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1．はじめに 

近年、集中治療領域の発展により、集中治療室 (Intensive 
care unit: ICU)で管理される重症患者の生存率は劇的に改善

した。その半面、ICU 退室後に全身の筋力低下や機能障害、抑

うつ、不安、不活発ならびにQOLの低下が発生し、重症患者

の中長期的な予後が不良になることが多数報告されている 1)。

このような現状に対し、長期臥床や不活動、過鎮静、人工呼吸

管理など医原性リスク因子の軽減や、患者・家族に対する精神

的ケアなど予後改善に向けたトータルな取り組みが ICU でも

盛んに行なわれるようになった。従来の治療主体であった

ICU の主関心事がCure（如何に救命するか）から、Care（ど

れだけ良い状態で退室するか）へと変遷し、患者のアウトカム

も疾病治癒の他、身体的・精神的機能、ADL、死亡率や再入院

率、患者・家族のQOL など長期的な視点に立った指標が使用

されている。さらに平成30年度の診療報酬改定では、「早期離

床・リハビリテーション加算」が新設され、ICU における多職

種連携によるリハビリテーションの取り組みが評価されるこ

とになった。算定要件には運動機能や呼吸機能に合わせて、摂

食嚥下機能、消化吸収機能について多職種で評価しリハビリテ

ーション計画を立てることが明記してあり、早期リハビリテー

ションは単に療法士の介入による運動療法のみを指すのでは

ないことを示している。ICU 由来の機能障害である ICU-
acquired weakness（ICU-AW）は、集中治療領域における代

表的な神経筋疾患である。予後を悪化させることから ICU-
AW の対策は喫緊の課題だが、未だ具体策は構築されていない。

本稿では、侵襲あるいは ICU における医原性の要因によって

発生する ICU-AW の病態を理解し、理学療法を中心に介入策

を述べる。 
2．PICSと ICU-AW 
ICU を退室した後の深刻な身体機能障害や認知機能障害、

ならびに精神面の問題は、Post-intensive care syndrome
（PICS）と呼ばれ、予後不良因子として注目されている (図
1)。このうち身体機能障害は、ICU-AWと呼ばれる 2)。ICU-
AW は、敗血症、多臓器不全、長期人工呼吸管理のいずれか

に該当する重症患者では高率に合併し 3)、発生には全身性炎

症を背景に様々な医原性リスク因子が関連する 4)。ICU-AW
の病態は、critical illness myopathy (CIM) と critical illness 
polyneuropathy (CIP)、 2つの特徴を併せ持った critical 
illness neuromyopathy (CINM) の 3つに分類される 3)。

CIP は、感覚神経より運動神経に有意な軸索変性が特徴で、

神経線維の脱髄を認めず、電気生理学的所見では筋や感覚神

経の活動電位に振幅減少を認める 5)。病態生理として炎症反

応から引き起こされる微小循環障害による末梢神経障害が示

されている 6)。CIM は、全身的な筋力低下と感覚機能の残存

が主な特徴である。その発生機序は全身的な炎症から引き起

こされる骨格筋のタンパク崩壊や変性にある 7,8)。筋電図や筋

生検の所見で筋原性変化を呈する。CIM、CIPともに電気生

理学的検査では神経電導速度は正常であるものの、複合筋活

動電位の振幅は低下しており、実際には ICU-AW をCIPか

CIM に区別するのは困難である 9)。これらの評価方法は病態

の把握に適しているが、侵襲的であり患者の負担や感染管理

の面から一般的にはあまり用いられない。 
発生のリスク因子として、多臓器不全、不活動、高血糖、

ステロイド、筋弛緩剤が挙げられる 2,4)。多臓器不全は ICU-
AW の主要なリスク因子で、原因としては敗血症が最も多

い。おそらく、ICU-AWも敗血症による多臓器不全のひとつ

であり、その発生には全身性炎症反応が強く関連する 10)。 

ICU-AWの発生率は25-100%と幅広い。しかし重症患者では



50%以上に合併することから、ICU で人工呼吸管理が48時

間を超える患者であれば、まず ICU-AWの合併を疑うべきで

ある。ICU-AWの診断には、ギランバレー症候群の筋力評価

に用いられるMedical Research Council (MRC) score が用

いられる。MRC scoreは、上肢は肩関節外転、肘関節屈曲、

手関節伸展、下肢は股関節屈曲、膝関節伸展、足関節屈曲の

6 つの関節運動について、0-5点の徒手筋力テストで評価す

る。ICU-AWの診断基準はMRC score 48 点未満である 11)。 

3．早期リハビリテーションの効果 

ICUにおけるリハビリテーションの効果性はいくつか示さ

れている。人工呼吸管理中における歩行訓練や、サイクルエ

ルゴメーターを用いた無作為化比較対照試験12)では、早期離

床・リハビリテーションによる運動機能や健康関連QOLの改

善が報告されている。また介入時期は早い方が成績は良く、

気管挿管後平均1.5日の早期介入群では退院時自立度や最大歩

行距離は高く、在宅復帰率が高いという結果が示された13)。

この中で、鎮静方法に違いがないにも関わらず、介入群にお

いてICUせん妄期間が50%減少した結果は興味深い。しかし

ながら、ICU-AWに対する早期介入効果の有効性について現

時点でのエビデンスは示されていない。適応やプロトコルの

整備が必要である。 
ICUにおけるリハビリテーションの安全性について、海外

からの報告では積極的な運動療法により酸素飽和度低下と循

環変動が数%に認められるのみで、有害事象はほとんどなく

安全に行い得ることが示されている12,13)。しかし、ICUの患

者は重篤な呼吸循環不全を合併することも多く、病態が極め

て不安定であることを考慮しなければならない。また、これ

らは海外からの報告であり、医療体制が異なる本邦でそのま

ま基準を当てはめることができるかは不明である。早期リハ

ビリテーションを安全かつ効果的に実施するために、適切な

患者選択やリスクの層別化を行い、実際の進行には医師を含

めた多職種による多面的かつ厳格なモニタリングが必要であ

る。 
4．おわりに 

ICU における早期リハビリテーションは、人工呼吸器をは

じめ生命維持装置など多数のデバイスを装着し、バイタルの安

定していない患者を対象とすることが多い。さらに ICU 退室

後から身体機能や精神機能、ADL 自立度、生命予後、健康関

連QOL など中長期的な効果も見据えて関わる必要がある。し

たがって、ICU におけるリハビリテーションは多職種連携が

必須である。また、退室後の帰結についても、社会的システム

とも連携し、介入結果をフィードバックする仕組みが必要であ

る。今後、早期リハビリテーションは ICU 入室から退院後ま

で中長期的な視点に立った幅広く継続的な介入が要求される。 
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