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呼吸理学療法の実際

宮川哲夫*

はじめに

ICU (Intensive Care Unit)での救命 ・集中治

療の中で，多くの症例に集中的な呼吸理学療法が

必要で、ある。我が国の ICUも術後管理から，呼

吸不全，心・冠動脈疾患，外傷，熱傷，中枢神経

疾患，新生児など多様な ICUに細分化されつつ

ある。米国，カナダにおいては，呼吸療法士，理

学療法士により 24時間体制で集中的呼吸理学療

法が行われている。それは単に呼吸器合併症を予

防，改善するだけでなく ，ベンチレーターからの

weaning困難な症例を可能にしたり， ICUから

の離床を早めたりすることができる。 ICUでは

呼吸，循環動態が不安定でノ、ィリスクなためその

合併症の報告もあるが，十分な効果を期待でき

る。その内容は，リクラセーション，呼吸訓練，

呼吸筋トレーニング，胸郭可動域訓練，運動療

法，体位排疾法などがあげられる九以下，これ

ら一般的な方法と ICUでの応用について最近の

知見も含めて解説する。

1. リクラセーション

呼吸訓練に先だっ前に，まずリ クラセーション

が大切である。これは全身の弛緩とともに呼吸補

助筋の活動を抑制し不要な酸素消費を減少させる

ことである。その方法には固有神経筋促通手技

(Proprioceptive N euromuscular Facilitation) 

の中の Hold and Relax， Contracted and 

Relax)の方法が有効である。例えば，頚部の呼

吸補助筋を使っている場合は，頚部の屈曲や肩甲

帯の挙上に最大抵抗を加えて数秒収縮させて弛緩

させる。すなわち最大収縮後の最大弛緩を得る方
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法である。また持続的伸張法として目的とする筋

をゆっくり伸張させる。 EMGフィ ードノfック法

を使い呼吸補助筋をリラックスする方法は有効で

ある 2)。さ らにリラックスした体位として半坐位

や前屈坐位がよく ，呼吸困難時は前屈坐位をとる

と軽減するが，それは横隔膜収縮効率が改善し，

経横隔膜圧差 (Pdi)が増大し，奇異呼吸が減少

する 3)九それは坐位だけでなく立位・ 歩行時も前

傾位の方が効率よい九

また，腹部ベルトの使用により安静時には Pdi

が増大し呼吸困難は改善する6)が運動時には逆効

果になる九

2. 口すぽめ呼吸と腹圧呼吸

慢性閉塞性肺疾患 (COPD)に有効で口をすぽ

めて [0[s)の音をさせながら行う方法である。

これは気道内圧の上昇による気道虚脱を防ぐため

と呼気の初期流速の減速により虚脱しやすい

Bernouili効果を滅弱するためとされる。 口すぽ

め呼吸により 一回換気量 (VT) が増加し肺局所

不均等換気を改善させるが，そのメカニズムの詳

細は不明である8)。

腹圧呼吸は呼気一弛緩呼吸とも呼ばれ腹式呼吸

とは異なる。これは腹筋を用いて機能的残気量

(FRC)のレベルから吸気を行い，そして弛緩さ

せることによって，吸気を受動的に行う呼吸法で

ある。口すぽめ呼吸はこの腹圧呼吸と同時に行う

と効果的で，また横隔膜呼吸を修得させるとき併

用すると理解しやすい。腹筋は呼気筋であるが，

吸気補助としての働きもある。それは，この腹圧

呼吸時のように受動的吸気をうながす。あるい

は，急性頚髄損傷者を臥位から坐位にすると息切

れが生じ，その予防のために腹部ベル トを用い

る。この腹筋の作用や，腹部ベル トにより，横隔
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膜の長さー張力関係の致的初期長を作り吸気筋の

収縮を促進させる。また， COPDで腹筋を強化

すると耐運動能が増大する 9)。

3. 呼顎訓練

呼吸訓練には大きく横隔膜呼吸(腹式呼吸)と

胸式呼吸がある。通常，呼吸不全では浅く速い上

部胸式呼吸を行っているので，吸気補助筋である

胸鎖乳突筋や斜角筋郡の活動を抑制し，主たる運

動方法を上部胸式呼吸から横隔膜呼吸や下部胸式

呼吸へと移す。それから原則として死腔換気

(VD/VT) を減少させるためにVTを増大させ呼
吸数 (f)を減少させ深くゆっくりした呼吸パ

ターンにする。呼吸訓練は後方へ寄りかかった半

坐位や股，膝を屈曲した背臥位で行う。半坐位は

FRCが増加し腹部臓器による横隔膜への圧迫が

少なし肺うっ血も少なく最も修得しやすい体位

である。呼吸訓練や体位排疾法で用いる種々のマ

ニュアルテクニックについて表1にまとめた10)。

1) 横隔膜呼吸(図 1-①)

横隔膜呼吸は患者の手を上胸部と上腹部にお

き，その上からセラピストの手を置き，上胸部の

動きを抑制しながら横隔膜の動き を促通する。ま

ず呼気から始め，呼気を誘導するように上腹部を

静かに圧迫し十分な呼気をおこなう。そして横隔

膜の収縮を促通するため，呼気の始まる瞬間に横

隔膜に quickstretchを加え，吸気相の聞は軽い

断続的な圧abdominalbouncingを加える。な

お，上胸部が動こうとするとその動きは抑制す

る。呼気は口から行い，吸気は鼻から行う。

COPDでは口すぽめ呼吸，腹圧呼吸，横隔膜呼

吸を組み合わせ同時に行うとよい。 一度に呼吸パ

ターンと呼吸部位を変えると酸素消費も増大する

ので，初めは可動域全域で行わず少しずつ無理の

ない範囲で改善していく。この横隔膜呼吸は最も

大切な呼吸法で，修得したら，横隔膜に抵抗を加

え筋力と耐久力の増大へとすすめる。臥位で修得

したら，坐位，立位，歩行，階段昇降へとすすめ

る。歩行時は吸気と呼気のタイミングを歩数に同

調させ，例えば2歩で吸気をし， 4歩で呼気をす

る。階段は呼気時に昇り，吸気時には静止する。

下りる場合は吸気も呼気も どちらでも行う。
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特に一側の横隔膜を強化したい場合は強化した

い側を下にした側臥位をとり ，下側の上腹部に抵

抗を加える。

2) 下部胸式呼吸(図 1-②)

横隔膜呼吸に次いで大切である。それは下葉は

血流も多く換気血流比が良いこと，また無気肺を

起こしやす く，横隔膜の収縮により下部胸郭が拡

大することなどである。肋骨の走行にそって下部

胸郭外側に手をおき，横隔膜呼吸と同じように呼

気を促すように軽い圧迫を加え，吸気が始まる瞬

間に quickstretchを，吸気相に bouncingを加

える。一人で行う方法として下部胸郭にベルトを

用いたり，自分の手をおいて行う。ー側の下部胸

式呼吸を行うときは，強化したい側を上にした側

臥位をとり下部胸郭に手をお く。 呼気相の介助を

他動的に強力に行う方法を徒手胸部圧迫法

(manual chest compression) といい，呼吸困難

からの回復に非常に有効である。端息発作時の蘇

生法として baggingとこの chestcompression 

で呼吸停止 23例中 23例，心 ・呼吸停止8例中 6

例を回復させている川(図 2)。

3) 上部胸式呼吸(図 1-③)

通常は上部胸式呼吸は抑制することが多い。セ

ラピストの手は上胸部前方に置き，鎖骨に触れな

いようにする。方法は下部胸式呼吸と同様であ

る。肺外科手術後に部分呼吸として用いる場合が

多く ，例えば右上葉切除術後では再膨長をはかる

ため右上部胸式呼吸を行う。手をおくのは運動を

強張するためで，強い抵抗は必要なし3。

4) ベンチレーター装着時の呼吸訓練

ベンチレーター装着時には，ベンチレーターの

モードに合わせて行う。体位は半坐位や側臥位が

良い。調節呼吸のときは呼吸訓練は難しいが，補

助呼吸， IMV， SIMV， CPAP， pressure sup. 
portのときは可能である。 IMVやSIMVの呼吸
数が少ないときは行いやすいが，多いと fighting

を起こしやすし〉。この時は気道内圧メーターで自

発呼吸の呼気と吸気，ベンチレーターの呼吸を確

認しながらサイクルに合わせて行う。横隔膜呼吸

で深吸気を促通させるが，従圧式では深吸気は可

能であるが， quick strechは同期しにくく，従量

式，時間サイクル式の場合は quickstretchによ
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表 1

テクニック 適 応 禁忌，注意 効 果 方 法

Manual Pres- 胸郭の動きが少 肋骨骨折 深くゆっくりし 上部あるいは下部胸郭に手をあて，

sure ないとき 胸郭チューブ た呼吸 中等度の圧を，好結果が現れるまで

浅く早い呼吸 圧迫包帯 リクラセーショ 力日える。

ン 通常は30秒から2分間保持。

浅く早い上部胸式呼吸の場合は前胸

部を30秒から1分間おさえる。

Squeezing 疾 肋骨骨折 疾の移動 上部あるいは下部胸郭に手をあて，

浅い呼吸 胸部手術創(胸 深くゆっくりし 呼気の聞に内下方へ圧迫する。

胸郭可動域が少 骨切開術) た呼吸

ないとき リクラセーショ

ン

Post Lifts 浅い呼吸 脊椎骨折 後肺底部の疾の 背臥位で下部胸郭の後方に左右より

背臥位が強制さ 移動や換気の促 手を回し，吸気時に下部肋骨を持ち

れているとき 遇。 上げる。

また，一側後胸部に両手を入れ，指

先を脊椎赫突起にあて，吸気時に挙

上し，手掌で振動を加える。同時に

手背，前腕でベットを押し下げるo

Springing 呼吸音の低下し 肋骨骨折 疾の移動 上部あるいは下部胸郭に手をおき，

た部位 胸部子術創 呼吸音の増加 吸気開始時に抵抗を加え，患者の抵

胸膜癒着 虚脱部位の再膨 抗を感じたら突然手を離す。呼気終

張 末時には終了。

胸膜癒着を改善するときは体位療法

と併用し，倶IJ臥位で上側の外側下部

胸郭に行う。

Rotation 体幹の可動域が 肋骨骨折 体幹，胸郭の可 側臥位で腸骨稜と同側の肩に手をお

低下していると 脊椎骨折 動域の増大 き吸気時に骨盤を後方に捻り，呼気

き 腹部手術創 深い呼吸 時には前方に捻る。

外科手術後

慢性呼吸不全

Bouncing 浅い呼吸をして 肋骨骨折 深い呼吸 胸郭あるいは上腹部に手をおき，

いる時 脊椎骨折 疾の移動 ボールをドリプルするように断続的

疾 胸部チュープ に軽くはずませるように圧迫する。

胸部手術創 呼吸の促通の目的なら，吸気時に胸

腹部の拡張を制限しないように圧迫

を加え， Squeezingと同時に行うと

効果的である。

また，疾の移動が目的ならば呼気時

に行う。
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テクニック 適 応 禁忌，注意 効 果 方 法

Diaphragm 浅く早い上部胸 腹部手術省iJ 横隔膜呼吸 手を上腹部におき横隔膜に吸気の初

Facilitation 式呼吸 腹部膨満 深くゆっくりと めに QuickStretchを加え，呼気時

した呼吸 は断続的に圧 (Bouncing)を加え

る。呼気時には呼気をうながすよう

に軽い圧を加える。

Diaphragm 奇異呼吸 腹部手術劇 奇異呼吸の抑制 手を胸骨から上腹部に当て吸気時横

Inhibition 上胸部が陥凹し 腹部膨満 上胸部可動域の 隔膜に圧迫を加え抑制する。

て胸部の動きが 増大

悪いとき

Shaking 疾呼吸音の低 フレイノレ ・チェ 疫の移動 呼気時にのみ胸郭をゆすったり振動

/Vibration 下した部位 ス卜 を加える。その強さは患者の許容量

疹痛，骨粗票差症 による。

Vibrationは侵襲が少ない。 Shak-

ingはVibrationより強く粗大な振

動で粘欄疾に有効。

Clapping 疾，無気肺 肋骨骨折，脊椎 疫の移動 手をカップのようにして胸郭を叩

骨折 く。

胸部手術創 原則として呼気時にのみ加える。

乳児の場合はII，lI!， IV指で小さい

カップを作るか乳首か麻酔用の小さ

いフェイスマスクを使用。

(Fielding M: Techiniques for pulmonary physical therapy. In current physical therapy Edited by Peat 

M. : Toronto， B，C， Decker Inc 1988 pp 15-20を参考に制作)

①横隔膜呼吸 ② 下部胸式呼吸

困 1 呼吸訓練

③ 上部胸式呼吸



人工呼吸:1990年 5月

図 2 manual chest compressionと

bagging 

胸郭を強く圧迫したあとす ぐにbag

を圧縮する

(Fisher MM. et al : External chest 

compression in acute asthma : a pre-

liminary study. Crit Care Med 17 : 

686-687， 1989より引用)

り吸気努力や胸郭の動きは促通されるが，深吸気

量は制限される'2)。その他Squeezing，Spiring-

ing Bouncingなどのテクニックにより換気は改

善するが，これも気道内圧メーターを確認しなが

ら行う。

5) 今後の呼吸訓練の課題

以上， 一般的な呼吸訓練について述べたが，こ

の訓練方法が必ずしも最良の方法ではなく ，呼吸

訓練の最も効率のよい方法については今後の研究

が必要である。

呼吸の VT とfに関しては，全体の仕事量は弾

性抵抗と気道抵抗の総和として表すことができ，

健常成人では最小仕事量の f=15/分と なる。弾

性抵抗が高いと fは増え，逆に気道抵抗が高いと

fは減少する。よってコンブライアンスの低い場

合には深くゆっくりした呼吸は逆効果である。ま

た，胸式呼吸の起動力を肋間筋，腹式呼吸を横隔

膜と単純に結びつけるのは正確とはいえずchest

wall全体の相互作用として表れているl九よっ

てVTを増し fを減じた横隔膜呼吸を強調しすぎ

るとかえって逆効果である。 COPDでは横隔膜

呼吸を行うより自然に行っている呼吸パターンが

- 23ー

ょいとの報告もある '4)15)。しかし呼吸パターンと

運動部位の改善が得られないほど重篤な症例を日

常多く経験する。特に運動部位を定めず深くゆっ

くりした呼吸を行った場合は Pdiが低下し，

EMGやTentionTime lndexでみると疲労所見

が現れ，呼吸パターンを横隔膜呼吸，口すぽめ呼

吸と組み合わせた方が良いlヘ

分時換気量Ve=VTXfの関係が成り立つが換

気パターンを考慮して Ve=60X(VT/T，) x (Tr/ 

TTOT) と書き改め，平均吸気流速 (VT/T，)は

呼吸制御系のドライブ機構(吸気性の活動の強さ

を表す)， duty ratio (T，/TTOT)は一回換気に用

した吸気時間の比を示し，タイミ ング機構を表し

ている '7)。軽度の COPDでは fが増加し T，を短

くし VT/T，を増すことにより VT，Veを保って

いる。中等度 COPDでは fは増加， T" VTは低

下するが，Veは維持されている。重度 COPDあ

るいは急性増悪時には fは増加T" VT， VT/T， 

は低下し， VD/V，は増大し Veは減少する。重度

になる程 VTが低下し fが増大する。このような

病態では肺のメカニックスは非可逆性なので横隔

膜呼吸，下部胸式呼吸は教えず，リラクセーショ

ン，前傾姿勢，口すぽめ呼吸でfを下げVTを増

やし，上下肢の筋力強化がよいとしているlヘ呼

吸筋トレーニングにより VT/T，は増加し，T1/ 

TTOTは減少するが，これは横隔膜の血流と酸素

供給が増え，呼吸筋酸素消費が滅り，非可逆性の

肺メカニクスの中で，運動中の最大換気能力を増

したためとしている '9)。さらに耐久時聞を決める

因子は VT/T1より T1/TTOTであるとしてい

る問。拘束性疾患でも呼吸パターンは T，/TTOT

を短くし， VT/T，を増している。これらのこと

から呼吸訓練は吸気流速を増大し吸気時聞を短く

してVTを増大させるほうが効果的なのかも知れ
ない。また，抜管時直後は f，VT， Ve， V T/T， 

は上昇し， 30分後には抜管前と同じ呼吸パ

ターンに戻り weaningと抜管の良いパラメー

ターであるとしている21)。また weaning成功

例では VT/T，は増加しないとの報告もあ

る22)。さらに， weaning後の COPDに吸気

負荷を加えたら VT/T，は低下し，Veを維持

するために T，/TTOTを増したが，これは吸気時
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聞を延長せず呼気時間を短縮し， fを増したため

としているお)。

また呼吸筋疲労所見として，①浅く早い呼吸，

② Hooverのサインや前腹壁の奇異性運動

(abdominal paradox)，③胸式呼吸と横隔膜呼

吸の交代性呼吸 (respiratoryalternance)があ

げられる。奇異呼吸がある場合は Pdiは著明に

低下しており 2ぺ安静時のエネルギ一代謝は有意

に高い問。奇異呼吸や吸気補助筋の活動がある場

合はベンチレーターからの weaningが困難であ

り，いかに横隔膜呼吸と横隔膜筋力が大切である

かはわかる 26)-30)。奇異呼吸が著しく weaningの

困難な症例に magneterを使い，胸腹部の動きを

ノfイオフィードパックさせたり31ベンチレー
ターの VT とfの表示を見ながら VT を増し fを

減ずる呼吸訓練をやって，weaning可となった

報告もある 3九 Video-Respという腹部ベルト

で横隔膜呼吸を行ったり， Chrono-Respという

吸気時間休止期，呼気時間にライトがついて

フィールドパックさせる道具を用いると効果的で

ある制。今後，どんな呼吸パターンと運動部位で

呼吸訓練を行ったら最も効率が良し功〉は，後述の

呼吸筋トレーニングも含め今後の課題である。

4. 呼吸筋トレーニング3制的

呼吸筋疲労は横隔膜が疲労し，正常な肺胞換気

量を維持するために必要とする圧変化を呼吸器系

に持続して発生しえない状態である。呼吸筋疲労

の第 1の治療は休息を与えることであるが，長期

ベンチレーターで休ませると廃用性萎縮を起こし

wearing困難になる。そこでトレーニングが必要

になる。呼吸筋も骨格筋と同様に強化することが

でき，その方法も骨格筋のトレーニングに準じて

行われている。

1) 筋力トレーニング

筋力トレーニングの刺激には高張力・低頻度の

刺激がよく，最大筋力で1固ないし数回の負荷で

よい。最大吸気圧 (MIP)測定時のように口腔

を閉鎖し，最大吸気と最大呼気努力をする。 3~5

秒保持し， 1日数回，週5回 5週行うと呼吸筋

力は強化できる。
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2) 耐久力トレーニング

呼吸筋疲労のことを考えると筋力トレーニング

より耐久力のトレーニングが大切になる。この刺

激には低張力・高頻度の刺激強度がよく，その方

法には以下3つの方法がある。

i )過換気法

高換気で外部抵抗を加えない方法で負荷には最

大持続換気量 (MSVC)を用いる。これは部分

的再呼吸を用い，同一の動脈血二酸化炭素分圧

(Paco2) の状態で 15分間持続可能な最大換気量

(MVV)をいい， MVVの60%にあたる。簡便

な方法として外科手術後に用いられる Incentive

Spirometerを用いる。これには大きく 2つのタ

イプに分けることができ， 1つは吸気量(Inspi.

ratory volume) の増大を目的に 0~4 ， 000mlま

で心呼吸を行うもので， V olurex， V oldyne， 

Air Eze， Spirocare， DHDcoach， Bart1ett 

-Edwards， Tru-vol などがある。もう 1つは吸

気流量 (inspiratoryflow rate)の増大を目的に

145~ 1，800 ml/ secの吸気速度で行うもので

Triflo II， Inspirx， Expand -A -Lung， Hadson 

model， Respirexなどがある。さらに死腔換気

を負荷した再呼吸を行う IDSEPの改良型Souf-

fleも過換気法の 1つである。呼吸筋トレーニン

グとしては呼吸訓練で述べたように負荷一速度関

係に基づくスピードのトレーニングとして flow

タイプのものが良いと思われる。一方，外科手術

後の場合，無気肺の予防には volumeタイプのも

のがよく，正常人の sighの頻度と同じく 1時間

ごとに肺活量の 70%以上の深吸気を 10回，最大

吸気を 3秒保持するとよい制。この際，単に深吸

気を保持させるよりも，一方向弁をつけて呼気を

ブロックさせ吸気を数回くり返す Breath-

stackingを行う方法が，吸気量が増大し効果的

である64)。

ii )吸気抵抗負荷法

正常換気で外部抵抗を加える方法で負荷には最

大持続吸気圧 (SIP)を用いる。これは吸気抵抗

負荷を加えて同ーの Paco2の状態で10分可能な

最大吸気圧をいい， MIPの60%程度である。こ

の SIP で 1 日 2~4 回， 4~6 週行うと耐久力は増

大する。耐久力の指標には前述の MSVCでは肺
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ベンチレーター
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図 3 ベンチレーター装着時の呼吸筋トレーニング

A:吸気筋トレーニング器具。吸気ラインに接続。
B: 小児用気管チューブのコネクター (3.5~7.0mm) と 2

つのプラスチックベンチレーターコネクター (15mmと

22mm)で吸気ラインへ接続する。

(Langis AL et al : Inspiratory muscle training: An 

adjunct to weaning in current physical therapy. Edited by 

Peat M. Tronto. B.C. Decker Inc， 1988， pp. 47-50より引用)

メカニックスの障害があると純粋に耐久力を表し

にくく ，この SIPが良いが SIPには学習効果が

あり， 2分間漸増域値負荷法が優れておりどんな

呼吸ノfターンにも左右されなしリ0)3九簡便な方法

として P-ftexDHD Medical productsを用いる。

それは大きさの異なる 6つ小さな孔を通じて吸気

を行い吸気抵抗が加わる器具である。しかし， ト

レーニングする上で大切なことは吸気流量によっ

て負荷量は異なり 38)39)，さ らに大きい孔を通じて

行った場合は過換気になり，終末呼気CO2を変

えない第 2の孔が良いとしている州。 MIPを測

定し，その 30%の負荷が耐久力の増大のために

は良い。また流量と圧力からみると負荷量には

40~50 cmH20/ l/secが良く ，その訓練器として
volume plus TM respiratory exerciserがあ

る4九また，背臥位で上腹部に砂袋を乗せる

abdominal pad法は 500g から増やし 3~5kg ま

で負荷する。負荷の目安には胸腹部が同期して動

き10分間呼吸可能な負荷量が良い。

ベンチレーター装着患者に呼吸筋トレーニング

をして weaning可能となった報告も多い43)-45)。

それはベンチレーターの吸気ラインに小さい孔や

P-ftexをつけて吸気抵抗をかける方法である

(図3)刷。この際には負荷がかかるので呼吸循環

動態のモニターを十分監視する必要がある。また

同様に吸気ラインに Insentivespirometerや流量

計をつけて自発呼吸を促したり， constant ftow 

から demandvalveによる IMVに切り替え41

3~10 cmH20以上の圧が加わらないと気流が得

られないようにして負荷をかける山。

iii)運動療法

運動療法には運動負荷(トレッドミル，エルゴ

メーター)歩行，水泳，ボート こぎ，呼吸体操，

上肢筋，体幹筋の強化があげられ，いずれも呼吸

筋耐久力を増大させる。特に体幹，首，上肢筋の

強化は大切で耐運動能は増大する 4ヘベンチレー

ター装着時でも上肢筋の強化から開始し，坐位，

立位，足踏み，ベッドの回りを歩行，それから自

分でbaggingしながら歩行練習をする。 weaning

できたら廊下歩行を 10m/分を 1分ぐらいから始

め，少しずつ歩行スピードと時聞を延ばし， 50 

m/分を 4分， 4回/日程度を目標にする。酸素吸

入下で行うと運動能は改善する。大切なのは負荷

強度より自然歩行でどれだけ長く歩行するかとい

うことである。中止基準としては息切れ，疲労は

大切で，心疾患におけるものを参考にするが，呼

吸器系からみた中止基準として運動時動脈血酸素

分圧(Pao2)が50mmHgに下降したとき，安
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1_1 術者は一世lの手を胸郭
の下IC回L， ，1旨の尖端は
犠突起部IC置く。他側の
手は胸壁の前面で手恨部
を胸骨縁IC近く置く

Ibl 絞るように両手を動かし
てそろえる。庄は手草全体
IC分散する。己れを胸部F
部から上部へ向かつて行う

③ 術書は両手を患者の肩甲骨部IC ⑥ 術者は手関節を屈曲L"世帯の

肋骨の絵転

~ 

③ -jJI11の腕を患者の肩の下IC入れ， ⑥ 矢印のごとく固定手で斜めに t
手は厳1li近くにくる。他側の手で 背部K向かつて圧を加える。他方
胸廊下部を固定する の肘を屈曲 し.患者を手前IC回転

させる。乙の時患者を持ちあげて
はならない

胸郭の捻転

63L 
④ -jJI1リの腕を斜めに患者の肩下IC ⑥ 内下方K向かつて固定手で圧迫
置き ，手は臓寓IC入れる。他側の しながら，上部体幹を術者のほう
手で胸郭の下外側を固定する ヘヲlっぱる。目的は肋骨聞を伸娠

するのであって，側腹筋を伸張す
るのでなL、から.側屈はごく程度
ICととめる

胸郭の側屈

静時より 20mmHg低下したとき， PaCU2では

運動時60mmHgに達したとき，安静時より 10

mmHg上 昇したとき，動脈血酸素飽和度

(SaU2)が 80%に下降したとき， VT/VCが

50%に達したとき， MVVに達したときなどで

ある。呼吸体操は呼吸に合わせて行い，吸気と頚

伸展， 肩屈曲，外転，体幹伸展と同調し，呼気と

頚屈曲，肩伸展，内転，体幹屈曲と同調し呼吸に

合わせゆっくり行う。

呼吸筋トレーニングとして，最も効果的な方法

は? (FlowかVolumeかPressureのどれが良

い負荷となるかあるいはどの組み合わせがよいか

あるいは運動療法が適しているか)，強度は?

適応患者は? 期間は? 長期の効果は? と未

解決な問題が多い。

置き， 1旨尖は惜尖起部にくるよう 上胸部を持ちあげると|百l時IC，患
にする。各指は平行IC肩甲練の下 者に深吸気をとるよっ指示する
万iζ置く

1T部の過frI!展

1_1 一明lの手と前腕を F胸 Ibl 患者IC，両腕を頭上K挙
部前面IC置き悶定する。 上すると16)時IC.i~吸気を
患者の筋力が弱く.上肢 するよう指示する
の事 仁が幽難であれば凶
のごとく介助する

ニノノレベスタ 法

図 4 徒手胸郭伸張法

(芳賀敏彦 :理学療法，呼吸管理.沼田克

雄編，東京，チーム医療， 1983， pp， 

140-185より引用)

5. 胸郭可動域訓練

胸郭の柔軟性を高めるために行う。図4に徒手

胸郭伸張法1)を示す。これは呼吸の吸気と呼気に

同調して行うことが大切で、ある。この中で最も効

果的なものは，肋骨の捻転で，肋聞に手をおき，

呼気時に捻り l本ずつ動かしてすべての肋骨を動

かす。上位と下位肋骨は運動方向が異なるので注

意する。また体幹の屈曲，伸展，回旋，側屈と

頚，肩，肩甲帯の関節可動域訓練は大切である。

胸郭可動域が増大すると SaU2が改善した報告が
ある49)。

6. 意識不明者に対する神経生理学的

呼吸促通法

反射性の呼吸を促通する方法として，①腹筋の
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I ，~ff\ ハーL矢印の刊へ圧
2-3秒保持する。効果が表われる
まで左右交互に くり返す。

腹筋の同時収縮

圧迫方向

脊維の圧迫

上位胸椎2-3-4
の縦突起に圧迫

下位胸椎9-10-11

手を患者の後ろにまわし

持ち七げる

後Mil長昔日の持ち上It

主主L
jiF121112 指を鼻と上谷の間

にあて中くらいの

力で圧迫する

口周囲の刺激

図 5

(Bethune DD : Neurophysiotherapy in patients with em. 

physema. Physiotherapy Canada 27 : 241-246， 1975より号|

用)
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同時収縮，②上位胸椎，下位胸椎に対する圧迫，

③肋骨筋の伸張，④後肺底部の持ち上げ，⑤口周

囲の刺激，⑥圧迫手技があげられる(図 5)刷。

⑥は胸郭の拡張させたり部位に手をあて中くらい

の力で圧迫し維持する と胸郭の拡張を感じる。

30~50ml 以上ある場合，疾が粘調で末梢にある

場合，高度換気障害，術後疹痛などによる咳験不

全，意識障害，気管切開，人工呼吸装着時，略血

直後，気管支洗浄後などである。気道の疾の移動

に関する因子として，疾の性状と気管支壁の線毛

運動，体位(重力)，咳があげられる。体位排疾

法は 3つの原則から成り立つ。第1に排疾部位か

ら気管支をできるだけ垂直に近づけて重力を利用

して排疾する。第2に叩打，振動を加え機械的刺

7. 体位排疲法

体位排疾法は気道に貯溜する疾の排1世を促す目

的で行う。その適応としては 1日の疾の量が
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51 :肺尖区

坐位

または後方へもたれる
〔鎖骨下部・肩甲骨上部〕

53 :前上葉区

4事五三幼
背臥位

(2 -4肋骨前面〕

5. :外IQIJ中区(左肺では上舌区)
55:内側中区(左肺では下舌区)
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59 :外側姉底区
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57 :内側肺底区 一一一---.JI¥ ~ 、

/τ二一二￥~S10 : 同区58:前肺底区 ~ /"一~---~
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〔左右肋骨下部〕

図 6 排疾体位

またはベッドを傾斜
腹臥位で行なう

〔背中下部肋骨付近)

( )内は叩打や振動を加える部位

(溝呂木忠ほか :慢性閉塞性肺疾患の理学療法.理学療法

と作業療法19: 593-600， 1985より引用追加)

激を加え疾の移動を促通する。第3に咳により疾 分程度は維持され，高度低酸素血症では酸素を吸

を気道から排除する。 入しながら行う。体位により末梢気道からの疲の

第lの原則として排疾したい肺区域に合わせた 移動が促通される。肺膿蕩では健側肺に細菌が散

排疾体位をとる (図 6)51)0 ICUでは色々なライ

ンやチューブあるいは患者の耐性の問題もあり教

科書的な体位はとれない場合が多い。特に頭低位

(トレンデレンブルグ体位)は問題になることが

多く ，修正した体位を用いる。頭低位のときは体

幹だけ傾け骨盤下肢は水平位を保つと良し，52)。あ

るいは頭低位 30。 を 10'~20' に修正する。背臥位

では SI.3川，腹臥位では S6.肌側臥位ではお，前方

へ45。傾けた側臥位ではS2.後方へ45・傾けた側

臥位は S..5 から排疾可能である。体位は 5~10

布しないよう体位を注意する。

次に 叩打 (clapping)振動(vibration)を加

える。排疾区域に近い胸郭を呼気相に合わせて

clappingやvibrationを加 える。 clappingは手

をおわんのよう に丸くしてパカパカと音が出るよ

うに叩く。できるだけ速く行い 1回の呼気相にで

きるだけ多く 叩く。手をカップ状にするのは空気

の振動波が肺実質に伝わりやすくするためであ

り，呼気に同期するのは移動した疲が末梢へ吸引

されないためと気管支に圧縮されて気道速度が増
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加する時期であるためである。胸郭の小さい乳幼

児の場合はIIIII IV指で小さなカップを作ったり，

麻酔用のフェイスマスクやカップの形をした乳首

を利用する。乳幼児の場合は侵襲が大きいので胸

郭にタオルをあてたり対側の胸郭を手で保護した

りする。 Vibrationは胸郭に手をあて胸郭の中心

に向かつて圧迫しながら細かい振動を加える。両

手を重ねて行ったり，胸郭を両手で被うようにし

たほうがやりやすい。電動式のパイプレーターや

ノマーカッサーを利用すると良い。パイプレーター

の振動数は 10~15 Hzで13Hzが最も良いとさ

れ， それは疾の粘性，繊毛運動によるとされる。

振動は周波数，振幅，与える部位によって効果が

変わり 100Hzの振動刺激を上位肋間に吸気相に

加えると換気が増大し， FRCが増大し無気肺の

予防に良い53)。乳幼児は fも早く呼気に同期して

clappingするのは難ししかっ侵襲も大きいの

で電動パイプレーターの方が完全である。その

他，排疾を促す手段として(表 1)，squeezing-

bouncing， shaking， springing， post liftが応用

される。 squeezing，bouncingは呼気時に排疾部

位を圧迫するこ とにより呼気流速を早め，sprin 

ging， post liftは局所換気を高め，疾の曙出を促

通させ る。 これ らはclapping，shakingよりも

非常に効果的であり，ベンチレーター装着時にも

呼気に同期して行うと換気，疾の移動に良い。

squeezing， shaking， bouncingなどのテクニツ

クは中枢気道の疾の移動に効果的で，パイプレー

ターは末梢気道の疾の移動に有効で、同じ部位に

30 秒~ 1 分間は加え る必要がある。また疾の移

動に有効なのは baggingである。 例えば右上葉

に無気肺がある場合，一人のセラピス トは左側の

胸郭を拡張しないように固定し，もう一人は bag

を圧迫すると空気は換気の低下した右側に入って

いく。 他の方法として bagを圧迫した後，呼気

時に vibration，shaking， clappingを加える。

また bagを圧迫し最大吸気位を 1秒保持し急に

離すことにより 呼気を早める方法5叫は有効で、あ

る。

次に，咳の発生過程はまず最大吸気を行い声門

を閉鎖し呼気筋を収縮させ胸腔内圧を高め，そし

て声門を爆発的に開放させる。疾を排出するため
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には 25m/secの気流と 11の肺気量は必要で弱

い咳では効果的でない。呼気時胸腔内圧は

50~100 mmHgにも達し，咳の持続時間は 0.5

秒である。まず効果的な咳を行うためには十分な

吸気が必要で，疾を末梢へ移動させないためゆっ

くり吸気を行う。その後すぐにセラピストは，腹

部と下部胸郭を急に圧縮して早い呼気を介助す

る。これは咳と同期させなければないない。咳の

ときは楽な体位をとるか前傾坐位が良い。胸部外

科手術後は，セラピストは創部を保護するように

手で圧迫したり，腹部外科後ではファウラ一位で

腹壁を両側から中心に寄せるように固定すると疹

痛は減少する。また呼気時に胸郭の圧迫だけでな

く，腹部のベルトを併用すると呼気流量はさらに

増し有効である問。脊髄損傷では咳に合わせて腹

部を突き上げる方法 (abdominalthrust)や，一

人で行うときは両手で下胸部を圧迫すると同時に

対側へまわした側の前腕で腹部を圧迫する。ある

いは大胸筋を強化すると呼気流量が増大し効果的

な咳ができる56)。咳に先立ち最大呼気位から声門

を聞 き「ノ、-Jと強く長〈 呼気 を行う Huffing
を行うと よし〉。最大吸気位か らの Huffingは中

枢気道の， r1~1 m域の吸気位からの Huffingは末
梢気道の疾の除去に良い57)。一方，日亥は中枢気道

の疾の除去に良 く，1回の最大吸気位から2回の

咳を行う方が良い。それは 1回目の咳で疾を気管

支から外し 2回目の咳で曙出するためである。

意識障害があ り，咳ができない場合は喉頭蓋を刺

激したり，胸骨上切痕部で気管を圧迫すると良

しユ。

排疾法の実施方法は，まず聴診，触診，X線に
より肺疾部位を決定する。 2カ所以上の肺区域か

ら出すときは上方から出す。それは排疾中に気管

支に誤って吸引されたとき曙出できる体勢をとる

ためである。そして排疾体位をとり，横隔膜呼吸

を行いできるだけリラックスさせ，呼気時に

clapping， vibrationその他テクニツクを加え咳

の介助をして，疾を略出する。 体位排疾法に先立

ち， ネブライザーによる十分な加湿， 疲溶解剤，

気管支拡張剤の吸入をさせておくと良い。また

5~10 mlの生理食塩水を気管チュープより入れ，

baggingしたあと吸引すると良い。体位排疾法の
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表 2 体位排疾法の注意および禁忌

1 )軽打法および振動法

不整脈 強度の低酸素症血症

凝血異常 胸腔チューブ

頭蓋内出血 開胸創

図書血 骨粗票差症

気管支筆縮 くる病

気胸 肋骨骨折

肺膿蕩 肋骨・脊柱への転移癌

活動性肺結核 皮下気腫

肺内感染 皮膚脆弱

2 ) トレンデレンブルグ体位

腹部膨満 気胸

頭蓋内出血 強度の低酸素血症

高血圧 食後，胃内容物逆流

不整脈 眼・頭蓋内手術直後

心疾患 気管・食道痩修復術直後

水頭症

3 )咳

肋骨骨折 徐脈

気胸 頭痛

縫合の開創 疲労

皮下気腫

腹筋断裂

血管断裂

不整脈

4 )吸引

不整脈

徐脈

低酸素症

低血圧

肺虚脱

横隔膜ヘルニア術直後

曜吐

尿失禁

咽頭痛

感染

気道粘膜の損傷

注意点、や禁忌、をあげた(表2)。効果的な報告も

多い中，合併症も報告されている。 Pao2，
Sao2' コンブライアンス，気道コンダクタンス，
一秒量の低下や，頭蓋内圧，血圧，心拍数，

Paco2の増加など報告されている 58)-61)。大動脈

バルーンパンピングを行っている場合はパイプ

レーターやその他のテクニックはECGに障害を
与えるので禁思である。排疾法の禁忌、となる急性

心筋梗塞で，誤って歯が右下葉に吸引され，急性

期のため気管支鏡は適応にならず，侵襲の少ない

排疾法で除去しえたとの報告62)もあり，呼吸循環
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のモニターを監視しながら十分注意して行うと効

果が期待できる。

8. 体位療法

胸膜腔に浸出液や血液が貯留すると胸膜，特に

横隔肋骨洞部の癒着が起こり呼吸機能に大きな影

響を及ぼす。この場合は患側を上にした側臥位で

腰部に枕を入れて肺尖部を肺底部より下げた体位

をとり，浸出液を換気運動に影響の少ない肺尖部

や肺間部に移動させる。さらに 45。前方に傾けた

側臥位， 45。後方に傾けた側臥位を 20分ごとに

交互に行い癒着を防止する。さらに側臥位で上側

の下部胸式呼吸と springingを行うと良い。一般
に患側を上にした側臥位がPao2'Sao2からみる
と良いとされるが，浸出液の量がー側肺の半分以

上あるときはその逆となる63)。

水平背臥位では FRCは低下し横隔膜の動きも

制限され呼吸からみると不利であるが循環が不安

定な時には良い。体幹を挙上してくると FRCは

増加し呼吸にと ってはよく，循環系では静脈還流

が減少するため不利で、，心拍出量，血圧が低下す

る。

9. その f也

術後肺合併症の予防的治療法として前述の呼吸

理学療法のほか， IPPB，吸入療法，早期離床な
どがあげられ，術前，術後の理学療法の徹底によ

りかなりの合併症の発生を防ぐことができる。ま

た，術後の肺合併症の予防として顔面マスクによ

るCPAPの有用性の報告も多い。特に PEPマス
クはCPAPに比べ手技が簡単で使いやすしそ
の効果も CPAPと変らない57)6ヘ
術後疹痛の緩解にTENS(経皮的電気通電法)
が用いられたが，疹痛，無気肺，肺機能に与える

効果ははっきりしないようである刷。

おわりに

以上，呼吸理学療法について述べた。古典的呼

吸理学療法は 1900年の初頭から行われており，

Chest Physical Therapyとは一般的に体位排疲
法，パーカッション，パイプレーションと同義語

として用いられ狭い意味しか持たなかった。しか
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し，現存では RespiratoryPhysical Therapyと

呼ばれるように，その方法論も多彩で持つ意義も

大きい。我が国の呼吸療法，呼吸理学療法の確立

を願うしだいである。
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