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呼吸理学療法の科学性

宮 川哲 夫事

はじめに

呼吸リハビリテーショ ンのEvidence-Based 

Medicine (EBM 科学的な根拠に基づいた医

療)が発表された1)。それによれば現在のとこ

ろ，呼吸リハビリテーションによる効果が科学的

に証明されたものは，運動耐容能の改善と息切れ

の低下であ り， その ほかの筋生化学的変化，

QOL，医療費，入院期間， 生存率については有

効であるとは言いがたい。また，方法論に関して

は，運動療法と下肢筋の強化は有効であるが，上

肢筋の強化，呼吸筋訓練，心理社会的アプローチ

についてはその効果ははっきりしていない。

現本のところl呼吸理学療法の効果についての

EBMは報告されていなし、。 |呼吸理学療法ωH的

は肺の換気とガス交換を改7べさせ，気迫クリプラ
ンスの改善，気道閉塞の改蕎，呼吸岡難感と運動

耐容能の改善を行うことである。しかし，呼吸理

学療法には，まだ科学的に解明されていない，経

験的に受け継がれてきたものも多く認められる。

ここでは呼吸理学療法の科学性について，

EBMの立場から分析を行った。なお，急性呼吸

不全と慢性呼吸不全は病態が異なっており，それ

ぞれに分類して分析した。そして今まで我々が

行ってきた急性呼吸不全に対する体位排疾法の効

果と科学性についても報告する。

1. 呼吸理学療法とは

わが国では呼吸理学療法という言葉より ，肺理

学療法，胸部理学療法という言葉が一般的に用い

られてきた。英語ではchestphysical therapyあ

るいは chestphysiotherapyという言葉は「胸部

理学療法」を意味し，狭義の意味では体位排疾法

-昭和大学医療短期大学理学療法学科

のことしか示さない。近年，米国では cardio-

pulmonary physical therapyあるいは respira-

tory physical therapyすなわち心肺理学療法，

呼吸理学療法という言葉を用い，その方法論も多

岐に渡っている 2)。

呼吸理学療法には現在のところ，①リラク

セーショ ン:呼吸筋のマ ッサージおよびストレツ

チング，楽な体位，Jacobsonのリラクセーショ

ン，PNF (hold & relax， contracted & relax)， 
② 排疲法 :体位排疾法(排疲体位，排疾手技

(percussion， vibration， squeezing， spring-

ing， post lifts， huffing，咳など)，PEP療法

(呼気陽圧弁)， Flutter弁1i¥1 白原性排疾法，気

管支鏡による気迫内分泌物のl吸引， k inetic hecl 

療法，肺内軽打換気法，HFCC (高頻度胸壁土k迫

法)， ln-ex suff1 ator 川 o咳の介助器!-~)，③呼吸

訓練:腹式呼吸，円すぽめ呼吸，胸式呼吸(ヒ部

胸式呼吸，下部胸式呼吸，部分呼吸)呼吸介助

法， incentive spirometry， CPAP， IPPB，④ 

呼吸筋訓練(過換気法，吸気抵抗負荷法)，⑤胸

郭可動域訓練(徒手胸郭伸張法，肋間筋ストレツ

チ，棒体操，胸郭モビリゼーショ ン)，⑥運動療

法:早期離床，上肢筋および下肢筋の強化，呼吸

体操， 呼吸筋ストレッチ体操などがあげ られ

る3)。

2. Evidence-Based Medicine (EBM) 

EBMとは個人の偏った経験や権威主義に頼ら

ず，科学的根拠に基づいた医療のことを言う。 有

効性を示す科学的根拠に従って治療を実践する方

法あるいは過程が，McMaster大学の臨床疫学

グループにより提唱されたものがEBMである。

科学的根拠の証明には無作為化比較対照試験

(RCT randomized controlled trial) を行二った5命

文を選択し，その論文の方法論の質の評価を行
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い，選択したいくつかの論文でメタ分析をして証

明する。

メタ分析には Odds比を比較する方法と効果量

(effect size)を比較する方法がある。 Odds比を

比較する方法は Peto法と呼ばれ，Odds比を計

算し Mentel-Haenszelのカイ 2乗検定で，95% 

信頼区間 (95%CI)をもって有意差ありとする。

Odds比が 1より小さくて， 95% CIにlが入ら

なければ有効と判断する 4)。

また，メタ分析の別の方法はDerSimonian& 

Laird法 (D& L法)と呼ばれ，実験群の平均値

からコントロール群の平均値を減算し，その値を

コントロール群の標準偏差で除算した効果量で比

較する。効果量が正の値ならば有効であり， 0な

らば2群聞に有意差はなく，負の値ならば無効で

ある。また，効果量が 0.2以下では効果が小さ

く， 0.5では効果が中等度であり，0.8以上では

効果が大きいと判断し， 95% CIを計算し，カイ

2乗検定で有意差を検討する明。

3. 対象および方法

1966年から 1997までの英文を MEDLINE

(Medscape)にて文献探索し，体位排疲法につ

いては chestphysiothrapy 370 l'牛， chest physi-

cal therapy 762件の文献のうち， RCTは27件

あった。また， diaphragmatic breathing， 

breathing retraining， incentive spirometry， 

postural drainage， positive expiratory pres-

sure， flutter valve， autogenic drainage， ear1y 

mobilization， kinetic bedでは 1186件あり，

RCTは54件あった。その中から術後肺合併症お

よび急性呼吸不全に関するものを 42件7川町およ
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び慢性呼吸不全に関するものを 41件刊ト89)選んで

メタ分析を行った。そして次に，我々が行ってき

た急性呼吸不全に対する体位排疾法の効果につい

て分析した。

4. 結果

1) 術後肺合併症について

(1) 体位排疾法は術後肺合併症に対して有効か

どうか?(表1)

この結果から有効であるのはWarrenの報告

のみで，全体からみると，体位排疾法は術後肺合

併症には有効であるとはいえない。

(2) 術後肺合併症に対する呼吸理学療法の方法

論の違いにおける効果(表2)

術後肺合併症に対する呼吸理学療法の方法論の

違いからみると，

①体位排疾法と incentive spirometry OS)， 

PEP (呼気陽圧)の差はない。

②ISと腹式呼吸， IPPB (間欠的陽圧呼吸入

squeezingの差はない。

③何もしないよ りは腹式呼吸かISを行ったほ

うが有効で、ある。

④PEPと体位排疾法， CPAP (持続的気道陽

圧)，PEPと吸気抵抗の併用の差はない。

⑤体位排疾法よりは CPAPが有効でトある。

⑥早期離床は何もしない群と比べて効果はな

l}o 

(3) 急性呼吸不全に対する体位排疾法は酸素化

を改善させるかどうか?表3)

この結果から，急性呼吸不全に対する体位排疾

法は酸素化を低下させる (P<O.OOl)。

表 l 体位排疾法は術後肺合併症に対して有効か?

報告者 対象 control群 Odds比 95% CI 

Reines (1982)η 19 25 4.61 1. 28~16.6 

Stiller (1994)剖 40 40 1.59 0.24~9.8 

Jenkins (1989)町 35 37 0.83 0.20~3.36 

Morran (1983) 10) 51 51 0.67 0.31~1. 47 

Heisterberg (1979) 11) 49 49 1.0 0.42~2.36 

Warren (1980) 12) 93 101 0.30 o .14~0. 65 
全体 287 303 0.80 0.57~ 1. 1 3 
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表 2 術後肺合併症に対する呼吸理学療法の方法論の違いにおける効果

方法論の比較 文献数 対象群/比較群 Odds.lt 95% CI 

Chest PT vs. IS 69)13)-17) 698/670 1.18 0.88~1. 57 

IS vs. Control 59)18)-21) 174/168 0.41 0.25~0.68 

腹式呼吸vs.Control 2'8)22) 110/128 0.20 0.11~0.36 

腹式呼吸vs.IS 4'8)23ト 25) 93/98 1. 04 0 . 58~1. 87 

IPPB vs. IS 5'8)26)29) 152/162 0.93 0.57~1. 44 

PEP vs. Chest PT 330ト 31) 61/59 0.94 0.46~1. 94 

PEP vs. CPAP 1") 15/13 。
PEP vs. PEP十IR 1'2) 17/17 1. 77 0.40~7 . 93 

CP AP vs. Chest PT 523)-25)33)34) 108/95 0.49 0.28~0 . 87 

IS vs. squeezing 1'5) 21/21 1. 70 0.40~7 .20 

早期離床vs.control 236)37) 63/63 0.88 0.44~ 1. 77 

PEP:呼気陽圧， Chest PT:体{立排疲法，IS: incentive spirometry， IPPB:間欠

的陽圧呼吸， CPAP:持続的気道内陽圧， PEP+IR:呼気陽圧十吸気抵抗

表 3 急性呼吸不全に対して体位排疾法は酸素化を改善させるか?

報告者 対象 効果量 95% CI 

Mackenzie (1978)削 急性呼吸不全 17例 0.22 0.45~0 . 90 

急性呼吸不全 14例 0.35 ~0.04~1. 10 

Connors (1980) 39) 急性呼吸不全 12例 -2.36 3. 40~~ 1. 32 

Holody (1981)40) 急性呼吸不全 10例 1.87 。 目 82~2.92

Hammon (1992) 41) 急性呼吸不全 10例 。04 0.09~0.83 

急性呼吸不全 6例 -0.16 1 . 29~0.98 

急性呼吸不全 2例 0.27 2.23~ 1. 7 1 

Harding (1993) 42) 術後患者 11例 0.36 ~ 1. 2l~0. 48 

術後患者 12例 0.32 1.13~0.48 

Weissman (1993)43) 急性呼吸不全30例 ~ 0.54 1. 06~ - 0 .03 

全体 124例 0.31 - 0.57~- 0.05 

124 OUのX2=32.6944 P<O.OOI 

表 4 呼吸理学療法は術後患者及び急性呼吸不全患者の在院期間を短縮させるか?

方法論の比較 文献数対象群/比較群 効果量 95% CI 有意差

CPT vs control 38)12)44) 196/189 O. 09 ~ 0 . 1l~0. 29 P<O .05 

IS vs control 214)18)20) 127/133 0.28 0 . 04~0.53 NS 

CPT vs早期離床 236)37) 62/63 0.15 ~ 0 .20~0 .50 P<0.05 

Chest PT :体位排疾法， IS: incentive spirometry 

入院期間を短縮させない (P<U.U5)。(4) 呼吸理学療法は術後患者および急性呼吸不

全の在院期間を短縮させるか?(表4) (5) 包括的な呼吸理学療法は術後肺合併症を改

この結果から，体位排疾法， incentive spirom-

etry，早期離床は術後患者および急性呼吸不全の

善させるか?(表5)

この結果から術前からの呼吸理学療法や，術後
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表 5 包括的な呼吸理学療法は術後肺合併症を改善させるか?

報告者 対象 control群 Odds比 95% CI 

CastiIIo (1985) 45) 130例 150例 0.04 0.02~0.09 

Zibrak (1986) 46) 384例 543例 0.04 0. 0l~0.13 

41例 80例 0.71 0.18~2.84 

Crowe (1997) 14) 99例 110例 0.85 0 . 40~ l. 79 

Olsen (1997)刊 174例 194例 0.04 0.02~0.09 

全体 828例 1077例 0.02 0.16~0.30 

表 6 包括的な呼吸理学療法は術後患者及び急性呼吸不全患者の在院期間を

短縮させるか?

報告者 対象 control群 効果量 95% CI 

Zibrak (1986) 46) 425例 623例 0.96 0.83~ l. 09 

Johnson (1995)44) 63例 85例 0.31 0.68~0.07 

Senekal (1995) 48) 13例 13例 l.45 0.59~2.31 

Olsen (1997) 47) 174例 194例 0.04 0 . 16~0.25 

全体 675例 915例 0.63 0 . 52~0 .74 

全体のど=83.9671 P<O.OOl 

表 7 体位排疾法を行った場合と行なわなかった場合の疾の曙出量の差

報告者 対象 effect size 

Bateman (1979) 49) COPD 10例 4.49 

Sutton (1983) 50) CF， CB 10例 3.39 
Sutton (1985) 51) CF， CB， BE 8例 2.27 

Van Hengstum (1988)52) CF 8例 0.86 

Baldwin (1994) 53) CF 8例 2.84 

Braggion (1995)刊 CF 16例l.90 

全体 60例 2.23 

CF:嚢胞性肺線維症， CB:慢性気管支炎， BE:気管支拡張症，

COPD:慢性閉塞性肺疾患

60例のx2二 18.2705 P < 0.005 

95% CI 

2.25~6.14 

2.02~4.75 

l.0l~3.53 

0.17~ l.88 

1 . 45~4.22 

l. 07~2. 74 

1.76~2.70 

の包括的な呼吸理学療法(体位排疾法， IS， 

PEP，腹式呼吸， IPPB，早期離床)の併用によ

り術後肺合併症は有意に低下する。

かどうかについては， (1)疾の曙出量からみた効

果， (2)肺クリアランスからみた効果， (3)排疫体

位と排疾体位と percussionの併用の効果， (4)方

法論の違いによる排疾の差があるかどうか，の 4

項目について分析した。

(6) 包括的な呼吸理学療法は術後肺合併症や急

性呼吸不全の在院期間を短縮させるか?

(表6)

この結果から包括的な呼吸理学療法を行うこと

により有意に在院期間が減少する (P<O.OOll。

2) 慢性呼吸不全の体位排療法について

体位排疾法は慢性呼吸不全において有効である

(1) 疾の曙出量からみた効果(表7)

体位排疾法を行った場合と行わなかった場合の

比較では，明らかに体位排疲法を施行したほう

が，疾の排出量は大きい (P<O.005)。
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表 8 体位排疾法を行った場合と行なわなかった場合の肺クリアランスの差

報告者 対象 effect size 95% CI 

Bateman (1981) 55) COPD 6例 3.17 1. 47~4 .87 

Rossman (1982) 56) CF 6例 0.84 0.34~2 .02 

Van Hengstum (1988)52) CF 8例 1.83 0 . 07~3. 00 

Van Hengstum (1988) 57) CB 8例 2.44 1. 14~3.73 

Mortensen (1991) 58) CF 10例 1. 29 0 .32~2 . 25 

全体 38例 1.69 1 . 00~2. 08 

CF:嚢胞性肺線維症， CB:慢性気管支炎， BE:気管支拡張症，

COPD:慢性閉塞性肺疾患

38例の ど=6.9184 NS 

表 9 排疲体位と percussion及びvibrationの併用の効果

報告者 対象 effect size 95% CI 

Pavia (1976) 59) CB 10例 0.30 0.58~ 1. 19 

Rossman (1982) 56) CF 6例 -0.25 1.39~0.89 

Mohsenifar (1985) 60) COPD 10例 0.73 o .17~ 1. 64 

Mazzocco (1985) 61) BE 13例 0.02 0.75~0.79 

Wollmer (1985)62) CB 10例 0.03 - 0.91~0 . 84 

Sutton (1985) 51) BE， CF， CB 8伊l -2.27 3.53~一1.01 

Brown (1987)63) COPD 24例 0.25 0 .32~0.81 

Gallon (1991) 641 BE 10例 2.31 1 . 18~3.44 

全体 91例 0.20 0. 1O~0.50 

CF:糞胞性肺線維症， CB:慢性気管支炎， BE:気管支拡張症，

COPD:慢性閉塞性肺疾患

91例のX2=30.7101 P<O.OOl 

表 10 体位排疾法とその他の排疾の方法による効果の違いについて

方法論の比較 報告数 対象群/比較群 効果量 95% CI 有意差

CPT vs Flutter弁 43)65ト67) 61/66 0.32 0.70~0.06 P<O.OOl 

CPT vs PEP 103)54)58)68)-74) 143/143 -0.24 一 0 .48~0 . 01 P<O.OOl 

CPT vs Huffing，咳 750)52)75)-79) 108/107 0.08 0 . 21~0 .37 P<O.OOl 

CPT vs運動療法 572)80ト83) 44/45 0.10 0.33~0.53 P<0.05 

CPTと吸入vsCPT 284)85) 20/20 1. 46 O. 74~2.18 P<0.02 

CPT vs AD 23)86) 17/17 -0.12 - 0.97~0. 73 P<O.OOl 

CPT vs IPV 287)88) 30/32 。.23 0 . 36~0.82 P<O.OOl 

percussion (徒手vs機器) 356)79)89) 34/32 0.06 - 0 .54~0 . 42 NS 

CPT:体位排疾法， PEP:呼気陽圧，AD:自原性排疾法， IPV:肺内軽打換気法

(2) 肺クリアランスからみた効果(表8)

体位排疾法を行った場合と行わなかった場合を

肺 クリアランス値からみると，効果量は大きい

が，有意差を認めない。

(3) 排疲体位と percussionおよびvibration

の併用の効果(表9)

効果量は 0.2より小さいので，排疲体位だけ

とった場合と排疾体位に排疾手技を併用した場合
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の差は認めない (P< 0.001)。

(4) 方法論の違いによる排疾の効果(表 10)

①体位排疾法と Flutter弁では， Flutter弁の

ほうが有効である (P<O.OO1)。

②体位排疾法と PEPでは差はない (P<

0.001)。

③体位排疾法と huffing・咳の差はない (P<

0.001)。

④体位排疲法と運動療法では，差はない (P<

0.05)0 

e体位排疲法と吸入療法の併用では，併用した
ほうが有効である (P<0.02)。

⑥体位排疲法と白原性排疾法では，差はない

(P<O.OOll。

⑦体位排疲法と肺内軽打換気法(intrapul-

monary percussive ventilation)では差はない

(P<O.OOll。

⑧徒手による percussionと機器による percus-

sionでは差を認めない。

5.考察

現在，報告されている体位排疾法の効果につい

てまとめてみると，①粘液線毛クリアランスの

改善，②中枢気道よりも末梢気道の疲の除去に

有効，③ 1日30ml以上の疾のある患者に有効，

④術後肺合併症の予防および低下，⑤呼吸機

能，動脈血ガスの改善あるいは不変 (FVC，

FEV1.0' PFR， MEFR， CST' などの中枢気道は

不変であるが， V25， RAWなどの末梢気道は改善

する)，⑥有効な疾患(気管支拡張症，嚢胞性肺

線維症，慢性気管支炎，びまん性汎細気管支炎，

無気肺，脊髄損傷，膿胸，胸部外傷，緩解中の端

息重積発作，異物の誤鴫，新生児の呼吸障害，気

管支肺異形成)⑦効果が明らかでない疾患(急

性呼吸不全，肺炎，胸水， COPD)などであ

る九

従来から行われている体位排療法は，排疾体位

をとり percussionやvibrationを組み合わせる

ことが標準的な方法である。胸壁の振動は曙疾の

レオロジカルな変化として勇断力が起こり流動性

が増すことと，振動が線毛運動を増強させ気道表

面の運搬能を強化することがあげられ，最適振動
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数は1l~15 Hzで 13Hzが最も有効とされ

る90)0 percussion では振動数は 100~480 回/分

であり， 2~4 ft-Ib， 58~65 N，胸腔内圧が 5~

15 cmH20変化するとされ，ゆっくりした振動

(6~12 回/分)よりも早い振動 (240 回/分)のほ

うが効果的とされる91)。

しかし，メタ分析の結果，体位排疾法は術後肺

合併症には有効であるとは言えなかった。慢性呼

吸不全を対象にしたものでは有効であったが，排

疾体位をとった場合とそれに排疲手技 (percus-

sionやvibration)を加えた場合には差を認めな

かった。また，胸壁の振動は去疾に対して逆効果

のこともあり，呼気流速が働かないと粘液線毛ク

リアランスには有効に作用しなし)92) 0 percussion 

やvibrationは呼吸機能を悪化させることもあ

り，気管支聖堂縮を起こす原因になる62)問。慢性呼

吸不全においては percussionやvibrationはさ

ほど侵襲にはならないが，急性呼吸不全における

排疾法ではこのような方法では侵襲が大きしこ

れらの文献では無理な排疾体位や percussionを

施行していることが原因している。 percussion

が疾の移動を促進させるかは現在のところ疑問視

されている。疾の量が一日 30ml以上あるような

症例や慢性呼吸不全に関しては有効との報告もあ

るが，むしろ急性呼吸不全に対する体位排疲法で

は，低酸素血症39)41ト43)9ぺ不整脈41)，頭蓋内圧

上昇阿9へ気管支聖堂縮95)91終痛などの合併症が

数多く報告されている 3削叩九 ICU患者の酸素消

費量は安静時に比べ体位排疾法で38%の増加が

認められ42)43)，また，循環動態，酸素運搬能，二

重積でみても ICUのいろいろな処置の中では体

位排疲法が最も侵襲が大きく3m7)99)，負担になっ

ている。循環動態の不安定なばあいには頭低位や

percussionで重症不整脈が発生しやすく，急性

呼吸不全に対する体位排疾法では percussionは

むしろ禁忌とすべきで，われわれは侵襲の少ない

修正した排疾体位と squeezingを用いてい

る100)。

一般的に無気肺や病巣部の胸郭の動きは制限さ

れており，換気が低下している。そこでsqueez-

mgは疾のある胸郭を呼気時に圧迫する(押し出

す)ことにより，呼気流速を高め疲の移動を促進
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させ，受動的に吸気を行いエアーエントリーを改

善させる。多臓器不全症の患者や IABP挿入患

者などの重症心不全患者においても， squeezing 

は循環動態に大きな変動を与えず実施でき

る101)。

歴史的に squeezing91)102)1聞の報告をみると，

thracic lymphatic pump (TLP) 36)104)-107)あるい

はventilatory assist， chest compression108)， 

thracic compression109)， assisted thracic 

compression72)とも記述されている。カナダでは

よく用いられている排疾手技の一つであるが，米

国ではほとんど用いられていない。最も古い報告

では 1918年のインフルエンザ流行時に，上部胸

郭に vibrationを加えながら squeezmgし，

springingを併用することにより，10000例の死

亡率を 5%から0.25%に低下させたと報告され

ている10叫。また，肺炎 6258例に施行した結果，

30~60% の死亡率が 10% に減少したと報告して

いる10叫。 squeezingの効果として，肺炎l04)l01

COPD109)11九 端息発作時l附ヘ上腹部術後3ヘ

気管支拡張症3)において，排疾効果，肺機能の改

善l附3ヘ酸素化の改善1附11ヘ無気肺の改善3ヘ

胸事11可動性の改善3叩 10)を報告している o 肺気腫

に対する最も古い報告では 1957年に報告されて

いる110)。しかし，これらの報告では，排疾体位

との併用は行っておらず，我々は排疾体位をとり

排疲区域に相当する胸郭を squeezingする方法を

施行している。急性呼吸不全に対する従来の方法

による体位排疾法は有効で、なかったので，修正し

た排疾体位をとり， squeezingとpercussionの

比較を行った。

6. squeezingとpercussionの比較

ここではわれわれが行っている排疾手技と方法

を用いた同じプロトコールで，異なった験者によ

- 97-

るsqueezingとpercussionの比較を行った。

救命救急センターで体系的に呼吸理学療法を導

入し，肺合併症や人工呼吸器の装着日数および在

室日数が減少するかどうか検討した。対象は救急

救命センターに入院中の気管内挿管および気管切

聞を行った患者で， percussion施行の 81名と

squeezing施行時の 80名を比較検討した。その

結果は percussionでは人工呼吸器の装着日数は

13.1日， squeezing施行時は 9.7日へと有意に減

少し，肺炎が45例から 30例，無気肺が51例か

ら41例と有意に減少した (P<O.OOOl)。画像診

断報告書より肺炎・無気肺と診断されてから改善

した日までの平均日数は肺炎で 13.4日から 9.0

日，無気肺で 15.4日から7.4日と有意に減少し

た (P<O.Ol)。
また，同様に ICUで胸部外科術後の患者に導

入した場合，percussionを行った場合 (n=29)

とsqueezingを行った場合 (n=32) を比較して

みると，無気肺や肺炎の発生率でみると percus-

sionで 24例 (82.7%)，squeezingで 16例

(50.0%) と有意な売を認めた (P<O.Ol)。ま

た，擢病 日数でみると percussionで3.6:t3.0

H. squeezingで2.4士3.4日例と有意な差を認

めた (P<O.05)。そこで， EBMの立場から

Odds比を計算すると表 11のようになり，この結

果から，急性呼吸不全に対しては percussionよ

りsqueezmgが有効であるといえる。

7. 急性呼吸不全の体位排疲法についての考察

人工呼吸中の重症呼吸不全 (ARDS，肺水腫，

肺炎，肺挫傷なのでは背臥位でいるため，重力

の影響で背側荷重側肺に渉出液，気道内分泌物，

血液などが貯溜し，荷重側肺障害 (gravita-

tional consolidationあるいは dependent lung 

injury) を起こしやすい。荷重側肺の換気が低下

表 11 Squeezingとpercusssionによる肺合併症の違い

対象 squeezing群 percussion群 Odds上七 95% Cl 

救命救急(外傷・脳卒中) 80 81 0.62 0.33~1. 16 

ICU (胸部外科) 32 29 0.21 0.06~0 .68 

全体 112 110 0.48 0.28~0.84 
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し肺内シャント血流が増加し酸素化が悪化するの

で，この部位が上になるような体位，すなわち腹

臥位では換気ー血流比が改善し，酸素化能が改善

する 11め。腹臥位は困難なばあいが多く，われわ

れは 3/4の腹臥位か側臥位をとっている。また，

kinetic bedによる持続体位変換は，脊髄損傷に

おいては死亡率や肺合併症の減少，頭部外傷・多

発外傷においては無気肺，肺炎の減少，敗血症・

COPD.脳卒中においては ICU在室日数が減少

し，医療費の減少を認めたと報告されている。し

かし，メタ分析による結果では，肺炎，無気肺，

挿管時間， ICU入室時間，には有効であるが，

ARDS，死亡率，入院日数，敗血症には有効でな

い114)0 2時間毎の側臥位の体位変換と kinetic

bedの効果については同様に有効である 11九

体位により末梢気道からの疲の移動が促進され

る。 ICUでは体位排疾法で無気肺や肺炎を治療

するのではなく，体位変換を 1~2 時間毎に繰り

返し肺合併症を予防することが最も大切であり，

体位を繰り返し変換することを turning(回転)

とし主う。

排疾手技を換気力学的にみると， squeezingに

より一回換気量 70.5:i:44.3ml，呼気流速 76.4:t 

31.2 ml/sec，動的コンブライアンス 7.9:i:9.7

ml/cmH20，胸腔内圧や気道内圧は 5cmH20増

加するが， percussion， vibrationでは変化しな

い。 percussionを施行するときは最大吸気位で

行わないとその波動は伝わらない。一方， flow 

volume曲線でみると springingでは吸気流速，

吸気一回換気量が増加する 11ヘ
また，気管支鏡でみると換気力学的所見と一致

し， percussion， vibrationでは気管支を振動さ

せることができるが，中枢気道からの排疾は認め

られるが，区域気管支より末梢の気管支からの排

疾は認められなかった 117)。また， squeezingでは

区域気管支，亜区域気管支が呼気時に収縮し，吸

気時に大きく拡張することを繰り返し，末梢のエ

アーエントリーと呼気流速を速め，より末梢から

の疲の移動を促進した。気管支鏡では亜区域気管

支までの疾は除去することができるが，それより

末梢の疾の除去は困難である 11九気道熱傷では

気管分岐部に粘調な ballvalve様の疾をよく認め

人工呼吸:15巻2号

るが，このような疲が気管支を閉塞しているよう

な場合には percussionでは移動させるのは困難

で，粘液栓疾を空気の波動が突き破らなくては疾

は移動しないことを気管支鏡で確認している。胸

部X線所見でエアープロンコグラムのあるような

症例は，気管支鏡だけでは疾の除去は困難であ

り118)119)，体位排疾法との併用が有効である 11九

急性期の呼吸理学療法は全身状態が不安定なた

め制約されることもあるが， リスク管理を十分に

行いモニターに注意しながら行えば，期待した効

果をあげることが期待できる。適応，禁忌、，限界

を十分に理解し，評価しながら行うことが大切で

ある。体位排疾法の依頼を受けた 117名のうち

105名は不適切で，不適切な排疾法を中止したこ

とにより，死亡率や合併症の発生率は減少しな

かったが，医療費の軽減ができたとしてい

る120)。また，このメタ分析の結果から，包括的

な呼吸理学療法を行うことにより有意に肺合併症

は減少し，在院期間も有意に減少したことから，

体位排疾法だけ単独に行うのではなく，呼吸訓

練， IS， PEP， CPAP，吸入療法， 早期離床， 気

管支鏡などの肺合併症予防のための呼吸ケアを包

括的に行うことがより重要である。

おわりに

呼吸理学療法州121)や呼吸ケア47)を術前から包

括的かつ体系的に導入することにより，術後肺合

併症の軽減になったという報告や看護婦の技術が

高いばあし，122)や呼吸療法士を含む呼吸ケアチー

ムによるアプローチ123)124)では人工呼吸器からの

離脱が早いと報告されている。このように今後，

質の高い呼吸ケアを提供できるようチーム医療を

基に，呼吸理学療法の科学性について手技および

方法論を統ーした多施設聞の RCTを行い，医療

費， QOLの面からの効果を含んだ，呼吸理学療

法の対象，方法，頻度，効果，限界について検討

し，それに基づくガイドラインを作成を急ぐべき

である。
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