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は じ め に

　近年、呼吸不全に対する急性期からの呼吸リハビリ
テーションが積極的に導入され、呼吸不全を改善する
ための治療戦略の一つになっている。関連著書の多く
では排痰法がその役割として重要視されているが、呼
吸不全に対する呼吸リハビリテーションはその限りで
はない。肺合併症の予防・治療、人工呼吸器からの早
期離脱、早期離床、そして精神・身体機能的予後の改
善を目的に、包括的な呼吸リハビリテーションが行わ
れるべきである。本稿では、当院にて行っている呼吸
不全患者に対する呼吸リハビリテーションの実際につ
いて、最新の知見を交えて解説する。

呼吸リハビリテーションの適応と禁忌

　呼吸リハビリテーションの対象となる疾患には様々
なものがある。呼吸不全に関連するものとして、慢性
閉塞性肺疾患（COPD）、拘束性肺疾患、パーキンソ
ン病・筋萎縮性側索硬化症などの神経筋疾患に代表さ
れる慢性呼吸不全症例と、胸部・腹部外科手術後や慢
性呼吸不全の急性増悪時、人工呼吸管理下にある患者
などの急性呼吸不全症例がその対象となる。適応症例
とは、表 1 に示す呼吸リハビリテーションの目的に
合致するものであれば全ての患者に適応となり、循環
動態や全身状態が安定すれば、可及的早期に介入すべ
きである。また、不動による筋萎縮の過程は 72 時間

以内にすでに始まるという報告 1）もあり、このこと
から、少なくとも 3 日以上安静臥床を強いられる症例
では早期介入が必要と考える。一方禁忌となる症例に
関しては、呼吸リハビリテーションの手技は身体に何
らかの外圧を加えたり、体位変換による重力作用など
を利用するもの、また頭位の変化により循環動態に大
きな影響を及ぼすものがあり、不安定な循環動態・全
身状態の患者は禁忌とすべきである。特に心原性肺水
腫などによる低酸素血症の改善を目的とする場合は、
呼吸リハビリテーションにより酸素消費量が増大する
可能性があるため、ある程度病態が改善するまで介入
は控えるべきであると考える（表 2）。患者の循環動
態によるリハビリテーションの実施基準に関しては、
さまざまな報告がされているが、我々は、高橋 2 ～ 3）

が提唱している心疾患患者におけるリスクマネージメ
ントの方法の一部を採用している。当院では、表 3 に
示すように、強心剤などの投薬内容によりリハビリ
テーションの実施、負荷を選択している。
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表 1　呼吸リハビリテーションの目的

1．気道内分泌物の除去
2．換気と酸素化の改善
3．気道閉塞の改善
4．呼吸困難の軽減
5．肺合併症の予防
6．運動耐容能の改善
7．廃用症候群の予防・改善
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呼吸リハビリテーションの実際

　呼吸不全症例では、全身管理のため、安静臥床を強
いられていることが多い。安静臥床状態は患者の病態
を考えれば必要な処置ではあるが、一方では気道分泌
物の貯留、沈下から荷重側肺障害を引き起こしたり、
四肢・体幹や自律神経機能の二次的な廃用性症候群を
引き起こすリスクが高い状態である。したがって、呼
吸リハビリテーションでは、体位・姿勢の変化やさま
ざまな手技を用いることによる換気やガス交換の改
善、さらには気道内分泌物の除去による肺合併症の予
防を図ること、早期離床を図ること、そして予後を考
慮し、二次的な身体の廃用症候群を予防することを目
標に治療的戦略を立てていくこととなる。当院では呼
吸不全の急性症例に対して、①ポジショニング、②気
道管理、③ Early Mobilization の 3 点を治療戦略上の
最重要項目として掲げている。以下にそれらの重要性
について述べる。

1．ポジショニング
　ポジショニングには大きく分けて 2 つの目標があ
る。1 つは、長時間ベッド上安静臥床を余儀なくされ
ることで、筋緊張の亢進や四肢・体幹の関節の疼痛、
精神的ストレスを引き起こすため、それらの予防のた
めに患者の安楽肢位を設定する必要がある。もう 1 つ
は、荷重側肺障害の予防・改善である。急性呼吸不全
患者では肺のうっ血や気道内分泌物貯留等により肺重
量が増加するが、この状態で同一肢位での安静臥床を
強いられた場合、荷重側（下側）の肺胞は虚脱し、換
気・血流比の不均等が生じる。したがって、このよう
な状態の予防・改善を目的に体位変換を行い、換気・
血流比を是正し、気道内分泌物の排出を促す。
　健常者は睡眠中、約 12 分毎に体位の変換が行われ
ているといわれ、これは minimum physiological mobility 
requirement と呼ばれている 4）。しかし、呼吸不全患
者の多くは体位の変換を自力で行うことが困難なた
め、定期的な体位変換やポジショニングが必要となる。
ポジショニングとは、安楽な姿勢の確保、局所的な身
体にかかる圧力の除去、関節拘縮の予防に加えて、換
気やガス交換の改善や気道内分泌物排出の促進を目的
に行われる技術である。
　ポジショニングや体位変換によって呼吸機能を改善
させる方法は体位呼吸療法とも呼ばれ 5 ～ 7）、急性呼
吸不全の呼吸管理として非常に重要な治療戦略の一つ
である。その主な効果は、（1）換気・血流比の改善に
よるシャントの減少、（2）下側肺への重力を軽減し、
コンプライアンスを改善する、（3）下側肺の末梢気道
に貯留した分泌物を排出する、（4）横隔膜運動の改善
などが挙げられる。
　呼吸不全を遷延、悪化させる要因として、人工呼吸
器関連肺炎（Ventilator-Associated Pneumonia；VAP）
や臥床中の唾液の垂れ込みなど、不顕性誤嚥（silent 
aspiration）により誘引される誤嚥性肺炎（Aspiration 
Pneumonia；AP）などが問題となる。長期にわたり人
工呼吸管理を要する患者や、覚醒レベルが低い高齢患
者では、VAP や AP が発生するリスクが非常に高く、
生命予後にも大きく影響してくるため、可能な限り予
防に努めることが大切である。1 日、4 ～ 8 時間の腹臥
位をとることは仰臥位で管理するよりも VAP の発生
率が低く 8，9）、またセミリカンベント位は仰臥位での
管理よりも VAP の発生率が有意に低かったとの報告

表 3　投薬内容によるリハビリの実施検討

ノルアドレナリン（ノルエピネフリン）→ リハビリ中止
塩酸ドブタミン（ドブトレックス）→ 慎重に実施
塩酸ドパミン（イノバン）→ 用量によって判断
　　　5 ～ 10γ以上：ベッド上の関節運動のみ
　　　2 ～ 5γ：ベッド上から端座位まで
　　　0.5 ～ 2.0γ：立位・歩行開始

表 2　呼吸リハビリテーションの禁忌

絶対的禁忌
1．コントロール不良なショック
2．急性心筋梗塞
3．重症不整脈
4．肺血栓塞栓症
5．肺胞出血・喀血
6．未処置の気胸

相対的禁忌
1．不安定な循環動態
2．膿胸
3．肺挫傷、フレイルチェスト、多発肋骨骨折
4．頸髄損傷後の損傷部非固定状態
5．脳外科術後、頭部外傷後の頭蓋内圧亢進状態

（文献 3 より引用）
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がある 10，11）。また AP に関しても、気管と食道の解剖
学的構造上、頭部がフラットな状態（ギャッジアップ
30°未満）での仰臥位では唾液などの分泌物は気管側
に流入しやすい。したがって、VAP や AP を予防する
ためのポジショニングとしては腹臥位やセミリカンベ
ント位が効果が高いと考えられる。さらに、体位呼吸
療法の側面からのポジショニングの選択を考えた場合
も、腹臥位管理が有効であるといえるが、体位変換に
人員と労力が多く必要であるうえ、チューブ類や輸液
ラインなどのトラブル、顔面の圧迫などの弊害も発生
しやすいため、最近では前傾側臥位が推奨されている。
尾崎ら 12）は、PaO2/FIO2 が 150mmHg 以下の ARDS で
も体位を前傾側臥位にするだけで十分な酸素化の改善
を実現できたと報告している。以上のことから、角度
が大きな側臥位、前傾側臥位、セミリカンベント位で
のポジショニング・体位変換が望ましいといえる。

2．気道管理（気道クリアランス）
　呼吸リハビリテーションにおける気道管理とは、主
に排痰を意味し、気道および肺胞内の分泌物の移動を
促し、肺胞換気を改善させることである。特に気道内
分泌物が多い症例、自己にて分泌物の喀出が困難な症
例、分泌物が気道を閉塞している症例などが対象とな
る。方法としては、目的とする肺野を高く位置させる
ような排痰体位をとる体位ドレナージに加えて、徒手
的に機械的刺激を与える技術がある。体位ドレナージ

に関しては、現在では体位変換の制限が多い患者にも
対応可能な修正排痰体位（図 1）を用い、分泌物が貯
留した肺区域をアセスメントした上で、その区域に応
じた排痰体位を設定する。この排痰体位において徒手
的な排痰手技を実施する。主な手技としては、呼気に
合わせて胸郭を圧迫する squeezing、胸郭を叩く
percussion、呼気に合わせて胸郭を振動させる vibration
などがあるが、percussion や vibration は末梢気道か
らの排痰効果は少ないことが報告されており 13）、逆
に、疼痛の誘発、重症不整脈、気管支攣縮、頭蓋内圧
の亢進、無気肺などの悪影響が起こることが指摘され
ている 14 ～ 16）。したがって、病態や循環動態が不安定
な急性呼吸不全患者に対しては percussion や vibration
は行うべきでなく、安全で効果的とされる squeezing
を行う。
　squeezing とは、胸郭を呼気に合わせて圧迫するこ
とにより呼気流速を高め、分泌物の移動を促進すると
ともに、続く吸気量が増加することで、末梢気道に空
気を送り込むことを可能とする方法である。末梢気道
か ら の 痰 の 移 動 に は 気 流 が 大 き く 関 与 す る が、
squeezing を施行することによって、critical opening 
pressure のメカニズムを利用し、排痰を実現するこ
とができる 17）。
　呼吸不全を引き起こす病態の一つに無気肺がある。無
気肺とは、気管・気管支・肺胞が気道内分泌物あるい
は機械的圧迫により閉塞し、肺内の空気が消失し虚脱

図 1　修正排痰体位
a）仰臥位：肺尖区、前上葉区、前肺底区、b）腹臥
位：上・下葉区、後肺底区、c）側臥位：外側肺底区、
d）前方へ 45°傾けた側臥位：後上葉区（上・下葉区、
後肺底区）、e）後方へ傾けた側臥位：中葉・舌区

a）背臥位　S1、S3、S8

c）側臥位　S9、患側上の肺野

e）後方へ 45°傾けた側臥位　S4、S5

b）腹臥位　S6、S10

d）前方へ 45°傾けた側臥位　S2、S6、S10
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が起こり、そのため当該領域の容積が縮小した状態で
ある。その結果、肺動脈中の静脈血は酸素化されるこ
となく動脈血に混合する。したがって、無気肺が発生
した場合は可及的早急に積極的な排痰手技の介入が有
効な治療となる。とくに、喀痰の貯留により気道を閉
塞している無気肺の場合は、患部に陽圧を加えること
で閉塞部分を広げ、末梢への換気を促すことで肺容量
を拡張させる。当院では、体位ドレナージに squeezing
を加える排痰手技に加えて、bagging や非侵襲的陽圧
換気（noninvasive positive pressure ventilation；NPPV）
を併用する方法（図 2A・B）を用いて改善効果を得て
いる。bagging や NPPV にて気道に陽圧を加えた場合、
空気は気道の閉塞がない方向へと進む傾向があるため
健側肺への換気が促される。そこで、健側胸郭を圧迫
することで患側肺への換気シフトを促し、患側肺に対
しては陽圧換気に合わせて squeezing や springing を
行うことで air entry を改善する。この方法によって
比較的短時間でも無気肺の改善を経験している。
　さらに、気道管理において非常に重要な呼吸リハビ
リテーションの一つに口腔ケアがある。全身衰弱や
様々な原因により咳嗽力が低下している患者において
は、中枢気道から痰を喀出することが困難なことが多
いため、最終的には吸引操作が必要となる。呼吸不全
では効果的な吸引操作が病態やその予後を左右すると
いっても過言ではない。そして吸引操作の効率化のた

めに呼吸リハビリテーションの一環としての口腔ケア
が重要な役割を担う。平山ら 18）は、排痰手技や吸引
操作前の口腔ケアの実施が気道内分泌物除去に及ぼす
影響について検討した結果、口腔ケアを実施した場合
としていない場合を比較した場合、口腔ケア実施時に
吸引分泌物重量が有意に増加し、吸引操作の行い易さ
も有意に改善したとしている。さらに、その傾向は、
口腔内乾燥度が高いほど、また分泌物の粘性が高いほ
ど顕著であったと報告している。つまり、口腔内が乾
燥し、分泌物の粘稠性が高い患者は、口腔ケアを実施
せずに排痰手技や吸引操作を行っても、排痰効果とし
ては非常に低いということである。特に分泌物の自己
喀出が困難な患者は、肺合併症の治癒遷延や発生のリ
スクが非常に高いが、呼吸リハビリテーションや吸引
操作の前に口腔ケアを実施することで、口腔内、咽頭
ならびに上気道の乾燥を防ぎ、有効な分泌物の除去を
図ることができる。また、定期的な口腔内の評価やケ
アは重篤な呼吸不全の要因となる誤嚥性肺炎の予防に
もつながるため、非常に重要なリハビリテーションプ
ログラムの一つであると考えるべきである。

3．Early Mobilization
　長期臥床は呼吸機能にとって不利になることは勿
論、全身の筋力低下や関節拘縮などの廃用性症候群、
また精神機能の低下などを助長することになり、病態

図 2　無気肺に対する治療場面
A：bagging の併用
bagging による陽圧に合わせ、左上葉無気肺に対して
squeezing を施行し、肺の拡張を促す。右胸郭を圧迫
固定し、左肺への air shift を促す。

B：NPPV の併用
NPPV による陽圧に合わせ、右上葉無気肺に対して
squeezing と springing を用いて肺の拡張を促す。
左胸郭を圧迫固定し、右肺への air shift を促す。
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改善後の ADL 回復の遷延や身体機能面での予後不良
にもつながる。したがって、先述したように、循環動
態に問題がなければ可及的早期にリハビリテーション
の介入を進めるべきである。具体的には、体位変換、
ギャッジアップ、座位練習、立位練習、四肢関節可動
域トレーニング、四肢筋力トレーニングなどを段階的
に行っていく。最近では、early mobilization の必要
性の科学的根拠を示した報告が数多く提示されてい
る。Schweickert ら 19）の early mobilization の効果に
関する最新の報告では、24 ～ 72 時間人工呼吸管理を
うけた鎮静状態の成人 104 名を対象に、鎮静薬の減量

時期に、理学療法や作業療法の介入によって早期から
の運動や、離床を実施する群（intervention group）
とプライマリーケアのみを行う群（control group）
とにランダムに分け、退院時の ADL 自立度や歩行能
力、さらに、せん妄の持続期間、人工呼吸器の離脱期
間などを指標に early mobilization の効果を検証して
いる（図 3）。退院時の ADL 自立度に関して、退院時
に自立レベルに戻った患者が、intervention group で
59％であったのに対して、control group では 35％で
あ り、 両 群 間 に 有 意 な 差 を 認 め た。 さ ら に、
intervention group は control group よりもせん妄持

図 3　early mobilization の効果検証（文献 19 より引用）
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図 3B：在院日数とその時点での ADL 自立患者の割合（在院 14 日以降に ADL の自立患者の割合に差が現れる）

図 3A：intervention（早期理学療法・作業療法介入群）と control（プライマリーケアのみの群）の臨床データの差
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Control（n=55）

19（35%）
4.0（2.0-7.0）
57%（33-69）
4.0（2.0-8.0）
41%（27）
55（0-85）
27（49%）
21.1（0.0-23.8）
6.1（4.0-9.6）
5.6（3.4-8.4）
9.5（5.9-14.1）
7.9（6.1-12.9）
12.9（8.9-19.8）
14（25%）

p value

0.02
0.03
0.02
0.02
0.01
0.05
0.09
0.05
0.02
0.19
0.04
0.08
0.93
0.53

Data are n（%），median（IQR），or mean（SD），ICU ＝ intensive care unit．
＊ Ventilator-free days from study day 1 to day 28．Barthel Index scale 0-100，APACHE II scale 0-71．

46（174）



人工呼吸　第 26 巻　第 2号

続期間が 2 日短く、人工呼吸器装着期間も短かったと
報告している。さらに、図 3B は両群の在院日数にお
けるその時点での ADL 自立患者の割合を示したグラ
フであるが、early mobilization の効果は在院 14 日以
上で顕著に現れ、早期のリハビリテーションの効果は
身体機能的予後に大きく影響を及ぼすことがわかる。
　また、胸腹部を主とした外科術後の肺合併症や呼吸
不全の予防においても early mobilization の必要性は
非常に高い。当院では、胸部外科術後の肺合併症を予
防する目的でチームアプローチに重点を置いた early 
mobilization の介入を開始し、その効果を検証した。
当初は医師、看護師、理学療法士の連携が不十分で、
患者の状態の認識が統一されておらず、それによって
離床開始や ADL のステップアップが遅れ、肺合併症
の発生や入院期間の延長がみられていた。そこで、チー
ムアプローチに重点を置いたクリニカルパスを作成
し、early mobilization の重要性に対する共通理解の
もと、術前と術後可及的早期の呼吸リハビリテーショ
ンの介入を実現した。医師の的確なリスク管理の下、
理学療法士と看護師による手術翌日からの早期離床の
促進、定期的な体位変換と排痰の促進、運動療法の早
期開始を行った結果、無気肺・肺炎などの肺合併症の
発生率は、介入前 23.9％から介入後 7.2％へ低下し、
平均在院日数も 20.0 日から 14.7 日に短縮した 20）。
　これらの臨床データからも、early mobilization の
必要性は非常に高いものであることが理解できる。循
環動態の正確な管理の下、そして医療チーム内および
患者の early mobilization の重要性に対する統一理解
のもと、可及的早期の離床促進が呼吸不全の改善と予
防に効果的であると思われる。

人工呼吸器・NPPV 管理下における
呼吸リハビリテーション

　人工呼吸器管理下にある患者は、手術直後の場合や
全身状態が悪化した状態のため、安静臥床を強いられ
ている。また、人工呼吸器管理下の場合、機器やチュー
ブの保全のため、どうしても離床に関して消極的にな
りがちである。人工呼吸管理下にある患者は全身状態
が不安定であるため、リハビリテーションの介入には
リスクを十分考慮すべきであるが、先述したような循
環動態に問題がなければ積極的に離床や運動療法を進
めるべきである。離床によって身体を動かすことで酸

素需要が増加し、換気量の増大が起こる。その結果、
肺胞換気量も増大するため、換気血流比不均等の改善
が期待される。さらに、換気量の増大によって気道内
分泌物の移動も促進される。
　 ま た、 人 工 呼 吸 器 離 脱 直 後 に は、 体 動 に よ る
desaturation や呼吸困難の出現が多く認められる。運
動に際しては、多くの酸素、換気量が必要とされるが、
人工呼吸器依存期間が長かったことによって、呼吸筋
力の低下や自力での換気量の確保が困難な場合、NPPV
を使用して離床や運動療法を行う方法がある。CPAP

（continuous positive airway pressure）は、吸気時の
抵抗を減らし、呼気時における閉塞を防止することに
より、運動時においても呼吸困難を軽減する。O’Donnell
ら 21）は、慢性閉塞性肺疾患（COPD）患者に対する運
動療法時に CPAP を併用することにより、運動時の呼
吸困難が減少し、運動持続時間が 47％増加したと報告
している。また Keity ら 22）は、重症 COPD 患者に対
して、CPAP に PS を併用した NPPV を運動療法時に
併用することによって、トレッドミルによる準最大運
動時の呼吸困難を減少させ、歩行距離が 62％増加し
たと報告している。急性呼吸不全患者の運動療法にお
ける NPPV の併用に関する報告はまだほとんどみら
れないが、呼吸不全患者に対しては、換気を補助し、
呼吸困難や desaturation を防止した上で、早期から
運動機能を改善させるための運動療法を行うことも有
用であると考える。

呼吸不全患者に対する
新たなリハビリテーションツール

～ Electrical Muscle Stimulation Training ～

　呼吸不全患者の運動療法においては、特に重症例で
は、運動による呼吸困難や desaturation のために運
動の実施自体が困難であることが多い。そこで我々は、
新たな試みとして、能動的なトレーニングが十分に遂
行できない症例に対して、京都大学人間・環境学研究
科の森谷ら 23）が開発した Electrical Muscle Stimulation 
System（EMS）を用いたトレーニングを実施してい
る。これは、患者に仰臥位の状態で、電極が備え付け
られたトレーニング用スパッツを装着させ、大腿部お
よび下腿部に周波数 20Hz、パルス幅 250μsec、duty 
cycle 5 秒 on2 秒 off の刺激条件で電気刺激を 20 分間
実施し、下肢の筋力増強およびそれによってもたらさ
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れる運動耐容能の向上を狙ったトレーニングである。
近年、呼吸不全患者に対する骨格筋電気刺激トレーニ
ングの効果やその有用性についての報告がみられるよ
うになってきた 24 ～ 27）。我々の臨床研究では、COPD
に対する 4 週間のリハビリテーションにおいて、重錘
や自転車エルゴメーターを用いてトレーニングした
control（CON）群と EMS トレーニングを実施した
EMS 群に対する 4 週間のリハビリテーション効果を
検証した結果、大腿直筋、外側広筋、下腿筋の筋厚が
CON 群ではほとんど変化しなかったのに対し、EMS
群では、それぞれ 43.7％、21.9％、10.3％増加した。
また、膝伸展筋力は EMS 群で 16.6％増加、CON 群
は 7.9％増加し、その増加率は両群間で有意な差を認
めた（図 4A）。さらに 6 分間歩行距離は、EMS 群で

32.3％増加、CON 群は 5.4％増加し、EMS 群の増加率
が有意に高かった（図 4B）。以上のことから、EMS
トレーニングは、筋に十分な過負荷を与えることがで
き、効果的な筋力・持久力増大をもたらすことが示唆
された。EMS トレーニングが呼吸困難や desaturation
を出現させずにこのような効果を得ることが出来る要
因としては、EMS トレーニングは、他動的な運動で
あるため、呼吸困難出現因子の一つとされる中枢性疲
労が存在しないことや、末梢筋の電気刺激を行うこと
で、静脈還流を促進し、心負荷を軽減するなどのメカ
ニズムによることなどが考えられる。したがって、慢
性呼吸不全には非常に有用なリハビリテーションツー
ルであると考える。今後は、急性呼吸不全に対しても
応用し、その効果の検証を進めていきたい。

お わ り に

　呼吸不全に対する呼吸リハビリテーションについ
て、positioning、気道クリアランス、early mobilization
の 3 点を中心に述べた。最近の知見では、特に early 
mobilization が換気の改善、気道クリアランスの促進、
換気血流比の改善、廃用性症候群の予防、そしてそれ
らによる身体機能および ADL の予後の改善の観点か
ら非常に重要視されている。急性期からのリハビリ
テーションは、その時点での呼吸機能や身体機能の問
題点を改善させることだけが目的ではなく、急性期を
過ぎた後の、将来的な機能予後を悪化させないことも
目的の一つである。したがって、実際には、医師によ
る正確な循環動態を中心としたリスク管理の下、看護
師や理学療法士などを含めたチームアプローチによっ
て、可及的早期からの離床や運動を促進していくこと
が、呼吸不全の治療戦略の中の呼吸リハビリテーショ
ンが果たす重要な役割であるといえる。
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