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人工呼吸の管理下にある症例に対し，原因疾患

を問わず早期から理学療法を開始することは，離

床のみならず社会復帰を早め，入院期間の短縮，

医療費の抑制からみても有益と言える。呼吸理学

療法の基本理念は「日常的な身体と肺の動きをベ

ッド上で再現することJである。 しかし人工呼吸

に完全に依存した状態における呼吸理学療法は，

さまざまな制約に阻まれることになる。自然な自

発呼吸の場合と，陽圧換気である人工呼吸では肺

内のガス分布は異なる。仰臥位において自発呼吸

の場合は，腹腔内臓器の重量により横隔膜は背側

ほど強く引き伸ばされ，動きが大きくなるので背

側の換気が多くなる。また肺血流も静水圧の影響

により，下n，jiほど'n，li毛細管内圧が高くなるので血
流は多い。すなわち換気血流比は均等である。そ

れに比して人五呼吸の場合，横隔膜は緊張が弱く，

さらに全身筋弛緩薬が投与された場合はほとん

ど緊張しないために，腹腔内臓器の圧迫により押

されて頭部方向へ移動している。したがって背側

肺では気道抵抗が高くなり、コンブライアンスは

小さい。コンブライアンスが大きく気道抵抗の低

い上肺は換気は多くなる。血流は重力の影響をう

けるため、換気血流比の不均等分布が生じる。こ

の換気血流比の不均等の増大は肺酸素化障害の

原因となる。

PEEPを付加すると Pa02は直ちに改善し，中
止すると悪化する。これは正常肺胞を優先的に拡

張し，過伸展したあとに伸展性の低下した障害肺

胞が拡張される。したがってPa02改善の即時的
効果はPEEPによる正常肺胞の過拡張が主因で
ある。

また手術侵襲が呼吸筋の運動能を障害する。術

後は浅頻呼吸となり，深くてゆっくりとした呼吸

や咳献ができないなどの臨床症状を経験するが，
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手術部位によって呼吸筋運動に及ぼす手術侵襲

の程度が異なる。上腹部術後では肺活量の抑制が

大きく，期間も長い。また腹部殿前が横隔膜を押

し上げ，機能的残気量の減少や吸気運動の抑制が

おこる。

このような人工呼吸による合併症や陽圧換気の

限界，手術侵襲の影響などを理解して理学療法を

行う必要がある。 また術前より早期離床の意義に

ついて患者に理解を徹底させることが，術後抜管

過程において必要以上の安静臥床を防ぎ， 離床を

進めることにつながることになろう。人工呼吸か

らの離脱を目指して，起こりうる問題点を想定し

予防的にアプローチする。可能であれば腹臥位な

どの治療的体位変換(予防的体位変換、体位ド

レナージ、体位呼吸療法)を行うことは有用であ

るが，呼吸介助やタッピングなどの手技の効能は，

経験的には評価され得るものであるが，エピデン

スとしての有効性を今後十分に吟味していくべき

ものと考えてし、る。呼吸理学療法の手技の適応効

果、作用機序を呼吸生理学的な根拠に基づいて明

らかにすることが，私たち理学療法士の今後の課

題であると考える。さらに呼吸管理の必要な場面

において，理学療法士が積極的かっ迅速に関与で、

きるシステムを確立することが望まれる。マンパ

ワーの不足から専従することはもちろん，病棟や

ICUに常駐できず，休日，夜間の勤務体制にも問

題がある。医師や看護婦をはじめとする他臓種と

の良好な協力体制づくりも重要である。




