
1 

ICU 入退室指針 1 

2 

日本集中治療医学会 ICU 入退室指針作成タスクフォース 3 

4 For Public Com
m
ents



2 

Ⅰ．サマリー 5 

はじめに 6 

1. ICU 入退室においては、提供する治療・ケア、患者因子、施設の有する医療7 

資源、地域の集中治療関連の医療資源、手術等の情報をもとに、可及的に正8 

確な病態把握と予後予測を行い、集中治療を受ける意義の大きい患者を選別9 

すべきである。10 

2. たとえ重症度が高くてもこれ以上の治療効果は望めないと予測される患者11 

の ICU 入室は控えることが望ましい。12 

3. 脳死下臓器移植のドナーとなる可能性のある患者については、移植について13 

の方針が定まるまでは ICU で管理することが望ましい。14 

4. 集中治療の利益と不利益について、患者やその家族に患者背景にも配慮した15 

十分なわかりやすい説明を行う必要がある。16 

5. ICU に入室し治療を受けることの意味を理解した上で、ときに苦痛を伴うこ17 

のような集学的治療を希望しない場合は、入室の対象とすべきではない。18 

6. 最終的な ICU 入退室の判断は、各診療科や患者との利害関係のない集中治19 

療に精通した集中治療科医が行うべきである。20 

提供する治療・ケア 21 

1. IABP、ECMO、補助循環用ポンプカテーテル（IMPELLA）、VAD などの重22 

症心不全に対する循環サポートを必要とする患者は、原則的に ICU で管理23 

すべきである。24 

2. ARDS（Acute Respiratory Distress Syndrome）をはじめとした重症呼吸不全25 

に対して人工呼吸を受ける患者は、少なくとも急性期には ICU で管理すべ26 

きである。27 

3. 人工呼吸器や血液浄化療法といった単一臓器のみのサポートが長期間必要28 

な患者は、ICU から退室し中間ユニットや一般病棟での管理を考慮する。29 

4. 昇圧薬や強心薬などの薬剤持続投与による循環サポートを必要とする患者30 

は、原則的に ICU で管理すべきである。31 

5. 肺動脈圧、心拍出量、頭蓋内圧等の測定や体温管理療法など、厳重なモニタ32 

リングを要する患者は原則的に ICU で管理すべきである。33 

6. 人工臓器サポートや心血管作動薬などの薬剤持続投与を行わない動脈圧、中34 

心静脈圧のモニタリング患者、脳神経所見や電解質・血糖など短期間に頻回35 

の観察を要する患者等については、中間ユニットで管理することも考慮する。 36 

患者因子 37 

1. 集中治療を受ける利益と潜在的な有害性については、患者の社会状況、希望、38 

信念、価値観に照らして解釈する必要がある。39 

2. 重症度スコア単独で個々の患者の予後を予測することには限界があり、ICU40 
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入室判断の一つの要素として利用することが望ましい。 41 

3. 年齢のみで ICU 入室を制限せず、患者の併存疾患、対象となる病態の重症42 

度、入室前の ADL、および生命維持に関する患者意志等に基づいて総合的43 

に判断することが望ましい。 44 

4. 重要臓器の併存疾患を有する患者は、生理学的な脆弱性があり厳重なモニタ45 

リングを要することが多いため、ICU で管理することを考慮する。 46 

5. 特定の併存疾患を理由に ICU 入室を制限すべきではない。 47 

施設の有する医療資源 48 

1. 中間ユニットの有無や使い方により ICU 入退室の基準も変化しうるため、49 

自施設に中間ユニットを有する場合には入退室基準を作成する必要がある。 50 

2. 自施設で提供できない高度なモニタリング・治療を要する患者は、提供可能51 

な直近の ICU に搬送して患者を集約すべきである。 52 

3. ICU を有する近隣医療機関同士は、平時より ICU で提供可能な高度な治療53 

について情報を共有しておくことが望ましい。 54 

4. 複数の生命維持治療を必要とする重篤な患者は、特定集中治療室管理料 1 な55 

いし 2 を算定する施設などマンパワーの充実する ICU に地域で集約化する56 

ことが望ましい。 57 

地域の集中治療関連の医療資源 58 

1. 施設毎に ICU 入退室指針を作成する際には、施設の存在する地域の集中治59 

療関連の医療提供体制を考慮する必要がある。 60 

手術患者 61 

1. 予定手術患者においては、提供する治療・ケア、患者因子、施設の有する医62 

療資源、地域の集中治療関連の医療資源といった要素に加え、手術の侵襲度63 

や術後観察項目などの要素を総合的に評価し、中間ユニットの活用も考慮し64 

た上で ICU 入室の対象患者を施設毎に定義する必要がある。 65 

2. 緊急手術については同一術式でも死亡リスクが高くなることに留意し ICU66 

入室を判断すべきである。 67 

ICU 退室の考え方 68 

1. 各施設は、自施設の置かれた状況を把握した上で、ICU 入室基準と同様に退69 

室基準を作成する必要がある。 70 

2. 施設内に中間ユニットが存在する場合は、ステップダウンとして中間ユニッ71 

トを経由するか直接一般病棟に退室するかを、退室先の入室基準、ケアレベ72 

ル等を鑑みて判断すべきである。 73 

3. 退室の判断は客観的に行われる必要があり、集中治療科医を中心とした多職74 

種の意見を反映した判断が望ましい。 75 

4. 日勤帯以外における ICU 退室は、可能な限り避けるべきである。 76 
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5. 治療を継続しても予後の改善や救命が期待できない状態に移行した患者は、77 

集中治療の中止、ICU 退室と緩和的ケアの強化を含めて生命の尊厳について78 

検討することが望ましい。 79 

災害・パンデミック時の ICU 入退室の考え方 80 

1. 各施設において、自施設の有する ICU 病床数、重症患者に対応可能な医療81 

従事者、医療機器などの集中治療に関わる医療資源を把握し、災害・パンデ82 

ミック時の体制と手順を整えておくべきである。83 

2. ICU 入室後のトリアージが必要な状況が生じる前に、施設としての重症患者84 

のトリアージ方針を明確にし、個人ではなく医療チームとして施設方針に沿85 

って判断を行うことが望ましい。86 

3. 災害・パンデミック時には、限られた医療資源を最大限に有効活用するため87 

に、地域において医療従事者、医療機器などを集約して効率化を図る概念を88 

共有することが望ましい。89 

90 

91 
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Ⅱ．緒言 92 

１．ICU の存在意義とその利用概念 93 

ICU とは、「生命の危機に瀕した重症患者を、24 時間を通じた濃密な観察のも94 

とに、先進医療技術を駆使して集中的に治療する診療空間」とされる[1]。すなわ95 

ち、ICU 入室の目的は、生命の危機に瀕した患者に濃厚な治療・ケアを提供する96 

ことにより、生命の危機を回避し、できる限り元の生活に戻すことと言える。こ97 

のため、ICU には高度な医療機器と十分に訓練された多職種の医療従事者が配98 

置され、十分な広さの病床を有することが求められている。 99 

このように、ICU は診療密度の高い医療を提供するきわめて限られた医療資100 

源であり、社会のインフラと言っても過言ではない。したがって、この利用は公101 

正でなければならず、本来 ICU に入退室する患者の選別は一貫性を持って厳格102 

に行われるべきである。しかし、ICU 入退室を判断する要素はきわめて多岐に亘103 

り、複数の情報を統合して判断しなくてはならない。さらには、現時点で ICU 入104 

退室に関する質の高いエビデンスは不足しているため、その判断には限界が伴105 

う。 106 

 107 

２．我が国の集中治療室（ICU）の現状 108 

厚生労働省の 2020 年度病床機能報告[2]をもとに、日本集中治療医学会が集計109 

した重症患者治療用病床数を表 1 に示す。我が国には、施設基準にて患者対看110 

護師比が常時 2 対 1 以上を必要とする厚生労働省の定める保険診療上の特定集111 

中治療室管理料、または救命救急入院料 2 もしくは 4 の算定を認められたいわ112 

ゆる ICU 病床が 6911 床（小児特定集中治療室管理料を含めると 7015 床）存在113 

する。さらには、保険診療上の厚生労働省が定めるハイケアユニット入院医療管114 

理料、脳卒中ケアユニット入院医療管理料、救命救急入院料 1 もしくは 3 の算115 

定を認められた ICU に準ずる中間ユニット病床が 13,003 床存在する。 116 

2021 年度の日本集中治療医学会による集中治療専門医研修施設の調査[3]では、117 

施設認定された 366 施設における ICU 病床の合計は 4,240 床であり、我が国の118 

ICU 病床の 60.4％であった。ICU 病床を使用した延べ患者数の中央値は 67[50.5-119 

86.6]人/床/年、入室日と退室日をともに 1 日として算出した在室日数の中央値は120 

4.3 日、稼働延べ日数の中央値は 288[239-333]日/床/年であった。ICU 在室中に人121 

工呼吸器を装着した患者の割合の中央値は 37.6 [25.2-52.4] %であり、血液浄化療122 

法を実施した患者の割合の中央値は 8.0 [4.8-11.8]%であった。特定集中治療室管123 

理料 1 または 2 を算定する ICU2 病床あたりの看護師配置数の中央値は、平日の124 

日勤で 2.0 名、土日祝日の日勤で 1.5 名、夜勤では平日、休日のいずれも 1.0 名125 

であった。これはあくまで ICU2 病床あたりの看護師数であり、ICU 患者 2 名に126 

対する看護師数はより多いことになる。 127 
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これまで我が国の ICU 病床の配置（対象病院、病床数）は、必ずしも計画的128 

に行われたわけではなく、結果として人口あたりの ICU 病床数の都道府県格差129 

は大きくなっている[4]。また、施設の有する集中治療に精通した医師や看護師130 

数、ICU を支えるメディカルスタッフ数などの医療資源の配置状況も多様であ131 

る。 132 

 133 

３．診療報酬上の ICU 対象患者 134 

 診療報酬上の A301 特定集中治療室管理料に係る集中治療室の対象患者は、患135 

者の病態、および行なったモニタリング・処置等の 2 つの観点から規定されて136 

いる。 137 

 患者の病態については、特定集中治療室管理料がはじめて診療報酬として算138 

定可能となった 1978 年から約半世紀にわたり、ほとんど変更されていない[5]。139 

2022 年度診療報酬改定における、特定集中治療室管理料の算定対象となる患者140 

の病態を表 2 に示す[6]。なお、表 2 で示した特定集中治療管理料の算定対象患141 

者の病態は、A300 救命救急入院料および A300-2 ハイケアユニット入院医療管142 

理料も同様である。 143 

 行なったモニタリング・処置等については、「特定集中治療室用の重症度、医144 

療・看護必要度に係る評価票」を用いて評価される（表 3）[7]。A 項目（モニタ145 

リング及び処置等）と B 項目（患者の状況等）があり、2022 年の診療報酬改定146 

以降、集中治療室に入室した患者のうち表 3 の A 得点 3 点以上を満たす患者が147 

一定の割合（特定集中治療管理料 1 および 2 の算定には、重症度、医療・看護必148 

要度Ⅰで評価した場合 8 割、重症度、医療・看護必要度Ⅱで評価した場合 7 割）149 

以上でないと、当該の治療室において特定集中治療管理料を算定することはで150 

きない。なお、2022 年度診療報酬改定では B 項目は引き続き評価を行うものの151 

算定要件からは除外された。 152 

 153 

４．ICU の国際比較 154 

ICU で提供される医療の structure・process・outcome は、先進国間で大きく異155 

なっていることが報告されている[8]。ICU の国際比較は、日本の ICU の客観的156 

な評価を可能とし、質の改善に繋がるため継続的に実施される必要がある。国際157 

比較を可能とするためには、政府統計資料の活用や National ICU レジストリの158 

構築が必要であり、日本集中治療医学会の運営する ICU 患者データベースであ159 

る JIPAD (Japanese Intensive care PAtient Database)事業の発展が望まれる[9]。 160 

日本の人口 10 万人当たりの ICU 病床数は 5.6 床であり[2]、ドイツ 33.9 床、ア161 

メリカ 25.8 床、フランス 16.3 床、イギリス 10.5 床、オーストラリア 9.4 床、イ162 

タリア 8.6 床など[10]、他の先進国と比較すると相対的に少ない。ICU や HCU の163 
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看護師配置モデルも国によって異なる。日本では、患者対看護師比は ICU で 2164 

対 1 以上、中間ユニットで 3-5 対 1 以上が診療報酬上の設置基準となっている。165 

一方で、アメリカにおける患者対看護師比は、侵襲的人工呼吸を要する ICU 患166 

者で 1 対 1 以上、それ以外の ICU 患者で 2 対 1 以上、中間ユニット患者で 3 対167 

1 以上が推奨されている[11]。イギリスにおける患者対看護師比は、ICU で 1 対168 

1 以上、中間ユニットで 2 対 1 以上と公的保険医療制度で定義されており[12]、169 

両国とも我が国の看護師配置よりも手厚い。 170 

日本の JIPAD[9]の 2020 年度の患者背景と転帰を、National ICU レジストリで171 

あるイギリスの ICNARC (Intensive Care National Audit & Research Centre) [13]、オ172 

ーストラリア・ニュージーランドの ANZICS CORE (Australian and New Zealand 173 

Intensive Care Society Centre for Outcome and Resource Evaluation) [14]と比較した174 

（表 4）。JIPAD の患者は、ICNARC や ANZICS CORE の患者と比較して中央値175 

で約 5 歳高齢であった。JIPAD では予定手術後の ICU 入室が 56.0%をしめるの176 

に対し、ICNARC と ANZICS CORE ではそれぞれ 21.9%、36.6%であった。逆に、177 

JIPAD では非手術 ICU 入室が 31.4%に過ぎないのに対し、ICNARC と ANZICS 178 

CORE ではそれぞれ 59.1%、47.5%であった。ICU での人工呼吸器装着の割合は179 

JIPAD で 39.7%に対し、ICNARC と ANZICS CORE ではそれぞれ 39.5%、33.6%180 

と大差なかった。大幅に異なるケースミックスのため、APACHE II や ICU 死亡181 

率・院内死亡率を単純に比較することは困難である。ケースミックスを調整した182 

転帰の比較など、National ICU レジストリを活用した今後の国際共同研究が期待183 

される。 184 

 185 

５．諸外国の ICU 入退室指針 186 

これまで示してきたように、国により ICU の事情は異なるため、これを反映187 

して入退室指針の内容も異なる。ここでは、参考までにアメリカ、およびイギリ188 

スの ICU入退室指針について解説する。 189 

１）アメリカの ICU 入退室指針 190 

アメリカ集中治療医学会は、ICU 入退室指針である「ICU 入室、退室、トリア191 

ージのガイドライン」[11]を、2016 年に改訂している。このガイドラインによれ192 

ば、施設ごとに ICU の規模や治療能力などの限界を考慮し、入退室基準を作成193 

することを提案している。転帰を改善しつつ医療資源配分を最適化するために、194 

①ICU でのみ施行可能な生命維持療法などの治療、②利用可能な臨床的専門知195 

識、③患者状態に応じた優先順位、④診断、⑤ベッドの空き状況、⑥入室判断時196 

のバイタルサイン、⑦介入により患者が利益を得られる可能性、⑧予後の各要素197 

を組み合わせて、自施設の ICU 入室指針を作成するとしている。 198 

前述のようにアメリカの ICU の患者対看護師比は 1 対 1 ないし 2 対 1 以上で199 
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あり、中間ユニットは 3 対 1 以上と規定される。ICU 入室患者は臓器不全に対200 

する生命維持治療が行われていることを原則とし、人工呼吸、 ECMO 201 

(Extracorporeal Membrane Oxygenation)、IABP (Intraaortic Balloon Pumping)、LVAD 202 

(Left Ventricular Assist Device)などの循環補助、持続的腎代替療法、頭蓋内圧上昇203 

による脳脊髄液ドレナージ、昇圧薬投与を要する患者は ICU の適応としている。204 

一方、非侵襲的人工呼吸や、薬剤持続投与のうち血管拡張薬や抗不整脈薬は、中205 

間ユニットの適応としている。施設に該当ユニットが存在しない場合には、上位206 

のユニットに入室させる。集中治療は希望するが DNAR(Do not attempt 207 

resuscitation)指示を有する患者や、著しく回復の見込みの低い患者は、入室の優208 

先度が下がるとしている。 209 

患者の状態が安定し、ICU での観察や治療の必要性がなくなった場合、ICU よ210 

りレベルの低いユニットへ退室させることが適切である。各施設における ICU211 

の入室基準、次に低いレベルの病棟の入室基準、これらの医療資源の利用可能性、212 

患者の予後、生理学的安定性、継続的な治療介入に基づき、ICU 退室基準を作成213 

することを提案している。重症度スコアは、状態の悪化する可能性のある患者を214 

同定することは可能であるが、重症度スコアのみに基づいてより低いレベルの215 

病棟へ移動させることは控えるとしている。ICU 退室時間は、夜間を避けること216 

を推奨している。死亡や再入室のリスクが高い（高い疾患重症度、複数の併存疾217 

患、生理学的不安定性、臓器補助継続中など）患者を、一般病棟ではなく中間ユ218 

ニットや Long-term acute care hospital に退室・転院させることを推奨している。 219 

２）イギリスにおける ICU 入室基準 220 

イギリス集中治療医学会は、2021 年に ICU 入室基準を改訂している[15]。前221 

述のようにイギリスの ICU の患者対看護師比は 1 対 1 以上であり、中間ユニッ222 

トは 2 対 1 以上と規定される。 223 

ICU では、高度なサポートを要する人工呼吸患者、あるいは基本的な呼吸サポ224 

ートを要し少なくとも複数の臓器不全がある患者を収容することを想定してい225 

る。具体的な患者像としては、ショックや呼吸不全を伴う敗血症、急性冠症候群226 

や心不全など循環器緊急疾患、心停止後症候群、急性呼吸不全や慢性呼吸不全の227 

急性増悪、急性腎障害、内分泌緊急疾患、急性肝不全、神経緊急疾患、大量出血228 

などの病態の組み合わせを挙げている。 229 

中間ユニットでは、厳重な観察や単臓器不全に対する治療介入を要する患者、230 

リスクの高い術後患者、ICU からステップダウンする患者を収容することを想231 

定している。具体的な患者像としては、非侵襲的人工呼吸や高流量経鼻酸素療法、232 

動脈圧や中心静脈圧モニタリング、頻回な血液ガス分析、1 種類の低用量血管作233 

動薬の使用を要する患者などを挙げている。 234 

本ステートメントにおいて、具体的な ICU 退出基準についての言及はない。 235 
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Ⅲ．本指針の目的 272 

タスクフォースでは本指針の作成にあたり、人口あたりの ICU 病床数の地域273 

格差が大きく、施設の有する集中治療に関連した医療資源が異なる中で、ICU 入274 

退室の絶対的基準を設けることは現時点では困難と考えた。 275 

本指針の最大の目的は、ICU の対象となる患者を選別する考え方を明確にす276 

ることである。ICU 入室及び退室の考え方に加え、災害・パンデミック時などの277 

医療逼迫時の ICU 入室の考え方についても言及した。本指針の考え方、および278 

各施設のおかれた現状を合わせ、施設毎に ICU 入退室基準を作成いただきたい。 279 

  280 

  281 
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Ⅳ．指針の表現 282 

 本指針は，重症患者治療用病床の中でも成人を中心とした ICU を想定して283 

作成された。したがって，以降本指針内で対象とする ICU は、とくにことわら284 

ない場合は、患者対看護師比が常時 2 対 1 以上を必要とする特定集中治療室管285 

理料、および救命救急入院料 2 もしくは 4 の算定を認められた治療室とする。286 

なお、ハイケアユニット入院医療管理料、救命救急入院料 1 もしくは 3、脳卒中287 

ケアユニット入院医療管理料などの算定を認められた主に成人の ICU に準ずる288 

治療室は中間ユニットと定義し、本指針の直接の対象とはしない。 289 

 本指針における述語の表現として、3 段階の表現を用いた。ICU 入退室にあた290 

り必須と考えられる場合には「A：べきである、必要がある」と断定的表現を用291 

いた。必須ではないが望まれる場合には「B：望ましい」と表現した。努力目標292 

と考えられる場合には「C：考慮する」と表現した。 293 

 294 

  295 
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Ⅴ．指針 296 

A：ICU 入退室の考え方 297 

１．はじめに 298 

本指針では、ICU 入退室を判断する要素として、提供する治療・ケア、患者因299 

子、施設の有する医療資源、地域の集中治療関連の医療資源、手術について言及300 

した。これらの情報をもとに、可及的に正確な病態把握と予後予測を行い、集中301 

治療を受ける意義の大きい患者を選別すべきである。一方で、たとえ重症度が高302 

くてもこれ以上の治療効果は望めないと予測される患者の ICU 入室は控えるこ303 

とが望ましい。ただし、脳死下臓器移植のドナーとなる可能性のある患者につい304 

ては、移植についての方針が定まるまでは ICU で管理することが望ましい。ま305 

た、集中治療の利益と不利益について、患者やその家族に患者背景にも配慮した306 

十分なわかりやすい説明を行う必要がある。ICU に入室し治療を受けることの307 

意味を理解した上で、ときに苦痛を伴うこのような集学的治療を希望しない場308 

合は、入室の対象とすべきではない。ICU 入退室に関わるこれらの要素を考慮し309 

た最終的な入退室の判断は、各診療科や患者との利害関係のない集中治療に精310 

通した集中治療科医が行うべきである。 311 

 312 

２．提供する治療・ケア 313 

ICU で提供する主な治療・ケアは、人工呼吸器や ECMO などの生命維持装置314 

による臓器サポート、昇圧薬などの薬剤持続投与によるサポート、およびバイタ315 

ルサインなどの厳重なモニタリングに大きく分類される。これらについて、ICU316 

でなければ実施困難な治療・ケア、中間ユニットでも実施可能な治療・ケアにつ317 

いて以下に言及した。複数の臓器サポートやモニタリングが必要な場合には、318 

ICU で管理する推奨度が上がる。 319 

 320 

１）人工臓器によるサポート 321 

IABP、ECMO、補助循環用ポンプカテーテル（IMPELLA）、VAD などの重症322 

心不全に対する循環サポートを必要とする患者は、ICU で管理した方が中間ユ323 

ニットにおける管理よりもアウトカムが良いことが示唆されているため [1, 2]、324 

原則的に ICU で管理すべきである。また、ARDS（Acute Respiratory Distress 325 

Syndrome）をはじめとした重症呼吸不全に対する人工呼吸については、ICU に326 

おける集学的な治療効果が認められるため[3, 4]、少なくとも急性期には ICU で327 

管理すべきである。これらの生命維持装置を安全かつ適切に維持・管理するには、328 

専門的な技術や知識を有する医師、看護師、臨床工学技士など多職種チームの関329 

与が必要である。さらには、日常的な看護ケアに加えて多数の観察項目や頻回の330 

検査など業務量が膨大となるため、十分な看護配置を有する ICU での管理が適331 

For Public Com
m
ents



 13 

切である。病態の改善が得られ、ICU 管理を継続しても病態が不変であることが332 

想定される患者で、人工呼吸器や血液浄化療法といった単一臓器のみのサポー333 

トが長期間必要な場合は、ICU から退室し中間ユニットや一般病棟での管理を334 

考慮する。 335 

２）薬剤持続投与 336 

昇圧薬や強心薬などの薬剤持続投与による循環サポートを必要とする患者は、337 

ICU で管理した方が中間ユニットにおける管理よりもアウトカムが良いことが338 

示唆されているため[1, 2, 5]、原則的に ICU で管理すべきである。これらの患者339 

では、時々刻々と変化する患者の病態に合わせて薬剤投与量を頻回に調節する340 

必要があり、薬剤の効果をモニタリングするために血行動態の厳重な観察が必341 

要となる。 342 

３）バイタルサインなどのモニタリング 343 

重篤な心疾患や頭蓋内疾患を有する患者、呼吸循環器系などに重篤な併存疾344 

患のある術後患者などで、肺動脈圧、心拍出量、頭蓋内圧等の測定や体温管理療345 

法など、厳重なモニタリングを要する患者は原則的に ICU で管理すべきである。346 

一方、人工臓器サポートや心血管作動薬などの薬剤持続投与を行わない動脈圧、347 

中心静脈圧のモニタリング患者、脳神経所見や電解質・血糖など短期間に頻回の348 

観察を要する患者等については、ICU で観察するメリットが明確に示されてお349 

らず[1, 2]、中間ユニットで管理することも考慮する。 350 
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３．患者因子 368 

ICU への入室は、患者価値観と患者因子（重症度スコア、年齢、併存疾患、ADL369 

など）の両面から総合的に判断する。生存の可能性だけでなく、長期予後や ICU370 

退室後の生活の質（QOL: Quality of Life）まで考慮する必要がある。ICU 入室の371 

判断は公正であるべきで、人種、⺠族、性別、社会的地位、財力に基づくもので372 

あってはならない。 373 

１）患者価値観 374 

集中治療を受ける利益と潜在的な有害性については、患者の社会状況、希望、375 

信念、価値観に照らして解釈する必要がある。特に重症患者の場合、患者の希望376 

や価値観を表出できないことも多いため、意思決定支援は臨床的にも倫理的に377 

も非常に困難な課題である。ICU 入室に関する意思決定支援において患者本人378 

の希望を反映させるのが困難である場合、家族などから患者の価値観や推定意379 

思を収集し、最大限に尊重することは医療従事者の責務である。これらも不明な380 

場合には、医療チームの意思決定支援のもとに家族と方針を決定する。家族など381 

の身寄りがない場合には、医療チームが ICU 入室について総合的に判断する。 382 

２）重症度スコア 383 

重症度スコア（SOFA スコアや APACHE スコアなど）のみに基づく ICU 入室384 

基準の効果は、エビデンスが乏しい。敗血症患者の入院時点での SOFA スコアが385 

6 点以上の患者では ICU もしくは中間ユニットでの管理が一般病床での管理よ386 

りも予後が良く、SOFA スコアが 12 点以上の患者では ICU での管理が中間ユニ387 

ットの管理よりも予後が良かったという日本における観察研究がある[1]。一方、388 

重症度スコアにおける予測死亡率が 80%を超えても実際に死亡した患者はその389 

うちの 30%に満たなかったという報告も複数ある[2, 3]。医師や看護師の ICU 患390 

者の生存の見込みについての判断は、重症度スコアよりも正確であることを示391 

唆する報告もある[4, 5]。また、重症度スコアは ICU 退室後の長期予後や QOL を392 

考慮に入れていないことも課題である[6]。このように、重症度スコア単独で個々393 

の患者の予後を予測することには限界があるため、ICU 入室判断の一つの要素394 

として利用することが望ましい。 395 

３）年齢 396 

過去の研究で、高齢者は若年者と比較して ICU に入室する可能性が低い一方、397 

ICU を利用した場合の生存率を高める効果が大きいことが明らかとなっている398 

[7]。年齢のみで ICU 入室を制限せず、患者の併存疾患、対象となる病態の重症399 

度、入室前の ADL、および生命維持に関する患者意志等に基づいて総合的に判400 

断することが望ましい。 401 

４）併存疾患 402 

重篤な心機能や呼吸機能の低下などの重要臓器の併存疾患を有する患者は、403 
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生理学的な脆弱性があり厳重なモニタリングを要することが多いため、ICU で404 

管理することを考慮する。一方、特定の併存疾患を理由に ICU 入室を制限すべ405 

きではない。過去の研究で、癌や COPD の患者は予後不良と誤って認識され、406 

適切な集中治療を受ける機会が減少していたことが明らかとなっている[8, 9]。407 

進行性の癌患者における ICU 入室の判断は患者の長期予後を慎重に考慮して決408 

定し、定期的に ICU 入室の再評価が必要である。 409 

 410 
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４．施設の有する医療資源 443 

ICU への入室は、各施設の持つ医療資源、すなわち ICU 病床数、中間ユニッ444 

トの有無、人員配置、高度な医療機器・治療の提供体制などの影響を受ける。 445 

１）ICU 病床数 446 

ICU 病床数は、ICU 入退室に影響を与える。我が国で ICU を有する病院の総447 

病床数に占める ICU 病床数は 1～2％程度と言われている[1]。手術件数やその種448 

類、救急医療体制など施設の医療提供の状況と ICU 病床数との兼ね合いにより、449 

ICU 入退室の基準は変化しうる。 450 

２）中間ユニットの有無 451 

同様に、施設内の中間ユニットの有無も、ICU 入退室に影響を与える。看護師452 

配置基準の差により ICU と一般病棟のケアの質と量の差はきわめて大きく、中453 

間ユニットを利用することで患者の安全を保ちつつ ICU 滞在期間を短縮できる454 

[2, 3]。このように中間ユニットの有無や使い方により ICU 入退室の基準も変化455 

しうるため、自施設に中間ユニットを有する場合には中間ユニットの対象患者456 

についても入退室基準を作成する必要がある。 457 

３）高度なモニタリング・治療 458 

人工呼吸器は全ての ICU に備えるべき生命維持装置であるが[4]、重症心不全459 

に対する肺動脈カテーテルなどの高度なモニタリングや ECMO、IABP などの治460 

療機器、重症頭蓋内疾患に対する ICP モニタリングや体温管理システムなどの461 

治療機器の保有状況には施設間格差が存在する。自施設で提供できない高度な462 

モニタリング・治療を要する患者は、提供可能な直近の ICU に搬送して患者を463 

集約すべきである。このため、ICU を有する近隣医療機関同士は、平時より ICU464 

で提供可能な高度な治療について情報を共有しておくことが望ましい。 465 

４）マンパワー 466 

集中治療科医が ICU において専従勤務していることが、患者死亡率の低下に467 

関連しているとする国内外の研究がある[5, 6]。イギリスでは患者 7.5 人に対し 1468 

人以上の集中治療科医の配置が死亡率の改善に関連していたとする研究がある469 

[7]。また、ICU における手厚い看護師配置は患者の死亡率低下をはじめとする470 

多くの患者アウトカムの改善と有意に関連することが示されている[8, 9]。本邦471 

の診療報酬上の特定集中治療室管理料は、2 階層に層別化されており、経験豊富472 

な医師、看護師のユニット内配置と臨床工学技士の院内常駐を施設基準とする473 

上位管理料（特定集中治療室管理料 1 ないし 2）を算定する患者は、同管理料の474 

3 ないし 4 を算定する患者よりも転帰が良好な可能性が示唆されている[10]。多475 

臓器不全等により複数の生命維持治療を必要とする重篤な患者は、特定集中治476 

療室管理料 1 ないし 2 を算定する施設などマンパワーの充実する ICU に地域で477 

集約化することが望ましい。 478 
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５．地域の集中治療関連の医療資源 509 

人口10万人あたりのICU病床数は、全国平均として5.6 床であるが、その地510 

域差は大きく、約8倍の都道府県格差があるのが現状である（図1）[1]。人口10511 

万人あたりのICU病床数がもっとも多い都道府県は岡山県（11.7床）、次いで沖512 

縄県（9.6床）であり、もっとも少ない都道府県は新潟県（1.5床）、次いで三重513 

県（2.5床）である。人口あたりのICU病床数の多寡によって、ICUに入室する514 

患者の重症度や基準が影響をうけることは必然である。施設毎にICU入退室指515 

針を作成する際には、施設の存在する地域の集中治療関連の医療提供体制を考516 

慮する必要がある。 517 
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６．手術患者 524 

大手術後の合併症の発生は、長期生存に影響を及ぼす重要な因子である[1]。525 

術後患者の集中治療管理は、生理学的状態を安定させ有害事象の発生を未然に526 

防ぐことを主な目的としている。また、術後患者は常に出血のリスクがあり、ド527 

レーンの排液量など観察項目が多く、マンパワーを要することも ICU 入室の理528 

由となっている。ICU 入室にあたり考慮すべき要素は、人工臓器によるサポー529 

ト、薬剤持続投与、厳重なモニタリング、術前の併存疾患などの患者因子など、530 

これまでに述べてきたものと基本的には変わらない。本邦でも広く使われてい531 

る、麻酔科医による術前評価である ASA-PS（American Society of Anesthesiologists 532 

physical status）分類が、ICU 入室と関連していたとする報告がある[1]。脳死下臓533 

器移植患者を除けば 5 段階の状態に分類される（数字が大きいほど状態が悪い）534 

が、このうち予定手術における PSⅢの患者は PSⅠの患者に比べ ICU 入室のオ535 

ッズ比が 13.97 であった。 536 

手術患者に特徴的な考慮すべき要素として、手術部位、手術侵襲の大きさ、出537 

血量などの手術因子が挙げられる。欧州外科連合は、大手術の要素として術中の538 

臓器虚血（血管遮断等）、大量出血（1000ml 以上）、長時間手術（概ね４時間以539 

上）、高容量ノルアドレナリン（10µg/min 以上）使用、周術期輸血を挙げている 540 

[2]。一方、術式の観点からは、中枢神経・中枢血管系、心臓・大血管系の手術、541 

末梢血管の塞栓除去術は年齢にかかわらず死亡率が高く高リスクと考えられて542 

いる[3]。同様の術式でも待機手術に比べ緊急手術は死亡率が高まりハイリスク543 

とされる[4-6]。 544 

しかし、いかなる予定手術患者を術後 ICU に直接入室させるべきかに関して545 

コンセンサスはなく、さらには術後 ICU に入室させる効果についてもこれまで546 

にエビデンスは示されていない[7]。例えば、予定非心臓手術後の ICU 利用状況547 

を調査したカナダの多施設観察研究において、術式により ICU 入室率が多様で548 

あるのみならず、同一術式においても ICU 入室率はかなりの施設間格差（子宮549 

全摘術 0.07-14.4%、下部消化管切除術 1.3-95%、腹部大動脈瘤切除術 1.3-95.2%）550 

が存在することが報告された[8]。アメリカの Medicare のデータベースを用いた551 

研究では、高リスクと定義した 5 つの予定大手術（腹部大動脈瘤血管内手術、胆552 

嚢摘出術、膵頭十二指腸切除術、食道切除術、腹部大動脈瘤開腹手術）の各施設553 

の術後 ICU 入室率と死亡率に関連を認めなかった[9]。また、27 カ国 474 施設で554 

実施された多施設観察研究においても、予定手術後の ICU 入室と術後死亡率に555 

有意な相関を認めなかった[10]。日本の DPC データを用いた観察研究において556 

も、予定非心臓手術患者の ICU 入室による死亡率改善効果を示すことはできな557 

かった[11]。 558 

予定手術患者においては、これまでに述べてきた ICU 入退室を判断する複数559 
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の要素に加え、手術の侵襲度や術後観察項目などの要素を総合的に評価し、中間560 

ユニットの活用も考慮した上で ICU 入室の対象患者を施設毎に定義する必要が561 

ある。緊急手術については同一術式でも死亡リスクが高くなることに留意し ICU562 

入室を判断すべきである。予定手術患者の ICU 入室の適応については、我が国563 

でも今後のエビデンスの蓄積とさらなる検討が必要である。 564 
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７．ICU退室の考え方 600 

ICU 退室は、患者の予後、生理学的な安定性、退室先のケアレベルを鑑み総合601 

的に判断する。早すぎる退室は計画外再入室のリスクとなり、患者転帰を悪化さ602 

せる可能性がある。一方、遅すぎる退室は医療コストの増加を招き、新規 ICU 入603 

室に干渉し公平な医療資源の分配を妨げる可能性がある。各施設は、自施設の置604 

かれた状況を把握した上で、ICU 入室基準と同様に退室基準を作成する必要が605 

ある。施設内に中間ユニットが存在する場合は、ステップダウンとして中間ユニ606 

ットを経由するか直接一般病棟に退室するかを、退室先の入室基準、ケアレベル607 

等を鑑みて判断すべきである。退室の判断は客観的に行われる必要があり、集中608 

治療科医を中心とした多職種の意見を反映した判断が望ましい。 609 

１）退室の判定 610 

 重症度スコアなど単独で判断するのは妥当ではなく、呼吸器系（経皮的酸素飽611 

和度、呼吸数、気管切開の有無、気道吸引の必要性など）、循環器系（心拍数、612 

平均血圧、血管作動薬の有無、体液バランスなど）、中枢神経系、腎代謝系など613 

の臓器システムの評価、疼痛管理、ドレーン管理、投薬・栄養管理、患者の診断・614 

予後、退室先の入室基準などを参考とする[1, 2]。 615 

２）退室のタイミング 616 

 日勤帯以外における ICU 退室は、可能な限り避けるべきである。夜間は多く617 

の施設で ICU および退室先のいずれもマンパワーなどの医療資源が限られるた618 

め、時間外の ICU 退室は、死亡率、再入室率増加の危険因子と考えられている619 

[2]。 620 

３）計画外再入室 621 

 ICU 退室後の計画外再入室の発生頻度は 5-7％程度とされている[3, 4]。再入室622 

は、病院滞在期間の長期化、合併症発症率上昇、死亡率上昇など予後の悪化に関623 

連している。再入室の直接的原因は呼吸器系、循環器系の問題が多い[2]。 624 

４）治療の限界時の対応 625 

 ICU で積極的な治療を一旦開始したにもかかわらず状態が悪化し、さらなる626 

治療継続の意義が乏しい状態に移行する患者が存在する。これ以上の治療を継627 

続しても予後の改善や救命が期待できない状態に移行した患者は、集中治療の628 

中止、ICU 退室と緩和的ケアの強化をを含めて生命の尊厳について検討するこ629 

とが望ましい。 630 
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B：災害・パンデミック時の ICU 入退室の考え方 649 

 災害・パンデミック時には多くの重症患者が発生し、時に集中治療提供体制の650 

キャパシティを大きく超えた需要が発生することを想定しなくてはならない。651 

大幅な需要供給ミスマッチが生じた場合の ICU 入退室の考え方の基本は、全体652 

として最大の効果を得られるように限られた医療資源を分配する「全体最適理653 

論」である[1]。新型コロナウイルス感染症（COVID-19; Coronavirus disease 2019）654 

パンデミックによる医療崩壊、特に集中治療提供体制の破綻が起きた海外諸国655 

からの報告では、人工呼吸器装着患者における救命率は極端に低かったことが656 

示されている[2]。これは、集中治療のキャパシティーを超えて重症患者が発生657 

した場合には、全体としての救命率を高めるために、患者の選別（トリアージ）658 

の必要性に迫られる状態となり得ることを意味する[1, 3]。 659 

日本集中治療医学会に設置された臨床倫理委員会は、COVID-19 の爆発的流行660 

時における、人工呼吸器等の生命維持装置も含めた治療の差し控え・中止につい661 

ての提言を行なっている[4]。具体的には、治療の差し控え・中止は個人ではなく662 

医療チームの判断とすること、医学的妥当性、患者の（推定）意思、社会的公正663 

性など複数因子を考慮すること、緩和ケアや適切な看護を提供すること、プロセ664 

スについて検証可能な詳細な記録を残すこと、家族や医療従事者の精神的・身体665 

的ケアを行うことなどが提言されている。 666 

我が国の集中治療提供体制にはいくつかの特徴があり、COVID-19 のパンデミ667 

ックにおいてその特性が露呈した[5]。その一つが医療資源の分散であり、数少668 

ない集中治療科医が少ない 1 施設あたりの ICU 病床数とともに分散して存在し669 

ている現状がある[6]。一方で、ECMO や人工呼吸器などの医療機器は比較的十670 

分に存在していることも明らかになった[7, 8]。おそらく災害・パンデミック時671 

の集中治療提供体制で最も問題となるのは、集中治療に精通したマンパワーの672 

不足であろう。日本集中治療医学会では、パンデミック時などに対応可能なマン673 

パワーの養成など、平時より弾力的な集中治療提供体制を意識した体制づくり674 

が重要であるとしている[3]。 675 

各施設において、自施設の有する ICU 病床数、重症患者に対応可能な医療従676 

事者、医療機器などの集中治療に関わる医療資源を把握し、災害・パンデミック677 

時の体制と手順を整えておくべきである。ICU 入室後のトリアージが必要な状678 

況が生じる前に、施設として重症患者のトリアージ方針を明確にし、個人ではな679 

く医療チームとして施設方針に沿って判断を行うことが望ましい。同時に、災680 

害・パンデミック時においては、限られた医療資源を最大限に有効活用するため681 

に、地域において医療従事者、医療機器などを集約して効率化を図る概念を共有682 

することが望ましい。 683 

 684 
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Ⅵ．今後の課題と展望 714 

 我が国の人口あたりのICU病床数や集中治療科医数の地域格差は、諸外国と715 

比較しても大きいことが明らかになってきた。イギリスの人口あたりのICU病716 

床数の地域（州あるいは医療圏）格差はせいぜい2倍である[1]のに比して、我717 

が国の都道府県格差は約8倍であり[2]、地域の中間ユニットの病床数と合わせ718 

てICU入退室基準に大きく影響する要素と考えられる。将来的に、ICU病床数719 

の地域格差が現在より均てん化されれば、より普遍的なICU入退室基準の提言720 

も可能となるかもしれない。 721 

また、現在の ICU 入退室は、診療報酬上の要件である重症度・医療看護必要722 

度（表 3）の A 項目に規定されているのが現実である[3]。この A 項目の大半が723 

侵襲的なモニタリングや治療の施行であるため、その必要性を毎日吟味し、侵襲724 

的なモニタリングや治療の中止を真摯に検討する質の高い施設が診療報酬上の725 

恩恵を受けづらい構造にある。質の高い効率的な診療が患者にとって有益なこ726 

とは論を俟たないが、同時に医療施設にとっても有益であるような診療報酬上727 

の体系を整備していく必要がある。 728 

最後に、我が国の集中治療を取り巻く環境を含む ICU 入退室を判断するため729 

の多くの要素を統合し、適切な判断を行える集中治療科専門医を育成すること730 

が、日本集中治療医学会に課された責務であり、喫緊の課題である。 731 
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