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ARDS/ALIに対する呼吸理学療法

神津玲*朝井政治**俵 祐一料千住 秀明 ***

1. はじめに

急性呼吸不全における呼吸理学療法(以下、理学療

法)は、安静臥床や陽圧換気によ って生じやすい不均

等換気の是正、貯留する気道分泌物の誘導排出、虚脱

肺胞領域の拡張、酸素化の改善を主たる目的として、

薬物療法や人工呼吸療法とともに呼吸管理の重要な一

手段に位置づけられている。理学療法手技の多くは、

胸盤上や気道を介して何らかの外力(圧迫、振動、陽

圧など)を加えたり、姿勢の変化による重力作用の操

作など、物理的な外力を利用するものである。また、

深呼吸や強制呼出、さらには運動など、 可能であれば

対象者の協力や努力を積極的に求めることもあり、他

の呼吸管理の手段との大きな相違であるといえる~

ここでは、 ARDS/ALIを基礎疾患とする場合の急性

呼吸不全に対する理学療法について、その意義と実

際、有効性の根拠に関して文献的考察を加えながら解

説する。なお、本稿は日本呼吸療法医学会多施設共同

研究委員会による fARDSに対する ClinicalPractice 

Guideline第 2版J2)の内容に基づいていることをおこ

とわりする。

2. ARDS/ALIにおける理学療法の意義と特異性

急性呼吸不全に対する理学療法の役割は、呼吸管理

における新たな (呼吸器)合併症の予防すなわち、ベッ

ド上安静に伴う合併症のリスクを減らすことである。

理学療法の適応やエピデンス、効果の大きさは限られ

ているが町、その必要性や有効性は、多くの臨床家に

よって受け入れられている。わが国におけるARDS/

ALIへの理学療法適用は、最近の急性期呼吸管理への

関心の高まりに伴った理学療法の積極的適用と適応拡

大の結果によるものと思われ、その基本的な概念や方
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法論に大きな相違はないものと解釈できる。

ARDS/ALIの病態は、微小血管の透過性充進による

肺水腫であり、臨床的には胸部レントゲン写真上の両

側びまん性浸潤陰影および急性に発症した重度低酸素

血症によ って特徴づけられる。低酸素血症のおもな要

因は、肺内シャント、拡散障害および換気血流不均衡

であり、肺水腫によって肺は重く、膨らみにくくなる

ため、 気管内挿管下での人工呼吸管理が必要となる。

ARDS/ALIにおける肺実質病変は、重力側である下側、

すなわち背側領域を中心として不均等に分布する。こ

のような肺内に限局する肺病変に伴う酸素化障害は、体

位変換によく反応することが以前から知られておりの、

理学療法のよい適応となっていた。

本症候群における体位変換、特に腹臥位による体位

管理は、数多くの基礎的、臨床研究が積み重ねられ

た結果、強い根拠をもってその有効性が証明されるに

至っているの。体位管理は本来、重要な理学療法の構

成要素であるが、 ARDS/ALIにおいては体位 (腹臥位)

管理の効果の大きさ、特に酸素化改善効果は著明であ

り、「理学療法から独立する形」で、急速に拡がったこ

とは特記すべきことである。その結果、本症候群にお

いて体位管理は、理学療法の範騰を超えた独自の新戦

略としての位置づけがなされている。

一方、体位管理以外の理学療法手段である体位ドレ

ナージや各種徒手的手技については、臨床現場にお

ける簡便さゆえの積極的適応と相反して、十分な科学

的検証が行われないままに普及した経緯をたとぞってき

た。そのために、病態の解明や呼吸管理の進歩に追従

することができていない状況にある。これらの手技は、

病態および予後改善手段の役割はなく、対症療法的あ

るいは時間稼ぎ的なものとして、今後の位置づけや適

応について検討する必要がある。



人工呼吸 2007年 5月

3.理学療法の実際

現在、ARDS/ALIに対する理学療法についてはiARDS

に対する ClinicalPractice GuidelineJ 2)が本邦における

唯一のコンセンサスである。本ガイドラインでは、理

学療法を合併症予防や酸素化の改善を目的とした体位

管理と、貯留する気道分泌物のドレナージを目的とす

る気道クリアランス法とに分類している。以下、この

内容に準じて、これらの手段について述べる。

(1)体位管理

体位管理と は体位変換 (turning) および、それに

よって特定の体位 (臨床的には側臥位や前傾側臥位、

腹臥位)を一定時間保持すること (positioning)であ

り、新たな肺合併症の予防を目的とする予防的体位管

理と、すでに存在する肺障害に対して行われる治療的

体位管理とに大別できる。

1)予防的体位管理

①体位変換

一定体位を維持することによって生じる下側肺領域

の圧排虚脱や、気道分泌物貯留に起因する弊害を防ぐ

目的に、通常すべての急性呼吸不全患者に施行されて

いる。下側肺領域の加重の除去を直接的な目 的とし、

医療スタ ッフのマンパワーによ る 1-2時間毎に左右側

臥位への定期的な体位変換を行うものである。仰臥{立

をO度とした場合、最低 40度の両側側臥f立が奨め ら

れている。体位変換によって酸素化 (Sp02)や呼吸状

態(例えば背側の呼吸音)を指標に、これらがどのよ

うに変化するかを評価、症例ごとに頻度と時間を決定

する。

ARDS/ALIにおいて、定期的な体位変換の必要性と

有効性については、後述の持続的体位変換と比較した

Davisら町の報告があるが、酸素化ならびに気道クリ

アランス効果に関して有意な改善は得られていない。

樗癒予防や安楽の確保以外に呼吸状態に及ぼす効果は

不明である。

②半坐位

人工呼吸管理中は仰臥位で管理されることが多い

が、半坐位 (semirecumbentbody position)は、誤礁の

危険性および人工呼吸器関連肺炎(ventilator-associated 

pneumonia， VAP)を減少させることが知られている。

人工呼吸患者を対象に半坐位と仰臥位を比較したラ

ンダム化比較試験 (RCT)6)によれば、臨床所見から
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の肺炎の頻度は、それぞれ 3/39例と 16/47例であった。

リスク比で見ると 0.26(95%信頼区間 0.10-0.42)と

効果は大きく、人工呼吸管理中はできる限り半坐位を

保つほうがよいとされる 2)。

ARDS/ALIに特異的ではないが、上記に従って半坐

位を保つことは有用であると恩われる。しかし、この

体位は酸素化の改善なしに肺コンブライアンスを有意

に低下させることが知られており六注意が必要であ

る。

③持続的体位変換

自動体位変換ベッドを用いて左右への側臥位を自動

的に繰り返すものである。これには kinetictherapyと

continuous lateral rotational therapyがあり、前者は 40

度以上 (62度)、後者では 40度未満の側臥位が設定

されるヘ多発外傷、頚髄損傷、 肥満など特に頻回の

体位変換の必要性が高い症例、医療スタッフのマンパ

ワーによる通常の体位変換が困難な場合などにその適

用が考慮される。

本法に関するメタ・アナリシス町によると、呼吸器

合併症を減少、挿管およびlCU在室期間を短縮させた

が、死亡率、入院日数には影響を及ぼさず、 ARDSや

敗血症の患者には無効であるとしている。最近の報告

10)では、同様に肺炎の発症を減少させたが、人工呼吸

およびICU在室期間に関しては影響しなかったとして

いる。しかし、 ARDS/ALI症例に限定したものではな

く、さらなる検討が必要である。

ARDS患者に対すゐ持続的体位変換とスタッフのマ

ンパワーによる 2時間毎の体位変換はガス交換、その

他の転婦に関して両者は同等である 11)。これらの報告

をふまえると本患者群に適用する必要性はないものと

恩われる。

2)治療的体位管理

①腹臥位管理

ARDS/ALIの肺実質病変は背側に限局し、下側肺障

害 12)と呼ばれている。下側肺障害を伴うと高度な換

気血流比の低下が出現し、肺内シャント率の増加とし

て重篤な低酸素血症を引き起こすとともに、人工呼吸

関連肺損傷のリスクを高めることが知られている問。

下側肺障害の主要な成立条件は仰臥位管理の持続であ

るため、仰臥位と反対の体位、つまり腹臥位による体
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表 l 腹臥位管理の適応と禁忌

-適応

l下側肺障害の存在

2.十分な PEEPや高い FI02によっても期待する酸素化が得られない

(伊II: FI02>O.5， PIP>35cmH20，あるいは PEEP>1 OcmH20でPa02<lOOmmHg) 

3試験的体位変換で反応が良好(Pa02が20mmHg以上の上昇)

-禁忌，絶対的禁忌

l顔面または骨盤骨折

2腹側の熱傷または開放創

3脊椎不安定

4.頭蓋内圧充進状態 (>25mmHg)

5.急性出血状態

6致死的不整脈など

.禁忌;相対的禁忌

l気管切開術直後

2脊椎や開腹術後

3多発外傷

4. i治癒されていない不整脈，左心不全の合併

(適切な治療によっても収縮期血圧<90mmHg)

5肥満，患者が非協力的。せん妄や高度の不安，強い癖痛。

位管理がその有力な治療手段となる。

本症候群における腹臥位管理の適応は、原則として

下側肺障害の合併例であり、開始時期は概ね発症後

3-5日以内である。肺全体が均質に障害されたびまん

性障害例や器質的な変化が完成した後期 ARDSでは適

応外となる。また、腹臥位管理はリスクや合併症も伴

うため、ルーチンに行う必要はない九本法の適応を

表 lに示した。

適応患者を仰臥位から腹臥位に変換すると、酸素化

は数分以内に改善する。このような即時効果のメカニ

ズムは、横隔膜運動の改善や換気血流不均等分布の是

正などが関与している。数十分程度の短時間の腹臥位

から元の仰臥位へ戻すと、再び導入前の低酸素血症に

陥ってしまうが、腹臥位の時間を長く維持(概ね 2時

間以上)すると、仰臥位に戻した後も酸素化の改善が

維持される。腹臥位管理を定期的に繰り返すことで、

持続的でより大きな酸素化の改善が得られる。この機

序は障害部位の肺水腫、気道分泌物貯留、微小無気肺

など、下側肺障害の器質的な改善を示すものである。

l回の腹臥位施行時間や頻度の決定基準は、現在の

ところ不明である。文献的には 6-8時間程度の施行時

聞や、 2時間程度の短時間の腹臥位を 4-8時間毎に繰

り返すものなど幅があるの。臨床的には、重症度や腹

臥位による効果の程度、循環動態の反応、改善の持続

時間、患者の協力度などを参考に決定する。

腹臥位管理は数多くの臨床研究によって酸素化改善

効果が示されており、 2001年の Gattinoniら川、 2004

年の Guerinら1町、そして 2006年の Manceboら 16)に

よって行われた欧州、|での 3つの大規模多施設試験でも

酸素化の有意な改善が証明された。しかし、いずれも

生存率の改善は認められなかった。しかし、重症患者

に限って比較検討した Gattinoniらの報告 14)では、腹

臥位群の 10日目の死亡率が有意に低かった としてい

る。また、重症例を対象に長時間の腹臥位管理を施行

した Manceboらの報告附も有意ではないものの腹臥

位群の生存率が良好である傾向 (ICU死亡率は仰臥位

群 58%、腹臥位群 43%)を示しており、重症例におけ

る生命予後に及ぼす影響を示唆するものである(表2、

図1)。

なお、腹臥位管理は VAPを有意に減少させること

が示されているヘ
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表2 腹臥位管理によるアウトカム叫

su帥宵Q 剖 p ... 官官Group
v.rI白梅 (n・6の (n -76) pV，帆皿

ICU"瑚柚緑町.n <'も) 35 (58) 33 (43) 0.12 
95軸 CI 45-71鴨 32-55軸
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図 l 腹臥位管理による生存率の比較凶

②前傾側臥位による体位管理

腹臥位は様々なトラブルが多く、マンパワーと手

間のかかる方法でもある。腹臥伎の代用として前傾

側臥位(半腹臥位、図 2)の有効性も報告されてい

る 17)問問。腹臥位と比較して酸素化の改善効果は小さ

いが有意であり、下側肺障害の分布パターンによって

は腹臥位よりもその効果は大きい場合もある 19)。

(2)気道クリアランス法

1)排疲手技を併用した体位ドレナージ

ARDS/ALIでは気道分泌物貯留は必ずしも特異的な

所見ではないが、誘因が細菌性肺炎である場合や、経

過中に VAPを併発した場合には、分泌物貯留をきた

しやすい。体位ドレナージとは気道クリアランス法(排

疾法)の一手段であり、分泌物が貯留した肺区域の誘

導気管支の方向に重力の作用が一致する体位 (排疲体

位)を用いて、貯留分泌物の移動排出をはかる方法で

ある。通常は各肺葉もしくは肺区域の気管支の解剖学

的位置に基づいたいくつかの体位を用い、各体位を数

分から 10分間程度ずつ保持するものである。

本症候群においてもその適応は、通常の急性呼吸不

全に準じ、末梢肺領域に比較的大量の分泌物貯留を合

併する場合である。特に、①気管内吸引や定期的な体

位変換のみでは除去し得ない貯留分泌物の存在(聴診

上の呼気性cracklesやrhonchiの聴取、 rattlingの触知

などの所見、人工呼吸器の気道内圧上昇あるいは換気

量の低下などで判断)、②胸部レントゲン写真上の急

性無気肺の合併、 ③気道分泌物貯留が主たる要因と考

えられる Pa02または Sp02の有意な低下を認めるな

どに限定される則。したがって、気管内吸引のみで分
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a腹臥位 b前傾側臥位

図2 前傾側臥位による体位管理

泌物を除去できる場合は適応とはならない。

貯留分泌物に流動性があれば排疲体位のみでも移動

させるこ とが可能で、あるが、 通常は排疲手技を併用 し、

末梢から気管内吸引が可能となる中枢気道への有怠な

移動を期待する。排疾体位を保ちながら、貯留部位に

相当する胸壁上に排疾手技を加える。その方法として

軽打法 (percussion)と振動法 (vibration)が古くから

用いられてきた。これらはいずれも胸壁上に加えた振

動を気道壁に伝達させることによって、分泌物を振る

い落とすことを作用原理としているが、その効果は科

学的に示されていない 九 ARDS/ALIで分泌物の誘導

排出にこれらの手技、特に軽打法を併用した体位ドレ

ナージを適用しでも酸素化および気道クリアランスの

改善は得られず、施行中の酸素消費量を有意に増大さ

せるとする報告がある 九 その他、本症候群を対象と

した検討は少ないが、その有効性を示し得た報告はな

く、その他の急性呼吸不全において軽打法の施行に伴

う廃痛や重症不整脈などの合併症が高率に発生するこ

とも考慮すると、本症候群では軽打法の併用は推奨で

きない討。

近年、それらにかわって、本邦では貯留部位に相

当する胸壁上を呼気時に圧迫するスクイージング

(squ巴ezing)という手技が試みられているが、その有

効性は十分に証明されていない 九 また、 PEEPによっ

て内部から肺胞が拡げられている反面、外部から胸壁

を圧迫することの意味と弊害など不明な点も多い。モ

デル肺による ARDS/ALIに特徴的な低コンブライアン

スモデルでこの手技を加えても、 分泌物移動に必要か

っ有用であろう 呼気気流や換気量はまった く変化しな

い 21)。すなわち、肺胞が虚脱している状態ではいくら

胸壁に圧迫を加えてみても気道分泌物の移動を図るこ

とはできないうえ、酸素化の改善も不可能であること

を示すものである。

急性呼吸不全において、 体位ドレナージが有効であ

るとする根拠があるのは無気肺、大量の気道分泌物 (も

しくは血液)貯留など、ごくわずかの場合に限られる。

分泌物の移動排出による末梢気道の開存、それに伴う

換気さらには酸素化の改善が期待できるか否かが適応

のポイン トであり、 ARDS/ALIにおいてもこれに従う

べきである。

以上をまとめると適応を十分に吟味する必要がある

とともに、現時点では排疾手技を併用した体位ドレ

ナージのルーチンでの実施は控えた方がよい九

2)徒手的過膨張 (manualhyperinflation， MH) 

MHは一時的に人工呼吸器をはずし、蘇生バッグや

ジャクソン リース回路を用いた徒手的加圧換気によっ

て大きな l回換気量で肺を拡張させる手技であり、イ

ギリスやオーストラリアの理学療法士を中心に多用さ

れている o 急性呼吸不全における肺の虚脱予防および
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再拡張、酸素化と肺コンブライアンスの改善、中枢気

道への分泌物の移動促進などを目的とし、無気肺の解

除にも用いられる。本手技は末梢の側副気道と肺胞の

相互依存性現象を通じて虚脱肺を再拡張させると考え

られており 町、無気肺の改善に加えて、酸素化および

静的コンブライアンスの改善も示されている 23)。

通常、挿管チューブを介して、ゆっくりとした深い

吸気、吸気位の保持、加圧を一気に解放して、呼気気

流の増大を強調した呼出の一連を行う。これに伴って

気道内圧の上昇、血圧の変動や心拍出量の低下など循

環動態への影響、頭蓋内圧の上昇が認められており 22)、

そのリスクを考慮すると手技に習熟したスタッフが施

行することが望ましい。

MHの有効性に関 しては、ARDS/ALIに対象を限定

した報告は少なく 、posJtlOmngを併用した MHに関す

る唯一の RCT24)では酸素化の改善は認められなかっ

た。現時点では本患者群の酸素化や気道クリアランス

を有意に改善させるか否かは不明である。

本手技 は リクル ー トメ ン ト手技 (recruitment

maneuver)を想起させるものであるが、 手技の加

え方や方法、目的lよ異なるものであり、d:怠が必要

である。 MHと人工呼吸器による過膨張(ventilator 

hyperinflation)との気道クリアランス効果は同等であ

ることが報告されている mo

(3)その他の手技

徒 手 的呼 吸介 助 手技 (manualbreathing assist 

technique)は、わが国において急性呼吸不全に対する

理学療法手技のうち最も多く実施されている加。胸郭

運動を徒手的かつ他動的に介助増大させることで換気

を改善する手技である。患者の胸郭に術者の手掌面を

当てて、胸壁を生理的な運動方向にあわせて圧迫し呼

気量を増大させ、次の吸気時には圧迫を解放すること

で相対的に胸郭の拡張と吸気量の増加を図る。人工呼

吸管理下であっても適用可能で、あり、ガス交換の促進、

換気および呼気気流の改善に伴う気道分泌物移動や無

気肺の予防や改善といった効果を期待する。排疲効果

のみを目的とするものではないため、 気道クリアラン

ス手技に位置づけることはできない。

ARDS/ALIにおける本手技の臨床的意義は、下部胸

郭と横隔膜運動の促進であるとされている町。しかし、

その生理学的影響や効果についてはほとんど検討され
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ていない。腹臥位管理と併用することでその付加価値

を検討した報告 28)では、体位を腹臥位から仰臥位に

戻した後の酸素化の維持に効果的であったとしている

が、人工呼吸管理期間や予後に及ぼす影響は認められ

ていない。

4. おわりに

腹臥位管理の有効性と呼吸管理における位置づけが

確立された現在、気道クリアランス手技を中心とした

理学療法手段の見直しが必要となっている。これら

がARDS/ALIの病態そのものに作用することはないた

め、他の呼吸管理や人工換気様式、あるいは腹臥位管

理といった一定の効果を有する治療手段との併用効果

をいかに示し得るかがポイントとなる。すなわち、こ

れらの手段単独以上の効果の大きさ を示すことができ

るか、あるいは弊害を減ずることに有用であるかなど

といった視点が重要であると考える O
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