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この Q&A は、臨床でよく聞かれる COVID-19 患者のリハビリテーションに関する疑問のうち、一部をま

とめたものです。できる限り裏付けがあるように工夫をしましたが、一貫した、あるいは確立した推奨がな

いものもあります。そのような部分に関しては、執筆者のコンセンサスを得ながら最良の方法を考えて記述

するように工夫をしました。 

 

注意：本文書はあくまでも情報共有を目的としたものであり、実践方法を規定するものではありません。 

また、各施設の内規に優先するものではありません。施設で取り決めや基準が作成されている場合、それに

沿ってください。 

  



 

ICUの COVID-19患者に対するリハビリテーション治療の意義について 

 

リハビリテーション医学・医療は、機能を回復し、障害を克服し、活動を育むもので、急性期・

回復期・生活期というフェーズの特徴と長期予後を見据えて、COVID-19 を含む、多様な疾

患・障害・病態に対し、適切にリハビリテーション治療を提供しなければなりません 1)。特に、急

性期のリハビリテーション診療では、不動（ immobility）による非活動性萎縮（disuse 

atrophy）を含む合併症の防止とともにリスクを考慮しながら、積極的に活動性をあげるリハ

ビリテーション治療が必要です 2)。 

急性呼吸窮迫症候群（ARDS）、敗血症や敗血症性ショック、腎不全、肝不全、心不全を含む

多臓器不全を合併し、ICU に入室している重症 COVID-19 患者は、通常、人工呼吸管理が必

要となります 3-7)。人工呼吸管理は、鎮静に加えて、長期にわたる安静臥床や不動により、筋力

や身体機能の低下を含む、多くの筋骨格系への悪影響をもたらします 8-10)。また、呼吸機能低

下、認知機能低下、嚥下機能低下、コミュニケーション障害、せん妄などを生じる可能性もあり

ます。さらに、長期的に持続する可能性のある Post intensive care syndrome (PICS)

が、運動能力の低下、日常生活動作の低下、および QOL の低下を引き起こすこともあります

11-23)。人工呼吸管理を受けていない重症 COVID-19 患者も、疾患および ICU 入室の結果

として、身体機能低下、呼吸機能障害、心理社会的問題を生じる可能性があります。 

ICU に入室している重症 COVID-19 患者が人工呼吸管理を受けている間は、リハビリテ

ーション専門職が呼吸管理の支援、早期回復を促進するための機能の維持・改善に関わること

が推奨されます。ただし、感染への防御策を十分に実施し、リハビリテーション治療実施者が感

染しない、させないことが大前提となり、患者の利益（ベネフィット）と感染の可能性（リスク）を

勘案して医師が判断して下さい。 
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【Question 一覧】 

Q1: ICU で COVID-19 患者を担当したリハビリテーション専門職が、非 COVID-19 患者のリハビリテ

ーション治療を担当しても大丈夫ですか? 

Q2: ICU で COVID-19 患者を直接治療したスタッフが、一般患者の診療を行えるようになるまでの期間

はどの程度必要ですか？ 

Q3: ICU における COVID-19 患者のリハビリテーション治療前後で、他職種との情報共有はどのように

行っていますか？（感染予防の観点から） 

Q4: ICU における COVID-19 患者に対するリハビリテーション治療について、他の急性重症患者と異な

る点はありますか？ 

Q5: ICU における COVID-19 患者に対する早期離床や積極的な運動療法について、開始基準、中止基

準、禁忌にはどのようなものがありますか？ 

Q6: ICUでECMOや人工呼吸器を装着しているCOVID-19患者で、リハビリテーション治療の対象とな

る特徴的な病態、症状、身体所見を教えてください。 

Q7: ICUにおける体位管理·ポジショニングの実施において、安全かつ効率的な方法を教えてください 

Q8: ICU における気管挿管や気管切開の COVID-19 患者の早期離床や積極的な運動療法で気を付け

ることはありますか？ 

Q9: ICU で非挿管患者や抜管後、咳嗽の多い患者にリハビリテーション治療を実施する際、飛沫感染やエ

アロゾルの暴露を避けるため、リハビリテーション専門職が行うべき感染対策・指導はありますか？ 

Q10: ICU において、PPE 着用下での早期離床や積極的な運動療法を行う際に気をつけることはありま

すか？ 

Q11: ICU における COVID-19 患者に対する効果的な気道クリアランス（排痰サポート）の方法を教えて

ください 

Q12: ICU で自主トレーニング指導が対象となる COVID-19 患者の基準と具体的な方法を教えてくだ

さい 

Q13: ICU における COVID-19 患者のせん妄対策はどのように行えばよいですか？ 

Q14: ICU における気管チューブ抜管後の摂食嚥下の評価・訓練に関して、どのような方法、あるいは連携

方法がありますか？ 

Q15: ICU で聴診器の使用が制限される中で、呼吸状態の評価はどのように行えばよいでしょうか？ 

Q16: ICU におけるリハビリテーション医療を全てまたは一部のリハビリテーション専門職が治療できな

い場合、リハビリテーション医療に係わるスタッフ間の良い連携方法があれば教えてください。 

 



 

Q1: ICUで COVID-19患者を担当したリハビリテーション専門職が、      

非 COVID-19患者のリハビリテーション治療を担当しても大丈夫ですか? 

 

A: COVID-19 患者を担当したリハビリテーション専門職が、同時に非 COVID-19 患者

を担当することは推奨できません。可能であれば「COVID-19 対応チーム」と「非対応チーム」

は分けて勤務体制を組みましょう 1)。理学療法士、作業療法士、言語聴覚士などのリハビリテ

ーション専門職の場合、業務の負担を考慮すると 1 人の患者に 1 人の治療担当者となる専属

の担当制ではなく、1 チーム複数人で対応するチーム担当制を組織し、チーム間のリハビリテー

ションスタッフの異動は最小限にする、あるいは行わないことが推奨されます 2,3)。 

患者と一定時間、呼吸理学療法や離床、嚥下訓練などを行うリハビリテーション治療は、業務

の特性上、患者との濃厚接触や飛沫に暴露される機会が非常に多いといえます。COVID-19

患者のリハビリテーション治療を行う場合、トレーニングを受け完全な個人防護具（Personal 

Protective Equipment: PPE）で対応することは当然必要ですが、リハビリテーション専

門職は水平感染を起こしやすい状況にあります。特に、がん罹患患者、免疫抑制状態患者、が

ん治療中、循環器疾患、糖尿病の患者などの免疫弱者を、同じリハビリテーション専門職が担

当しないよう調整しましょう。 

 

補足：表紙にもありますように、「本文書はあくまでも情報共有を目的としたものであり、実践方法を規定するものではあ

りません。また、各施設の内規に優先するものではありません。施設で取り決めや基準が作成されている場合、それに沿

ってください。」というのが、作成班の立場で、本 Q&A の大前提となっています。 

2020 年 5 月 17 日までに、「同一担当者が，業務内で COVID-19 感染者と非感染者を同時にみてはいけない」と

する強い推奨は認められません。また、Interim U.S. Guidance for Risk Assessment and Public Health 

Management of Healthcare Personnel with Potential Exposure in a Healthcare Setting to 

Patients with 2019 Novel Coronavirus (2019-nCoV)によると、医療従事者は推奨される PPE をすべて着

用していれば、COVID-19 患者と濃厚接触があっても就業制限はないとされています。 

しかしながら、リハビリテーション専門職には、「各病棟にまたがる活動」と「状況によっては患者と長時間にわたり密に

接する」という業務特性があります。医療機関によっては、リハビリテーション専門職が必ずしも ICU に専従せず、ICU

患者と一般病棟の患者とを同時に担当していることが少なくありません。また、リハビリテーション治療は通常一回に

20 分間～60 分間、リハビリテーション専門職と患者がほぼ常に密着した状態で行われます。Australian and New 

Zealand Intensive Care Society. ANZICS COVID-19 Guidelines ver. 1 および ver. 2 (2020)、そし

て Physiotherapy management for COVID-19 in the acute hospital setting. Recommendations 

to guide clinical practice. Ver. 1.0 (2020)では、COVID-19 管理チームと非 COVID-19 管理チームに分

けて組織化し活動することを考慮し、チーム間におけるスタッフの異動を最小限にする、または行わない、としています。 

作成班としては、院内クラスター発生予防として、万が一担当者が感染した場合に濃厚接触者を限定しやすい（感染経

路や範囲を特定しやすい）という理由で、リハビリテーション専門職は感染者専従とする方が理想であると考えていま

す。COVID-19 の集団感染が起きた永寿総合病院の院内感染が発生した要因（永寿総合病院調査チーム支援報告、

2020 年 4 月 15 日 厚生労働省クラスター班）で重要視されているのが「陽性・陰性患者の同一病棟混在」と「病棟

間を移動する（感染した）医療従事者が媒介した可能性」でした。感染者は集めて隔離するコホーティングをしたうえで専

従者を置くことが重要とされています。 

COVID19 感染症は、潜伏期間が長いために感染に気づかない時期があり、万が一、リハビリテーション専門職が感

染もしくは濃厚接触者になって複数の病棟を移動しながらリハビリテーションを実施するとクラスター対策が困難になり

ます。感染管理、医療体制維持の観点からも「COVID-19 患者を担当したリハビリテーション専門職が、同時に非 

COVID-19 患者を担当することは推奨できません」と結論づけました。 

繰り返しになりますが、本文書はあくまでも情報共有を目的としたものであり、実践方法を規定するものではありませ

ん。また、各施設の内規に優先するものではありません。施設で取り決めや基準が作成されている場合、それに沿ってく

ださい。 



 

Q2: ICU で COVID-19 患者を直接治療したリハビリテーション専門職が、

一般患者の診療を行えるようになるまでの期間はどの程度必要ですか？ 

 

A: 該当スタッフの PPE 着用の状態や COVID-19 患者との接触時の条件に応じてリス

クが異なり、一般的にはリスクが高い場合は最終接触から 14 日間の健康状態のモニタリング

と一般診療への就業制限が必要とされます。ただし、各医療機関の PPE 備蓄の状況や接触時

の条件などは個々のケースで異なるため、各医療機関において感染制御部と協議し、最終的

に判断することが推奨されます 3)。 

アメリカ疾病予防管理センターの報告（2020 年 4 月 15 日時点）では、COVID-19 患者

（ICU 入室 48 時間前から）と長期の密接な接触をしていた無症候性医療従事者のリスク分類

および推奨モニタリングと就労制限の推奨事項が示されています 3)。それによると、基本的に

医療従事者が推奨されるすべての PPE を着用していた場合（N95 マスクの代わりにサージ

カルマスクを着用する場合を除く）は低リスクとされ、就業制限は必要ないとされます。推奨さ

れるすべての PPE を着用していない場合は、患者のサージカルマスクの着用の有無でリスク

が異なります。COVID-19 患者にサージカルマスクが着用されず、医療従事者の目・鼻または

口が保護されていない場合は、中または高リスクとされます。またエアロゾル発生手技を実施

していたかどうかによってもリスクが異なります。エアロゾルが発生している場合、ガウン・手

袋・眼の保護具およびサージカルマスク（N95 マスクの代わりに）を着用していても中リスクと

されます。中または高リスクと判断される場合は、原則的にアクティブモニタリングと 14 日間

の就業制限が推奨されます。ただしリハビリテーション専門職は水平感染を起こしやすい職種

であるために、セルフモニタリングをした上で 14 日間はサージカルマスクを装着し治療に当

たるなどの配慮が必要でしょう。 

なおセルフモニタリングは、医療従事者が 1 日に 2 回体温を測定して発熱を監視し、

COVID-19 の症状（たとえば咳・息切れ・咽頭痛・筋肉痛・倦怠感）に注意を払う必要があるこ

とを意味します。アクティブモニタリングとは、潜在的にCOVID-19に暴露された医療従事者

の症状の有無を評価するため、保健所等の公衆衛生機関が定期的に監視することを意味しま

す。 

ただしこれらのリスク分類はすべての潜在的な暴露リスクを網羅していないため、個々のケ

ースに応じて各医療機関において感染制御部と協議し、最終的には判断することが推奨され

ます。原則として推奨されるすべての PPE を適切に着用することで、COVID-19 患者との

長期にわたる密接な接触を持つ医療従事者の就労機会を保護することができます。 

  



 

Q3: ICU における COVID-19 患者のリハビリテーション治療前後で、他職

種との情報共有はどのように行っていますか？（感染予防の観点から） 

 

A: ICU での早期からのリハビリテーション治療を安全かつ効果的に進めるためには多職

種の構成によるチームアプローチが必要不可欠です 4)。チームで定期的に (少なくとも 1 日に

1 回) リハビリテーション治療カンファレンスを開催し、担当する COVID-19 患者について各

科・各職種間で情報共有と方針決定を行い、リハビリテーション治療の適応の有無を検討しま

しょう。COVID-19 患者に特徴的な所見や症状から、重症度あるいは病態の変化を鑑み、呼

吸理学療法や運動療法の適応を考えます 2)。COVID-19 はエアロゾル発生の可能性

（Aerosol generating procedures; AGP）があることから、事前に AGP になる可能性

がある手技を確認し、リハビリテーション治療の際には、関わるスタッフ全員がしっかり PPE

着脱手技を習得し、予防策をとりましょう。 

また、COVID-19 患者に対応する実際の臨床現場では、レッドゾーン内のスタッフは

PPE を着用して既に患者と接触している場面が想定されるため、情報共有する場の確保が

困難になることが予測されます。そのため、基本的にグリーンゾーン内でリハビリテーション

治療前後に治療方針や治療内容を共有し、リハビリテーション治療実施に必要な医療資源

（スタッフの人数や物品など）、治療時間などを共有しておく必要があります。また、交差感染

のリスクを抑えるため、人・物の出入りを最小限にするという観点でも協議し、具体的に誰が

どのような方法で治療するのかを決めることも重要です。レッドゾーン内で情報共有を行う

場合は、通常と同様に口頭や紙面などで行いますが、グリーンゾーンとレッドゾーン間で情

報共有を行う場合は、電話やテレビ電話などを使用すると感染予防の観点から有用です。た

だし、レッドゾーン内で電話をする際は、汚染された手や PHS が頭部に触れないよう、注意す

る必要があります。また、緊急性がない場合にはレッドゾーン内で通信しないように注意しま

す。通常よりも人的・物的および時間的制約があると考えられるため、可能な限り事前にスタ

ッフ間で電子カルテの掲示板機能などを用いて情報共有内容の把握に努めることが重要と

考えられます。 

  



 

Q4: ICUにおける COVID-19患者に対するリハビリテーション治療につい

て、他の急性重症患者と異なる点はありますか？ 

 

A: 最大の相違点は、網羅的な評価・治療が困難であり、絞り込みと役割分担・情報共有が

より一層重要であるという点です。感染防御・医療資源確保のために接触者を可能な限り減ら

すこと、PPE 着用機会を低減することが必要とされており、直接関与するスタッフ、機器が他

の疾患よりも限られています。現在の感染対策体制や人員配置・物品所有数などの状況にあ

わせて総合的に判断して、評価・治療する項目やリハビリテーション関連職の直接治療の可否

を選定し、情報共有と役割分担によってそれらを実践していくことが重要です。さらに、患者本

人が実施するべき感染対策（マスク着用や手指消毒、咳エチケット）を指導することも忘れては

なりません。 

評価・治療の絞り込みの参考になる、COVID-19 患者で生じる可能性のある主要な問題点

は、呼吸器症状が急速に変化し、それに伴って治療方針が変わる可能性がある点 11)、低栄養が

疾患予後と関連するため栄養状態の評価と管理が重要である点です 5，6)。さらに重症患者で

は、人工呼吸器・ECMO 管理に加え、呼吸努力軽減のために深鎮静管理や筋弛緩薬投与など

が実施されることがあり 1,6)、管理や ICU 滞在が長期間に及ぶため、ICU-AW、せん妄・不穏・

混乱、認知機能障害、嚥下障害、ADL 能力低下、関節拘縮、長期間の過度の安静・活動性低下

に伴う精神機能や運動機能の障害（廃用症候群）などが発生しやすくなります 2,7)。また、本人

も家族もメンタルヘルスの問題が生じる可能性があります 8)。 

各患者の重症度・治療経過に応じて、評価・治療内容の選定を再検討することも推奨されま

す。重症患者では、全身状態の安定化、呼吸機能の改善、PICS の予防、関節拘縮予防を最大

限支援する項目と体制に焦点を当てますが、状態が安定し、コミュニケーションがとれる中等

症患者では、PICS や ADL 能力低下、嚥下障害などの対策を検討します。 

 

  



 

Q5: ICUにおける COVID-19患者に対する早期離床や積極的な運動療法

について、開始基準、中止基準、禁忌にはどのようなものがありますか？ 

 

A: これまでに ICU 患者に用いてきた開始基準・中止基準を適応して問題ないと考えます。

従来の基準例として、「集中治療における早期からのリハビリテーション治療～根拠に基づくエ

キスパートコンセンサス～」に記載されている開始基準（表 1）・中止基準・禁忌 4) があります。

COVID-19 患者の疾患特性や治療内容に留意して設定する場合には、Italian Thoracic 

Society 等が合同発行した COVID-19 患者に対する呼吸器のリハビリテーション治療のス

テートメント 9) に記載されている中止基準が参考になります（表 2）。治療管理目標について

SSCG COVID-19 ガイドライン 10) では表 2 のように記述されています。これらを目標に治

療中であれば、これらを逸脱する場合を中止基準にするか否かを協議しても良いかもしれませ

ん。感染対策が万全であること、急変時に医師や看護師がすぐに対応できる体制を整えている

ことも、開始基準として重要です。「循環動態が不安定」「覚醒に伴い呼吸器との非同調性が出

現する、又はバイタルサインが悪化する」という患者のように、リハビリテーション治療実施中

の急激な状態悪化や重症化するリスクが高い患者は、治療の可否を検討します。感染対策が破

綻する状況が生じた場合には速やかに中止する必要があります。 

禁忌についても原則として従来通りの設定で問題ないと考えます。ただし、COVID-19 に

よる肺炎では、自発呼吸の亢進によって胸腔内圧が下がり、肺水腫が生じ呼吸状態が悪化す

る可能性があり 12)、早期離床や積極的な運動療法により呼吸努力が大きくならないように留

意する必要があります。呼吸困難感の軽減、気道クリアランス、骨格筋トレーニング、ADL 維持

/回復の促進を目的とした呼吸理学療法手技は、呼吸器の負荷を強めるため禁忌としているガ

イドラインがあります 9)。一方で、これらを禁忌とせず患者の状態に応じて実施を推奨するガイ

ドラインもあります 2)。適切な除染・消毒ができていれば、大きな機器（歩行補助具、エルゴメー

タ、リクライニング椅子、チルトテーブルなど）の使用 2)や電気刺激療法 9)は禁忌ではありませ

ん。 

  



 

表１ 早期離床や早期からの積極的な運動の開始基準 4) 

 

 

 

表 2  イタリア合同ステートメントの中止基準 9)と SSCG COVID-19 ガイドライン治療管理目標 10) 

 



 

Q6: ICUで ECMOや人工呼吸器を装着している COVID-19患者で、 

リハビリテーション治療の対象となる特徴的な病態、症状、身体所見を教えてくだ

さい。 

 

A: COVID-19 による重症低酸素血症の支持療法として、人工呼吸器や ECMO（体外式

膜型人工肺）が使用されます。COVID19 呼吸不全には発症初期にみられる肺灌流制御の破

綻による低酸素血症を生じるタイプ L（Low elastance, V/Q, lung weight, lung 

recruitability）と、病態がさらに悪化し重症 ARDS の状態となり背側に優位な両側肺浸潤

影を呈するタイプ H（High elastance, V/Q, lung weight, lung recruitability）の 2

つのタイプが提唱されています 12)。ICU で人工呼吸器や ECMO、腹臥位、深鎮静、筋弛緩な

ど用いて管理される COVID-19 患者はタイプ H であることが多く、比較的重症患者である

と考えられます。COVID-19 患者の重症化の特徴には、高齢（＞65 歳）、既往症（心血管疾患、

糖尿病、慢性呼吸器疾患、高血圧、悪性腫瘍）が挙げられています 13-15)。このような特徴を持

つ患者では、ICU 管理において同時にせん妄、無気肺や気道クリアランスの障害、ICU 関連筋

力低下（ICU-AW）、ICU 関連嚥下障害（ICU-SD）、ADL・歩行障害などの発生リスクがあり

ます。また、人工呼吸管理、鎮静、筋弛緩の長期化や、気管切開チューブ管理となることもあり、

筋力低下や関節可動域制限のほか、嚥下機能や発声の障害を合併しやすくなります。血栓傾向

を示す ECMO 患者では、抗凝固剤を使用することもあり 16)、リハビリテーション治療時にス

キンテアや褥瘡を生じないように注意する必要があります。このため、リハビリテーション治療

の上では十分に評価し、ガイドラインや嚥下のものは治療方針に沿った対応が求められます

2,17,18)。さらに、人工呼吸管理を開始してから呼吸状態が悪化することあり、運動や離床の開

始時期には注意が必要です。特にタイプ H の呼吸不全では、運動により呼吸努力が増え、P-

SILI（Patient self-inflicted lung injury）19)を助長しないよう負荷の強さに配慮しまし

ょう。 

 

 

  



 

Q7: ICUにおける体位管理·ポジショニングの実施において、安全かつ効率的

な方法を教えてください 

 

A: COVID-19患者の体位変換時における安全管理では、咳嗽反射の誘発や、体位変換中

の事故抜去・回路接続部の外れによるエアロゾル発生に伴う感染拡大に留意しなければなりま

せん。そのため、事前準備として①気管内・カフ上・口腔内の吸引、②回路内の水分除去、③カ

フ圧測定・調整、を確実に実施します。また、体位変換時には気管チューブの確実な固定を実施

するため、徒手による固定とします。体位交換に伴って、頻回な咳嗽、強い咳嗽を誘発される

場合、人工気道による苦痛、不穏・せん妄が助長される場合には、十分な鎮痛·鎮静のコントロ

ールに加え、実施前の薬物投与量の一時的な増量も検討すべきです。 

効率的な体位変換の方法として、腹臥位への体位変換マニュアルの一例を示します（図）20-

24) 。体位変換時には気管チューブの確実な固定を担う人員を含め、通常よりも多くの人員確

保（目安として座位2名、側臥位2-3名、前傾側臥位3名、腹臥位5名以上）が必要となり、実施

の際は役割分担を明確にする（例えば、医師は気管チューブと頭部の保持、看護師A、Bは体幹

部、看護師Cは下肢など）ことでより安全性が高まります。なお、腹臥位の実施には、医療スタ

ッフに適したPPEの着用と、事故抜管など有害事象のリスクを最小限に抑えるための病院ガイ

ドラインの存在下で行われるべきであるとされています1)。特に経験が浅い施設では、施設の

現状に合わせた体位変換マニュアルの作成、健常者同士でのシミュレーションなど、充分な事

前準備・トレーニングが必要です。 

腹臥位管理は、酸素化、画像所見等をアセスメントし、チーム内で協議して実施します。酸素

化や画像所見の改善が得られる場合には継続し、仰臥位管理へ戻した際にPEEP≦

10cmH2O および FIO2≦0.6 の条件でPaO2/FIO2 ratio(P/F)≧150Torrが維持でき

るまでは腹臥位管理の継続が望ましく、酸素化の悪化（仰臥位と比較しP/F ratioが20%減

少）や重篤な合併症が生じた場合は腹臥位管理の中断を検討すべきです24)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

図．腹臥位への体位変換マニュアル 

  



 

Q8: ICUにおける気管挿管や気管切開の COVID-19患者の早期離床や積

極的な運動療法で気を付けることはありますか？ 

 

A: 実施する際には、気管チューブや気管切開チューブの計画外抜管や呼吸回路のコネク

タ外れ、ならびにエアロゾルの暴露に注意してください。COVID-19 患者では閉鎖式吸引チ

ューブやバクテリアフィルタ付き人工鼻が装着されるため 25)、離床や体位変換などの体動時

は呼吸回路の重みや引っ張りで気道刺激が入りやすく、また気道内分泌物の移動を伴うこと

から、咳嗽が誘発されやすい状態です。咳嗽により気道や呼吸回路の内圧は上昇し、回路のコ

ネクタ外れやカフ漏れのリスクが高くなります。そのため、気管内挿管チューブや気管切開チュ

ーブの固定、回路の接続具合の確認、カフ圧の調整が必要となります。また咳嗽時は少なから

ずエアロゾルが発生することを想定し、介助の立ち位置は患者の正面ではなく飛沫の領域を

避け 2)、患者の横に位置し、顔を近づけないよう工夫します。また運動や離床を実施する際、介

助で密接に接触する場合は、N95 マスクなど空気感染予防策を行うことが推奨されています

2)。さらに痰の多い患者では、事前に気道内分泌物の吸引について評価を行っておくとよいで

しょう。 

スタッフは完全 PPE のため、動作の感覚や視野が制限され、通常より動作介助は慎重に行

う必要があります。特にレッドゾーンでは通常のようにスタッフの数を確保することが困難で

あり、身体的にも精神的にも患者の協力が十分に得られない場合は患者急変時の対応ならび

に計画外抜管など人工呼吸器トラブルを避けるため、無理な離床は避けることが望ましいです。 

  



 

Q9: ICUで非挿管患者や抜管後、咳嗽の多い患者にリハビリテーション治療

を実施する際、飛沫感染やエアロゾルの暴露を避けるため、リハビリテーション専

門職が行うべき感染対策・指導はありますか？ 

 

A: ICU 内の非挿管患者や抜管後、咳嗽の多い患者の感染対策は、COVID-19 陽性患者と

接触したときの状況によって暴露のリスクは異なります 26)。特に ICU 内でのリハビリテーシ

ョン治療は、空気感染の予防措置が行える PPE の使用が強く推奨されており 26)、暴露リスク

評価に応じた PPE を選択する必要があります。 

 

1) 理学療法士、作業療法士、言語聴覚士が行う感染対策 

【手指衛生】 

基本的な感染防御である手指衛生を徹底します。実施方法の詳細は WHO のガイドラインを

ご参照ください 27)。 

 

【ICU 内の非挿管患者や抜管後、咳嗽の多い患者に対する PPE の選択】2,30) 

 
*1：リハビリテーション治療では長時間とされる 15 分以上の患者との密接な接触 28)が想定されるため、空

気感染予防策が望まれます 2)．また、15 分以内の治療となった場合でも、リハビリテーション治療にて咳

嗽や分泌物の喀出を招く恐れがある場合、同様の予防策を講じることが必要です。 

*2：ICU 内でのリハビリテーション治療は、咳嗽、くしゃみ、呼吸理学療法、突発的な吸引などがあり、エアロゾ

ルが発生しやすい状況であると想定されます。 

*3：エアロゾルが発生しやすい ICU 環境では、空気感染予防策がとれる N95 マスク使用が望まれます。 

*4：オーバーオール（全身つなぎ服）型防護服の着用は必須ではありませんが、使用に関しては各施設の在庫

状況や施設での取り決めに従うことが望まれます。 

  



 

【感染対策に留意したリハビリテーション治療実施中の注意点】26,29,30) 

・ N95 マスクを着用中、前傾姿勢はマスクから空気が漏れる可能性が指摘されており、リハ

ビリテーション治療中の動作にも気を配る。 

・ 経鼻チューブや酸素投与デバイスを装着している患者では、マスクと顔の隙間ができるた

め、隙間を極力減らすようマスクを調整する。 

・ 通常長袖ガウン着用の場合、首元や背中が空いてしまうため、できるだけ首元や背中の隙

間を減らすよう着用前に確認する。また、足元（ズボンの裾や靴）は完全に覆われていない

ため、患者もしくは汚染環境と接触することに注意を払う（患者介助によりガウンがずれ

る可能性など）。 

・ 患者との接触だけでなく、ベッド柵や床頭台などの患者周囲環境は高頻度接触部位となる

ため、できる限り汚染環境の接触に注意する。 

・ リハビリテーション治療中、患者に対して不用意な咳嗽の誘発を極力避ける。 

・ 患者前面で発生しやすいエアロゾルの暴露を避けるため、理学療法士、作業療法士、言語

聴覚士は患者の身体介助をする位置をできる限り、側方もしくは後方で患者安全を確保

できる位置をとる。 

・ WHO は感染者の便にも COVID-19 が含まれていることが報告されており、便汚染に

対しても注意を払う必要がある。 

 

2) 患者に行う感染対策指導 

COVID-19 患者指導において特に重要なことは、呼吸器衛生であり、エアロゾル発生を最小

限に抑えることです。 

【患者への指導内容】2,26) 

・ 呼吸器分泌物への接触など咳エチケット*を含む呼吸器衛生指導 

・ リハビリテーション治療中のサージカルマスク着用 

・ リハビリテーション治療内容の丁寧なオリエンテーション 

・ 手指消毒の励行 

*咳エチケット: 咳や排痰の最中は患者に顔を背けるように指示する。ティッシュで咳を受けることが可能な患

者はティッシュを処分し、手指消毒を行う。患者自身でできない場合はスタッフが介助する。可

能であれば、リハビリテーション専門職は状況に応じて患者から 2m 以上離れ、飛沫の影響を

受ける範囲から離れた場所に身を置く。 

 

  



 

Q10: ICUにおいて、PPE着用下での早期離床や積極的な運動療法を行う

際に気を付けることはありますか？ 

 

A: 感染防護服の種類がタイベックなど露出の少ないタイプを除いては、患者のベッド柵を

外す、スペースを確保する為にベッドを移動する、周囲の物品を理学療法士、作業療法士、言

語聴覚士から離すなどの環境設定を行い、周囲環境への接触感染リスクをまず回避します。ま

た、患者に必ずサージカルマスクを着用させ 31)、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士は患者

の前方に立たず、端座位ならば 1～2 人、立位、移乗動作練習なら 1～3 人と介助量に応じて

マンパワーの確保を行い、暴露リスクの低減を意識して治療します 2)。可能であれば、治療当

初は、介助者以外は実際の介助方法を目視、あるいは撮影して、安全に治療できているかを客

観的に評価するとよいでしょう。 

 

  



 

Q11: ICU における COVID-19 患者に対する効果的な気道クリアランス

（排痰サポート）の方法を教えてください 

 

A: まずは、非挿管患者に対して気道クリアランス（排痰サポート）の治療が必要かどうかの

スクリーニングを十分に行ってください。COVID-19 患者に対する排痰サポートは、中等度〜

重篤な症状（例：酸素投与量の必要性増大、呼吸困難、頻度の高い湿性咳嗽、多量の痰の貯留、

X 線等でのコンソリデーションの所見）がある場合や、自己排痰が困難あるいは不可能な場合

においてのみ適応となります。軽症例や自己排痰が可能な患者に対する適応はありません 2)。 

 排痰サポートの手技は咳嗽を誘発することでエアロゾルを発生させ、ウイルス暴露のリスクが

非常に高くなりますので、これらの治療を行うリスクと利益を医療スタッフで比較検討すべき

です 2，32)。排痰サポートを行う際には、可能な限り隔離室で実施することが望ましく、エアロ

ゾル感染に対する予防策（PPE および N95 マスクによる空気感染予防策）を十分に講じて下

さい。 

 排痰サポートには以下の手技が含まれます: ポジショニング、アクティブサイクル呼吸法、徒

手的による肺過膨張、軽打と振動、排痰補助装置（MI-E）の使用、徒手による咳嗽補助、咳嗽

刺激、および口腔・気道吸引、排痰を効果的に実施する方法として、体位ドレナージを目的とし

たポジショニング、さらにはハッフィングやアクティブサイクル呼吸法を指導して、患者自身で

排痰できるようにすることが望ましいです 33)。ただ、咳嗽力が弱く排痰が困難である場合や、

そのために呼吸状態が悪化している場合、ポジショニングに加えて排痰を補助するための徒手

による胸郭あるいは腹部の圧迫などを加えることは考慮しても良いと考えられます。排痰を目

的とした咳嗽では、咳嗽加速度の観点から端座位が最も良く、座位が困難であれば側臥位が

良いとされています 34)。端座位あるいは側臥位であれば背面からの咳嗽介助も可能であり、

飛沫の曝露の影響も少ないと考えられます。排痰サポート中は、患者はサージカルマスクを着

用し、咳嗽の際にはティッシュや布等で口元を十分覆い咳を受けます。患者が自分で出来ない

場合にはスタッフが介助します。また、排痰時には患者の上半身をビニールで覆うことによっ

て、暴露を減少できる可能性もあります。MI-E は、それ自体がエアロゾルを発生させることに

繋がるため、使用は他に代替方法がない場合に限ると良いでしょう。MI-E の使用にあたって、

回路はウイルスフィルターを装着したディスポーザブルのものを使用し、使用後の機器は除染

が必要となります 2,32)。 

  



 

Q12: ICUで自主トレーニング指導が対象となる COVID-19患者の基準

と具体的な方法を教えてください 

 

A: 理学療法の適応スクリーニングのためにルーチンに隔離室へ出入りすべきでない、あ

るいは患者と直接接触をしない方法での評価を試みることが推奨されています 2)。したがっ

て、COVID-19 患者の治療では関与する医療従事者を最小限にとどめることが重要と考え

られます。この点から自主トレーニングは理学療法の適応を考える際に全てのケースで検討す

ることが望ましいと言えるでしょう。 

ICU で管理される COVID-19 患者は重症であり、人工呼吸器や血液浄化装置、複数の

持続的静注薬などで管理されています。重症な患者あるいは重篤な呼吸不全に対するリハビ

リテーションは理学療法士の直接治療が推奨されているため 2)、ICU で自主トレーニングが

該当する患者は限定的と考えられます。ただし、COVID-19 患者に対する医療従事者の感染

リスクを考慮すると、ICU でも条件を明確にした上で積極的に自主トレーニングの導入を検討

することが求められるでしょう。 

自主トレーニングの適応条件として、運動プログラムへの理解が得られること、呼吸困難に

対し冷静に対処できること、各種ルート類への配慮ができることなどが挙げられます。また、運

動に伴い発生しやすくなる咳嗽や喀痰などについて、患者自身でティッシュ等を使用して適切

に処理できることが求められます。これらの動作の必要性や安全性を考慮すると四肢体幹の

主要な筋力は徒手筋力テスト（MMT）で 3 以上あることが望ましいでしょう。自主トレーニン

グに使用する機器は、患者の専用とする、あるいはディスポーザブルなものが望ましく、運動

負荷にはダンベルや重錘よりもセラバンドの使用が推奨されます 2)。 

 

以下に ICU 内において自主トレーニングが可能な患者状態や治療基準について示します。 

適応： 

・ Glasgow Coma Scale (GCS) 4-5-6 で不穏ではない状態 良好な認知機能、理解

力を有する 

・ 呼吸困難に対する不安や恐怖心が無い 

・ 患者自身がルートやモニターケーブル類に適切な注意を払うことができる  

・ Medical Research Council Sum Score (MRC-SS) で 36 以上 

 

運動プログラム呈示方法 

・ 運動療法内容を記載したプログラム用紙（パンフレット）にて呈示 

・ 運動療法内容を動画で作成しタブレット等で呈示 

 



 

運動負荷中止基準： 

自主トレーニングの中止基準 35) 

   

 

・ 自覚症状 (特に息切れは急速に進行するため Borg scale 12-13、修正 Borg scale 

3-4 で中止) 

 

自主トレーニングの準備： 

・ 呼吸方法の習得（深呼吸、腹式呼吸、シルベスター法、動作と協調した呼吸方法の習得）36) 

・ 姿勢の調節（ベッド上での安楽な姿勢を患者自身で選択し保持する能力） 

 

自主トレーニングの実施： 

On-bed トレーニング： 

・ ストレッチ 

・ 自動 ROM 運動 

・ 抵抗運動（セラバンド使用での上下肢トレーニング） 

・ プレ離床運動（SLR、ヒップアップ、ヒップアップ位での体幹回旋など） 

Out-of -bed トレーニング： 

・ ベッド上臥位から端座位への起居動作 

・ 端座位での足踏み 

・ 立ち上がり着座反復 

・ 自重トレーニング（立位での足踏み、カーフレイズ、スクワット、レッグレイズなど） 

 

  



 

Q13: ICUにおける COVID-19患者のせん妄対策はどのように行えばよ

いですか？ 

 

A: COVID-19 患者におけるせん妄発症の予測因子として、高齢、長期の人工呼吸管理、

緊急入院や呼吸不全等が挙げられ 37,38)、家族との面会制限や制限された環境によってせん

妄の発症が多くなることが予想されます。COVID-19 患者へのせん妄対策は、感染拡大予防

に配慮し、必要に応じて代替手段を講じながら実施する必要があります。 

リハビリテーション治療における ICU でのせん妄対策は、ABCDEF バンドルの使用、せん

妄モニタリングと多角的な非薬理学的治療が挙げられます 39,40）。ICU における COVID-19

患者のせん妄評価は、Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) 

もしくは Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) を用いて積極的

にスクリーニングする必要があるとされています 38)。しかし、PPE 消費やウイルス暴露のリス

クの観点から、せん妄評価においても、リハビリテーション専門職の隔離された部屋での直接

的な治療は最小限にすることが望ましいです 2) 。そのため、患者と直接接触をしない方法 

（問診等の主観的評価） をまず試み、隔離室への面接や見当識評価などは電話／電子デバイ

スを使用したビデオ通話などの使用 38)が提案されています。同様に、リハビリテーション治療

を含む多角的な非薬理学的治療の実施についても、直接的ではなく間接的に実施できる方法

で対応することが望ましいと考えられます（Early exercise/mobility に関しては別貢 Q5

を参照）。多角的な非薬理学的治療では、感覚入力の補正（眼鏡と補聴器の準備）、見当識環境

の調整（カレンダーや時計の設置）、日中の認知的活動（新聞や本、ラジオや音楽、テレビなどの

余暇活動）、過ごしやすい環境調整（鎮静の減量、光と騒音の最小化）などは看護師と連携し、

間接的に実施できることが想定されます。実施の際は、ICU や感染制御室との取り決めに則

った方法で物品の提供や情報共有を行いましょう。 

 

  



 

Q14: ICU における気管チューブ抜管後の摂食嚥下の評価・訓練に関して、

どのような方法、あるいは連携方法がありますか？ 

 

A: ICU での人工呼吸管理後の嚥下障害 “ICU-acquired swallowing disorders”

は、以下の 6 つの原因で起こります 41)。①気管チューブによる口腔・咽頭の外傷、反回神経麻

痺による声帯麻痺等、②口腔・咽喉頭の感覚障害（局所の浮腫、ICU-AW など）、③嚥下筋力

低下（廃用性筋萎縮、ICU-AW など）、④認知障害（せん妄、意識障害、鎮静薬の使用など）、⑤

胃食道逆流（蠕動運動の低下や経鼻胃管留置などによる）、⑥頻呼吸による嚥下時喉頭閉鎖時

間の短縮、これらを念頭に置いた観察・評価について上記番号に沿ってコメントします。 

まず、嚥下障害の治療開始前に栄養状態の評価を行っておくべきでしょう 5)。①②感覚評価

や嚥下内視鏡での観察などは嘔吐反射・咳嗽反射を誘発しエアロゾル発生のリスクがあり推奨

されません。問診、距離を置いた視診、嗄声の程度など、観察を重視します。③反復唾液嚥下テ

スト（RSST: Repetitive Saliva Swallowing Test）は患者にマスクを着用したまま実施

します。頸部聴診法は聴診器を使用できる環境に限られます。水飲みテストやフードテストはむ

せを誘発するので下記訓練時の注意点を守ります。舌圧測定・嚥下圧測定等はエアロゾルを発

生する可能性があり推奨されません 17,18)。④⑤⑥については主治医や集中治療医に相談しま

しょう。 

訓練時の注意点として、患者の咳エチケット、患者の手指消毒、常時換気、患者の横や斜め後

ろから指導、絵や動画を用いての指導、エアロゾル発生リスクがある訓練を最後に行う、等に

ついて留意しましょう。基礎訓練（間接訓練）は感染リスクが低いと考えられるので、嚥下体操・

頸部の可動域訓練及び筋力強化訓練・粘膜や分泌物に触れない方法で行う口唇・舌・頬の訓練

を行います。挿管中から頭部を保持する端座位練習を行っておくと抜管後頭部保持が良好で

経口摂取へスムースに移行できます。口腔粘膜に接触する手技、エアロゾル発生のリスクを伴

うアイスマッサージ、氷なめ訓練、咳嗽訓練、発声訓練などは推奨されません。摂食訓練（直接

訓練）はエアロゾルを発生させないよう、安全に摂取が可能な食事形態の選択、姿勢・代償嚥

下法を指導します 17,18)。言語聴覚士との連携は専門的な訓練法導入として理想であるものの、

粘膜に触れたりエアロゾルを発生する訓練が多いため限定的です。 

嚥下訓練は医療従事者が患者に近接して行うものであり、飛沫やエアロゾルに暴露のリスク

が高いので、完全な PPE の準備が必要です。  



 

Q15: ICU で聴診器の使用が制限される中で、呼吸状態の評価はどのよう

に行えばよいでしょうか。 

 

A: SARS-COV-2 は、気道内分泌物及び糞便から分離されるので,環境汚染が考えられま

す 28)。環境交差汚染を回避し、機器を介した職員の汚染リスクを最小限に抑えるために、ICU

機器の共有を避ける、単回使用機器のみを使用することが好ましい、COVID-19 管理区画で

は個人用機器※は使用しない、聴診器の使用は最小限にする、といったことが推奨されます 1)。 

このため、患者の呼吸状態の評価は、視診による努力呼吸の有無や呼吸パターンおよびリズ

ムの確認、胸郭の触診により痰の存在を示すラトリングの確認、あるいは打診による含気の低

下やその位置の確認など、聴診以外のフィジカルアセスメントを駆使して行います。また人工

呼吸器中であれば、グラフィックディスプレイからの換気状態評価、レントゲンや CT などの画

像評価、SpO2、血液ガスデータ、バイタルサインなどより呼吸状態の評価を行います。 

※ 個人で使用している聴診器や瞳孔計など 

 

  



 

Q16: ICU におけるリハビリテーション治療に全てまたは一部のリハビリテ

ーション専門職が治療できない場合、リハビリテーション治療に関するスタッフ間

の良い連携方法があれば教えてください。 

 

A: リハビリテーション治療の主な方法には、レッドゾーンで直接治療する方法と、グリーン

ゾーンから間接治療する方法があります。ICU におけるリハビリテーション治療に全てまたは

一部のリハビリテーション専門職が治療できない場合、直接治療できる医療スタッフとの連携

の在り方で、さらに 4 つの連携パターンが考えられます（図）。COVID-19 患者では、感染予

防や個人防護具などの資材節約などの観点から、レッドゾーンへの入室者を極力減らすことに

重点が置かれ、リハビリテーション専門職のレッドゾーンへの入室は限定されることが多いで

す。また、リハビリテーション専門職が直接治療する場合でも、COVID-19 専属のリハビリテ

ーション治療チームや専従スタッフの配置が推奨されること 2)から、リハビリテーション専門職

の人数や職種が制限されます。そのためリハビリテーション治療は、看護師による直接治療（パ

ターン 1）、看護師とリハビリテーション専門職による直接治療（パターン 2）、看護師は直接治

療でリハビリテーション専門職は間接治療（パターン 3）、パターン 2 に追加して他のリハビリ

テーション専門職の間接治療（パターン 4）、の連携パターンが想定されます。 

 

Hot zone: レッドゾーン、 Cold zone: グリーンゾーン 

図．ICU におけるリハビリテーション治療パターン 



 

 

1．共通する連携方法 

どんな治療パターンでも、リハビリテーションの方針や目標、リハビリテーションの治療時間、

内容、人員、必要物品などについて、カンファレンスや調整を通常以上に行うことが、

COVID19 患者のリハビリテーションにおける協力や連携のポイントです。チーム連携には、リ

ーダーシップ、コミュニケーション、相互理解、状況モニタリングがあり、これらを意識したチー

ム作りが重要となります。 

 

2．リハビリテーション専門職との間接治療 

間接治療の場合、通常の連携方法に加え、パンフレット、患者の動画、インターホン、テレビ電

話等の併用が考えられます。グリーンゾーンから窓ガラス越しにレッドゾーンの患者の様子を

見ながらインターホンなどを用いた連携、あるいはテレビ電話などによる遠隔連携などで、専

門的評価、治療を実施する方法があります（表）。また撮影された動画、あるいは直接治療して

いるスタッフからの伝達やカルテ情報から評価して、アドバイスやパンフレットを使用した治療

も有用です。 

 

表．リハビリテーションに関する連携方法 
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