
Ⅰ　背　　　景

　集中治療は呼吸，循環，代謝，脳神経系などの重篤
な臓器不全に対して，強力かつ集中的な治療とケアを
行うことで臓器機能を回復させ，重症患者を救命する
ことを目的としている。

　信州大学医学部附属病院には10床の集中治療部 ICU
と，救命救急センター内に設置された４床の救急 ICU
があり，それぞれ異なった形態で運用されている。
　集中治療部 ICU は1973年に開設以来，主診療科主
治医がすべての ICU 管理を行うオープン型（主科管
理型）で運営されてきたが，2016年６月よりセミク
ローズド型に移行した。すなわち，主診療科から要請
のあった患者を中心に，集中治療医が ICU 入室中の
患者管理を請け負うシステムとなり，オープン型に比
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べて各診療科患者に対する集中治療医の関与が増加し
た1）2）。
　一方，高齢化により併存疾患を有する患者が増加し，
治療はより高度化しつつある中，患者搬送システムの
進歩により，重症な患者が基幹病院に集中する現象が
顕著となっている3）。ICU はまさに重症患者が集まる
場所であり，限りある医療資源を効率よく投入して，
より多くの患者を救命し社会復帰させることは極めて
重要な命題である。
　そこで本稿では，集中治療部 ICU における重症患
者管理の現状と問題点を明らかにすることを目的とし，
ICU 入室患者について詳細な検討を行った。

Ⅱ　対象と方法

　信州大学医学部附属病院集中治療部 ICU に平成28
年度（2016年４月１日～2017年３月31日）に入室した
患者819名を対象とし解析を行った。さらに，入室希
望があったものの ICU に入室することができなかっ
た82例について検討を加えた。また，セミクローズド
型 ICU へ移行した2016年６月１日以降の ICU 医師管
理型運用（主診療科の要請により集中治療医がすべて
の患者管理を行う）を行った症例について検討した。
統計処理には StatView（Version 5.0, SAS institute 
Inc., Cary, NC）を用い，２群間の比較については

Student のｔ検定，および Mann-Whitney のＵ検定
で p＜0.05 ％を有意と判定した。

Ⅲ　結　　　果

　入室819例の内訳は，入室時年齢０～93歳（中央値
68歳），男女比481：338で，入室時の APACHE-Ⅱス
コアは平均13.5±7.4点であった（表１）。予定入室
633例（77.3 ％）のうち619例（全入室患者の75.5 ％）
は手術後の入室であった。緊急入室186例（22.7 ％）
の内訳は，緊急手術後が78例（全入室患者の9.5 ％），
院内急変が72例（8.8 ％），予定手術終了時に集中治
療が必要と判断された症例が９例（1.1 ％），救急外
来からの入室が12例（1.5 ％），他院から搬送された
症例が15例（1.8 ％）であった（表１）。診療科別で
は，心臓血管外科，脳神経外科，整形外科の順に多く，
３科で４分の３を占めていて，入室患者の90.6 ％が
外科系患者であった（図１）。心臓血管外科と循環器
内科を合わせた循環器疾患は全体の49.2 ％であった。
　平均病床稼働率（毎日24時時点で入室していた患者
数から算出）は80.0 ％，平均在室日数は4.6日で，１
年間の入室患者延べ在室日数は3,767日となり，単純
計算では１日あたりのベッド占有率は100 ％以上で，
平均すると丸１日空床となるベッドがないほど入室患
者数が多かった。月別稼働率は７月に稼働率の低下が

表１　集中治療部 ICU 入室症例

全症例 短期滞在
（≦14日）

長期滞在
（＞14日） p value

症例総数
（例） 819 775 44 NA

年齢
（歳）

68
（0-93）

68
（0-93）

72
（9-88） 0.4093

性別
（男：女） 481：338 459：316 22：22 0.2300

APACHE Ⅱスコア
（点） 13.5±7.4 13.0±6.9 22.9±9.3 ＜0.0001

外科系
（例）

742
（90.6 ％）

713
（92.0 ％）

29
（65.9 ％） ＜0.0001

緊急入室
（例）

186
（22.7 ％)

155
（20.0 ％）

33
（75.0 ％） ＜0.0001

在室日数
（日） 4.6±9.7 2.9±2.1 35.9±25.8 ＜0.0001

ICU 死亡
（例）

20
（2.4 ％）

8
（1.0 ％）

12
（2.7 ％） ＜0.0001

院内死亡
（例）

30
（3.7 ％）

17
（2.2 ％）

13
（29.5 ％） ＜0.0001

　ICU 滞在日数が14日以内の短期滞在群と14日を超えた長期滞在群について Student のｔ検定，
および Mann-Whitney のＵ検定による２群比較を行い，p value を示した。
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見られたもののほぼ通年で高い数値を示し，特に２月，
３月は高稼働が続いていた（図２）。ICU 在室日数は
１～２日が549例と全体の67.0 ％を占めているが，15
日以上の滞在となった患者が44例（5.4 ％）おり，そ

のうち７例は60日以上滞在し，平均在室日数を押し上
げる要因となっていた（図３）。ICU 特定管理料を算
定できなかった延べ日数は1,037日であった。
　人工呼吸管理を要した患者は304例（37.1 ％），体
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図１　集中治療部 ICU 診療科別入室症例数
　入室症例数は，心臓血管外科が361例，脳神経外科205例，整形外科67例，その他外科系109例，
内科系68例，小児科９例で，全体の９割が外科系患者であった。また，内科系患者68例のうち42例
は循環器内科であり，心臓血管外科と合わせると全体の49.2 ％が循環器疾患であった。

図２　月別入室症例数と稼働率
　稼働率は夏場に一時的な落ち込みを認めたものの，ほぼ通年で高く，特に冬場は高稼働率が持続した。
新規の入室患者は月ごとに大きな差はなかったが，入室延べ人数は大きく変動しており，その差は長期滞
在患者の増減を反映している。長期滞在患者の有無が病床の稼働に大きく影響していることが分かる。
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外補助循環装置のひとつである経皮的心肺補助 per-
cutaneous cardiopulmonary support（PCPS）を装着
した患者は７例（0.9 ％）であったが，延べ日数では
人工呼吸管理が1,921日（51.0 ％），PCPS 装着が110
日（2.9 ％）を占めていた。APACHE-Ⅱスコアは15
点以下の症例が568例（69.4 ％）と多くを占めていた
（図４）。一方，APACHE-Ⅱスコアが16点以上の251
例（30.6 ％）は延べ ICU 在室日数が2,131日で，全

体の56.6 ％の病床を占めていた。
　ICU 退室後７日以内の再入室は19例（全入室症例
の2.3 ％）あり，再入室の原因は，呼吸状態の悪化が
９例と最も多く，以下後出血が５例，痙攣などの症状
悪化が３例，心不全が２例であった。ベッドコント
ロールの影響で早期に ICU を退室した症例が６例含
まれており，退室してから再入室までの日数は中央値
２日（０～７日），再入室後 ICU 滞在日数は中央値４
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図３　集中治療部 ICU 在室日数
　ICU 入室患者のうち549例（67.0 ％）は１泊２日以内の滞在であり，３～７日が172例

（21.0 ％），８～14日が54例（6.6 ％）であった。一方，集中治療管理料を加算できる14日間
を超えて滞在する症例が44例（5.4 ％）認められた。

図４　APACHE Ⅱスコアの分布と ICU 死亡・院内死亡
　APACHE Ⅱスコアを５点ごとに区切って症例数を示すと，６～15点が500例，61.1 ％を占めていた。
APACHE Ⅱスコアが高い症例で ICU 死亡・院内死亡が多く，16点以上の251例は15点以下の568例と比較して
ICU 死亡率・院内死亡室ともに有意に高かった（それぞれ0.2 ％vs7.6 ％，0.7 ％vs10.4 ％，p＜0.0001）。
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日（１～27日）であった。
　ICU 退室時の転帰は，軽快転棟793名（96.8 ％），
死亡20名（2.4 ％），不変４名（0.5 ％），転院２名　

（0.2 ％）であった。2017年12月31日現在入院中の 
１症例を除く818例の病院退院時転帰は生存788例

（96.2 ％）， 死亡30例（3.7 ％） であった（表１）。
APACHE-Ⅱスコアと転帰の関連について，スコアが
15点以下の568例（スコア平均9.7±3.7点）が ICU 死
亡１名（0.2 ％），院内死亡４名（0.7 ％）であったの
に対し，スコアが16点以上の251例（スコア平均22.0
±6.5点）が ICU 死亡19名（7.6 ％），院内死亡26名

（10.4 ％）であり，後者が有意に不良であった（いず
れも p＜0.0001）。
　ICU 入室期間が15日以上と長期に滞在した44例を
14日以内の775例と比較すると（表１），緊急入室症例
が多く（75.0 ％ vs 20.0 ％，p＜0.0001），APACHE 
Ⅱスコアが高く（平均22.9±9.3点 vs 13.0±6.9，
p＜0.0001 ），ICU 退 室 時 の 転 帰 は 転 棟 転 院 32 名

（72.7 ％），死亡12名（27.2 ％）と，それぞれ767例
（99.0 ％），８例（1.0 ％）であった後者と比較して死
亡率が有意に高かった（p＜0.0001）。
　ICU への入室は入室基準（表２）に従って各診療
科から依頼され，退室は退室基準（表２）を基に集中

治療医が主治医と相談して決定した。ICU ベッドが
不足する場合には ICU 入室の優先度分類（表２）を
基に入室させる患者を選定し，時には入室を断る症例
が存在した。本検討を行った１年間で満床のため入室
できなかった症例は82例であった。内訳は，術後の入
室予定が31例（37.8 ％）で，緊急入室依頼が51例

（62.2 ％）であった。ICU に入室できなかった82例の
行き先は，救急 ICU が42例（51.2 ％）と最も多く，
以下症例の多い診療科である心臓血管外科，および脳
神経外科の病棟が続いているが，院外からの転院を中
止，延期した症例が６例（7.3 ％），予定手術を当日
になってから延期した症例が１例（1.2 ％）あった
（図５）。救急 ICU に入室した42例の中には，院内で
急変し ICU 入室を希望されたものの，満床のため入
室できなかった症例が７例含まれていた。
　またこれとは別に28例が数時間の一時入室によって
術後の安定化の後に病棟に早期退室するリカバリー運
用を行った。リカバリー運用を行った症例は，ICU
入室の優先度分類を参考に，入室希望症例の中で比較
的優先度が低いと考えられた場合に主治医との協議に
よって決定された。リカバリー運用を行った28例のう
ち１例が退室３日後に肺炎を合併したが，病棟で保存
的治療を行い軽快しており，全例が軽快退院した。

表２　信州大学医学部附属病院 ICU 入退室基準 Ver. 2.2

ICU 入室対象症例
1）　侵襲の大きい手術後で集中治療管理を要する症例
2）　集学的治療を要する内科疾患
3）　気管挿管下または非侵襲的人工呼吸を要する呼吸不全
4）　血管作動薬または補助循環装置を必要とする循環不全
5）　神経系モニタリングまたは脳保護療法を要する症例
6）　バイタルサインが不安定で血液浄化療法を要する症例
7）　緊急処置を要する可能性が高い症例

ICU 退室基準
・病態が安定し ICU での治療とケアが必要でなくなったとき
・集中治療を行っても原疾患の改善が望めないと判断されたとき
・集中治療を行っても救命できないと判断されたとき
・本人または家族が集中治療室での治療やケアを望まないとき
・以上を満たさず ICU での管理が望ましい状態であっても，より優先度の高い患者がいるときには退室すること

もありうる
ICU 入室の優先度分類

優先度１：ただちに集中的なモニタリングおよび緊急治療とケアが必要でバイタルサインが不安定な症例
優先度２：集中的なモニタリングを要し，場合によっては緊急処置を必要とする症例
優先度３：バイタルサインは不安定だが，回復の見込みがない基礎疾患をもつ症例，または回復の見込みがない急
性疾患を発症した症例
優先度４：バイタルサインが安定している症例，または ICU に入室していても現在の集中治療では全く転帰を改
善できない症例
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　ICU 医師管理型運用を行った症例は58例で，主診
療科はすべて整形外科，術後予定入室57例，緊急入室
１例であった。入室時年齢は６～88歳（中央値29歳），
男女比は23：35，平均在室日数は2.3日で，術後に敗
血症を合併し，在室日数が13日に及んだ緊急入室症例
１例を除いて，比較的容態が安定した症例であった。

Ⅳ　考　　　察

　ICU は様々な形態があり，対象とする患者の疾患
や重症度が異なるため施設間の治療成績の比較は容易
ではないが，他施設からの報告では死亡率13.3～19.5 
％とされている4）-7）。Kim4）らは，韓国の多施設の ICU
に入院した826人の患者について，APACHE Ⅱスコア
が平均17点で，院内死亡率19.5 ％と報告している。ま
た，Ho ら7）はオーストラリアの単一病院の ICU に入
室した9,549人の患者について検討し，APACHE Ⅱ
スコアが平均17点，ICU 死亡率が13.3 ％と報告して
いる。当 ICU における ICU 死亡率は2.6 ％，院内死
亡率は3.7 ％であり，APACHE-Ⅱスコアが平均13.5
±7.4点とやや軽症であったが，重症度の低い症例を
除いた APACHE-Ⅱスコアが16点以上の251例（スコ
ア平均22.0±6.5点）においても ICU 死亡7.6 ％，院
内死亡10.4 ％であったことから，治療成績は諸施設
と比較して同等か，それ以上と考えられた。
　入室患者数は819例であり，平成27年度の900例に比
べて約10 ％減少した。しかし，平均ベッド占有率は

平成27年度が97 ％であったのに対し100 ％以上となり，
さらに入室できなかった症例が平成27年度の43名から
107名（いずれもリカバリー症例を含む）へ倍増して
いたことから，ICU 入室適応症例が減少したわけで
はなく，病床の不足のため入室が滞っていたと考えら
れる。
　ICU 入室患者の多くは手術後に入室しており，当
ICU は術後の重症患者管理を主体とする外科系 ICU
の性格が強いと言える。一方，病院内の急変患者を内
科系患者も含め受け入れて集中治療を行っているが，
年間７例が満床のために入室できなかった。救急
ICU を活用することにより治療に支障をきたすこと
はなかったが，救急 ICU は本来院外からの重症患者
を治療するための施設であり，このような事態は望ま
しいことではない。
　ICU の病床不足の原因について探ってみると，一
つに ICU 滞在の長期化があげられる。多くの症例は
在室日数が２日以下であったが，一方で集中治療管理
料を加算できる14日間を超えて滞在する症例が5.4 ％
を占めていた。在室日数が15日以上の症例はより重症
で，結果として死亡転帰をとる症例が多かった。つま
り，集中治療が奏功せず病態の改善を認めなかったた
め，一般病棟への転棟が困難な症例であったと考えら
れる。これらの症例では，人工呼吸管理のみならず機
械的循環補助や血液浄化療法を行っている割合が高く，
より重症な症例に対して様々な集中治療を行うことに
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図５　ICU に入室できなかった症例の行き先
　集中治療部 ICU の入室依頼があったものの，満床のため希望通りの入室ができなかった症例が82例
あり，うち42例（51.2 ％）は救急 ICU に入室していた。33例（40.2 ％）は病棟へ直接帰室していたが，
ICU に空床がなく，院外からの転院を中止，延期した症例が６例（7.3 ％），予定手術を当日になって
から延期した症例が１例（1.2 ％）あった。
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より，ある程度の期間は状態を保つことができるもの
の，軽快退室に至らなかったのが現状であった。長期
滞在症例について，生存率は低いものの，例え ICU
長期滞在しても生存退室した患者の予後は決して悪く
ないとの報告8）もあり，大学病院の使命としてこのよ
うな症例に医療資源を投入することはやむを得ないと
考えるが，そのために集中治療室に入室できず，他院
からの転院や手術を延期して治療が遅れた症例があっ
たことは問題である9）。
　高齢患者の増加や，ドクターヘリを始めとする搬送
手段の向上による重症患者の集約化に伴い，当院で集
中治療を必要とする重症患者は増加している3）。ICU
入室患者のうち循環器疾患の割合が約半数となってい
て，当院では，特に重症循環器疾患の増加，および集
約化に対し ICU 病床数が相対的不足をきたしている
状態と推察される。
　重症循環器疾患患者の多くは ICU の退室に伴い，
ステップ病床の一つである循環器ケアユニット（Car-
diovascular care unit, CVCU）がある単一病棟に転棟
するため，その病棟が満床になると ICU からの退室
が滞る事態となり，長期滞在の一因と考えられた。こ
れに対し，ICU 医師や看護師，担当主科の医師，退
室先である各病棟看護師，さらに高度救命救急セン
ターのスタッフやソーシャルワーカーが不定期に集
まってベッドコントロールについて検討する会合を開
催し，重症患者の ICU への停滞を改善すべく対応を
行ってきた。人工呼吸管理からの離脱が困難である患
者のうち気管切開によってチューブ誤抜去のリスクが
低いと考えられる症例は一般病棟に移してリハビリを
進める，患者が地元に帰れるように近隣の病院への転
院について早期から検討する，といった取り組みを試
みている。しかし，ICU から CVCU などのステップ
病床，あるいは一般病棟へ，さらには地元の一般病院
へ移る際の人員配置や医療設備の差，いわゆる診療
ギャップは大きく10），それぞれのステップを超える際
に多くの時間を要した。
　長期滞在患者が増加してくると患者の入退室に関与
し得ないいわゆる固定病床が増加し，稼働病床が低下
する。特に冬期は病床稼働が低下し，ICU に入室で
きない症例が増加した。数少ない稼働病床でやりくり
しようとするため，入室後の経過が良い患者に対して
滞在時間の短縮を試みるようになった。ICU 入室後
に全身麻酔等から回復するまで短時間の集中管理を行
い，同日のうちに退室させたリカバリー運用症例が28

例にのぼった。また，人工呼吸からの離脱後に短時間
の観察を行って退室させる症例も増加した。しかし，
退室後早期の再入室症例が多く見られており，最も多
い原因が呼吸不全であったことから，このような早期
退室を進めた悪影響があった可能性がある。
　最近稼働を開始した包括先進医療棟に設置される新
しい ICU では病床数が10床から14床に増床されたが，
病床不足はある程度解消されると考えられるものの，
重症患者の長期滞在，転棟の際の診療ギャップは依然
課題として残る。対策として，より重症な患者に対す
る管理の向上を図ることに加えて，ステップ病床の充
実による診療ギャップの解消も重要な方策であると考
えられる。具体的には，現在４床が稼働している
CVCU を含むハイケアユニットの拡充が必須と考え
られる。ハイケアユニットの拡充により，比較的重症
度が低いものの術直後は急変の恐れがあって一般病棟
での管理が難しいと考えられる症例を振り分けること
ができるかもしれない。また，重症管理の長期化に対
応して，院外の各地域における中核病院の ICU と連
携し，ICU 相互に重症患者が行き来できるような体
制を整える必要がある。
　セミクローズド型 ICU への移行について，ICU 医
師管理型運用を行っているのは病態が比較的安定した
整形外科術後患者に限られていた。ICU 管理におい
て集中治療医の関与により治療成績が向上するという
報告もあり11）-14），専従の集中治療専門医を中心とし
た多職種による重症患者管理チームの介入によって，
客観的で科学的な根拠に基づく診療と一貫性のある治
療アプローチを行い，長期滞在に陥りがちな超重症患
者の予後改善と入室期間の短縮が期待される。今後は
より多くの症例，および超重症例の管理に関われるよ
うに，集中治療医の配置を手厚くしていく必要がある。

Ⅴ　結　　　語

　ICU 入室患者の治療成績は比較的良好であった。
しかし，慢性的な病床不足を抱え，重症患者の入室が
ままならない現状があった。長期にわたって濃厚治療
を要する患者の存在が一因と考えられ，ステップ病床
の充実はその解決策となりうる。早期退室の推進は，
行き過ぎると再入室の増加を招く結果となる。集中治
療部 ICU ではオープン型からセミクローズド型へ移
行し，今後はさらに集中治療医が重症患者管理に関与
して，治療成績の向上，および病床稼働の効率化を
図って在室日数の短縮に努めるべきと考えられた。
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　本研究はヘルシンキ宣言を遵守して行われたもので
あり，また，信州大学の患者プライバシー保護に関す

る指針を遵守している。
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