
 

ICUアーリーモービリティー  
ソリューションズ

CLINICAL EVIDENCE SUMMARY



Arjoは、患者様の可動性と安全な介助に必要なソリュー
ションとプログラム開発のグローバルリーダーとして、
40年以上の豊富な経験に基づいた製品ポートフォリオ
によって ICUにおけるアーリーモービリティーの目標達
成をサポートいたします。

Arjoは、臨床実績と技術革新を組み合わせた質の高い
ソリューションの提供を通じ、医療従事者がより安全に
患者様のアーリーモービリティーに取り組むことができ
るように努めています。

このクリニカルエ ビデンス サマリーでは、重症患者様の
アーリーモービリティーや、その実践などに関連する主
要な研究を紹介いたします。

複雑な ICU環境における重症患者様の可動性の回復は、ICU
チームにとって大きな課題になることがあります。ICUにおける
早期リハビリテーションおよびモービリティープログラムの導入
支援には、適切な機器、プロセス、ノウハウなどの専門的知識
が必要です。

アーリーモービリティー ソリューション
のパートナーとして
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ICU（集中治療室）患者様の多くには、極度の生理機能の乱れ
が散見されます。臓器不全の継続的監視と治療と同時に、積極
的な生命維持が最初の焦点となります 1。一方で、これまでの
ICUにおける重症患者様の管理は、仰臥位または半臥位による

ベッド上での安静、人工呼吸器の装着、鎮痛、鎮静などが行わ
れてきましたが、長期的転帰、特に神経筋機能についてあまり
注意が払われてきませんでした。

クリニカルエビデンス

重症患者様の筋力低下は、第 1週目の早
い段階で急激に生じ、多臓器不全の患者
様においては最大 20%も喪失します 2

筋力低下と予後不良には強い相関関係
が観察されており、筋力低下は、人工呼
吸器からの離脱の失敗や院内死亡率の
増加に直接関連しています 3,4

ICU生存者の多くは、重度の機能障害に
苦しみ、回復のペースと度合が低下しま
す 5。この影響は退院後も数か月から数
年間続くことがあり 6、ICUサバイバーや
その介助者の雇用や収入に悪影響を及ぼ
し、退院直後の死亡率やプライマリーケ
アサービスの利用率を高めます 7

著者 研究 デザイン 主要な研究結果

Puthucheary 
et al 20132

前向き研究 
ICUに入院し、挿管時間が
48時間を超え、LOSが 7日
間を超えることが予想される
患者 

63例の ICU入院患者。1、3、7、10
日目の大腿直筋横断面積 (CSA)の超
音波測定により筋肉喪失を測定した

筋肉喪失は入院初日から生じていた
すべての患者において 10日目の大腿
直筋 CSAの有意な減少が見られた。
損失は多臓器不全の患者で最も大き
かった 

Herridge et al 
20116

前向き縦断研究 退院した ARDS生存者 109例の追跡
研究。3。6、12ヶ月後と 2、3、4、5
年後に面接および検査を実施

退院後 5年間を経過しても著しい運動
制限および HRQOLが認められた
若年患者の回復率は高いものの、5年
後においても正常な予測レベルに回復
していない
ARDS生存者の医療サービスのコスト
と利用の増加

Yende et al 
20168

2つの国際 RCTの二次分析 重症敗血症患者の転帰の対照比較。
敗血症および入院前に自宅で自立して
生活していた患者のみを対象とした

重症敗血症患者の約 3分の 1は 6ヵ月
後に死亡した 

41%は退院後に自立した生活ができな
かった
6ヵ月後の時点で、可動性とセルフケ
アの問題があった患者のほぼ半数は
死亡、もしくは 1年後も問題を報告し
ていた。

1週目に最大
20%の筋力量が

低下

人工呼吸器取の
抜管不成功

重度の 
機能障害

長期的不動の影響
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重症患者の不動が影響を
与える身体器官

不動は多くの悪影響をもたらすため、
患者様の転帰を改善するためには、重
症患者様の身体影響を防止または最小
化し、集中治療からの回復を支援する
ことが不可欠です。

集中治療中のアーリーモービリティーを
取り入れた早期リハビリテーションの重
要性が注目されています。これを達成す
るためには、患者様は覚醒し安心した
状態で、自らの治療に積極的に参加す
る必要があります。

脳
睡眠不足9、せん妄10、認知機能
障害11。

心臓
• 10日以内に1回拍出量が28％
減少し、補償的に心拍数が増
加13

• 72時間以内の不動で起立耐
性低下14

骨
• 骨密度は1ヵ月で2%低下18

• 急性呼吸窮迫症候群(ARDS)
生存者の骨折リスクは2 0 %
増加19

肺 
機能的残気量(FRC)の低下と
無気肺の発症、咳の強度低
下、人工呼吸器関連肺炎のリ
スクの増加12。

皮膚
褥瘡のリスク増加15

筋肉喪失
• 多臓器不全患者では最初の7
日間で20%質量減少2

• 不動の最初の1週間で最大
40%筋力低下16

• 抗重力筋に最も大きな影響17
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著者 研究 デザイン 主要な研究結果

Morris et al 
200821

前向き研究 

Medical ICU

330例

48時間以内に開始されるモビリティー
チーム主導のモビリティープロトコル 

より多くの理学療法 を受けると、 
患者の離床が早期化 

ICU在室、入院期間が短縮 

人工呼吸器継続時間の短縮 

McWilliams et 
al, 201522

Quality Improvement Project 

Multi specialty ICU 

人工呼吸器を 5日間以上続けた 582例 

リハビリテーションに向けた構造的アプ
ローチ 

初期可動までの期間を 3日間短縮 

ICU退室時のモビリティーレベルの 
向上
人工呼吸器継続時間の短縮
ICU在室、入院期間が短縮 

患者様が安定し
たら早期に開始

通常人工呼吸器
開始から 1～ 2
日以内

安全に能動的な
可動性回復まで
受動的 /能動的
ベッド内運動と
体位変換

可動性回復まで
の時間は短期
的、長期的回復
に影響を与える

クリニカルエビデンス 

この時点では、ベッド外運動を安全に始めることができるように
なるまでは、定期的な体位変換や受動的 / 能動的運動などの
予防的措置に焦点を当てています。可動性回復までに要する時
間は、患者様の短期的、長期的な回復に大きな影響を与えます
（エビデンスの表を参照）。したがって、重症患者様のベッド上
での安静期間とその後の影響を最小限に抑えることが非常に重
要です。

ICUにおける「早期リハビリテーション」という
用語は、生理学的異常の安定化直後に開始され
る介入を指します 20。人工呼吸の開始から 1～2
日以内に介入を開始することができますが、後
遺症が長期化するリスクが高い患者様は、多く
の場合は、ベッド外運動を行うには病状が良く
ありません。

アーリーモービリティー
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重症患者様へのアーリーモービリティーは、安全でありかつ実行可
能であることが実証されています 9。アーリーモービリティープログラ
ムを実施することには、患者様と医療機関の双方に大きなメリット
があります。その結果、アーリーモービリティーは多くの国や国際的
ガイドラインにおいて重要な位置を占めています 23-25。

患者様 
• 筋肉喪失を軽減し、長期のベッドレストに伴う体調不良を最
小化 27、28

• 退院時の機能状態の向上 29、30

• 退院時の歩行能力の向上 28

• 健康に関連するQOLの向上 28

• せん妄の発生率と期間の減少 29、30

医療機関
以下に関連するコストを削減 
• ICU在室、入院期間の短縮 21、22、26

• 患者フローの改善 22、26

• 人工呼吸器装着時間の短縮 21、22、29

• 再入院率削減 
• 患者様の満足度向上

アーリーモービリティーの 
メリット

著者 研究 デザイン 主要な研究結果

Schweickert et 
al 200929

RCT

Medical ICU x 2

104例 

72時間以内に退院までの PT / OTを
開始

モビリティー目標を早期に達成 

退院時の機能の向上
せん妄の発生率と期間の短縮
人工呼吸器継続時間の短縮

Needham et 
al, 201026

Quality improvement project 

Medical ICU

人工呼吸器を 4日間以上続けた 57例 鎮静、せん妄状態の改善 

患者あたりのリハビリテーションセッ
ション数の増加
ICU在室、入院期間が短縮 

入院日数の短縮により入院患者数が
20%増加

クリニカルエビデンス 
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患者様の要因 
• せん妄
• 不安 
• 合併症
• 衰弱
• 信頼
• モチベーション

安全性 
• 生理学的安定性 
• 複数機器の接続、装着 
• 人員配置 
• 機器の不足
• 介助者が負傷するリスク 

ICUの慣習と環境
• リーダーシップの欠如
• コミュニケーション 
• 競合する優先事項
• 専門知識
• 臨床医の賛同 
• 鎮静の実践

アーリーモービリティーの障壁 

アーリーモービリティープログラ
ムを成功に導くためには、慣習
を大きく変えることが必要であ
り、多専門的なチームのすべて
のメンバーの関与が必要です。

適切なツール、トレーニング、
プロセスにアクセスできること
が重要です。

アーリーモービリティープログラムを支持するエビデンスの数も
増え、プログラムを開始へと導く一致した臨床ガイドラインが存
在するにも関わらず、クリティカルケアでのリハビリテーション実
施レベルは停滞しています。多くの有病率調査においては、特
に人工呼吸器を装着している重症患者様のリハビリテーションレ
ベルが低いことを示しています。オーストラリアとニュージーラン
ドの 38の ICUを対象とした 3日間の点有病率調査では、その
期間中に人工呼吸器を必要とする患者様がベッドから出て座っ

たり、歩いたりしていないことがわかりました 31。これは、ドイ
ツの ICUにおける可動性レベルの評価においても同様であり、
ICU内で人工呼吸器を装着している患者様のうち、立ったり歩
いたりしている患者様はわずか 4%でした 32。その結果、リハ
ビリテーションの開始と実施の障壁を特定することに重点が置か
れ、障壁は多因子的である一方で、共通する重大なテーマがあ
ることがわかりました 33。
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開始の決定は、心血管系の安定性と呼吸予備能の評価に基づ
くべきです 35。覚醒レベルを考慮する必要がありますが、低い
覚醒レベルは必ずしもリハビリテーションの禁忌ではなく、支持
された座位や立位は覚醒を助ける刺激として機能し、神経学的
状態の評価の一部となる場合があります。

臨床的に可能な限り、早期にモービリティーを開
始することは、重篤疾患による不動状態が与える
大きな影響を低減するとても重要な方法です。意
思決定の指針として、専門家のコンセンサスガイ
ドラインがベッド上およびベッド外における指針と
して作成されました 34。最終的に、モービリティー

患者様のモービリティー準備
状態を評価する 

Arjoツールキット
臨床的必要性に応じた患者様のモービリティー評価と活性化を
支援するために、Arjoは多くのツールとプロセスを開発しました。

すべての患者様が日々安全で最適な機能レベルで可動性を回復するこ
とを目指します。
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モービリティー・マイルストーン

モービリティーの測定は、患者様の進捗を示す重要な指標で
す。評価は、リハビリテーションの介入を必要とする可能性のあ
る患者様の特定に役立つとともに、実施された介入に対する患
者様の反応の評価にも役立ちます。ICU看護師が使用する ICU
モビリティスケール (IMS)や、ベッドサイドモビリティ評価ツー

ル (BMAT)から、集中治療における身体機能テスト (PFIT-s)の
ようなより具体的な評価、そして、患者様をより詳細に評価する、
主に理学療法士が使用する ICU機能状態スコア (FSS-ICU)など
多くの患者評価ツールがあります。

プロトコル例  ‘Start to Move’ Leuven ICU, Belgium. 
Rik Gosselink教授のご厚意による許可を得て使用

Level 0 Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5

リハビリに非協
力的
S5Q = 0

リハビリに部分
的に協力
S5Q = 0-5

リハビリに部分
的に協力
S5Q = 0-5

リハビリに全般
的に協力
S5Q ≥ 4/5

リハビリに全面
的に協力
S5Q = 5

リハビリに全般
的に協力
S5Q = 5

基本的な評価に
失敗

基本的な評価に
合格

基本的な評価に
合格

基本的な評価に
合格

基本的な評価に
合格

基本的な評価に
合格

神経学的または外
科的または外傷の
状態のため、椅子
への移動は許可さ
れていない

肥満、神経学的、
外科的または外傷
の状態のため、椅
子への積極的な移
動は許可されてい
ない

MRCsum ≥ 36
(MRCsumLL ≥ 18)
BBS Sit to stand = 0
BBS Standing = 0
BBS Sitting ≥ 1

MRCsum ≥ 48
(MRCsumLL ≥ 24)
BBS Sit to stand ≥ 0
BBS Standing = 0
BBS Sitting ≥ 2

MRCsum ≥ 48
BBS Sit to stand ≥ 1
BBS Standing ≥ 2
BBS Sitting ≥ 3

体位
• 2時間毎の体位
変換

• 抑制帯
• ポジショニング

体位
• 2時間毎の体位
変換

• 抑制帯
• ファーラーポジ
ション

体位
• 2時間毎の体位
変換

• 抑制帯
• ベッド上で直立
座位

• ベッドから椅子に
受動的移乗 

体位
• 2時間毎の体位
変換

• ベッドから椅子に
受動的移乗 

• ベッドから出て 
着座

• 補助を受けて起立
（2名以上）

体位
• ベッドから椅子に
能動的移乗 

• ベッドから出て 
着座

• 補助を受けて起立
（1名以上）

体位
• ベッドから椅子に
能動的移乗 

• ベッドから出て 
着座

• 立位

理学療法
• 治療なし

理学療法
• 受動的 /能動的

ROM
• ベッド内で受動
的 /能動的下肢
サイクリングおよ
び /または腕振
り運動

• NMES
• ADL

理学療法
• 受動的 /能動的

ROM
• レジスタンス 
トレーニング 
（腕と下肢）

• ベッド内または椅
子で受動的 /能
動的下肢サイクリ
ングおよび /また
は腕振り運動

• NMES
• ADL

理学療法
• 受動的 /能動的

ROM
• レジスタンス 
トレーニング 
（腕と下肢）

• ベッド内または椅
子で能動的下肢
サイクリングおよ
び /または腕振り
運動

• 起立（補助 / 
フレームあり）

• NMES
• ADL

理学療法
• 受動的 /能動的

ROM
• レジスタンス 
トレーニング 
（腕と下肢）

• ベッド内または椅
子で能動的下肢
サイクリングおよ
び /または腕振り
運動

• 歩行（補助 / 
フレームあり）

• NMES
• ADL

理学療法
• 受動的 /能動的

ROM
• レジスタンス 
トレーニング 
（腕と下肢）

• 椅子で能動的下
肢サイクリングお
よび /または腕振
り運動 

• 歩行（補助あり）
• NMES
• ADL
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定期的な体位変換
ベッド外での運動が禁忌か選択肢が限られている患者様
に対して、アーリーモービリティーと回復を支援する方法
があります。

• 関節可動域や筋長を維持するためには、毎日の受動的
な動きやストレッチが重要です。

• 重症患者様の呼吸器疾患管理には、ポジショニング療
法を用いることが以前から提唱されてきました 36。定
期的に側臥位に向きを変えたり、連続横方向回転療法
(CLRT)または運動療法を用いることには多くのメリット
があります。

• 側臥位は、肺分泌物の排出を助けるために有用であり、
定期的な体位変換と適切な回転角度が肺炎の発生率
を低下させるというエビデンスがあります 33。運動療法
は、1日 18時間以上、40°以上と定義され、重症患者
様や人工呼吸器を要する患者様の肺合併症の予防や
治療に関連します 37。

• 定期的な体位変換は、ベッドで長時間過ごしている
患者様の圧力損傷や褥瘡の発生を防ぐことにも役立
ちます。

• 介助者を支援するために、体位変換と移乗ソリューショ
ンが必要な場合があります。

ベッド上での運動

寝たきりでベッド外での運動が禁忌とされている場合や、選択肢
が限られている患者様のリハビリテーションと回復を支援する方
法があります。

ベッド上での運動 ベッド外での運動

段階的な垂直化
患者様の回復の初期段階では、ベッドの中での側臥位と
並行してベッドの中で着座姿勢または立位姿勢へと段階的
に垂直化していくことが推奨されます。

• 早期垂直化による起立負荷は、心機能の悪化を軽減し、
起立性低血圧の患者様にとっては早期負荷として有効
です。

• 逆トレンデレンブルグ体位またはカーディアックチェア体
位を利用して、ベッド上で直立座位へと徐々に移行する
ことから始めることができます。マットレス上では、椅子
に座るほどの効果的はありませんが、この座位には多く
のメリットがあります。視点を変えることで、患者様の周
囲の環境を、ミュニケーションや飲食、機能的活動によ
り適した状態にすることができます。

Citadel® Patient Care System 逆ト
レンデレンブルグ 

Maxi Sky® 2とMaxiトランスファーシート
を使った患者様の体位変換

Citadel Patient Care System  チェアポジション

ベッド上 移乗 座位 立位   立位 /起立 歩行
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立位
必要に応じ、ベッド上で立位を達成するためにベッドを完
全に立てることができます。
• これは骨量減少による不動の影響を防止または軽減す
るために下肢で体重を支えることを容易するものであり、
チェアポジションよりもさらに多くのメリットがあります。

• 立位は、日中座っていることが困難であったり 21、ベッ
ドから下りて座ることが困難であったり、多くのスタッフ
の補助を必要とする患者様の治療サポートにもに役立
ちます。

立位のメリット 
• CVSの悪化を防ぐ起立負荷の提供 35

• 機能的残気量の増加 38 

• 能動的運動による適した姿勢 

• 生理的要求の微増 38

サイクルエルゴメトリー 
自転車エルゴメータ運動は、ベッド外での運動が禁
忌の急性期（例：開腹や ETチューブの耐容性が悪い）、
または筋力と心肺機能を向上させる漸進的運動の補
助として、ベッド上でのリハビリテーションをサポート
するもう一つの方法です。重症患者様にサイクルエル
ゴメトリーを使用することの安全性と実現可能性は実
証されており 39、サイクルエルゴメトリーの追加リハ
ビリテーションセッションを受けた患者様は、対象群
と比較して退院時に歩行能力が向上したことを示唆
するエビデンスがあります 28。

電気的筋肉刺激  
電気的筋肉刺激も不動期間中に利用することができま
すが、その有効性については、現時点でまだ結論が
でていません 40。

ベッド上での運動 ベッド外での運動

Total Lift Bed ™を使用した立位姿勢保持

ベッド上 移乗 座位 立位   立位 /起立 歩行
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Maxi Slides®
• 左右へのなめらかな滑りが特長の、耐久性の高い低摩擦
素材のスライドシートです。

• ディスポタイプのMaxi Slide ™ Flitesや、洗濯再利用でき
るMaxi Slides ™は、患者様の日常的な体位変換に役立ち
ます。

Maxi Air®
• 水平移乗に使用する使い捨てのエアアシスト・マットレ
スシステムです。

• システムには穿孔式空気注入マットレスと、エアポン
プが含まれています。

• マットレス下面の穿孔加工により、マットレスを流れる
空気のクッションが作られ、静的負荷を軽くし、移乗
に必要な力を軽減し、患者様を快適かつ安全に移乗
させることができます。

ベッド上での運動

ベッド外への患者様の移乗

ベッド外での運動

水平移乗 
ベッドから仰臥位で移乗する必要がある場合、ストレッチャーチェア、ティルトテーブル、Sara Combilizer® のような
マルチポジション補助機器、水平移乗補助具、リフトシステムなどを使用することができます。

ベッド上 移乗 座位 立位   立位 /起立 歩行

ベッドからの水平移乗や座位移乗が必要な場合は、介助者を支援する
各種のペイシェントハンドリングオプションがあります。
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座位移乗
患者様者がベッド外へと、より積極的に移乗できるようになった場合は、椅子への立位
移乗の補助が可能となるまでリフトシステムなどの機器を使用できます。様々なレベル
の患者様がベッド外で安全に座れるようにするという目的を達成するためには、適切な
移乗装置と椅子が必要です。移乗時に横転や立位をとる必要があるため、ストレッチャー
チェアや Sara Combilizerを使用するよりも積極的な移乗となります。ICUの患者様はさ
まざまなラインや装置に繋がれているため、移乗に際しては慎重な配慮が必要です。
座位移乗は、多くの課題を抱えた患者様の移乗の場面で、介助者が負傷するリスクも
軽減します。

Maxi Sky 2 / MaxiMove®
• Maxi Sky 2天井走行リフト、MaxiMove床走行リフト。

• 患者様のニーズに合わせたさまざまなスプレッダーバー
とArjoスリングを利用した座位移乗と水平移乗。

• Maxi Sky 2は、歩行や足踏みの練習時にウォーキングス
リングと合わせて使用し、患者様を転倒から保護します。

• 患者様の準備状況 /安全性の評価に合わせた適切なス
リングを選択することは、さまざまなレベルの患者様の
安全な移乗の基本です。

Maxiトランスファーシート
• Maxi Sky 2、または Maxi Moveと一緒に使用します。

• Maxiトランスファーシートは、病院のベッドシーツの代わ
りにも使用できるように設計されています。

• Maxiトランスファーシートは、水平移乗用の移乗スリン
グのメリットとベッドシーツの機能性を備え、ソフトで通
気性のある生地で使用しているため、移乗の後も患者様
の下に敷いておくことができます。
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端座位へのプロセスは、人工呼吸器の有無にかかわらず、患者様
の早期における評価と、それに続く構造的なリハビリテーションプ
ログラムとシーティングプランを準備する上で重要な位置を占めま
す。このプロセスは、患者様の座位バランスとベッド外で座る準備、
活動や体位の変化に対する患者様の生理学的安定性に関する重要
な情報を提供するとともに、多くの身体的、心理的なメリットがあ
ります。

座位バランスと生理的予備力が確定した後は、回復を支援する個
別のシーティングプログラムを考案することができます。プロセスの
初期段階で必要な専門機器、また、プロセスのすべての段階をサ
ポートするさまざまなアーリーモービリティーソリューションが必要
となります。

ベッド外での運動

端座位のメリット
• 機能的残気量の増加 38

• 体幹に負荷をかけ、静的・動的な座位バランスの
評価が可能 35

• 少ない支持 / より肉体的な要求が大きい体位が心
肺反応を促進 41 

• 神経学的刺激が覚醒と方向転換を支援 42

• リハビリテーションの開始による患者様と家族に生じ
る肯定的な心理的メリット 

ベッド上での運動 ベッド外での運動

ベッド上 移乗 座位 立位   立位 /起立 歩行
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ベッド外での着座
立位への変化は、心血管系と呼吸器系の両方に負荷をかけま
す。これまでの研究では、重症かつ人工呼吸器を装着している
患者様においては、運動に対して肯定的な反応を示し、呼吸器
や心血管のパラメータの活動性が向上することが実証されてい
ます 43、44。このことは、重症患者様の身体能力と予備力のレベ
ルに適合するように修正された方法であっても、トレーニングの
効果からメリットを得ることができる可能性があることを示唆し
ています。

ICUに長期滞在した患者様では、横になっている状態から座って
いる状態に移ったり、日常的な作業など、活動レベルが低くても
激しい運動（心拍数や呼吸数の上昇）によっても同等の反応を
経験する可能性があります。これは筋肉の酸化能力が全体的に
低下しているためです 45。これは、ICU退室後の数日間あるいは
数週間においても、継続的な回復を支援するために着実で一貫
性のある構造的なリハビリテーションが必要であることを示唆して
います。

ベッド外での座位のメリット

機能的残気量の 
増加 38

椅子は体幹をサポート
し、端座位より呼吸器
への負担が少ない 41

立位は心血管系に対
する負荷と起立性の
刺激を与える 35

神経学的刺激が覚醒と
方向転換を支援 42

ベッドから出ることで肯
定的な心理的メリット
を得られる 
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Sara Combilizer導入の影響を評価した最近の研究では、人工呼
吸器を装着した患者様の可動性回復が 5日以上も短縮されたこ
とが示されました 46。これは、モービライゼーションの SOFAス
コアが Sara Combilizer使用対象群では、有意に高いことと関連
性があり、患者様を急性期あるいは臓器不全の程度が高い時点
で動かしていたことを示唆しています。

著者 研究 デザイン 主要な研究結果

McWilliams et 
al, 201746

前向き前後比較研究 

Multi specialty ICU 

人工呼吸器を 5日間以上続けた 80例 

Sara Combilizerをスタッフのトレーニ
ングと使用プロトコルと組み合わせて
導入

初期可動までの期間を 3日間短縮 

患者は急性期のより早い段階で動かさ
れたが、有害事象は発生しなかった

Sara Combilizerの 
導入は、患者様が可動
するまでの時間を有意
に短縮した 46

Sara Combilizerは、
急性期の患者様の可
動性を安全に回復さ
せることができた 46

エビデンスサマリー

ベッド上での運動 ベッド外での運動

特に肥満の患者様や覚醒度の低い患者様、重
度の ICU-AWの患者様においては、端座位を
とるために４～６人のスタッフがベッドの端まで
患者様を移動させることが必要な場合がありま
す。あるいは、気道の悪化、大腿部のチューブ
などの複数のラインや、低用量の強心療法、起
立性低血圧などの要因が、患者様を端座位に
移動させるプロセスにおいては、安全を担保す
る懸念材料となり得ます。

これらの場合は、マルチポジションリハビリ補助具「Sara 
Combilizer」が理想的なソリューションになります。Sara 
Combilizerは、コントロールされた受動的な移乗方法で、座位
から立位へと段階的に動かせるため、これらの患者様の評価や
モービリティーを安全で制御された方法で実現します。初期の
段階では、患者様の過度の疲労を防ぐために、座位や立位をと
る時間を制限する必要があります。

• ハイリスクな患者様の安全な移乗

• スタッフの負担を軽減 43

• 起立性ストレスの影響を緩和する制御された垂直化 34

• 低い覚醒度や高度に脱力した患者様も、安全な座位をとるこ
とができるティルト機能

端座位が困難な場合
ベッド上 移乗 座位 立位   立位 /起立 歩行
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意識もしくは無意識

Sara Combilizer

患者様は立てるか？

再評価

患者様をベッド端に座らせ、活動に 
対するバランスと反応を評価する

再評価

再評価

毎日の受動 
的な動きと 
ポジショニング

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

No

No

No

患者様が、独りで 10秒以上座位を 
保持することができるか？

鎮静 / 意識不明

モービリティーの禁忌

鎮静 ＞ 24時間

チェアポジション – スライディングシートやボードで患者様を
Sara Combilizerのチェアポジションに移乗します。1回 1時間、
1日 3回まで
ティルトテーブル – GCSの低下や起立性低血圧の患者様は、
スライディングシートやボードを使って Sara Combilizerに移
乗し、立位を達成するために徐々に傾斜を増やします

ベッド上での端座位への制限

適切なシーティングプランを作成し、患者様に最も適した方法 
（リフト、立位補助器、ステップ移乗）で移乗します

1日 3回、1～ 2時間の座位を目標

立上り練習、ステップ移乗、 
歩行を徐々に進めます Sara Combilizerにスライディングボー

ドで移乗し、徐々に傾斜を増やして
立位を達成するか、毎日ベッドで端
座位をとり、体幹の安定性と 

筋力を高めます

Sara Combilizerの構造化 
モービリティープロトコル
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受動的立位姿勢

グラスゴーコーマスケール（GCS）が低下した患者様、起立性低血圧の患者
様、より能動的なリハビリテーションを始める準備ができた患者様は、Sara 
Combilizerで立位がとれます。これは、下肢への体重負荷を高め、関節拘縮
を予防し、下肢の強度を向上させながら、覚醒度を高める優れた方法です。
膝と体幹を支えるストラップで姿勢を安定させます。GCSが低い患者様には、
ヘッドピローとヘッドストラップを追加して更に安定性を高めることをお勧めし
ます。

ベッド上での運動 ベッド外での運動

ベッド上 移乗 座位 立位   立位 /起立 歩行
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ティルトテーブルとしての Sara Combilizer
のメリット 
• より早い段階で立位を達成

• 60度以上の傾斜は次のことに役立ちます：

• 機能的残気量、分時拍出量、1回換気量の増加
など呼吸器の改善 38

• 下肢による体重支持を促進 

• 腓腹筋のストレッチと筋長の維持 

• 体幹の安定性向上

• 起立性の課題提起 

覚醒度が低かったり起立性低血圧の患者様の場合は、血圧
(BP)に十分に注意を払いながら徐々に装置を傾ける必要が
あります。傾斜角度は傾斜計で監視することができます。

可能であれば、循環と静脈還流をサポートするために、特に下
肢を中心とした積極的な運動を推奨します。

座位のバランスがまだ安定せず、立ち上がることのできないよう
な注意を要する患者様にも、立位姿勢を適用することができます。
傾斜ポジションにより、より多くのメリットを備えた立位をより早く
達成することができます。上記に加え、機能タスクや手を伸ばす
タスク、スクワットを加えることで、動的バランスと体幹の往復運
動の開始を検討できます。患者様の進捗状況に応じて、膝のサ
ポートを外し、膝を曲げたりスクワットをするなど、自重によるレ
ジスタンス運動をすることもできます。これは 30度程度の初期段
階から始め、患者様の進捗状況に応じて傾斜を増やし重力の影
響を増加させていきます。
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能動的起立姿勢 

Sara® Plus  
• 座位である程度のバランスを取ることができ、治療
に参加できる患者様に使用可能

• 起立を容易にする腰回りのサポートスリング

• 負荷を軽減し、移乗に必要な人手を削減 

• フットプレートとニーブロックを取り外して歩行訓練も
可能

Sara® Stedy
患者様の進捗につれ、完全な立位を達成しても、足踏みが
できない場合があります。このことは、患者様にとってはスト
レスのたまる時間となり、その後の椅子へと進めるスタッフ
にとっての転倒リスクとなりかねません。このような状況で、
Sara Steadyは、患者様が立ち上がったり、介助者の補助を
最小限に抑えて椅子に移乗したりすることができる理想的な
移乗ソリューションです。

• 介助がなくても立つことができるが、足踏みはできない患
者様に

• 体幹の安定性 / 自立して座位のバランスがとれる患者
様に

• 膝と骨盤のサポート機能を備えた構造

• 小人数のスタッフで安全な移乗が可能

ベッド上での運動

ベッド上 移乗 座位 立位   立位 /起立 歩行

ベッド外での運動

患者様が最低限のサポートで座位バランスを保
持し重力に逆らって脚を動かすことができた時
点で、立位を試す準備はできています。

立位補助具と起立補助具の使用は、完全な立位姿勢に取り組
む患者様にとって有用なソリューションです。立位移乗、体重負
荷運動、立位練習など、初期の立位活動をサポートします。介
助者一人でも使用できるため、椅子に安全に移乗する際に必要
な人手を削減することもできます。
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歩行 

シーティングプランが策定されたら、日常的によ
り能動的な訓練、立位そして歩行へと進むことが
できます。

筋力やスタミナが徐々に増えていくことで、患者様の機能的自立
レベルが高まり、より具体的な改善は、患者様の心理状態にも
有益な影響を及ぼします。

初期段階でのモービリティーをサポートするために、天井走行
リフトや歩行用ハーネスで患者様を支え、足踏みや歩行練習中
の転倒から守ることができます。しかし、このようなモービライ
ゼーションプロセスは、気道の安定、機器の可搬性（例：携
帯型人口呼吸器の使用）、複数の装着物の管理、ベッドから出
た後の監視レベルの低下など新たな安全上の懸念事項も浮上
させます。

これらの安全性を確保するためには、強度レベルと生理学的反
応の観点からも、ある程度の監視が不可欠であり、ポータブル
パルスオキシメーターとBorg息切れスケールは、これを迅速か
つ簡単に実現できる方法です。

ベッド上での運動

ベッド上 移乗 座位 立位   立位 /起立 歩行

ベッド外での運動

ICU内で安全にリハビリを開始でき、アーリーモービリティープログラムをサポートで
きる機器が必要となります。我々は、患者様の移乗とモービリティーソリューションの
グローバルリーダーとして得た 40年以上の経験と知識に基づき、お客様が考える理
想の院内環境を作るために勉強会、評価、アーリーモービリティープログラムを含
む幅広いサービスを提供し、病院・施設をサポートします。詳しい情報については、
www.arjo.com/ja-jp/をご覧いただくか、営業担当者までお問い合わせください。

まとめ
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