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は じ め に

　近年，集中治療や救命医療の進歩により重症
患者の救命率は向上している。一方で，ICU 退
室後に身体機能障害，認知機能障害，精神症状
が長期に残存することが明らかとなり，集中治
療後症候群（post-intensive care syndrome：PICS）
の概念が広く認識されるようになった 1）。特に
ICU-acquired weakness（ICU-AW）は，人工呼吸
器離脱遅延や ADL 低下，長期 QOL 低下に関与
する重要な病態として注目されている 2）。
　従来，急性期リハビリテーション治療は，全
身状態安定後に開始される補助的介入として位
置づけられることが多かった。しかし近年では，
不動そのものが機能障害を進行させる病態要因
と考えられるようになり，超急性期からの積極
的介入の重要性が示されている 3）。
　さらに，急性期リハビリテーション治療の対
象は ICU 患者に限らない。脳卒中，循環器疾患，
呼吸器疾患，術後患者など，多くの急性期患者
において，早期からの介入が機能的予後や社会
復帰によい影響を与えることが報告されている。
　このような背景のもと，急性期リハビリテー
ション治療には，「早期離床」を単独で目指すので
はなく，全身状態を正確に評価しながら，その
時点で可能な最大限の介入を行う戦略的視点が

求められている。
　本稿では，ICU-AW，PICS，early mobilization
に関する知見を整理するとともに，全身管理に
基づく急性期リハビリテーション治療戦略につ
いて概説する。

Ⅰ．ICU-AW と PICS

1．ICU-AW の概念
　ICU-AW は単なる局所筋障害ではなく，全身
性炎症，代謝異常，神経筋障害を背景とした全
身病態として理解する必要がある 2）。
　近年，敗血症などの重症疾患に対する集中治
療の進歩により，重症患者の救命率は大きく向
上している。一方で，ICU 退室後に長期間持続
する身体機能障害や認知機能障害，精神症状が
問題となるようになり，集中治療後症候群（post-
intensive care syndrome：PICS）の概念が広く認
識されるようになった。なかでも，ICU-AW は，
重症患者に生じる代表的身体機能障害として重
要視されている。
　ICU-AW は，重症疾患罹患後に急性のびまん
性筋力低下を呈する症候群であり，critical illness 
polyneuropathy（CIP），critical illness myopathy

（CIM），critical illness neuromyopathy（CINM）な
どを包括する概念として整理されている 4-6）。
1980 年代に Bolton ら 7）によって，敗血症患者に
おける対称性四肢筋力低下と人工呼吸器離脱困
難を呈する症例が報告され，その後，重症疾患
に伴う神経・筋障害として病態理解が進んできた。
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2．ICU-AW の病態機序
　ICU-AW の発症には，全身性炎症反応，不動，
長期人工呼吸管理，高血糖，微小循環障害，多
臓器不全など複数の因子が関与すると考えられ
ている 8）。炎症性サイトカインや酸化ストレスに
よる筋障害に加え，筋蛋白分解亢進や膜興奮性
低下が生じることで，急速な筋量低下および筋
収縮機能障害が進行する。また，すべての ICU
患者において，不動による廃用性筋萎縮も重要
な要因となる。ICU-AW では，筋障害のみなら
ず末梢神経障害も関与し，神経筋接合部機能異
常や筋線維タイプ変化など複雑な病態が関与す
ると考えられている。
　ICU-AW の発症率は報告により差があるもの
の，ICU 滞在患者では約 40％に認められるとさ
れる 8, 9）。特に敗血症，多臓器不全，長期人工呼
吸管理症例では高頻度に発症することが報告さ
れている。さらに，ICU-AW は ICU 入室後比較
的早期から進行することが知られており，重症
患者では数日以内に著明な筋力低下を呈する場
合もある。

3．ICU-AW と長期予後
　ICU-AW による筋力低下は，人工呼吸器離脱
遅延，ADL 低下，在院日数延長などに関与する
のみならず，退院後の長期予後にも影響を及ぼす。
一般に筋力自体は数カ月から年単位で改善する
と さ れ る 一 方，6 分 間 歩 行 試 験 や QOL 指 標，
FIM（Functional Independence Measure：機能的
自立度評価法）などでは十分な回復を認めない症
例も少なくない 10, 11）。特に CIP や CINM では後
遺症が遷延する場合があり，社会復帰や就労に
影響を及ぼすこともある。急性呼吸窮迫症候群

（acute respiratory distress syndrome：ARDS）生
存患者を対象とした Herridge ら 12）の報告では，
肺機能自体は比較的改善する一方で，筋力低下
や筋萎縮，易疲労性による身体機能障害は 1 年
後も持続し，6 分間歩行距離や QOL の低下，復
職困難が認められた。また，運動耐容能低下の
主因は肺障害そのものではなく，筋機能障害や
全身衰弱など肺外要因による影響が大きいこと

が示唆されている。これらの所見は，集中治療
後障害が単なる呼吸機能障害ではなく，全身性
機能障害として長期に残存しうることを示して
いる。
　近年では，ICU survivorship の概念が広がりつ
つあり，救命後の患者がどのような生活機能や
社会生活を取り戻せるかが重視されるように
なっている。さらに，重症患者における長期予
後評価では，生存のみならず，身体機能，QOL，
社会復帰を含めた包括的視点が重要であること
が認識されるようになった。そのため，集中治
療後の患者支援は，ICU 退室時点で終了するも
のではなく，長期的視点から継続的に評価・支援
していくことが重要である。
　American Thoracic Society（ATS）公式診療ガ
イドライン 10）では，ICU-AW は重症敗血症，人
工呼吸器離脱困難，長期人工呼吸管理患者に多
く認められ，長期的身体機能障害との関連が指
摘されている。また，ICU-AW 診断の目的は単
なる筋力評価ではなく，適切なリハビリテーショ
ン治療介入，予後予測，不要な検査回避，人工
呼吸管理や回復過程に関する適切な説明支援な
ど，多面的臨床的意義を有するとされる。

4．PICS と PICS-F
　近年では，ICU 退室後に持続する障害を包括
的に捉える概念として PICS が提唱されている。
PICS は，身体機能障害，認知機能障害，精神症
状から構成され，身体機能障害の中心には ICU-
AW があり，これらの障害は相互に関連しなが
ら患者の ADL や QOL，社会復帰，復職に長期
的影響を及ぼす1）。重症患者の救命率向上に伴い，
集中治療の目標は単なる生存から，ADL，QOL，
社会復帰を含めた長期予後改善へと変化してい
る。そのため，ICU-AW および PICS の予防・軽
減は急性期医療における重要課題となっている。
　さらに ICU-AW は，不動状態そのものによっ
て進行が助長されることが知られている。健常
者においても厳格な安静臥床により短期間で筋
力低下が生じることが報告されており 13），重症
患者では全身性炎症や代謝異常が加わることで，
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その影響はさらに増大すると考えられる。
　このような背景から，近年では ICU-AW およ
び PICS の予防・軽減を目的として，超急性期か
らのリハビリテーション治療介入，すなわち
early mobilization の重要性が注目されている。
　PICS では，身体機能障害のみならず，認知機
能障害や精神症状も重要な問題として知られて
いる。認知機能障害としては，注意障害，記憶
障害，遂行機能障害などが報告されており，退
院後長期間にわたり持続する症例も少なくない。
これらは服薬管理や金銭管理，自動車運転，就
労など日常生活・社会生活へ大きな影響を及ぼす。
　また，ICU 体験そのものが強い心理的ストレ
スとなり，不安，抑うつ，睡眠障害，PTSD 様症
状を呈する患者も存在する。特に人工呼吸管理
中の苦痛体験，せん妄体験，記憶の断片化などは，
退院後の精神症状形成に関連すると考えられて
いる。これら精神・認知障害は身体機能障害と相
互に関連しながら，患者の QOL 低下や社会復帰
困難につながる。
　さらに近年では，PICS-family（PICS-F）の概念
も提唱されている 14）。重症患者家族においても，
不安，抑うつ，PTSD 様症状など精神的負担が長
期化することが知られており，患者のみならず
家族を含めた包括的支援の必要性が指摘されて
いる。家族に対する適切な情報共有や意思決定
支援も，ICU 医療における重要な役割となって
いる。これらの障害は患者本人のみならず，家
族の介護負担や医療・社会資源利用にも影響を及
ぼす可能性がある。
　このように，PICS は単なる身体機能障害では
なく，身体・認知・精神・社会的側面を含む複合的
後遺症として理解する必要がある。そのため，急
性期からのリハビリテーション治療においても，
身体機能改善のみを目的とするのではなく，長
期的な QOL や社会復帰を見据えた包括的介入が
求められる。特に就労世代患者では，復職困難
や社会参加制限が長期的問題となる場合もあり，
社会的支援体制との連携も重要となる。

Ⅱ．ICU における early mobilization

1．early mobilization の概念
　従来，集中治療領域では，人工呼吸管理中の重
症患者に対して深鎮静や長期安静臥床が行われる
ことが多かった。しかし近年，このような不動状
態が ICU-AW や PICS の発症・進行に深く関与す
ることが明らかとなり，早期からのリハビリテー
ション介入の重要性が認識されるようになった。
特に長期臥床は，筋萎縮や筋力低下のみならず，
循環・呼吸機能低下，せん妄，認知機能障害など
多面的悪影響を及ぼすことが知られており，この
ような背景から，ICU入室早期より積極的に離床・
運動療法を行う early mobilization の概念が普及し
てきた 1）。
　early mobilization は，単なる離床のみを指す
ものではなく，関節可動域練習，端座位，立位・
歩行訓練，日常生活動作練習などを患者の状態
に応じて段階的に実施する包括的リハビリテー
ション介入として位置づけられている 1）。また，
人工呼吸管理中であっても，適切な全身管理下
で安全に離床・運動療法を実施できることが示さ
れている。不動による二次的機能障害を最小限
に抑えることは，急性期医療における重要な治
療戦略の一つとなっている。

2．early mobilization のエビデンス
　Schweickert ら 15）は，人工呼吸管理中の重症患
者を対象に，鎮静中断と早期からの理学療法・作
業療法の介入を組み合わせたランダム化比較試験
を報告した。この研究では，介入群において退院
時 ADL 自立度の改善，人工呼吸器非装着日数の
増加，せん妄期間短縮などが認められ，early 
mobilization の有効性が示された。また，有害事
象は極めて少なく，重症患者に対する早期リハビ
リテーション介入の安全性も報告されている。

3．ABCDEF bundle と多職種連携
　近年では，early mobilization は単独介入とし
てではなく，鎮静管理，せん妄予防，鎮静中断
を含む自発覚醒試験，自発呼吸試験，多職種連
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携などを含めた包括的 ICU 管理戦略の一部とし
て位置づけられている 16）。特に ABCDEF bundle

（疼痛管理，覚醒・呼吸評価，鎮静管理，せん妄
対策，早期離床，家族参加を統合した包括的
ICU ケア）の普及により，ICU-AW や PICS を予
防し，長期予後改善を目指す考え方が広がって
おり，また，せん妄予防と early mobilization は
相互に関連しており，適切な鎮静管理と活動性
確保を両立させることが重要である 16）。また，
こうした早期リハビリテーション戦略は，敗血
症や ARDS のみならず，脳卒中，循環器疾患，
呼吸器疾患など幅広い重症患者管理へ展開され
つつある。
　急性期重症患者に対する early mobilization の
実践には，多職種による緊密な連携が不可欠で
ある。特に高度救命救急センターでは，救命救
急医，集中治療医，各診療科専門医，看護師，理
学療法士，作業療法士，言語聴覚士などが協働
しながら，全身状態を総合的に評価し，安全性
を担保した上で段階的離床を進める必要がある。
また，人工呼吸管理，体外式膜型人工肺（ECMO），
急性血液浄化療法など高度集中治療下では，鎮
静管理，疼痛管理，せん妄対策，栄養管理を含
めた包括的全身管理が重要であり，ABCDEF 
bundle の概念を共有しながら介入を進めること
が求められる。さらに，ER，EICU（Emergency 
Intensive Care Unit），HCU（High Care Unit）を
通じた継続的介入により，ADL，QOL，社会復
帰を見据えた包括的急性期リハビリテーション
治療戦略が可能となる。

4．今後の課題
　一方で，early mobilization の実施時期，介入
強度，対象患者選択についてはいまだ一定の見
解が得られていない。また，循環動態不安定例
や高度鎮静例などに対する適応判断，安全管理，
多職種体制構築など，実臨床における課題も少
なくない。そのため，今後はより質の高いエビ
デンスの蓄積とともに，各施設の実情に応じた
安全かつ効果的なリハビリテーション治療戦略
の確立が求められる。

Ⅲ．PRO Reha の理念と全身管理

1．「患者の全身を診る」急性期医療
　当院では，「患者の活動と人生を支える」ことを
目的として，PRO Reha（Physiatrist and Registered 
therapist Operating Rehabilitation）の理念に基づ
いた急性期リハビリテーション治療を実践して
いる。本稿では，その考え方と取り組みを紹介
する。PRO Reha とは，適切な医学的管理下にお
いて，多職種が患者の全身状態を評価しながら，
一人ひとりの状態に応じた積極的リハビリテー
ション治療を実践する概念である 17）。
　PRO Reha の理念のもと，重症患者に対しても
全身状態を総合的に評価しながら，安全かつ積
極的な介入を行うことを重視している。急性期
重症患者では循環・呼吸動態，意識状態，炎症反応，
多臓器障害など全身状態が刻々と変化するため，

「全身を診る（Whole Body）」という観点から包括
的評価を行い，その時点で可能な最大限の活動
を安全に引き出すことが重要である。すなわち，
リハビリテーション治療を制限するための評価
ではなく，患者機能を最大限に活かすための全
身管理が求められる。また，人工呼吸管理，
ECMO，急性血液浄化療法など高度集中治療下
にある重症患者に対しても，患者の状態に応じ
てベッド上座位，端座位，立位・歩行訓練など段
階的なリハビリテーション治療介入を早期から
実践している。重症患者では病態変化が極めて
速く，介入内容も固定的ではなく，循環・呼吸・
代謝状態に応じて柔軟に調整する必要がある。
　リハビリテーション治療の目的は単なる筋力
回復ではなく，患者が再び活動し，社会や生活
へ参加することを支援する点にある。

2．多職種連携による急性期介入
　当院では，救命救急医，集中治療医，診療看
護師（nurse practitioner：NP），看護師，リハビ
リテーション科医師，理学療法士，作業療法士，
言語聴覚士，臨床工学技士など多職種が連携し，
ABCDEF bundle を意識した急性期リハビリテー
ション治療介入を実践している。全身状態や循
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環・呼吸動態を評価しながら，鎮静管理，せん妄
対策，呼吸管理と並行して段階的離床・運動療法
を行うことで，ICU-AW および PICS 軽減を目指
している。
　急性期リハビリテーション治療では，「安全性
確保」と「活動性維持」を両立させる視点が重要で
あり，そのためには全身管理能力を備えた多職
種連携が不可欠である。

3．PRO Rehaに基づく急性期リハビリテーショ
ン治療戦略

　当院では，「患者の活動と人生を支える」ことを
目的として，PRO Reha の理念のもと，多職種連
携による急性期リハビリテーション治療介入を
推進している。PRO Reha は，患者の全身状態を
総合的に評価しながら，安全性と活動性の両立
を目指す急性期リハビリテーション治療戦略と
して位置づけられる。

4．先進技術を活用した急性期介入
　さらに，当院では次世代型 Whole Body モニタ
リングシステム，三次元動作解析装置，バーチャ
ルリアリティートレッドミルシステムなど先進
技術も活用しながら，急性期から質の高いリハ
ビリテーション治療を行っている。これらの技
術は，患者の状態の客観的評価や安全管理，運
動負荷調整を支援するだけでなく，患者のモチ
ベーション向上や機能回復促進にも寄与すると
期待されている。

5．包括的急性期リハビリテーション治療戦略
　当院では ER，EICU，HCU，一般病棟まで継
続的にリハビリテーション治療介入を行い，急
性期から退院後の生活を見据えたシームレスな
支援体制構築を目指している。また，当院と愛
知医科大学メディカルセンターでは，急性期か
ら回復過程，さらに生活期までを見据えた切れ
目のないリハビリテーション治療を実践してい
る。両施設が理念を共有しながら，多職種連携
のもと患者の活動や生活を支える取り組みを
行 って い る。 単 な る 救 命 の み な ら ず，ADL，

QOL，社会復帰まで含めた長期予後改善を重視
した包括的支援が重要である。
　こうした取り組みは，単なる機能訓練にとど
まらず，「患者の活動と人生を支える」急性期リハ
ビリテーション治療戦略として重要な意義を有
すると考えられる。重症患者管理においては，画
一的介入ではなく，患者個々の背景や価値観を
踏まえた個別化支援が求められる。
　したがって，急性期リハビリテーション治療
では，単なる早期離床のみならず，「全身管理」「個
別化」「継続性」「多職種連携」を統合した包括的
戦略が求められる。

お わ り に

　重症患者管理の進歩により救命率は大きく向
上した一方で，ICU-AW や PICS に代表される長
期機能障害への対応が重要な課題となっている。
特に，身体機能障害のみならず，認知機能障害，
精神症状，社会復帰困難など多面的な障害は，患
者および家族の QOL へ長期的影響を及ぼす。
　近年では，early mobilization や ABCDEF bundle
をはじめとした包括的集中治療戦略が普及しつつ
あり，急性期から長期予後を見据えた介入の重要
性が認識されている。しかしながら，重症患者に
対するリハビリテーション治療には依然多くの課
題が残されており，介入時期，強度，適応判断，
多職種連携体制などについて，さらなるエビデン
ス蓄積が必要である。
　急性期リハビリテーション治療に求められる
ものは，単なる早期離床や筋力回復ではない。患
者の全身状態を総合的に評価しながら，活動，生
活，社会参加，そして人生を支える包括的医療
として発展していく視点が重要である。今後も，
多職種連携と全身管理に基づいた急性期リハビ
リテーション治療戦略のさらなる発展が期待さ
れる。また，身体機能のみならず，患者報告ア
ウトカム（patient-reported outcome）や社会参加
指標を含めた包括的評価の重要性も高まると考
えられる。集中治療の目標は，単なる生存率向
上から，「その人らしい生活の再獲得」へと変化し
つつある。
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