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方 
1．対象 

法 

対象は 2017 年 11 月～ 2018 年 3 月の間に，当院内科
系 ICU に敗血症にて入室した患者とした。組み入れ基
準は，年齢 20 歳以上，ICU 入室前のフレイル（CFS 5 
以上）の存在とした。除外基準は，本人または代諾者
の自由意思による文書同意が得られなかった患者，ICU 
入室前より歩行不能である患者，神経筋疾患および皮膚
病変を有する患者，状態悪化のためリハビリテーション
が実施困難と判断された患者，主治医が不適当と判断さ
れた患者とした。本研究は，名古屋大学医学部附属病院
生命倫理審査委員会の承認（2017-0323）を得て実施し
た。また，本研究への参加にあたり，研究の目的，方法
および個人情報の保護について書面および口頭にて説明
後，対象者または代諾者より同意を得た。 
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緒 言 
近年，敗血症に罹患し集中治療室（Intensive Care 

Unit；以下，ICU）で管理される患者は重症化してきてい
るが，医療技術の発展により救命率は向上している。し
かし，救命された患者のなかでも特に敗血症患者は， 筋
力や移動能力，生活の質の低下が問題となる 1）2）。ま
た，ICU に入室した敗血症患者は，壮年者から高齢者
の年齢にかかわらず，長期的に移動能力障害が生じるこ
とが報告されている 3）。われわれは，ICU 入室前に歩
行可能な敗血症患者（52 例）のうち，ICU 退室時に非
自立歩行となった患者は 35 例（67%）であり，退院時
においても 12 例（23%）が自立歩行には至らず，移動
能力が低下していることを確認した。さらに，移動能
力が低下した患者では ICU 入室前のフレイル（Clinical 
Frailty Scale；以下，CFS 5 以上）の存在があった（未発
表）。 

一方，ICU 退室後の移動能力は筋力と関連し，自宅
退院や生存率を予測する独立した因子であると報告さ
れ 4），患者の予後を左右する重要な能力である。この
ことから，ICU に入室する重症な敗血症患者では，筋
力低下を抑制し，移動能力の低下を防ぐ必要がある。
近年，神経筋電気刺激療法（Neuromuscular electrical 
stimulation；以下，NMES）は，心大血管外科術後患者
を対象に手術翌日の急性期から安全に行えることが示さ
れ 5），人工呼吸器を必要とする重症疾患患者の筋力や移
動能力を向上できる可能性が報告されている 6）。しかし
ながら，ICU 入室前よりフレイル（CFS 5 以上）が存
在し，非自立歩行のハイリスクである敗血症患者におい
て，NMES によって ICU 退室後の移動能力の低下を防
ぐことができるかは明らかになっていない。 

よって本研究では，ICU 入室前よりフレイルを併存す
る敗血症患者において NMES が移動能力に及ぼす影響
について調査する。 

2．介入方法 
通常の理学療法（筋力強化練習，日常生活動作練習な

ど）に加えて，NMES を用いた筋力強化練習を行った。
ICU に入室し，本研究の同意が得られた日から退院前
までの1 日 30 ‒ 60 分，原則的に週 5 日間，NMES 装置
を用いて継続的に実施した。刺激部位は両側大腿四頭筋
と下腿三頭筋とした。NMES の中止基準は先行研究 5）6）

を参考に設定した。①大動脈内バルーンパンピング留置
中である，②筋弛緩薬を投与中である，③強心薬投与
下で収縮期血圧 <80 mmHg である，④心拍数 <40 bpm 
または心拍数 ≥120 bpm である，⑤ SpO2<88% である， 
⑥せん妄のために鎮静管理を必要とする，⑦新たに診
断された肺塞栓症または下肢の深部静脈血栓症で 36 時
間以上の抗凝固療法が行われていない，⑧骨格筋の炎
症（横紋筋融解症，筋炎，悪性症候群など）がある，⑨ 
医師により状態が不安定であると判断される場合（体
温 <34℃または >41 ℃， 乳酸値 >3.0 mmol/L， 血小板 
<20,000/mm3     など）やリハビリテーションの終了指示 
がある場合，⑩対象者が中止を希望した場合 

3．評価項目 
評価指標は，対象者の ICU 入室前の CFS によるフレ

イルの重症度 7），理学療法開始時および ICU 退室時，
退院前の ICU Mobility Scale による移動能力評価 8），理
学療法開始時および退院前の Medical Research Council 

（MRC）score による筋力評価 9），握力値，上腕周囲 
径と大腿周囲径および下腿周囲径とした。また，医
学的情報として ICU 入室からの 24 時間以内の Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation（APACHE） 
II score および Sequential Organ Failure Assessment 

（SOFA）score の最悪値，人工呼吸器管理の有無ならび
に期間，腎代替療法の有無，ICU 在室日数，在院日数， 
転帰先とした。 

 



2 平成 29 年度研究助成報告書 

表 1 移動能力の変化 

症例 1 症例 2 

開始時 退室時 退院前 開始時 退室時 退院前 

ICU Mobility Scale 1 3 9 8 8 10 

表 2 身体機能の変化 

症例 1 症例 2 

開始時 退院前 開始時 退院前 

Medical Research Council score 
上肢
下肢
合計 

握 力 値 （kgf） 
上腕周囲長（cm） 
大腿周径長（cm） 
下腿周囲長（cm） 

－ 
18 
－ 

13.9 

21.5 

35.3 

30.2 

－ 
18 

－ 

－ 
－ 
24 

22.6 

24 

24 

48 

20.8 

17.5 

28.9 

25.1 

30 

28 

58 

23.4 

16.3 

26.7 

24.1 

のストマ外来に通院していた。入院前は独歩自立し，自
宅内でデスクワークを行っており，CFS は 5（mildly 
frail）の状態であった。現病歴は，ストマより出血を
認め，他院より当院へ転院搬送された。貧血があり
小腸内視鏡が施行された。また，感染の疑いおよび
clostridiumu difficile 腸炎の治療中に，発熱と血圧低下， 
腎不全の進行を認め，敗血症性ショックにて ICU に入
室された。APACHE  II  score は 14 点，SOFA  score は
9 点であった。第 3 病日に ICU を退室し，同日に理学
療法および NMES を開始し，段階的に離床を進め，室
内歩行が 1 人介助で可能であった。第 12 病日には独歩
自立し，第 15 病日に自宅退院となった。NMES は，開
始日から退院前日までに強度 45 ～ 50 mA で計 7 回実施
した。なお，経過中に人工呼吸器管理および腎代替療法は
施行されなかった。 

結 果 
対象は，5 例のうち ICU 入室前より歩行不能であった 

3 例を除外した 2 例であった。対象者の結果を表 1， 表 
2 に示す。 

症例 1 は，68 歳男性，身長 164.0 cm，体重 52.0 kg， 
BMI 19.3 kg/m2。既往歴は胃癌手術後，併存疾患は進行
性膵体部癌があり，傍大動脈リンパ節転移に対して外来
で化学療法の通院中であった。入院前は外出時杖歩行で
自立しており，CFS は 5（mildly frail）の状態であっ
た。現病歴は，自宅内のトイレに行こうとして転倒し左
肘を強打，その後，発熱があり，疼痛が強く，救急要請
された。左上腕部の蜂窩織炎による敗血症性ショックに
て当院のICU に入室された。APACHE II score は25 点， 
SOFA score は 9 点であった。第 2 病日より，ベッド上
での四肢自動運動から理学療法を開始した。第 3 病日に
ICU 退室となり，同日の理学療法では端坐位が軽介助で
可能であった。同意が得られた第 5 病日より NMES を開
始した。第 12 病日に左上腕壊死性筋膜炎による左上腕
切断術が施行された。その後も感染制御と創部管理が継
続して行われた。倦怠感や腹部の疼痛が強い日が多く，
理学療法が十分に行えない日が多かったが，NMES は行
えることはあった。第 46 病日に杖歩行 90 m 自立とな
った。その後は病状進行に伴う高度な貧血が進み， best 
supportive care の方針となり，第 62 病日に自宅退院
し，数日後に緩和ケア病院へ入院となった。NMES は，
開始日から第 46 病日までに，強度 40 ～ 60 mA で計 
16 回実施した。なお，経過中に人工呼吸器管理および腎
代替療法は施行されなかった。 

症例 2 は，34 歳男性，身長 154.8 cm，体重 36.5 kg， 
BMI 15.2 kg/m2。併存疾患は，クローン病があり当院 

考 察 
本研究では，NMES が ICU 入室前よりフレイルを併

存する敗血症患者の移動能力に及ぼす影響についてICU 
Mobility Scale を用いて調査した。現時点の結果として
は，2 症例ともに通常の理学療法に加えて NMES を施
行し，ICU Mobility Scale ≥9 の歩行自立に到達できた。
われわれの調査では，フレイルを併存する敗血症患者
は，ICU 退室時および退院時においても歩行不能であ
る患者が多いなかで，本研究では 2 症例ともに歩行自立
できた。敗血症患者では，急性炎症により筋タンパク異
化が亢進している 10）。一方，心大血管外科術後患者を
対象に，手術翌日から NMES を実施することで，筋タ
ンパク分解の抑制，術後の下肢筋力低下も抑制されると
の報告がある 11）。症例 1 の場合は，敗血症の病態に加 
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えて ICU 退室後も，倦怠感や疼痛，食欲不振などのが
ん患者に特徴的な症状があり，通常の理学療法を十分に
行えない日があった。進行性のがん患者では，倦怠感や
疼痛，無力感などの症状が少なくとも 50% の患者で存
在しているとされている 12）。臨床ではこのような症状
により理学療法を行えないことが多い。しかし，NMES 
はベッド上臥床状態で行うことができ，倦怠感などが強
く運動が困難な患者であっても適応があり，本症例にお
いても筋力の維持に有用であった可能性がある。症例 2 
の場合では，ICU 退室後，すみやかに筋力ならびに移
動能力を回復することができた。このことから，症例 2 
では，急性炎症による骨格筋量や筋力低下を防ぐことが
でき，すみやかに移動能力を回復できたと思われる。 

以上，2 例の結果では，ICU 入室前よりフレイルが存
在し，非自立歩行のハイリスクである敗血症患者におい
て，NMES によって ICU 退室後の移動能力の低下予防
に寄与する可能性があると推察される。 

本研究は現時点で組み入れ症例が少なく，今後はさら
にサンプル数を増やし，歴史的対照群と比較することに
より，NMES の有用性について検討していく予定であ
る。 
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