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昭和大学大学院保健医療学研究科呼吸ケア領域

は じ め に

　呼吸ケアの発展に伴い ALI（急性肺損傷）/ARDS（急
性呼吸促迫症候群）の発症率や死亡率の改善が報告さ
れている 1, 2）。2001 年から 2008 年までの ARDS の年間
発症率（10 万対比）は 82.4 から 38.9 へと減少し、ARDS
の重症度や併存症は増加しているにもかかわらず、死
亡率、在院日数、ICU 在室日数も減少している。この
原因は、血液製剤輸血の減少、自己輸血の増加、低一回
換気量による人工呼吸管理、敗血症や肺炎の治療の改
善、集中治療医の存在、呼吸ケアチーム、電子カルテ
の発達といった包括的な呼吸ケアの改善による効果で
あると思われる 1）。
　また、89 論文（観察研究 53 件、ランダム化比較試験

〈RCT〉36 件）18,900 例の ARDS を対象にメタ分析した
報告では、1994 年から 2006 年までの観察研究での死亡
率は 44.0％、RCT の死亡率は 36.2％であった 2）。1984
年から 1993 年までの観察研究において ARDS の死亡
率は減少したが、1994 年から 2006 年までの RCT では
減少していなかったとも報告されている。
　このように ALI/ARDS に対する包括的な呼吸ケア
によるアウトカムの改善があげられる中、この項では
ALI/ARDS に対する呼吸理学療法について述べる。

Ⅰ．ALI/ARDSに対する呼吸理学療法
の考え方

　ALI/ARDS の発症原因となる基礎疾患は、直接損
傷といわれる肺性 ARDS と間接損傷といわれる肺外
性 ARDS の 2 つに大別される。肺性 ARDS では、肺
炎が最も多く、誤嚥、肺挫傷、溺水、脂肪塞栓があげ
られ、肺外性 ARDS では、敗血症が最も多く、外傷、
ショック、急性膵炎、熱傷、輸血などがあげられる。
その主な病態の特徴の違いを表 1 3）に示す。主なガス
交換障害は、肺水腫によるシャント、拡散障害、換気
血流比の不均等分布による。
　そこで肺炎などの肺性 ARDS は、毛細管−肺胞膜の
透過性の亢進か局所の炎症が原因であり、気道分泌物
も多く気道クリアランス法が重要になってくる。そし
て、背側に限局した無気肺（荷重側肺障害、下側肺障
害）をよく合併する。肺炎による ARDS の無気肺領域
では、透過性も亢進し肺水腫の状態を合併しており、こ
のような症例では腹臥位やリクルートメント法を併用
して虚脱肺を拡張後、squeezing などの排痰手技が有
効である（図 1）。これに比べ肺外性 ARDS の病態の
ように、肺血管および肺胞上皮の透過性亢進が起こり、
血漿成分を含んだ滲出液が間質や肺胞腔内に漏出し、
肺水腫の病態が主となるような症例では、体位変換や
PEEP を含めた人工呼吸管理による肺の再拡張が主な
戦略となる（図 2）。
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肺性 ARDS 肺外性 ARDS
組織学的変化

肺胞上皮 重篤な損傷 損傷あり
Ⅰ型・Ⅱ型肺胞細胞 重篤な損傷 損傷なし
好中球 アポトーシスの発生 一般的でない
フィブリン浸出 一般的 一般的でない
肺胞虚脱 重　篤 重　篤
間質性浮腫 な　し 重　篤
血管内皮 正　常 損傷あり

メカニクス
胸壁コンプライアンス 正　常 低　下
腹腔内圧 正　常 上　昇
食道内圧 正　常 上　昇
肺コンプライアンス 著しく低下 低　下
下位変曲点 ＜10cmH2O しばしば存在しない ＜10cmH2O 通常存在する
過膨張のリスク 高　い 低　い
リクルートメントの有効性 低い（腹臥位で高い） 高　い
CT 所見 限局性の換気不足 びまん性の換気不足
PEEP の効果 良好（8〜12cmH2O） 非常に良好（10〜20cmH2O）
腹臥位の効果 良　好 適　度

表 1　肺性 ARDSと肺外性ARDSの特徴 3）

図 2　人工呼吸器の設定の変更

熱傷（背部・臀部）
（約 55％：Ⅱ度 10％・Ⅲ度 45％）

（左）
PSV 10cmH2O、PEEP 8 cmH2O、
FIO2 0.4、P/F 295、
背側捻髪音、側臥位で消失

（右）
PCV 18cmH2O（10bpm）、I-time 1.5s、
PEEP 10cmH2O、FIO2 0.4、P/F 415、
背側捻髪音消失

図 1　ARDS（肺炎）に対する squeezing

61 歳　♂　BW60Kg　

（左）施行前
PaO2 90.9Torr、PaCO2 39Torr、FIO2 0.9、
P/F 101、VT 550mL、PIP 29.9cmH2O、
EIP 21.8cmH2O、PEEP 6 cmH2O、
VI 40L/ 分、Cst 34.8mL/cmH2O、
Cdyn 23.0mL/cmH2O、
Raw 12.27cmH2O/L/ 秒、背側捻髪音 

（右）施行後
PaO2 150Torr、PaCO2 36Torr、FIO2 0.9、
P/F 167、VT 550mL、PIP 24.8cmH2O、
EIP 17.6cmH2O、PEEP 6 cmH2O、
VI 40L/ 分、Cst 47.7mL/cmH2O、
Cdyn 29.3mL/cmH2O、
Raw 10.9cmH2O/L/ 秒、捻髪音減少
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Ⅱ．ALI/ARDSに対する呼吸ケア

　ALI/ARDS の人工呼吸管理法として、低一回換気量
と適切な終末呼気陽圧（PEEP）を併用した open lung 
strategy が推奨されている。Open lung strategy とは、
虚脱した肺胞を開放させ、それを維持させるための人工
呼吸管理の戦略であり、その目的は、酸素化の改善と人
工呼吸器関連肺損傷（VALI）の回避である。ALI/ARDS
の人工呼吸管理のアルゴリズムとして 4）、まず低一回換
気量 VT 4 mL/kg IBW で管理し、吸気終末休止圧（EIP）
＞30cmH2O を避ける人工呼吸で PaO2/FIO2＜100 であれ
ば、PEEP を 5〜10cmH2O、最大 20cmH2Oまで増加させ
るかリクルートメント法（30〜40cmH2O の圧を 30〜40 秒）
を追加する。そして SpO2＞5％の改善、PaCO2 の低下、コ
ンプライアンスの増加が認められれば、ALVEOLI Trial
表で FIO2 と PEEP を調節する。その後、PaO2/FIO2 が 60
〜100 あれば、次の選択として airway pressure release 
ventilation（APRV）、high frequency oscillatory ventilation

（HFOV）/high frequency percussive ventilation（HFPV）
を考慮し、PaO2/FIO2 が 60 以下であれば、腹臥位、一
酸化窒素（NO）、extracorporeal lung assist（ECLA）
などの他の呼吸ケアを考慮するとしている 4）。
　このような低一回換気量で肺保護戦略を用いること
により ALI/ARDS の死亡率の改善が報告されている。
10 文献（1,749 例）の ALI/ARDS を対象としたメタ分
析 5）において、一回換気量を 9.8〜12mL/kg で換気し
た群と低一回換気量（6.1〜9.0mL/kg）で換気した群

（pressure controlled ventilation：PCV および volume  
controlled ventilation：VCV）の比較では、低一回換
気量において院内死亡率を有意に減少させる（相対リ
スク 0.84：95％ CI：0.70〜1.00）。また、10 文献中 2 文
献（148 例）では、open lung strategy を併用すること
により、死亡率がより改善している（相対リスク 0.62：
95％ CI：0.45〜0.87）。
　PEEP に関しても死亡率の改善が報告されている。
3 文献（ALI/ARDS を含む 2,299 例）を対象とした多
変量階層回帰分析 6）では、高い PEEP による死亡率
32.9％（1,136 例）と低い PEEP による死亡率 35.2％

（1,163 例）では差を認めなかったが（相対リスク 0.94：
95％ CI：0.86〜1.04）、ADRS 1,892 例を対象とした分
析では、高い PEEP による死亡率 34.9％（324 例）、低
い PEEP による死亡率 39.1％（368 例）と有意な差を

認めた（相対リスク 0.90：95％ CI：0.81〜1.00）。また、
両群において気胸の発症、昇圧薬の使用、人工呼吸器
のサポート日数には差を認めていない。

Ⅲ．ALI/ARDSに対するリクルートメント法

　ALI/ARDS に対し、虚脱肺を拡張させるために行う
open lung strategy には以下のものがあげられる。

① PEEP
②リクルートメント法（虚脱した肺組織を短時間に

高い圧をかけて再膨張させる方法）
③バッグによる用手的加圧（hyperinflation）
④閉鎖式気管内吸引
⑤腹臥位呼吸管理
⑥部分的液体換気
⑦ APRV
⑧ HFOV/HFPV

　これらは無気肺治療に共通した方法であり、肺炎に
よる ARDS の無気肺領域にはよい適応となる。
　リクルートメント法に関するメタ分析では、短期間の
酸素化の改善は認めているが、死亡率の改善は認めず、
圧外傷や血圧変動の合併症も増加しないと報告されて
いる 7）。40 文献（1,185 例）のメタ分析 8）では、①酸
素化の改善（31 文献、636 例）や静的コンプライアンス
の改善、②合併症（31 文献、985 例）では、血圧低下

（12％）、酸素飽和度の低下（9％）、圧外傷（1％）、不
整脈（1％）を認め、わずかな中心静脈圧（CVP）の上
昇を認めている。③また、施行後の人工呼吸器の設定
の変化は、peak inspiratory pressure（PIP）や PEEP
を高くするが、FIO2 や VT は減少している。
　また、110 例の ARDSを対象に、一回換気量 6〜8 mL/
kgIBW の人工呼吸管理中で、CPAP 40cmH2O、40 秒
のリクルートメント法（RM）を人工呼吸器装着後 5
日間あるいは標準的ウィーニングに達するまで、8 時
間毎に施行した RCT（RM 施行群 55 例、RM 非施行
群 55 例）の結果、1 日目と 2 日目の RM 施行後 120 分
の PaO2/FIO2 は有意な酸素化の改善を認めている 9）。RM
群の多臓器不全が有意に多いにもかかわらず、ICU 死
亡率（相対リスク 0.62：95％ CI：0.39〜0.98）、人工呼
吸器の非サポート下 28 日目死亡率（相対リスク 1.60：
95％ CI：1.06〜2.42）は改善している 9）。炎症性サイト
カイン IL-6 は有意な差を認めないが、減少傾向にあっ
たと報告している 9）。
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　肺外性 ARDS はびまん性に肺野全体に水腫が認めら
れリクルートメントにより均一に拡張するが、肺性 ARDS
は限局性なので健常な肺を過膨張させるリスクがある。
肺性 ARDS ではⅡ型肺胞細胞の変性と肺胞毛細血管膜
の損傷が著しく、リクルートメント法で上皮基質膜の侵
食が起こり肺胞上皮の損傷が大きいことが報告されて
いる 10）。これを回避するためには虚脱肺を上にした体
位をとり、リクルートメント法を行うことにより、虚
脱肺に限局した肺の再拡張が期待できる。荷重側肺障
害がある場合には、腹臥位で行うとより有効である。こ
れは無気肺治療において虚脱肺を上にした体位をとり
健側肺の胸郭を用手的に固定し、バッグ加圧を行い無
気肺のみの拡張を図る方法と同じ概念である。虚脱肺
の再拡張が得られれば、その肺の squeezing を行うと
排痰を促し無気肺が改善する。ARDS に対する無気肺
部を上にした squeezing の効果を示す（表 2）3）。

Ⅳ．ALI/ARDSに対する呼吸理学療法

　呼吸理学療法には、以下のものがあげられる。
①リラクセーション
②呼吸練習
③呼吸筋トレーニング
④胸郭可動域練習
⑤気道クリアランス法
⑥運動療法

　ALI/ARDS に対する呼吸理学療法では、気道クリ
アランス法の中でも体位排痰法が適応となる。
　ALI/ARDS は重力依存性の荷重側肺障害を起こす

ので、腹臥位呼吸管理が推奨される。腹臥位により、
①背側の呼気終末気道閉塞が改善し機能的残気量
（FRC）が増加

②気道内分泌物の排泄の促進
③局所の換気や換気−血流のマッチングが改善しガ

ス交換が改善
④酸素化の改善
⑤肺メカニクスの改善
⑥人工呼吸器による肺傷害の減少

などが期待される。
　腹臥位の効果に関しては前述のように肺外性 ARDS、
すなわち肺内水腫のような病態よりも肺性 ARDS のよ
うな無気肺タイプの ARDS により有効である。
　これまで ARDS の腹臥位に関する多施設 RCT の研
究やメタ分析が報告されている11, 12）。その多くの報告は、

①腹臥位は多くの ARDS の酸素化を改善させる
②腹臥位は全身性の血行動態を変動させないで、肺

循環を改善させる
③腹臥位は肺リクルートメントを改善させる
④腹臥位の効果を予測する基準はなく施行して反応

性をみるべきである
⑤多くは重症 ARDS の早期に施行すべきである
⑥腹臥位の適切な時間は 1 日 18〜23 時間で、酸素

化の改善がある場合は持続すべきである
⑦ 28 日死亡率、6 ヶ月死亡率の差は認めない
⑧気管チューブのトラブル、褥創、嘔吐、不整脈・

血圧低下、酸素飽和度の低下などの合併症が増加
する

施行前 squeezing 施行後 有意差
Age 76.1±19.3
PaO2/FIO2（Torr） 115.2±52.8 173.5±49.7 0.01
PaCO2（Torr） 49.1±12.1 43.1±14.7 ns
Lung injury score 2.7±0.6 2.1±0.4 0.05
APACHE Ⅱ 20.2±6.3
TV（mL/kg） 8.5±1.8
PEEP（cmH2O） 9.7±2.7
PIP（cmH2O） 34.7±6.8 29.2±5.6 0.05
EIP（cmH2O） 27.2±5.7 22.6±4.3 0.05
Cst（mL/cmH2O） 28.3±4.2 38.5±6.4 0.01
Raw（cmH2O/L/sec） 10.9±5.6 7.4±4.5 ns
Ventilation days 3.5±2.7
28 日死亡率 25.0％（3/12）

表 2　肺炎によるARDSに対する squeezing の効果（n＝12）
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⑨ VAP の発症が減少する
⑩筋弛緩薬や鎮静薬の使用が増加する

などが報告されている。
　多くの論文では腹臥位による死亡率の改善は困難と
報告されている。しかし、市中肺炎による ARDS 22 例
を対象に、背臥位と腹臥位を比較した研究では、IL-6
が減少し死亡率が改善している 13）。また、25 施設の
ICU の ARDS 342 例を対象に、重度低酸素血症（PaO2/
FIO2＜100）と中等度低酸素血症でみると、重度低酸素
血症の酸素化の改善が高いものの 28 日死亡率、6 ヶ月
死亡率の差は認めていない 12）。
　さらに、人工呼吸装着の 24〜48 時間以内の PaO2/
FIO2 100 以下の ARDS 218 例を対象に、腹臥位を 1 日
18 時間以上、3.4±1.1 回施行した結果、生存 134 例、死
亡 84 例と有意な差を認めている（オッズ比 0.35：
95％ CI：0.16〜0.79）。2 群間には、SAPS Ⅱスコア、
肺損傷スコア、静的コンプライアンスに差は認めない
が、生存者の年齢は有意に若く、循環不全の合併も有
意に少ない結果であった 14）。
　また、7 論文（1,675 例）の ALI/ARDS を対象とし
たメタ分析 15）では、腹臥位による ICU 死亡率の改善
は認めないが、ARDS のみを対象とした 4 論文（540 例）
のメタ分析では ICU 死亡率の改善を認めている（オッ
ズ比 0.71：95％ CI：0.5〜0.99）。事故抜管や気管挿管
チューブの閉塞などの腹臥位の合併症の増加を認めて
いない。腹臥位の持続時間に関する回帰分析では、長
時間の方が死亡率の改善が高い傾向であった。
　3 文献 466 例を対象とした腹臥位のメタ分析 16）では
死亡率の改善は認めないが、SAPS Ⅱスコア 50 以上の
重症例では死亡率の改善が認められている。
　これらのメタ分析や RCT の報告から考えられるこ
とは、腹臥位は重症低酸素血症の ARDS や腹臥位によ

る酸素化の改善が大きい症例では、死亡率の改善を認
める傾向が窺える。そこで、腹臥位により酸素化が 20％
以上の改善群（responder）とそれ以下の改善群（non-
responder）に分けてメタ分析をすると、酸素化の改善
が大きい群において死亡率の有意な改善を認めている

（表 3）17）。さらに 10 論文 1,867 例を対象とした新しい
メタ分析 18）では、PaO2/FIO2＜100 の症例を腹臥位に
すると、有意に死亡率の改善を認め、ICU 入室第 1 日
から 3 日まで酸素化の有意な改善を認めることが報告
されている。
　このように腹臥位はルーチンに行う必要はなく、通
常の呼吸ケアで酸素化が改善しない症例で、高い FIO2

や高い PEEP 圧の設定が必要な症例には、腹臥位の導
入を考慮すべきであろう 19）。また、腹臥位は、患者の
耐性やいろいろなライン・チューブ・ドレーンなどで
困難な場合もあるが、その場合には 3/4 腹臥位（シム
スの体位）を左右交互にとることで、比較的安全に同
様な効果を期待することができる。
　さらに、前述のように ALI/ARDS の人工呼吸管理
のアルゴリズム 4）では、酸素化の改善が難しい場合
の次の選択として、リクルートメント法や APRV か
HFOV/HFPV を考慮し、さらに、腹臥位、NO、ECLA
などの他の呼吸ケアの併用を考慮するとしている。こ
こに興味深い報告がある。Synchronized intermittent 
mandatory ventilation（SIMV）-pressure control/
pressure support（PC/PS）と APRV で呼吸管理した
ALI 33 例を対象に、腹臥位を 1 日 1 回から 2 回を 6
時間施行した結果、初回の腹臥位での酸素化は差を認
めないが、2 回目の腹臥位では、PaO2/FIO2 が APRV
で 82、SIMV-PC/PS で 50 と、APRV において酸素化
の改善が有意に大きかったと報告している 20）。APRV
の利点として 21）、

報告者 responder non-responder Odds ratio
Chatte（1997） 13/25 5/7 0.73（0.19〜2.75）
Lee（2002） 6/14 4/8 0.86（0.18〜3.98）
Casado-Flores（2002） 7/18 4/5 0.49（0.10〜2.36）
Rossetti（2006） 5/32 4/9 0.35（0.08〜1.59）
Lemasson（2006） 36/136 34/79 0.42（0.24〜0.76）
Total 67/225 51/108 0.63（0.41〜0.97）

表 3　メタ分析：酸素化の改善の程度による死亡率の改善

腹臥位による酸素化の改善が 20％以上であれば死亡率が改善する。
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①リクルートメント効果が大きいため、繰り返し起
こる肺胞の虚脱と伸展により発症する無気肺外傷

（atelectrauma）の予防に有効であると考えられ
ている

②他の換気方法に比べ酸素化の改善が大きい
③血行動態に与える影響が小さい
④最大吸気圧が低く、平均気道内圧が高い
⑤鎮静が浅く自発呼吸を温存されるため、背側の換

気は改善し荷重側肺障害を予防する
などの利点が認められているが、ARDS の死亡率の改
善は認められていないことや過膨張の危険があること
が欠点としてあげられる。APRV と腹臥位（3/4 腹臥
位）と squeezing の併用の効果を示す（表 4）。改善が
認められない場合には、APRV の P highを2 〜 5 cmH2O
ずつ段階的に上げて最大で 30（35）cmH2O まで、あ
るいは T high を 0.5 〜 1 秒ずつ段階的に延長して最
大 10 秒まで行い、リクルートメントされるかを確認し
て squeezing を行う。表 2と比較してこれらを併用す
ることで、改善がより大きいと思われる。

Ⅴ．新生児・小児のALI/ARDS（RDS）に
対する呼吸理学療法

　成人の ALI/ARDS に対する呼吸理学療法のエビデ
ンスについては、前述のように腹臥位のメタ分析や肺
リクルートメント法のメタ分析について報告されてい
る。しかし、新生児・小児の ALI/ARDS に対する効
果はまだ十分な蓄積がない。
　新生児・小児の腹臥位療法に関する不明点として、

ALI/ARDS の症例は全て腹臥位にすべきか？　いつ、
どの程度行うか？　何時中止するか？　酸素化の改善の
ない症例にもすべきか？　ルーチンな左右側臥位あるい
は 3/4 腹臥位の体位変換の意義はあるか？　ALI/ARDS
以外の疾患に用いるべきか？　新生児の呼吸窮迫症候
群（respiratory distress syndrome：RDS）に対する
効果？　などがあげられる。
　人工呼吸中の小児に対する体位排痰法のエビデンス
では、

① 6 歳以下の小児ではクロージングキャパシティ
（CC）が機能的残気量（FRC）を超えているので、
肺が虚脱しやすい

②胸郭コンプライアンス / 肺コンプライアンスが大
きいため、percussion や vibration により肺が虚
脱しやすい

③体位排痰法の合併症として、無気肺、胃−食道逆
流、頭蓋内圧の上昇、頭蓋内出血

があげられ、有効でないと報告されている 22）。
　RDS を含む新生児に関する体位排痰法の効果とし
ては 23, 24）、

① percussion では低酸素血症を伴う（相対リスク
0.53：95％ CI：0.28〜0.99）

② percussion、vibration に比べ、squeezing の方が、
無気肺を改善させる（相対リスク 0.25：95％ CI：
0.11〜0.57）

③ squeezing と bagging の併用は無気肺を改善さ
せる

があげられる。同様にフランスでは小児に対して、一

施行前 squeezing 施行後 有意差
Age 70.2±21.4
PaO2/FIO2（Torr） 123.2±32.4 193.5±34.9 0.001
PaCO2（Torr） 42.1±8.5 38.2±9.4 0.05
Lung injury score 2.7±0.4 1.9±0.5 0.05
APACHE Ⅱ 19.1±4.3
P high（cmH2O） 26.7±5.7
T high（sec） 8.7±2.8
P low（cmH2O） 0.6±1.6
T low（sec） 0.6±0.3
Ventilation days 1.5±2.9
28 日死亡率 22.2％（2/9）

Lung injury score は胸部 X 線スコアと PaO2/FIO2 で計算した。

表 4　肺炎によるARDSに対するAPRVと排痰体位と squeezing の効果（n＝9）
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般的に用いられる手技である呼気流量増加手技（背臥
位で胸骨と上腹部を同時に squeezing する方法）は、
1970 年代に Bartheによって開発され、新生児 25）、無気肺、
1 歳未満の胃食道逆流、喘鳴のある胃食道逆流 26）、人
工呼吸中の早産児 26）、人工呼吸中の細気管支炎 27）に対
し、酸素化の改善が報告されている。
　新生児は肺サーファクタントの欠乏により RDS と呼
ばれるが、新生児の ALI/ARDS は二次性 RDS と重複
しており厳密に区別することはできない。新生児に対
するサーファクタント洗浄を単独に行うよりも、排痰
体位と squeezing を併用することにより、より無気肺
治療に有効である 28）（図 3）。
　小児の新型インフルエンザ（A/H1N1）において、重
症肺炎、ARDS へと進展し死亡例の報告もあり、小児
インフルエンザ重症肺炎・ARDS の診療戦略がまとめ
られており、成人と同様な呼吸ケア（人工呼吸管理、
リクルートメント法、腹臥位、squeezing）が推奨され
ている 29）。さらに、重症肺炎・ARDS に移行した症例に、
APRV と腹臥位を併用して軽快した症例も報告されて
いる 30）。我々が経験した A/H1N1 23 例（年齢 2〜11 歳、
平均 7.2±2.7 歳）に対し呼吸理学療法を施行した。内
訳は肺炎合併 21 例で、うち無気肺合併は 13 例であり、
いずれも早期呼吸理学療法（排痰体位、健側胸郭固定
しバッグ加圧換気、squeezing）の介入により、重症

化の予防が可能であった。23 例中、基礎疾患を合併し
ていたものは 12 例（小児喘息 7 例、West 症候群 2 例、
横隔神経麻痺 1 例、熱性痙攣 1 例、川崎病 1 例）であ
り、ARDS に移行し人工呼吸管理したものは 1 例であっ
たが、呼吸理学療法により軽快し、装着 4 日目に離脱
し 7 日目に退院した 31）。

お わ り に

　ALI/ARDS に対する呼吸理学療法について、呼吸理
学療法の考え方、呼吸ケア、リクルートメント法、腹
臥位、squeezing、小児・新生児 ALI/ARDS に対する
呼吸理学療法について述べた。それぞれの呼吸ケアを
単独に使用するよりも、包括的な呼吸ケアを施行する
ことにより重症な ALI/ARDS の予後も改善すること
が期待できると思われる。
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