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司会.今日は、お忙しい中お集まり頂きありが

とうございます。今日の座談会のテーマは、「人

工呼吸管理の変遷ーわれわれは進歩したのかー」

でございます。人工呼吸管理の歴史を振り返っ

てみると、この50年間で、人工呼吸器は自動車

や家電製品と同様に、大きく進歩しました。し

かし、その進歩した人工呼吸器を使って、われ

われが実施する呼吸不全(特にARDS(acuteres 

piratory distress syndrome))の治療の成績が改善

したのかは明らかではありません。

呼吸療法医学会では、 ARDSの予後改善を目

指し、委員会活動として次のことを行なってき

ました、①人工呼吸管理症例のAPACHE(Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation) system 

による予後評価へ①予後の改善を口的とした、

ARDSに対するCPG(clinical practice guideline) 

の策定2山、①多施設共同研究の合|而iな案，，，。こ

の委員会活動の目的は、結果を2刊lIiするJfiよが

確立されていないところに進歩はないと与えた

ことぺまた、本邦から強い Evidenceの研究成*

を発信したかったからです。

しかし、継続竹のある評価システムの構築に

は七りませんでした。また、意義のある情報発

れはできませんでした。¥f.ち止まっている向に

時代は急速に変わり、医療費の支払い制度の改

革とし DPC(Diagnosis Procedure Combination : 

診断別定額払い方式)が導入されました。その

DPCは、将来的には評価のツールとしても使わ

れるようです。

今回は、 急性呼吸不全実態調査委員会と多施

設共同研究委員会の活動を振り返り、将来の進

歩に向けお話しをいただきたく、委員会を立ち

上げたコアメンバーの先生方にお集まりいただ

いたわけです。また、 DPCの導入に深くかか

わっておられる武浮先生には、 DPCと人工呼吸

症例の重症度評価に関しでもお話しいただきた

いと存じます。

また最近、 医師以外の医療職がプロトコルに

従って進めるウィーニングが話題になっていま

す九本学会では看護師、臨床工学士等のコメ

デイカルを対象として、教育セミナーを開催 し

てきま した。その目的・目標は何であったのか。

そして、成果、つまりその進歩についてもお話

いただきたいと思います。

では、はじめに時岡先生、「人工呼吸器は進歩し

たかJ、またそれを使って行なう「人工呼吸管問

は進歩したか」、についてお話いただけますか。

II;'j jitiJ :人 1:呼吸器あるいは呼吸管理の歴史を眺

めてみて以ったのは、伝達は本当に進歩したの

かということです。例えば人工呼吸器に関して

みれば、 1990年代から非常に多くの換気様式が

開発されました。 多種多様な~，者の治療戦略が

得られる一方で、とのような患者にどのような

換気様式を使用するのか明らかでないために現

場が混乱しました。その多くの換気モードは、

既になくなったものもあれば、評価がこれから

というものもあります。プレッシャー・サポート・

ベンチレーション自体を見ても、その立ち上が

り時間や呼気認識を変えることが可能な人工呼

吸器が開発されました。一方で適切な設定方法

が明らかでなかったために現場が混乱したこと

も確かです。果たしてこのような人工呼吸器の

性能の改良が、本当に臨床的に意味があるのか

どうかというのが問題です。人工呼吸器あるい

は呼吸管理の進歩にしても、何で評価するとい

うことが一番大きな問題と思います。

人工呼吸器の歴史を見ると、ポリオの時代は、

ガス交換能の改善がその予後の改善に結びつい
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たので、非常に考えやすかった。一方ARDSの

治療と なると、ガス交換の生理学的な正常値を

目指すということが予後を悪くしていることが

明らかとなった。評価するためには、予後を見

ることが重要となった。ただ、評価は予後だけで

いいのかどうか、生理学的な改善も評価すべき

項目に入ってくるのだろうと思います。結局、

今日のわれわれは進歩したのかどうかというのは、

何で評価するかが一番大きな問題だろうと思い

ます。

司会 :新しい換気様式が次冷に登場し、新たな

治療戦略が可能になった。一方で、使い方に関

して混乱が生じている、ということです。問題は、

どう 評価するかということですが、妙中先生、

新しい換気様式が登場した場合にどのように評

価 して使ってこられましたか。

妙中.私は大学に長くいましたが、呼吸に関す

る研究をやっていたグループが研究題材として

新しい換気様式をためしてみると いう方法で評

価をしていました。また、最重症例に直面した

時には、可能性のある新しいものをトライして

みる、と いうことも あったと思います。たとえ

ば HFJV(High Fr巴gueneyJetVentilation)が流

行ったことがあり ました。なんとなく 話題になり、

多くの施設から学会発表もたくさんありました。

人工呼吸 22巻2号

そして、いつの聞にか良いも悪いも評価が無い

ままに消えていきました。 この評価は、結局は臨

床的な感触だけで終っ てしま ったのでしょう 。

それに対して、PSVは、気がついたら定着してい

ました。PSVについては、自分としては感触がよ

かったことで感覚的に評価して、 気に入って

使っていましたが、有効性についていろんな論

文は出ていたと思います。これらは EBMの必

要性があまり 意識されてなかったよ うな時代の

ことですが。

司会 :時間が経てば有効で、ないものは自然と淘

汰され、いいものは残っている oそうすると問

題は、その聞の臨床研究のあり方です。例えば、

複数の換気様式から一つを選択するのであれ

ば、それぞれが評価されていなければと思いま

すが、いかがですか。
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司会:何を評価項目とするかということですね。

呼吸不全、特にARDSの治療成績を改善 したい

ので、その治療手段の一つを、臨床的に意味の

ある評価項目で評価する、でいいで、すか。

武j峯:はい。

司会 :ARDSの治療成績の評価ということで、

竹田先生にお話しをうかがいます。最近、先生

-圃 マ芝府偽申~ ， 
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はこの学会の多施設共同研究委員会(委員長 :

武浮)の活動として、 ITimeto change diagnos-

tic criteria of ARDS: toward disease entity bas巴d

subgroupJ 6)をお書きなっていますが、論文の趣

旨はARDSに関する臨床研究の予後評価を如何

にすべきか、ということでしょうか。

竹田:この論文を書くきっかけになりましたのは、

呼吸療法医学会多施設共同委員会でARDSのガ

イドラインを改定したときに、いろいろな論文

を検討した時でした。その結果分かったことは、

ARDSに関する、ほとんどすべてのランダム化

比較試験 (RCT)の結果がネガテイブデータだ

ということでした。

どうしてここまでいろいろな薬が開発された

のにすべてネガテイブデータなのだろう、ま っ

たく 予後改善を もた らさないのだろう、何が悪

いのだろうということをみんなで+食言すしました。

その結果、 j京肉のーっとして 1994年に AECC

(American-European Consensus Conference)が

作ったARDSの診断基準、これに原l対があると

考えま した》

AECCの診断基準を使った多くの RCTが死

亡率の改善をエンドポイントにしているわけな

のですけれども 、ARDSの場合、現時点ではほ

とんどの患者さんが亡くなられる場合は多臓器

不全に進行していって亡くな られる場合がほと

んどです。純粋に呼吸不全単独で亡くなられる

患者さんは約 10%前後であるというように。

司会:呼吸不全では死亡しない、呼吸不全と共

に亡くなる、ということですか。

竹田:はい、そのよう な場合に、原因疾患の背

景が非常に多岐にわたっているARDSに対しま

して、すべての症例をまとめて薬剤の RCTを

行った場合に、 ARDSに至った基礎疾患の違い

により、効く症例jもあれば効かない症例もある

ということで、最終的にまとめた場合は有意差

が出ないという結果になるのではないかという

ふうに考えました。

このような場合には、やはりもう少し踏み込

んだ診断基準、つまり ARDSという概念の中で

もARDSに至った基礎疾患に基づいたサプグ

ループに分けた方がよいと、そろそろこの

AECCが作りましたARDS診断基準の改定を提

示してもいいころではないのだろうかというよ

うに考えました。

そして、多治見先生からご紹介いただきまして、

1980年、今からちょうど25年前に天羽先生が

お書きになられました「まぼろしの病ARDSJ、

この論文を私は大学の図書館に行ってコピーし

てまいりまして読んだのですが、もうびっく り

いたしました Oほとんどわれわれが書いた論文

の内容と同じことを天羽先生は書かれておられ

ました。やはり ARDSという ものは、あま りに

も幅広いパックグラウンドの患者きんをひとま

とめにしているために、その本質が解明されて

いない「まぼろしの病」という形で表現されて

おられます。これがさまざまな新しい治療方法

がすべて無効であると結論つ、けられてしまって

いるJJj{闘ではないかと，思いました。

行l会:はし、。ありがと うございま した。JC:J;J先生、

その「まぼろしの病ARDSJ7)を書かれた当時の、

先生の思いと申しますか、その時代の人工呼吸

あるいは呼吸不全の臨床研究などについて、 お

聞かせください。

天羽 :大分古い話なので……。ただ、この論文

の一番初めにも書いたのですが、 ARDSという

言葉があまりにも安易に使われ過ぎていると

思った。また定義も診断基準もはっきりしない
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ような中で、国際学会あるいは日本の学会も、

みんなきちんとARDSとは何かを理解したよう

な顔をして、それでシンポジウムなどを感んに

やられていたのですね。それが非常に腹立たし

かったのですね。何がARDSのシンポジウムだと。

例えば誤暗黒性肺炎で起こったARDSと、敗血

症で起こったARDSというものでは全く背景が

違う 。それを一緒くたにARDSというような漠

然とした名称、で一括して、それで討議するとい

うことは僕にはちょ っと納得いかない、という

よりは何か腹立たしい思いがしたのです。それ

で、当時は一番呼吸に関して権威のあった「呼

吸と循環」に、自分の怒りをぶつけて書いたと

いうことですね。

その思いは、僕はいまだに残っていています。

ARDSというものは一体どのような病気なのか、

こんな取り組み方でいいのかと思うのです。カ

テゴリーの全然違う病気を、でき上がった病態

が同じだからということで同じカテゴリーには

めこみ、同じような治療をしてもいい紡巣など

出ないと思うのですね。先ほど竹田先生が話さ

れたよ うにネガテイブデータばかりしか出ない。

確か RC Boneだったか、なぜそのようになる

かということをもう 10年ぐらい前、彼が亡くな

る少し前のころに書いているのですけれども、

それはやはりパックグラウンドが違うというこ

とに重大な原因があるという ように言っていた

と思う 。

司会 :ARDSに関する臨床研究をするに当たっ

て、やはり誘因となった疾患別に検討すること

が必要だったということでしょうか。

天羽:そうですね。これを書いたころ、僕がま

だ横浜市大にいたころなのですけれども、あそ

こは敗血症の患者が非常に多かったのですね。

敗血症による呼吸不全を、たくさん診ました。

それで、敗血症というパックグラウンドがある

急性呼吸不全というものに限って何か治療法を

考えない限りは、 ARDSという概念の、しっか

りした方向が打ち出せないのではないかと思い

人工呼吸 :22巻2号

ました。

今まではARDSという言葉につられて、つまり、

定義も理解も唆味なままで、この響きのいい

ARDSという言葉、それでもってシンポジウム

などが聞かれてきたようなふしがあると思いま

すよ。

司会 ・ARDSに限らず、アルフ7ペット 3文字

4文字の響きは、心地よいのでしょうか。MOF

とかSIRSとかも同じようなことが起こってい

るような気がします。武;幸先生いかがですか。

武j峯:ま さにそれと同じことが、今回の学会の

シンポジウムにありますね。 ARDSの診断とか、

治療法に関してはこの25年間、天羽先生が指摘

してから何にも進歩していないと思います。

肺炎も敗血症性肺障害も全部一緒にして、た

だ函{象と血液ガスデータで ARDSと診断する。

肺炎の治療にARDSの治療をしても意味があり

ません。肺炎は肺炎の治療をすべきであって、

誤腕性肺炎は誤i熊性肺炎の治療です。原疾患に

関係ない、 ARDSの治療があるわけありません。

それを無視して、人工呼吸管理や薬剤が別々の

原疾患を直せますか。25年前に天羽先生が指摘

したこと を誰もまだ答えていないのです。逆に

いうと、 ARDSを治療する ことはそれほど大事

なことではなかったという ことでしょう。

妙中:確かにARDSという呼び方でまとめてし

まったのは今になって結果として悪かった面は

あるかもしれません。でも 、現実に、いろんな

患者が最終的に呼吸不全になっていくパターン

というのはみんなよく似ていました。

それをARDSという 言葉でひとくくりに して

やってきたおかげで対象症例も多くなり、例え

ば先ほど時間先生がおっしゃったように、いろ

いろな換気様式とかが進歩してきたという面も

あるのではないかと思うのです。だから、その

呼吸不全という病態に対して、酸素化と換気を

どうやって改善するかという手段としての人工

呼吸を発達させるために、 ARDSというくくり
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を作ったことにある程度意味があったのではな

いかという気がします。

司会:天羽先生から竹田先生までの25年の問、

ARDSの診断治療に関しては、進歩していない

という意見の一方で、定義は唆昧であっても、

呼吸不全、 ARDSとし寸概念で一つにまとめた

ことで人工呼吸管理が進歩した部分もあるとい

う意見もあると O

竹田:先ほどお話したように、ARDSの治療に

ついてですがRCTでは何も新しい有効な結果

が得られていません。しかしながら、ある施設、

アメ リカのハーパービューメデイ カルセンター

という 、非常にARDSで有名な施設なのですけ

れども 、この施設では 1980年代には ARDSの

死亡準が約60%から70%と言われていた。とこ

ろが 1990年代に入ってから低下し始め、 1998

年くらいには死亡率が約 30-40%にまで、減少

したと Oその問には何もエピデンスのある治療

方法というのは発見されていなし、。けれども、

そこまで死亡率が改善されてくることができた

というのは事実であるということで、結局、 一

つ一つの細かい治療、例えばDICに対する治療

や感染に対する治療や看護師のケアの仕方とい

うことの、細かいことの積み重ねがここまで、

ある程度の病態の改善をもたらすこ とができ

たのではないかと考えられます。 そしてそのー

っと して、controlventilationから患者にと って

快適な assistventilationへの移行や適切な人工

呼吸開始、離脱時期の決定など人工呼吸療法の

進歩も多大に貢献しているように思います。

司会:一施設のデータでは、改善があるのですね。

人工呼吸管理も含め、いろいろ組み合わされて

施行される治療戦略を個々に評価することは難

しい。けれども、総合的に見ると進歩した。

時岡 :ARDSの治療に関して、 AshbaughとPetty

の論文を改めて読んでみると、彼は酸素化の改

善にPEEPの有効性を述べています。もう一つは、

換気の機能に関して、当時の人工呼吸器の性能

から ボリ ューム・コントロール・ベンチレー

ションの有用性を述べています。ただ、 Pa02の

改善には関与しないと言っています。ですから、

もう何年前ですか、 30年前ですか。今われわれ

が議論 していることを、その時に見抜いている

わけです。

ただ、 ARDSに対する呼吸管理が変わってな

いかといえば、そうではないですね。一つの進

歩は、先ほども言いましたけれども、治療にお

いて予後・生存率を考えるようになったことです。

従来の人工呼吸管理方法は生理学的な正常値を

目指していることが主にあったわけです。とこ

ろが、ARDSの治療においては、VIU(ventilator-

induced lung injury)が動物実験で明らかにされ、

Hicklingのpermissivehypercapniaが提唱され、

その後ARDSネットワークのRCTを経て、残存

する正常肺胞を保護することの重要性が明らか

となった。そこでは非生理的なガス交換の値が

が|脅され、目指す観点を変えることによって生

存率が改善したとし寸事実があります。心不全

の治療において、従来の生理的な値を目標とし

た心臓をたたくことから、心臓を休めることに

観点が変わっていくことによって生存率が改善

したのと、ある意味においては似ているなと思

います。呼吸管理の変遷において、人工呼吸の

換気方法の裏付けがRCTによって行われたと

いうことは非常に大きな進歩と思います。

司会:肺保護ということでは、 Hicklingと同じ

時代にGattinoniらが行なった LFPPVwith 

103 



-104ー

ECC02もありますが、こちらは生理学的な正常

値を目指していた。これを否定したMorrisらの

RCTは、プロトコルに従った呼吸管理で、結果と

しての酸素化は生理学的な正常値ではなかった。

ともかく、 ARDSネットのRCTが呼吸管理の進

歩に寄与したと。

武浮:ARDSネットの論文は「人工呼吸器を間

違って使うと、どんな肺疾患だろうと予後を悪

くしますよ」と言っているだけです。体重当た

り12m1で換気したために、対照群の死亡率が上

がったという解釈のほうが多いわけで、そのため、

あの報告には、倫理的な問題があると訴えられ

ていたわけでしょう 。普通に人工呼吸器が呼吸

を補助するだけでは肺を悪くしないと。原疾患

をきちんと治療すれば治るというのが標準的な

解釈です。

そう考えると、人工呼吸器が悪いことをする

可能性を証明した意味では意義がありました。

しかし、元々RCTというのは有効性を証明する

ものであって、リスクを証明するものではない

わけです。そうすると、いまだかつて、残念な

がらARDSに対して有効性が明らかになった治

療法は一つもありません。

先ほどの妙中先生の意見には反対しません

が、私が言いたいのは、 ARDSの治療に関して

換気様式はあまり大きな問題ではないのではな

いかと。それより原疾患をi台療する治療法を見

つけたほうがいいのではないのかと。ただ、一

回換気量の大きい人工呼吸管理だけはしないで

くださいということだけがARDSネットのメッ

セージです。

その原因は、竹田先生とも話したのだけれども、

多種類の肺病変が混在した症候群に対して、 一

つの薬剤治療法で全てのARDSが治るわけがない。

それぞれの原疾患を治療する必要があります。

ですから原疾患別の ARDSのサブグループで

RCTをやりなさいと。

それがだめであれば、せめて症例登録しま

しようというのが、わたしたちの主張です。

人工呼吸 :22巻2号

司会:確かに、 ARDSには人工呼吸管理の合併

症という側面もある。つまり正しい管理をすれば、

合併症で増えた分の死亡率は減らせると。

ARDSネットが研究のプロトコルを作る段階で、

倫理に反したかは分かりませんが、害が明らか

になったことも意義はあると思います。その上

で今後は、原疾患別にそれに対するRCTをすべ

きであると。

時岡:天羽先生が昔言われたように、そして竹

田先生も言われるように、 ARDSは基礎疾患が

あっての症候群ですから、その基礎疾患をどの

くらい治すかによってその予後が決まるわけです。

人工呼吸器自体の管理方法をどうするかによって、

予後に寄与する部分はある意味では非常に少ない。

ですから、 RCTでネガテイブデータが出ても、

それはある意味当然かもしれないし、その予後

だけで評価していいのかということがあります。

妙中:例えば、僕らは昔、 MOF(多臓器不全)

患者とかすごく重症の患者の集中治療をやって

いましたが、あのころは胃から出血する症例が

いっぱいあったのです。ほんとにたくさん経験

しました。けれども、最近はほとんどそのよう

なものは見ないですね。

その理由にはいろいろなことがあると思いま

すが、例えばPSVが患者さんの呼吸をうまくア

シストできるようになったとかが、大きく寄与

していると思うのですね。それは先ほとe武津先

生が言っていた、今まで悪さしていたのをしな

いようにしただけだというのと似たようなこと

かもしれないけれども、やはり人工呼吸管理そ

のものも、モードでも何にしても、良くなって

いる部分があるのは否めないと思うのです。

確かに人工呼吸は肺を治すものではないから、

その限界はあるのだと思いますけどね。今、聞

いていて、進歩というのは副作用がないように

してきただけだとも言えるのかもしれませんけ

。
〉」

司会:その進歩は、どうやって評価できますか。
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妙中.それは、難しい。ただ、患者の予後で判

断しようとすると、いろんなものが同時に進歩

したり変化したりしてきたわけですから、人工

呼吸ひとつだけが要素ではありませんしね。

武i峯:生命予後には差がなくても 、例えば患者

さんが快適になるとか、あるいは在院日数が短

くなるとか、そのようなことも評価基準になり

ます。あるいは、 Pa02が良くなり、患者が低酸

素血症に陥るリスクが減るとか、そのようなこ

とがあれば、それはそれで評価しなければいけ

ません。

司会:よろしいでしょうか。こ こまでの結論は、

人工呼吸管理の進歩についてですが、評価は難

しいが進歩してきた。一方、 ARDSの治療にお

ける人工呼吸管理は、標準的なことを守り、合

併症を起こさなければ予後には影響しないであ

ろう。したがって、今後はARDSの予後改善には、

誘|夫|となった原侠忠ごと に、原疾患に対する治

療法を生命子後で評ilHiすべきである。人J:I呼吸

)j;JI!ーを、とのように討;fijliするかは今後の|問題で

ある、と言うことでしょうか。

ちょっと付け加えさせていただくと、 1990年

代から ARDSのような CaseMixな症例に発症

する共通の病態を対象とした臨床研究に新たな

方法が登場しました。つまり緩い基準で多数の

症例を集めて、 APACHEなどの重症度評価法

で層別し、予後を評価する方法が取られてきま

した。 AECCでも、 ALI/ARDSの定義をそのよ

うに使うことを推奨しているのですが、日本で

はAPACHEなどの重症度評価法が根付いていな

いという側面もあるかと思います。このことは、

敗血症を対象とした臨床試験のエントリークラ

イテリアとして登場したSIRSも同じです。つ

まり日本では、ALIとかSIRSが一つの疾患のよ

うに扱われてしまうことが問題です。竹田先生、

何か追加することはございますか。

竹田:AECCの定義は肺以外の臓器不全の評価

をまったくしていません。それに対して

APACHEで重症度判定をし、予測l死亡率を推定

することは重要です。しかし、 ARDSの場合は

あまり適切ではないかもしれません。 ARDS

ネットワークのRCTではAPACHEmによる予
測j死亡率が75%以上であったのに、実際はコン

トロール、治療群ともに30-40%であったと。

つまり APACHEによる重症度において

ARDSの重症度が十分に評価されているとは思

われません。ARDSを導く過程は複雑です。敗

血症ではARDSの発症に接着分子が関与してい

ますが、外傷では関与していません。このよう

なことが他の原因疾患の間でたくさんありま

す。ですからやはり、 ARDSへと進展する過程

の同じ病態に絞り込んで、RCTを行わなければ

いけないと思います。

司会:では、次に武i幸先生から、医療の評価と

DPCについて少しお話いただけますか。

武淳:人工呼吸管理に関する学会であれば、重

症呼吸不全患者の生命予後を改善することが期

待されているだろうし、製薬会社も、医療機器

の会社も、治療成績を改善することに役立たな

いと生き残れないから同じです。それを証明す

るためにRCTを行い、新しい治療法の有効性を

科学的に証明して、社会に広めて、予後をよく

したいと思ったわけです。

ところが、いざRCTを企画してみたら、困難

の連続です。テーマも難しいし、お金も時間も

ないというようなことではどう考えてもできな

いわけです。
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学会でできることは極めて限られたこと、例

えば人工鼻で肺炎が防げたとか。そのようにお

金がかからなくて、負担が少なく 、だれでも参

加できるRCTしかないわけです。それでは意味

がないとは言わないけれども、大きく呼吸管理

を変えるものにはなりません。

そうなると、学会の枠組みの中でRCTをやろ

うと思ってもできないだろうと。そうであれば、

もっと大きな枠組みを活用することを考えた方

が良いのではないか。国にはDPCのデータがあ

ります。その中で評価 したほうが効率的ではな

いかと思いました。人工呼吸した患者さんの退

院時転帰はDPCでは自動的に取れるわけです

から。何日間呼吸器を使ったかも分かるわけです。

しかし、どのような管理をしたかは分からない。

もしそれが欲しいのであれば追加調査をすれば

いいし、治療成績のベンチマークもできます。

そのようなしかけを作っておいたほうが汎用

性も広いと思います。そうすると、呼吸不全だ

けではなくて、ほかの疾患の治療成績も評伽lで

きます。必要なデータを集めて、統ーした定義

によ ってパフォーマンス評価をすればよいので

はないでしょうか。

循環器関連の学会でも「いや、うちはこんな

重症の患者を診ていたんだ」というのが出てき

て、初めてリスク調整されたアウトカム評価が

出てきたわけです。

ですから、そのよ うな意味では、 ICUや呼吸

管理のパフォ ーマンス評価の外枠を作ったほう

が早いかなと思っています。学会のプロフエ ツ

ショナリティ ーには本当は期待しているのです

けど。

司会.別の仕組みで、治療成績等が評価できる、

ということですか。そうすると学会の役割は、-

武j宰:今の学会には大規模RCTは期待できない

のではないかと思っています。でも専門教育は

別です。専門教育に関する提言は学会が出さな

いといけないと思います。
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司会・天羽先生がお考えになる、学会の役割と

か責任とかをお聞かせいただけますか。

天羽:日本の医療制度そのものにも僕は非常に

問題があると思うのです。要するに、いまだに

業績中心で人物を評価する所が沢山ある。意味

のない発表も論文でもたくさん書けば業績がふ

えて教授になれる。そのようなわけで結構学会

なんかで、くだらない研究発表も多いです。例

えば、 AとBの換気パターンを比較して、こっ

ちの方が僅かだが酸素化がいいとかいう 。それ

はよしとして、ではそれが臨床的にどのぐらい

意味があるかというと、ほとんど何もない。し

かも膨大な時間と労力を使って、またその陰で

何十匹の動物が犠牲になって死んでいる。その

ようなことが非常に腹立たしいと思うのだな。

もう少し僕は学会というのは、何千人も頭の

いい人聞が集ま っているのだから、そこで集積

した知識を社会に還元する Oそのようなことを

しない限 りは、 '字'会の存夜意義という のは、僕

はなくなって くると思う 。

天羽:以前、酸素化能改善についてPCVがいい

カ¥VCVカfいいカ¥あるいはPCIRVカ九、ぃとカ¥

調べてみたことがある。どれがいし味、全然分か

らない、{業たちには。そのようなことをやはり、

このような状態のときにはこの換気法がいいと

教えてやる。最新の知識を一般医家の人たちに

還元するというのは、僕は学会のある意味で責

任だと思うのです。そのように動いていかない

と、くだらない論文ばかりが増えて混乱するだけ

ですね。よくないです。

司会 :研究の目的あるいは方法が、ちょ っと間

違っているということでしょうか。

天羽 一部はそうだと重います。それにもう一つ、

学会は研究発表だけしていればよいのではなし、。

例えばAECCの診断基準にいろいろな不満があ

るでしょう、みんなが。やはり、もうこの辺で

日本発の新しい診断基準を作って、日本は日本
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でやっていくぐらいの意気込みを持ってほしい

と思っているのです。AECCばかりが唯一の診

断基準ではないと思うのですね。そのようなこ

とをやはりこの学会が、 音頭を取ってやってい

くべきだと思います。

妙中 日本はどうしてできないのですか?

武淳:やはり経済的問題があるのです。アメリ

カのARDSの話が出たのですけれとも、億とい

う単位が動いているのです。ARDSネット の年

間研究費は l億円ですからね。

時岡 やはり そこに非常に大き な違いがある。

天羽 ええ、そうだね。

武淳:アメリカは、学会白身がビジネスですからc

それo体は別に悪くないのですが。日本はビジ

ネスにもならず、かといって公Iiを保っていゐ

わけではなし、 裏でお金が流れでも学会が臨床

研究に使うお金はないさヴ17のイt:t)万自身にも

問題があります。

司会:われわれは、 学会の委員会活動として、

ARDSに対する標準的なCPGを作った。あの時

には、 三日間泊ま り込んで、デイスカッション

した。EBMに従ったCPGの本邦第一号でしょう。

天羽:そうそう……。それは学会の在り方とし

てすごくいいことだと思うのです。

司会:でも、学会が策定したCPGを使っている

施設は少ないのでは。

天羽.そうでもない。

武i峯:ですから、 CPGを使ったほうが、治療成

績が良くなるということが分かるような仕組み

を作ってやればいいのでし ょう?

天羽:それはそうだね。しかし、そのようなも

のは存在しない。

武1宰:合併症が少ないとか、感染が少ないとか、

在院日数が短いとか、そのようなことが出てく

ればいいわけでしょう? その仕組みのないと

ころでこれがし、い、あれがいいと言っても意味

ないですね。

時間:先ほどから学会で作られるCPGの話が出

ましたけれども、例えば安全の面からとか、あ

るいは感染対策の意味から病院に改善してほし

いという ことを訴えるときに、自分でデータ を

取るという ようなことは到底で きません。学会

が出したガイドラインというのは、病院を説得

する上において非常に楽ですね。今まで使った

のは日本呼吸療法医学会のARDSに対する

CPG、AARC(American Association for Respira-

tory Care)のガイドライン、 WHOのガイドラ

インで、非'I:;~' に役、i: ちます ARDS だけではな

くて、人工昨吸TIl型のさまざまなこと関しで

も、やはり/;会がMらかの推奨するガイドライ

ンを 、Yてたほうが¥，，¥，、と思います。

司会:その他に学会のあり }J、すべきことですか、

何かあり ますか。先ほど、武i峯先生から、専門

教育に関する提言が必要である、ということが

ありましたが。

妙中.例えば、わたしは大学を辞めて市中病院

に出て倒jいているのですが、講義やセミナーの

ようなことをやっていますが、あまり細かい実

際的なところまでは教え切れていないのです。

その辺もきちんとしないとだめでしょうね。何

をどこまで教えていくか、教育のためのプログ

ラムというか、そういうものを教える側も理解

して会得しておく必要があると思います。

それから、今の病院にいて、私は人工呼吸と

いうものをある程度理解して教育的なことをし

ているつもりなんですが、病院によ っては人工

呼吸に関する知識や技術を持った人がいないと
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ころもいっぱいあるようですね。人工呼吸器の

メンテナンスをやる技士さんに医師が教えても

らってたりするようなところもあります。要す

るに、人工呼吸を行う可能性のある病院が人工

呼吸に関する知識や技術を勉強し修得すること

ができるような教育システムというか、やり方

というか、そういうものをきちんとしていかな

いといけないと思うのですね。学会がそういう

ことをする力になれればいいのですけと。

武漂:人工呼吸管理の教育ということですか?

妙中:そうです。そこの現場における呼吸管理

をきちんと教えられる人がなかなかいないのが

現状なので難しいのですが、 言いたいのは、

CPGは重要なのだけれども、それがあっても、

あまり守られていないというのは、それについ

ての教育ができていないということです。そこ

には問題があるわけで…。CPGに加えて人工呼

吸の教育プログラムのようなものを学会が持て

ればいいのではないかと思ったりするわけです。

司会:次に、教育の問題も含めて、呼吸管理の

プロトコル、特に医師以外の医療職がプロトコ

ルにしたがって11'なうウイーニングに関して、

それぞれのご意見をいただけますか。いくつか

の論文町で根拠が示されていますが、看護師あ

るいは呼吸療法土がプロトコルに従いウィーニ

ングをする方が、医師がプロトコルなしで行っ

ているよりも早くウイーニングでき、人工呼吸

日数が短くなる。したがって、人工呼吸関連肺

炎のリスクも減るということです。

この学会も医師以外の人が多数参加しています。

また、その人たちに教育を行ってきています。

それから世の中も、医学部の中に保健学科がで

きて、看護師の養成課程といいますか、それも

変わってきているとし寸状況があるかと思います。

そこで、例えば10年後にだれが呼吸管理をする

のか、医師以外の人に、 ICUの看護師にウィー

ニングを任せてもいいのか、その方がいいのか、

というような観点でお話しください。
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妙中:その事は、最近、あるメーリングリスト

でも話題になっていましたね。

天羽:昔、僕はアメリカでレジデントをしてい

る時に、看護師が気管内吸引をしたら心停止に

なった症例があった。それ以降、気管内吸引は

絶対看護師はしないで、全部医者がやることに

なった。目の前で患者が、ゼロゼロいっている

のに、やってくれないのです。電話がかかって

きて吸引してくれと言うのです。あのようなの

もちょっと行き過ぎだと思うのだけれども...。

ただ、国によ って考え方は違う。ヨーロッパ

のほうで、例えばスウェーデンのICUは看護師

にどんどんやらせていましたけれども、イギリ

スは全然やらない病院があったりして。

ただ、僕はやはり教育をすればきちんとでき

るようになると思うのです。気管内吸引はいか

に危険な操作であるかをきちんと理解させ、正

しいやり方を教えれば、わざわざ医者がそこに

行ってやるという 、そのようなナ ンセンスなこ

とは不要になると思うのですね。だから、これ

からはやはり、そのような人たちを教育すると

いうのが重要なことだと思いますね。

司会:教育が重要ということですが。

時間:僕は労災病院にいましたけれども、看護

師がTピーストライアルをして、先生もう 2時

間オーケーですからウイーニングできますよと

連絡してきました。看護師が呼吸管理の多くを

Jl!うことカfできました。

ただ、それには看護師のトレーニングが必要

です。トレーニングさえすれば全然、問題なくで

きます。しかし、一般的な病院の現実を見ると、

看護師のトレーニングを誰がするかというとこ

ろで、今の日本では無理かなという気がします。

司会:教育する医師がいない。その制度が出来

ていないのが現状、ということですか。

時間:だれか知っている人がき っちり教えさえ
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すれば、看護師のレベルは幾らでも上がります

から、別に難しいことでも何でもない。しかし

教育に関しては、それ以前の問題が多くあります。

僕は岡山にいますけれども、 3年前から「人

工呼吸器セミナー in岡山Jということで、岡山

大学の氏家先生とともに主に看護師を対象にセ

ミナーを行っています。その目的は、安全な人

工呼吸を行うために最低限の知識を知ってもら

うためです。学会ではいろいろな難しい換気

モードの話は出ますけれども、多くの現実は、

もっと基本的なことが問題となります。人工呼

吸管理を行っている看護師が、呼吸管理に関し

てだれにも聞くことのできない所が多くあり ま

す。それを少しでも何とかしようということで

始めています。そこへ参加してくる看護師は、

やはり非常に熱心ですね。会場に400人入れる

ので400人に限っていますが、 10日間 ぐらいで

もう申し込みがいっぱいです。徳島では、岡村

先生が同じような趣旨でセミナーをやっています。

将来的には学会が安全な呼吸管理の教育のプ

ロトコルを作って、それを各県で行ったらいい

のだろうなと思うのです。

武I峯それを広めると、 一般病棟での人工呼吸

管理の実施を恒常化する危険性があるのではな

いでしょうか。専門医がいない所で看護師は知

識があっても、病棟での人工呼吸管理を許し

て、患者が医療事故のリスクに曝すというような

危険性はないですか?

時岡:将来的には一般病棟で人工呼吸器が作動

しないことが望まれますが、日本の現実はもう

あらゆる病院の一般病棟で人工呼吸器が動いて

います。事故があったと きにその責任を負うの

は現場の看護師です。現場は非常に大変な思い

をするので、現実的に事故を起こさないために

とにかく最低限の知識をもっということで始め

ました。

武j峯:学会だったら、あるべき姿をまず提示し、

今はこのような悲惨な状況だけど、 2年後、 3年

後にはこのように改善されるということを示さ

なければだめでしょう?

時間:そうですね。

武浮:それがなくて、 看護師が2人で夜勤の病

棟で人工呼吸器が動いて、呼吸器がはずれて事

故となっても、表に出るのは一部です。このよ

うな状態がずっと続いてきているわけです。

それに対して、認定呼吸療法士もそうだけれ

ども、セミナーを開いて、そこで最低限の知識

を与えて、「皆さんは患者を見なければいけな

いのです」と。言い換えると、自信を持って危

険な看護をしましようという ことにはなりませ

んか。

時岡 だから、学会としては教育をどうするか

という問題とは別に、人工呼吸管理をするため

には最低限どのような条件ですることが望まし

いのかを提示L、安全な呼吸管理を行うための

病院におけるシステムを作ることを学会から提

員すべきです F

武i宰:そうですね。人工呼吸器の安全使用に関

するちゃんとした指針を出さなければだめで、すね。

それもなくて単に教育しましようというのは…。

わたしたちも天羽先生にお願いして、学会主

催のセミナーを聞きました。全く 同じ考えでし

た。でも、今になってよく考えると変かなと

思っています。

司会:少なくても急性呼吸不全に対する人工呼

吸管理はICUでしなさい、というような指針を

学会で出すということが必要でしょうか。

武i畢:オーストラリアはそれをやっていますね。

日本でも、大きい病院はできると思うのですが、

小規模の病院で人工呼吸器を使用している所も

あります。それに対して学会が責任を持って新

しい制度を提案して、行政とも圧力団体とも話

して、あるべき姿を提示できるかどうか、そこ

10少ー
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にかかっていると思います。

司会:私たちが、 ARDSのCPGを策定したときに、

リコメンデーションとして、人工呼吸管理を施

行できる場所を ICUに限定しましょう、という

議論をしたじゃないですか。それはともかくと

して ICUはどう ですか?ICUで働 く看護飾さ

んをきちんと教育して、 ICUでの呼吸管理を改

善することも必要なのでは。

武i畢:それは、医者がいないICUであれば看護

師さんを教育しなければいけないですね。

司会:現実には、 openのICUでは医師が24時

間365日ICU内にいない場合も多いので。

武津:医者も看護婦も人工呼吸器を使っている

ので、教育しなければだめです。

妙中・うちの病院は、厚労省の特定集中治療~

としての認可は取っていないのです。でも、 看

護師の数などはいますし、モニタ一機器や治療

用機器はきちんとあります。当直はいろいろな

診療科が交代でち ゃんとやってくれていて、夜

も一応ICUの中に当直医師がいて、看護師も患

者2人にl人置いてやっているのだけれども、や

はり人工呼吸のことをちゃんと分かった医者は

ほとんどいない状態です。そのような ICUとい

うのは、日本にはすごく多いのではないかと思

うのですね。

司会 :認可を取っている ICUでも、呼吸管理に

精通した医師が24時間365日いることは少ない

のでしょ。

t少中:そうでしょう。そうすると、その夜しか
来なくて人工呼吸の知識をあまり持たない医師

が当直していることが多いと、どうすれは、安全

性を維持できるかといえば、やはり看護師をき

ちんと教育するしかないと思うのです。

人工呼吸 :22巻2号

武i畢:今までは危険でもよかったのでしょう?

妙中:結果としてそれでいけていたのかな。

武浮:患者が医療事故で死んでも、個人や病院

の責任であって、学会にも責任があるとは思つ

てないわけでしょう? けれども、これからは

そうはいきません。

妙中:本当にうちのICUは看護師が頼りなのです。

看護師はICU専任ですが、医者はそうではない。

医師たちはそれぞ、れの診療科で昼は手術もして、

外来もして、検査もしているわけです。だから

夜も働けというのは無理だし、まして自分の診

療科以外の患者のケアまでつきあっていられな

いのですね……。だから、看護師やコメデイカ

ルを教育するしかないかなと。今の日本の病院は、

特に大学以外の病院なら多くがそうなんじゃな

いかな。

司会 :ICUの専任・専従の医師が少ない今の日

本の現状を考えると、患者の安全を守るためには、

ICUの看護師にしっかりした教育をして人工呼

吸管理のある部分、例えばウイーニングを、責

任を持ってしていただく…・.

天羽:でも ICUの看護師を教育するというのは、

医者がいるとかいないとは別問題でしょう。

やはり、それは看護師側にと っても大きな問

題でもあるし、いろいろな言い分があると思う

のですね。役割分担ということで、危険な仕事を

させ責任も分担させるということに看護師や看

護協会が理解を示すかね。だから、最終的には

だれが責任を持ってやるかということですね。

そのテリトリーは名前だけであり、やはり医者

の名前がそこに出ていれば医者が全責任を負っ

てやるのでしょう 。

司会:でも、看護師もある部分をやりたいとい

う人たちはいるわけですね。
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武i宰:しかし、社会はそのようなことに興味は

ないのです。とにかく安全で最善の治療してく

れるかどうかを知りたいわけです。看護師が患

者を診ょうが、医者が患者を診ょうが、それは

どうでもいいのです。治療成績を知りたいのです。

それに基づいて病院を選択したいのです。それ

ぞれの病院は独自の運営の方法を考えたらいい

のです。

司会・結果 (治療成績)が見えない、出してい

ない。そのことが問題であることは、おそらく

皆が理解しています。しかし、それでは……。先

へ進まない。

天羽:ただ、 やはりこの座談会は呼吸医療法医

学会の雑誌に載せるのだから、ここであまり

ICUの体制の話 しは、

武浮 :別の座談会でやったほうがいいですね。

とりあえず学会で多くの看護師を集めて標準的

な呼吸管理の教育を提供しようと私は思ってし

まったわけです。しかし、このまま行くと、病

棟での人工呼吸管理が続行されるのではないか

と考え出しました。

妙中:いずれにしても、看護師たちの知識が増

えて現場でいろいろやろうと しても、やはり看

護師たちは医師が何か指示を出したりとかしな

いと、どうしても動けないようです。患者の状

態が何か変だからなんとかしないといけないと

はわかっても、医師が何も言ってくれないから

動けませんというようなね。

司会:責任を取るからと、ひと言、医師が言っ

てほしいと。

妙中:彼らに彼らの判断でやらせようとしたら、

やはり彼らに資格のようなものを持たせないと。

武i畢:権限を与えないと、もし、やっていただ

くなら。

妙中:認定看護師を取ったらできるのですか?

武淳:それはプロではないでしょうつ人に言わ

れてやるのはセミプロでしょう 。

もちろん法律を作らなければだめでしょう。そ

のぐらいのプロフェッショナリティーを望むの

であれば、法律をつくらないとだめでしょう。

司会:医師が指示を出して、その部分を看護師

任せるということがあってもいいのではないか。

司会:保助看j去があるから、医師の指示がなけ

れば看護師は動けないのだから、きちんと指示

を出す。そして、結果を評価する。

妙中:ウィーニング しなさいというような指示

でいいのですか?

司会:医行為に対しては、看護師には裁量権が

無いので医師の指示が必要です。個別の具体的

な指示か、救命救急士が病院前i女護で除細動を

行なう場合と同じような包括的な指示か。

武i峯:包括的指示とはプロトコルに従って事前

の打ち合わせどおりに実施しますとし寸意味です。

だから、大きな意味では医者の指示の下にやっ

ている というこ とになるわけです。

天羽:専門看護師とは、スウェーデンなどでは

前からありますね。例えば一般的な看護師の教

育の後に l年とか特別なコースを選んでやる

と、スペシャリティーを持った看護婦という称

号がもらえるのです。ICUや小児科だったか

な、そのような領域ね。それは俸給が少し高い

のですね、一般のジェネラルな人たちよりも。だ

から日本でもしそのような制度ができれば、そ

のような人たちはかなりの、医者がやるところ

まで立ち入ってできるようになれると思う。スペ

シャリティーをもっと少しはっきりさせた看護師。

司会:看護の教育制度、体制も、准看護師制度

が問題であった時代から、医学部保健学科の時
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代になったわけですから、将来構想、を立てて、

人工呼吸管理の安全を目指す。

武i峯:ところが大学の看護学科は、博士号の世

界でしょう。

医学科をまねて博士号を作った。そんな失敗

を繰り返すのではなく、看護プラクテイショ

ナーとしての専門性というものを認定する方が

重要です。本来の医師の専門性は一部でしか確

立できていませんが、博士号ではなく、患者数

や看護力を考慮、した専門看護師のようなシステ

ムの方が重要です。

司会:現在の専門認定看護師制度はどうですか。

その中に重症集中治療と救急認定、感染制御な

どの専門看護師が誕生しています。われわれは

どう支援し、共に働いていくか。

武i宰:すべきですね。例えばヨーロッパのナー

スアネステテイスト、アメリカであればRRTが

いるわけでしょう。繰り返しの業務は医者でな

くてもいいわけです。医者に多額の金を払うよ

りもきちんと技術修練する人にお金を払ったほ

うがいいわけです。効率もいいし成績も上がり

ます。ですから、大きな流れはコメデイカルに任

せるという流れです。医者は診療内容の管理業

務をやっていかざるを得ない。あとは研究をす

るとか。

ですから、その流れの中では例えば呼吸療法士

とかに、どれだけの資格と権限と責任を与えるか

という話になります。救急救命士もそうです。

司会:それで、その仕組みを作るのに、医師と

いうこの専門家集団はどう貢献するのか…・.

武i畢:その為には、仕掛けや戦略を練らなけれ

ばだめでしょう?1年間にl回だけ、このように

座談会やっても無理です。世の中は急速に動い

ています。今社会から学会は何を期待されてい

るのでしょうか?もしかすると 1年間に一度集

まって 1年間の研究成果を、あまり意味のない

人工呼吸 :22巻2号

研究成果を発表して、それで十分と思われてい

るのかもしれません・・…。

天羽:いや、学会の研究発表全部が意味がない

と言っているのではない。

武浮:学会では製薬企業や医療機器メーカーが

製品の宣伝をするわけでしょう?それ以上のも

のが果たして学会に要求されているのか。世界

的な論文が発信されることはまずないでしょう。

学会のシステム的なことを考えるのであれば、

別の枠組みを外からはめなければだめでしょう。

学会を含めてお金の使い方が間違っています。

妙中:呼吸療法認定士というのが年に 1，500人

ぐらいずつ認定されているのかな。今はもう全

部で l万人以上いるのですね。あれは学会が認

定したのですね。

司会:重要な問題ですが、この学会が認定 して

いるのではないで、すから、別の機会としましょう。

司会:司会の不手際もあり、少し話がずれてし

まいました。今後の人工呼吸管理の進歩あるい

はその評価には、学会のあり方あるいは医療制

度など色々と議論し改革すべき点があるようです。

最後になりますが、そのような事に、若い人が

関心を持ち活躍してくれることを期待し、座談

会を終わりにしたいと思います。
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