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PICS 
Post Intensive Care Syndrome 



PICS 
集中治療後症候群 

 

• 重症疾患後に新しく、または悪化した身体
機能、認知機能、メンタルヘルスの障害の
総称 

 

• PICS-Fとは、重症疾患を患った患者の家
族に起こるメンタルヘルスの障害のこと 



PICS概念図 

Crit Care Med 2012; 40:502–509 



N Engl J Med.2016;374(19):1831-1841. 

多施設前向き観察研究  
（カナダの大学病院ICU10施設） 

対象 最低7日間人工呼吸管理を受けた      
ICU生存者の介護者  
介護者の定義:無報酬で退院後の患者ケアに責任を負う家族、
または友人 

アウト
カム 

介護者のメンタルヘルス 



CES-Dスケール 
0-60点でうつを評
価 
20問（0〜3点） 
16点以下は正常  
 うつ症状がない  
16-21点 
 うつのリスクを示唆  
21点以上 
 うつ状態を示唆 

介護者とうつ病 

半年後、1年後も、介護者の25%前後はうつ状態 



PICS、PICS-Fを防ぐために 

• ABCDEバンドル 

• F（Family involvement, Follow up 
referrals, Functional reconciliation） 

• G（Good handoff communication） 

• H（Handout materials on PICS and 
PICS-F） 



家族とのコミュニケーションと
PICS-F 

 

• 長期化した重症患者の予後やゴールにつ
いて話し合う際に、意思決定者とのコ
ミュニケーションが不十分なことがしば
しばある 

 

• ICUにおいて、予後やゴールオブケアにつ
いてのコミュニケーションを改善させる
ことで、PICS-Fが改善されないか？ 

Arch Intern Med. 2007;167(22):2509-2515. 
J Crit Care. 2005;20(1):79-89. 



フランスのICU22施設で行われたRCT 

P 数日以内に亡くなる可能性が高いと判断された患者
の家族 

I VALUEによる家族カンファレンス 
+小冊子（死別や葬儀、悲嘆の過程などに関する時
系列の情報が記載） 

C Usual practice 

O 90日目のIESスコア（PTSDを評価するスコア） 



コミュニケーションを 
改善するための介入 

• VALUEによるコミュニケーション 

①Value and appreciate what the family 
members said 

②Acknowledge the family members emotions 

③Listen 

④ask questions that would allow the caregiver 
to Understand who the patient was as a person 

⑤Elicit questions from the family members 



PTSD症状は介入群で良好 

不安、うつ症状は介入群で良好 



意思決定をする時期に 
緩和治療医による情報提供や、 
精神的なサポートをすることで、 
長期化した重症患者をもつ家族の 

不安やうつの症状を 
減らすことはできないか？ 

 



本日の論文 

JAMA. 2016;316(1):51-62. 



本論文のPICO 

• P：７日以上の人工呼吸器管理が必要な重症患者
の家族 

• I ：緩和治療医師によるミーティング 

• C：集中治療医師によるミーティング 

• O：90日後のHADSスコア 

 



Design 

• 多施設合同ランダム化比較試験 

（アメリカ４施設） 

 

• 期間：2010年10月から2014年11月 

• 対象：21歳以上で、内科ICUにおいて７日
以上人工呼吸器管理が必要と判断された患
者とその意思決定者 



Patients 
Inclusion criteria Exclusion  criteria 

・21歳以上 
・96時間以上中断なく7日以上の人工
呼吸器管理が必要 
（最初の1年のみ10日間） 
・72時間以内に人工呼吸器離脱が予  
 測されない 
・72時間以内に死亡が予測されない 

・他院で7日以上人工呼吸器管理 
 が行われていた患者 
・慢性の神経筋疾患、外傷、熱傷、 
 中毒者 
・意思決定者が英語が理解できない 
・調査者が主治医 
・以前に参加ICUに入院歴がある 
・スクリーニング以前にすでに緩和ケ
ア医の介入あり 
・介入を拒否した患者 
・すでに気管切開されている患者 
・家族や意思決定者がいない 
・家族がday7〜21で連絡不能 



Randomization Masking 

 
• support and information team（SIT） による
ミーティング群 

• ICU医師によるミーティング群 
 
• 施設で層別化し、computer-generated, web-

based randomization system with blinding of 
allocation 
 

• open labelだがアウトカム評価はblindされた評価
者が行う 



Intervention 

SIT 
（support and information 
team）  

control 

共通 慢性重症感者に関するパンフレットを配布 

構成 緩和治療医師・NP 
必要に応じて 
SW・牧師・他分野の専門家 
 

ICU医師 

その他 ・最低２回のミーティング 
・家族の求めや医師が必要と判断
した際は追加でミーティング可能 
・事前にICU医とpre meetingを
行う。 
・テンプレートに沿って行う 

・状況に応じてミーティングを 
 施行 
・緩和ケア医の介入が必要と判 
 断すればコンサルトすること  
 も可能 
 



SITによるmeeting 

• １回目が人工呼吸器管理を開始し7日後で
気管切開が検討される時期 

• ２回目が人工呼吸機離脱した患者の今後
の治療方針を決めるおおよその平均期間 

• １回目と2回目の間は10日以上空ける 

• 家族やICU医、SITメンバーによる要請で、
上記に加えてのmeetingを行うことがで
きる 

 



1回目のPre  meetingの内容 

呼吸管理の現状 
 
 
予後 

今後の 
  治療展開 



2回目のPre  meetingの内容 

予後 
 
 
 
 
コード 



2回目のPre  meetingの内容 
担当医が考える今後のプラン 



SITによるmeetingの内容 



ミーティングで 
 話すMain項目 

慢性重症疾患 
  の一般論 



ミーティングで話すMain項目 

• 患者の病状・予後・治療についての家族の理解度を確認 
• 慢性重症疾患についての理解を促す 
• 集中治療を継続することの利益と害を議論する 
• 患者の家族の価値観を共有する 
• 患者の治療に対する考え方を引き出す 
• 臨床医の期待と家族の期待をすり合わせる 
• 他職種の介護者から集めた情報を前もって統合しておく 
• 患者の認知機能・身体機能や医学的観点から長期的なケ
アについて議論する 

• ICU医とともにgoal of careを作って、求められること
について議論する 
 



慢性重症疾患の一般論 

• 人工呼吸器から離脱できるのは半数程度 

• 合併症として感染が約半数で起こる 

• 家に帰ることができるのはほとんどいない 

• 再入院率が高い 

• 退院後３〜６ヶ月後以内に少なくても半数
が死亡する 

 



SITによるmeeting項目 



Study outcome 

• Primary outcome 
 意思決定者の90日後のHADS score 
 
• Secondary outcome 
 意思決定者の90日後のIESスコア（PTSD 症状） 
 治療のゴールに対する患者の意向 
 コミュニケーションの質  
 患者満足度  
 患者のoutcome 



HADS symptom score 

7つの不安に関する
質問、7つの抑うつ
に関する質問の、
計14の質問からな
る 
 
計42点 
それぞれの点数が8
点以上で、不安状
態、抑うつ状態と
判断 

Acta Psychiatr Scand. 1983;67(6):361-370. 



IES-R 



心的外傷ストレス症状を測定するための自記式質問紙 
侵入症状(８項目)・回避症状（８項目）・過覚醒症状（６項目）それぞれの項目が
0~4点の５項目からなる。33点/88点以上がPTSDの可能性を示唆する 



Statistical Analysis 

• 先行研究より、介入群でHADSスコアの平
均が1.5点低いと予測し、αエラー0.05、
power 90%で、サンプルサイズを計算 

• 両群それぞれ150名必要と算出 

• 全ての解析はIntention-To-Treat basisで
行われた 



Result 



除外基準としては72時間以

内に人工呼吸器管理から
離脱が予想される者が最多 



256人を介入群130人
とその家族184人、対
象群126人とその家族
181人にランダム割付 
 
 
最終的に３ヶ月フォ
ローできたのが計312
人（85%）→解析 



介入した患者の年齢、性別、人種、宗教などに優位な差はなし 



介入群の方が優位に日常生活が自立していた 



意思決定者も年齢、性別に大きな差はなし 
意思決定者は子供が41%と最多 



過去に不安や抑うつ症状での治療歴にも差はなし 



Primary Outcome 



平均のHADS scoreに両群間で優位差なし 



不安症状、抑うつ症状に分けても、両群間で有意差なし 
いずれも8点以下であった 



Secondary Outcome 



IESーRは介入群で有意に高値 
特に回避・過覚醒については介入群の方が有意に発症率が高値 



特に回避・過覚醒については介入群の方が有意に発症率が高値 
侵入に関しては両群で有意差なし 



患者の意向の反映度には両群で有意差はなし 
患者満足度は両群で有意差はなし 



人工呼吸器期間・ICU日数・入院日数・死亡率に両群で有意差なし 



Summary of result 

• 緩和ケア医のprotocolにもとずいた情報提
供や感情のサポートは、３ヶ月後の意思
決定者の不安やうつ症状減らすことはで
きなかった 

• むしろPTSDの発症を増やした 

• 患者の生存期間・入院期間・人工呼吸器
期間にも影響は及ぼさない 

 



Limitation 

• SIT群も平均して1.9回ICU医単独による
ミーティングが行われている 

• open labelである 



Discussion 

 
• 個々の医師のコミュニケーションの質や普段の患者管
理の満足度も影響している  

• 初期に病状について説明した後すぐに、今後の展開に
関して話をすることは、家族を動揺させることにつな
がる  

• 慢性重症疾患のケアをprotocolにそった２回のミー
ティングでケアするというのはそもそも不十分だった 

• 緩和治療医師にprotocolにそってサポートさせること
は彼らがいつもしているやり方とは違う  

• 介入が制限されていたことが結果に影響を及ぼした可
能性はある 



Conclusion 

• 長期化した重症患者への緩和治療医師に
よる家族とのミーティングは不安やうつ
を減らすわけではなく、PTSD症状を増や
す可能性がある 

 

• 本研究より、長期化した重症患者に対し
て、緩和治療医師の介入をルーチーンに
することは推奨されない 



当院での見解 

• そもそもPICS及びPICS-Fに対する意識が低いよ
うに思われる 

 

• ABCDEFGHバンドル、特にFGHバンドルについ
てできることはないか？ 

• 家族への関わり方、フォローを見直す 

• ICUから退出する際の引き継ぎで、家族のことも
もれなく行う 

• PICS、PICS-Fについて啓蒙する（スタッフも含
め、パンフレット・ICUダイアリーなど） 

 



PAD guidelineでは 

• PICS-F予防のためにICUにおいて整えるべき
環境 

①面会をフレキシブルに行い、「患者のそばに
いたい」という家族の要望に応える 

②家族にベッドサイドに来てもらい、患者のケ
アに参加してもらうことでゴールについてイ
メージしてもらう 

③意思決定に関わる十分な情報を提供し、家族
の考えを知って、医療者と家族の感覚のズレを
少なくする 

Crit Care Med 2013; 41:S136–S145 


