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ガイドライン

集中治療における早期リハビリテーション ～根拠に基づくエ
キスパートコンセンサス～

日本集中治療医学会早期リハビリテーション検討委員会†

要約：近年，集中治療領域での早期リハビリテーションが注目されているが，わが国の集中
治療領域で行われている早期リハビリテーションは経験的に行われていることが多く，その
内容や体制は施設により大きな違いがある。早期リハビリテーションへの期待が高まり，今
後より高度急性期の病床機能の明確化が進む中で，集中治療領域での早期リハビリテーショ
ンの確立や標準化は喫緊の課題である。この度，日本集中治療医学会の早期リハビリテーショ
ン検討委員会では，「集中治療における早期リハビリテーション 〜根拠に基づくエキスパート
コンセンサス〜」を作成した。このエキスパートコンセンサスでは，早期リハビリテーション
の定義や早期リハビリテーションの効果，さらには早期リハビリテーションの禁忌や開始基
準・中止基準，早期リハビリテーションの体制について解説する。
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Ⅰ．はじめに
「集中治療における早期リハビリテーション～根拠
に基づくエキスパートコンセンサス」作成にあたって

近年，集中治療領域での早期リハビリテーションが
注目されている。特に早期リハビリテーションの中心
的プログラムのひとつである早期離床や早期からの運
動（early�mobility� and� exercise,� early�mobilization）
は，人工呼吸器関連肺炎（ventilator-associated�
pneumonia,�VAP）の予防のための半座位管理（semire-
cumbent� position，30〜45°ベッドを起こした体位で
の患者管理など）1),2)や，ABCトライアル（awakening�
and� breathing� controlled� trial）〔1日1回鎮静を中止
するspontaneous� awakening� trial（SAT）の最中に，
自発呼吸を行わせる自発呼吸トライアル（sponta-
neous� breathing� trial,� SBT）を組み合わせる方法〕3)

に代表される鎮静管理の変化，intensive� care� unit-
acquired�weakness（ICU-AW）への関心の高まり4)な
どから，集中治療領域で定着しつつある。特に2009年，
Lancetに掲載された，重症患者に対する鎮静の中断と
合わせた早期からの理学療法や作業療法が，身体機能
のアウトカムやintensive�care�unit-acquired�delirium

（ICU-AD）などの神経心理機能のアウトカムに及ぼす
影響を検証したSchweickertら5)の報告は，American�
College� of� Critical� Care�Medicine（ACCM）のせん妄
予防のガイドライン6)にも，early�mobilizationは
delirium� preventionに対して1Bのエビデンスレベル
で採用されている。現在では新しい人工呼吸患者管理
指 針 と し てABCDEバ ン ド ル（awakening� and�
breathing� coordination� of� daily� sedation� and� venti-
lator� removal� trials,� choice� of� sedative� or� analgesic�
exposure,� delirium�monitoring� and�management,�

early�mobility� and� exercise）へと進化し7)，その導入
や検証が進んでいる。

わが国においても，平成26年度診療報酬改定の基
本方針8)の重点課題の中の，「（1）医療機関の機能分
化・強化連携と，在宅医療の充実等」の中で，「急性期
の患者の早期退院・転院やADL（日常生活動作）低下
等の予防ため，早期からのリハビリテーションの実施
や退院・転院支援の充実等も重要である。」とされ，入
院早期からのリハビリテーションの浸透が期待されて
いる。

一方で，わが国の集中治療領域で行われている早期
リハビリテーションは経験的に行われていることが多
く，その内容や体制は施設により大きな違いがある。
小幡らが日本集中治療医学会評議員やICUで勤務す
る看護師を対象に行った全国調査では，リハビリテー
ションの重要性や必要性を認識しながらも，リハビリ
テーションに対する多職種の連携や協働には多くの課
題や問題があるとの結果が報告された9) 。早期リハビ
リテーションへの期待が高まり，今後，より高度急性
期の病床機能の明確化が進む中で，集中治療領域での
早期リハビリテーションの確立や標準化は喫緊の課題
である。

平成26年度より，日本集中治療医学会では，集中治
療領域における早期リハビリテーションの内容や体制
の標準化を進めることを目的に，「早期リハビリテー
ション検討委員会」が組織された。当時の氏家良人理
事長より本委員会委員長に高橋哲也会員が，また西田
修理事が担当理事に指名され，委員は委員長および担
当理事の推薦者によって構成された。平成26年8月
28日（木）に第1回の会議が開催され，「早期リハビリ
テーションマニュアル（手引き）またはガイドライン」
の作成について議論された。本エキスパートコンセン
サスは，当初は「早期リハビリテーションガイドライ
ン」という形式で検討されていたが，日本人患者を対
象とした質の高い治療のエビデンスを集めることは困
難であり，早期リハビリテーションの手順を示す手引
きとして「集中治療における早期リハビリテーション
〜根拠に基づくエキスパートコンセンサス〜」を作成
することになった。しかしながら，偏りがない内容と
質の担保を図るために，作成手順は後述するように，
系統的にエビデンスの収集に努め，相互査読を行い，
パブリックコメントを求めるなど，ガイドライン作成
の手法に準じた形で行うこととした。

このエキスパートコンセンサスはあくまでも最も標
準的な治療指針であり，実際の診療行為を強制するも
のではない。また，最終的には施設の状況や個々の患
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Ⅱ．方　法

早期リハビリテーション検討委員会では，web会議
を含め複数回の会議を積み重ね，抽出された220の
clinical� question（CQ）から，34のCQに絞り，さらに
内容の重なりやCQ-Answerという形での執筆が困難
である「Ⅲ．早期リハビリテーションの定義について」
の関連2項目，および「Ⅵ．早期リハビリテーション
の体制について」の関連9項目をCQ-Answerという形
で執筆しないこととし，CQ-Answerの形で執筆する
ものを22個に絞った。

その後，項目ごとに早期リハビリテーション検討委
員会の委員を中心に，作成ワーキンググループを構成
した。作成ワーキンググループメンバーは，随時，委
員からの推薦で追加した。

後述する通り，早期リハビリテーションの扱う範疇
は広大で，すべてを扱うことは困難であるとの判断か
ら，本エキスパートコンセンサスではリハビリテー
ションの中心的介入方法のひとつである「早期離床と
早期からの積極的な運動」をメインに扱うこととし，

「早期離床と早期からの積極的な運動」の効果や「早期
離床と早期からの積極的な運動」の禁忌，開始基準，
中止基準を中心にまとめることとした。特にこの場合
の「早期からの積極的な運動」とは，関節可動域の維持
を目的とした他動運動ではなく，離床やADL拡大に
向けたベッド上での積極的な運動を意図している。

ワーキンググループごとに，系統的に文献を検索，
収集，評価しエキスパートコンセンサスの作成を行っ
た。本エキスパートコンセンサスは，最終的には臨床
研究論文からの根拠（エビデンス）だけでなく，委員会
の専門家の意見を加え作成された。

文献検索法は，原則的に2000年から2015年までに
出版された研究論文を対象にPubMed，MEDLINE，
Cochrane�Database�of�Systematic�Reviews，医学中央
雑誌刊行会（医中誌）などから系統網羅的に検索した。
ただし，当該分野で極めて重要な論文は，2000年以前
のものでも採用するのを妨げなかった。また，2016年
以 降 新 た に 発 表 さ れ た ラ ン ダ ム 化 比 較 試 験

（randomized� controlled� trial,� RCT）の報告は採用し
た。

論文の選択は，原則としてRCTまたはRCTのメタ
アナリシスを参考としたが，RCTが限られているもの
はそれ以外の論文も参考にした。特に，「Ⅳ.�早期リハ
ビリテーションの効果について」，「Ⅴ.�早期リハビリ
テーションの禁忌や開始基準・中止基準について」の
論文検索は，「Minds診療ガイドライン作成の手引き

者の状況に応じて，リハビリテーションの内容は決定
されていくべきであるが，経験の浅い医療スタッフが
多い施設や，ICUで早期リハビリテーションを積極的
に実施していない施設において，大いに参考になるマ
ニュアルとなることが期待される。

なお，本エキスパートコンセンサスは成人を念頭に
置いたものであり，小児に関しては今後の課題として
継続して検討していくこととする。
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2014」（東京：医学書院；2014）を参考に，検索の履
歴を明らかにして進めた。また，RCTが不十分なもの
はそれ以外の論文も参考にした。なお，作成，執筆に
あたっては，相互査読を採り入れ，個人の考えに偏っ
た内容にならないように細心の注意を払った。

本エキスパートコンセンサスでは，エビデンスレベ
ルのランク付けをしないことにした。これは，日本人
患者を対象とした質の高い治療のエビデンスを集める
ことは困難であることが主な理由である。また，今回
のエキスパートコンセンサスは，エビデンスレベルの
ランク付けをすること以上に，早期リハビリテーショ
ンの現状をまとめ，さらなるエビデンス構築が必要で
あることを改めて認識すること，その中で新たなリ
サーチクエスチョンの誕生を期待し，集中治療領域に
おける早期リハビリテーションの内容や体制の標準化
に向けた第一歩を踏み出すことが大きな目的であるか
らである。

Ⅲ．早期リハビリテーションの定義について

早期リハビリテーションとは「疾患の新規発症，
手術または急性増悪から48時間以内に開始され
る運動機能，呼吸機能，摂食嚥下機能，消化吸収
機能，排泄機能，睡眠機能，免疫機能，精神機能，
認知機能などの各種機能の維持，改善，再獲得を
支援する一連の手段」のことである。

1）リハビリテーションの定義，目的について
世界保健機構（World�Health�Organization,�WHO）

のWorld�report�on�disability（2011）1)によると，リハ
ビリテーションは「a� set� of�measures� that� assist�
individuals ,� who� experience� or� are� l ikely� to�
experience� disability,� to� achieve� and�maintain�
optimum� functioning� in� interaction�with� their�
environments（環境との相互作用に最適な機能を維持
したり獲得するために，障害を経験したり，または経
験する可能性がある人々を支援する一連の手段）」と
定義されている。

同様に，リハビリテーションの目的は，
・�prevention�of�the�loss�of�function（機能の喪失や

減退の予防）
・�slowing� the�rate�of� loss�of� function（機能の喪失

や減退の減速）
・�improvement� or� restoration� of� function（機能の

回復や改善）
・�compensation� for� lost� function（失われた機能の

代償）
・�maintenance� of� current� function（現在の機能の

維持）
とされている。ここでいう機能とは，立てる（立つ），
歩ける（歩く）といった運動機能や，生理的機能，認
知機能，精神機能，生活機能など自宅や地域社会に戻
り生活できる機能であり，教育，労働，市民生活に参
加するための様々な機能である。

これまでも，リハビリテーションでは運動機能が優
先されてきたことから，「早期リハビリテーション」＝

「発症や手術後早期から行われる運動や理学療法」と
のイメージが強いと思われる。欧米では，「early�
mobilization」，「early�mobility� and� exercise」と表現
される「発症や手術後早期から行われる運動や理学療
法」は，ベッド上から行われる他動運動，自動介助運
動，自動運動，頭を挙上したヘッドアップ座位，端座
位や立位での重力負荷やバランス練習，起立，歩行の
再教育などの運動プログラム＊1である2) ,3) 。一方，前
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出のリハビリテーションの本来の意味（定義）を鑑み
ると，このような段階的に行われる運動に限らず，呼
吸機能，摂食嚥下機能，消化吸収機能，排泄機能，睡眠
機能，免疫機能，精神機能，認知機能など，様々な機能
を維持，改善，再獲得するための様々な取り組みを早
期から行うことが「早期リハビリテーション」といえ
る。この場合，患者の主病態の回復を妨げるものであっ
てはならないし，患者本人や患者家族に不利益になら
ないことが重要である。
2）早期とは
「早期」の定義に一定のものはない。欧米では，

early�mobilization（早期運動）は2日から5日以内に行
われる身体活動とされている2) ,3) 。6日以上経過して
いる患者を対象として，early�mobilizationとして報告
しているものもあるが，不動による筋の変性や筋量の
減少が，疾患の新規発症，手術または急性増悪から48
時間以内に始まり4)，2〜3週間のうちに最大となる5)

ことを考慮すると，「早期」とするからには，疾患の新
規発症，手術または急性増悪から48時間以内には開
始し，その後，2〜3週間は運動介入を強化するべきと
解釈できる。脳卒中発症後も「医学的に可能ならば，
発症から24〜48時間以内に寝返り，座位，セルフケ
アなどの自動運動を開始すること」が推奨されてい
る6) 。

一方，日本の診療報酬制度上の定義では，「発症，手
術又は急性増悪から30日に限り，早期リハビリテー
ション加算として，1単位につき30点を所定点数に加
算する」，「発症，手術又は急性増悪から14日に限り，
初期加算として，1単位につき45点を更に所定点数に
加算する」＊2とある。すなわち，保険診療上，日本の
医療機関では「発症，手術又は急性増悪から30日以内
に行われるリハビリテーション」＝「早期リハビリ
テーション」として扱われている。
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� 1)�World�Health�Organization.�World� report� on� disability.�
Availabel� from:� http://www.who.int/disabilities/world_
report/2011/en/（平成28年11月30日最終閲覧）

�2)�Hodgson�CL,�Berney�S,�Harrold�M,�et�al.�Clinical�review:�
early�patient�mobilization� in�the�ICU.�Crit�Care�2013;17:�
207.

� 3)�Cameron�S,�Ball�I,�Cepinskas�G,�et�al.�Early�mobilization�
in�the�critical�care�unit:�A�review�of�adult�and�pediatric�
literature.�J�Crit�Care�2015;30:664-72.

� 4)�Hermans�G,�De� Jonghe�B,� Bruyninckx�F,� et� al.� Clinical�

review:� Critical� illness� polyneuropathy� and�myopathy.�
Crit�Care�2008;12:238.

� 5)�Gruther�W,�Benesch�T,�Zorn�C,�et�al.�Muscle�wasting�in�
intensive�care�patients:�ultra-sound�observation�of�the�M.�
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2008;40:185-9.
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Rehabilitation.�AHCPR�Clinical�Practice�Guidelines,�No.16�
Report�No.:� 95-0062.� Rockville:�Agency� for�Health� Care�
Policy�and�Research;�1995.

＊1日本で頻用される「離床」は，文字通り，「床（とこ）から離れる（leave�the�bed,�out�of�bed）」であり，ベッドから離れて車
椅子などに移ることを意味する。そのため，ベッド上での運動やヘッドアップ座位，端座位などとは分けて表現する必要
がある。

＊2心大血管疾患リハビリテーション料と呼吸器リハビリテーション料は入院中のみ。
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Ⅳ．早期リハビリテーションの効果について

CQ 1：
早期離床や早期からの積極的な運動は，退院時や
退室時の日常生活動作（ADL）再獲得に効果があ
るか？

A：
・ 早期離床や早期からの積極的な運動により退院
時のBarthel Indexおよび機能的自立度が有意
に改善する。
・ 退室時のADL再獲得についての報告は少ない
が，身体機能や基本動作を改善することが確認
されつつあり，今後も検証が必要である。

解説：
1）退院時のADL

早期離床や早期からの積極的な運動が退院時の
ADL再獲得に及ぼす効果について，鎮静および人工
呼吸管理中の重篤なICU入室患者104名を対象とした
Schweickertら1) の研究では，コントロール群（プライ
マリケアチームによる標準的ケア）と比較して，早期
離床や早期からの積極的な運動介入群（鎮静中断，四
肢自動他動運動，早期ADLトレーニング）では，退室
時のADLに差は認められなかったものの，退院時の
Barthel� Indexが有意に改善し（75点�vs.� 55点），退院
時の機能的自立度が有意に改善した（59％�vs.� 35％）
ことが報告されている。ADL再獲得に繋がる身体機
能についても，早期離床や早期からの積極的な運動に
より，退院時に改善することが報告2) 〜5) されている。
さらにSommersらの早期からサイクルエルゴメータ
を導入したRCTにおいて，コントロール群と比較し，
退院時の歩行距離およびADLに有意な改善を認めて
いる5) 。
2）退室時のADL

一方で，退室時のADL再獲得について，Barthel�
Indexお よ び 機 能 的 自 立 度 評 価 表（Functional�
Independence�Measure,� FIM）により評価した報告が
少ない。歩行能力について，Bailey6) らは，69％の患
者で100� feet（約30�m）以上の歩行が可能となったこ
とを報告し，Needhamら7) は，積極的な早期離床およ
び早期運動の介入により，退室時に身体機能の向上を
認めた，と報告している。Zanniらの報告8) では，退
室時および退院時の筋力が改善，Functional� Status�
Score� for� the� ICU（FSS-ICU）は入室時よりも退室時
および退院時で改善しているものの，入院前のレベル

まで改善を認めなかった，としている。また，Balas
ら9) は，人工呼吸管理の有無にかかわらず，ICU患者
全例に早期離床や早期の運動前後において，少なくと
も端座位以上の基本動作を得ることが可能であり，ま
た，この傾向は非人工呼吸管理患者で有意に改善して
いた，と報告している。

早期離床や早期の運動の介入により，退室時の身体
機能や基本動作を改善することが確認されつつあり，
今後さらなる検証が必要である。
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CQ 2：
挿管下人工呼吸患者の歩行練習を含めた運動療法
はADL再獲得に効果があるか？

A：
  挿管下人工呼吸患者に対して，早期から歩行を含
めた運動療法を開始することは，歩行能力を改善
する可能性があり，総じて基本的なADL再獲得
に効果がある可能性がある。

解説：
挿管下人工呼吸管理中の患者に対する歩行練習を含

めた運動療法の効果についてのシステマティックレ
ビューは，2013年に3編1)〜3) 発表されている。3編と
も，有効性に不明な点を指摘しながらも，挿管下人工
呼吸管理中の運動療法は実現可能かつ安全であるとし
ている。その中でKayambuら3) が身体機能への効果
について行ったシステマティックレビューでは，2
編4) ,5) のRCTを用い，歩行練習を含めた運動療法によ
り身体機能（Barthel� Index）の改善を認めたとしてい
る。

ADL指標に関して，Schweickertら4) は，退院時に
基本的なADLを再獲得できたものは，介入群59％に
対し，対照群35％ （オッズ比�2.7；95％CI� 1.2〜6.1；
P＝0.02），Chiangら5)は，6週間の運動療法介入のう
ち，3週および6週の時点で運動療法介入群が対照群
に比べ，FIMは高値を示し（3週時点の認知項目を除
き，P＜0.05），さらに運動療法介入群は，開始時との
比較で3週，6週いずれも有意にFIMが改善（P＜
0.05）していたと報告している。さらにChenら6) によ
ると，6週間運動療法介入後のFIM（total/運動項目/
認知項目）は運動療法介入群で開始時から6カ月後，
12カ月後ともに改善（P＜0.001）したのに対し，対照
群は12カ月後でも差は認められなかったと報告して
いる。また，対照群と比較して，運動療法介入群では
12カ月後の生存率も高かった（P＝0.02）ことから，運
動療法介入後12カ月までに対照群との差は小さくな
るが，長期的にも運動療法の効果の持続が期待できる
かもしれない。

一方，最も基本的なADLである歩行能力について，
Chiangら5) は，運動療法介入群の29.4％が介助歩行，

23.5％が50�m歩行まで獲得したが，対照群ではいずれ
も歩行能力の獲得はできなかったと報告している。ま
た，Schweickertら4) は，運動療法介入群の最大歩行
距離は33.4�m，対照群は0�m（P＝0.004）と報告し，さ
らに追跡研究7) において，挿管下人工呼吸管理中の歩
行練習により，平均15� feet（約46�m）の歩行が可能に
なった（抜管後，ICUを退室するまでの期間で30� feet
の歩行が可能となった）と報告している。したがって，
早期から歩行を含めた運動療法を開始することは，歩
行能力を改善する可能性があり，総じて基本的なADL
再獲得に効果がある可能性があるのかもしれない。今
後は，基本的ADL（basic�ADL,�BADL）＊3 のみならず，
手段的ADL（instrumental�ADL,� IADL）＊4 をも含め
た検討が必要である。
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＊3�BADL（basic�activities�of�daily�living,�基本的日常生活動作）：食事，更衣，入浴，排泄，歩行，移動などの日常生活の中
の基本的な身体動作を意味する。

＊4�IADL（instrumental�activities�of�daily�living,�手段的日常生活動作）：日常生活を送るうえで必要な動作のうち，BADLよ
り複雑で高次な動作を意味する。例えば，買い物や炊事，洗濯，掃除などの家事や，外出して乗り物に乗ることなどが含
まれる。
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CQ 3：
早期離床や早期からの積極的な運動は，ICU-AW

を予防するか？

A：
・ 現時点では早期離床や早期からの積極的な運動
が ICU-AWの予防に有効であるとする科学的
根拠は乏しい。
・ ICU-AWを評価したうえでの検証が必要であ
る。

解説：
これまで，早期離床や早期からの積極的な運動が

ICU-AWを予防し得る可能性があることについて言
及された研究は複数存在するが，その多くは人工呼吸
器装着期間やICU在室日数などを評価したものであ
り，ICU-AWそのものを評価していない1) 。

Medical� Research�Council（MRC）スコアを用いて
ICU-AWの予防を検討したSchweickertらのRCT2)

は，人工呼吸開始から72時間以内に，その後少なくと
も24時間以上の人工呼吸管理が必要と予想された18
歳以上の患者104例に対して，早期リハビリテーショ
ン（理学・作業療法）を行う介入群と，プライマリケア
チームによって指示されたときのみ理学療法ならびに
作業療法を行う対照群とにランダムに割り付けた2施
設共同RCTである。その結果，MRCスコアに有意な
差 は な く（ 介 入 群52� vs.� 対 照 群48，P＝0.38），
ICU-AWの罹患率も有意差は認められなかった〔介入
群15（31％）�vs.�対照群27（49％），P＝0.09〕。

意思疎通が可能な患者に限定したICU退室時の解
析3）では，介入群でICU-AW発症が有意に減少したと
しているが（RR�0.62,�95％ CI�0.39〜0.96,�P＝0.03），
intention-to-treat解析では統計学的有意差は認められ
ていない（RR� 0.81,� 95％ CI� 0.60〜1.08，P＝0.15）。
本研究においてはICU-AWは主要評価項目ではなく，
サンプル数が適切でない可能性もある。

以上より，現時点では早期離床や早期からの積極的
な運動がICU-AWの予防に有効であるとする科学的
根拠は乏しい。
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CQ 4：
早期離床や早期からの積極的な運動は，ICU-AW

からの回復を促進するか？

A：
早期離床や早期からの積極的な運動が ICU-AW

からの回復を促進するとする科学的根拠は乏しい
が，臨床的には早期離床や早期からの積極的な運
動により，筋力やADL能力が改善する症例を多
く経験するため，ICU-AWを評価したうえでのさ
らなる検証が必要である。

解説：
早 期 離 床 や早期からの積極的な運動による

ICU-AWの改善効果を評価したRCTは1報のみであ
る1) 。Yosef-Braunerら1) は，ICUに入室し，48時間
以上の人工呼吸器装着が予想され，意思疎通や単純な
指示に従うことが可能で，MRCスコアが48点未満の
18歳以上の患者を対象として，理学療法プロトコルを
1日1回行う群と1日2回行う群を比較している。その
結果，理学療法開始時には両群間の運動機能に差を認
めなかったが，理学療法開始から48〜72時間後，
MRCスコアや最大吸気圧（maximal� inspiratory�
pressure,�MIP）の変化量は1日2回行う群の方が有意
に改善していたと報告している。一方，ICU退室時で
の比較では両群間に差が認められなかったとも報告し
ている。本研究はわずか18例の小規模なものであり，
他に質の高い研究はなく2)，現時点で早期離床や早期
からの積極的な運動がICU-AWを改善することを支
持する科学的根拠は乏しいといえる。

一方，臨床的には早期離床や早期からの積極的な運
動により，筋力やADL能力が改善する症例を多く経
験する。これまでの報告の中にも，診断がなされてい
なくてもICU-AWが含まれている可能性は高く，早期
離床や早期からの積極的な運動の効果とICU-AW回
復の関係は，ICU-AWを評価したうえでさらなる検証
が必要である。
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CQ 5：
早期離床や早期からの積極的な運動は退院後の生
活の質（quality of life, QOL）を改善するか？

A：
早期離床や早期からの積極的な運動が退院時の
QOLについては改善する可能性が示唆されてい
る。しかしながら，退院後3～12カ月後のQOL

を改善するという明確な根拠は今のところない。

解説：
重症患者の生存率は飛躍的に改善しているものの，

生存した患者のQOLは低いままであることが指摘さ
れている1) 。QOLは身体的な項目，社会的な項目，精
神的な項目で構成された患者立脚型アウトカムであ
り，介入の全体的な効果と適応を評価するのに利用さ
れる。6分間歩行距離とQOLの身体的な項目とは，よ
く相関することが報告されている2) 。したがって，一
般的には身体機能の改善はQOLの身体的な項目を改
善すると考えられている。事実，退院時のQOLを評
価した研究において，人工呼吸中早期からの離床や積
極的な運動によって6分間歩行距離の改善が認めら
れ，同時にMOS� 36-Item�Short-Form�Health� Survey

（SF-36）で評価されたphysical�functioningの得点が改
善している3) 。

しかしながら，現在のところ重症患者の早期離床
や早期からの積極的な運動が，退院後のQOLにどの
ような影響を及ぼすのか言及した研究は少なく4),5)，
また数少ない研究結果において3〜12カ月後のフォ
ローアップ時点でQOL全体得点および，身体項目な
ど各細項目においても介入の効果は認められていな
い6),7) 。したがって，早期離床や早期からの積極的な
運動が退院後3〜12カ月を経過した患者のQOLを改
善するという明確な根拠は今のところはない。
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CQ 6：
早期離床や早期からの積極的な運動は ICU在室期
間を短縮するか？在院日数を減らすか？

A：
早期離床や早期からの積極的な運動によって，
ICU在室期間や在院日数は短縮する可能性があ
る。

解説：
ICU入室患者に対する早期離床や早期からの積極的

な運動と，ICU在室期間と在院日数の関係を示した報
告は散見され，ICU在室期間の短縮1),2) や，ICU在室期
間と在院日数の両者の短縮が報告されている3),4) 。腹
部外科手術後患者では胃，腸，肝外科手術後の患者を
対象としたRCTやコホート研究において，早期離床
と早期栄養などを含む介入の効果が報告されており，
ICU在室期間や在院日数の短縮を認めている5)〜8) 。

Kayambuら9) は5編のRCTを解析し，早期離床や
早期からの積極的な運動により在院日数の有意な短縮
を認めている。さらにICU在室期間を比較した6編の
RCTを解析し，運動実施により，ICU在室期間の有意
な短縮を認めたと報告している。なおこの論文では，
ICU在室期間の解析に含まれた6編のうち，外科術後
患者を対象とした3編を除いた，内科系ICU患者のサ
ブ解析においても，ICU在室期間の有意な短縮を認め
ている。

一方，2016年に入り，急性呼吸不全患者に対して早
期離床や早期からの積極的な運動を行っても在院日数
およびICU在室期間に有意差を認めなかったという
報告が2編発表された10) ,11) 。

これまでに発表された論文数から，本委員会の見解
として，早期離床や早期からの積極的な運動はICU在
室期間のみならず在院日数も短縮する可能性がある，
と考えるが，今後，わが国においてもより詳細な検証
が必要である。
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CQ 7：
早期離床や早期からの積極的な運動は人工呼吸器
離脱を促進するか？

A：
早期離床や早期からの積極的な運動は人工呼吸器
離脱を促進する可能性がある。

解説：
早期離床や早期からの積極的な運動プログラムの内

容は，随意的な筋発揮を必要とする全ての活動〔寝返
り，ブリッジング（臀部挙上），座位，立位，歩行，上下
肢屈伸運動〕を基本とし，スタッフや機器による受動
的なものは含まない1) ものや，少なくとも1日3回の
ベッド外への移動，ベッド上での頭部挙上2) などが含
まれている。

Morrisら3) は，早期離床や早期からの積極的な運動
により，離床までの期間やICU在室期間および在院日
数は短縮したものの，人工呼吸器装着日数に有意差を
認めなかったと報告している。しかし，RCTを行った
Schweickertら4) は，早期離床や早期の運動により人
工呼吸器装着日数の短縮を認め，Schweickertら4)や
Kayambuら5)は，早期離床や早期からの運動により人
工呼吸フリー日数の増加を認めた，と報告している。

したがって，本委員会では，早期離床や早期からの
積極的な運動は，人工呼吸器離脱を促進する可能性が
あると判断する。
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CQ 8：
早期離床や早期からの積極的な運動は挿管下人工
呼吸患者においても安全に実施し得るか？

A：
ICUの挿管下人工呼吸患者に対する早期離床や早
期からの積極的な運動は，セッションの中断，重
篤な身体への悪影響や有害事象は極めて少なく，
安全に実施可能である。

解説：
ICUにおける早期離床や早期からの積極的な運動

は，一定の開始基準や実施プロトコルを設定すること
により，その安全性が担保される。その際のセッショ
ンの中断や有害事象の発生率は，SpO2低下3〜6％，人
工呼吸との非同調4％，循環不安定1〜4％，不整脈＜
1％，不隠・不快2％，事故抜管，ライン・チューブ，
接続機器トラブル＜1％，筋の脱力・膝折れによる転
倒＜1〜2％と低率であった1)〜9) 。またICU入室患者
に対して，大腿・鼠径部にライン・チューブ類や治療
用カテーテルを挿入し全身管理することも少なくな
い。座位，移乗，車椅子乗車や歩行の実施に有害事象
の発生が懸念されるが，運動や離床に関連したカテー
テル機能不全，抜去，出血，血腫形成，感染などの有害
事象は認められず，運動や離床の阻害因子となり得な
いことが示されている10) 。さらに近年では，体外式
膜型人工肺（extracorporeal�membrane� oxygenation,�
ECMO）装着下での早期離床や運動の実施が観察研究
やケースシリーズによって報告されている。しかし前
向きRCTや大規模研究はなく，その実施には十分な
検討が必要である11)〜13) 。

ICUの挿管下人工呼吸患者に対する早期からの運動
や離床の安全性は立証されているが13),14)，極めて少数
であるものの，有害事象が少なからず存在することは
明らかである。したがって，各実施スタッフが患者の
病状を十分に把握し，十分なモニタリングやリスク管
理の下，多職種チームやリハビリテーションチームな
どの複数名の介入によって，実施時の安全性を保証す
ることが必須となる。
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　CQ 9：
早期離床や早期からの積極的な運動は ICU-ADを
改善するのか？

A：
早期離床および早期からの運動は ICU-ADを改善
する可能性がある。

解説：
ICU-ADはICU-AW，人工呼吸管理，鎮静とならび

ICU予後悪化因子とされ，医原性のリスクとして捉え
られている1) 。これらは，それぞれに対する単独での
アプローチではなく，包括的管理の必要性が示され，
その指針としてABCDEバンドルが提唱されてい
る2) 。そのため，ABCDEバンドルの適用に基づく取
り組みによる報告は多いが，早期離床や早期からの積
極的な運動の単独介入が，せん妄の改善に影響するか
どうかの報告は少ない。

米国集中治療医学会のICU成人患者の痛み・不穏・
せん妄管理のための診療ガイドライン（Clinical�
Practice� Guidelines� for� the�Management� of� Pain,�
Agitation,� and�Delirium� in�Adult� Patients� in� the�
Intensive� Care�Unit,� PADガイドライン）3) および日
本版・集中治療室における成人重症患者に対する痛
み・不穏・せん妄管理のための臨床ガイドライン

（J-PADガイドライン）4) において，早期離床はせん妄
の発現抑制と期間短縮に有効な非薬物療法として推奨
されている。せん妄に対する早期離床の有用性を示し
た報告のなかで，Schweickert5) らはICU入室中の人
工呼吸管理されている患者104例において，日中の鎮
静中断時の理学療法および作業療法介入の効果検証を
行い，せん妄発症率の低下および罹患期間の短縮，人
工呼吸器からの早期離脱，身体機能自立度向上などの
効果を認めている。また，Needham6) らも，16施設に
おいて4日以上ICU入室した人工呼吸患者に早期離床
の検討を行い，ベンゾジアゼピン系鎮静薬の投与量減
少とせん妄罹患期間の減少を認めている。

これらの報告は，浅い鎮静管理（light� sedation）の
推奨および促進がなされた結果，その恩恵により早期
離床および運動が可能となっている。そのため，浅い
鎮静管理によるせん妄抑制効果も否定できないことか
ら，純粋に離床および運動の単独での効果として捉え
ることは難しく，解釈には十分な注意が必要である。

文　献

� 1)�Kalabalik�J,�Brunetti�L,�El-Srougy�R.� Intensive�care�unit�

delirium:� a� review� of� the� literature.� J� Pharm�Pract�
2014;27:195-207.

� 2)�Vasilevskis�EE,�Ely�EW,�Speroff�T,�et�al.�Reducing�iatro-
genic� risks:� ICU-acquired� delirium� and�weakness--
crossing�the�quality�chasm.�Chest�2010;138:1224-33.

� 3)�Barr�J,�Fraser�GL,�Puntillo�K,�et�al;�American�College�of�
Critical�Care�Medicine.�Clinical�practice�guidelines�for�the�
management� of� pain,� agitation,� and� delirium� in� adult�
patients� in� the� intensive� care� unit.� Crit� Care�Med�
2013;41:263-306.

� 4)�日本集中治療医学会J-PADガイドライン作成委員会．日本
版・集中治療室における成人重症患者に対する痛み・不
穏・せん妄管理のための臨床ガイドライン．日集中医誌�
2014;21:539-79.

� 5)�Schweickert�WD,�Pohlman�MC,�Pohlman�AS,�et�al.�Early�
physical�and�occupational�therapy�in�mechanically�venti-
lated,�critically� ill�patients:�a�randomised�controlled�trial.�
Lancet�2009;373:1874-82.

� 6)�Needham�DM,�Korupolu�R,�Zanni�JM,�et�al.�Early�physical�
medicine�and�rehabilitation�for�patients�with�acute�respi-
ratory�failure:�a�quality�improvement�project.�Arch�Phys�
Med�Rehabil�2010;91:536-42.



日集中医誌　J Jpn Soc Intensive Care Med　Vol. 24 No. 2

－268－

CQ 10：
早期離床や早期からの積極的な運動は ICU-ADを
予防するか？

A：
早期離床および早期からの積極的な運動は
ICU-ADを予防する可能性がある。

解説：
CQ� 4-9の早期離床によるICU-ADの改善効果と同

様，予防効果に関しても報告数は少ない1) 〜3) 。これ
らの報告の中にも，ICU-ADの発症率を低下する予防
効果と，鎮静薬の投与量減少および罹患期間の短縮の
改善効果が混在しており，どちらの意味としても捉え
ることができる。現時点において，早期離床に関して
否定的な報告は少なく，ICU-ADの予防効果をもたら
すとされており，積極的な早期離床を考慮する意義は
高いと考える。しかし，早期離床とICU-AD発症との
直接的な因果関係に関しては科学的根拠を得るには
至っておらず，今後，早期離床が重要な治療介入とし
て有用性を見出されるためには，エビデンスの構築に
向けた継続的な臨床研究の蓄積が課題である。
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CQ 11：
適正な鎮痛鎮静プロトコルは早期離床や早期から
の積極的な運動の効果を促進するか？

A：
・ 覚醒レベルを上げるような鎮痛鎮静プロトコル
は，早期離床に良い影響を及ぼす可能性がある。

・ しかし，適正な鎮痛鎮静プロトコルが，早期離
床や早期からの積極的な運動の効果を促進する
かは現時点では不明である。

解説：
早期離床や早期からの積極的な運動を実施する基準

として，鎮痛と鎮静の評価スケールを用いての評価は
必須である。多くの報告1)〜4) が，鎮静の評価を
Richmond�Agitation-Sedation�Scale（RASS）を用いて
おり，RASSが－1〜＋1では離床を進め，RASSが
－2または＋2の場合は離床を進める，もしくは進め
ないとなっている。

2014年のJ-PADガイドライン4) では人工呼吸管理
中は「毎日鎮静を中断する」あるいは「浅い鎮静深度を
目標とする」プロトコルのいずれかをルーチンに用い
ることを推奨しており，早期離床に良い影響を及ぼす
可能性がある。手術後の鎮痛薬の投与方法として患者
自己調節鎮痛法（patient-controlled� analgesia,� PCA）
機能が付いたポンプを使用した場合，早期離床に良い
影響を及ぼす可能性がある4) 。しかし，適正な鎮痛鎮
静プロトコルが，早期離床や早期からの積極的な運動
の効果を促進するかを検証した論文はなく，その効果
は現時点では不明である。

Witcherらの報告5) では，早期離床を行うことによ
り，フェンタニルの使用量は増加し，ミダゾラムやプ
ロポフォール，デクスメデトミジンの使用量は変わら
なかったとしている。早期離床の際は鎮痛薬の使用量
を増やす必要があるかもしれない。
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CQ 12：
電気刺激療法は筋力低下を予防するか？

A：
集中治療領域での電気刺激療法は，筋力低下を予
防するエビデンスが十分でない。

解説：
重症慢性閉塞性肺疾患患者や心疾患患者，癌患者の

安定期における電気刺激療法の効果は有効性が示され
つつある1) 。一方，集中治療領域における電気刺激療
法の効果に関する報告は，重症疾患患者2)〜4)，敗血症
患者5)〜7)，人工呼吸器装着患者8) などを対象に行わ
れ，安全性や実施可能性についても報告されてい�
る9)〜10) 。

集中治療領域での電気刺激療法の効果判定には，
MRCスコアや筋力，超音波エコーを用いた筋厚，CT
を用いた筋量の評価が用いられている。電気刺激療法
実施の時間や頻度，期間についてはばらつきが認めら
れる。

筋力に関する報告では，重症疾患患者を対象に電気
刺激療法を行った群は対照群と比較してMRCスコア
は高値であった2)〜3) 。しかし，これらの報告ではベー
スライン値が提示されておらず，バイアスが危惧され
る。さらに，Routsiらの報告を基としたコクラン・レ
ビューでのintention-to-treat解析では，ICU-AW予防
の効果は得られなかった11) 。また，人工呼吸管理患
者を対象としたRCTでは，必要サンプルサイズを満
たす前に中止されているが，筋力はICUでの覚醒時，
ICU退室時，退院時のいずれも2群間で有意差がな
かった5) 。敗血症患者に対する一側下肢への電気刺激
療法は，反対側下肢と比較して電気刺激療法側の下肢
でMRCスコアは高値であったが，筋厚に差はなかっ
たとの報告もある6) 。

筋厚や筋量ついて，Gerovasiliらが重症疾患患者に
おいて電気刺激療法は筋厚の低下を予防すると報告し
ている4) 。また，意識障害を有する患者に対して電気
刺激療法を行った本邦の報告では，電気刺激療法は入
院14日目の筋量低下を予防したと報告されている8) 。
一方，敗血症患者に対して7日間の電気刺激療法は対
照群と筋量の減少に差がないとする報告もある7) 。ま
た，ICU入室患者を対象とした報告では，14日以上の
長期入院では偽処置群と比較して筋厚が増大したが，
7日以内の短期入院では同群と比較して筋厚は変化し
なかったと報告されている12) 。筋量や筋厚は筋力の
重要な規定因子であるが，電気刺激療法の筋量や筋厚
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へ及ぼす効果については一定の結論は得られていな
い。

電気刺激療法の筋力低下に対する効果は，サンプル
数が不足しており，一貫した結果が得られていない。
また，効果的な電気刺激療法の設定についても結論は
得られていない。電気刺激療法を通常ケアに追加する
ことは，通常ケア単独と比較して筋力低下予防に有効
となり得るが，実施には対象や期間などの考慮が必要
で，さらなるエビデンスの蓄積が必要である。

文　献

� 1)�Maddocks�M,�Gao�W,�Higginson�IJ,�et�al.�Neuromuscular�
electrical�stimulation�for�muscle�weakness�in�adults�with�
advanced� disease .� Cochrane� Database� Syst� Rev�
2013;CD009419.

� 2)�Karatzanos�E,�Gerovasili�V,� Zervakis�D,� et� al.� Electrical�
muscle� stimulation:� an� effective� form� of� exercise� and�
early�mobilization� to� preserve�muscle� strength� in� criti-
cally�ill�patients.�Crit�Care�Res�Pract�2012;2012:432752.

� 3)�Routsi� C,� Gerovasili� V,� Vasileiadis� I,� et� al.� Electrical�
muscle�stimulation�prevents�critical�illness�polyneuromy-
opathy:�a�randomized�parallel�intervention�trial.�Crit�Care�
2010;14:R74.

� 4)�Gerovasili� V,� Stefanidis�K,�Vitzilaios�K,� et� al.� Electrical�
muscle� stimulation� preserves� the�muscle�mass� of� criti-
cal ly� i l l� patients :� a� randomized� study.� Crit� Care�
2009;13:R161.

� 5)�Kho�ME,�Truong�AD,� Zanni� JM,� et� al.� Neuromuscular�
electrical�stimulation�in�mechanically�ventilated�patients:�
a� randomized,� sham-controlled� pilot� trial�with� blinded�
outcome�assessment.�J�Crit�Care�2015;30:32-9.

� 6)�Rodriguez� PO,� Setten�M,�Maskin� LP,� et� al.�Muscle�
weakness� in� septic� patients� requiring�mechanical� venti-
lation:�protective�effect�of�transcutaneous�neuromuscular�
electrical�stimulation.�J�Crit�Care�2012;27:319.e1-8.

� 7)�Poulsen�JB,�Møller�K,�Jensen�CV,�et�al.�Effect�of�transcu-
taneous� electrical�muscle� stimulation� on�muscle� volume�
in� patients�with� septic� shock.� Crit� Care�Med� 2011;39:�
456-61.

� 8)�Hirose�T,� Shiozaki�T,� Shimizu�K,� et� al.� The� effect� of�
electrical�muscle�stimulation�on�the�prevention�of�disuse�
muscle� atrophy� in� patients�with� consciousness� distur-
bance�in�the�intensive�care�unit.�J�Crit�Care�2013;28:536.
e1-7.

� 9)�Iwatsu�K,�Yamada�S,� Iida�Y,� et� al.� Feasibility� of� neuro-
muscular�electrical� stimulation� immediately�after�cardio-
vascular�surgery.�Arch�Phys�Med�Rehabil�2015;96:63-8.

�10)�Segers�J,�Hermans�G,�Bruyninckx�F,�et�al.�Feasibility�of�
neuromuscular� electrical� stimulation� in� critically� ill�
patients.�J�Crit�Care�2014;29:1082-8.

�11)�Hermans� G ,� De� Jonghe� B ,� Bruyninckx� F ,� e t� a l .�
Interventions� for� preventing� critical� illness� polyneu-
ropathy�and�critical�illness�myopathy.�Cochrane�Database�
Syst�Rev�2014;CD006832.

�12)�Gruther�W,�Kainberger�F,�Fialka-Moser�V,�et�al.�Effects�
of� neuromuscular� electrical� stimulation� on�muscle� layer�
thickness�of�knee�extensor�muscles�in�intensive�care�unit�
patients:�a�pilot�study.�J�Rehabil�Med�2010;42:593-7.

CQ 13：
呼吸理学療法は呼吸器合併症を予防するか？

A：
・ ICUで管理される急性呼吸不全に対する無気肺
や肺炎などの呼吸器合併症の予防には，排痰法
や呼吸練習を中心とした従来の呼吸理学療法の
エビデンスは限られており，ルーチンな実施は
控えるべきである。

・ 呼吸器合併症の予防には，ポジショニングと早
期離床を基本とし，呼吸器合併症のハイリスク
患者を選別し，早期から積極的な肺リクルート
メント効果の高い呼吸理学療法の導入が有効な
可能性がある。

解説：
呼吸理学療法は，体位変換・ポジショニング，徒手

的な呼吸，咳嗽介助法，深呼吸，active� cycle� of�
breathing� technique（ACBT）やインセンティブスパ
イロメトリなどの呼吸練習，positive� expiratory�
pressure（PEP）バルブを用いた各呼気陽圧呼吸法，徒
手的肺過膨張法（manual� hyperinflation，MH），肺内
パーカッション換気や器械的排痰補助，気管吸引，早
期離床など多岐にわたる。またICUでは，人工呼吸管
理や高濃度の酸素投与を必要とする様々な病態の急性
呼吸不全患者が多く存在するため，本邦では，人工呼
吸器の一時的な設定変更や非侵襲的陽圧換気（nonin-
vasive� positive� pressure� ventilation，NPPV）を活用
して，肺機能の維持・改善を図る場合も多く，これら
の介入も広義で呼吸理学療法に位置づけられる。

ICUにおける肺炎や無気肺などの呼吸器合併症の予
防には，人工呼吸管理中の半座位（semi-recumbent�
position）や腹臥位（prone� position），自動体位交換
ベッド（kinetic� bed）を用いた継続的な側臥位への体
位変換，周術期を中心とした早期離床で有用性が示さ
れている1)〜7) 。しかし，kinetic� bedが活用可能な施
設は限定される。また，腹臥位管理では他の合併症を
生じやすくマンパワーを要するため，予防的介入とし
ての実施は少ないが，酸素化や生命予後の改善を目指
す重度急性呼吸促迫症候群（acute� respiratory�
distress� syndrome,�ARDS）の治療的介入として活用
されている8) 。一方，従来から呼吸理学療法として実
施されてきた排痰法や呼吸練習では，呼吸器合併症の
予防や改善効果に対する十分なエビデンスは認められ
ない9)〜11) 。また，上腹部や開心・大血管手術後に標
準的に実施されるインセンティブスパイロメトリや深
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呼吸練習についても，その有効性は示されず，これら
のルーチンな実施は控えるべきである12)〜14) 。従来
の呼吸理学療法の中において，バッグ換気や人工呼吸
器の一時的な設定変更によって排痰や肺リクルートメ
ントを行うMHやventilator�hyperinflationは，集学的

（multimodality）な呼吸理学療法をもってしても高い
エビデンスは示されていない11) 。しかしながら，呼
吸器合併症の予防効果や短期的な酸素化や肺コンプラ
イアンスといった肺機能，画像所見の改善など良好な
結果も散見され15)〜19)，対象を十分に選別すれば有効
な可能性がある。同様に，周術期や再挿管リスクの高
い症例に対する抜管後のNPPVやcontinuous� positive�
airway�pressure（CPAP）の活用では，その肺リクルー
トメント効果によって呼吸器合併症の頻度や再挿管率
の低下に高いエビデンスが示されている20)〜25) 。

以上の背景を考慮すると，ICUの急性呼吸不全患者
における呼吸器合併症の予防には，ポジショニングと
早期離床の実践を基本とすることが推奨される。そし
て，従来の排痰法や呼吸練習を中心とした介入にとら
われず，呼吸器合併症を併発するハイリスク症例を選
別し，肺リクルートメント効果の高いNPPVやCPAP
の積極的な導入を選択することも検討する。
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CQ 14：
呼吸理学療法は無気肺の予防と解除に有効か？

A：
・ 排痰や深吸気を中心とした従来型の呼吸理学療
法は，冠動脈バイパス術後や腹部手術後の無気
肺の予防と解除に対して有効とはいえない。
・ インセンティブスパイロメトリやPEPマスク
などの補助具の使用は，冠動脈バイパス術後や
上腹部手術後の無気肺の発生予防および解除に
対して有効とはいえない。
・ 間欠的CPAP療法は腹部手術後の非挿管下の患
者の無気肺の予防と解除に有効である。
・ 挿管下人工呼吸療法中の患者において，MHは
無気肺の予防と解除に有効であるかもしれない。

解説：
呼吸管理中に生じた無気肺に対して理学療法が有効

であったとするケースレポートは多く存在するが1)，
無気肺に対する理学療法の有効性を科学的に検討した
報告は少ない。

排痰や呼吸練習を中心とした従来的な呼吸理学療法
について，Pasquinaらはメタアナリシスで胸部手術後
においても，また腹部手術後においても一定の効果が
得られないことを示した2),3) 。このため，従来的な呼
吸理学療法を無気肺の予防や解除のためにルーチンに
用いることは各種ガイドラインにおいても推奨されて
いない4)〜7) 。

また補助器具の使用についても，インセンティブ
スパイロメトリはメタアナリシスで冠動脈バイパス
術後8) および上腹部手術後9) の管理において無気肺の
予防と解除に対して十分な効果が得られておらず，
ルーチンにこれを使用することは既存の各種ガイドラ
インでも推奨されていない5),6),10) 。PEPマスクについ
ても無気肺の予防と解除に対する有効性を示す結果は
得られていないため，そのルーチンの使用は推奨され
ていない6) 。本邦では安藤らが単施設の歴史的対照群
としたコントロール群，介入群それぞれ1,000例を超
えるICUまたはhigh� care� unit入室症例において理学
療法の無気肺の予防・解除効果を検討しているが，や
はり予防においても解除においても有意な効果を見い
だしていない11) 。以上より，排痰，呼吸練習，あるい
は各種補助具を用いた従来的な呼吸理学療法は，ICU
患者における無気肺の予防，解除において一般に有効
でないと考えられる。

これに対し，1987年にDuncanらはマスクによる間

欠的CPAP療法が無気肺の解除に対して有効である
ことを一群のケースレポートで示した12) 。この結果
は追試によっても確認され，メタアナリシスにおいて
も腹部外科手術後の無気肺の発生防止と解除に有効で
あることが確認されている13),14) 。

挿管下人工呼吸療法中の患者に対する呼吸理学療法
の無気肺予防，解除の効果については，前述した安藤
らの検討で，対象を挿管下人工呼吸療法患者に限定し
て解析した結果ではポジショニング，MHと排痰，早
期離床を実施した理学療法群で無気肺の発生数の減少
と解除数の増加が報告されている11) 。この報告では
どの手技が最も有効であったのかは明らかでないが，
MaaらはMHが無気肺を有する挿管下人工呼吸療法
患者の画像所見を改善することを小規模ながらRCT
で示しており15)，またPaulusらは介入群，対照群100
例ずつの大規模なRCTにおいてMHが無気肺の発生
を抑制したことを示した16) 。以上からは挿管下人工
呼吸療法中の患者においてはMHが無気肺の予防と解
除に有効であることが示唆されるが，報告数が少なく
エビデンスとしてはまだ十分でないと考えられる。
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CQ 15：
人工呼吸器離脱プロトコルは人工呼吸器離脱を促
進するか？

A：
人工呼吸器離脱プロトコルの使用により人工呼吸
器装着期間を短縮すると考えられるが，スタッフ
やシステムによりその効果は限定される。

解説：
医師が，自身の経験や知識に基づいて人工呼吸器

からの離脱を進めるよりも，人工呼吸器離脱プロト
コルを用いる方が，人工呼吸器装着期間の短縮が図
れる1)〜8) ことが知られている。人工呼吸器離脱プロ
トコルには，大きく3つの要素が含まれており，①人
工呼吸器離脱開始の基準，②SBT開始と評価の基準，
③抜管に際する注意がある2)〜10) 。

わが国では，医師が専従しないICUや病棟での人工
呼吸管理では離脱が大きく遅れるために，本学会を含
める3学会が協同して人工呼吸器離脱に関するプロト
コルが作成された経緯がある11) 。

一方，専門性の高い集中治療医が常駐するclosed�
ICUの場合9) や，意識障害のある患者を対象にする場
合10),12) では，プロトコルによる人工呼吸器離脱の有
用性が示されていない。また，自動ウィーニング機能
を用いた人工呼吸器離脱は，医師が離脱を図るよりも
人工呼吸器装着期間を短縮する可能性が示されている
が13),14)，closed-loop� system自体が完璧なシステムで
はなく，離脱に不慣れな医療者が使用する際のトラブ
ル対応が危惧されている。
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CQ 16：
腹臥位療法はARDS患者の酸素化を改善する
か？

A：
ARDS患者に対する腹臥位療法は酸素化を改善す
る。しかし，適応病態や介入方法にはさらなる検
討が必要である。

解説：
近年のARDSを対象とした腹臥位療法に関する検

討は，主要アウトカムを死亡率としており，酸素化へ
の効果は二次解析で検討されていることが多い。腹臥
位におけるシステマティックレビュー1)〜4) では，死亡
率は変わらないとしながらも，一定の酸素化改善を認
め，酸素化改善については臨床的に意味があるとして
いる。さらに，酸素化の効果量に関するシステマティッ
クレビュー4)〜7) において，一定の酸素化改善を認め，
その効果は腹臥位開始後1時間に効果が高いとしてい
る2),3) 。これらの対象は，肺性および肺外性ARDSを
含んでおり，いずれの病態でも酸素化改善が期待でき
る可能性がある。

腹臥位療法で酸素化の改善を認めた症例の割合は，
報告によって異なり64〜86％ 8)〜11) と幅が大きく，
腹臥位保持時間の長さと酸素化改善の割合に比例関係
はない。また，腹臥位療法と酸素化について比較検討
した研究11)〜13) において，酸素化が改善した群では，
呼吸器系（肺，胸壁）のコンプライアンスが高く，酸素
化が改善しなかった群ではCT所見で心臓後面の肺野
にコンソリデーション（下側肺障害）を認めた。さら
に，酸素化が改善した群では腹臥位療法終了後に仰臥
位に戻しても，反応しなかった群に比べその効果が持
続したとの報告2),8),9) もある。

腹臥位の方法に関する検討では，一酸化窒素（nitric�
oxide,� NO）吸入14) や頭部挙上15)，プラトー圧を28〜
30� cmH2Oに抑える肺保護16) を併用することで，より
酸素化改善を認めたとの報告がある。ARDS患者に対
する腹臥位療法は，仰臥位管理と比較し酸素化改善が
得られる。しかし，ARDSの原因は複雑かつ多岐にわ
たるため，現在のところ腹臥位は重症ARDSに主に適
応されるに留まっている。今後，腹臥位の適応につい
ては，病態ごとに検討したり症例ごとに介入方法の最
適化を図ったりすることが必要である。
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CQ 17：
早期からの口腔ケアや摂食・嚥下練習は誤嚥性肺
炎を予防できるか？（挿管中，抜管後）

A：
気管挿管中のクロルヘキシジン（chlorhexidine）
による口腔ケアがVAPを有意に減少する根拠が
あるが，歯磨きの併用の有無による相違は示され
ていない。また，気管チューブ抜管後においては，
早期経口摂食・嚥下練習についての肺炎予防効果
は不明である。

解説：
気管チューブの存在は不顕性誤嚥（silent� or�micro�

aspiration）のリスクを高めるとともに，正常な嚥下運
動を制限するために嚥下障害の主要な原因となって，
誤嚥性肺炎の発症を高めることが知られている1) 。ま
た気管チューブの抜管後においても，重症患者や挿管
が長期間に及んだ場合では高率に嚥下障害を合併する
ことが報告されており2)，嚥下運動に必要な筋群の筋
力低下によって同様に肺炎のリスクを高める原因と
なっている。

早期からの口腔および嚥下機能への介入が，誤嚥性
肺炎の予防手段として期待されている。これには，気
管挿管中からのクロルヘキシジンによる口腔内洗浄や
歯磨きなどの口腔ケア，抜管後早期からの摂食・嚥下
練習があるが，その科学的エビデンスの強さは十分で
はない。口腔ケアに関しては，クロルヘキシジンによ
る口腔内洗浄がVAP発症の確率を40％減少させるこ
とが示されているが3)，トリクロサン（triclosan）や生
理食塩水の使用，歯磨きとの併用についての有効性は
示されていない。摂食・嚥下練習に関しても同様であ
り，誤嚥性肺炎の発症予防に有効であるとする証拠は
示されてない。

しかし，早期からの摂食・嚥下練習を行うことに
よって，対象者の摂食・嚥下機能を評価する機会も得
られる。また，経口摂食が可能となるためにも不可欠
な介入であると考えられる。
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CQ 18：
ICUにおける早期離床や早期からの積極的な運動
は安全か？

A：
ICUにおける早期離床や早期からの積極的な運動
による有害事象の発生頻度は低い。早期離床や早
期からの積極的な運動の開始前に患者の問題点を
評価し，安全の確保と治療効果を判定するために
適切なバイタルサインのモニタリングが必須であ
る。

解説：
ICUにおける早期離床や早期からの積極的な運動に

起因する合併症は，酸素飽和度の低下，心拍数・血圧
の変動，カテーテル，ドレーン類の偶発的な抜去，落
下であり，安全の確保と治療効果を判定するために適
切なバイタルサインのモニタリングは必須である1) 。
これまでいくつかのコホート研究，RCTがあり，ICU
における関節可動域（range� of�motion,� ROM）運動，
ベッドもしくは椅子での座位，ベッド上の運動など自
動運動による有害事象の発生頻度は，人工呼吸中や血
液浄化治療中においても0〜3％以下であり，新たな
治療を要する合併症は稀であった。また，他動運動に
よる有害事象の発生頻度は0.2％と非常に低かったと
報告している2) 〜6) 。

これらの報告では明確な運動の開始基準がなく，理
学療法士が患者の状況を判断し運動の種類を決定して
いた。Morrisら7) は患者の状態により4段階の運動ア
ルゴリズムを作成し，Stiller8) は身体所見，検査所見に
より運動の開始基準を決定するアルゴリズムを作成し
報告を行っているが，現時点で安全性を担保できる十
分なエビデンスを持つアルゴリズムは存在しない。

2014年のHodgsonら9) による自動運動の安全基準
に関するエキスパートコンセンサスでは，他の禁忌事
項 が な い 場 合 に お い てFIO2＜0.6，SpO2＞90 ％ ,�
respiratory� rate＜30� /min，PEEP＜10� cmH2Oを開
始基準として推奨している。低用量の循環作動薬投与
で血圧が保てる場合であれば，自動運動による有害事
象の発生は低いとしている。また，ECMOやIABP

（intra-aortic� balloon� pumping）管理中においても，
ベッド上の運動に関してのみ有害事象の発生は低いと
している。持続的腎代替療法（大腿静脈にカテーテル
留置中も含む）に関してはベッド上だけでなく，ベッ
ド外においても自動運動による有害事象の発生は低い
としている。大腿動静脈カテーテル挿入中の運動によ

る有害事象を検討した2013年のDamlujiらの報告によ
れば，大腿動静脈および動脈のカテーテル挿入患者239
名中101名に対し，立位・歩行を含む理学療法介入253
セッションを施行したが，カテーテル関連の有害事象
は0件であった10) 。

早期リハビリテーション実施の障害として，患者の
状態，鎮静の状態，運動に関わるスタッフ数，潜在的
危険に対して予防的に対応するICU文化が挙げられ
ている1) ,6) 。安全に運動を実施するためには患者の不
安を除去し，運動の必要性に関する理解・同意が重要
である1) 。また離床や運動の際，突発的な動きや患者
自らの計画外抜管を防ぐため，RASSやConfusion�
Assessment�Method� for� the� Intensive� Care�Unit

（CAM-ICU）を用いた鎮静，せん妄の評価が重要であ
る。

文　献

� 1)�Gosselink�R,�Bott� J,� Johnson�M,�et�al.�Physiotherapy� for�
adult� patients�with� critical� illness:� recommendations� of�
the�European�Respiratory�Society�and�European�Society�
of�Intensive�Care�Medicine�Task�Force�on�Physiotherapy�
for� Cr i t i ca l ly� I l l� Pat ients .� In tens ive� Care� Med�
2008;34:1188-99.

� 2)�Adler� J,�Malone�D.� Early�mobilization� in� the� intensive�
care�unit:�a�systematic�review.�Cardiopulm�Phys�Ther�J�
2012;23:5-13.

� 3)�Li� Z,� Peng�X,� Zhu�B,� et� al.�Active�mobilization� for�
mechanically� ventilated� patients:� a� systematic� review.�
Arch�Phys�Med�Rehabil�2013;94:551-61.

� 4)�Stiller�K.� Physiotherapy� in� intensive� care:� an� updated�
systematic�review.�Chest�2013;144:825-47.

� 5)�Cameron�S,�Ball�I,�Cepinskas�G,�et�al.�Early�mobilization�
in�the�critical�care�unit:�A�review�of�adult�and�pediatric�
literature.�J�Crit�Care�2015;30:664-72.

� 6)�Harrold�ME,�Salisbury�LG,�Webb�SA,�et�al;�Australia�and�
Scotland� ICU�Physiotherapy�Collabolation.� Early�mobili-
sation�in�intensive�care�units�in�Australia�and�Scotland:�a�
prospective,�observational�cohort�study�examining�mobili-
sation�practises�and�barriers.�Crit�Care�2015;19:336.

� 7)�Morris�PE,�Goad�A,�Thompson�C,� et� al.� Early� intensive�
care� unit�mobility� therapy� in� the� treatment� of� acute�
respiratory�failure.�Crit�Care�Med�2008;36:2238-43.

� 8)�Stiller�K.� Physiotherapy� in� intensive� care:� an� updated�
systematic�review.�Chest�2013;144:825-47.

� 9)�Hodgson�CL,� Stiller�K,�Needham�DM,� et� al.� Expert�
consensus� and� recommendations� on� safety� criteria� for�
active�mobilization�of�mechanically�ventilated�critically�ill�
adults.�Crit�Care�2014;18:658.

�10)�Damluji�A,�Zanni�JM,�Mantheiy�E,�et�al.�Safety�and�feasi-
bility� of� femoral� catheters�during�physical� rehabilitation�
in�the�intensive�care�unit.�J�Crit�Care�2013;28:535.e9-15.



－277－

集中治療における早期リハビリテーション

V．早期リハビリテーションの禁忌や
開始基準・中止基準について

CQ 19：
ICUにおける早期離床や早期からの積極的な運動
の禁忌は？

A：
・ ICUにおける早期離床や早期からの積極的な運
動の禁忌について，統一された基準はないが，
各種臓器機能の改善と全身管理が最優先される
場合には，ICUでの早期離床や早期からの積極
的な運動は禁忌となる。
・ いくつかの先行論文を参考に，本エキスパート
コンセンサスでは，わが国の現状を加味して，
「ICUにおける早期離床や早期からの積極的な
運動を原則行うべきでないと思われるもの」を
提案する。

解説：
ICUにおける早期離床や早期からの積極的な運動の

禁忌について，統一された基準はない。
ICUには，意識障害に加えて，急性呼吸不全または

慢性呼吸不全の急性増悪，急性心不全，急性薬物中毒，
ショック，重篤な代謝障害（肝不全，腎不全，重症糖尿
病など），広範囲熱傷，大手術後，救急蘇生後，その他
外傷，破傷風などで重篤な状態に対して，集中的な全
身管理を要する患者が入室している。このような重篤
な状態の場合は，安静のうえ，各種臓器機能の改善と
全身管理が最優先される。安静の潜在効果には，

1 ．�回復と回復のために利用する代謝資源の節約
2 ．�筋酸素消費量の軽減：より多くの酸素を必要と

する損傷組織や臓器への酸素運搬
3 ．�換気需要の軽減：人工呼吸器関連肺損傷のリス

ク減少
4 ．�高いFIO2の必要性の減少：酸素毒性の減少
5 ．�中枢神経系への血流の改善
6 ．�転倒リスクの軽減
7 ．�心臓へのストレス減少：虚血や不整脈の予防
8 ．�損傷している身体の部分への痛みと追加の損傷

の回避
が挙げられる1) 。すなわち，安静の潜在的効果を意識
しつつ，各種臓器機能の改善と全身管理が最優先され
る場合には，早期離床や早期からの積極的な運動は禁
忌といえる。

IABPや経皮的心肺補助（percutaneous� cardio-�

pulmonary�support,�PCPS）/ECMOなどの補助循環を
必要とする場合の，早期離床や早期からの積極的な運
動の安全性についての質の高いエビデンスは現時点で
はない。Hodgsonらの人工呼吸器装着患者を対象と
した積極的な運動に関するエキスパートコンセンサス
においても，IABPやPCPS/ECMOなどの補助循環装
置装着下での早期離床や早期からの積極的な運動は，
極めて重篤なイベントが生じるリスクが高い状況であ
ると記載されている2) 。そのため，本エキスパートコ
ンセンサスでは，ベッド上での他動運動や動かせる範
囲の自動運動を禁忌とはしないが，原則，IABPや
PCPS/ECMO〔特にVA（veno� arterial）-ECMO〕装着
下での早期離床は「禁忌」に該当する扱いとした。同
様に，ベッド上で体を起こすなどの早期からの積極的
な運動においても，ICUの多職種のスタッフ間でリス
クよりもメリットが十分にあると包括的に判断できる
場合以外は，見合わせることが良いと考える。一方，
ECMOの中でもVV（veno� venous）-ECMO装着下で
の，ベッド上で体を起こすなどの早期からの積極的な
運動や早期離床については，トレーニングされたチー
ムによる高度な管理下で慎重に行うことを妨げない。

腎代替療法のバスキュラーアクセスカテーテルおよ
び動脈/静脈ラインに関して，早期離床や早期からの
積極的な運動の際に重篤なイベントを引き起こす可能
性は少ない3) 。しかし，透析カテーテルや動脈/静脈
ラインの固定が不十分である場合や十分な長さが確保
できない場合は，早期離床や早期からの積極的な運動
により計画外抜管が生じる可能性が高いため，注意が
必要である。

一方，過剰な安静は廃用症候群を助長し，各種合併
症を併発する恐れもあるため，病状の好転や安定化に
併せて，遅滞なく早期離床や早期からの積極的な運動
を開始することが勧められる。集中治療室入室中は基
礎疾患の病状が急激に変化する場合もあり，集中治療
自体も刻々と変化するため，早期離床や早期からの積
極的な運動の実施は慎重に判断する必要がある4）。集
中治療室で早期離床や早期からの積極的な運動を原則
行うべきでないと思われる場合をTable�1に示す。
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Table 1　ICUで早期離床や早期からの積極的な運動を原則行うべきでないと思われる場合

1）担当医の許可がない場合
2）過度に興奮して必要な安静や従命行為が得られない場合（RASS≧2）
3）運動に協力の得られない重篤な覚醒障害（RASS≦－3）
4）不安定な循環動態で，IABPなどの補助循環を必要とする場合
5）強心昇圧薬を大量に投与しても，血圧が低すぎる場合
6）体位を変えただけで血圧が大きく変動する場合
7）切迫破裂の危険性がある未治療の動脈瘤がある場合
8）コントロール不良の疼痛がある場合
9）コントロール不良の頭蓋内圧亢進（≧20�mmHg）がある場合

10）頭部損傷や頸部損傷の不安定期
11）固定の悪い骨折がある場合
12）活動性出血がある場合
13）�カテーテルや点滴ラインの固定が不十分な場合や十分な長さが確保できない場合で，早期離床や

早期からの積極的な運動により事故抜去が生じる可能性が高い場合
14）離床に際し，安全性を確保するためのスタッフが揃わないとき
15）本人または家族の同意が得られない場合
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CQ 20：
ICUでの早期離床や早期からの積極的な運動の開
始基準は？

A：
・ 病状の好転や安定化に併せて各種臓器機能が改
善傾向にあり，生命の危機から脱したことが確
認された後に，早期離床や早期からの積極的な
運動は開始される。その際に，担当医の許可は
必須である。
・ いくつかの先行論文を参考に，本エキスパート
コンセンサスでは，わが国の現状を加味して，
「早期離床や早期からの積極的な運動の開始基
準」を提案する。

解説：
いくつかの先行論文を参考に，わが国の現状を加味

して，「早期離床や早期からの積極的な運動の開始基
準」を提案する（Table�2）。

2015年にオランダとベルギーの理学療法士が中心
となってまとめられたICUでの理学療法についての
臨床ステートメント1) では，治療の安全基準として理
学療法の前や理学療法最中に考慮すべき指標がまとめ
られている（Table� 3）。いずれの基準値も実臨床にお
いて呼吸，循環，代謝の機能不全を示唆するものであ
る。一方，基礎疾患や病態によっては，本エキスパー
トコンセンサスで提示した呼吸，循環代謝の機能不全
を示す病態以外にも，早期離床や早期からの積極的な
運動の禁忌に該当する病態が存在することもあり，担
当医への確認を忘れてはならない。このような基準を
遵守して実施した場合，救命処置や集中治療の変更を
要するほどの重篤な有害事象が生じる可能性は低いと
される2)〜8) 。一方，このような基準を遵守して実施
した場合でも，安静を必要とする呼吸循環動態の急激
な変動が生じる可能性が0〜16％程度認めることも示
されている4)〜8) 。したがって，早期離床や早期から
の積極的な運動の開始基準に該当しても，呼吸回数，
酸素飽和度，心拍数および血圧など常に観察する必要

Table 2　早期離床や早期からの積極的な運動の開始基準

指標 基準値

意識 Richmond�Agitation�Sedation�Scale�（RASS） －2≦RASS≦1
30分以内に鎮静が必要であった不穏はない

疼痛 自己申告可能な場合numeric�rating�scale（NRS）
もしくはvisual�analogue�scale（VAS）
自己申告不能な場合behavioral�pain�scale（BPS）
もしくはCritical-Care� Pain�Observation�Tool

（CPOT）

NRS≦3　もしくは　VAS≦3

BPS≦5　もしくは　CPOT≦2

呼吸 呼吸回数
酸素飽和度（SaO2）
吸入酸素濃度（FIO2）

＜35�/minが一定時間持続
≧90％が一定時間持続
＜0.6

人工呼吸器 呼気終末陽圧（PEEP） ＜10�cmH2O

循環 心拍数（HR）

不整脈
虚血
平均血圧（MAP）
ドパミンやノルアドレナリン投与量

HR：≧50� /minもしくは�≦120� /minが一定
時間持続
新たな重症不整脈の出現がない
新たな心筋虚血を示唆する心電図変化がない
≧65�mmHgが一定時間持続
24時間以内に増量がない

その他 ・�ショックに対する治療が施され，病態が安定し
ている

・SATならびにSBTが行われている
・出血傾向がない
・動く時に危険となるラインがない
・�頭蓋内圧（intracranial� pressure,� ICP）＜20�

cmH2O
・患者または患者家族の同意がある

元の血圧を加味すること。各数字については経験論的なところもあるのでさらに議論が必要である。
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Table 3　治療の安全基準

絶対禁忌（レベル1） 心拍
・最近の心筋虚血
・HR＜40�/minと＞130�/min
血圧
・MAP＜60�mmHgと＞110�mmHg
SaO2

・90％以下
換気指標
・FIO2：�0.6以上
・PEEP：10�cmH2O以上
呼吸数
・40�/min
意識レベル
・RASS：－4，－5，3，4
強心薬
・高容量の強心薬
・ドパミン＞10μg/kg/min
・ノルアドレナリン＞�0.1μg/kg/min
体温
・≧38.5℃
・≦36℃

相対的禁忌（レベル3か4） ・臨床的視点
　　・意識レベルの低下
　　・発汗
　　・異常な顔色
　　・痛み
　　・疲労感
・不安定な骨折
・動く時に危険となるラインがある
・神経学的に不安定：ICP≧20�cmH2O

がある9) 。
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CQ 21：
ICUでの早期離床と早期からの積極的な運動の中
止基準は？

A：
ICUでの早期離床と早期からの積極的な運動を目
的とした早期リハビリテーションの報告では，多
くが呼吸状態，循環動態，意識自覚症状の変化に
よって中止基準（進行基準）を設けている。それ
らの報告に示された基準は全て経験的なものであ
り，その内容において概ね一致してはいるが，項
目の立て方や個々の基準値については微妙な差異
が認められる。

解説：
本エキスパートコンセンサスでは，わが国における

ICUでの早期離床と早期からの積極的な運動の中止基
準について，Table�4のように提案する。

集中治療領域で，人工呼吸器あるいは持続的腎代替
療法（continuous�renal�replacement�therapy,�CRRT）
やECMOの管理下や内科外科の重症患者を対象とし
た早期離床と早期からの運動の多くの報告1)〜12) で，
呼吸状態と循環動態，意識自覚症状の変化によって中
止基準を設けている。Adlerら1) が，ICUの早期離床
におけるシステマティックレビューを実施しており，
15論文から早期離床と早期からの運動の中止基準の
指標や値をレビューしている（Table�5）。

Hodgsonら2) により報告された人工呼吸管理患者の
早期離床と早期からの運動におけるエキスパートコ

Table 4　ICUでの早期離床と早期からの積極的な運動の中止基準

カテゴリー 項目・指標 判定基準値あるいは状態 備考
全体像神経系 反応

表情
意識
不穏
四肢の随意性

姿勢調節

明らかな反応不良状態の出現
苦悶表情，顔面蒼白・チアノーゼの出現
軽度以上の意識障害の出現
危険行動の出現
四肢脱力の出現
急速な介助量の増大
姿勢保持不能状態の出現
転倒

呼びかけに対して傾眠，混迷の状態

自覚症状 呼吸困難

疲労感

突然の呼吸困難の訴え
努力呼吸の出現
耐えがたい疲労感
患者が中止を希望
苦痛の訴え

気胸，PTE
修正Borg�Scale�5〜8

呼吸器系 呼吸数
SpO2
呼吸パターン

人工呼吸器

＜5�/minまたは＞40�/min
＜88％
突然の吸気あるいは呼気努力の出現

不同調
バッキング

一過性の場合は除く

聴診など気道閉塞の所見もあわせて
評価

循環器系 HR

心電図所見

血圧

運動開始後の心拍数減少や徐脈の出現
＜40�/minまたは＞130�/min
新たに生じた調律異常
心筋虚血の疑い
収縮期血圧＞180�mmHg
収縮期または拡張期血圧の20％低下
平均動脈圧＜65�mmHg
または＞110�mmHg

一過性の場合を除く

デバイス 人工気道の状態
経鼻胃チューブ
中心静脈カテーテル
胸腔ドレーン
創部ドレーン
膀胱カテーテル

抜去の危険性（あるいは抜去）

その他 患者の拒否
中止の訴え
活動性出血の示唆
術創の状態

ドレーン排液の性状
創部離開のリスク

介入の完全中止あるいは，いったん中止して経過を観察，再開するかは患者状態から検討，判断する。
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Table 5　早期リハビリテーション実施中の中止基準�（Adler�20121)）

1）呼吸状態（指標）
　呼吸数＜5�/min，＞40�/min
　SpO2＜88〜90％，4％の低下
　人工呼吸器の場合，FIO2≧60％，PEEP≧10�cmH2O，人工換気の不同調，assist�controlに設定が変更，気道管理が不十分

2）循環動態（指標）
　HR＞予測最大HRの70％，＜40�/min，＞130�/min，安静時の心拍数の20％低下
　新しい不整脈の出現
　抗不整脈の新規投与
　新規の心筋虚血
　収縮期血圧＞180�mmHg
　起立性低血圧（収縮期拡張期血の20％低下）
　MAP＜65�mmHg，＞110�mmHg

3）意識自覚症状（指標）
　鎮静レベルがRASS≦－3
　鎮静薬の増量，新規投与でRASS＞2
　労作時の呼吸困難感
　患者の拒否

文献1より引用。

ンセンサスと勧告では，早期離床の中止基準を，呼吸
器系や心血管系，神経系ごとに詳細な項目に分け，リ
スクを，＜低リスク＞，＜リスクはやや高いが実施可
能＞，＜高いリスク＞の3つに分類している（Table�
6）。この分類は呼吸器系や心血管系，神経系といった
臓器別に評価項目が詳細に示されており，吸入酸素濃
度60％や呼吸数30� /min，PEEP� 10� cmH2Oなど数値
が具体的に記述され，早期リハビリテーションを行う
際の基準として参照しやすい。

Pohlmanら3) は，人工呼吸器患者に対して気管挿管
した時点から72時間以内に理学療法と作業療法を開
始している。そこで示されたICUにおける理学療法/
作業療法プロトコル（Fig.� 1）では，Table� 7の開始基
準と実施中の中止基準を用いている。早期リハビリ
テーションを実施した498回中19回（4％）で，Table�
7の実施中の中止基準を満たして中止しているが，有

害事象はほとんど認めていない。
McWilliamsら4) は，5日以上人工呼吸器を装着した

患者292例に対して早期リハビリテーションの効果を
検討し，ICU期間，入院期間，院内生存率の改善を明
らかにしている。その報告の中で，人工呼吸器患者に
対して端座位を制限する基準を設けて実施している

（Table�8）。
本邦の報告5) では，挿管下人工呼吸管理患者37例の

離床状況を呼吸循環動態の反応で評価している。その
中で，運動負荷中の休止するモニタリング値（Table�
9）を設けて離床を進めたが，呼吸循環動態の問題はほ
とんどなかったと報告している。

これらの報告を比較すると，その基本的な考え方や
基準の立て方には多くの共通点がみられるが，項目の
立て方や個々の基準値の設定については微妙な差異も
認められる。また，報告された基準は全て経験則に基

Table 6-1　Hodgsonらのリスク分類2)

● 低リスク 不都合なイベントが起こるリスクは少ない。

▲ リスクはやや高い
が実施可能

不都合なイベントの存在的リスクと影響は●よりは高い。しかし早期離床
による効果の方が比重は大きいかもしれない。

■ 高いリスク 不都合なイベントの存在的リスクと影響は著明である。
シニアの理学療法士と看護師による協議のうえで正当性が提示されるまで
は，積極的な離床はすべきではない。

　　��文献2より引用。
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Table 6-2　呼吸器系，心血管系の安全項目（Hodgson2)）

呼吸器系の項目 In-bed�exercises Out�of�bed�exercise
気管挿管
　気管チューブ
　気管切開チューブ

●
●

●
●

呼吸機能指標
　FIO2
　　≦0.6
　　＞0.6
　SpO2
　　≧90％
　　＜90％
　呼吸数
　　≦30�/min
　　＞30�/min
　人工呼吸
　　HFOVモード

●
▲

●
▲

●
▲

▲

●
▲

●
■

●
▲

■
PEEP
　≦10�cmH2O
　＞10�cmH2O
　人工呼吸器と不同調

●
▲
▲

●
▲
▲

救援治療
　一酸化窒素（NO）
　プロスタサイクリン
　腹臥位療法

▲
▲
■

▲
▲
■

心血管系の項目
血圧
　高血圧性緊急症に対する静脈内の降圧療法
　平均動脈圧
　　目標範囲以下で症状の原因となる
　　血管作動もしくは機械的なサポートで目標範囲以下
　　サポートなしもしくは軽いサポートで，目標範囲の下限値より上
　　中等度のサポートで，目標範囲の下限値より上
　　強いサポートで，目標範囲の下限値より上
　　重度な肺高血圧症（確認済み，疑わしい）

■
▲
▲
●
▲
▲
▲

■
■
■
●
▲
■
▲

不整脈
　除脈
　　�薬�物療法（イソプレナリンなど）が必要もしくは緊急ペースメーカ植込み

の待機中
　　�薬物療法の必要性はないもしくは緊急ペースメーカ植込みの待機ではない

■

▲

■

▲

　経静脈ペースメーカもしくは心外膜ペーシング
　　Dependent�rhythm
　　安定した基本的なリズム

　
▲
●

　
■
●

　安定した頻脈性不整脈
　　心拍数＞150�/min
　　HR�120〜150�/min
　　120�/min未満の頻脈性不整脈

　
▲
▲
●

　
■
▲
●

デバイス
　IABP
　ECMO
　　大腿部もしくは鎖骨下動脈（シングルルーメンカテーテル）
　　ダブルルーメンカテーテルを中心静脈に挿入している場合
　左心室補助装置
　肺動脈カテーテル，連続アウトプットモニタリング装置

　
●

●
●
●
●

　
■

■
▲
●
▲

他の心血管系指標
　4�mmol以上の乳酸を伴うすべての原因のショック状態
　急性のDVTと肺塞栓（確認済み，疑わしい）
　重度な大動脈弁狭窄症（確認済み，疑わしい）
　心筋虚血

　
▲
▲
●
▲

　
▲
▲
▲
■

文献2より引用。
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Table 6-3　神経学的，内科，外科などの安全項目（Hodgson2)）

神経学的項目 In-bed�exercises Out�of�bed�exercise

意識レベル
　RASS　－1〜＋1
　RASS　－2または＋2
　RASS　＜－2
　RASS　＞＋2

　
●
▲
▲
■

　
●
▲
■
■

せん妄
　陰性
　陽性，簡単な指示を遂行できる
　陽性，指示を遂行できない

　
●
●
▲

　
●
▲
▲

ICP
　想定範囲外の頭蓋内圧亢進に対する積極的介入
　ICP亢進の積極的介入の必要がなく，ICPをモニタリング中

　
■
●

　
■
▲

他の神経学的項目
　頭蓋骨切除術
　腰部ドレーン（クランプなし）
　帽状腱膜ドレーン
　脊髄の予防措置（固定）
　急性期脊髄損傷
　クランプしていない動脈瘤のくも膜下出血
　動脈瘤のクランプ後の血管れん縮
　コントロールされていない発作

　
●
●
●
■
●
●
●
■

　
▲
■
▲
■
▲
▲
▲
■

外科
　不安定な骨折
　　骨盤
　　脊柱
　　下肢の長い骨
　開放した大きな手術創傷
　　胸部/胸骨
　　腹部

　
▲

●
　

　
■

■

内科
　コントロールされていない活動性出血を知る
　活動性出血の疑い，出血のリスクの増大
　�身�体もしくは薬物によるクリーニングにもかかわらず許容範囲を上回る体

温の発熱
　低体温療法

　
■
●
▲

▲

　
■
▲
▲

▲

他の項目
　ICU-AW
　CRRT（大腿部の透析カテーテルも含む）
　大腿部の動脈と静脈のカテーテル
　大腿部のシース
　全ての他のドレーンとアタッチメント
　　経鼻胃チューブ
　　中心静脈カテーテル
　　胸腔ドレーン
　　創部のドレーン
　　肋間カテーテル
　　導尿カテーテル

●
●
●
▲
●

●
●
●
■
●

文献2より引用。
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Fig. 1　Pohlmanら3)のICUにおける理学療法/作業療法プロトコル

づくもので，その妥当性に関する科学的検証はまだ行
われていない。したがって，早期離床と運動の中止基
準・進行基準についての検証と統一は今後の課題であ
る。

本エキスパートコンセンサスでは，これらの現状を
踏まえて，わが国におけるICUでの早期離床と運動の
中止基準について，Table�4のように提案する。
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状態不安定

理学療法 /作業療法の評価
；毎日

鎮静中断；毎日

覚醒状態の評価

意識レベル改善

覚醒良好

覚醒した患者
4つの指示に 3つの実施

理学療法士 /作業療法士接触
セラピストの介入実施

　　興奮
鎮静薬を前回
の使用量の半
分を使用

反応が鈍い患者 6 時間以上
●他動的 ROMを繰り返す

反応が鈍い患者
●他動的 ROM
●鎮静の中止の継続
●覚醒状態の一連の評価

覚醒不良

覚醒不良持続

興奮持続

状態安定
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Table 7　Pohlmanら3)のリハビリテーションの禁忌事項

理学療法/作業療法開始時の禁忌事項 理学療法/作業療法継続の禁忌事項

A.�平均血圧＜65�mmHg A.�平均血圧＜65�mmHg
B.�HR＜40�/min，＞130�/min B.�HR＜40�/min，＞130�/min
C.�呼吸数＜5�/min，＞40�/min C.�RR＜5�/min，＞40�/min
D.�SpO2＜88％ D.�SpO2＜88％
E.�ICP亢進 E.�著しい換気の不同調
F.�消化管出血 F.�患者が苦痛を訴える

　�a.�言葉以外の合図，ジェスチャーで示される
　�b.�暴れる

G.�心筋虚血 G.�新しい不整脈
H.�手術直後 H.�心筋虚血の懸念
I.�患者の興奮で30分以内に鎮静薬を増量 I.�気道確保用デバイスの安全性に対する懸念
J.不安定な気道確保 J.�膝が崩れる

K.�気管チューブの計画外抜去
　　　　　��文献3より引用。

Table 8　McWilliamsら4)の端座位の制限基準

排除基準
・血行動態の安定（MAP＞60�mmHg）のための血管作用薬の著明な使用（ノルアドレナリン＞0.2�μg/kg/min）
・人工呼吸器のFIO2：＞0.8もしくはPEEP＞12�cmH2O，急性の呼吸状態の悪化
・筋弛緩薬の使用
・CVAやSAHなどの急性神経学的のイベント
・運動に禁忌事項になる脊柱の不安定や四肢の骨折
・活動性の出血

端座位への制限
・血行動態の安定（MAP＞60�mmHg）のための血管作用薬の少量の使用（ノルアドレナリン0.1〜0.2�μg/kg/min）
・人工呼吸器のFIO2：＞0.6もしくはPEEP＞10�cmH2O
・気管チューブの弱い耐久性
・開腹もしくは離開のリスクが高い
・血液透析用の大腿部のライン

文献4より引用。
CVA,�cerebrovascular�accident;�SAH,�subarachhoid�hemorrhage.

Table 9　運動負荷中の休止するモニタリング値5)

項目 上限値，下限値

心拍数

血圧（収縮期）

呼吸数

SpO2

息切れの程度
（修正ボルグスケール）

上限：160�/min以上
下限：40�/min未満
上限：200�mmHg以上
下限：70�mmHg未満
上限：50�/min以上
下限：10�/min未満
下限：80％未満
5〜8

文献5より引用。
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CQ 22：
嚥下・摂食リハビリテーションの開始基準は？

A：
嚥下・摂食リハビリテーションの統一された開始
基準はないが，嚥下機能評価により嚥下障害が認
められた場合は，直ちに嚥下・摂食リハビリテー
ションを開始するべきである。

解説：
嚥下・摂食リハビリテーションの統一された開始基

準はない。しかし，ICUの重症患者では高率に嚥下障
害を合併し1)，嚥下障害は肺炎発症や再挿管，入院期
間，自宅退院率，退院時の嚥下機能，経口摂取の有無，
院内死亡率など予後と関連する2) 。したがって，可及
的早期に嚥下機能評価を行い，嚥下障害が認められた
場合は，直ちに嚥下・摂食リハビリを開始することが
推奨される。嚥下機能評価の実施時期は，ICU入室当
日3) や気管チューブ抜管直後から抜管5日後まで4) と
いう報告がある。しかし，気管チューブが挿入されて
いない，あるいは抜去された段階から全症例において
直ちに嚥下機能の評価を行うことが望ましい。嚥下機
能評価は，随意嚥下運動などの指示理解・実行が可能
で安定した意識レベルを有すること，30〜60°以上
のヘッドアップ姿勢で呼吸・循環動態が安定している
ことが条件として挙げられる。

嚥下造影検査（videofluoroscopic� examination� of�
swallowing,�VF）および嚥下内視鏡検査（videoendo-
scopic� examination� of� swallowing,�VE）は，嚥下機能
評価として有用であるが，無気力な状態や指示に対す
る嚥下運動不能，上気道狭窄，頻回な気管吸引が必要，
呼吸数＞35� /minの頻呼吸などを認める場合には行う
べきではない5) 。

嚥下・摂食リハビリテーションには大きく分けて，
摂食を行う直接訓練と基礎的な嚥下を促す間接訓練が
あるが，意識レベルJCS� 2/3桁，発熱など全身状態不
安定，呼吸状態不安定，唾液誤嚥が疑われる，嚥下反
射惹起不可能の場合，直接訓練は避ける。以下に，本
エキスパートコンセンサスで提案する嚥下・摂食リハ
ビリテーションの開始基準を示す（Table�10）。

文　献

� 1)�Macht�M,�White� SD,�Moss�M.� Swallowing� dysfunction�
after�critical�illness.�Chest�2014;146:1681-9.

� 2)�Macht�M,�Wimbish�T,� Clark� BJ,� et� al.� Postextubation�
dysphagia� is� persistent� and� associated�with� poor�
outcomes� in� survivors� of� critical� illness.� Criti� Care�
2011;15:R231.

� 3)�Yang� S,�Wu�X,�Yu�W,� et� al.� Early� enteral� nutrition� in�
critically� ill� patients�with� hemodynamic� instability:� an�
evidence-based� review� and� practical� advice.� Nutr� Clin�
Pract�2014;29:90-6.

� 4)�Doig�GS,�Simpson�F,�Finfer�S,�et�al;�Nutrition�Guidelines�
Investigators�of�the�ANZICS�Clinical�Trials�Group.�Effect�
of�evidence-based�feeding�guidelines�on�mortality�of�criti-
cally� ill� adults:� a� cluster� randomized� controlled� trial.�
JAMA�2008;300:2731-41.

� 5)�Hafner�G,�Neuhuber�A,�Hirtenfelder� S,� et� al.� Fiberoptic�
endoscopic� evaluation� of� swallowing� in� intensive� care�
unit�patients.�Eur�Arch�Otorhinolaryngol�2008;265:441-6.

　

Table 10　嚥下・摂食リハビリテーションの開始基準

1）�RASS：－1≦RASS≦1
2）気管チューブが抜管されている
3）呼吸数＜35�/min
4）平均血圧＞65�mmHg
5）発熱がなく全身状態が落ち着いている（体温＜38℃）
6）口腔内の湿潤・清潔が保たれている
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VI．早期リハビリテーションの体制について

1． ICUでの早期リハビリテーションのスタッフ
構成について

早期リハビリテーションを実施するチームのス
タッフは医師，看護師，理学療法士，作業療法士，
言語聴覚士を中心に構成され，患者の状況に応じ
て各科専門医，歯科医師，臨床工学技士，管理栄
養士，薬剤師，歯科衛生士，臨床心理士，ソーシャ
ルワーカーなどの専門職が追加される体制が望ま
しい。

ICUでの早期リハビリテーションを安全かつ効果的
に進めるためには，多職種によるチームアプローチが
必要不可欠である。早期離床や早期からの積極的な運
動を円滑に進めるために，運動機能以外にも，各種臓
器機能，精神機能，嚥下機能など様々な機能に対する
専門的知識と介入能力を持ったスタッフが協働するこ
とで，より質の高い早期リハビリテーションが実施可
能となる。

先行研究によると，Schweickertら1) は「医師，看護
師，理学療法士，作業療法士のチームによる介入が
ICU患者の退院時の機能的自立度を高め，人工呼吸器
装着期間，せん妄期間を短縮させた」と報告している。�
また，Baileyら2) は「多職種のチームで介入した場合，
早期リハビリテーションによる転倒や呼吸・循環動態
の変動などの有害事象は1％以下であった」と報告し
ており，これは多職種によるチームアプローチは早期
リハビリテーションにおけるリスク軽減に寄与するこ
とを示している。さらに，ICU入室患者はせん妄，
ICU-AW，認知機能障害，嚥下障害など様々な問題を
抱えていることから，患者だけでなく家族も含めた多
面的なケアが必要とされている3) 。また，Needham
ら4),5) は「早期リハビリテーションにおけるチームア
プローチを強化する手段として，精神的問題に対する
精神科医師，ICU-AWに対する神経内科医師へのコン
サルテーション方法を確立させ，このチームアプロー
チが早期リハビリテーション介入回数を増加させ，せ
ん妄期間，ICU在室日数を減少させる」と報告してお
り，円滑に専門医へコンサルテーション可能な環境を
整備することも重要である。

これらより，早期リハビリテーションを実施する
チームの構成スタッフは主に医師，看護師，理学療法
士，作業療法士，言語聴覚士で構成され，患者の状況
に応じて各科専門医，歯科医師，臨床工学技士，管理

栄養士，薬剤師，歯科衛生士，臨床心理士，ソーシャル
ワーカーなどの専門職が追加される体制が望ましい。

構成スタッフのうち，医師，看護師，理学療法士，作
業療法士，言語聴覚士の役割については詳細を後述す
る。その他各職種の役割はICUにおける標準的な治
療の基礎にかかわり，その基礎が治療ならびにリハビ
リテーションを円滑に進めるために必要不可欠なもの
となる。たとえば，臨床工学技士の役割は，人工呼吸
器や持続的腎代替装置などの生命維持管理装置の適切
な操作や安全な管理を担当し，リハビリテーション実
施中の人工呼吸器や腎代替装置などのモニタリング，
ルート管理やアラーム対応を担当する。管理栄養士は
早期に栄養アセスメントを行い，循環動態の安定化の
後，重症患者に対する最適な栄養方法を確立すること
を目標とし，薬剤師は（その役割として）ICUにおける
標準的な薬物治療の推進やリスクマネジメント，コス
ト削減などを提言する。

さらに早期リハビリテーションを実施するチームに
は患者家族のかかわりも重要である。家族の存在と支
援は，患者の回復へのモチベーションを促進するため
に重要である。このために，家族にはリハビリテーショ
ンの内容をよく理解してもらい，回復をサポートする
ことが家族の役割として重要であるという認識を共有
してもらう必要がある。すなわち，患者は自分自身の
状態が不安定な時に医療従事者と対等なコミュニケー
ションをとることは難しいため，家族は患者の気持ち
を認識し，医療従事者では察することのできない問題
点を発見し，医療従事者にその情報を伝達してコミュ
ニケーションを密にするという重要な役割がある。

多職種のチームでかかわるICUにおける早期リハ
ビリテーションでは，リーダーシップの欠如やスタッ
フ・設備の不足，過鎮静，点滴や経鼻栄養などのチュー
ブ管理の煩雑さなど，様々な問題や障壁（バリア）5) が
存在している。これらのバリアを取り除くためには，

「culture� of�mobilization（早期離床と早期からの運動
の文化）」6) を根付かせることが重要である。すなわち，
他職種の思考を理解し尊重すること，専門性を高めて
対等の立場で発言する知識と技術と能力を身に付ける
こと，セラピストの病棟配置を進めること，カンファ
レンスの工夫やスタッフの教育などを行うことによっ
て，チーム内にとどまらず関連するスタッフそれぞれ
が一般的な治療・ケアとして早期リハビリテーション
を行っていく意思を共有している状態（文化）をつく
ることが重要である。
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2． ICUでの早期リハビリテーションにおける医
師の役割について

ICUでの早期リハビリテーションにおける医師の
役割には，
1）早期リハビリテーションの適応の判断
2）�リハビリテーションの処方および実施計画書の

作成
3）リハビリテーションのプランニング
4）リハビリテーション実施の支援
5）リハビリテーション実施中のリスク管理
6）�リハビリテーションスタッフの適切な配置，育

成と指導
がある。

1）早期リハビリテーションの適応の判断
ICUに患者が入室した際に，集中治療専門医は速や

かに患者情報の収集および状態評価を行い，担当医と
も討論し，リハビリテーションの適応についての判断
を行う。ここにリハビリテーション医師が加わること
が可能であればさらに望ましいが，集中治療医師は患
者の病態に基づいて早期離床を含むリハビリテーショ
ンを実施すべきか否かを判断できる能力が求められ
る。また集中治療専門医は，ICUのオーガナイザーと
しての役割も果たなければならず，人的資源を適正に
配分することも重要な役割である。リハビリテーショ
ン実施が真に必要な患者やその時期を見極めてス
タッフを投入し，介入が不要な場合には人的資源を節
約して有効にスタッフを稼働させることも重要であ
る。
2） リハビリテーションの処方および実施計画書の作
成
リハビリテーションの開始は可及的速やかに実施す

べきである。そのためには，リハビリテーションの開
始に関する手続きについても特別な配慮が必要であ
る。担当医師の指示を待ったり，リハビリテーション
医師の診察を待ったりすることで無駄な時間が費やさ
れることのないよう，集中治療専門医あるいはリハビ
リテーション医師がリハビリテーションの処方および
実施計画書を必要時速やかに作成する体制とすること
が望ましい。
3）リハビリテーションのプランニング

ICUにおける患者の状態は時々刻々と変化するもの
であり，具体的なリハビリテーションの実施内容は患
者の状態に合わせて，きめ細かに修正していかなけれ
ばならない。医師は，理学療法士をはじめベッドサイ
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ドのICUスタッフとともに毎日定期的に回診を行い，
多職種でのカンファレンスを実施し，その都度の患者
状態に合わせたリハビリテーションの指示を行うべき
である。
4）リハビリテーション実施の支援

患者の状態が介入を許さなければ，リハビリテー
ションは実施できない。水分出納の管理，栄養管理，
呼吸・循環管理，感染のコントロールなどはリハビリ
テーション実施の前提であり，積極的な管理を行わな
ければならない。リハビリテーション医師がリハビリ
テーションを受け持ち，担当医師もしくは集中治療専
門医が全身管理を実施するという分業スタイルは推奨
されない。多職種で構成されるICUスタッフが，全身
管理からリハビリテーションまでの問題点を包括的に
把握し，その中でリハビリテーション医師がリハビリ
テーション上の問題点をさらに的確に指摘し，対応が
図られるべきである。したがって，集中治療専門医は
早期リハビリテーションを実施できる全身状態の安定
化に努め，安全に実施できるか否かを判断しなければ
ならない。担当医制のICUの場合は，担当医がその責
任を負うべきである。たとえば，過鎮静や不十分な鎮
痛はリハビリテーションの遂行の妨げとなるため，集
中治療専門医は十分な鎮痛と適切な鎮静深度のコント
ロールを常に心がけなければならない。同様に，人工
呼吸器の設定はリハビリテーションの実施状況に合わ
せて積極的に調整し，また自発呼吸トライアルも積極
的に実施しなければならない。
5）リハビリテーション実施中のリスク管理

早期リハビリテーションは常にリスクと対峙しなけ
ればならない。重大な有害事象への対処はもちろんで
あるが，血圧の変動やルートトラブルなどに対しても
速やかに対処できる体制とするべきである。また個々
の患者のリスクを評価し，注意点を的確に実施スタッ
フに伝えることも重要である。
6） リハビリテーションスタッフの適切な配置，育成
と指導
ICUでの早期リハビリテーションは，専従の理学療

法士による実施が望ましい。また早期リハビリテー
ションは理学療法士だけで実施できるものではなく，
看護師，臨床工学技士など多職種との連携が必要であ
る。必要な人員を配置し，その連携体制を構築するこ
とも医師の重要な役割の一つである。

また早期リハビリテーションを行う理学療法士に
は，患者の全身管理，呼吸・循環管理の内容を把握し，
またその進行状況に合わせて治療管理について積極的
に医師に提言を行う能力も要求される。こうした知識

の修得を医師は積極的に支援しなければならない。　
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3． ICUでの早期リハビリテーションにおける看
護師の役割について

ICUでの早期リハビリテーションにおける看護師
の役割は，安全かつ効果的に早期リハビリテー
ションを行うための環境を整備し，患者の日常生
活を支援することである。具体的には，
1）適応の判断と準備を高める援助
2）患者教育と心理的援助
3）多職種連携の調整
4）安全性の配慮
5）�早期リハビリテーションとしての日常生活援助

行動の支援
である。

1）適応の判断と準備を高める援助
ICUに患者が入室した際に，看護師は速やかに病態

や治療に対する患者の反応を継続的にモニタリングす
るとともに，患者の生理学的変化を正しく観察し，医
師をはじめとしたチームで検討し，リハビリテーショ
ンの適応について判断する。実施が決定すれば，安全
性確保のために，開始基準・中止基準を医師とともに
決定することが望ましい。また，スムーズなリハビリ
テーション導入には，適切な鎮静・鎮痛管理が必要で
ある。患者の鎮痛の程度・鎮静の深度・せん妄の有無
についてスケールなどを活用して正しく観察を行い，
あらかじめ医師から指示された範囲内で鎮痛・鎮静薬
の日内調節を行い，患者がいつでもリハビリテーショ
ンを開始できるよう援助する。また，離床の際の阻害
要因の1つとして，痛みの存在が明らかなことからも，
術後創痛やライン，ドレーン挿入痛への薬物的鎮痛介
入を行うなど，準備性を高める援助が重要である。
2）患者教育と心理的援助

早期リハビリテーションに取り組むのは医療者では
なく患者自身である。早期離床の阻害要因の1つとし
て，患者の離床に対する不安や恐怖感も明らかである。
また，離床遅延群には早期離床に対し「早い」と感じて
いる患者の割合が多いとされている。このため，早期
離床や早期リハビリテーションの意義や効果を十分に
患者へ説明し，患者の主体性を重視したかかわりが求
められる。患者の自発的な取り組みを促進する介入と
しては，DVDやパンフレット，患者自身が取り組みを
記述する自己評価シートなど，視聴覚資源を活用した
アクティブラーニングを活用することで，早期離床が

促進された報告も散見される1),2) 。クリニカルパスの
活用も含め，看護師は患者に今後のリハビリテーショ
ンの見通しを説明することで，患者自身が主体的にリ
ハビリテーションに取り組める支援が必要である。一
方で離床に際し効果のある支援として，「医療者の励
まし」が明らかになっている3) 。術後の苦痛，呼吸困
難感や全身倦怠感などを抱えながら，早期離床に取り
組む患者を労い，励ますことができるのもベッドサイ
ドにいる看護師の役割である。また，家族は，患者に
とって重要な支援者である。看護師は，早期離床やリ
ハビリテーションの意義，効果，方法などを家族へ説
明し，患者とその家族が目標を共有できるよう働きか
ける役割もある。
3）多職種連携の調整

看護師は患者の生活を支援するという立場から，患
者にとって最適なリハビリテーションを多職種で実現
させるための調整役を担う。早期リハビリテーション
に向けて，医師，理学療法士，臨床工学技士など多く
の専門職が医療の提供に関与する。各専門職が専門性
の高い視点で患者の状態をアセスメントし，プログラ
ムやスケジュールを提案する。集中治療領域のような
煩雑な現場では，すべての職種が集合することが困難
な場合も多く，看護師は，各職種間のハブ的役割＊5を
担い，情報とチームの目標を共有できるように働きか
ける。患者にとって最適なリハビリテーションのタイ
ミングは，患者の状態がリハビリテーションを行える
状態かどうか，すなわち身体の状態だけでなく，安全
性や効率性の考慮，患者の希望，検査や処置，ケア，薬
剤コントロール，家族の面会時間，多職種の繁忙度や
動きなども含めて総合的に判断しなければならない。
4）安全性への配慮

患者の安全・安楽への配慮は看護師の重要な役割で
ある。ICUでの体位管理を含む早期リハビリテーショ
ン実施の際には，安全性に配慮しなければならない。
安全性への配慮とは，1点目にリハビリテーションに
よるバイタルサインなどの有害事象の早期発見とその
対応，2点目に早期リハビリテーションに伴うインシ
デントの発生予防が挙げられる。挿管下人工呼吸患者
の早期リハビリテーション中に最も一般的に起こる有
害事象は，酸素飽和度の低下，心拍数や血圧の変化，
ルート類のズレや計画外抜去といわれている4)〜12) 。
急激な状態変化に備えて，気道確保や補助換気の準備
はしておく。看護師は，リハビリテーション実施前後
には経時的なモニタリングを行い，運動や，身体の向

＊5�チーム医療の情報の拠点や調整をする役割にある人。
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きや位置を変えることによるバイタルサインなどの変
化，ライン類が正しく固定され十分なルートの長さと
配置であるかを予測することが必要である。そして，
リハビリテーション実施の際には，例えば動脈ライン
が抜けていないか，正しく固定されているか，患者の
体位が変化した時に正しい位置にトランスデューサー
があるか，血圧の上昇や低下がみられているか，あら
かじめ指示されている範囲内にあるかなどを確認す
る。さらにこのような数値的な情報のみでなく，患者
の表情や症状などの主観的情報を観察し，痛みの増強
があるのか，呼吸困難感があるのかに関しても，その
情報を収集し，評価をする。また，離床を中断すると
いう判断をし，その適否に関して医療チームに伝え，
検討する必要がある。その他，立ち上がるときに膝か
ら崩れ落ちるなど転倒の危険性もある。このため，周
辺環境の安全性確保に努め，離床の際にはモニターを
監視しながら患者を支えることができる位置に立つよ
うに心がける。
5） 早期リハビリテーションとしての日常生活援助行
動の支援
早期リハビリテーション実施に際する看護師の役割

は，体位を変える・座る・立つ・歩くなど負荷を伴う
運動実施にとどまらず，食事・更衣・整容・排泄など
の基本的日常動作や，読書・テレビ鑑賞・家族と過ご
すなどの患者のニーズに応じた日常生活動作も早期リ
ハビリテーションの一部として支援することである。
集中治療の場であっても患者の生活・療養の場である
ことを念頭に置き，ベッドの高さ，テーブルや足台，
ティッシュやごみ箱の配置などを調整する。日常生活
に近い環境整備も必要で，患者の希望を聴きながら快
適な日常生活のための照明，音，空調，時計，テレビ・
ラジオ，鏡，眼鏡，補聴器などの調整・配置を支援す
ることも重要である。

ICUでの早期リハビリテーションにおける看護師の
役割は，国や地域，各施設でマンパワーの問題や，チー
ム構成員の早期リハビリテーションに対するコミット
メント，チームの早期リハビリテーションに対する認
識が異なる13) 。上記を参考に，日本国内ICUでの早
期リハビリテーションにおける看護師の役割が広く共
有されることを期待する。
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4． ICUでの早期リハビリテーションにおける理
学療法士の役割について

ICUでの早期リハビリテーションにおける理学療
法士の役割には，
1）�身体機能改善に向けた運動療法や早期離床，な

らびに合併症の予防
2）具体的な運動プログラムの立案と実施の調整
3）患者のアセスメント
4）運動時のモニタリング
5）効果のフィードバック
がある。

1） 身体機能改善に向けた運動療法や早期離床，なら
びに合併症の予防
ICUでの理学療法士の役割は，身体機能改善に向け

た運動療法や早期離床，ならびに合併症予防である。
予防すべき合併症には，呼吸器合併症や，ICU退室後
も遷延する身体的，精神的機能障害である集中治療後
症候群（post-intensive� care� syndrome,� PICS）が含ま
れる1),2) 。理学療法士は，これらの取り組みが安全か
つ効果的に行われるように，標準的なプロトコルを基
に多職種と連携し，プログラムを作成し実施する。
2）具体的な運動プログラムの立案と実施の調整

ICUにおける早期からの離床や運動療法は，歩行獲
得や在院日数の短縮，ならびに予後改善の効果がある
とされ3)，理学療法士はその有効なプログラムの立案
について中心的な役割を担う。実際に行う内容として，
起居・座位練習，移乗・歩行練習やバランス練習，関
節可動域練習，骨格筋・呼吸筋トレーニング，気道ク
リアランスやポジショニングの実施が挙げられる4) 。
ICUにおける早期離床は，離床プロトコルに基づいて
段階的に実施する3) 。実施の際は，患者介助の他，人
工呼吸器の回路管理や設定変更，ドレーンやモニター
類の管理など，医師や看護師をはじめとする多職種の
協力が必要であり，理学療法士は多職種の業務調整，
動作補助に必要な物品など，安全かつ効率的な実施に
向けた準備を行う5) 。

理学療法士の重要な役割の一つに，呼吸リハビリ
テーションに関連した役割がある。ポジショニングや
呼吸理学療法手技を用いて呼吸管理をサポートした
り，人工呼吸器の抜管失敗防止のための抜管前評価

（例えばカフリークテストや自発呼吸トライアル，咳
漱力評価など）も理学療法士の役割である。食道癌術
後などのハイリスク患者についてはICU退室前評価
を行い，安全な退室が可能かどうかの判断資料を担当

医に提供することも重要な役割である。
3）患者のアセスメント

運動の際には，運動を行えるのか，このまま続けら
れるのかなど，運動の適応や中止の判断以外にも，ど
れくらい運動負荷がかけられるのか，離床はどこまで
進められるのかなど，負荷の決定や限界の予測につい
てのアセスメントも必要である。また，ICUでは四肢
体幹に障害を伴う患者も多く，障害に特異的な運動パ
ターンや合併症にも配慮して運動を行う必要がある。
運動に関する専門職として，筋力や関節可動域などの
運動機能をアセスメントし，その運動機能に合わせた
安全で効率の良い動作を導くことが重要である6) 。
4）運動時のモニタリング

理学療法士は，患者にどの程度の運動負荷が加わり，
その許容量がどれくらいなのか，意識レベル，呼吸循
環動態指標，疲労や疼痛，顔色，冷汗など運動中の生
体反応をモニタリングし，続けるか続けないかの判断
と，予測，中止を推し量る7) 。また循環作動薬や鎮痛・
鎮静薬の投与下，人工呼吸器や補助循環装置などのデ
バイス装着下では，運動負荷に対する反応や変動が大
きくなることがあるため，リスクを回避するためにモ
ニタリングと警報の安全域をより大きくとり，危険が
ない介助方法を考慮する。
5）効果のフィードバック

施行された早期からの離床や運動療法について，そ
の可否と効果をかかわった医師をはじめ多職種で共有
する。より良い早期リハビリテーションの構築のため，
運動により得られた効果，介入時における患者の状態
や反応，環境，使用薬剤などの妥当性についてフィー
ドバックを行う。特に運動の効果をICU在室中に示
すことは難しいため，かかわった患者についてICU退
室後や退院時，あるいは退院後の状態をICUにフィー
ドバックすることが重要である8) 。このためにICU
退室後も継続して介入することの多い理学療法士が適
任である。
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5． ICUでの早期リハビリテーションにおける作
業療法士の役割について

ICUでの早期リハビリテーションにおける作業療
法士の役割は，
1）�身体および精神機能障害の評価
2）�入室患者の日常生活の介助量を軽減し回復を促

す
3）�退院後の日常生活機能を早期より予測し日常生

活回復を支援する
ことである。

ICUでの作業療法士の役割は，早期からの応用動作
能力の回復を促し，ADLの自立を促すこと1) である。
そのためには，身体および精神機能（意識機能，認知
機能，高次脳機能・精神心理機能，せん妄など）の評
価も重要である。
1）身体および精神機能障害の評価

ICUにおける作業療法士の役割の一つは，身体およ
び精神機能障害の評価である。作業療法を開始する前
に，現在の全身状態の情報に加え，入院直前の患者の
情報を医療チームおよびカルテより収集する。身体お
よび精神機能障害の評価は覚醒度に応じて行う。覚醒
度が低い場合には他動的介入にとどめ，患者との意思
疎通がある程度可能であれば，安静度の拡大および離
床に応じて身体および精神機能の向上を目的とした作
業療法を開始する。また，そこで得られた効果や自覚
症状（精神状態や疲労，バイタルサインなどの生理学
的所見など）は，医療チーム内で情報共有をする。患
者の状態によって必要性があれば，早期より自助具の
使用も検討する。その際，手指の巧緻性を含めた上肢
機能の評価，さらに動作の順序・理解のための認知お
よび理解力の評価を行う。

作業療法士は，この評価を通じてICUにおける患者
の生活状況を把握し，多職種カンファレンスで効果的
な作業療法プログラムの情報提供を行う。そして，家
族に対しても面会時間やかかわり方についての助言を
行う。
2） 入室患者の ICUにおける日常生活の介助量を軽減
し回復を促す
ICUでの作業療法士の役割は，治療上，安静臥床を

余儀なくされたときに認められる可能性のある合併症
を予防し，障害された応用動作能力の回復・改善を図
ることである。合併症の予防と応用動作能力の低下を
早期に発見し，最も適した作業療法の内容と種目，頻
度などを検討する2) 。特に早期からの上肢を使用する
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ADLの自立を促すことは重要であり，離床の段階と
合わせて，蒸しタオルでの顔や手指の清拭，ひげそり，

（非挿管患者であれば）歯磨き，整髪などから排泄，更
衣など，患者の上肢機能をサポートする必要がある。

作業療法の効果や方法・環境整備を多職種へ報告・
指導することにより，患者の回復が促されADLの向
上が期待できる。
3） 退院後のADLを早期より予測し日常生活回復を支
援する
ICU入室中から退院後に必要となる生活動作のレベ

ルを予測して，退院に向けて準備しておくことは，作
業療法士が果たすべき重要な役割の一つである。すな
わち，ICU退室後から検討を開始するのではなく，早
期より公的サービス機関との調整や介護保険申請，転
帰先の検討などが円滑に行われるよう，多職種へ情報
提供を行うことが作業療法士の重要な役割である。

早期リハビリテーションにかかわるスタッフの多く
は，ICUを退室した患者がどのような経過で退院に至
るのか，患者が退院後にどのような日常を過ごしてい
るのか，在宅にどのような問題があるのかについては
全く情報を持たない。そのため，早期リハビリテーショ
ンの最終的な効果を評価できず，結果をICUにフィー
ドバックできないことになる。理学療法士と作業療法
士は環境整備や家族指導を目的に自宅訪問をすること
があるために，入院前の情報を基に早期リハビリテー
ションの最終的な評価を行うことができる。そして，
その結果が多職種のICUスタッフにフィードバック
されることで，問題点が検討され，早期リハビリテー
ションが改善されることになる。
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6． ICUでの早期リハビリテーションにおける言
語聴覚士の役割について

ICUでの早期リハビリテーションにおける言語聴
覚士の役割は，
1）�人工気道による人工呼吸管理中のコミュニ�

ケーション手段の選択と獲得
2）�コンサルテーションに基づく摂食・嚥下機能の

評価と治療介入
である。

言語聴覚士とは，「厚生労働大臣の免許を受けて，言
語聴覚士の名称を用いて，音声機能，言語機能又は聴
覚に障害のある者についてその機能の維持向上を図る
ため，言語訓練とその他の訓練，これに必要な検査及
び助言，指導やその他の援助を行うことを業とする者
をいう」と定義されている1) 。ICUで管理される重症
患者は，気管挿管下に人工呼吸管理がなされている場
合が多いため，会話を中心としたコミュニケーション
が困難になるほか，気管挿管中は経口摂食不可で抜管後
も摂食・嚥下障害をきたしやすい。特に後者に関しては，
高い頻度で問題となることが明らかとなっており2)，人
工気道の留置による機械的な喉頭挙上制限，咽頭の感
覚障害，嚥下運動に関与する筋群（嚥下筋群）の廃用性
筋力低下などがその要因として考えられている3) 。特
に嚥下筋群の機能低下に関しては，ICU-AWとの関連
性も指摘されている。摂食・嚥下障害に関しては，気
管チューブ抜管後に遷延することも明らかとなってお
り，経口による水分や栄養の摂取に多大な悪影響を与
えるほか，誤嚥性肺炎との関連が指摘されている。
1） 人工気道による人工呼吸管理中（離脱後も含め）の
コミュニケーション手段の選択と獲得
言語聴覚士の役割は，人工気道による人工呼吸管理

中（離脱後も含め）のコミュニケーション手段の選択
と獲得がある。コミュニケーション手段の獲得におい
ては，バリアの同定（ICU入室前から併存する視覚，
聴覚，音声および言語機能の障害）とその手段の選択

（筆談，ジェスチャー，ピクチャー・ボード，タブレッ
ト端末など），気管切開チューブの場合は，スピーチ
カニューレ，スピーチバルブあるいはリーク・スピー
チの利用などが考慮される。認知言語の評価と治療介
入は，認知機能障害へのアプローチにも有用である可
能性があり，作業療法士と協働での関与も検討される
べきである。
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2） コンサルテーションに基づく摂食・嚥下機能の評
価と治療介入
摂食・嚥下機能の評価と治療においては，抜管後速

やかに開始することが望ましい。具体的には，摂食・
嚥下障害のリスク因子の同定，スクリーニング，精査

（VEやVF）の必要性の検討に基づき，経口摂食練習あ
るいは食物を用いない間接的練習のプログラミングと
評価である。これらの介入は，可及的早期から開始さ
れることが望ましく，またICU退室後も継続してフォ
ローする必要がある4) 。
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7． セラピスト専従体制の効果について

セラピストの専従体制をICUに導入することで，
1）�円滑なスタッフ間コミュニケーションに基づい

た「情報の共有化」と「業務の標準化」が可能と
なる

2）�より早期から集中的なリハビリテーションが開
始され，これによって患者の転帰が改善し，医
療費も節約できる

3）�個々の専門性を生かした役割分担が可能となり
チーム医療が推進する

などの効果が期待できる。

1）「情報の共有化」と「業務の標準化」のため
早期リハビリテーションを安全かつ効果的，効率的

に進めるためには，円滑なスタッフ間のコミュニケー
ションに基づいた「情報の共有化」と「業務の標準化」
が不可欠である1) 。それを実践する一つの手段として，
理学療法士をはじめとするセラピストのICU専従化
がある。専従セラピストを病棟に配置することのメ
リットは，他職種とのコミュニケーションが円滑に行
えることにある。ICUの特徴として，新規入室患者・
退室患者の搬送が多い，看護師によるケア・処置や医
師による急変対応，重症患者個々の病態も複雑で治療
経過の変動が大きいなど，常に目まぐるしく流動的で
ある。そのような中でリハビリテーションを効率よく
行うことは実際には難しい。しかし，専従セラピスト
を配置することで，患者の細かな病態変化や治療の情
報を医師・看護師・臨床工学技士と同時に共有するこ
とができ，検査・処置，患者個々の病態の変動に合わ
せたタイミングでの実施が可能となる。また，リハビ
リテーションの必要性を医師や看護師とともに適宜議
論することも可能となり，早期回復のためのリハビリ
テーションを必要とするすべてのICU患者に提供す
ることが可能となる。

また，患者がICU退出時にそれまでの病態・治療経
過を一般病棟の担当セラピストに申し送りすること
で，リハビリテーションスタッフ間での情報共有と伝
達が円滑になる。これらの情報を基に，他のセラピス
トとリハビリテーションプログラムの検討や方針の統
一などを行うことで業務の標準化も可能となる。この

「情報の共有化」と「業務の標準化」を行えるという点
が，専従セラピストを配置する最大のメリットである
と考える。医師や看護師の多くはリハビリテーション
スタッフとの連携の必要性を感じていると報告されて
おり2)，ICUに関係するその他の職種からも専従セラ
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ピストの配置が望まれている。
2） より早期から集中的なリハビリテーションが開始
され，これによって患者の転帰が改善し，医療費
も節約できる
セラピストを専従体制にすることにより，より早期

から集中的なリハビリテーションが可能となり，患者
の予後改善にも寄与する可能性がある。Needhamら3)

は，「専任の理学療法士，作業療法士を含めたICUチー
ムを作ることによって，ICU入室中にベンゾジアゼピ
ン系の鎮静薬を投与された患者の割合の減少，ICU内
でのせん妄減少，身体機能や運動能力の改善，ICU在
室日数の短縮が得られた」と報告している。Engelら4)

は，「medical-surgical� ICUに専任理学療法士を配置す
ることで，ICU在室日数が2日減少し，歩いて自宅退
院できた患者が55％から77％へと増加した」と報告し
ている。さらにLordら5) は，「早期リハビリテーショ
ンの導入により，医療費の節約が得られた」と報告し
ており，医療経済的観点からもセラピストの専従体制
は有用であると考えられる。このような効果が得られ
る背景には，専従セラピストによってリハビリテー
ションが必要な患者を確実に抽出できる点にある。
Hodginら6) は，「ICU入室患者に対する理学療法処方
が必要と回答した病院が89％あった」と報告してい
る。専従セラピストは，ICU医師や看護師と常に情報
を共有することで，リハビリテーションの開始指示が
出ていない患者に対し主治医に提言することや，緊急
手術などで入室となった患者の抽出も行うことができ
る。このように医師からのリハビリテーション指示を
待つだけではなく，専従セラピストからもリハビリ
テーションの必要性に関して医師に提言するという双
方向のコミュニケーションが可能になる。
3） 個々の専門性を生かした役割分担が可能となり，
チーム医療が推進
ICUの多職種協働連携の中に専従セラピストが入る

と，安全かつ確実にチーム医療として患者の早期離床
を行うことができる。例えば，医師には離床中の人工
呼吸器設定変更やモニタリングと鎮痛・鎮静薬投与量
の変更を，看護師には離床に合わせた点滴ライン・
チューブ類の管理や患者の精神的援助を，臨床工学技
士には移動式人工呼吸器の準備や腎代替療法の血液流
量調整と脱血・送血用カテーテル管理を，といった
個々の専門性を生かした「リハビリテーションの実
施」をキーワードとした多職種間連携の強化が可能と
なり，チーム医療が推進される。

つまり，単に個々の専門分野を役割分担するチーム
（multidisciplinary�team）ではなく，それぞれの専門分
野が互いに影響し合う相互乗り入れ型のチーム

（transdisciplinary� team）による医療が可能となる。
この形式では，職種ごとの専門性や法律で規定された
業務範囲を十分尊重するため，専従リハビリテーショ
ンスタッフがより機能するすることができる。一方，
患者担当のセラピストを配置する施設と比較すると，
専従セラピスト制では，ICU患者が一般病棟へ転棟す
る際の引継ぎや申し送りが煩雑になるといった課題も
ある。
4）専従制度を導入した急性期病院の一例

近年，全国的にICUに専従セラピストを配置する病
院が増加している。以下に，参考として国内において
実際に行われているICUの専従セラピスト体制を記
す7) 。この施設では従来の担当制（担当セラピストが
各患者を入院から退院まで一貫して担当する）に加
え，専従セラピストがICUに配置され，ICU入院時は
担当セラピストとICU専従セラピストが協働でリハ
ビリテーションを行い，ICU退室以降は担当セラピス
トのみのリハビリテーションに変更する方法を行って
いる（Fig.� 2，3）。結果として，専従セラピスト配置後
は，リハビリテーション介入患者の合併症の減少，在
院日数の短縮，退院時ADLの向上といった効果が得

Fig. 2　専従制度とは
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られ，さらに医療経済的にも在院日数の短縮や在宅復
帰率の向上といった変化がみられている。
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Fig. 3　専従制度導入前後のリハビリテーション介入状況

8． リハビリテーションカンファレンスについて

定期的にリハビリテーションカンファレンスを開
催し，各科・各職種間で患者に関する情報を共有，
方針を明確に決定することが重要である。1日1
回はリハビリテーションについての項目を挙げて
議論することが必要であり，ICUにかかわるリハ
ビリテーションスタッフの参加は必須である。

1）カンファレンスの意義・目的
ICUで早期リハビリテーションを行うためには，関

係する多職種での合同カンファレンスを実施する必要
がある。厚生労働省1) によると，ICU内での情報共有
と標準化のための対策として「各科・各職種間での治
療・看護方針を決定し共有するために，定期的に（少
なくとも1日に1回）カンファレンスを開催し，各科・
各職種間で患者に関する情報を共有，治療・看護方針
を明確に決定すること」としている。早期リハビリ
テーションにおけるカンファレンスの目的も，各職種
が多面的に患者の状態評価や情報共有，意見交換を行
うことで介入目標を明確化し，早期に質の高いリハビ
リテーションを実施することである。
2）カンファレンスの実際

カンファレンスは，医師や看護師を中心とした全体
カンファレンスや，毎朝ベッドサイドを回診しながら
行われる短時間のカンファレンス，リハビリテーショ
ンに特化した情報の共有や協議を行うためのリハビリ
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テーションカンファレンスなどが行われており，目的
や参加職種は様々である（Table� 11）。短時間のカン
ファレンスでも良いので，1日1回は多職種でリハビ
リテーションについて議論をすることが必要である。
リハビリテーションカンファレンスでの確認事項・協
議内容は，全身状態や治療内容，今後の治療方針，身
体機能や精神機能の評価，リハビリテーションプログ
ラムなどである（Table� 12）。質の高いリハビリテー
ションを行うために職種間の連携は重要であり，連携
の中核を担うのはカンファレンスである。よって，
ICUにかかわるリハビリテーションスタッフのカン
ファレンス参加は必須である。

カンファレンスは，ICUにかかわる医療スタッフの
教育，研修としての良い機会にもなる。Needhamら2)

はmedical� ICUにおいて，quality� improvement�
projectの一環として教育的カンファレンスを実施し
ている。カンファレンスは患者に対するメリットだけ
ではなく，チーム全体のレベルアップにも良い影響を
もたらす可能性がある。

文　献

� 1)�厚生労働省医療安全対策検討会議�集中治療室（ICU）にお
ける安全管理指針検討作業部会．集中治療室（ICU）におけ
る安全管理について．Avai lab le � f rom: �http://www.
mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i -anzen/hourei/
dl/070330-5.pdf（最終確認平成28年11月30日）

�2)�Needham�DM,�Korupolu�R,�Zanni�JM,�et�al.�Early�physical�
medicine�and�rehabilitation�for�patients�with�acute�respi-
ratory�failure:�a�quality�improvement�project.�Arch�Phys�
Med�Rehabil�2010;91:536-42.

Table 11　実際のカンファレンス例

目的 参加職種

全体カンファレンス 全身状態の把握，治療方針の決定 医師，看護師，薬剤師，臨床工学技士，
理学療法士，作業療法士，言語聴覚士，
管理栄養士，医療ソーシャルワーカー

ラウンドカンファレンス 各勤務帯の申し送り
当日の検査・治療の確認

リハビリテーションカンファレンス 全身状態，身体・精神機能の把握
安静度の確認
目標設定，実施計画の立案

医師，看護師，理学療法士，作業療法士，
言語聴覚士

Table 12　リハビリテーションカンファレンスでの確認事項・協議内容

基本的事項 全身状態，今後の治療方針

治療内容 呼吸・循環管理，鎮静，鎮痛，栄養療法，透析療法など

身体・精神機能 基本動作レベル，ADL，摂食・嚥下機能，認知機能，せん妄の有無・
程度と対策

リハビリテーションプログラム プログラムの確認，離床進行状況，阻害因子の確認と是正，体位管理
の状況，中止基準，ベッド周囲の環境調整

その他 介入時間の調整，新規症例の抽出
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9． スタッフの教育・育成について

早期リハビリテーションにかかわる医療スタッフ
教育は，治療戦略やケアに対して職種を越えて共
通の認識を持ち，同じ専門用語を使用し，同じ方
向性でリハビリテーションを行っていくためにも
重要で，早期リハビリテーションを安全で効果的
に実施するために必須である。

ICUでの早期リハビリテーションを安全で効果的に
実施するためには，多職種協働によるチーム医療の構
築とチーム力強化が重要である。したがって，早期リ
ハビリテーションにかかわる医療スタッフは，治療戦
略やケアに対して職種を越えて共通の認識を持ち，同
じ専門用語を使用し，同じ方向性の基にアプローチし
ていく必要がある。その意味において，スタッフ教育
が果たすべき役割は大きい。

具体的には，①早期離床の重要性と意義，②適切な
鎮痛・鎮静管理，③せん妄のマネジメント，④
ICU-AWの病態と予防策，⑤人工呼吸器早期離脱の重
要性など，重症患者に続発するICU関連の合併症の理
解やその低減策について正しい認識と価値観を共有し
ておくことが必要である。そのためには，各施設での
チーム医療の基盤作りとともに，教育システムの構築
が大切となる。

ICUにおける早期リハビリテーションは，様々な医
学的治療やケアが同時進行で行われるので，そこに介
入するリハビリテーションスタッフも集中治療に関す
る基本的な医学的知識とケアの視点について一定の周
辺知識を持ち合わせておく必要がある。項目や内容は
多岐にわたるため，リハビリテーション職種単独での
学習や教育には限界がある。そこで，集中治療に携わ
る多職種が相互に協力し，各専門家が他職種を教育す
るようなカリキュラム作りや教育体制の整備が必要で
ある。さらに，実践的な場面を想定したシミュレーショ
ン教育やOJT（on�the�job�training）の導入も効果的で
ある。また，多職種間のコミュニケーションを円滑に
するラウンド・ミーティングや定期的なカンファレン
スもチーム力向上に欠くことはできない。

以下に習得しておきたい学習項目の一例を示すが，
必要とされる知識や内容は各ユニットの患者特性や施
設環境により異なることが予想され，各施設の実状に
合致した教育システムの整備が求められる。

【早期リハビリテーションに関連する学習項目の一例】
①�ICUにおけるチーム医療と多職種協働の重要性

の再確認
②�生体侵襲・敗血症の基本知識
③�呼吸・循環のアセスメント
④�生体モニター，ベッドサイドの医療機器の基礎知

識
⑤�フィジカルアセスメント
⑥�ABCDEバンドル1) と早期離床の位置づけ
⑦�鎮痛・鎮静管理とせん妄の基礎知識（PADガイド

ライン2)，J-PADガイドライン3)）
⑧�人工呼吸管理の基本と早期離脱（人工呼吸器離脱

プロトコル4)）
⑨�呼吸理学療法，体位管理（腹臥位管理含む）
⑩�急性期の栄養管理
⑪�ICU獲得性筋力低下（ICU-AW）
⑫�ICU退室後の身体・認知・精神的問題（PICS5)）
⑬�ICUにおける安全管理と緊急対応

文　献
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Ⅶ．おわりに

本エキスパートコンセンサスは，当初は「早期リハ
ビリテーションガイドライン」という形式で検討され
ていたが，質の高い治療のエビデンスを集めること
は困難であり，「エキスパートコンセンサス」に相当
するとの考えから，「集中治療における早期リハビリ
テーション�〜根拠に基づいたエキスパートコンセン
サス〜」としてまとめられた。

本来リハビリテーションとは，「環境との相互作用
に最適な機能を維持したり獲得するために，障害を経
験したり，または経験する可能性がある人々を支援す
る一連の手段（WHO）」である。ゆえにその扱う範疇
は広大で，すべての介入を本エキスパートコンセンサ
スで扱うことは困難であった。そのため，本エキスパー
トコンセンサスではリハビリテーションの中心的介入
方法の一つである「早期離床と早期からの積極的な運
動」をメインに扱うこととしたが，もとより質の高い
治療のエビデンスは少なく，ましてや日本人を対象と
した独自の治療法の検証や，日本と欧米との違いにつ
いては検証できなかった。

あくまで本エキスパートコンセンサスは，早期リハ
ビリテーションの現状や最も標準的な治療指針をまと
めたものである。ICUでの早期離床と積極的な運動の
禁忌や開始基準，中止基準がまとめられたので，経験
の浅い医療スタッフが多い施設や，集中治療室で早期
リハビリテーションを積極的に実施していない施設に
おいて，集中治療領域における早期リハビリテーショ
ンの内容や体制の標準化に向けて参考にされることを
期待している。ICUでの早期離床と積極的な運動の禁
忌や開始基準，中止基準がまとめられたので，この基
準のもとで行われる「早期離床と早期からの積極的な
運動」によって日本人患者を対象としたエビデンス構
築が可能となり，国内の施設間の比較や医療制度の異
なる欧米との比較も可能となる。

今回，新たなリサーチクエスチョンも浮き彫りに
なった。例えば，開始基準や中止基準はまとめられた
が，最適な運動量（運動強度×運動時間）については
未解決なままである。本エキスパートコンセンサスが
もととなり，ICUでのリハビリテーションについての
研究活動が活性化されることが期待される。

最後に，本エキスパートコンセンサス作成にあたり，
ご協力いただいたすべての方に深謝いたします。
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Ⅷ．略　語

ABCDE ABCDE awakening�and�breathing�coordination�of�daily�sedation�and�ventilator�removal�
trials,�choice�of�sedative�or�analgesic�exposure,�delirium�monitoring�and�man-
agement,�early�mobility�and�exercise

ACBT アクティブサイクル呼吸法� active�cycle�of�breathing�technique
ACCM American�College�of�Critical�Care�Medicine
ADL 日常生活動作 activities�of�daily�living
ARDS 急性呼吸促迫症候群 acute�respiratory�distress�syndrome
BADL 基本的ADL basic�ADL
BPS behavioral�pain�scale
CAM-ICU 　 Confusion�Assessment�Method�for�the�Intensive�Care�Unit
CPAP 持続性気道内陽圧 continuous�positive�airway�pressure
CPOT Clinical-Care�Pain�Observation�Tool
CQ clinical�question
CRRT 持続的腎代替療法 continuous�renal�replacement�therapy
CVA cerebrovascular�accident�
DVT deep�vein�thrombosis
ECMO 体外式膜型人工肺 extracorporeal�membrane�oxygenation
FIM 機能的自立度評価表 Functional�Independence�Measure
FSS-ICU 　 Functional�Status�Score�for�the�ICU
HFOV high�frequency�oscillatory�ventilation
IABP 大動脈内バルーンパンピング intra-aortic�balloon�pumping
IADL 手段的ADL instrumental�ADL
ICP 頭蓋内圧 intracranial�pressure
ICU-AD 　 intensive�care�unit-acquired�delirium
ICU-AW 　 intensive�care�unit-acquired�weakness
MH 徒手的肺過膨張法 manual�hyperinflation
MIP 最大吸気圧 maximal�inspiratory�pressure
MRC Medical�Research�Council
NPPV 非侵襲的陽圧換気 noninvasive�positive�pressure�ventilation
NO 一酸化窒素 nitric�oxide
NRS numeric�rating�scale
OJT on�the�job�training
PCA 患者自己調節鎮痛法 patient-controlled�analgesia
PCPS 経皮的心肺補助 percutaneous�cardiopulmonary�support
PEEP positive�end-expiratory�pressure
PEP 呼気陽圧 positive�expiratory�pressure
PICS 集中治療後症候群 post-intensive�care�syndrome
PTE plumonary�thromboembolisim
RASS Richmond�Agitation-Sedation�Scale
RCT ランダム化比較試験 randomized�controlled�trial
ROM 関節可動域 range�of�motion
RR 相対危険度 relative�risk
SAT spontaneous�awakening�trial
SAH subarachnoid�hemorrhage
SBT 自発呼吸トライアル spontaneous�breathing�trial
SF-36 Medical�Outcomes�Study�36-Item�Short-Form�Health�Survey
VA veno�arterial
VAP 人工呼吸器関連肺炎 ventilator-associated�pneumonia
VAS visual�analogue�scale
VE 嚥下内視鏡検査 videoendoscopic�examination�of�swallowing
VF 嚥下造影検査 videofluoroscopic�examination�of�swallowing
VV veno�venous
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Ⅸ．利益相反の開示

著者
役員・
顧問職

株
特許権
使用料
など

講演料
など

原稿料
など

研究費
奨学寄附金/�
奨励寄付金

寄付講座
その他
報酬

高橋　哲也 － － － － あり － － － －
安藤　守秀 － － － － － － － － －
飯田　有輝 － － － － － － － － －
宇都宮明美 － － － － － あり － － －
尾崎　孝平 － － － あり あり あり － － －
小幡　賢吾 － － － － － － － － －
神津　　玲 － － － － － － － － －
小松　由佳 － － － － － － － － －
西田　　修 － － － － － あり あり － －
山下　康次 － － － － － － － － －
有薗　信一 － － － － － － － － －
岩田健太郎 － － － － － － － － －
卯野木　健 － － － － － － － － －
尾山　陽平 － － － － － － － － －
金井　香菜 － － － － － － － － －
栗山　直英 － － － － － － － － －
齊藤　正和 － － － － － － － － －
櫻本　秀明 － － － － － － － － －
笹沼　直樹 － － － － － － － － －
嶋先　　晃 － － － － － － － － －
高橋　正浩 － － － － － － － － －
田代　尚範 － － － － － － － － －
野々山忠芳 － － － － － － － － －
花田　匡利 － － － － － － － － －
平澤　　純 － － － － － － － － －
福家　良太 － － － － － － － － －
松木　良介 － － － － － － － － －
森沢　知之 － － － － － － － － －
山田　　亨 － － － － － － － － －
横山　仁志 － － － － － － － － －

本エキスパートコンセンサスの策定にあたり，上記以外に開示すべき利益相反はない。
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