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Ⅰ．は じ め に

　ICU において、重症患者の管理中に治療対象として
いる主病態のみからは説明のつかない急性のびまん性
筋力低下を認めることがある。これについて 2010 年に
アメリカ集中治療医学会（Society of Critical Care Med-
icine）が ICU acquired weakness（ICU 獲得性筋力低
下：ICU-AW）や Post-Intensive Care Syndrome（PICS）
という概念を提唱した 1）。これは、左右対称性の四肢
筋力低下を呈する症候群を指し、海外では 1950 年代か
ら報告があり 2）現在でも注目されているが、本邦にこ
の概念が伝わったのは最近である。しかし、2007 年の
システマティックレビュー 3）によれば、敗血症、多臓
器不全、長期人工呼吸などの基準を満たす重症患者の
約半数が発症している可能性があるなど、罹患率の高
い重要な病態といえる。本総説では、ICU-AW につい
て基本概念から最新の知見までを解説する。

Ⅱ．ICU-AW の分類と特徴

　ICU-AW の分類は、重症疾患多発神経障害（critical 
illness polyneuropathy：CIP）と重症疾患筋障害（crit-
ical illness myopathy：CIM）および神経電気生理学的
検査や筋生検などの検査により、CIP と CIM の両者が
合併している重症疾患多発神経・筋障害（critical ill-
ness neuromyopathy：CINM）に分かれている。しか
し重症患者に発症する四肢筋力低下の病態を詳細に鑑
別するのは困難であるため、CIP、CIM、CINM をあ
わせて ICU-AW と呼ぶことになった（図 1） 4）。

1．重症疾患多発神経障害（CIP）
　CIP についてはじめに報告し体系的に確立したのは、
1984 年の Bolton らのグループである 5 ～ 7）。Bolton ら
は四肢筋力低下を認めた敗血症や多臓器不全の人工呼
吸患者 5 名に対して電気生理学的検査を実施した。こ
れらの患者において、神経伝導速度はほぼ正常である
が、複合筋活動電位および感覚神経活動電位の振幅の
低下を認め（表 1） 8）、軸索障害型の運動感覚ポリニュ
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要　　　旨

　ICU acquired weakness（ICU 獲得性筋力低下：ICU-AW）は、集中治療を受ける重症患者が急性発症するびま
ん性の筋力低下である。発症すると病態の重症化を招き、死亡率の増加や ICU 入室期間の延長をきたす。診断は筋
力評価などの臨床所見による方法が有用である。高い確率で多くの患者に合併するが、その予防法および治療法は
十分に確立されていない。たとえ全身状態が改善し集中治療を脱したとしても、多くの場合で身体機能や健康関連
の質が長期間回復しないなどの問題が残存する。現在、早期リハビリテーションは、ICU-AW の予防および改善に
寄与できる可能性のある手段である。その実現のためには、早期リハビリテーションの文化を持った多職種医療チ
ームによるアプローチが必要である。
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ーロパチーであることを証明した。上肢より下肢で振
幅低下が著明であることが特徴である。原因として、
高度炎症反応に伴う末梢神経の微小循環障害などが考
えられている 9）。

2．重症疾患筋障害（CIM）
　CIM は 1977 年に MacFarlane ら 10）が、初めて症例
報告を行っている。MacFarlane らは、24 歳女性の喘
息発作の患者に対して高容量ステロイドと筋弛緩薬を
使用しながら人工呼吸管理により加療したが、呼吸状
態改善後も遠位筋筋力が 2 カ月以上にわたって低下し、
回復に難渋したと報告した。CIM では、感覚神経は正
常であるが、針筋電図検査で安静時に発症早期から線
維自発電位や陽性鋭波がみられる。随意収縮では短潜
時、低振幅、多相性の運動単位電位を認め最大収縮時
には早期動員がみられる。神経伝導速度はほぼ正常で
ある（表 1） 8）。血清クレアチンキナーゼの上昇を認め
るが、糖質コルチコイドが投与されている場合には上
昇しない 11）。原因は、筋のアポトーシス活性化、カル
パインや血清アミロイド（SAA1）の応答能増大 12）、筋
不動化などが関与することが示唆されている 13）。

3．重症疾患多発神経・筋障害（CINM）
　ICU-AW のうち、CIP と CIM の合併した CINM が
最も多いカテゴリーであり 4）、次いで CIM が多く CIP
は比較的まれなカテゴリーであることが、電気生理学
的検査や筋生検などの診断方法を駆使した研究により
明らかにされている 14 ～ 16）。CIM、CIP の基本的病態
生理は詳細には解明されていない。しかし CIM、CIP
いずれにおいても膜の電位依存性ナトリウムチャネル
不活性化に伴う運動神経興奮性の低下が関与している
と報告されている 17 ～ 19）。

Ⅲ．診　　　断

　2014 年にアメリカ胸部学会（American Thoracic So-
ciety：ATS）から ICU-AW の診断に関するガイドライ
ン 20）が発表された。これによると診断には理学所見、
筋電図、神経伝導検査が採用されている。しかし、ICU
で管理中の重症患者に対して筋電図や神経伝導検査を
実施するのは困難である場合が多い。このため簡便な
臨床所見による診断方法が提唱されている（表 2） 4）。

CIP CINM CIM

ICU-AW
多発神経障害
and/or
筋障害

図 1　ICU-AW の概念図（文献 4 より引用改変）

CIP、CIM、CINM を合わせたカテゴリーを ICU-AW と呼ぶ。

ICU-AW；intensive care unit- acquired weakness.（ICU 獲得性筋
力低下）、CIP；critical illness polyneuropathy.（重症疾患多発神経
障害）、CINM；critical illness neuromyopathy.（重症疾患多発神
経・筋障害）、CIM；critical illness myopathy.（重症疾患筋障害）

CIP；重症疾患多発神経障害
　　神経伝導速度
　　複合筋活動電位の振幅
　　複合感覚神経活動電位の振幅

CIM；重症疾患筋障害
　　神経伝導速度
　　複合筋活動電位の振幅
　　直接刺激時の筋収縮
　　複合筋活動電位の持続時間
　　複合感覚神経活動電位の振幅

：正常〜低下
：低下
：低下

：正常〜低下
：低下
：減弱
：延長
：正常

表 1　ICU-AW の電気生理学的検査の特徴（文献 8 より引用改変）

CIP、CIM ともに神経伝導速度は正常であり、複合筋活動電位の振幅が低下す
る。CIP では感覚神経活動電位の振幅も低下する。
感覚神経活動電位より複合筋活動電位の振幅が著しく低下する場合には、CINM
の合併を疑う。

1　重症疾患発症後に生じる全身的筋力低下の発現
2　‌�びまん性（近位筋、遠位筋）、左右対称性、弛緩性の筋力低

下で一般的に脳神経機能は残存
3　‌�MRC スコア：48 点未満または平均 MRC スコア：4 点未満

（検査可能な筋群について 24 時間以上時間を空けて 2 回以
上評価する）

4　人工呼吸管理状態
5　重症疾患が筋力低下の原因として除外
ICU-AW の必要最低限の診断基準：1、2、3 または 4、5
MRC；Medical Research Council.

表 2　ICU-AW の臨床診断（文献 4 より引用改変）
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筋力評価方法は、急性に四肢筋力低下をきたしうる疾
患を除外したうえで Medical research council（MRC）
スコアを利用する。MRC スコアは、徒手筋力テストに
より上肢、下肢それぞれ 3 つの筋群について筋力を 5
点満点で評価（60 点満点）するもので、簡単で評価者
間のばらつきが少ない 21）。診断には 24 時間以上の間
隔をあけて 2 回評価する必要がある。測定筋は肩関節
外転筋（三角筋）、肘関節屈曲筋（上腕二頭筋）、手関
節伸展筋および股関節屈曲筋（腸腰筋）、膝関節伸展筋

（大腿四頭筋）、足関節伸展筋であり 22）、合計 48 点未満
か平均 4 点未満の場合に筋力低下ありと定義される 23）。
ICU-AW の最低限の診断基準では、人工呼吸管理状態
であれば、筋力評価を省略できる。握力が MRC スコ

アの代わりに利用できるか検討した報告では、MRC ス
コア＜48 点予測に対するカットオフ値は、男性 11kg、
女性 7kg（感度：80.6％、特異度：83.2％）であった 24）。
また握力は MRC スコアおよび死亡率と相関し（相関
係数：0.643、p＜0.001）、握力が弱い症例で MRC スコ
ア低値症例のいずれでも死亡率は増加する。このため、
MRC スコアによる筋力測定ができない場合に握力評価
が代用できるかもしれない。しかし MRC スコアによ
る評価も握力測定も患者が指示に応答できる意識レベ
ルを有していない場合には評価困難である。
　なお、前述のように最も多い症例は CIM に CIP を合
併している CINM である。診断アルゴリズムについて
図 2 に示す。CIP と CIM を詳細に鑑別するためには筋

図 2　ICU-AW の診断アルゴリズム（文献 8 より引用改変）

まず鎮静・鎮痛を中断して臨床評価を行う。ICU-AW の診断基準を満たせば、理学療法・作業療法を行いながら経過観察とする。改善
を認めない場合には電気生理学的検査などを行い、CIP、CIM、CINM の鑑別診断を行う。

鎮静剤および鎮痛剤の中断

患者は覚醒し、指示に従うことが可能か？

MRCスコアによる筋力評価 鎮静剤および鎮痛剤の投与継続

正常所見 限局性の筋力低下

経過観察継続
理学、作業療法

神経伝導検査、筋電図検査、筋生検

末梢神経性 中枢神経性

頭部CT、MRI 検査、脳波測定、
髄液検査

意識レベル低下持続

NoYes

•複合筋活動電位の振幅の低下
　および持続時間の延長
•筋および壊死筋の太いフィラメント
　の選択的損失

•神経伝導速度の維持
•複合筋活動電位および複合感覚神経
　活動電位の低下

CIP：重症疾患多発神経障害 CIM：重症疾患多発筋障害

CIP と CIMの合併
（CINM：重症疾患多発神経・筋障害）

MRCスコア 48点未満
左右対称性の筋力低下

改善 著変なしか増悪理学、作業療法
経過観察
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電図や神経伝導検査が必要であるが、臨床上では四肢
筋力や握力などの理学所見のみで評価している場合が
多い。

Ⅳ．リスク因子（発症リスクと予後不良因子）

1．発症リスク
　ICU-AW の発症リスクについては、今まで多くの報
告がある。4 日間以上の人工呼吸患者の 33％ 25）、7 日
間以上の人工呼吸患者の 25％ 23, 26）に発症すると報告さ
れており、長期の人工呼吸管理は高い発症リスクとな
る。また、敗血症 27）、多臓器不全 23）、全身性炎症反応
症候群（systemic inflammatory response syndrome：
SIRS） 28, 29）も発症リスクである。なお、多臓器不全の
原因としては敗血症が最多であり 23, 25）、特に重症敗血
症患者では重度の筋力低下を有意に合併する 20）。また
2016 年の Price ら 30）のレビューでは、さまざまな種類
の麻酔薬および神経・筋弛緩薬の使用 10, 31）は発症リス
クであると報告されている。糖質コルチコイド投与は、
筋力低下のリスク因子であるとする報告と 23）、そうで
ないとする報告が混在しており 32 ～ 35）、結論は出ていな
い。その他のリスクとしては、不動 36, 37）、女性 23）、異
化亢進 27, 38）などが指摘されているが、十分なエビデン
スの確立には至っていない。また CINM 発症までの日
数について検討した研究 39）では、ICU 入室後 11 日以
内に 89％が、13 日以内に 100％が発症（感度：100％、
特異度 67％）したと報告されている。

2．不良予後との関連
　多施設観察研究において、ICU-AW の発症は人工呼
吸器からの離脱遅延の独立したリスク因子である 40, 41）。
また ICU 在室日数および在院日数が増加し 14, 16）、高齢
者では不良な身体機能の関連因子となる 42）。神経・筋
弛緩薬の使用は ICU-AW 発症リスクだが、むしろ深鎮
静や長期間の筋の不動化自体が筋力低下を助長すると
考えられている 43）。多施設研究 44）では、CIM に比べ
て CIP の 1 年後の回復が悪く神経学的長期転帰が特に
悪い可能性が指摘されている。その他の報告でも CIP
は運動機能の回復までに数カ月から数年が必要とされ
る 45, 46）。しかし、CIM でも発症から数年後に残存神経
機能不全が現れることがある。小規模転帰調査ではICU
退室後 12 カ月で CIM 後患者の 36％で日常生活活動に
何らかの援助を必要としていたとの報告もある 47, 48）。

Ⅴ．予　　　後

　Herridge ら 46）は、ARDS 患者を 5 年後まで追跡調
査している。6 分間歩行試験において 1 年後で予測値
の 66％、5 年後で 76％（ともに中央値）であり、高頻
度に身体機能の回復が不完全であったと報告している。
また Fletcher ら 47）は、28 日以上 ICU に在室した患者
を 5 年間追跡調査し、90％以上にニューロパチーを示
唆する電気生理学的異常所見を認め、59％に運動また
は感覚障害が残存していたと報告している。また筋力
低下が著明な症例ほど死亡率が増加するが、ICU-AW
の発症自体でも死亡率は増加する 24, 49 ～ 52）。ICU 生存退
室患者の 6 カ月後の身体機能の障害と関連する因子を
検討した研究 53）では、中等度・重症の身体機能障害を
予測する因子は、不安 / うつ症状、別居 / 離婚、人工
呼吸期間の増加、自宅退院できなかったこと、であっ
た。また、中等度・重度の身体機能障害を報告した患
者群は、身体障害がない・軽度の患者と比較してより
復職や復学ができず健康関連 Quality of life（QOL）が
低下すると報告されている。

Ⅵ．予防と対策

1．電気筋刺激療法
　現在の予防および改善対策として検討されているの
は、電気筋刺激療法および早期リハビリテーションだけ
である。2014 年に ICU-AW の予防策を検討した無作為
化比較試験のシステマティックレビュー 49）が報告され
た。ここでのメタ解析では、電気筋刺激療法に、ICU-
AW の予防効果を認めなかった。2015 年に Connolly
ら 54）がコクラン・レビューを発表しているが、電気筋
刺激療法の有益な効果についてはエビデンスレベルが
低く、さらに頑強な試験が必要であると報告している。
本邦においては、2016 年に日本集中治療医学会と日本
救急医学会合同の特別委員会から「日本版敗血症診療
ガイドライン」 55）が発表されている。ここでは、「敗血
症患者あるいは集中治療患者に対して、ICU-AW の予
防として電気筋刺激を実施しないことを弱く推奨する

（2C）。」との記述がある。この理由は、電気筋刺激療法
介入の有効性を検討した研究 49, 56 ～ 59）では、いずれも対
照群と比較して ICU-AW 発症率に有意差を認めなかっ
たためである。1 日 55 分間の電気筋刺激が ICU-AW の
発症を減少させたと報告した RCT 研究 60）が 1 件ある
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が、メタ解析でその有効性は示されなかった。Connolly
らは 2016 年にも追加でレビュー 61）を発表しているが、
電気筋刺激療法の効果についての結論は変わっていな
い。

2．早期リハビリテーション
　早期リハビリテーションは、本邦のガイドライン 55）

によれば、「敗血症、あるいは集中治療患者において、
PICS の予防に早期リハビリテーションを行うことを弱
く推奨する（2C）。」とされる。人工呼吸管理中から早
期リハビリテーションを行うと、行わない場合に比べ
て筋力が有意に改善し、ICU 退室時の筋力の改善が 90
日生存率と関連する 62）。しかし、上記ガイドライン 55）

および 2014 年の Hermans ら 49）のシステマティックレ
ビュー / メタ解析では、早期リハビリテーションの実施
によって ICU-AW 発症が有意に抑制されるという結果
は得られていない。2015 年の Connolly らのコクラン・レ
ビュー 54）でも、ICU-AW を発症した患者に対して ICU
退室後に開始した運動ベースのリハビリテーションが、
機能的な運動能力または健康関連の質を改善する効果
があるかどうかは判断できないと結論されている。し
かし、Connolly らが 2016 年に行ったシステマティック
レビュー 61）では、2 つの研究結果 49, 63）から ICU 入室
中に提供された理学療法によって、患者は CIP/CIM の
予防、生活の質、死亡率および医療利用の改善などの
短期的予後改善が得られるとされている。理学療法の
内容には、早期モビライゼーション（early mobiliza-
tion）、ベッド上でのエルゴメータによるトレーニング
および電気筋刺激療法が含まれていた。血糖コントロ
ールを伴う早期モビライゼーションが、効果的に ICU-
AW を抑制するとの報告 64）もあるため、身体活動だけ
でなくその他の要素を組み合わせることが必要かもし
れない。
　一方、ICU 内で提供される重点的な身体リハビリテ
ーションは、身体機能 65）や ADL 66）および認知機能 67）

を改善させ、早期離床を促進する 68）ことも知られてい
る。このため禁忌でない限り積極的に人工呼吸管理中
から早期リハビリテーションを実施することは重要で
あろう。
　ベッド上での運動しか許可されない病態であっても、
四肢を他動的に動かすだけで筋力低下を防げる可能性
がある 69, 70）。ベッド上で実施できるエルゴメータを利

用すると、退院時の身体能力向上を認めるとの報告 71）

もある。しかし人工呼吸患者に対するベッド外への離
床は、現実的には低頻度でしか実施できていないのが
現状であり 72, 73）、さまざまな障壁や医療専門職間での
認識の差 74）が存在する。また患者本人が自発的に四肢
筋力を発揮することや、離床を目的とした身体リハビ
リテーションを実施するには、鎮静プロトコルの使用
が影響する 75, 76）ため、適切な鎮静・鎮痛管理が必要不
可欠である。その他にも覚醒トライアルや自発呼吸ト
ライアル、せん妄モニタリング実施の有無 77）および、
専従理学療法士の配置 78）、重症患者に対して早期リハ
ビリテーションを実施しようとする文化の構築 79, 80）が、
高いレベルの早期リハビリテーションの実現に関連す
るため、チーム医療の一環として多職種による早期リ
ハビリテーションが実施されるべき 78, 81）である。

Ⅶ．お わ り に

　重症疾患から生還した患者にとって、社会復帰・生
活再建のためには ICU-AW や PICS を積極的に予防す
ることが重要であり、集中治療領域における新たな課
題と認識して予防や対策に早期から取り組むことがす
すめられる。

本稿の著者には規定された COI はない。
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Abstract
　Intensive care unit acquired weakness （ICU-AW） is a neuromuscular complication that frequently occurs in 
patients who are critically ill and are receiving prolonged mechanical ventilation. Apart from prolonged mechan-
ical ventilation, it is also associated with ICU stay, hospital stay, and increased ICU and hospital mortality, and 
healthcare-related hospitalization costs. ICU-AW is also independently associated with higher post-ICU mortality 
and with clinically relevant lower physical functioning in survivors, after ICU discharge. Weakness in patients 
with multiorgan failure and sepsis is partly a consequence of improved survival, but may be associated with 
treatments administered in the ICU. ICU-AW most often occurs due to critical illness myopathy, critical illness 
polyneuropathy, or a combination of the two （Critical illness neuromyopathy）. ICU-AW is related to reduced 
motor nerve excitability caused by reduced sodium permeability. Clinical findings such as muscle strength, as-
sessed using the Medical research council （MRC） score, are used also during this early stage to confirm the 
diagnosis and to exclude other causes of weakness. Even if the general condition of affected patients improves, 
there are continued problems such as the physical functions not being restored for a long time following dis-
charge from ICU. Preventive and therapeutic strategies for the management of ICU-AW are not well formulat-
ed. Early mobilization in ICU for patients experiencing ICU-AW may enhance the recovery of physical functions 
following hospital discharge. However, this requires a multidisciplinary team approach, and introduction of chang-
es in the ICU culture to facilitate early rehabilitation for severe critically ill patients receiving mechanical ven-
tilation in ICU.


