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	Ⅰ	はじめに

　わが国では、昏睡や呼吸・循環不全など身体的重症度
が高い場合には、精神疾患の有無にかかわらず救命救急
センターへの搬送が基本とされている 1）。また、地域在
住者の5人に1人が何らかの精神疾患に罹患すると報告さ
れており 2）、救急医療の現場においても精神疾患併存患
者への対応が求められる機会は少なくない。精神疾患併
存患者では、既存の精神症状に加えてせん妄を呈するこ
とが多く 3）、精神運動性障害や感情障害によって離床に
難渋することをしばしば経験する。ICUにおける人工呼
吸器装着患者のせん妄発症は、離床開始を遅延させ、日
常生活動作（activities of daily living：ADL）の低下や
在院日数の延長に影響を及ぼすことが報告されている 4）。
在院日数の延長は病床逼迫を招き、ベッド満床による受
入困難の一因となる可能性がある 5）。さらに、受入困難

を経験した救急搬送患者では死亡率の上昇も報告されて
いる 6）。したがって、精神疾患を併存する重症患者に対
する早期離床やADL獲得を促進するための取り組みは、
救急医療体制の持続可能性を確保するうえでも重要な課
題である。
　ICUの重症患者を対象としたメタ解析では、理学療法
介入による早期離床・運動療法が健康関連QOLや身体機
能の改善、人工呼吸器離脱期間の増加、ICU在室日数や
在院日数の短縮などさまざまな効果が示された 7）。また、
ICUでの早期離床に関するガイドラインをまとめた系統
的レビューでは、プロトコルの使用や開始基準および中
止基準を設けることが推奨されている 8）。当院において
も早期理学療法介入および早期離床を目的として、過去
に報告されている早期目標指向型離床プロトコル 9, 10）を
参考に、自施設の実情に即した早期離床プロトコルを多
職種協働で作成し、2019年1月より救命救急センターに
入室した人工呼吸器装着患者を対象として運用を開始し
た。わが国における救命救急センターでの理学療法介入
に関する系統的レビューでは、7編の論文が採択されて
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する早期離床プロトコルが臨床経過に及ぼす影響について後方視的に検討した。
方法：2016年4月～2022年3月に当院救命救急センターに入室し、人工呼吸管理
および理学療法介入を受けた18歳以上の精神疾患併存患者のうち、除外基準に該
当しなかった37名を対象とした。その後、早期離床プロトコル導入前後でプロトコ
ル群と対照群の2群に分類し、臨床的特徴について比較検討した。
結果：両群の全例においてせん妄が認められた。プロトコル群は、理学療法・端坐
位・立位・歩行開始までの日数および在院日数が対照群と比較して有意に短縮した。
結語：早期離床プロトコルの導入は、精神疾患を併存する重症患者において理学
療法の早期介入および離床を促進し、在院日数の短縮と関連していることが示唆
された。

要 旨

大阪公立大学医学部附属病院　リハビリテーション部
†責任著者

［受付日：2025 年 10 月 20 日　採択日：2026 年 2 月 12 日］

98



呼吸療法　Jpn J Respir Care  Vol.43 No.1
Matsumoto T, et al

原 著

救命救急センターにおける人工呼吸管理を要した精神疾患併存患者に対する
早期離床プロトコルが臨床経過に及ぼす影響：後方視的観察研究

いるが精神疾患に関して記述のある論文は確認されてい
ない 11）。また、慢性精神疾患に対する認知リハビリテー
ション 12）や地域リハビリテーション 13）の有効性に関す
る報告はあるが、救急・集中治療領域における人工呼吸
管理を要した精神疾患併存患者の離床状況や転帰に関す
る報告は筆者らが渉猟し得た限りでは存在しない。そこ
で本研究では、救命救急センターに搬送され、人工呼吸
管理を要した精神疾患併存患者に対する早期離床プロト
コルが臨床経過に及ぼす影響について検討することを目
的とした。

	Ⅱ	対象・方法

1.	対 象
　研究デザインは、単一施設の後方視的観察研究である。
適格基準は2016年4月～2022年3月に当院救命救急センタ
ーへ搬送され、18歳以上で人工呼吸管理となり、理学療
法介入を受けた精神疾患併存患者とした。対象患者はプ
ロトコル導入時期に基づき、2016年4月～2019年1月のプ
ロトコル導入前を対照群、2019年1月～2022年3月のプロ

トコル導入後をプロトコル群に分類した。本研究では離
床状況を検証するため、入院前歩行困難、神経学的予後
不良、不安定な脊椎骨盤骨折、両下肢切断、死亡退院、
入院中に歩行練習が困難であった患者を除外した。なお、
入院前歩行困難はClinical Frailty Scale≧7、神経学的予
後不良はGlasgow Coma Scale≦8またはAmerican Spi-
nal Injury Association Impairment Scale A or Bで判断
した。
2.	早期離床プロトコルおよび理学療法の内容
　早期離床プロトコルはLevel 0からLevelⅤまでに分類
されており、各Levelに判定基準が設定されている（表
1）。開始基準であるLevelⅠの判定基準を満たした時点
で、救急科医師はリハビリテーション科に依頼し、リハ
ビリテーション科専門医の処方をもとに理学療法士が介
入を開始した。その後は、各Levelの判定基準に準じて
運動療法および離床を進めた。プロトコルの開始基準お
よび中止基準（表2）は日本集中治療医学会のガイドラ
イン 14）を参考に作成されており、救急科医師またはリハ
ビリテーション科専門医から別途指示があった場合には、

	表1	 早期離床プロトコル

Level 0 Level Ⅰ Level Ⅱ Level Ⅲ Level Ⅳ Level Ⅴ

安静度 体動不可 ベッド臥位 ヘッドアップ 端坐位 立位 歩行

Level
判定
基準

❖�24時間以内の死が予測
されない

❖RASS＜＋2
❖40＜HR＜150回/分
❖80＜SBP＜180mmHg
❖�重症不整脈や心筋虚血
がない

❖NAD＜0.2μg/kg/分
❖� 5＜RR＜40回/分　
SpO2＜88％

❖� IABP、V-A ECMOが
必要でない

❖ ICP＜20mmHg
❖活動性の出血がない
❖�コントロールされてい
ない痙攣がない

❖�脊柱骨盤など固定の悪
い骨折がない

❖口頭指示が入り
　運動に協力が得られる
❖－2≦RASS≦＋1

＊‌�意識レベル不良患者で
治療上有効な場合は端
坐位に進む

❖�大腿部に透析用ブラッ
ドアクセスがない

❖�開放している腰椎・脳
室ドレーンがない

❖�外減圧術後で頭蓋形成
術前はヘッドギアが完
成している

❖最小限の介助で座る
❖�両大腿の筋力が
MMT3以上ある

❖体重負荷の制限がない

❖最小限の介助で立つ
❖�最小限の介助で足踏み
できる

運動 ▪他動運動 ▪他動運動
▪自動運動

▪他動運動
▪抵抗運動
▪端坐位練習

▪他動運動
▪抵抗運動
▪立位練習

▪他動運動
▪抵抗運動
▪歩行練習

呼吸 ▪体位ドレナージ
▪呼吸介助手技
▪�胸郭モビライゼーショ
ン

▪体位ドレナージ
▪呼吸介助手技
▪�胸郭モビライゼーショ
ン
▪深呼吸練習
▪咳嗽練習

▪深呼吸練習
▪咳嗽練習

RASS：richmond agitation-sedation scale，HR：heart rate，SBP：systolic blood pressure，NAD：noradrenaline，RR：respiratory rate，
IABP：intra-aortic balloon pump，V-A ECMO：veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation，ICP：intracranial pressure，
MMT：manual muscle testing
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その指示を優先した。また、早期離床プロトコル運用前
の理学療法に関しては、救急科医師の安静度およびリハ
ビリテーション医療における安全管理・推進のためのガ
イドライン 15）に準じて実施した。なお、両群とも鎮痛・
鎮静管理は、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 16）に準拠し、人工呼吸器離脱に関しては、日本集中
治療医学会・日本呼吸療法医学会・日本クリティカルケ
ア看護学会の3学会合同によるプロトコル 17）に基づき実
施した。
3.	調査項目
1）患者属性

　入院時の主たる疾患、併存する精神疾患、年齢、性別、
入院前フレイルの有無、自殺企図の有無、Acute Physi-
ology and Chronic Health Evaluation（APACHE）Ⅱ 
score、敗血症合併の有無、Continuous Renal Replace-
ment Therapy使用の有無、気管切開の有無、鎮静期間、
鎮痛期間、せん妄発症の有無および期間、当院入院中に
おける神経精神科受診の有無を診療録より後方視的に調
査した。なお、APACHEⅡ scoreは救命救急センター搬
入後24時間以内の最悪値とした 18）。また、本研究におけ
る人工呼吸器装着とは、人工気道を介する侵襲的陽圧換
気のみとし、非侵襲的陽圧換気は含めないこととした。
せん妄はRichmond Agitation-Sedation Scaleにて鎮静深
度を評価したのち、Confusion Assessment Method for 
the ICU（CAM-ICU）にて看護師が評価を行い、1日に一
度でもCAM-ICUが陽性の場合をせん妄ありと判断した 4）。
2）評価項目

　人工呼吸器装着期間、救命救急ICU入室日数、入院か
ら理学療法・端坐位・立位・歩行開始までの日数、退院

時Medical Research Council sum score（MRC-SS）、救
命救急ICU入室中の最大ICU Mobility Scale（IMS）、退
院時IMS、在院日数、自宅退院の可否を調査した。
4.	統計解析
　各調査項目に関して、対照群とプロトコル群で比較し
た。連続変数および順序変数の比較には、正規性の検定
（Shapiro-Wilk検定）を行い、正規性が認められる場合
には2標本t検定、正規性が認められない場合にはMann-
WhitneyのU検定を行った。また比率の比較には、χ 2 検
定またはFisherの正確確率検定を行った。なお、クロス
集計表において期待度数が5未満のセルが全体の20％以上
を占める場合には、Fisherの正確確率検定を用いた 19）。
すべての統計解析はEZR（version 2.9-1） 20）を使用し、有
意水準は5％とした。
5.	倫理的配慮
　本研究はヘルシンキ宣言および厚生労働省の「人を対
象とする生命科学・医学系研究に関する倫理指針」を遵
守し、診療録より情報収集した個人情報等のすべてのデ
ータは厳密に管理した。また、本研究の概要を当院ホー
ムページに公開し、研究対象者らが問い合わせや参加拒
否できる機会を保障した。なお、本研究は大阪公立大学
医学系研究等倫理審査委員会の承認（承認番号2019-091）
を得て実施した。

	Ⅲ	結 果

1.	群分けおよび疾患分類内訳
　対象のフローダイアグラムを図1に示す。調査期間中
に理学療法介入を行った人工呼吸管理患者611名のうち、
適格基準を満たした61名をプロトコル導入時期に基づき
対照群30名、プロトコル群31名に分類した。各群で除外

	表2	 中止基準

カテゴリー 判定基準値あるいは状態

全体像神経系
RASS≧＋2、開始時より意識レベル低下、急な四肢脱力
危険行動の出現、苦悶表情、顔面蒼白・チアノーゼの出現

自覚症状
突然の呼吸困難の訴え
耐え難い疲労感・疼痛の訴え

呼吸器系
RR＜5回/分 または ＞40回/分、SpO2＜88％、突然の努力呼吸の出現
＊人工呼吸器設定 FIO2＞0.6、PEEP＞10cmH2O ではとくに注意が必要

循環器系
HR＜40回/分 または ＞150回/分、SBP＜80mmHg または ＞180mmHg
新たに生じた調律異常、心筋虚血の疑い

その他
患者の拒否・中止の訴え、活動性出血の示唆、創部離開のリスク
ドレーン・チューブ・カテーテル抜去の危険性、転倒など

RASS：richmond agitation-sedation scale，RR：respiratory rate，SpO2：peripheral capillary oxygen saturation，
FIO2：fraction of inspired oxygen，HR：heart rate，SBP：systolic blood pressure
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基準に該当する患者を除外した結果、最終的な解析対象
は37名（対照群18名、プロトコル群19名）であった。入
院疾患分類の内訳は、対照群が内因性9名と外因性9名、
プロトコル群が内因性9名と外因性10名であった（表3）。

また、精神疾患分類の内訳では、両群ともに気分障害が
最も多かった（表4）。
2.	患者属性（表5）
　プロトコル群は対照群と比較し、すべての項目におい
て有意差を認めなかった。
3.	評価項目（表6）
　プロトコル群は対照群と比較し、入院から理学療法・
端坐位・立位・歩行開始までの日数および在院日数が有
意に短かった。その他の評価項目である人工呼吸器装着
期間、救命救急ICU入室日数、退院時MRC-SS、救命救
急ICU入室中の最大IMS、退院時IMS、自宅退院率に関
しては、両群間で有意差を認めなかった。

救命救急センターにおける理学療法介入を行った
人工呼吸管理かつ 18 歳以上の精神疾患併存患者

n＝61 

対照群　n＝18 プロトコル群　n＝19

2019.1 ～ 2022.3
プロトコル導入後

n＝31 

2016.4 ～ 2019.1
プロトコル導入前

n＝30 

除外　n＝12
神経学的予後不良　n＝2
不安定な脊椎骨盤骨折　n＝1
両下肢切断　n＝1
死亡退院　n＝1
入院中に歩行練習困難　n＝7

救命救急センターにおける理学療法介入を行った
人工呼吸管理患者

n＝611 

除外　n＝550
　精神疾患非併存　n＝549
　18 歳未満　n＝1

除外　n＝12
入院前歩行困難　n＝4
神経学的予後不良　n＝5
死亡退院　n＝1
入院中に歩行練習困難　n＝2

	図1	 対象のフローダイアグラム

	表3	 入院疾患分類の内訳

対照群（n＝18） プロトコル群（n＝19）
内因性 9（50.0％） 9（47.4％）
　脳卒中 0 1
　呼吸器疾患 1 2
　心肺停止 3 1
　循環器疾患 2 0
　消化器疾患 2 3
　腎疾患 1 0
　代謝疾患 0 2
外因性 9（50.0％） 10（52.6％）
　外傷（頭部） 2 1
　外傷（胸部） 0 1
　外傷（脊椎） 0 1
　外傷（四肢） 0 2
　熱傷 3 0
　感染症 1 1
　急性中毒 2 3
　その他 1 1

	表4	 精神疾患分類の内訳

対照群（n=18） プロトコル群（n=19）
F1　依存症 2 6
F2　統合失調症 2 5
F3　気分障害 13 10
F4　神経症 4 1
F8　発達障害 0 2

※ICD-10に準じて分類、重複あり
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	Ⅳ	考 察

　本研究では、救命救急センターに搬送され、人工呼吸
管理を要した精神疾患併存患者に対する早期離床プロト
コルが臨床経過に及ぼす影響について後方視的に検討し
た。その結果、プロトコル群は対照群と比較し、入院か
ら理学療法・端坐位・立位・歩行開始までの日数および在
院日数が有意に短かった。人工呼吸管理が必要な重症患
者に対する早期離床プロトコルの効果を示した報告 9, 10, 21）

は散見されるが、著者らの知る限りでは精神疾患併存患
者のみを対象とした報告はなく、本研究が初めての報告

と考えられる。
　まず、入院から理学療法開始までの日数に関しては、
Liuらは三次救急医療機関のICUにおいて早期離床プロト
コルを導入した結果、ICU入室からリハビリテーション
開始までの日数が有意に短縮したと報告している 22）。こ
の早期離床プロトコルでは、集中治療医の判断によって
リハビリテーション処方が出されていた従来の方法から、
すべてのICU入室患者に対して自動的に処方を出す仕組
みへと変更されている。本研究においても、早期離床プ
ロトコルの導入によって理学療法の開始基準が明確とな
り、救急科医師による理学療法の依頼が迅速化された結

	表5	 患者属性の群間比較

対照群（n=18） プロトコル群（n=19） p-value
年齢、歳 56［43-61］ 49［39-61］ 0.412
女性 9（50） 9（47） 1.000
入院前フレイル 2（11） 3（16） 1.000
自殺企図 4（22） 4（21） 1.000
APACHEⅡ score 24［20-29］ 25［20-29］ 0.915
敗血症合併 3（17） 2（11） 0.660
CRRT使用 0（0） 3（16） 0.230
気管切開 4（22） 3（16） 0.693
鎮静期間、日 7［3-9］ 5［4-11］ 0.772
鎮痛期間、日 8［5-16］ 6［4-10］ 0.195
せん妄発症 18（100） 19（100） 1.000
せん妄期間、日 15［4-23］ 7［3-10］ 0.088
神経精神科受診 12（67） 15（79） 0.476

中央値［四分位範囲］、n（％）
APACHE：Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
CRRT：Continuous Renal Replacement Therapy

	表6	 評価項目の群間比較

対照群（n=18） プロトコル群（n=19） p-value
人工呼吸器装着期間、日 6［3-13］ 4［3-9］ 0.292
救命救急ICU入室日数、日 7［3-13］ 5［4-10］ 0.714
理学療法開始までの日数、日 6［5-7］ 2［1-6］ 0.003
端坐位開始までの日数、日 9［6-14］ 4［3-8］ 0.017
立位開始までの日数、日 14［8-24］ 6［3-11］ 0.021
歩行開始までの日数、日 23［10-46］ 11［7-16］ 0.012
退院時MRC-SS 60［48-60］ 56［49-60］ 0.775
救命救急ICU入室中の最大IMS 1［1-3］ 3［1-6］ 0.167
退院時IMS 9［8-10］ 9［8-10］ 0.695
在院日数、日 42［25-74］ 19［12-32］ 0.013
自宅退院 7（39） 5（26） 0.642

中央値［四分位範囲］、n（％）
MRC-SS：Medical Research Council sum score
IMS：ICU Mobility Scale
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果、理学療法開始までの日数が有意に短縮したと推察さ
れる。
　また、入院から離床開始までの日数に関しては、ICU
において自施設独自の早期離床プロトコル導入前後を比
較した後方視的研究により、端坐位・立位開始までの日
数 22）および歩行開始までの時間 23）が短縮したと報告さ
れている。救命救急センターに搬送された精神疾患併存
患者を対象とした本研究においても、同様の結果であっ
た。医師や看護師は理学療法士よりも離床可能なレベル
を低く評価する傾向があり 24）、離床の際に理学療法士が
参加することによって、より高いレベルでの離床が可能
になるとされている 25）。今回、早期離床プロトコルの導
入によって多職種間での離床に対する意識の高まりと共
通認識が得られたことに加え、理学療法士の早期介入が
可能となった結果、離床開始までの日数が有意に短縮し
たと考えられる。
　次に、在院日数に関しては、ICUで早期離床プロトコ
ルを導入した複数の報告 9, 21, 22）において、いずれも在院
日数の短縮が示されている。また、ICUの重症患者を対
象としたメタ解析では、理学療法の早期介入によって在
院日数が短縮したと報告されている 7）。救命救急センタ
ーの精神疾患併存患者を対象とした本研究においても、
早期離床プロトコルの導入により理学療法の早期介入が
可能となった結果、在院日数の短縮と関連していること
が示唆された。
　最後に、本研究では両群とも全例でせん妄を発症して
いた。ICUにおける人工呼吸器装着患者のせん妄発症率
は70～81.4％と報告されている 26, 27）が、精神疾患併存患
者のみを対象とした報告はない。せん妄の発症は、在院
日数の延長や退院時の認知機能障害と関連し 26）、せん妄
期間が長いほど長期認知機能障害のリスクを高めると報
告されている 28）。各種ガイドライン 16, 29）では、せん妄の
発症および持続期間を短縮する有効な非薬物療法として
早期離床の実施が推奨されている。しかし、本研究にお
いては、せん妄期間に関してプロトコル群と対照群の間
に統計学的有意差は認められず（中央値7日 vs. 13日、p
＝0.088）、今後さらなる症例集積と検討が必要である。
　本研究にはいくつかの限界がある。第一に、本研究は
単一施設かつ対象が理学療法介入を実施した患者に限ら
れていることや、比較した2群の調査時期が異なることか
ら、結果がすべての施設で一般化できるとは限らない。
また、在院日数に関しては、社会的背景や転院先の受け
入れ状況など、さまざまな要因が複雑に関与しており 30）、

完全に統制することは現実的には困難である。そのため、
本研究の結果については慎重な解釈が求められる。第二
に、症例数が少なく多変量解析ができていないことが挙
げられる。今回調査した背景因子は2群間の比較におい
てすべての項目で統計学的有意差は認められなかったが、
入院疾患における特異性までは十分に考慮できていない。
本研究では精神疾患併存の有無に焦点を当てていたため、
入院疾患による除外や分類を行うのであれば症例数の確
保はさらに難しくなる。これらの課題を克服するために
は、外部機関と連携した多施設共同研究が必要である。
一方、救急領域では疾患や病態の多様性が大きく、実臨
床における患者構成は極めて高い不均質性を有している。
そのため、厳格な除外基準により特定の疾患を一律に除
外することは、研究結果の外的妥当性を低下させる可能
性があると指摘されており 31）、本研究では臨床現場の実
態を反映することを重視し、除外基準を必要最小限に設
定した。第三に、本研究では入院中の経過および転帰状
況までしか検討できておらず、長期的な予後に関しては
不明である。63,132人を対象としたメタ解析 32）では、過
去のメンタルヘルスの問題が集中治療後症候群（post-in-
tensive care syndrome：PICS）の有意な危険因子とし
て挙げられており、精神疾患を併存する重症患者におけ
るPICSの実態を把握することは重要である。したがって、
集中治療を要した精神疾患併存患者の長期的な予後に関
するアンケート調査などを実施していくことが今後の課
題である。

	Ⅴ	結 語

　本研究では、救命救急センターに搬送され、人工呼吸
管理を要した精神疾患併存患者に対する早期離床プロト
コルが臨床経過に及ぼす影響について検討した。その結
果、理学療法の早期介入や離床開始を促進することで在
院日数の短縮に関連することが示唆された。今後は、精
神疾患を併存する重症患者のPICSに関連した長期予後に
関する調査が望まれる。

本稿のすべての著者には規定されたCOIはない。
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