
Ⅰ. はじめに

ここ20年の間で集中治療室 (intensive care unit ;

ICU) に在室した患者の予後が改善しており, 最近の

アウトカムの評価として, 従来の救命率から機能の状

態や健康関連 QOL が重要視されるようになってき

た1,2). 呼吸理学療法は ICU で最も頻繁に実施される

介入の一つであり3), ICU における呼吸理学療法の意

義がますます認識されるようになってきている4).

ICU での呼吸理学療法は, 種々の疾患患者に対し

て実施され, 様々な手技が用いられる. その効果とし

て, 気道の清浄化, 肺胞虚脱の改善, 酸素化の改善,

換気�血流比の適性化によるガス交換障害の減少があ

る4,5)と考えられる. これに伴って, 無気肺, 呼吸器感

染症などの呼吸器合併症の発生を予防し死亡率を低下

させ, ひいては身体活動の向上, 人工呼吸器装着中の

患者のウィーニング促進, ADL の能力向上, ICU 在

室ならびに在院の期間の短縮, 健康関連 QOL の向上

などが図られる1,3-7)ことが期待されている. これらの

期待される効果について, 多くの検討がなされエビデ

ンスの構築がなされている. 根拠に基づく医療

(evidence based medicine ; EBM) の提供が求めら

れる今日, ICU で用いられる呼吸理学療法手技につ

いても, 検討されたエビデンスを熟知した上で, 臨床

現場で安全に活用される必要がある.

そこで本総説では, ICU で用いられる呼吸理学療

法手技の対象疾患, 方法, 禁忌ならびに注意点, 効果

およびそのエビデンスについて言及する.

Ⅱ. 対 象

ICU で用いられる呼吸理学療法手技の対象疾患に

は, 呼吸器疾患の発症・増悪4,8), 心臓外科手術後9-12),

ならびに脳血管障害13,14)や頭部外傷13,15), 胸腹部手術

後16), 頸髄損傷17), 熱傷18)における呼吸器合併症の発

生などが含まれる. 代表的な呼吸器疾患として, 急性

肺障害 (acute lung injury ; ALI)8)および急性呼吸

促迫症候群 (acute respiratory distress syndrome ;

ARDS)4,8) , 喘息重積発作, 慢性閉塞性肺疾患

(chronic obstructive pulmonary disease ; COPD)

などがある. 心臓外科手術としては, 冠動脈バイパス

術 (coronary artery bypass grafting ; CABG)9,12),

弁置換術・形成術などがある. 脳血管障害について,

発症後呼吸器感染症の発生が22％であり19), 肺炎が最

も高頻度に発生する20)ことが報告されている. 胸腹部

手術には, 食道外科手術, 肺切除術, 肺容量減少術,
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臓器移植などが含まれる. 頸髄損傷では, 損傷高位に

より人工呼吸器管理が必要になったり, 腹部筋の筋力

低下や肺容量の減少により呼気流速が遅くなって痰の

喀出が困難になり肺炎を併発したりする17). 頸髄損傷

患者における呼吸不全, 無気肺, 肺炎などの呼吸器合

併症は36～83％に生じるとされる17). 熱傷は特に気道

熱傷を併発した場合に対象となることが多い. これら

の疾患の他に, 人工呼吸器管理されている患者9,13,21-55)

も対象となる. 人工呼吸器を装着するに至る原因とし

て, 頭部外傷, 腹部手術後24), 肺炎, 脳血管障害, 食

道手術後, COPD の急性増悪, 喘息, 心停止, 敗血

症, 呼吸不全, 腎臓疾患など25,26,32-34,44,49,52)が報告され

ている. また, Neonatal ICU (NICU) や Pediatric

ICU (PICU) に収容された小児56-61)も対象に含まれる.

小児領域の対象は, 新生児56)から外科術後患児60), 神

経筋疾患患児58,60)など多岐にわたり, 時に人工呼吸器

管理に至る57,59). 小児に対して実施される呼吸理学療

法は, PICU で行われる介入の中で最も高頻度に施行

される方法の一つである58).

Ⅲ. 方 法

１. 体位ドレナージ (postural drainage)

体位ドレナージには, キネティックベッドを用いて

排痰を促す kinetic therapy と, 通常のベッドで実施

される体位変換 (positioning, turning), 排痰体位

(drainage position) がある. Kinetic therapy は,

continuous lateral rotation therapy, rotational

bed therapy とも呼ばれ, 特殊なベッドを使用し身

体を長軸上に回転させる. 体位変換は, 気道内分泌物

の貯留や無気肺を予防するために, １～３時間ごとに

側臥位や腹臥位に体位を変換させる. 排痰体位は, 排

痰部位を最高位にした体位を30分程度とり, 重力を利

用して気道内分泌物を中枢気道に移動させる.

２. 徒手による胸郭の操作

徒手的な胸郭の操作には, 軽打法 (percussion),

振動法 (vibration), 胸郭圧迫法 (chest compres-

sion therapy) などがある. 胸郭圧迫法 (または呼

気圧迫法) は, 日本ではスクイージング (squeezing)

の呼び方でよく知られている26). 軽打法は, 呼気に胸

郭を軽くたたくことにより振動を与え, 比較的太い気

管支から喉頭側に気管内分泌物を移動させる. 振動法

は, 呼気に合わせて胸郭を10～15Hz の振動数で振動

させ, 比較的末梢の気道から中枢気道へ分泌物を移動

させる. 胸郭圧迫法は, 呼気に合わせて胸郭を用手的

に圧迫し, 呼気流速を速めることで末梢気道から中枢

気道への気管内分泌物の移動を促進する. いずれも排

痰体位で行うと効果的である.

３. 用手換気 (manual ventilation)

用手換気は, 諸外国では manual hyperinflation

と 呼 ば れ bagging や bag-squeezing と も 言 わ れ

る5,45,62). 気道内分泌物の移動を促進し, 虚脱した肺胞

を再膨張させて無気肺を予防したりガス交換を向上さ

せたりすることなどを目的21,22,44,45,62)に, バッグバブル

マスクやジャクソンリース回路を用いて, 用手的に補

助換気を行う. 装置をマスクに接続 (気管内挿管され

ている場合は気管チューブに接続) し, 患者の吸気相

に合わせて手でバッグを圧迫し空気を送り込む. 胸郭

圧迫法を併用すると気道内分泌物の移動がさらに促進

される.

４. 吸引 (suctioning)

気管内吸引は, 陰圧をかけたカテーテルを気道内に

挿入し, 中枢気道まで移動した気管内分泌物を取り除

くものである. 清潔操作が原則であり, 吸引圧は100

～150mmHg (新生児の場合は60～80mmHg) に設定

する. 低酸素状態を回避するために１回の吸引は５～

10秒で行う. 体位ドレナージや, 胸郭圧迫法などの徒

手的な胸郭の操作で, 気道内分泌物を中枢気道に移動

させた後行うと効果的である.

５. 呼吸練習 (breathing exercise)

呼吸練習には, 咳嗽 (cough) やハッフィング

(huffing) , これらを組み合わせた active cycle

breathing technique, 横隔膜呼吸練習 (diaphrag-

matic breathing exercise) , 深呼吸練習 (deep

breathing exercise) などがある. 咳嗽およびハッフィ

ング, active cycle breathing technique は, 中枢気

道に集まった気道内分泌物を自己喀出するものである.

Active cycle breathing technique は, 深呼吸３～

５回→ハッフィング２～３回→安静呼吸２～３回→咳

嗽を繰り返して痰を喀出する方法である. 横隔膜呼吸

練習は, 呼吸仕事量の少ない呼吸パターンを獲得する

ために行う方法であり, 背臥位→坐位→立位→歩行の

順でできるよう練習する.

６. 呼吸筋トレーニング (ventilatory muscle train-

ing)

呼吸筋トレーニングには, 吸気筋トレーニング

(inspiratory muscle training) と呼気筋トレーニン

グ (expiratory muscle training) があるが, 前者

が主流である. 吸気筋トレーニングには, デバイスを
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用いる方法と人工呼吸器の設定を変更する方法, 背臥

位で腹部の上に重量物を乗せて吸気抵抗を加える方法

がある. デバイスとして Threshold-IMT などが用い

られる12,41,46). 人工呼吸器を装着している患者では,

吸気相開始のトリガー圧を高く設定したり27), デバイ

スを人工呼吸器の回路内に接続したりしてトレーニン

グする. 背臥位で腹部の上から吸気抵抗を加える方法

は, 腹部重錘負荷法 (abdominal pad 法) と呼ばれ

る.

７. 離床 (mobilization)

離床は, 背臥位から起き上がってベッド端に坐る→

移乗して椅子に坐る→立位をとる→立位で重心移動や

足踏みをする→歩行する, のように段階的に進め

る14,30,33,35,38,49,63,64). ICU において人工呼吸器管理され

た患者で, 有害なイベントの発生は１％未満であり30),

その安全性や実施可能性が示されている30,33-35,38,64). ま

た, 人工呼吸器を装着していない患者を含めた ICU

入室患者の検討で, 有害なイベントの発生は1.1％で

あり65)安全な方法であるとされている14,55,65).

Ⅳ. 禁忌ならびに注意

ICU は, 最も重篤な患者が収容され, 高頻度の人

工呼吸器管理, 多くのラインやドレナージチューブの

挿入, 最適な血行動態の管理が必要な患者が入室する

特殊な環境である5). ラインやチューブの折り込みや

事故抜管に注意し, バイタルサインの変化に対応でき

るようモニタリングやフィジカルアセスメントが必要

である.

体位ドレナージの禁忌は, 心不全, 肺感染症, 肺水

腫, 肺出血, 重症不整脈, 重症高血圧, 脳浮腫などで

ある. 腹臥位や頭低位にするときには不整脈, 血圧の

変動, 呼吸困難感の悪化, 頭蓋内圧亢進症状などに注

意する. 軽打法や振動法は, フレイルチェスト, 脊椎

骨折が禁忌となり, 胸部手術創の部位には行わない.

胸郭圧迫法は, 手技が未熟な者が行うと患者の呼気に

同調せずに呼吸困難感を増長したり, 不整脈の誘発や

肋骨骨折の発症を招いたりする. 十分な技術の習得が

重要である. また, 呼気終末の肺容量が減少し肺虚脱

を発生する可能性がある26). 肺コンプライアンスが低

い新生児・乳幼児に対する施行では２呼吸に１回実施

するなどの配慮が必要である.

用手換気によって圧損傷が生じることがあり, 気道

内圧が高くなり過ぎないよう注意して行う. また, 心

拍出量の減少, 心拍数の変動, 中心静脈圧の上昇が認

められている45). 血行動態が安定しない患者, 頭蓋内

圧が亢進している重症の脳疾患患者, フレイルチェス

ト患者, 未処置の気胸患者は禁忌となる. Denehy は,

実施するにあたって注意すべき状態として不安定な心

循環系, ドレーンが挿入されていない気胸, 重篤な気

管支攣縮, 高い最大吸気圧, 呼気終末陽圧 (positive

end-expiratory pressure ; PEEP)＞10cmH2O, 頭蓋

内圧の上昇, 急性肺浮腫を挙げている62).

気管内吸引のリスクとして, 気道粘膜の損傷・出血,

低酸素血症, 不整脈, 頭蓋内圧亢進, 気道の過敏反応,

肺胞虚脱, 感染症などがあげられる. 清潔操作を心が

け, 適切な吸引圧で短時間のうちに, 丁寧に施行する

ことが大切であり, ｢気管吸引ガイドライン2013｣66)に

従って実施する.

呼吸筋トレーニングによって呼吸筋疲労が生じるこ

とが懸念される. 適切な強度, 持続時間, 頻度で行う

ことが大切である. また, 酸素飽和度の低下, 頻呼吸,

血行動態の変動, 不整脈の発生頻度が14％であると報

告されており67), 注意が必要である. Cader らは, 人

工呼吸器装着患者の吸気筋トレーニングについて, 呼

吸数≧35回／分あるいは初期値から50％以上増加, 酸

素飽和度＜90％, 収縮期血圧＞180mmHg または＜80

mmHg, 頻脈＞140拍／分または初期値の20％以上増

加, 奇異呼吸, 興奮, うつ, 喀血, 不整脈, 発汗を中

止基準としている46).

離床は, 他の呼吸理学療法の方法と比較して体動に

よる身体への負荷が最も大きい. Harris らは, 適応

患者を心拍数40～130拍／分, 収縮期血圧＜180mm

Hg, 平均動脈圧＞65mmHg, 機械的換気＜100mm

Hg, 酸素飽和度＞88～90％, 呼吸数＜40回／分, 吸

入気酸素濃度＜0.60, PEEP＜10cmH2O, 意識清明,

指示に従う能力あり, 興奮状態でない, に限定してい

る64).

慢性呼吸不全の急性増悪患者では, 血行動態が不安

定であったり, 高度の呼吸困難感, コントロールされ

ていない気胸や喘息発作の併発があったりする場合に

は禁忌とされる.

CABG 術後, ICU で人工呼吸器管理された患者に

おいて, 側臥位への体位変換によって酸素摂取量, 二

酸化炭素排出量, 心拍数, 収縮期血圧などが上昇した

との報告があり9), 注意が必要である.

クモ膜下出血で ICU に収容された患者を対象に早

期離床を行った際, 有害なイベントの発生は少数なが

らも平均動脈圧70mmHg 未満3.1％, 120mmHg より

上昇2.4％, 心拍数130拍／分以上0.3％であったとの

報告があり14), 慎重な施行が重要である. 頭蓋内圧が

変動する患者について, 呼吸理学療法, 特に気管内吸
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引によって頭蓋内圧が上昇することがシステマティッ

クレビューで認められており68), 注意が必要である.

また, Thelandersson らは, ICU で人工呼吸器管理

された頭部外傷患者, 脳卒中患者において, 腹臥位に

体位変換する場合, 頭蓋内圧が20mmHg より高くな

るか脳灌流圧が60mmHg 未満になったとき背臥位に

戻すようにしている13). さらに, 人工換気が関連する

肺炎を併発した頭部外傷患者を対象とした体位変換,

用手換気, 吸引のトライアルで, 過剰な換気 (一酸化

窒素換気, 吸入気酸素濃度＞0.8, PEEP＞10cmH2O),

不安定な血行動態 (平均動脈圧＞120mmHg または＜

60mmHg, 心拍数＞120拍／分または＜60拍／分, 変

動しやすい平均動脈圧や心拍数, 治療が必要な新しい

不整脈, 心筋収縮に影響する薬剤の大量投与), 不安

定な神経学的状態 (変動する頭蓋内圧や脳灌流圧, 頭

蓋内圧＞25mmHg, 脳灌流圧＜70mmHg) が除外基

準とされている15).

頸髄損傷患者は安静臥床と麻痺による筋緊張低下や

自律神経障害のため, 徐脈や起立性低血圧を生じやす

い. また, 損傷部位の不安定性があり徒手による胸郭

の操作を行う際には, 頸部を固定するなどの配慮が必

要である.

熱傷患者で特記すべきことは, 熱傷部位に徒手によ

る胸郭の操作を行う場合に滅菌ドレープで覆った上か

ら実施すること, ならびに植皮術後は移植皮膚の生着

する数日間剪断力を加えないように徒手による胸郭の

操作を控えることである.

胸腹部術後患者では, 術創部の疼痛を麻酔で管理し,

胸郭圧迫法や振動法を実施する場合には創部を覆うよ

うに手を当てる注意が必要である.

ICU で人工呼吸器管理されている患者について,

吸気筋トレーニングを行った10名で有害なイベントは

なかったと報告されている50). 一方で奇異呼吸, 頻呼

吸, 酸素飽和度の低下, 血行動態の変動, 頻脈が167

件中23件生じたとされている27). 離床による有害なイ

ベントとして低血圧が176件中２件発生したことが報

告されている63). いずれもバイタルサインの十分な監

視が大切である.

小児領域では本邦において, 乳幼児で呼吸理学療法

による合併症として脳障害発症の危険性と両側多発肋

骨骨折４例の報告がある69). 2009年の全国調査70)の結

果を加えて作成された ｢NICU における呼吸理学療法

ガイドライン (第２報)｣69)を参照して呼吸理学療法を

実施すべきである.

Ⅴ. 効果ならびにそのエビデンス

体位ドレナージの効果として, 酸素化, 換気�血流

比, 肺容量, 気道清浄化の改善, 呼吸仕事量の減少,

無気肺や呼吸器感染症の防止, 死亡率の低下などがあ

げられる3,4,8,13,71,72). Kinetic therapy について２つの

メタアナリシスがあり, いずれも kinetic therapy が

肺炎の発生を低下させるものの, ICU 在室期間, 在

院日数, 死亡率には効果がないとしている28,29). 軽打

法や振動法の実施は, 気管内分泌物の移動72), 血ガス

データの改善, 肺コンプライアンスの改善, 肺炎の予

防などをもたらす可能性がある3). また, ICU に入室

している患者に対し24時間体制で排痰手技 (吸引と軽

打法) と上下肢運動を行った検討で, 呼吸器感染症の

発生率ならびに死亡率が低く, 人工呼吸器での管理期

間および在院期間が短かったとの結果が示されてい

る73). 胸郭圧迫法は, 呼気流速を速め52,59)気道内分泌

物の移動を促進し52), 排痰を促すとされる. 加えて,

吸気の肺容量を高めて肺の拡張により肺コンプライア

ンス50), 無気肺の改善をもたらすことが期待される.

気道の清浄化に関して, 複数のシステマティックレ

ビュー74-76)がある. Ides らは, 患者自らが行わない他

動的な手技 (体位ドレナージや叩打法) のエビデンス

は低いとしている74). しかし, Jones らは, 体位ドレ

ナージ, 叩打法, 振動法, ゆすり法などの排痰手技が

痰の産生やラジオエアロゾルの清浄化に対して効果が

あるとしている75). また, Andrews らは, さらなる

研究が必要としながらも, 肺機能, ガス交換, 酸素化

に有効であり人工呼吸器管理の期間を短くするとして

いる76).

用手換気では, 気道閉塞や虚脱肺の予防, 肺胞の再

拡張, 酸素化の改善, 気道の清浄化, 肺コンプライア

ンスの改善, 無気肺や肺炎の予防などの効果3,4,62,71,72)

が期待される. システマティックレビューによれば,

気道の清浄化に有用であり45,74), 肺コンプライアンス,

酸素化が改善する45)ことが認められている.

気管内吸引には, 気道を清浄化することで気道の開

放性を維持・改善することにより, 呼吸仕事量や呼吸

困難感を軽減し, 肺胞でのガス交換能を維持・改善す

る効果がある66)とされる. 2009年のシステマティック

レビューでは, 2001年の Brooks らのガイドライン78)

以来なされたメタアナリシスは１つであり, 更新され

るエビデンスに基づいて臨床実践すべきであるとされ

ている79).

呼吸練習の効果として, 呼吸パターンの改善, 換気

量の増加, 呼吸仕事量の軽減, 呼吸困難感の軽減, 術

後呼吸器合併症の予防, ウィーニングの成功を促進す
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ることなどが挙げられる. システマティックレビュー

では, インセンティブスパイロメトリーは術後呼吸器

合併症の発生に寄与しない80)とされている. しかし,

呼吸コントロールは腹部の動き, 横隔膜の偏った運動,

呼吸数, 動脈血酸素分圧, 呼吸仕事量, 呼吸困難感に

有効であり81), active cycle breathing technique な

どの自発的な方法は COPD 患者に効果的である74)と

されている. 加えて, 2012年の２つのメタアナリシス

でも, 呼吸練習が呼吸筋力を増強する82)こと, active

cycle breathing technique が排出される痰の量を増

し気道清浄化に有効である83)ことが示されている.

ICU に入室した患者は, 特に人工呼吸器管理され

ると横隔膜の萎縮が生じる3). このため, 人工呼吸器

装着下の患者はウィーニングに失敗しやすくなる3).

呼吸筋トレーニングによって, 呼吸筋力・呼吸筋耐久

性, 呼吸パターンが改善し, 呼吸機能, 運動耐容能が

向上し, 人工呼吸器装着患者のウィーニングの成功を

促進し, ADL の能力ならびに QOL が改善する効

果12,41,46)が期待される. メタアナリシスでは, 吸気筋

トレーニングによって吸気筋力が増強し, 速く浅い呼

吸が改善され, ウィーニングの成功が促され, ICU

への在室期間・在院期間が短縮する54)とされている.

ICU という環境では患者は安静とセデーションに

より, 筋力や全身調整能力が低下する傾向にある. こ

れによって引き続いて, せん妄や ICU-acquired

weakness (ICU-AW)84,85)がもたらされる7). 早期から

の離床には, 生体反応を引き出し, これらの二次的な

合併症を減少させ, 歩行能力や ADL の能力を高め,

ウィーニングの成功を促し, ICU 在室期間や在院日

数を短縮し, ケアにかかる費用を削減する7,24,25,33,34,64,71)

ことが期待される. システマティックレビューでは,

ICU に入室している患者について, 離床により機能

が向上し ICU 在室ならびに入院の期間が短縮する86)

ことが認められている.

様々な方法の呼吸理学療法を行った場合の効果につ

いて, システマティックレビューでは, 腹部術後患者

において呼吸器合併症のリスクが減少する16)とされて

いる. さらに, メタアナリシスでは, 死亡率に対する

効果はないものの身体機能, 末梢筋, 呼吸筋, ウィー

ニングまでの日数, ICU 在室日数, 在院日数, QOL

に対して効果があり, 呼吸理学療法は重症患者への有

益な介入方法である1)とされている.

ARDS 患者に関して, kinetic therapy が気道閉塞

や無気肺のリスクを減じ, 気道感染症や肺炎の発生頻

度を減少させ, 気管内挿管ならびに在院の期間を短縮

すること, 体位変換が酸素化, 換気‐血流比不均衡,

残気量を改善すること, 軽叩法や振動法が無気肺や気

道内分泌物貯留を防ぐこと, 用手換気が気道閉塞や肺

の虚脱を防止し酸素化や肺コンプライアンスを改善す

ること, 呼吸筋トレーニングがウィーニングの期間を

短縮し成功率を高めることが示唆されている4). また,

ALI 患者や ARDS 患者に対する kinetic therapy が

呼吸器合併症を改善し, ICU で有益な介入方法であ

るとの報告8)がある.

心疾患外科手術後の予防的呼吸理学療法に関するシ

ステマティックレビューでは, 理学療法, インセンティ

ブスパイロメトリー, 持続的気道陽圧 (continuous

positive airway pressure ; CPAP), 間欠的陽圧呼吸

(intermittent positive pressure breathing ; IPPB)

などの呼吸器合併症に対する有益性について, 十分に

証明されていないと結論づけられている10).

ICU において人工呼吸器管理された頭蓋外傷患者

ならびに脳卒中患者で, 腹臥位への体位変換が, 酸素

化やコンプライアンスを向上させるとの報告13)がある.

また, 頭部・頸部の手術後 ICU に収容された患者に

関する検討で, 深呼吸練習によって, 血行動態は変化

しない一方で呼吸数が減り, 酸素化が改善することが

示されている87).

腹部手術後患者についてのシステマティックレビュー

では, 2001年, インセンティブスパイロメトリーが上

腹部術後患者で効果がない80)とされた. 2006年のシス

テマティックレビューは腹部手術後の深呼吸, 咳嗽,

体位ドレナージに関して, 限られた論文のみで呼吸器

合併症の予防効果を認め, ルーチンでの臨床活用は推

奨されない88)としている. しかし, 同じく2006年, 腹

部外科手術後患者でインセンティブスパイロメトリー,

深呼吸, CPAP が呼吸器合併症を予防する16)とのシス

テマティックレビューが発表されている.

ICU に入室している四肢麻痺患者で, 呼吸理学療

法によって ICU 在室期間が短縮するとの報告17)があ

る. システマティックレビューでは, 排痰手技が気道

清浄化に有効である89)とされている. 脊髄損傷患者に

おける呼吸筋トレーニングについてのシステマティッ

クレビューでは, 2005年には論文が不足しており効果

を確認することが困難である90)とされた. しかし,

2006年のシステマティックレビューでは, 吸気筋の筋

力・筋持久力が増し, 運動能力や QOL が向上し, 呼

吸器合併症が減少する91)とされている. 2008年のシス

テマティックレビューでも, 呼吸筋トレーニングは息

切れや呼吸機能に有効である92)とされている.

熱傷患者を対象とした ICU での呼吸理学療法手技

の活用のエビデンスを示す文献は見出せない.

人工呼吸器管理された患者に対する呼吸理学療法は,
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生体反応の促進や呼吸機能の改善, 合併症の予防, 身

体機能・能力や ADL の能力の向上, ウィーニング成

功の促進, ICU 在室期間および在院日数の短縮など

の効果が認められている23,25,33,34,36,37,39,40,41,43,53). システ

マティックレビューやメタアナリシスでは, kinetic

therapy が肺炎の発生を低下させ28,29) , 用手換気が肺

機能を改善し45), 吸気筋トレーニングが吸気筋力を増

強する93)ことが認められているが, いずれも死亡率,

ウィーニングの成功率と期間, ICU 在室期間, 在院

期間などの長期的な効果は認めていない. しかし, 人

工呼吸器装着患者に対する吸気筋トレーニングに関す

る最新のメタアナリシスでは, 吸気筋を強化し速く浅

い呼吸を改善すること, ウィーニングの成功が促進さ

れ, ICU への在室期間ならびに入院期間が短縮する

ことが示されている54).

小児領域では, 人工呼吸器管理された患児において,

胸郭圧迫法と振動法の併用により施行最中の呼気流速

が速まる59)ことが示されている. 2013年のシステマティッ

クレビューでは, 用手換気が気道清浄化を促進する77)

とされている. さらに2015年のシステマティックレビュー

では, 人工呼吸器装着患児において, 胸郭圧迫法と呼

吸理学療法の特に用手換気, 振動法が気道清浄化に対

して有効である94)とされている.

Ⅵ. おわりに

ICU 患者の救命率が上がっている今1,2), ICU にお

ける呼吸理学療法手技の施行の必要性は今後さらに重

視されることが予想される. ICU では様々な対象に

対して呼吸理学療法の多岐にわたる手技が安全に実施

されており, 呼吸理学療法の効果がエビデンスを伴っ

て認識されつつある. しかし, ICU でのエビデンス

に基づいた呼吸理学療法の実施は未だ十分であるとは

言い難い. EBM をさらに促進する臨床実践の普及と

研究の試みが大切であると考える.
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Abstract

The importance of respiratory physical therapy in intensive care units (ICUs) is increasingly being

recognized. In the ICU, a range of respiratory physical therapy techniques are applied in the treatment of

patients with various diseases. The effects of respiratory physical therapy that may be expected in ICU

patients include the prevention of respiratory system complications, the improvement of lung function, a

decreased mortality rate, and better long-term outcomes. In the present study we perform various

experiments to investigate these effects and attempt to establish evidence to support the use of respiratory

physical therapy in the ICU setting. This study reviews the subjects, methods, contraindications,

precautions, and the effects and evidence to support the application of respiratory physical therapy in the

ICU setting.
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