．各効果量の解釈は，0～0.1でか
なり弱い，0.1～0.3で弱い，0.3～0.5で中等度，0.5
～0.1で強い相関関係があることとした20）．統計

学的解析ソフトはSPSS statistics Ver.27を使用し，
有意確率は5%未満とした．
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Ⅲ．結　　　　　果

各評価尺度の代表値をTable 2の通りに示す． 
１．信頼性

JCoS ScoreのCronbachのα係数は0.748であり，
良好な内的一貫性が確認された．JCoS Scoreの
ICC（2,1） は0.832（p<0.05） で あ り，「almost 
perfect」と判断された（Table 3）．各下位項目の
κ係数は，「1.離握手」は0.462（95%信頼区間：
-0.17-1.093），「2.足部底背屈」は0.641（95%信
頼区間：0.321-0.961），「3.開閉眼」は0.364（95%
信頼区間：-0.161-0.889），「4.追視」は0.440（95%
信頼区間：-0.041-0.921），「5.開口」は0.559（95%
信頼区間：0.125-0.993），「7.二段階指示」は0.713
（95%信頼区間：0.506-0.920），「8.運動維持」は
0.693（95%信頼区間：0.498-0.888）であったが
（p<0.05），「6.頚部運動」のみ有意なκ係数は得
られなかった（Table 3）．「6.頚部運動」の結果に
ついて追加調査すると，28名中3名にのみ結果の

不一致があり，いずれも脳血管疾患，鎮静管理中，

人工呼吸管理中であったことが確認された．

２．妥当性

JCoS Scoreと ICDSC，CAM-ICU，ICU退室2週
間後のMMSEの散布図の結果をFig. 2に示す．
JCoSと ICDSCとの効果量（rs）は-0.827（p<0.01），
CAM-ICUとの効果量（η）は0.808（p<0.01）と
いずれも強い負の相関関係を認めた．また JCoS 
Scoreと ICU退室2週間後のMMSEとの効果量
（rs）は0.485（p<0.05）と中等度の正の相関関係
を認めた．

Ⅳ．考　　　　　察

１．JCoSの信頼性と妥当性について

本研究の結果，信頼性の検証においては，内的

一貫性の指標としてCronbachのα係数を算出し，
0.748と良好な内的一貫性を認め，JCoSの評価項
目が全体として「指示従命」の概念を評価してい

Table 2. Representative value of each evaluation scale
Evaluation scale Representative value
JCoS Score（Occupational therapist） 23 point（16-24）
JCoS Score（Medical doctor） 22 point（16-24）
ICDSC 4 point（0-7）
CAM-ICU Derilium（number） 12

Not Derilium（number） 16

MMSE（2 weeks after leaving the ICU） 27.5point（0-30）

JCoS Score（Occupational therapist）：JCoS Score scored by occupational therapist. JCoS Score（Medical 
doctor）：JCoS Score scored by Medical doctor．MMSE（2 weeks after leaving the ICU）：MMSE scored 
2 weeks after leaving the ICU．Representative value：JCoS Score, ICDSC and MMSE（2 weeks after 
leaving the ICU）is median（min.-max.），CAM-ICU is number of people with delirium and not delirium.

Table 3. JCoSʼs ICC and kappa coefficient
Scatter plot of JCoS and each evaluation scale

ICC（2,1）
JCoS Score 0.832＊

Subitems κcoefficient
95% confidence interval

lower limit upper limit
離握手 0.462＊ -0.170 1.093

足部底背屈 0.641＊＊ 0.321 0.961
開閉眼 0.364＊ -0.161 0.889
追視 0.440＊＊ -0.041 0.921
開口 0.559＊＊ 0.125 0.993

頸部運動 -0.050 -0.120 0.020
二段階指示 0.713＊＊ 0.506 0.920
運動維持 0.693＊＊ 0.498 0.888

ICC（2,1）：Intraclass correlation coefficient（ICC Case2）．Subitems：Subitems of JCoS．
＊：p<0.05．＊＊：p<0.01．
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ることが示された．検者間信頼性においては，

JCoS Scoreの ICC（2,1）は0.832と「almost perfect」
と判断され，高い検者間信頼性が示された．妥当

性の検証においては，JCoSは ICDSCとCAM-

ICU，ICU退室2週間後のMMSEとの有意な相関
関係を認めた．具体的には，併存的妥当性として

せん妄評価である ICDSCとCAM-ICUと強い負の
相関関係を認め，予測的妥当性として認知機能評

価である ICU退室2週間後のMMSEと中等度の正
の相関関係を認めた．したがって，JCoSは ICU
入室中患者のせん妄および将来的な認知機能に対

する基準関連妥当性を有した評価であることが示

された．これにより，JCoSは臨床および研究に
おいて信頼性のある評価尺度として用いることが

できると言える．尺度研究のための標準的な国際

基準であるConsensus-based Standards for the 

selection of health Measurement Instruments（以下，
COSMIN）21）チェックリストにおいては，科学的
な評価尺度として信頼性，妥当性を検証する必要

性を提唱している．COSMINチェックリストに基
づいて，現段階で JCoSは内的一貫性と検者間信
頼性，併存的妥当性，予測的妥当性を有しており，

科学的な評価尺度であることが示された．その一

方で，JCoS下位項目の検者間信頼性においては，
「6.頚部運動」に有意なκ係数が得られなかったこ
とや，有意なκ係数が得られた項下位目において

も最小が「3.開閉眼」（κ係数：0.364），最大が「7.二
段階指示」（κ係数：0.713）であり，「slight」か
ら「substantial」にわたる幅広い結果となったこ
とが課題となった．「6.頚部運動」に対して結果
の不一致があった症例はいずれも「脳血管疾患」，

「鎮静管理中」，「人工呼吸管理中」という対象属

性の共有点があり，疾患や治療内容が指示従命の

再現性を低下させたことや，せん妄特有の症状変

動の影響が推測された．またκ係数にばらつきが

あったことについては，日本語版 ICDSC（κ係数：
最小0.22-最大0.55）15）と日本語版CAM-ICU（κ係
数：最小0.22-最大0.90）16）の信頼性を検証した先
行研究と同様の結果であり，対象疾患や検者間の

解釈の違いによる影響が考えられた．今後は信頼

性の向上を目指した JCoS評価方法に関する教育
やトレーニングが必要であると思われた．これら

より，現段階では JCoS下位項目のみでの臨床的
解釈や研究においては，対象や評価方法を統制し

た上での適用が望ましいと考えられる．

２．JCoSの有効性と今後の展望

本研究の結果より，JCoSはせん妄および認知
機能についての信頼性と妥当性を有した，ICU入
室患者の「指示従命」の状況に基づいた評価方法

であることが示された．JCoSの特徴は，（1）人工
呼吸管理中や脳血管疾患の患者に対して適用でき

ること，（2）全身を対象として安静臥位の状態で

評価できること，（3）物品を使用せずに短時間で

評価できること，（4）スケール評価として経時的

な変化を測定できることであり，ICUにおける患
者や評価者の負担を軽減できるという点で有益で

あると言える．またせん妄と認知機能障害の程度

を経時的な変化を測定できることは，「ABCDEF
バンドル」における「せん妄評価のルーチン化」

Fig. 2. Scatter plot of JCoS and each evaluation scale:
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と「認知機能改善」，「運動能改善」の実現に貢献

できる要素である．評価項目は，「1.離握手」，「2.足
部底背屈」，「3.開閉眼」，「4.追視」，「5.開口」，「6.頚
部運動」，「7.二段階指示」，「8.運動維持」の合計
8項目において，「頭部，顔面の運動」，「四肢の

運動」，「記憶保持」，「注意持続」という全身的か

つ多面的な要素を含んでいることが想定され，既

存の評価にはない新規的な内容であると考えられ

る．本研究結果を臨床現場で応用すると，JCoS 
Scoreが高得点で指示従命能が高い場合は，せん
妄や認知機能障害の可能性が低く，自動運動訓練

が適用可能となるが，その一方で，JCoS Scoreが
低得点で指示従命能が低い場合は，せん妄や認知

機能障害の可能性が高く，自動運動訓練が困難で

あると判断できる．このように将来的に JCoSは
ICUにおける「認知機能訓練」や「早期離床」な
どのリハビリテーション治療の適応や訓練内容の

選択の根拠につながる可能性が期待される．

Álvarezら22）は，ICUにおけるせん妄に対して，
理学療法士による早期離床と作業療法士による認

知機能訓練やADL訓練などの集中的治療を，1
セッション40分として1日に2セッションを5日

間実施した結果，せん妄発症と認知機能低下の予

防に有効であったことを報告した．これらのリハ

ビリテーション治療は，国内においても参考にで

きる内容ではあるが，治療時間の長さが患者や治

療者への負担となる可能性が推測された．しかし

ながら，スケール評価である JCoSが患者のせん
妄や認知機能，指示従命能を細やかに評価して，

結果の解釈による段階的な適応基準や訓練内容選

択が実現できれば，効果のあるリハビリテーショ

ン治療の効率的な遂行につながると考えられる．

そのためには，さらに JCoSの「解釈可能性」や「構
成概念妥当性」などの尺度特性21）の検証が必要

である．このように，JCoSはせん妄や認知機能
の評価だけにとどまらず，指示従命能に基づいた

リハビリテーション治療の選択に貢献できる可能

性があり，今後のさらなる発展が期待される．

３．本研究の限界

本研究の限界は，症例数が少なく疾患や治療内

容に偏りがあり，限定的な結果である可能性が推

測されることである．これに対しては，症例数を

増やし，疾患や治療内容のバイアスを調整するこ

とが必要である．

Ⅴ．結　　　　　語

今回，ICU入室患者を対象に，評価者の指示に
対する反応である「指示従命」の状況からせん妄

および認知機能を測定する JCoSの開発を試みた．
本研究の結果より，JCoSは ICU入室患者のせん
妄および認知機能に関する「指示従命能」に対し

て信頼性と妥当性を有した評価方法であることが

示された．今後，JCoSのさらなる発展のためには，
症例数を蓄積した尺度特性の検証や，JCoSの臨
床使用に関わる教育およびトレーニングの拡充が

必要である．
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