
2)  ⾝体機能障害 

 

PICS の運動機能障害として、肺機能障害、神経筋障害、全般的⾝体機能障害などがあります。 
肺機能障害の指標として、閉塞性障害、拘束性障害、肺容量の低下、拡散能の低下などが挙げられます。例
えば、急性呼吸窮迫症候群（acute respiratory distress syndrome; ARDS）発症後、5 年経過しても 6 分間歩⾏
距離は予測値の 76%にとどまったとする報告があります。 
神経筋障害として、重症疾患の罹患後に左右対称性の四肢のびまん性の筋⼒低下を呈する症候群を ICU-AW
と呼び、PICS の運動機能障害のなかで最も重要なカテゴリーとして注⽬されており、次項にて詳しく解説し
ます。 
全般的⾝体機能障害として、包括的な健康関連 quality of life（QOL）を評価する尺度である SF-36（MOS Short-
Form 36-Item Health Survey）の⾝体的側⾯の QOL サマリーで評価されることが多いです。多くの研究で ICU
退室から 1 年後までに、⾝体機能が緩やかに⼊院前のベースラインに向かって回復していることが報告され
ています。 
 
ICU-AW 
重症患者に発症した急性のびまん性の筋⼒低下のうち、重症病態以外に特別な原因が⾒当たらない症候群を
ICU-AW と呼んでいます。典型例では、重症病態の発症から数⽇以内に左右対称の四肢⿇痺や筋⼒低下をき
たします。 
 
診断基準 
ICU-AW の診断基
準を表に⽰します
1。ICU-AW を疑う
ような筋⼒低下を
認めた場合は、ま
ずは筋⼒の評価を
⾏います。24 時間
以上空けて 2 回以
上 施 ⾏ し た
medical research 
council（MRC）ス
コアが 60 点満点
中 48 点未満、または検査可能な筋の平均 MRC スコアが 4 点未満であり、重症患者に発症した急性の四肢筋
⼒低下であれば ICU-AW の疑いのある患者に該当となります。ただし、評価する際には患者が覚醒しており、
充分な協⼒と理解が得られる必要があり、せん妄などの意識障害がある場合は評価困難となります。次に重
症病態以外に筋⼒低下をきたす疾患がないか確認します。ギラン・バレー症候群や重症筋無⼒症、筋萎縮性
側索硬化症などの神経筋疾患、頸髄・脳幹疾患、甲状腺疾患などの内分泌疾患や低カリウム⾎症・⾼マグネ
シウム⾎症などの電解質異常などの鑑別が必要となります。 



疫学・病態⽣理 
ICU-AW は、敗⾎症、多臓器不全、⻑期⼈⼯呼吸などの基準を満たす重症患者の約半数に発症する 2 とされて
おり、critical illness polyneuropathy（CIP）、critical illness myopathy（CIM）、あるいは両者が混在する critical 
illness neuromyopathy（CINM）、電気⽣理学的検査でも異常を検出できないびまん性の筋⼒低下（muscle 
deconditioning とも呼ばれる）に分類されます（図）。CIP の病態⽣理は、⾼度炎症反応に伴う末梢神経の微⼩
循環障害が考えられていますが、CIM の病態⽣理はより複雑で、重症患者では、アポトーシスなど蛋⽩分解
系の経路が活性化し筋構成蛋⽩であるミオシンが減少
することが知られています。また、鎮静薬や神経筋遮断
薬による筋不動化もミオシンを減少させる⼀因とされ
ています。これら CIP、CIM、CINM は病初期にカテゴ
リー分類することは困難であり、経過中に神経電気⽣
理学的検査や筋⽣検などから鑑別を⾏います。CIP は
CIM と⽐して筋⼒低下の予後が悪く、CIM が数週〜⽉
単位で筋⼒が回復するのに対して CIP は年単位で後遺
症を残すとされており、その鑑別は⾮常に重要です。複
数の研究から、重症患者に最も多くみられるのは CIM
であり、その約半数は CIP を合併する CINM で、CIP 単
独でみられることは稀であることが報告されていま
す。 
 
危険因⼦ 
ICU-AW の危険因⼦を検討した研究は多くありますが、⼥性、敗⾎症、多臓器不全、全⾝性炎症反応症候群、
⻑期間の⼈⼯呼吸管理、不動化、⾼⾎糖、糖質コルチコイドの使⽤、神経筋遮断薬の使⽤などが有意な関連
因⼦と考えられており、重症度や全⾝性の炎症反応が ICU-AW 発症に強く関連していると考えられます。 
 
予防・治療⼿段 
ICU-AW 発症により四肢の筋⼒低下以外にも⼈⼯呼吸期間、ICU 滞在⽇数、在院⽇数が増加し、さらには死亡
率も上昇すると報告されています。ICU-AW を⼀度発症すると有効な治療法は確⽴していないため予防策の
有効性が期待されています。インスリンを⽤い⾎糖値を 80-110mg/dl に管理する強化インスリン療法は ICU-
AW 発症率を低下させたとする報告がありますが、重症患者の⾎糖管理において、強化インスリン療法の有
⽤性はすでに否定されており、ICU-AW 発症予防を⽬標とする⾄適⾎糖値は不明です。また、ICU ⼊室時から
リハビリテーションを開始する早期リハビリテーションも ICU-AW 予防に期待されており、いくつかの研究
で有効性が⽰されていますが、依然どのような重症患者にどのような強度でいつから施⾏すべきなどかは明
らかではなく今後の研究結果が待たれます。 
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