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は じ め に

　人工呼吸患者に対する呼吸理学療法は、現在では多
くの施設で実践されるようになり、その重要性につい
ては他職種にも徐々に浸透してきている。しかし一般
的に呼吸理学療法は手技的イメージが先行しており、
呼吸理学療法＝呼吸介助手技といった認識が持たれて
いるように思われる。これは理学療法士内ではもちろ
んのこと、他職種においても、そのような認識を持た
れているのではないだろうか。
　ICU における呼吸理学療法は、ポジショニング、排痰、
manual hyperinflation（徒手的肺過膨張手技）、吸引、
咳嗽介助、関節可動域練習、筋力トレーニング、呼吸
練習、そして離床・歩行などの治療的介入が含まれて
いる 1）。この中で人工呼吸中の患者に対しては重力刺
激となる離床や歩行練習はとても重要とされ、推奨さ
れているものの、通常の呼吸理学療法の介入項目に
入ってはいない 1）。その理由として、人工呼吸患者に
対する積極的な離床・歩行などの介入に関する基準や
手順などが明確になっていないことが考えられる。
　人工呼吸患者に対する呼吸理学療法で大切なのは、
実際にどのような病態に対し、何ができるのか、何を
しなければならないのか、さらにどのような効果があ
るのかといったことを十分に理解した上で、より適切
で効果的な介入を実施することである。
　そこで本稿では、人工呼吸患者に対する呼吸理学療

法について、最近の文献をレビューし、特に離床・歩
行（運動）、排痰手技、体位管理などを取り上げ、そ
れらの効果や安全性などを解説し、さらには本邦にお
ける呼吸理学療法の現状と課題について述べる。

Ⅰ．人工呼吸患者に対する early mobilization
（早期離床）の重要性

　早期離床の重要性が注目されるようになったのは、
30 年以上前の研究結果からである。Ross 2）は人工呼吸
患者に対する歩行中の換気テクニックを考案し、歩行
などの身体活動の有用性を患者の満足感や全身状態の
改善から明らかにした。また Burns ら 3）は、人工呼吸
患者に対し walker を使って椅子からの立ち座りを可能
にし、また早期歩行を行うことで人工呼吸器からの離
脱を促進、さらにベッド上安静によって発生する様々
な問題を最小化できたことを報告した。
　一般に集中治療室（ICU）で管理されている人工呼
吸患者は、鎮静状態であることが多く、またベッド上
安静を強いられている 4 〜 6）。この不動状態は神経筋の
弱化を招く重要な因子となり 7, 8）、これらは患者の身
体機能、生活の質（QOL）、さらには退院後の職場復
帰までも障害する 9）。そしてこの身体不活動はまた、
無気肺、インスリン抵抗性、そして関節拘縮の進行を
助長することとなる 10, 11）。このような背景から、ICU
における人工呼吸患者に対する早期介入の重要性が認
識されるようになり、現在では実施されるようになっ
ている。
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Ⅱ．人工呼吸患者に対する早期離床や
運動の安全性

　理学療法士は急性期、亜急性期、慢性期を問わず呼
吸不全患者における不動や不必要な休息によって発生す
る様々な合併症を予防・治療する役割を担っている 12, 13）。
したがって、人工呼吸患者に対しても、早期からの積
極的な介入が重要であり、近年その傾向は強くなって
いる。しかし人工呼吸患者に対して積極的な理学療法
を実施する場合、果たして安全で有効な介入が可能だ
ろうか。すなわち理学療法そのものが、患者の生体に
どのような影響を与えているのかの評価が必要である。
　これらについて Bourdinら 14）は、ICU における早期介
入の安全性を検討するため、少なくとも1 週間以上 ICU
に滞在し、2 日以上人工呼吸管理となった患者（除外基
準：収縮期血圧 90mmHg 以下あるいは、昇圧薬が必要、
呼吸数 35 回 / 分以上あるいは P/F ratio が 200mmHg
以下の持続する呼吸不全など）を対象に、椅子坐位、立
位、歩行などの介入時における生理学的指標（心拍数、
呼吸数、血圧、SpO2）の変化を検討した結果、ICU に
おける早期介入は除外基準を満たした条件下であれば
安全に実施可能であることを明らかにしている。また
Pohlman ら 15）や Bailey ら 16）も、人工呼吸患者に対す
る早期からの理学療法および作業療法介入は、生命維
持装置を装着しているハイリスク患者を除けば、安全
に実施可能であると報告している。このように人工呼
吸患者に対する早期からの介入は、介入する対象の適
切な基準を設けておけば、安全に実施可能であること
から、積極的に実施していくことが患者の筋力を維持
し、人工呼吸器からの離脱成功率の増加、ICU 滞在期
間や入院期間の短縮、QOL の改善 17, 18）に寄与するも
のであると考えられる。

Ⅲ．人工呼吸患者に対する運動療法の有効性

　人工呼吸患者に対する早期離床の重要性は先に述べ
たが、それらに筋力トレーニングや有酸素運動を加え
ることの有効性が明らかとなっている。Wu 19）は長期
人工呼吸患者を対象に、通常の呼吸理学療法に加え、
上肢および下肢の筋力トレーニングを行った群と通常
の呼吸理学療法のみを行った群に分けて 6 週間のラン
ダム化比較試験を実施した結果、上・下肢筋力トレー
ニングを行った群の方が人工呼吸器離脱時間の延長や

機能的改善が得られたと報告している。また人工呼吸
器からの離脱過程において、通常の理学療法に加え、
早期から上肢運動を実施することで、理学療法の効果
を高めることも明らかとなっている 20）。更に最近の技
術的開発により、ベッド上における自動あるいは他動
的な下肢のペダリング運動が実施されるようになり、
重症患者に対する早期からの下肢ペダリング運動にお
いて身体機能の改善が期待されている 21）。このような
低負荷高頻度による抵抗運動は、筋量や筋力だけでな
く、筋の酸化酵素を増加させ、さらには酸素取り込み
能力や酸素動態の改善などの効果が得られる 22）。以上
のことから、人工呼吸患者に対し、早期から上肢・下
肢運動を実施することは、呼吸理学療法への相乗効果
をもたらし、身体の機能的な改善を促進するため、積
極的に実施すべきである。ただし実施にあたっては十
分なリスク管理のもと、負荷量の設定を考えることが
大切である。

Ⅳ．排痰などに用いる呼吸理学療法手技の
有効性

　人工呼吸患者は様々な原因により呼吸機能が著しく
低下しているため、機械的な換気や酸素化を必要とし
ている。したがって、これらの患者に対する呼吸理学
療法の目的は、肺全体および局所換気の改善、肺コン
プライアンスの改善、呼吸抵抗や呼吸仕事量の軽減、
気道クリアランスなどである 22）。また先に述べた離
床や後で説明する体位管理などは、重力による肺胞換
気や肺灌流を利用し、換気の改善や換気血流比の是正
によって酸素化を最適にするため有用である。
　排痰に用いる手技として本邦では、痰の貯留部位を
上にした体位をとり、患者の呼吸に合わせて胸郭運動
を助け、換気量を増大させる呼吸介助手技（またはス
クイージング）が用いられることが多く、人工呼吸患
者の場合は最終的に気管吸引によって痰を排出させて
いる。しかしこの手技は、臨床的には有用であると認
識され用いられているものの、その効果を明確に示す
エビデンスは今のところない。また人工呼吸患者に対
し、気管吸引に先立って行う呼吸介助手技は、気道分
泌物の移動や酸素化などの改善効果はないとの報告 23）

も見られる。したがって、今後はこの手技に関する臨
床データを蓄積し、効果を明確に示していくことが急
務である。
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　呼吸理学療法で用いるその他の手技として、manual 
hyperinflation があり、これは無気肺を予防し、虚脱
した肺胞を再膨張させ、酸素化を改善し、肺コンプラ
イアンスの改善、気道分泌物の中枢気道への移動を促
進させる 24, 25）と言われている。また頭低位における
徒手的肺過膨張手技は、喀痰量やコンプライアンスの
改善に効果があるとの報告 26）があるが、頭低位は循
環動態に与える影響が大きいため、可能な患者はそれ
ほど多くはないと思われる。またこの手技は、胸腔内
圧の急激な変動による心拍出量の低下に伴って、容易
に血行動態が変化し 27）、また頭蓋内圧や平均動脈圧も
上昇するため、実施にあたっては十分なトレーニング
が必要である。

Ⅴ．体位管理の有効性

　人工呼吸患者の体位管理が大変重要であることは言
うまでもない。呼吸理学療法で実施する排痰は、基本的
に痰の貯留部位を上にした体位をとって実施するため、
肺合併症予防のための体位の選択または管理は大切で
ある。また人工呼吸患者で問題となるのは人工呼吸器
関 連 肺 炎（ventilator-associated pneumonia：VAP）
であり、VAP の発症には体位の問題が大きく関わって
いる。VAP 発生の危険因子には多くのものがあるが、
中でも口腔・咽頭内の分泌物や胃内容物などの誤嚥は、
とても重要な因子である。例えば背臥位で管理されて
いる患者の鼻汁や唾液などの分泌物は、気管チューブ
のカフ上に貯留するため、常に気管内へ入りやすい状
況となっている。また栄養管理として経鼻栄養チュー
ブが挿入されている場合、食道括約筋の機能不全から
逆流が起こると、これにより不顕性誤嚥のリスクは高
くなる。したがって、これらの誤嚥を防ぎ VAP 発症
を予防するためには、身体を適切な角度まで起こすな
どの体位管理が重要となる。

Ⅵ．体位が VAP 発生予防に及ぼす影響

1．セミファーラー位
　背臥位から身体をある程度起こすことは誤嚥を予防
するだけでなく、機能的残気量（functional residual 
capacity；FRC）の増加など呼吸機能にとっても有利
になることが知られている。またこれまでの研究にお
いて、人工呼吸患者では半坐位（セミファーラー位）
に比べ背臥位の時の方が胃の内容物の吸い込みが多い

と指摘されている 28 〜 30）。以上のことから、人工呼吸
中は、循環動態を中心に全身状態が安定していればセ
ミファーラー位をとることにより VAP 発生の予防が
可能であると考えられる。
　セミファーラー位による VAP の予防効果について
の報告では、経口挿管下人工呼吸中の胃食道逆流はセ
ミファーラー位の 66％に対し、背臥位では 86％と統計
学的な差は認められなかったが、胃管カテーテルのあ
る例では胃食道逆流が 74％であったのに対し、ないも
のでは 35％と有意な差が認められている 30）。また他の
報告では、セミファーラー位で人工呼吸患者の 39 例中
2 例に VAP が発生したが、背臥位では 47 例中 11 例に
発生しており、セミファーラー位では肺炎の発生を有
意に減少させたが、死亡率は低下しなかった 31）として
いる。したがって、30 〜 45°のセミファーラー位は、口
腔−胃分泌物の吸引を低下させ、VAP の発生を予防す
るが、死亡率に関しては背臥位との差が認められてい
ないというのが現状である。しかし、安全で且つコス
トがかからないことから、ガイドライン 32 〜 36）では VAP
を予防するための体位として 45°頭部挙上のセミファー
ラー位が推奨されている。

2．腹臥位
　人工呼吸中の重症呼吸不全（ALI/ARDS、肺炎など）
患者を長時間背臥位で管理していると、重力の影響で
背側荷重側肺に滲出液、気道内分泌物、血液などが貯
留し、荷重側肺障害（下側肺障害）を起こしやすくな
ることが指摘されている。そのため、臨床ではその予
防および治療法として、しばしば腹臥位管理が行われ
ている。腹臥位管理はこれまでに急性肺障害（acute 
lung injury：ALI）や急性呼吸窮迫症候群（acute 
respiratory distress syndrome：ARDS）の患者の動
脈血酸素分圧（PaO2）を改善させることが示されてき
た 37, 38）が、近年、ARDS をはじめとした重度呼吸不全
患者に腹臥位をとっても、酸素化の改善や肺炎の発生
率は低下するものの、生存率や人工呼吸器装着期間に
対する利得はないことが報告された 39 〜 41）。
　また腹臥位をとることによる重篤な合併症として、
気管チューブやラインなどの事故抜去、低酸素血症、
顔面の浮腫、皮膚障害（褥創）などがあるため、導入
にあたっては慎重に行わなければならない。
　腹臥位による VAP 発生の予防効果については、21 ヶ
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所の ICU における大規模ランダム化比較対照試験に
おいて、腹臥位は VAP の発生率を低下させるが、死
亡率には差はなかった 17）と報告されている。したがっ
て、腹臥位は VAP の予防に有効であるが、生存率に
対する利得はなく、また安全性の問題などもあること
から、ガイドライン 37 〜 41）でもルーチンの腹臥位を推
奨していない。

Ⅶ．人工呼吸患者に対する呼吸理学療法の
現状と課題

　本邦における人工呼吸患者に対する呼吸理学療法に
は、いくつかの課題が残っている。第一に、臨床におい
て最も実施頻度が高いと思われる排痰に用いる技術（手
技）の効果に関するエビデンスが明確になっていないこ
とである。欧米の文献には現在でもchest physiotherapy
に用いる技術として、percussion や vibration などが
書かれている。これらの手技は、本邦ではその効果や
安全性が否定されつつあるが、我々が用いている手技
がこれらの手技に比べて臨床効果が高いというデータ
は出せていない。また人工呼吸患者に対する排痰、肺
および胸郭拡張練習、呼吸筋トレーニングなどの呼吸
理学療法は、吸引や体位管理などのケアと比べて、人
工呼吸器離脱までの期間、ICU 滞在期間、生存率など
に差がなかったとの報告 42）も見られる。したがって、
今後は呼吸理学療法で用いる手技だけでなく、呼吸理
学療法そのものの効果に関するデータを出していく必
要がある。
　第二に、先にも述べたが、早期離床の有効性が認識
され、積極的に実施されるようになっているものの、
離床を進める際の基準が明確となっていない。離床の
基準や進め方については、施設や主治医による方針に
したがっていると思われるが、Perme ら 1）が離床の
プログラムを段階的に詳細に示しているように、本邦
においても学会などが主体となり、離床の進め方に関
するガイドラインの作成が必要であると考える。

お わ り に

　平成 22 年度の診療報酬改定において、呼吸ケアチー
ム加算が新設されたことにより、全国各地の施設にお
いて呼吸ケアサポートチームなどが立ち上がってきて
いる。その結果、ICU で管理されている人工呼吸患者
に対するチームとしての呼吸ケアが積極的に実践され

るようになり、チームにおける理学療法士の役割も高
まっている。また様々な呼吸不全患者に対し、呼吸理
学療法を実践する理学療法士も徐々に増加している。
しかしながら、本邦におけるほとんどの施設の理学療
法士は呼吸ケア専属として勤務しておらず、また勤務
時間は日勤帯であり、夜間帯および休日は介入してい
ないのが現状である。近年はシフト制によって 365 日
勤務や、ICU 専任の理学療法士を配置するなどの施設
も見られるようになってきたが、まだそれほど多くは
ない。
　今後、ICU 専属の理学療法士を配置する施設が増え、
またそれらに対し診療報酬が加算されるようになれ
ば、より質の高い介入が可能となるため、人工呼吸患
者に対する呼吸理学療法の有効性を示すデータを蓄積
することが可能になるのではないかと考える。
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