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緒　　　言

　急性肺損傷（acute lung injury：ALI）および急性呼
吸促迫症候群（acute respiratory distress syndrome：
ARDS）は急性に発症し、胸部レントゲン写真にて両
側肺野の浸潤陰影および重度低酸素血症を呈する難治
性の急性呼吸障害である。
　ALI/ARDS の肺実質病変の多くは背側に限局し、
下側肺障害 1）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 2）。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、すなわち腹臥
位による体位管理が治療手段となる。本患者群におい
て、一定時間以上の腹臥位を適用することで、肺酸素
化能（以下、酸素化）を有意に改善することが数多く
の臨床研究に裏付けられ 3，4）、治療として確立される
に至っている。
　しかしながら、ALI/ARDS 患者の腹臥位への体位
変換にあたっては、多くのラインやルート類に加えて、
全身状態も不安定であるため、様々なトラブルを伴い
やすく、マンパワーと手間のかかる方法でもある。ま
た、腹臥位管理中も皮膚トラブルや褥瘡の悪化などを
併発しやすいといった合併症も報告されている 5，6）。
　このような腹臥位管理に伴う労力やリスク、合併症
の軽減を目的に、臨床現場では腹臥位の代用として前
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要　　　旨

目　的：前傾側臥位が肺酸素化能（酸素化）と実施スタッフの労力に及ぼす影響について腹臥位と比較検討した。
方　法：人工呼吸管理下にある急性肺損傷（acute lung injury：ALI）および急性呼吸促迫症候群（acute 
respiratory distress syndrome：ARDS）患者を、それぞれ最初に腹臥位を実施するグループ A と、前傾側臥位を実
施するグループ B にランダム割付けし、翌日にクロスオーバーした。それぞれのグループでの酸素化の変化、体位
変換に要したスタッフ人数、体位変換の困難度および合併症を評価し、両群間で比較検討した。
結　果：17 例が対象となりグループ A（9 例）、B（8 例）とも腹臥位、前傾側臥位によって酸素化は有意に改善
したが、改善度は腹臥位の方が有意に大きかった。体位変換に要したスタッフ人数は前傾側臥位で有意に少なく、
体位変換の困難度は前傾側臥位で有意に低かった。合併症としては腹臥位にて皮膚の発赤、顔面の浮腫、低血圧、
頻脈を認めたが、前傾側臥位では認めなかった。
結　論：前傾側臥位は、腹臥位と比較して酸素化の改善効果は小さいものの、その変化は有意であり、スタッフの
手間や合併症が少なく、効果と負担およびリスク軽減の両面において効果的であることが示された。
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傾側臥位（半腹臥位）が導入され、酸素化改善に有効
であるとする報告が散見されている 7 〜 9）。しかしな
がら、腹臥位と比較して酸素化の改善効果の大きさや
実際の労力、合併症に及ぼす影響を検討した報告はな
く、その効果は不明な点が多い。
　今回、前傾側臥位が酸素化と実施スタッフの労力、
合併症に及ぼす影響について明らかにすることを目的
に、腹臥位との比較検討を行った。また、前傾側臥位
が腹臥位の代用として妥当な選択肢となりうるか考察
を加えて報告する。

対象と方法

1．対　象
　対象者の選択基準は、年齢が 18 歳以上で米国・欧州
コンセンサス会議における ALI/ARDS の診断基準 10）

を満たし、気管挿管下にて人工呼吸管理下にある ALI 
/ARDS 患者とした。また、酸素化障害の存在ととも
に胸部レントゲン写真上で両側肺野の浸潤陰影を呈し
ており、下側肺障害を伴っていることを基準に加えた。
　酸素化障害は吸入酸素濃度（fraction of inspiratory 
oxygen：FIO2）が 0.5 以上、人工呼吸器の換気条件で
最大吸気気道内圧が 35cmH2O 以上、あるいは終末呼
気 陽 圧（positive end-expiratory pressure：PEEP）
が 10cmH2O 以上においても動脈血酸素分圧（arterial 
oxygen partial pressure：PaO2）が 100mmHg 以下と
した。また、下側肺障害の存在は胸部 CT あるいは山
内らの診断基準 11）に従った。
　除外基準は、上記選択基準に合致してから 48 時間
以上が経過、昇圧薬を投与しても収縮期血圧が
80mmHg 以下、致死的不整脈の存在、骨盤や脊柱の
骨折、および臨床的に頭蓋内圧亢進が疑われる頭部外
傷の合併とした。
　対象者は全例、担当医より呼吸理学療法が処方され
ており、本研究は呼吸理学療法評価および治療介入と
あわせて実施した。なお、対象者あるいは家族には紙
面および口頭にて十分な説明を行い、署名にて同意を
得た。

2．研究デザインとプロトコール
　本研究では、対象者を 1 回目に腹臥位、2 回目（翌日）
に前傾側臥位の順序で実施するグループ A と、その
逆の順序にオーダーするグループ B にランダム割付

けし、翌日にクロスオーバーを行うランダム化クロス
オーバー試験のデザインで実施した（図 1）。
　腹臥位への体位変換は Mackenzie ら 12）の方法に
従った。3 名のスタッフ（対象者の体格や動静脈ルー
ト、ドレーンの部位や数に応じて、必要な場合はそれ
以上のスタッフも参加）で、まず完全側臥位まで体位
変換を行った。下側になった下肢の股関節が完全伸展
位となっていることを確認した上で、2 名のスタッフ
が体幹を持ち上げ、もう 1 名のスタッフが下側になっ
た上肢を対象者の体幹の後方に移動させた後、ベッド
面に対して垂直位となっている骨盤を前傾させるとと
もに、上側になっている下肢も伸展させながら、腹臥
位とした。頸部・顔面は体位変換の方向へ回旋位、胸
部と腹部、骨盤帯はベッド面に対して平行となってい
る状態をもって腹臥位の体位とした（図 2）。姿勢が
安定していることを確認後、鎖骨にかかる前胸部と上
前腸骨棘を含む骨盤帯には薄手のクッションを挿入し
た。
　前傾側臥位への体位変換は腹臥位の条件と同様、3
名のスタッフで対応した。完全側臥位まで体位変換を
行った後、下側になった下肢の股関節が完全伸展位と
なっていることを確認した上で、ベッド面に対して垂
直位となっている骨盤を前傾させるとともに肩甲帯の
上側を前方に、下側を後方に動かしながら体幹を前傾
位とした。完全側臥位にてベッド面と対象者の背面の
形成する角度を 90 度とした場合、135 度の角度を有
しており、かつ肩甲帯と骨盤帯の位置関係は平行、下
側の下肢は完全伸展位、上側の下肢は軽度屈曲位の状

Randomized
n＝17

前傾側臥位腹臥位

前傾側臥位腹臥位

Crossover

グループ B
（8 例）

グループ A
（9 例）

完遂 n＝8 完遂 n＝9

図 1　研究デザイン
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態をもって前傾側臥位の体位とした（図 2）。姿勢が
安定していることを確認後、大きめのクッションで上
側の上・下肢と前胸部を支持するとともに、頭部に枕
を挿入した。なお、下側になっている肩関節に過剰な
荷重が加わることがないように肩関節を外転位として
位置を調節したが、腹臥位のように上肢を体幹の後方
へ引き抜くことは行わなかった。
　いずれの実施も、人工呼吸管理中にある患者の腹臥
位への体位変換の経験を有し、日常より体位管理に関
わっている理学療法士と看護師によって行った。また、
体位変換の際は気管挿管チューブの屈曲や抜管、末梢
動静脈ルート、各種ドレーンの事故抜去や屈曲閉塞、
位置には細心の注意を払うとともに、心電図、動脈圧
およびパルスオキシメータの連続モニタリングのもと
で、ゆっくりとかつ慎重に行った。体位変換中や変換
後に収縮期血圧 30mmHg 以上の変動、120 回 / 分以
上の頻脈、60 回 / 分以下の徐脈、期外収縮の有意な増
加、対象者の拒否を認めた場合には中断し、仰臥位に
戻した。また必要に応じて鎮静薬の投与量を調節した。
　両体位の持続時間はいずれも 2 時間とし、前傾側臥位
の場合は事前に右あるいは左側でそれぞれ 1 回ずつ試行
し、パルスオキシメータによる酸素飽和度（percutaneous 
oxygen saturation：SpO2）の反応がよい方向を選択
した。左右で差がないと判断し得た場合には、ライン
やドレーンの位置から実施しやすい方向とした。
　人工呼吸管理は、対象者の体位に関係なく同一の換
気様式とした。ガイドライン 13）に従った容量規定型換
気にて一回換気量は 10ml/kg 以下に、PEEP は 10 から
15cmH2O とし、吸気終末のプラトー圧は 35cmH2O を

超えないように設定した。FIO2 は 1.0 で開始し、SpO2 で
モニターしながら最低 90％以上を保つように漸減した。

3．評価指標と解析方法
　対象者の背景として年齢、性別、ALI/ARDSの誘因、重
症度（Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
Ⅱ：APACHE Ⅱスコア 14）、Lung injury score：LIS 15））、
動脈血液ガス値、人工呼吸器設定、プラトー圧につい
て、ランダム割付けを行った時点で評価した。
　酸素化は、体位変換直前の仰臥位（ベースライン）、
腹臥位および前傾側臥位保持の 2 時間後（終了直前）、
仰臥位に戻した 2 時間後を測定点として動脈血液ガス
分析を行い、酸素化指数（PaO2/FIO2 ratio：P/F）と
して両群各体位において測定点間で比較した。また、
腹臥位と前傾側臥位における P/F の改善の大きさの
比較は、それぞれの体位におけるベースライン値と終
了直前値のパーセント変化を計算し群間で比較した。
仰臥位に戻した後の P/F の低下度については終了直
前値と仰臥位に戻した 2 時間後の値のパーセント変化
で同様に比較した。
　それぞれの体位変換に要したスタッフ人数について
は、実際の体位変換に直接携わったスタッフの合計人
数として示した。体位変換の困難度については
100mm Visual Analogue Scale（VAS）を使用した。
100mm の水平直線の左端を「全く大変ではなかった」、
右端を「とても（最大に）大変であった」と定義して、
体位変換終了直後にスタッフがその程度に応じて直線
上に印を付け、これを左端から印までの長さを測定す
ることで、労力の程度を数値として置き換えた。体位

腹臥位

図 2　体位管理の方法

前傾側臥位
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変換および保持に伴う合併症は各体位の保持中および
仰臥位に戻した直後に評価した。
　対象者背景の群間比較には対応のない t 検定または
Mann-Whitney 検定、χ2 検定を用いて解析した。P/
F については同一体位における各測定点の間で反復測
定一元配置分散分析を行い、多重比較には Fisher's 
PLSD 法を用いて比較した。また P/F における改善
の大きさと仰臥位に戻した後の低下度、体位変換に要
したスタッフ人数と困難度については群内比較とし
て、対応のある t 検定または Wilcoxon の符号付順位
検定を、群間比較として対応のない t 検定あるいは
Mann-Whitney 検定を用いた。
　各測定値は平均値±標準偏差、あるいは実測値（％）
で示し、有意水準 5％未満をもって統計学的有意とし
た。

結　　　果

1．対象者背景
　17 例が選択基準を満たし、本研究の対象となった。
うち 9 例がグループ A、8 例がグループ B に割付けら
れた。対象者背景として年齢、性別、誘因、重症度、
呼吸状態は両群間で統計学的に差はなかった（表 1）。
　また、中止基準に従って体位変換とその保持を中止
した症例はなかった。

2．酸素化の変化
　両群ともベースラインと比較して腹臥位および前傾
側臥位によって P/F は有意に増大し（p ＜ 0.05）、い
ずれの体位においても仰臥位に復した 2 時間後には

P/F が低下したが、有意差は認めなかった（表 2）。
　腹臥位と前傾側臥位における P/F の改善度（パー
セント変化）は、グループ A で腹臥位 77 ± 43％、前
傾側臥位 29 ± 12％（p ＜ 0.05）と腹臥位の方が有意
に大きかったが、グループ B では前傾側臥位 40 ±
24％、腹臥位 55 ± 23％で有意な差を認めなかった。
仰臥位に戻した後の P/F の低下度（パーセント変化）は、
グループ A で腹臥位− 8.5 ± 9％、前傾側臥位− 7.4 ±
2.8％、グループ B で前傾側臥位− 12 ± 7％、腹臥位
− 7.6 ± 3％と、体位によって有意な差はなかった。
　同一体位における群間比較では、いずれも有意差を

＊ランダム割付けを行った時点の測定値

表 1　対象者背景

年齢（歳）

性別（M/F）

誘　因	 肺　炎

　	 敗血症

　　　	 誤　嚥

APACHE Ⅱ score

Lung injury score

動脈血 pH

PaCO2（mmHg）

PaO2（mmHg）

PaO2/FIO2

吸入酸素濃度

一回換気量（ml/kg）

終末呼気陽圧（cmH2O）

プラトー圧（cmH2O）

グループ A
（n ＝ 9）

67.7 ± 4.2

7/2

7

2

0

22.7±6.3

2.6±0.5

7.38±0.04

40.8±6.7

85.8±21

122±51

0.73±0.1

8.4±0.7

11±2.9

31.3±3.5

グループ B
（n ＝ 8）

69.4 ± 2.1

5/3

5

2

1

20.9±8.7

2.4±0.7

7.38±0.07

41.4±9.1

81±21.3

119±52

0.74±0.13

8.9±0.76

10.3±3.6

31±2.5

＊ 反復測定一元配置分散分析にていずれも有意差あり（p ＜ 0.05）。
＊＊ 多重比較では、いずれもベースラインと終了直前に有意差あり（p ＜ 0.05）。

表 2　各体位における P/F ratio の変化

体　位

ベースライン

終了直前

仰臥位 2 時間後

腹臥位＊

（1 回目）

151±79＊＊

241±87

220±84

前傾側臥位＊

（2 回目）

192 ± 73＊＊

244 ± 80

226 ± 76

前傾側臥位＊

（1 回目）

157 ± 63＊＊

212 ± 78

186 ± 70

腹臥位＊

（2 回目）

175 ± 64＊＊

264 ± 80

243 ± 74

グループ A グループ B
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認めなかった。

3．スタッフの労力と合併症（表 3）
　体位変換に要したスタッフ人数は、グループ A、B
いずれも前傾側臥位で有意に少なかった。VAS によ
る体位変換の困難度は、両群いずれも腹臥位で有意に
困難度が大きかった。合併症として両群とも腹臥位で
は皮膚の発赤、顔面の浮腫、低血圧、頻脈を認めたが、
前傾側臥位では認めなかった。
　同一体位における群間比較では、いずれも有意差を
認めなかった。

考　　　察

　本研究は ALI/ARDS 患者において、前傾側臥位が
酸素化への短期効果とスタッフの労力に及ぼす影響を
腹臥位と比較検討した最初の報告である。腹臥位によ
る酸素化改善の反応群は P/F で 20 以上とされるが 16）、
今回の前傾側臥位による P/F の改善は約 50 であり、
臨床的にも統計学的にもその改善は有意であった。し
かし、その効果の大きさは腹臥位よりも小さかったが、
グループ A のみ有意差を認めた。仰臥位に復した後
の酸素化の低下度は、腹臥位との相違を認めなかった。
また、体位変換に要したスタッフ人数、体位変換の困
難度、合併症はいずれも前傾側臥位において少なく、
前傾側臥位の効果と利点を示す結果が得られた。

　ALI/ARDS の基本病態は透過性亢進型肺水腫であ
り、血管内の水分や蛋白が間質や肺胞腔内に浸出、蓄
積し、ガス交換を悪化させる。肺血管透過性は肺全体
に一様に亢進しても、同一体位での臥床が原因で重力
の影響を強く受ける 17）。背側優位に気道分泌物や浸
出液といった液体成分が沈降貯留し、無気肺を形成し
たものが下側肺障害である。従来から下側肺障害を合
併すると、体位によって酸素化が大きく変化するとい
うことが経験的に知られていた。腹臥位管理は、酸素
化の体位依存性変化を利用して、障害を受けた肺にお
けるガス交換を改善するためにデザインされた介入手
段であり、本患者群における高度低酸素血症を改善す
る有効な手段に位置づけられている。本法の利点は、
手技が簡便であること、特別な装置が不要でコストが
かからないこと、しばしば効果が絶大・劇的であるこ
と、肺病変（下側肺障害）の改善につながることなど
である 18）。
　腹臥位による酸素化の改善は、気道分泌物の移動排
出促進、心臓による肺への圧迫解除、横隔膜運動の改
善などによって背側の肺胞虚脱や末梢気道の閉塞が改
善、換気分布の均等化が図られた結果、換気血流比の
改善がもたらされることが主な作用機序である 16）。
今回の前傾側臥位による酸素化改善も同様の作用機序
によるものと考えられるが、仰臥位と正反対の左右対
称的な腹臥位ではないことが、換気血流比のマッチン

＊ p ＜ 0.01、＊＊ p ＜ 0.005　VAS：visual analogue scale

表 3　スタッフの労力と合併症

スタッフ人数（人）

　腹臥位

　前傾側臥位

体位変換の困難度（VAS）

　腹臥位

　前傾側臥位

合併症、例（％）

　腹臥位／前傾側臥位

　　皮膚の発赤

　　顔面の浮腫

　　低血圧（収縮期血圧＜ 60mmHg）

　　頻脈（心拍数＞ 120/min）

グループ A（n ＝ 9）

3.8 ± 0.8

2.1 ± 0.8 ＊

65.8 ± 27.4

26.2 ± 15.5＊＊

5 ／ 0（55.6 ／ 0）

1 ／ 0（11.1 ／ 0）

1 ／ 0（11.1 ／ 0）

1 ／ 0（11.1 ／ 0）

グループ B（n ＝ 8）

3.6 ± 0.7

2.3 ± 0.7＊＊

64 ± 28.8

21.8 ± 13.2＊＊

4 ／ 0（50 ／ 0）

2 ／ 0（25 ／ 0）

1 ／ 0（12.5 ／ 0）

2 ／ 0（25 ／ 0）
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グを制限することでその効果を小さくしたものと推測
された。腹臥位から仰臥位に戻すと酸素化は低下する
が、今回、仰臥位に戻した後の酸素化の低下度は前傾
側臥位と腹臥位で差を認めなかったことは興味深い。
この結果について生理学的な解釈は困難であるが、前
傾側臥位の酸素化に及ぼす影響の一つの特徴である可
能性が示唆された。
　前傾側臥位が酸素化に及ぼす影響については唯一、
Bein ら 19）のランダム化クロスオーバー試験がある。
2 つのグループに 6 時間の腹臥位と前傾側臥位をラン
ダムに割付け、そのままクロスオーバーして連続 6 時
間実施するデザインであり、いずれの体位でも酸素化
は有意に改善したが、腹臥位でより酸素化の改善度が
大きかったと報告しており、本研究と同様の結果が示
されている。一方、本邦では、いくつかの症例報告に
とどまっている 7 〜 9）。これらの症例において胸部 CT
による下側肺障害パターンは、両側肺に対称性のパ
ターンではなく、一側優位の病変であった。この場合
の酸素化は、優位な障害側と反対側の前傾側臥位にお
いてもっとも良好な結果を示していた。このように、
左右非対称性の下側肺障害パターンが明らかな場合に
は、腹臥位よりも前傾側臥位において効果が大きいこ
とが予想され、本体位を第一選択とすべきであろう。
　前傾側臥位では、体位変換に要したスタッフ人数、
体位変換の困難度、合併症が少なかった。本体位は腹
臥位へ体位変換を行うように、側臥位で下側になった
上肢を後方に引き抜いたり、クッションの挿入のため
に体幹を持ち上げることがないといったことが、少な
い人数での労力軽減につながったと考えられる。また、
合併症に関してはいずれのグループも腹臥位において
皮膚の発赤が多かった。腹臥位ではベッド面への支持
接触面積が多いため、骨突出部など、身体のいずれか
に皮膚トラブルを生じるリスクが高いことを示してい
る。前傾側臥位では腹側の接触支持面積や荷重が少な
い可能性が結果に影響したものと推察された。また、
血行動態に関しても大きな影響はないものと思われ
た。
　臨床現場において腹臥位管理を行う場合には、酸素
化の変化や呼吸状態、治療方針に基づいて最適な持続
時間や頻度を随時検討し、体位管理を修正するととも
に、腹臥位以外での体位管理をどのようにするかとい
うことも検討すべきである。しかし、例えば短時間の

腹臥位を頻回に実施するといった治療計画を遂行する
には多大な労力を要し、現実的にはきわめて困難であ
る。前傾側臥位は酸素化を有意に改善し、かつ体位変
換に必要なスタッフの労力を軽減させる有効な治療体
位である。腹臥位の有効性を否定するものではないが、
腹臥位が実施困難である際の代用あるいは腹臥位以外
での体位管理に適用することで、体位管理に幅を持た
せることが可能である。
　酸素化の反応や呼吸状態、胸部画像所見やモニター
所見を参考に治療体位の選択、持続時間、頻度といっ
た体位管理のあり方を絶えず修正することで、腹臥位
や前傾側臥位の利点や効果を最大限に示すことができ
ると思われる。
　本研究の限界としては、症例数が少なく、各体位の
実施時間が 2 時間と短いこと、その他の呼吸生理学的
指標の比較検討を行っていないために前傾側臥位にお
ける酸素化改善の作用機序について腹臥位との相違点
について言及できないことがあげられる。今後、上記
についても検討を加え、前傾側臥位の生理学的、臨床
的意義をより明確にする必要がある。

結　　　語

　ALI/ARDS 例において前傾側臥位が酸素化、スタッ
フの労力および合併症に及ぼす影響を検討した。前傾
側臥位は腹臥位と比較して、酸素化の改善効果は小さ
いものの、その変化は有意であった。また、スタッフ
の手間や合併症が少なく、簡便かつ安全に実施できる
ことも示された。前傾側臥位は効果と負担およびリス
ク軽減の両面において効果的であり、腹臥位管理の代
用あるいはオプションとして臨床現場で利用できるも
のと結論した。
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Abstract
Objective：To compare the effectiveness of semi-prone position （SPP） with a prone position （PP） in patients 
with acute lung injury （ALI） and acute respiratory distress syndrome （ARDS）. 
Methods：Seventeen mechanically ventilated patients with ALI/ARDS were randomly assigned and were 
positioned in a cross-over design. Patients of group A （n＝9） were placed in PP for 2 hours（h） and then 
positioned in SPP for 2h next day. Patients in group B （n＝8） were positioned in reverse order. PaO2/FIO2 ratio 

（P/F） was performed at baseline, 2h after positioning and 2h after repositioning in the supine position. 
Numbers of medical staff required for turning, difficulty in positioning and complications were assessed 
immediately after both positioning in each group.
Results：P/F was significantly increased in both PP and SPP, but the increase in PP were greater than that in 
SPP. Numbers of medical staff required for turning, difficulty in positioning and complications were significantly 
lower in SPP.
Conclusions：SPP improves oxygenation in ALI/ARDS patients, although SPP is less effective than a PP. SPP 
is feasible and safe, and reduces incidence of complications.

（217）89


