
総 説 呼吸療法　Jpn J Respir Care 2026 ; 43 （1） Web 版
公開日：2026年 3月 10日

	Ⅰ	はじめに

　吸入療法とは、噴霧機器を用いて薬剤等をエアロゾル
や粒子として噴霧し吸入することで、薬剤を気道や肺胞
に直接投与する治療法である。吸入療法の歴史は古く、
古代エジプトやギリシャ文明の文献にまでさかのぼると
され、その臨床効果および安全性の観点から現代医療に
おいても必須の治療法である。とくに気管支喘息や慢性
閉塞性肺疾患（COPD）などの呼吸器疾患における吸入
療法は各種の国際ガイドラインに高い推奨度で記載され
ている 1, 2）。急性期呼吸管理においても吸入療法の重要性
は高いと考えられるが、呼吸管理デバイスを使用しなが

らの吸入療法にはさまざまな工夫が必要となる。なお、
本稿では吸入療法とはエアロゾル吸入療法のことを指し、
NOやヘリウムなどのガス吸入療法は含まずに記載する。
　現在、わが国において使用可能な吸入デバイスはドラ
イパウダー吸入（DPI）や加圧式定量噴霧器（pMDI）、
各種ネブライザーなどさまざまであるが、多くの吸入療
法は呼吸管理デバイスを介さない、自然呼吸を前提とし
ている。pMDIおよび各種ネブライザーは挿管人工呼吸、
非侵襲的陽圧換気（NPPV）、高流量鼻カニュラ（HFNC）
など呼吸管理デバイス下においても回路内組み込みや直
接噴霧を行い施行できるが、その手法は必ずしも十分に
確立されていなかった。
　そのような中、2020年の新型コロナウイルス2019
（COVID-19）流行に際して、吸入療法に再び注目が集ま
った。人工呼吸中に振動メッシュネブライザー（vibrat-
ing mesh nebulizer：VMN）を使用することで、呼吸
器閉鎖回路を開放せずに吸入療法が施行できるため、
COVID-19パンデミック期における感染対策に非常に有
用だった。そのため、これを契機にVMNによる吸入療
法が国際的に大きく広がった。2023年には海外エキスパ
ートを中心に急性期患者における吸入療法についての国
際ステートメントが報告された 3）。本報告では、吸入療
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法を専門とする識者によりその活用方法がDelphi法を用
いたコンセンサスステートメントとして提示されたが、
とくにVMNの安全性、有用性が注目された。一方、わ
が国においてはVMNの浸透は十分ではなく、また、臨
床現場での使用方法に関するコンセンサスも得られてい
ない。薬剤の投与量や施行体制について海外とは実情が
異なる部分も多く、海外コンセンサスをそのまま導入す
るには障壁がある。実際、わが国における吸入療法の実
態について把握するため、日本呼吸器学会、日本集中治
療医学会、日本呼吸療法医学会の協力のもとで、HFNC
下での短時間作用型β 2刺激薬（SABA）吸入療法の全国
実態調査が施行された 4）。本調査では567名（全設問回
答387名、統計解析対象：医師379名）が回答し、HFNC
下でのSABA吸入方法やデバイス使用には大きなばらつ
きがあり、とくにVMNのわが国での使用率は非常に低
かった。本結果は国際ステートメントとの乖離を示し、
日本における吸入療法の標準化と教育の必要性が考えら
れた。
　以上より、今回我々はわが国の実情を踏まえて日本独
自のステートメントを作成することの必要性に鑑み、関
連領域である集中治療科医、呼吸器内科医、小児科医、
小児集中治療科医、臨床工学技士の有志により、本提言
を作成した。なお、本稿は現時点での研究、論文をもと
に記述したものであり、今後も新たな知見の増加により
内容の更新は常に必要である。

	Ⅱ	方 法

　本ステートメントは、当該領域における専門家による
合意形成を目的として作成したものであり、形式的な
Delphi法は用いず、専門家間の討議と相互査読を通じて
作成した。作成過程では、まず本テーマに関して学識・
臨床経験を有する専門家で構成されたパネルを設置し、
ステートメントの構成および執筆方針について協議し
た。その後、対面会議1回およびオンライン会議1回を含
む専門家パネル会議を開催し、各項目に関する意見交換
と内容の検討を行った。会議では、現時点で利用可能な
文献的根拠を確認するとともに、臨床現場での実際や専
門家の経験をふまえて、推奨や記述方針を検討した。討
議は事前に共有された論点リストに基づいて行い、主要
な記述内容については全会一致をもって採択した。意見
の相違が生じた場合には、メールによる追加の意見交換
および必要に応じた再討議を行い、記載内容の調整を行
った。

　原稿作成は、各分野を担当する8名の執筆者が分担し
て行い、作成された草稿は全参加者による反復的な相互
査読を経て修正された。その後、全執筆者10名による全
体査読と最終討議を経て、合意の得られた内容を最終稿
とした。最終稿は全員が確認し、内容に合意したうえで
公表した。
　なお、本声明で採用した合意形成プロセスは、世界保
健機関（WHO）のガイドライン作成手引き等において示
されている、Delphi法を必須とせず、専門家による討議
と妥協を通じて合意を形成する方法に基づくものであ
る 5, 6）。本プロセスをふまえて限られた文献的根拠に加え、
臨床経験と専門的知見に基づく合意を形成することを目
的とした「専門家合意声明（Expert Consensus State-
ment）」として提示した。

	Ⅲ	急性期におけるさまざまな吸入療法と� 	
VMNの特徴

　急性期呼吸管理において回路を介して吸入療法を施行
可能なデバイスの代表的なものとしてpMDI、ジェット
ネブライザー（JN）、VMNがある。これらの特徴につ
いて図表にまとめた（表1）。
1.	各デバイスにおける特徴
1）pMDI

　小型軽量で電源不要のため、きわめて簡便な方法であ
る。スペーサーを併用することで人工呼吸回路内にも使
用可能であるが、噴霧タイミングが薬剤到達率に影響を
与える可能性がある 7）とされ、吸気中間に噴霧するよ
うに医療者が施行する必要がある。
2）JN

　およそ4～8L/分程度の圧縮空気による毛細管現象（ベ
ルヌーイ効果）を利用してエアロゾルを噴霧する。噴霧
速度約0.2mL/分程度で、薬剤槽容量約7mL（2～6mL）
を時間（5～10分）をかけて使用する。安価で幅広い薬
剤に対応可能であるが、薬液残量が多く 8）、騒音や気道
内圧への影響、ガス流量による気道内圧の上昇 7）、薬剤
噴霧時の圧力低下、回路開放時の感染リスクがある。
3）VMN

　VMNは、人工呼吸器回路に組み込むことが可能な小
型かつ軽量なネブライザー装置である。現在わが国で使
用されている主なデバイスでは、振動子（パラジウムプ
レート）が1秒間に128kHzで振動し、直径5mmのメッ
シュ内に配置された1,000個の先細形状の微細な穴を通
じて薬液を押し出し、霧状にする仕組みである。これに
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より、空気力学的質量中央径（MMAD）1～5μmのエ
アロゾルを噴霧できる。
　使用方法は、振動メッシュユニットをT字アダプター
を用いて人工呼吸回路に組み込む。その後、ユニット内
に薬液を注入し、コントローラーを接続することで、電
気によってメッシュを振動させエアロゾルを産生する。
2.	VMNとJNとの比較
　VMNの最大の利点は、呼吸器回路閉鎖型システムで
ある。薬剤充填時に回路を開放する必要がなく、気道内
圧低下による酸素化の悪化を防ぐとされる。さらには感
染性エアロゾルの散布リスクを回避できる。人工呼吸回
路に組み込む場合に、JNでは吸入療法を行うに際し別
途ガス流量が発生するために酸素濃度の変化やトリガー
エラーが起きる危険がある。一方、VMNでは新規ガス
流量の発生は極めて軽微のためこれらが起きにくい。な
お、VMNでは薬液チャンバーの構造上、薬液残量が少
なく、薬理活性を維持する点で有利とされる 9）。
　以上より、本ステートメントは、人工呼吸管理にネブ
ライザーを組み込む際にはJNよりはVMNが好ましいと
考える。また、pMDIについては医療者が適切な介助を
することが可能であれば、VMNと同様に使用可能であ
る。なお、VMN使用に際しての注意点としては、薬剤
の使用によるメッシュの閉塞があり、この場合エアロゾ
ルの噴霧が行われなくなり、チャンバー内薬剤が残存し

てしまう。とくにリユースタイプではこの傾向があるた
め、現在ではディスポーザブルタイプが好んで使用され
る。

	Ⅳ	急性期におけるさまざまな吸入療法に� 	
使用する薬剤

　急性期呼吸管理を介して吸入療法を行う際に用いるこ
とのできる薬剤にはさまざまなものがあり、その代表的
なものを表2に提示する。吸入薬剤の個々の適応や用法・
用量についてはさまざまな病態や年齢においても異なる
ことに留意する。本稿に記載したこれらの薬剤はあくま
でもVMNで使用できる可能性のある薬剤であり、保険
承認されている適応は別途確認が必要である。用法・用
途等も異なる場合があるため、あくまでも一般的な例と
して提示している。実際の使用に際しては十分注意を払
う。
　なお、本稿では、実際の吸入薬の投与量、希釈、使用
方法については臨床試験をベースとしたものを示すが、
VMNにおける吸入薬剤投与の具体的方法については規
定されていない点に注意されたい。本稿で提示する前提
として、①わが国において保険適応となっていること、
②臨床研究報告として根拠があること、の2点を重視し
た。

	表1	 さまざまな吸入療法の比較

項目 pMDI（加圧式定量吸入器） JN（ジェットネブライザ） VMN（振動メッシュネブライザ）

原理 ガス圧で薬剤を噴霧
圧縮空気（約4~8L/分）を利用し、
ベルヌーイ効果により、霧化

振動によって薬液をメッシュの
穴から押し出して、霧化

粒子径 約1～5μm 約1～15μm 約1～5μm

噴霧速度 －
約0.2mL/分

（残留薬剤が多い）
約0.38mL/分

（約15分で全量噴霧）
薬剤槽容量 － 約7mL（2〜6mL） 約6mL

薬剤残留量 ない
0.8～1.4mL
（50％）

0.1～0.3mL
（3～10％）

電源 不要 圧縮空気が必要 電源必要（コントローラー接続）

人工呼吸器との併用 スペーサー使用で可能
回路に接続して使用
（圧・流量に影響）

回路に組み込み可能
（閉鎖系で圧・酸素濃度の変動少）

利点 小型・軽量・簡便 安価・多くの薬剤に対応
回路開放不要・残量が少ない・
感染リスク低い・閉鎖系で安全

短所／注意点
噴霧タイミングに注意
（吸気中間で効果あり）

薬剤残量多・騒音・回路圧変動・
感染リスクあり

メッシュ閉塞による噴霧停止
（リユースタイプ注意）

使用期間 － － 約28日間

その他
医療者による吸気タイミングの介助
必要（同調スペーサー使用推奨）

エアロゾルにばらつきがある
装着時に回路の開放が必要

トリガーエラー少・ディスポタイプ
が主流、人工呼吸終了後も使用可能

急性期呼吸管理回路を介して吸入療法を施行可能な吸入デバイス （pMDI、ジェットネブライザー、VMN） の特徴を比較。

2026 © Copyright Japanese Society of Respiratory Care Medicine. All rights reserved



呼吸療法　Jpn J Respir Care  Vol.43 No.1
Yokoyama T, et al

総 説

急性期呼吸管理中の振動メッシュネブライザーについての日本版ステートメント

1.	β刺激薬
　ネブライザーとして使用可能なβ刺激薬としては、短
時間作用型β刺激薬があり、サルブタモールやプロカテ
ノールがその代表である。実際に急性期の吸入療法とし
て最も使用頻度が高く、VMNについてのデータも最も
多い。VMNにおいてもJNと同様の希釈方法・回数を使
用するが、薬液量や投与頻度の微調整も必要となる。
VMNの吸入効率を評価した試験では尿中濃度がJN群の
2倍とする報告があり 10）、VMNでは従来のJNより臨床
効果が高い可能性がある一方で有害事象の発生には注意
が必要である。代表的なものとして頻脈や動悸が知られ
ている。プロカテロールには単回使用／個包装の吸入液
ユニット（メプチン ®など）があり、衛生面や簡便さで

有用だが、欧米での発売がなく海外での使用報告はない。
2.	ステロイド
　ネブライザー専用の薬剤にはブデゾニド懸濁液（パル
ミコート ®等）があり、ベタメタゾンやデキサメタゾン
などの注射用薬剤を吸入用として用いることもある。ブ
デゾニド懸濁液の場合、メッシュ式ネブライザーは噴霧
効率が過剰になることが懸念されており、JNの使用が
添付文書に明記されている。小児喘息領域ではブデゾニ
ド吸入においてVMNではJNの1.67倍の噴霧効率が報告
されている 11）。ブデゾニドは肝臓の初回通過効果で薬
剤が失活する可能性 12）や、小児喘息における使用で身
長や血中コルチゾール値には差がなく、有害事象の増加
は無いとする報告がある 13）。

	表2	 VMNで使用が検討される薬剤
一般名 商品名 希釈法（例） 成人用量（例） 小児（例） 備考

β刺激薬

プロカテロール メプチン吸入液ユニット
0.3mL，0.5mL 原液のまま ユニット1個/回 0.1～0.3mL/回

プロカテロール メプチン吸入液0.01％ 原液1mL＋生食9mL 希釈液3～5mL/回 希釈液1～3mL/回

サルブタモール ベネトリン吸入液0.5％ 原液1mL＋生食9mL 希釈液3～5mL/回 希釈液1～3mL/回

イソプレナリン アスプール液（0.5％） 原液1mL＋生食9mL 希釈液6mL/回 慎重な観察を要する

トリメトキノール イノリン吸入液0.5％ 原液1mL＋生食9mL 希釈液2.5～5mL/回 臨床試験はない

ステロイド

ブデゾニド パルミコート吸入液
0.25mg/0.5mg 原液のまま 0.5mgを1～2A/回

1日2回 0.25mgを1～2A/回　1日2回
低用量0.5mg/日
中用量1.0mg/日
高用量2.0mg/日

デキサメタゾン
オルガドロン注射液，
デカドロン注射液，
デキサート注射液

原液0.5mL
＋生食9.5mL

希釈液0.5～10mL/回
1日1～3回 慎重な観察を要する

トリアムシノロンアセトニド ケナコルト-A　皮内用　
関節腔内用

原液1A（5mg）
＋生食45mg

希釈液2～10mL/回
1日1～3回 慎重な観察を要する

ベタメタゾン リンデロン注4mg
（0.4％）

原液0.5mL
＋生食9.5mL

希釈液0.5～10mL/回
1日1～3回 慎重な観察を要する

プレドニゾロン 水溶性プレドニン
10mg（1A）
＋注射用水1mL
＋生理食塩水9mL

希釈液2～10mL/回
1日1～3回 慎重な観察を要する

去痰薬
アセチルシステイン ムコフィリン吸入液20％

2mL
原液のまま
（＋生食2～4mL）

1/2～2A/回
1日1～3回 臨床試験はない

ブロムヘキシン ビソルボン吸入液0.2％ 原液20mL
＋生食30mL

希釈液5mL
1日1～3回

臨床試験はない
（処方例：希釈液5mL  1日1～3回）

アドレナリン アドレナリン ボスミン外用液0.1％ 原液10mL
＋生食90mL

希釈液1～3mL
2～5分経過みて、
追加1回まで

希釈液1～3mL
2～5分経過みて、追加1回まで

抗アレルギー薬 クロモグリク酸 インタール吸入液0.1％ 原液のまま2mL/A 1回　1A　1日3～4回 1回　1A　1日3～4回

抗菌薬

アミノグリコシド系 アミカシン硫酸塩 原液125mg（1.25mL）
＋生食1mL

20mg/kg，1日1回
3日間 臨床試験はない 保険適応外

イソニアジド イスコチン注 原液100mg（2mL）
＋生食20mL 1日2回 臨床試験はない 保険適応外

アムホテリシンB ファンギゾン 50mg（1V）
＋注射用水10～20mL

1回2.5～5.0mg/回
1日2～5回 臨床試験はない

ペンタミジン ベナンバックス
300mg （1V）を注射用
水3mLで溶解
＋生食3mLで希釈

300～600mg/回
1日1回
予防は4週間に1回

臨床試験はない

高濃度食塩液 3％高濃度食塩液 10％NaCl 12mL
＋生理食塩水40mL 適宜 適宜

急性期呼吸管理を介して吸入療法を行う際に用いることのできるさまざまな薬剤のうち、代表的なものを提示した。これらの薬剤はあくまでも
VMNで使用できる可能性のある薬剤であり、保険承認されている適応は別途確認する。用法・用途なども異なる場合があるため、あくまでも一
般的な例として提示しており、実際の使用に際しては注意する。
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　ベタメタゾンやデキサメタゾンなどは気管支痙攣や喉
頭炎・喉頭浮腫に対して使用されるが、粘膜からの吸収
率は高いとされ、全身作用の発現に注意する 13）。
3.	去痰薬
　わが国で使用可能な去痰薬として、ブロムへキシン、
N-アセチルシステインなどが挙げられるが、急性期呼吸
管理においてその有効性を検証した報告は乏しい。ブロ
ムヘキシンは原液では霧化しにくく、添付文書に生理食
塩液で約2.5倍に希釈することが明記されている。N-ア
セチルシステインは原液でも投与可能だが、生理食塩液
で希釈しても問題はない。加温性変化が報告されてお
り、加湿器の水が変色することがあるが、患者への有効
性や安全性への影響は示されていない 14）。さまざまな
疾患の気道分泌物クリアランスを目的として用いられる
ことのある去痰薬吸入だが、COPDなど一部の疾患では
SABAを併用せずに去痰薬吸入を行うことが気管支攣縮
の契機となることが示されており 15）、去痰目的のネブ
ライザーでは、気道攣縮予防のためSABAを併用するこ
とが望ましい。
4.	アドレナリン
　クループと抜管後喘鳴では標準的に用いられるほか、
急性細気管支炎でも報告が多い。クループに対するフェ
イスマスクなどを用いた吸入では、症状改善や入院期間
短縮効果が報告されている 16）。急性細気管支炎に対し
ては、高張食塩液との組み合わせで入院期間短縮効果が
報告されている 17）。呼吸管理デバイスとの併用では、ク
ループ・抜管後喘鳴に対するHFNC下の持続吸入の心拍
数、呼吸数の改善効果が報告されている 18）が、ネブラ
イザーを用いたものは少数の症例報告に留まる。実運用
においては、アドレナリン吸入液0.1～0.3mLを生理食塩
液で適宜希釈して使用する。加温性変化が報告されてお
り、加湿器の水が変色することがあるが、患者への有効
性や安全性の影響は示されていない 14）。
5.	抗菌薬
　吸入薬として使用される可能性がある、もしくは既報
告のある抗菌薬としては、アミノグリコシド系抗菌薬（ト
ブラマイシン、アミカシン）、コリスチン、アズトレオ
ナム、ペンタミジン、イソニアジドなどがある。VMN
によるアミカシン吸入療法は人工呼吸器関連肺炎
（VAP）発症率を低下させたとする報告もある 19）。JNで
臨床報告がある薬剤に関しては、VMNでも同様の希釈
方法での投与が可能と思われるが、わが国においては非
結核性抗酸菌症に対するアミノグリコシド吸入（アリケ

イス ®）や嚢胞性線維症に対するトブラマイシン吸入（ト
ービイ ®）、ニューモシスティスに対するペンタミジン
（ペナンバックス ®）などを除いてほとんどが保険適応
外である。なお、ペンタミジン吸入では、添付文書に30
分かけて吸入させるという記載があるが、VMNではそ
の噴霧速度の速さから短時間で終了してしまう可能性が
あるため、希釈用量について調整が必要となる。また、
気道刺激性が強いとされ、吸入前にβ刺激薬を吸入させ
ることが一般的である。
6.	高濃度食塩液
　気道クリアランスを改善させるための方法として高濃
度食塩液吸入がある。濃度は3～10％の広範囲に渡るが、
報告が多いのは3％である。嚢胞性線維症では慢性期の
呼吸イベントの減少 20）、急性細気管支炎では入院期間の
短縮 21）が報告されている。人工呼吸、HFNC等の使用
患者においては、吸入療法併用によって急性細気管支炎
における呼吸補助期間やICU滞在期間の短縮が報告され
ている 22）。
7.	その他の薬剤
　新生児呼吸窮迫症候群（RDS）に対するサーファクタ
ントなどが知られる。海外では鎮静・鎮痛薬（ミダゾラ
ム、ケタミン、フェンタニル、デクスメデトミジン）の
使用報告もある 23）が、わが国では保険適応はない。

	Ⅴ	自然呼吸における呼吸管理を介さないVMN

　VMNは人工呼吸回路に組み込むことをベースとして
設計された吸入療法だが、専用の吸入デバイスを用いる
ことで自然呼吸下に直接吸入する方法がある。従来の
JNはエアロゾルを発生させるためにガスを流す必要が
あったが、VMNではその必要がない。必要に応じて酸
素を併用することも可能である。インターフェイスとし
てマウスピースもしくはマスクがあるが、マスクよりマ
ウスピースを使用したほうが、薬剤到達量が多いとされ
る 24）。これはマスクと顔の隙間からのリークや鼻腔を
通過する際に上気道に沈着する量が多くなるためと考え
られている。
　健常成人や実験モデルでのVMNとJNの比較では、下
気道への薬剤到達量はVMNの方が3倍程度多いと報告さ
れている 25, 26）。臨床研究でも少ない吸入回数で喘息症状
の軽減や入院率の低下がみられるとされ 27, 28）、VMNの
有効性を裏付ける結果である。ただし、VMNでは実質
的な薬剤到達量が高い可能性があるため、臨床効果や副
作用などを注意深く観察する。
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	Ⅵ	HFNCにおけるVMN

　HFNCデバイスでは人工呼吸器同様の呼吸回路や加温
加湿器を用いるため、VMNを回路内に組み込んで使用
できる。HFNCは患者の換気量を上回る吸入ガスを供給
することにより周囲の大気を吸入させない、いわゆる“高
流量酸素療法システム”であり、HFNC回路外からの効
果的な薬剤吸入は困難であり、VMNを回路内に組み込
んだ吸入療法が行われる。pMDIもHFNC回路から投与
することは可能であるが、患者の吸気に同調させる手技
やスペーサーを用いた特殊な方法が必要となり、吸入時
に医療者の高度な技術を要する。また、HFNCは高度の
呼吸管理であり、吸入療法のたびにHFNCを中断し別の
酸素療法に切り替えることは、呼吸状態の悪化や吸入薬
剤の供給不全を招く可能性があるため、避けるべきであ
る。
　HFNCにおけるJNとの比較については、複数の研究
でVMNの高い投与効率が報告されている 29 ～ 31）。JNは
圧縮酸素または空気によって駆動されるが、吸入療法の
ための追加ガスフローが本来のHFNCフローや吸入酸素
濃度に影響を及ぼし、酸素化の低下を招く。VMNでは
そのような危険性は低い。以上より、本ステートメント
は、HFNC中の吸入療法では優先的にVMNを用いるの
が良いと考える。
　VMNをHFNC回路内に組み込む場所としては国際ス
テートメントでは加温加湿器の機械側が推奨されてい
る 3）。これは加温加湿器や回路全体を吸入療法のリザー
バーとして活用することで吸入効率が向上するという考
えに基づいており、鼻カニューレの近くに配置した場合
よりも吸入量が増加したとする報告もある 29, 32）。以上よ

り、本ステートメントは、加温加湿器の機械側（ドライ
サイド）にVMNを組み込むのが好ましいと考える（図
1）。
　健常成人を対象とした研究で、HFNCのガス流量と肺
内沈着率の間には逆相関関係が示されている 33）。別の
研究では、HFNC流量と気管支拡張薬による一秒量の改
善に逆相関を認めるが、吸入薬を増量すると相関はなく
なるという 34）。よって、吸入療法の効率を高めるため
には、HFNCの流量設定の変更や吸入薬投与量の調整を
行う。しかし、実臨床においてこれらの操作は煩雑であ
り、吸入療法のためのHFNCの流量調節は行わない。吸
入薬の多くは短時間作用型であることをふまえると、治
療効果を増したい場合には吸入回数を増やすのがよい。

	Ⅶ	NPPVにおけるVMN

　NPPVにおいても呼吸回路内にVMNを組み込むこと
が可能である。pMDIも回路内投与は可能であるが、患
者の吸気との同調が必要となり、医療者の手間がかかる。
NPPVでは換気補助の流速が変化するため、HFNC以上
に呼吸との同調性が重要である。JNをNPPV回路内に組
み込んで吸入療法を行うと吸気流量やFIO2が変化する 35）。
以上より、本ステートメントは、NPPV中の患者におい
てもVMNを組み込んだ吸入療法が好ましいと考える。
　また、吸入療法のためのNPPV中断・休憩はHFNCと
同様に避けるのが望ましい。もちろん比較的呼吸状態の
安定した患者では、NPPVの中断・休憩は可能であり、
一時離脱中に吸入療法を行ってもよいが、呼吸機能低下
した患者では吸入効率の観点からも呼吸管理を継続した
ままで吸入療法を行うとよい。喘息増悪患者を対象とし
た臨床研究では、患者の肺機能の改善程度は、従来の吸

加温加湿器

ブレンダー

	図1	 HFNCにおける振動メッシュネブライザー （VMN） 装着部位の推奨
HFNC中の吸入療法では、加温加湿器の機械側 （ドライサイド） にVMNを組み込む。
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入よりも、NPPVを介した吸入の方が良好であったと報
告されている 36 ～ 38）。
　NPPV回路内にVMNを組み込む方法はNPPVの回路
構成によって異なる。NPPVの回路構成にはシングル回
路とダブルリム回路が存在するが、ダブルリム回路の場
合は侵襲的人工呼吸器と同様に考える。シングル回路で
は呼気ポートを有し、患者の呼気は呼気ポートから排出
される。国際ステートメントでは呼気ポートでのリーク
による薬剤損失を考え、呼気ポートより患者側、マスク
近傍での組み込みが推奨されている。ただしマスク自体
に呼気ポートのあるものについてはリークの影響の除外
は困難であり、リークによる損失を加味した薬用量の設
定や、治療効果の評価が必要となる。また、マスク近傍
に吸入デバイスを装着した場合、体位変換に伴い傾くと
吸入が行えないことがある。以上より、本ステートメン
トは、吸入回路の組み込み部位はマスク近傍（呼気ポー
トより患者側）を第一選択とし、状況によって加温加湿
器の機械側（ドライサイド）を第二選択として提示する
（図2）。なお、マスクからの非インテンショナルリーク
の増大は吸入効率に影響するため、可能な限り少ないほ
うがよい。

	Ⅷ	人工呼吸管理中におけるVMN

　人工呼吸管理下吸入療法における末梢気道への薬剤到
達は、呼吸器回路内への薬剤の付着、吸気フロー、バイ
アスフロー、加温加湿器などの影響を受ける。そのため、
どのデバイスを用いても、主な病態の場である末梢気道
に到達するのは実投与量の30％以下とされる 39, 40）。人工

呼吸管理中の吸入療法に用いられるデバイスとして、
JN、pMDI、VMNが挙げられるが、このうちJNは安価
で入手しやすく、多くの薬剤に対して保険承認が得られ
ていることから、過去の国際的調査では全体の約半数で
使用されていた 41, 42）。しかし、JNではエアロゾル発生
のための一定の人工呼吸回路外からの空気流量が必要な
ため、一回換気量、流量、気道内圧、酸素濃度などが影
響を受ける 43）。その欠点を克服するために人工呼吸器
組み込み式のJNが開発された。しかし組み込み式のJN
では、通常の吸入療法と比べ2～3倍の吸入時間を要し、
薬剤残量が多いこと、VMNと比較して末梢気道への薬
剤到達度およびバイオアベイラビリティが低いことが報
告されている 44 ～ 50）。この理由から本ステートメントと
してはVMNまたはpMDIを人工呼吸管理中の吸入療法
として推奨する。ただしpMDIは投与に際してスペーサ
ーを要し、吸気に同調して投与する必要があるため、使
用が容易ではない。
　VMNの装着部位は、国際コンセンサスステートメン
トではHFNCと同様に加温加湿器の機械側への設置が推
奨されている。VMNから発生したエアロゾルはバイア
スフローによって呼気回路側に流れるため、VMNと患
者の間に一定以上の距離をとり、吸気回路をスペーサー
の役割とすることで吸入エアロゾルが希釈されにく
い 51）。以上より、本ステートメントは、加温加湿器の
機械側（ドライサイド）にVMNを組み込むことを提示
する（図3）。
　人工呼吸器の換気モードや流量設定などを変化させる
と薬剤の肺への到達度が変化するが 52, 53）、どのような設

	図2	 NPPVにおける振動メッシュネブライザー （VMN） 装着部位の推奨
NPPV中の吸入療法では、第一選択をマスク近傍 （呼気ポートより患者側） とし、状況によって加温加
湿器の機械側 （ドライサイド） を第二選択とする。

呼気ポート

第１選択

第２選択

加温加湿器

NPPV機器
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定が吸入療法に最適かの見解は得られていない。安全面
や人工換気の安定性を考慮して吸入療法時には人工呼吸
器設定は原則として変更しないことを本ステートメント
としては提示する。

	Ⅸ	呼吸管理中におけるVMNの安全対策

1.	加温加湿器と人工鼻
　吸入療法時の加温加湿器の併用については以前より議
論があった。古い報告では、加温加湿器が生成する水蒸
気によって、薬剤の末梢気道への到達度が減少する可能
性が示唆されていた 49, 54, 55）。一方、近年では薬剤の到達
度や効果は加温加湿器の有無で差がなかったとする報告
もある 49, 56）。加湿中と停止中では吸入の状態は変わらな
いとする報告もある 57）。吸入療法のために加温加湿器
の電源を止めた場合に、再度電源を入れることを忘れて
しまう危険性もある。以上より、本ステートメントは、
吸入療法のために加湿器の電源を切らないのがよいと考
える。
　人工鼻は薬剤沈着による目詰まりから気道抵抗の上昇
を引き起こし、重大な事故につながるため使用しない。
2.	感染対策
　JNは薬液と容器内部の細菌汚染がVAPのリスクとな
る 58 ～ 60）。VMNとpMDIとの比較ではVAPの頻度に有意
差は認められなかった 61）。VMNではその構造上、薬液
が回路内部と接触しないこと、薬液を外部から補充する
ため回路の閉鎖性が維持される。
　また、COVID-19肺炎患者に対して吸入療法を行う場
合は、デバイスの着脱に伴うエアロゾルの環境への飛散
が懸念される 62）。米国呼吸療法学会はエアロゾル感染
が懸念される患者に対しては呼吸器回路の閉鎖性が維持

されるVNMの使用を推奨している 63）。以上より、本ス
テートメントは、感染症患者における吸入療法として
VMNの使用が好ましいと考える。
3.	呼気フィルター
　呼吸管理中のVMN使用においては、エアロゾルがフ
ローセンサーや圧センサーに付着し人工呼吸器の測定系
に影響する可能性があるため、呼気フィルターを装着す
る。ただし、呼気フィルターへの薬剤の沈着や加温加湿
の影響により、呼気気道抵抗の上昇、換気量低下やauto 
PEEPの発生が懸念されることがあり、長期化すればフ
ィルターの閉塞も懸念される 64）。このため、呼吸器グ
ラフィックの呼気フローパターンを監視し、呼気フィル
ターは定期的交換する。交換頻度はフィルターにより異
なるものの24時間ごとが標準的である。以上より、本ス
テートメントは、呼気フィルターを使用することが望ま
しいが、フィルター閉塞についての十分な注意と定期交
換、慎重な管理が必要と考える。

	Ⅹ	まとめ

　吸入療法に携わる各領域からの知見をふまえたわが国
におけるVMNについての現状および文献的コンセンサ
スをまとめた。急性期呼吸管理における吸入療法の安全
かつ効果的な実施には、デバイス選択と使用法に対する
適切な理解が不可欠である。VMNは、その高い薬剤到
達率と回路閉鎖性から、感染対策や薬剤効率の面で有用
性が高いが、その使用方法や適応、薬剤選択などについ
ては十分に確立しているとはいえず、今後もさらなる基
礎研究や臨床研究の集積が望まれる。

	図3	 挿管人工呼吸における振動メッシュネブライザー （VMN） 装着部位の推奨
挿管人工呼吸管理中の吸入療法では、加温加湿器の機械側 （ドライサイド） にVMNを組み込む。

加温加湿器

人工呼吸器
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