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ARDS/ALIに対する看護

長嶋智美*

1はじめに

急性呼吸促迫症候群 (ARDS:acuterespiratory distress 

syndrome 以下 ARDSとする)/ 急性肺損傷 (ALI

acute lung injury 以下 ALIとする)では、循環動態を

はじめ全身管理を含め、様今な合併症予防に対する看

護介入は治療上重要で、ある。治療における呼吸管理に

関しては、低酸素血症に伴い人工呼吸器管理が必要と

なる。また ARDSは全身性炎症反応の一分症としてと

らえられ 1)、血圧低下や低酸素血症による臓器不全を

起こしやすく、他の臓器障害を併発すると、予後は極

めて悉くなる。ARDS/ALIの看護では、病態生理を理

解した上で、起こりえる合併症を予測し、予防的介入

を実践していくことが最も重要である と考える。フィ

ジカルアセスメントを含め、人工呼吸器管理、合併症

予防が必須となる看護において、合併症に対する予防

的看護介入を中心に記述する。

2看護ケア実践上における基本的知識

1)病態生理

ARDS /ALIとは、感染症やそれ以外の原因による

局所炎症に対し好中球をはじめとする免疫細胞その他

が賦活化され、サイトカインなどの体液性メデイエー

タが過度に産生され、全身的な炎症反応を引き起こ

す、全身性炎症反応症候群 (SIRS:systemicinflamatory 

response syndrome)の一分症ととらえられ、急性の経

過(数日~数週)で発症する重篤な低酸素血症を呈し、

胸部X線写真で両側肺のび漫性浸i関影を示す疾患のう

ち、左心不全を除去した症候群である。病態は肺血管

内皮および肺胞上皮の障害による血管透過性型肺水腫

である 1)。様々な基礎疾患が発症危険因子 (表 1)と

知られ、肺への直接的侵襲や全身の炎症反応に伴う間

接的侵襲によって肺血管内皮細胞、結合織、肺上皮細

胞が広範に障害される。肺構築破壊、繊維化と血管の

リモデリングを伴う 一連の炎症反応であり、肺毛細血

管の透過性充進による肺水腫、低酸素血症、肺繊維化、

肺血管の減少などを主要な徴候とする急性呼吸不全を

きたす。酸素化の程度により ARDSとALIとに分け

られる(表2)。

ARDS / ALIにおける高度のガス交換障害は、肺水

表l主な ALI/ARDSの原因疾患文献，)より

直接煩傷 関節損傷

頻度の多いもの 頻度の多いもの

肺炎、胃内容物の吸引(誤暁) 敗血症、外傷、高度熱傷(特にショックと大量輸血を伴う場合)

頻度の少ないもの 頻度の少ないもの

脂肪塞栓、吸入傷害 (有毒ガスなど)、再滋流肺水腫 (肺移植 心肺バイパス術、薬物中毒(パラコート中毒など)急性腺炎、

後など)溺水、放射線肺障害、肺挫傷 自己免疫疾患、輸血関連急性肺障害
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表 2 ALI/ARDSの診断基準文献ωより

ALl ARDS 

経過 急性 急性

酸素化 PaOuFIO，孟300mmHg PaOuFlO，孟200mmHg

(PEEP値によらず) (PEEP値によらず)

胸部X線写真所見 両側性の浸潤陰影 両官IJ性の浸潤陰影

肺動脈模入圧 三五18mmHgまたは理学的に 孟18mmHgまたは理学的に

左房圧上昇の所見がない 左房圧上昇の所見がない

腫によるシャントや拡散障害のみならず換気血流比の

不均衡分布の寄与も大きいと考えられている。また、

①肺血管聖堂縮、 ②肺胞領域の組織破壊による器質的狭

窄、①肺微小血栓による血管閉塞、④肺梗塞、 ⑤肺水

腫による血管系の圧排による肺高血圧をきたすヘ

2)合併症

人工呼吸器に起因する合併症として、

1.陽圧換気による障害

(1 )人工呼吸器関連肺障害

ARDS/ALIでは肺のサーフ ァクタントは激減し、肺

コンブライアンスは著しく低下しているため物理的肺

損傷を招きやすい。

肺胞内腔への過大な容量負荷や膨張虚脱の繰り返し

による肺損傷を Ventilatorinduced lunginjury VILI)と

いう。酸素化障害が生命維持に障害のない範囲に維持

するために、人工呼吸器の気道内圧設定を上昇させて

いる場合、吸気プラトー圧が 30mmHg - 35mm Hg超え

る場合に発生頻度は高くなるとされている。圧による

物理的肺損傷(気胸 ・縦隔気臆)の発生に注意する。

(2)循環抑制、腎機能・肝機能障害

循環障害を伴う場合が多いが、人工呼吸器による陽

圧換気では、胸腔内圧を上昇させ静脈還流が減少する。

静脈還流不足による心拍出量低下が生じ、諸臓器血流

低下を招く 。さらに低酸素血症による輸液制限により

循環血液量が減少し、心拍出量低下となり、循環不全

を生じる (図 1)。

2.陽圧換気、臥床状態における荷重側肺障害 (DLI)

3 気管 内挿管 による人工呼吸器関連肺炎 (VAP:

| 静脈還流↑1.
f¥  

|中心静脈圧↑ | ¥ 

f 、
| 気道内圧↑ |→ |胸腔内圧↑心拍出量低下|

~ 1 
| 肺間質圧↑ I / 

↓ /  
lH市血管抵抗↑ I• 

図 l 陽圧換気による循環器系への影響 (心拍出量低下の機

序)文献 9)より

Ventilator-associated pneumonia以下 VAPとする)

感染症に改善が認められない場合、全身状態に関す

るものとして、 循環障害をはじめ、播種性血管内凝固

症候群 (Disseminatedintravascular coagulation:DIC)、

多臓器障害 (MODS)、敗血症、敗血症性ショックを

発症することがある。また、 ARDSの重篤化として、

①低酸素血症と高炭酸ガス血症の進行②肺繊維化の進

行があげられる。

3.看護ケア

1)人工呼吸器管理における観察ポイン ト

安全な人工呼吸器管理のための至適人工換気は、換

気モード・流速 (Flow)・量 (Volume)・圧 (Pressure)

が適切でなければならない。また、呼吸管理において

は、以下の目的、目標があり、その最終日的は早期人
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工呼吸器からのウィーニングである。

1適切な換気量を維持

2酸素化の改善

3呼吸仕事量の軽減(呼吸筋疲労の軽減)

4.肺保護(人工呼吸の弊害の除去)

ARDSの急性期は透過性充進に起因する肺水腫が病

態の中心であり、 ARDSでは酸素化能低下、肺コンブ

ライアンスの低下、死腔量増大による換気有効性の低

下を認める。これら病態を考慮し、ポイントをおさえ

た人工呼吸器管理における観察、看護ケアが必要とな

る。

(1)酸素化、換気評価

PF ratio=Pa02/FI02上七

*肺の酸素化の効率が正常か否かを客観的に判定でき

るlつの指標

パルスオキシメーター血液ガス分析のほか、経皮的

酸素飽和度 (SP02)経時的観察を行う

PaC02 

初期には頻呼吸による肺胞換気量増加にて低炭酸ガス

血症を来たし、 ARDS進行すると換気血流比不均衡な

どによる死腔換気率の増加に加え、肺コンブライアン

スの低下や気道抵抗の上昇、代謝の允進もともなって、

高炭酸ガス血症を生じる O

カプノメーター.呼気二酸化炭素濃度を連続的にモニ

ターが可能である。

(2)気道内圧(最高気道内圧、プラトー圧、 PEEP)

ARDSでは間質や肺胞内への水分漏出が進行し肺は硬

くなりコンブライアンスの低下や気道抵抗の上昇を生

じる。

1.コンブライアンスとレジスタンスについて

① コンブライアンス :

コンブライアンスは気道内圧と気量の変化を示し、

動的コンブライアンスと静的コンブライアンスがあ

る。動的コンブライアンスとは、気道が呼吸器回路内・

挿管チューブ・気道内を通り、肺に送られるまでの気

道抵抗と胸郭の膨らみやすさの両者を示す。換気量

(mI) I{最高気道内圧 (PIP) 呼気終末陽圧 (PEEP)

(cm H20) }で計測される。

静的コンブライアンスとは気流のない状態で肺・胸
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郭の拡張状態を評価し、肺と胸郭の膨らみやすきを示

す。換気量 (ml)Iプラトー圧 PEEP (cm H20)で表

される。肺炎、肺水腫やARDSなど肺実質の原因で低

下が認められる。

② レジスタンス(気道抵抗): 

気道でのガスの流れにくさを評価し、ガスが肺へ送

られるときに生じる気道内圧の変化を、最高気道内圧

ープラト一気道内圧(cmH20)I流量(L/sec)で表される。

分泌物貯留、気道浮腫、気管支掌縮などで上昇が認め

られる。

コンブライアンスの低下は、陽圧換気での最大気道

内圧あるいは吸気プラトーの上昇に反映する。 肺コン

ブライアンスや気道内圧については、人工呼吸器のグ

ラフイツクモニタ一波形 (図2.3a. 3b)や実測値の変

化に注意し、 経過時的観察を していく 必要がある。

また、 肺コンブライアンスが低下している ARDS

では急激な最大気道内圧あるいは吸気プラトー圧の上

昇、パッキング(咳験反射)及びファイテイングなどは、

圧外傷(気胸・縦隔気腫)の発生に注意する必要があるo

人工呼吸器中に気胸が発生すると緊張性気胸になるリ

スクが高く、縦隔気腹の発生は高度になると循環系を

障害しまれに心タンポナーデをきたすこともある O

50 
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図2 プレァシャーカーブの基本形(l呼吸サイクル)文献叫

より

(3)換気量変化

間質や肺胞内への水分漏出による肺コンブライアン

ス低下は、肺胞の膨張に呼吸筋努力を要し、呼吸仕事

量を生じる。また気道内圧上昇は、横隔膜収縮に胸郭
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気道抵抗上昇 分泌液の貯留、水分貯留
気道浮腫、気管支費量績など

庄

F
1
 
時間

図 3a

拡大が追随していかなくなり、シーソ一様呼吸パター

ンを呈するようになる。死腔換気増大となる。血液ガ

ス所見のみならず、呼吸パターンの変化に注意する必

要がある。

また、合併症としての圧外傷(気胸・縦楠気臆)の

発生による換気量の急激な変化に注意する。

また、呼吸数の変化は呼吸状態の悪化や人工呼吸器

の トラブルの早期発見につながる。

(4)その他

人工呼吸器管理中は基本的バイタルサインとして、

意識レベル、血圧、脈拍、尿量の経時的モニターは必

須である。

ECGモニター:心拍数の変化、不整脈、心筋虚血の早

期発見を図る。

呼吸パターン-奇異呼吸、陥没呼吸、シーソー呼吸は、

呼吸努力の増加、患者と人工呼吸器同調性悪化の徴候

である。

また、ヘモグロビンの低下は酸素運能低下となり、

酸素化障害の悪化となる。貧血の有無のチェックも必

要である。

2)気道分泌物のケア

ARDSを生じるような状態では、免疫能や防御能が

低下していることが多いため、新たな感染を起こし

やすい。最も感染を生じやすいのは気道感染であり、

ARDS患者では ARDSでない人工呼吸器管理に比べ有

意に人工呼吸器関連肺炎 (VAP)の発生率が高く、早

期より抗生剤投与がされているため、メシチリン耐

性黄色ブドウ球菌 (methicillinresistant Staphylococcus 

人工呼吸:24巻 l号

肺コンブライアンス低下
揮官実質の原因
続炎、腕水艦、 ARDSなど

庄
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図 3b

aureus:MRSA) をはじめとする多剤耐性菌を起炎菌と

して後期に発生することが多いと述べられている同。

VAPをはじめとする気道内感染の原因として、

(1)気管チュープ留置による分泌物貯留

(2)気道クリアランス能低下

(3)口腔ー鼻腔内菌の増殖

(4)気管チューブ周囲からの菌の侵入 (サイレン

トアスピレーショ ン)

(5)吸引チューブや加湿器を通しての菌の侵入

したがって、これらの原因に対する注意深い対処が

必要となる。

1.カフ圧管理

気管内チューブのカフは、陽圧換気時のリーク防止

とともに、口腔からの気管内分泌物、血液、胃液その

他異物が垂れ込む(サイレントアスピレーション不

顕性誤暁)を防ぐ。しかし、高圧では粘膜の虚血から

潰蕩や穿孔などの合併症を併発する危険がある。個人

差はあるが気管壁の粘膜下血流圧は動脈系 35mmHg(47

cm H20)、静脈系 18mmHg(24cm H20)といわれているヘ

カフ側圧が35mmHgを超えると、粘膜下は虚血状態

になり、壊死などの障害が発生する。気管粘膜潰蕩形

成、さらには気管食道鹿や動脈穿孔などを発生する。

カフ圧はカフ圧計によるカフ圧測定を定期的に行

い、サイ レントアスピレーショ ンや気管粘膜損傷への

対策として適切なカフ圧管理が必要となる(図 4)。

基本的にカフ圧は、最大吸気時にリークしない最小

量とする。エアーリークにより、カフ圧が高圧となる
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不顕性誤礁 (SilentAspiration) : 
気管内チューブのカフ上部 (咽頭側)に
は汚染された分泌物が貯留しやすく、こ
れが次第にカフを通り越し、 気管内に慢
入する誤礁

本書直後族耳障(Siler吐Aspirati∞)
気管紡腹自由傷への対策

カフ圧管理

れ明h 岨幽幽園田幽曲 一m
カブ荏針で24cmH20つ位。-22IT附ig)を繊準量産締
3伽 nH20(25111nHg)以上にしない

図4 不顕性誤礁とカフ圧管理

場合、気管チューブのサイズをアップするか、低圧高

容量カフ(約 20cmH20 (15mm Hg)を標準維持)を使

用する。

カフ圧計(図 5)には種類により、 cmH20とmmHg 

の単位があるため注意する。

図5

2気管内吸引

気管内吸引は侵襲的な処置であり、身体への大きな

影響を及ぼす。その影響や危険性を充分に理解し、危

険を回避できる方法を選択し、異常があった場合には

その対策を考慮したうえで、安全に実施する必要があ

る。

気管内吸引による身体への影響

(1)低酸素

(2)肺胞虚脱

(3)気道粘膜の損傷-出血

(4)気管支慾縮

(5)血圧上昇・低下

(6)頭蓋内圧上昇
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(7)咳吸運動によるエネルギー消費

(8)不整脈、徐脈 (気管支分岐部には迷走神

経終末が存在する)

(9)身体的苦痛に伴う精神的ス トレス

気管内吸引はパイタルサインに注意しながら短時間

で行う。

ADRSなど高濃度酸素投与時、吸気入酸素濃度

(FI02) 0.5以上では吸引による SP02低下が著明であ

り、回復に時間を要することが明らかである (図的。

吸引時匝号、電車入気厳禁濃度郊による SP02の減少君事

SP02 (%) 

ゎ

0

0

刊

9

8

一，--・.-
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60 
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四 40回曲 1曲 12引4(j1印叩加盟国岨 j 掛抑制閣時間(梓)

機暢引時四時は 10-15軸 ('1、提 5-10静}で行うのが曹企とされτいる。
婦P同窓的世下隠避Lずられない、唖引割にあらかじめ曹金峰S院で PaO，をよ
鼻さぜてお〈ことが量..

凶 6 !J:.献"より一部改変

気管内吸引操作中は無呼吸状態と考えて、 PEEPも

はずしてしまうので Pa02の低下は避けられない。そ

のため、あらかじめ安全域まで Pa02を上昇させてお

くことが重要である。ジャクソンリース回路での用手

換気は、慣れてくると分泌物貯留の程度や肺の膨らみ

やすさも感じられる ようになり虚脱肺の改善に用いら

れるが、手技の習得が必要で、あり 、病態によっては逆

にPa02の低下を助長することもあるので、当院では、

吸引前には人工呼吸器の 02フラッシユモード (100%

濃度3分間)を使用している。

また、吸引後は一時的な肺虚脱のためジャクソン

リース回路での用手換気をおこなう必要があるが、当

院使用のエピタ 2人工呼吸器では、 02フラッシュモー

ドを使用することにより、吸引前の患者の換気量を認

識しており 、吸引後の呼吸器再装着後に同等量の換気

量を流入してくれるため、通常は行っていない。

さらに、 サクションチューブの選択には、パキュー



34 

ムブレーカー (空気調節孔)付とそうでないものがあ

る。(図7)バキュームプレーカーが付いていないチュー

ブのように、吸引チューブを折り曲げて気管内に挿入

すると、吸引カテーテル内は高い陰圧となり、気管

内で一気に開放すると気管内のエアーを瞬間的に大

量吸引し無気肺や低酸素の原因となりかねない 3)。バ

キュームブレーカー付は陰圧がかからない状態で挿入

可能である。ただし、操作する手指が汚染されるため

手袋着用が必須である。

図7

3閉鎖式気管内吸引

重症の低酸素血症状や吸引中の低酸素血症の場合で

は、閉鎖式吸引カテーテルキ ットの使用が吸引中の低

酸素悪化の防止となる。特徴と してPEEP、換気を継

続のまま吸引が可能 (図8)。

気管内吸引を行う判断要素と吸引実施のタイミング

について

1.呼吸音聴取による分泌物の確認

2人工呼吸器グラフィックモニターでの分泌物貯留

波形

3気道内圧上昇や換気量低下

4パッキングの出現

5.SP02 (酸素飽和度)低下が挙げられる。

気管内吸引は身体侵襲を伴いやすいため、ルーチン

に施行するのではなく、総合的に判断して行う必要が

ある。

4カフ上部吸引

気管内挿管は、 気管粘膜損傷や線毛運動による気道

クリアランスを低下させ、局所の感染防御機能の破綻、
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前述したサイレントアスピレーションによる呼吸器感

染症を発症しやすい状況にある。ARDSでは気管内挿

管による呼吸管理が長期化しやすい状況にあるため、

予防対策としてカフ上部吸引を行う。

カフ上部吸引とは、気管内チューブや気管切開

チューブのカフ上部に側干しがあるのもがあり、カフ上

部に貯留した口腔咽頭分泌物を吸引することができる

(図的。

3)口腔ケア

ARDS/ALIでは、免疫力低下、抗生剤使用による菌

交代現象や循環作動剤、気管内挿管による唾i夜分泌量

減少による自浄作用の低下、勝嬬動機能低下による胃

管からの逆流など口腔内細菌叢形成のリスクが伴う 。

サイレントアスピレーションを考慮し、 VAPをはじめ

とする口腔内からの感染対策として口腔内清潔や口腔

内環境維持に対する予防的ケアは局所的及び全身的感

染症発症を予防するため重要である。

更に、気管内挿管による声帯機能が障害されており、

口腔内細菌が分泌物とともに気管チューブに沿って侵

入し、気道感染や肺炎をきたす。高容量低圧カフでも

口咽頭分泌物が気管内に流入することを防ぐことはで

きない。そのため、感染源となる口腔内の細菌を減少

させることが重要となる。

l口腔内ケアのポイン ト

(1)ケアのターゲットは“歯垢"・“舌苔"・“唾液"

(2)歯垢を残存させない (プラークコント ロール)

(3)細菌の付着部位を意識した口腔ケア

(4)口腔内洗浄が重要

(5)細菌の減少状態を維持する

(6)口腔内乾燥予防と保湿を維持させるための唾

液の代用

(7)口内炎 ・歯肉炎の予防にも留意

歯垢・細菌叢が除去されずにいれば、 10日以内に歯

肉炎を起こし、歯垢に付着した細菌は血液内に流入し、

菌血症をきたすと述べられている 川。

2.口腔内乾燥予防と保湿の必要性

口腔内乾燥により感染防御機能が低下し、口蓋の損傷・

痴皮形成、口角炎、舌炎、舌苔などが生じやすい。そ

のため細菌が増殖し VAPを起こしやすい環境となる。
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閉鎖式吸引について

人工呼吸器を装婚したままで吸引が可能

閉鎖式吸引 閉鎖式吸引

酸素濃度の維持 可能 不可

換気の維持 可能 不可

P田 pの維持 可能 不可

SP02の低下 111まなし あり

飛沫感染可能性 低い 高い

吸引時間 短時間 閉鎖式に比し、
時間がかかる

カ テーテjレ交換 I1回/日 | 使用ごと

図9

口腔内乾燥の原因

(1)唾液分泌低下 (非経口摂取、・脱水・薬剤副作用など)

唾液には各種免疫グロプリンや食細胞が含まれ、

感染予防機構を形成しているが、唾液による持

続的な洗浄効果は最も基本的感染防御機構と考

えられる。

(2)経口挿管による関口状態 ・歯磨き剤残留

(3)口腔領域廃用性変化 (唾液腺萎縮・表情筋、顎

骨の萎縮-顎関節拘縮など)

さらに、 DICによる血小板数減少による出血、 バリア

機能の破綻からくる粘膜損傷のリスクを常に留意する。

以下、神戸大学医学部付属病院救急・集中治療セン

ターでのクリテイカル領域における気切、経鼻・経口

挿管、全面介助による口腔ケアに実施しているオーラ

ルケアスタン ダー ドケアプランを紹介する。

図 8
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図 日 ケア時体位例

方法<有歯顎者へのケアプラン>

1. ブラシは、ヘッドの小さいものを選択、綿棒 (口

腔粘膜清拭用)を家族に依頼する。

2. 体位は座位若し くは、ギヤツジ UP450以上を維持。

不可能な場合は 60。以上の側臥位とし、誤礁を防止

する。頚部は前傾姿勢を保持し、後傾後屈姿勢にな

らないようにする。

3 持管チュープに添った垂れ込み防止目的のため、

挿管チューブ挿入している側の口角を上に顔を横

に向ける(図 11)。

4 カフ上部吸引付き挿管チュープ使用時、カフ上部

吸引を行なう。

カフ上部吸引が付いていない場合、口腔内吸引を

行なう。

5. カフ圧管理は、口腔ケア時 50mmH20に上昇させる。

6. 2名にて実施し、 l名が固定チューブを確実に把握

固定した上で、ケア実施者が、口腔内全体のブラッ
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シングを行う。

イソジンガーグル水にブラシを浸し、口腔内歯垢

が除去可能なように隅今までブラッシングを行なう。

7. 口腔ケア用スワブにて口腔内粘膜(歯肉、舌、頬

部粘膜、口差、上下顎等)の清拭を行なう。

8.舌ケアの場合、唾液、洗浄水のたれ込み防止の為、

舌根部の吸引は十分行なう。

舌苔付着に対しては、オキシドール 2倍希釈液ま

たはオーラルバランスを使用。ガーゼに浸したオ

キシドール 2倍希釈液を舌苔部に浸し、または、

オーラルバランスを塗布し数分後、舌苔ブラシ、

綿棒にて除去をはかる。

9.イソジン 30倍希釈i液を使し、洗浄を行なう。口腔

内乾燥、口腔内潰蕩形成、出血がある場合はイソ

ジンガーグルではなく、 4%アズノールガーグル液

で洗浄する。

10.挿管チューブ挿入側のブラッシングが困難な場合

など、テープ除去にて介助者がチューブ保持し、

挿管チューブ移動後、挿入側のブラ ッシング、洗

浄液によ る洗浄を行なう。

11 カフ上部吸引付き挿管チューブ使用時、カフ上部

吸引を行なう。

カフ上部吸引でない場合、口腔内吸引充分に行なう。

※乾燥が顕著な場合、洗浄後にオーラルバランス

塗布 (家族に依頼)。

12.カフ圧を維持管理圧へ戻す。

13.チューブテープ固定は日勤帯にテープの必ず留め

変えを施行し、同一部位の粘膜圧迫を防止し徐圧

する。気管内挿管チュープ再固定後、再び挿入位

置確認、換気音確認し、片肺挿管などトラブル予

防に配慮する。(固定による口唇、口角の観察、漬

蕩形成のチェ ックや皮膚統合性障害予防)

※挿管チューブ側の発赤時は、医師に依頼し、必

ず反対側にチューブを移動させる。位置変更した

日付、左右どちらか、何cm固定かを記載しておく 。

14.意識障害、開口状態、口腔内乾燥がある場合、乾

燥予防にマスク装着も考慮する。

15.口腔内アセスメントシートを記載し、口腔内経時

的観察、ケアの評価を行なう。

16口角、口唇の潰蕩形成や頬など皮膚障害時はアズ

ノール軟膏を早期より塗布する。

口唇、口角の乾燥が著明であれば、オーラルバラ
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ンス、ワセリンオリープオイル塗布を早期より行

い亀裂予防を図る。

洗浄液の種類は最近ではグルコン酸ヘキシジン含有

剤など様々あり、用途・目的により選択が必要である。

当院では現在、基本的には歯磨き粉は使用せず、 ・

イソジン洗浄液は 15-50倍希釈液を使用。一般的に

は30倍希釈液を使用とする。また、口腔内環境に応じ、

感染や汚染がある場合、適宜濃度 15倍など考慮する。

若しくは、必要時水歯磨き剤または洗口剤使用を検討

している。歯磨き粉には発砲作用・潤滑作用、フ ッ素

が含まれているのみで殺菌、消毒効果は少なく、使用

効果としては爽快感が主であり、不十分な洗浄により

口腔内残存による汚染、不快感、口腔内乾燥はかえっ

て口腔内衛生上良くないため使用しないことを基本と

している。使用にあたっては、充分確認し口腔内に残

存させず洗浄を確実に行う。口腔内乾燥がある場合、

口腔内潰蕩形成、出血がある場合はイソジンガーグル

ではな く、4%アズノールガーグル液で洗浄する。(イ

ソジンはエタ ノールを含むので口腔内乾燥しやすく、

終痛を増強させる)口腔内乾燥著明時、唾液分泌促進

に対するケア、唾液腺マッサージなどを口腔ケア時、

適宜追加し行なう。出血傾向、口腔内が著明な出血状

態にある場合はブラッシングによる創形成、出血助長、

新たな出血i原の形成などケアによる感染のリスクを考

慮し、ブラッシング方法に考慮が必要なため、歯科

衛生士へのコンサルテーションを行い、歯科衛生士に

アドバイスをも らうなど効果的な方法を検討し、プラ

ンを変更している。歯科衛生士が徹底した口腔ケアを

行った場合、細菌数が徐今に減少し細菌検出率が低下

をしたという報告結果もあり、歯科衛生士によるケア

も口腔内環境が悪化しているような ADLS/ALIの場

合、積極的にコンサルテーションを行っている。また、

口腔内アセスメントシートは歯科衛生士へのコンサル

テーション時に情報提供としても使用し、歯科衛生士

との連携につとめ、ケアの統ーをはかっている。

口腔内アセスメントのチェックポイント

L口腔粘膜の状態 (乾燥・潰蕩形成・口内炎など)

2.歯の動揺、う歯の有無

3.歯肉の状態 (発赤 ・腫脹・出血-排膿の有無)

4唾液分泌の状態、口臭、舌苔の有無
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5胃-食道逆流物、疲など口腔内分泌物の付着の有無

6.気管内チューブ固定での圧迫による粘膜損傷 (発

赤・潰蕩形成の有無)

4)ポジショニング(体位調整)

全身性炎症性反応ともされる ARDS/ALIでは、循環

動態の変調を来たしている状況も多く、臥床状態を強

いられ、体位変換など循環動態の変化に細心の注意が

必要である。さらに、人工呼吸器管理での陽圧換気時

の問題として、後述する荷重側肺障害や気管内挿管に

よる人工呼吸器関連肺炎 (VAP)の発生があげられ、

予防的ケアとしてのポジショニングや肺に加わる重力

の作用方向を変化させ換気血流比不均等分布の是正を

図り酸素化を改善させることを考慮した体位変換は看

護ケアとして重要で、ある。

1陽圧換気に起因する荷重側肺障害について

(1)人工呼吸器と自発呼吸の胸郭、横隔膜運動の違い

自発呼吸では換気量の大部分は横隔膜運動によって

得られ、横隔膜収縮により胸腔内圧の陰圧度が増強し、

肺は周囲から引っ張られ拡張するため肺胞内圧低下に

より吸気となる。 横隔膜弛緩して胸腔容量が減少する

と胸腔内圧が上昇するため肺は周囲から圧迫され、肺

胞及び気道内に存在していたガスが呼出され呼気とな

る。自発呼吸では胸腔内圧は常に陰圧で推移しており、

肺胞内圧も呼気時に多少陽圧になる以外は低く推移し

ている。

人工呼吸器による機械的陽圧換気では、気道内へガ

スを圧入して肺を内部から押し広げることによって吸

気ガスは各肺胞へ到達する。吸気時には気道から肺胞

へとガスが強制l的に送気され胸腔が拡大するため胸腔

内圧と肺胞内圧の両者は気道内圧に平行して陽圧にな

る。人工呼吸器下では、肺胞内圧及び胸腔内圧は吸気

時に陽圧で推移しており、自発呼吸とは全く異なり、

非生理的である。呼気は自発呼吸同様、胸郭と肺のコ

ンブライアンス(縮まろうとする力)によってなされ

ている。

このように陽圧換気では、膨らみやすい肺胞とコン

ブライアンスの低下した肺胞では較差が生じ、肺膨張

の不均衡が生じる (図 11)。

(2)臥床による呼吸機能の影響
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図 11 換気血流比不均等分布及び荷重側肺障害

臥床状態では重力の影響により腹腔内臓器が圧迫を

受ける。臥床状態では座位や立位に比べ、横隔膜が

約 4cm挙上すると言われ、機能的残気量 (Functiona1

res凶 la1capac町 FRC) を 15~ 20% (600 ~ 700m1) 

減少させる。減少する肺容量は、機能的残気量のほか

に全肺容量 (Tota11ung capacity:TLC)や肺活量 (Vita1

capacity:VC)呼気予備量 (Expiratoryreserve volume 

ERV)などがある。FRCの低下は気道閉塞や換気血流

比不均等をもた らし、酸素運搬能を低下させることに

なる。

また、腹腔内臓器による圧迫は横隔膜運動を制限し、

下側肺 (背側)の横隔膜運動を著しく 制限する。下側

肺では血流量が増加するが換気量が減少する。そのた

め、換気血流比不均等が生じる。さらに、下側肺では

重力方向に沿い静水圧が増加するに伴い、血管内から

組織液が漏出しやすくなり、気管内分泌物が増加する

ばかりか間質浮腫をもたらす。その結果、下側肺の肺

胞換気量と肺胞血流の比率、換気血流比が減少する。

これら障害を荷重側 (下側)肺障害が生じる。

荷重側肺障害重力の影響で背側荷重側肺に浸出液、

気道内分泌物、血液などが貯留しガス交換障害を起こす。

循環障害や循環不全を伴う ARDS/ALIでは、仰臥

位をとらざるをえない状態もあるが、仰臥位では呼吸

仕事量が増加し、荷重側肺障害を生じることから循環

障害を脱したら、可及的にヘッドアップした体位をと

ることが望ましく、人工呼吸器装着状態でも積極的に

ヘッドアップや座位などの体位を取り入れていく必要

がある。

ヘッドアップへのポジ‘ション変化時には後述するよう
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に呼吸器系・循環器系への様々な変化が生じるため循環

動態への観察を含めた考慮が必要である (表3，図 12)。

しば血圧低下や不整脈といった状況を経験する。これ

は左側臥位では心臓仕事量の増大、右側臥位では前負

荷の減少が循環動態に影響を及ぼしている可能性が考

えられる。 したがって、 循環機能をアセスメン トし、

モニタリングを行いながら循環動態に注意し、実施す

る必要がある。

体位は 2時間ごとに体位変換を行わなければならな

い根拠はなく、患者の全身状態や肺病変部位など的確

に病態や状態のフィジカルアセスメントを行った上

で、最も酸素化の改善や合併症予防につながるポジ

ショニングを行う必要がある。

2.病態状態に応じたポジショニング

(1)酸素化改善

患側肺領域を下にしたポジションは換気血流比不均

等を慈化させ、ガス交換が悪くなり、酸素化障害は増

悪する。したがって、健側肺領域を下にしたポジショ

ニングは血流が換気良好な領域となり、換気血流不均

等の是正となり酸素化が改善される。

臨床では下側肺障害に対する側臥位に関して、しば

(2)気道クリアランス改善

ARDS/ALIは肺血管内皮および肺胞上皮の障害によ

る炎症反応であり、透過性充進による肺水腫では多量

の気道内分泌物の貯留が認められる。分泌物の気道内

への貯留は気道抵抗を増加し、換気を妨げ、呼吸仕事

量を増加させるほか、無気肺の発生の原因となる。気

道クリアランスを目的としたポジショニングとして

は、排療を目的とした体位ドレナージである。呼吸音

や胸部レントゲン、胸部CT所見などによりアセスメ

ントし、無気肺や気道内分泌物貯留部位を確認し、ポ

表3 呼吸器系・循環器系へのポジションの急性変化 文献 71より

臥位からヘッドアップすると

全肺気量 ↑、 1回換気量 ↑、肺活量↑、機能的残気量↑、 残気量 ↑、 予備呼気量↑、

呼吸器系 l秒量↑、肺コンブライアンス↑、気道抵抗↓、気道閉塞↓、PaO，↑、 胸郭前後径↑ 、

胸郭左右径↓、呼吸仕事量↓、横隔膜運動↑、分泌物移動↑

心血管系 全血流量 f、中心血液量↓、中心静脈圧し肺血管うっ血↓、心仕事量↓

|世間的神経由丙向性血諮問刊扇|

心肺圧受容器反射作用

顛動脈洞

大動脈弓

右心房

静脈漕流量↓

中心静脈圧i

交感神経活動↑

(心肺圧受容器反射)↑

ノルエビネフリン濃度1

血管収縮f

中央静脈庄 l↓

静脈圧↓

迷走神経系抑圧 (動脈圧反射)

交感神経活動 t(動脈圧反動)

ノJレエビネフリン濃度f

心拍数↑(一回拍出量減少代償)

血管収縮↑

(末梢血管抵抗f舷張期血庄↑)

レニンTアンギオテンシンE

アルドステロン1

¥ノ j
図 12 文献 81より

中央静脈庄↓↓

静脈庄↓

迷走神経系抑圧 (勘脈圧反射)

交感神経活動↑(動脈圧反動)

ノルエビネフリン濃度f

心指数↑(一回拍出量減少代償)

血管収縮↑

(末梢血管抵抗↑拡張期血圧t)

レニン， 7'ンギオテンシンE

アルドステロン↑

園田今

30骨以上の
持続的起立
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ジションの方法を決定する。

ドレナージ効果を期待した主なポジションについ

て下記に示す(図 13)。

|排疲体位(体位ドレナーシ)I 

トー-----') ，----iC) 
仰臥位 :S2 S3 S8 es:;乞豆夢二コ

ι=ェ~ρ
平二工主意わ腹臥位 S6 S10 

~喜重む 後傾45・側臥位 S4 S5 

側臥位 S9 

図 13

酸素化改普及び気道クリアランス改善を目的とした体

位変換のポイント

(1)側臥位においては 45~ 60。以上の角度

を保持

(2)可能であれば半側臥位、シムス位を取り入

れる

(3)分泌物のドレナージ効果を期待する場合、

気管内吸引は体位変換後 20~ 30分後が効

果的といわれている

3.腹臥位について

荷重側肺障害への酸素化改善に対するポジシ ョンに

関して、腹臥f立がとられることがある。腹臥位関して

のARDSの酸素化能の改善については、 一時的な酸素

化改善であるなど効果については評価が様今である。

また、腹臥位の肺血流量に関しては、仰臥位より胸郭

前後での血流は均ーとされ、血流はあまり大きく変化

しないとされている。

腹臥位効果のメカニズムとしては、

l肺胞の開放による機能的残気量の増加、肺コ

ンブライアンスの改善

2肺胞内水分や間質浮腫の減少

3体位ドレナージ効果

4背側横隔膜可動性の改善

5心臓による左肺圧迫解除

が挙げられる。

-39ー

腹臥位時の注意点

顔面特に眼球の圧迫や気管内挿管チューブの屈曲

を避ける。

体位変換時の気管内チューブや点滴ライン、 ドレー

ンなどカテーテル・チューブ類の事故抜去に注意

し、複数で体位変換を実施する。

実施前 ・中 -後の換気量、 SP02、呼吸数など呼吸

状態の変化に注意する。

苦痛表情や精神状態、意識レベルの変化に注意する。

安楽な体位を保持するため、枕など使用し、末梢循

体位ドレナージの実際

腹臥位 眼球圧迫禁、ドレーン、チューブ管理注愈

図 14

図 15
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環障害や神経障害に注意する(図 14，15)。

VAP予防の観点から、米国疾病防疫センター

(centers for disease control and prevention:CDC) 

は胃管からの逆流防止のため30-45。の頭部挙上

の体位保持を推奨している。

人工呼吸器管理の状態の患者は、頚部・肩関節の拘

縮や筋緊張状態を生じやすい。これらは、ウィ ーニ

ングなど影響を及ぼす。頚部が後傾後屈姿勢になら

ないように留意した、頭部の枕の高さを調節する・

側臥位時の頚部姿勢などポジショ ニングに注意しな

ければならない。

5)深部静脈血栓症 (DVT)について

ARDS/ALIでは、人工呼吸器管理による臥床状態お

よびベッド上での運動機能減少・低下により、静脈血

のうつ滞が生じる。静脈の血液還流には、下肢骨格筋

の収縮による筋ポンプと足底部に体重をかけることで

静脈還流が改善する Venous foot pump、呼吸による

呼吸ポンプがある。これらが障害されることにより深

部静脈血栓症の発生に関与している。

予防策として、弾性スト ッキングの着用、問歌的空

気加圧装置 (フッ トポンプ)の装着(図 16)が推奨さ

れている。また、ベッド上での下肢の運動療法として

自動・ 他動を行うこ とで予防する。主な運動は、勝腹

筋を緊張させたり、 弛緩させたりすることである。運

動例と して、足関節背底屈運動や足指の屈曲伸展運動

を行う。

図 16

6)その他

適切な輸液管理、薬剤管理、栄養管理も臓器不全を

防止する上では重要で、ある。また、バクテリアトラン

スロケーションを考慮し、腸管機能の評価を行い、早

期からの経腸栄養の検討も必要である。

人工呼吸 24巻 1号

4.おわりに

ARDS/ALIでは、酸素化障害により低酸素血症を生

じており 、増悪することに より低酸素症に至り、多

臓器障害を招く 。免疫能が低下している場合が多く 、

新たな感染が発症しないようにしなければならない。

ARDS/ALIに対する看護においては、循環動態・呼吸

管理をはじめとする全身管理や、前述してきたように

合併症の予防に対する看護介入は治療上重要である。

また、早期ウイーニングやウイ ーニング後の呼吸管理

をもふまえた看護介入や再挿管に移行しないようポジ

ショニング・気道クリアランスへのケア継続が必要で

ある。本稿では ARDS/ALIの人工呼吸器管理における

看護ケアを中心に記述してきた。近年、病態によって

はNPPV管理も行われており、多種多様な状況に応じ

た看護ケアの必要性が高まっている。
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