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No.7呼吸療法インフォメーション

　2000年、Ranieri らは、Acute respiratory distress 
syndrome（ARDS）の患者において、伝統的な1回換気
量群では、低容量換気群と比較し、特に入院後72 - 96
時間で腎機能障害、多臓器不全が有意に増加したと報
告した1）。ARDSの死亡原因の80 - 90％が多臓器不全で
あること2,3）を考慮すると、ARDSの生命予後が、人工
呼吸戦略により左右されると言うことができる。
　人工呼吸そのものによる肺損傷であるVentilator-
associated  lung  injury（VALI）は健常肺にも生じる。
VALIの原因を表 1 に示した。

　医原性肺損傷であるVALIを避けるために、人工呼吸
管理の概念は、過膨張を防ぎ、虚脱と再開放を防ぐ、Lung 
protective strategyに重点が置かれるようになった。

Low tidal volume ventilation
　2000年、ARDS networkが、肺を保護する目的で、従
来より少ない1回換気量を用いた6mL/kg群、伝統的
な1回換気量である12mL/kg群で比較し、退院時死亡率
が6mL/kg群で31%、12mL/kg群で40%と、6mL/kg群
で有意に低下し、人工呼吸日数も約2日短縮できたと報
告した5）。同時期に同様の研究は5つ報告されている5 - 9）。
このうち、低容量換気の有効性を示しているのは、ARDS 
networkの論文を含め2つである5,6）。他の3つの論文で
は両群間で有意差はなかった7 - 9）。
　2002年、Eichackerらは、これら5つの論文のメタ・
アナリシスを行った10）。低容量換気の有効性を示した
2つの論文はコントロール群をtraditional tidal volume
と定義しているにも関わらず、1回換気量を増加させ、
気道内圧を上昇させて行った（気道プラトー圧は34 - 37 
cmH2O）。それに対し、有効性を示さなかった3つの論
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1. Volutrauma
  過膨張による損傷
2. Atelectotrauma
  再開放と虚脱を繰り返すことによる損傷
3. Biotrauma
  有害な人工呼吸により肺からメディエーターが 
  放出され生じる、肺、全身性の炎症
4. Oxygen toxic effects
  高いFIO2による損傷
5. Barotrauma
  高い圧による損傷

Ventilator-associated lung injury （VALI）とは Lung protective strategy （肺保護戦略）

表1  Ventilator-associated lung injury（VALI）の原因 4）

急性期人工呼吸管理において重要なのは、酸素化の改善・維持と肺傷害を起こさせないことである。
肺傷害を起こさせない、つまり肺を保護する人工呼吸戦略が必要となる。
今号では、そうした肺保護戦略の様子や近年使用が拡大している換気モードについてご紹介いただくと
ともに、重症患者の気管吸引についてもご執筆いただいた。今後の取り組みの参考になれば幸いである。
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文ではコントロール群を文字通りtraditional tidal volume
で行った（気道プラトー圧は28 - 30 cmH2O）。このメタ・
アナリシスでの結論は、1回換気量6mL/kgが死亡率を
減少させたのではなく、大きな1回換気量である
12mL/kgを用い、気道内圧が過剰に上昇したことが死
亡率を増加させたのではないかということである。
　気道内圧が高くなる大きな1回換気量での人工呼吸
は避けなければならない。圧で制限すべきで、気道プラ
トー圧を35 cmH2O以下、吸気圧を15 cmH2O以下とし、
その上で、1回換気量を10mL/kg以下とすべきである。

Open lung approach
　実際にはARDS治療において、最大気道内圧を
15cmH2Oに規定すると、1回換気量は少なくなる。当
然、酸素化能は改善せず、肺胞は再開通しない。そのた
めにも、Open lung approachは重要となる。
　適切なPEEPを設定することにより、常に肺胞を持
続的に開放させることは非常に重要である〈図 1〉。
　“Open lung approach”は、1995年、Amatoらにより発表
された11）。虚脱した肺胞を開通させるには25 - 30 cmH2O
の肺胞圧が必要とされている。2004年、ARDS network
は、換気設定をLow tidal ventilation （6mL/kg）、気道プラ
トー圧< 30cmH2Oとし、high PEEP群（8.3 cmH2O）、low 
PEEP群（13.2 cmH2O）による呼吸管理を比較したとこ
ろ、院内死亡率、28日死亡率に有意差はなかった。用い
られたPEEPは、FIO2 0.5以 上 のhigh PEEP群 で は
20 cmH2O以上と非常に高値であった12）。この研究から
わかることは、高いPEEPでも生命予後を悪化させな
いということである。
　一方で、2006年、Villarらは、1回換気量5 - 8 mL/kg、
lower infection point+2 cmH2Oに設定した群で、1回換
気量9 - 11mL/kg、PEEP 5 cmH2Oとした群と比較し、
ICU死亡率、院内死亡率を改善させたと報告した13）。
また、必要となるPEEPは個人差が非常に大きいとさ
れている14）。
　虚脱した肺胞を再開通させ、再開通後の再虚脱を防

止することが重要である。重度の肺傷害では通常の
PEEP levelでは肺胞を再開通させることができない場
合がある。このような場合、虚脱した肺胞を再開通さ
せるためには、高い気道内圧が必要となる。一定の時
間、高い圧をかけて、気道、肺胞を再開通させる方法が
Recruitment maneuverである。
　Servo iTMのOpen Lung Toolを用いたRecruitment 
maneuverを用いた一症例を紹介する〈図 2〉。
　動的コンプライアンス（Cdyn）、クロージングポイン
トをリアルタイムに確認しながら行うことができる。ま
ず、FIO2を1.0とし、pressure control modeとする。こ
の症例の場合、吸気圧12 cmH2O、PEEP8 cmH2Oが初
期 設 定 で あ っ た。吸 気 圧 を20 cmH2O、PEEPを
20 cmH2Oとし、その後、吸気圧を5 cmH2Oずつ上昇さ
せ、30 cmH2Oとした。肺胞は過膨張するため、Cdynは
低下した。この際、血圧、心拍数、不整脈などのバイタ
ルサインには十分な注意を要する。次に、吸気圧を
10 cmH2Oに下げ、PEEPを2 cmH2Oずつ下げ6 cmH2O
まで下げた。PEEPを下げていく過程で、Cdynを
10 cmH2Oとしたところで、低下し始めた。これが肺胞
が虚脱し始めたことを示すポイントである。そこで、
再度吸気圧を30 cmH2O、PEEPを20 cmH2Oとして、
肺胞を再開通させ、最終設定は吸気圧10 cmH2O、
PEEP 12 cmH2Oとした。Servo iTMのOpen Lung Tool
を用いたRecruitment maneuverを用いた方法をまと
めた〈表 2〉。

どの程度肺胞は開通？
  Cdynの連続測定
どの程度PEEPは必要？ 
  Critical closing pressure（CCP）の確認
  PEEP levelの決定
  PEEP > CCP ≠ lower inflection point
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　Recruitment maneuverを行った場合、酸素化能が劇
的に改善するが、その効果は8時間でなくなると報告
されている15）。Recruitment maneuverを行い、いった
ん再開通させた肺胞は、その後適切なPEEPを用いる
ことにより、持続的に開放させておくことが重要であ
る。VALIを避け、ARDS患者の生命予後を改善するた
めに、過膨張を防ぎ、虚脱した肺胞を再開通させ、再開
通後の再虚脱を防止するLung protective strategyを実
践していかなければならない。
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２相性気道内陽圧(BIPAP)活用のための基礎

　当院のICUでは、急性肺障害に対する人工呼吸管理
としてServo-iのBi-Ventという機構を主に使っていま
す。一般的には2相性気道内陽圧（Biphasic  positive 
airway pressure―BIPAP）と呼ばれているものです。
　最初はEvita（Dräger）にBIPAPの名前で搭載さ
れ、その後、長い間Evitaのみの特殊なモードでし
た。現在は同様の仕組みがBi-Vent（Servo-i）、BiLevel

（Bennett840）、BiPhasic（AVEA）、DuoPAP（Hamilton 
-G5）、BiLevel（Engström Carestation）などの名称で、
多くの人工呼吸器に搭載されるようになりました。応用
範囲の広いBIPAPという換気方式が、比較的身近に使え
るようになった現状をふまえて、本稿ではBIPAPを活
用するための基礎的事項について述べたいと思います。

　当初のBIPAPは2つの高さのCPAP（Continuous 
positive  airway  pressure）を、自発呼吸とは関係なく
設定時間毎に交互に切り換える方式でした。高い
CPAP、低いCPAPの各々の相で、複数の自発呼吸が
行われます。CPAPの目的の第一は肺酸素化能の改善
ですが、高低2つのCPAPの差をつくることで、限定
的ではありますが換気補助の要素も組み込んだところ
が特徴でした。
　その後、2つのCPAPを設定時間毎に切り換えるだ
けではなく、自発呼吸に同期させて切り換える方式に
なりました。現在、各人工呼吸器に搭載されている
BIPAPはこの形のものがほとんどです。２つのCPAP
の設定時間をかなり自由に設定できることから、圧規
定換気によるPCV（Pressure  control  ventilation）や
IRV（Inverse ratio ventilation）、APRV（Airway pres-
sure release ventilation）など幅広い換気様式を作り出
すことに応用されています。
　BIPAPは回路内圧とガス流量について独特なコン
トロールの仕方をしており、これが多彩な換気様式を
可能とし、高い安全性や患者との同調性の向上につな
がっています。そこで、このコントロール方法につい
てBIPAP機構（システム）という名称を使い、いわゆ
る換気モードとしてのBIPAPとは区別して話を進め
ることにします。BIPAPシステムについて理解できれ
ば、それが作り出す様々な換気様式を理解することは
容易です。

1２つの気道内圧を維持するしくみ

　現在、人工呼吸器の主流はデマンドバルブ（フロー）
型というものです。ガスを必要な時に必要なだけ流す
というもので、必要に応じて吸気や呼気側にある弁が
開閉することからこのように呼ばれています。
　他の多くの換気モードでは、呼吸器がガスを送って
いる吸気相では、ガスを送るために吸気弁は開放し、
呼気弁は閉じます。次に、呼気に切り換わる時点で呼
気弁が開放して呼気ガスが排出されます。こうして、
吸気弁側→患者→呼気弁側というガスの一方向の流れ
をつくっています〈図1〉。

　では、BIPAPシステムではどうでしょうか。BIPAP
は低圧相と高圧相という2つの圧のCPAPを交互に切
り換えています。ですから、CPAPと同様に呼吸サイ
クルの全ての時点で吸気･呼気が可能です。患者が吸
ったり吐いたりしても、気道内圧は一定になるようガ
スの流れを制御しているわけです。
　自発呼吸での吸気･呼気フローは1呼吸サイクル中
に図2のように変化します。この図のフロー曲線と同
じように呼吸器が回路内に流れるフローを制御できれ
ば、回路内圧は一定に保たれます。そのために、
BIPAPでは呼気弁、吸気弁ともに、常に患者の吸気、

１．BIPAP機構（システム）における
気道内圧･流量制御のしくみ

１．BIPAP機構（システム）における
気道内圧･流量制御のしくみ

図1　呼吸器回路と吸気･呼気弁の動き図1　呼吸器回路と吸気･呼気弁の動き

国立病院機構 嬉野医療センター 救急センター長　吉田 昌人
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呼気に合わせて開閉を調節できるようになっています。
元々、吸気相、呼気相という区別自体がBIPAPには存
在しないのです。

　ここで、一般的なPCVとBIPAPシステムを使って
PCVと同等の換気を行った時の違いをみてみましょ
う。PCVは圧規定型の強制換気ですから、吸気圧と吸
気時間を設定します。先ほどみたように設定された吸
気時間内において呼気弁は閉じています。吸気時間内
に患者が突然息を吐いたり、咳き込んだりした場合は、
呼気弁は閉じていますから、気道内圧は突然上昇し
ファイティングが起こるかもしれません〈図3〉。
　BIPAPシステムでも、高圧相をPCV圧程度に設定
すれば、低圧相と高圧相の圧差で吸気が生じますから、
PCVでの吸気と同じ換気を作り出せます。ですが
BIPAPでは、高圧相はPCVでの吸気相と違って常に
自発呼吸が可能です。高圧相で患者が突然呼気に移っ
たとしても、呼気弁は速やかに開放して気道内圧を一
定に保とうとします〈図3〉。
　このように、PCV的な換気をするにしても、BIPAP
システムを使用した場合は、自発呼吸との同調性が向
上し、気道内圧のオーバーシュートや予期しない気道
内圧上昇、ファイティングの発生を抑制する効果が期
待できるのです。

2 2つの気道内陽圧を切り換えるしくみ

　BIPAPシステムにおいて低圧相と高圧相の切り換え
は、多くの機種で自発呼吸に同期するように行われます。
　低圧相から高圧相へは、自発呼吸の吸気の始まりに
同期させて切り換わるPatient-trigger（Flow-trigger, 
Pressure-trigger）方式です〈図4青丸〉。自発呼吸がな
ければ、設定時間に従い高圧相に切り換わります。
２つの気道内圧の圧差によって肺は拡張する、つまり
吸気が起こります。低圧相から高圧相への切り換え時
に起きる吸気は、設定圧に気道内圧を維持するように
ガスの流量を制御しますから、PCVでの吸気と同様の
形となります。
　高圧相から低圧相への切り換え時にも、自発呼吸と
出来るだけ同調するようになっています〈図4赤丸〉。
例えば、BIPAP（Evita）では、高圧相時間の終末25％
をトリガーウィンドーとして、この範囲で起こった自
発呼吸の吸気ガス流量が0L/minになった時に低圧相
に切り換わるしくみです。
　このように低圧相･高圧相相互のどちらへの転換に
おいても自発呼吸と同期するようにしていることは、
自発呼吸への同調性を高めるとともに、自発呼吸の呼
吸仕事を効率的に換気運動に変換するのにも有効であ
るといえます。

3 2つの気道内陽圧の切り換えるタイミング
の設定

　高圧相･低圧相の設定可能な時間幅は非常に広く自
由度が高くなっています。Bi-Vent（Servo-i）では高圧
相･低圧相が0.2 ～ 10秒、BIPAP（Evita）の高圧相･低
圧相は0.2 ～ 60秒、BiLevel（Bennett840）は、高圧相
0.2 ～ 30秒で高圧相：低圧相＝ 1：299 ～ 149：1の範
囲で任意に設定することができます。
　2つのCPAP圧を形成維持するしくみに加えて、こ
の高圧相･低圧相の設定可能な時間幅が広いことが多
機能な換気様式を可能としています。高圧相と低圧相

図２　自発呼吸とPCVでの圧･流量波形図２　自発呼吸とPCVでの圧･流量波形

図３　吸気相中に呼気が生じた場合の圧･流量波形図３　吸気相中に呼気が生じた場合の圧･流量波形

図４　Bi-Ventでの圧･フロー波形
（Servo-iベンチレーターシステム、ユーザーマニュアルより改変）

図４　Bi-Ventでの圧･フロー波形
（Servo-iベンチレーターシステム、ユーザーマニュアルより改変）
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の時間設定を、PCVの吸気時間と呼気時間と同様に設
定すればPCV的な換気様式になります。高圧相を複数
の自発呼吸を含む程に長く設定すれば、BIPAPや
APRVと同等の換気になります。

4 PSの付加

　呼吸器によって違いはありますが、低圧相、あるい
は低圧相･高圧相両方での自発呼吸に対してPSを付与
することができます〈図4〉。各相ではいわゆるCPAP 
+ PSと同様の換気です。Bi-Vent（Servo-i）では低圧･
高圧相それぞれにおいて、任意の圧のPSを付与できま
すが、高圧相の自発呼吸にPSを付与することの意義に
ついてはまだ明確ではありません。

　BIPAPシステムによって実行可能な換気モードは
次の、2つの系統に分けて整理すると分かりやすいで
しょう。

1） CPAPの発展型といえるBIPAP、APRV
2） 圧規定換気（PCV）の発展型といえるBIPAP機構

によるCMV、SIMV、IRV

1 CPAPの発展型：BIPAP、APRV

　低圧相、高圧相それぞれに複数の自発呼吸が存在する
ように、各相の時間を設定するのがBIPAPシステムの
本来の使い方であり、換気モードとしてのBIPAPとい
えます。低圧相･高圧相の相互の切り換えは自発呼吸に
同期･同調して行われることは先述しました〈図4〉。
　CPAPには肺酸素化能改善の働きがありますが、換
気補助機能は弱いといえます。2つのCPAP圧を自発
呼吸に同調させて切り換えることにより、限定的では
あるものの換気補助の機能を持たせたものであり、当
初のBIPAPに近い使い方です。低圧相、高圧相におい
て自発呼吸にPSを付与することができます。

2 BIPAPシステムを利用した圧規定換気

　高圧相を、1呼吸サイクルの吸気時間に相当する程
度の時間に設定すると、低圧相と高圧相の圧差で吸気
が形成され、time-cycleで呼気に切り換わり低圧相

（PEEP）となるPCV類似の換気様式になります〈図3〉。
　自発呼吸があれば圧規定換気によるSIMVとなり、
自発呼吸がなければPCVの調節換気と同等となります。
もちろん、自発呼吸にはPSをかけることができます。
　高圧相（吸気相）を低圧相より長く設定すると、いわ
ゆるIRVになります。平均気道内圧を下げた状態で、
より高いPEEPの効果を得ることができます。

2．BIPAP機構により実行可能な換気モード2．BIPAP機構により実行可能な換気モード

　今回は、臨床におけるBIPAPの具体的な設定方法ま
では触れることが出来ませんでした。この部分につい
ては成書を参照していただかなければなりませんが、
これまで述べてきた、BIPAPシステムが圧や流量をど
う制御しているのかを理解してしまえば、実行したい圧
規定換気にあわせて圧と時間を設定すればよいので、
設定操作についてはそう難しいことはないと思います。
　圧規定換気が量規定換気に対して持っている優位性
は、BIPAPにも当然あります。気道内圧を低く保つこ
とができ、循環抑制が少ない。患者の自発呼吸との同
調性がよく、換気の不均等分布が起きにくいなどです。
それに加えて、BIPAPシステムを利用して圧規定換気
を行うことで、より安全性、同調性のよい換気が可能
となります。
　BIPAPシステムでの換気の優位性を示すエビデン
スはまだ少ないですが、多くの呼吸器メーカーが
BIPAPシステムを呼吸器に搭載するようになってきて
いることは、臨床においてBIPAPの有用性が認められ
ているからといえるのではないでしょうか。
　PCVなどで、吸気相で呼気が起こった時に、呼気弁を
開いて即座に呼出できるようにコントロールしている
呼吸器もあります。これなどはBIPAPシステムでのコ
ントロールを、従来のPCVに導入したといえるもので
す。実はBIPAPシステムと同じような圧・流量制御を
部分的に使っている換気モードは少なくありません。
　圧規定換気一般で指摘される換気量が保証されない
という欠点が、PCV等で換気量補償機能をつけること
で改善されたのと同様に、BIPAPでも同様の換気補償
機能が付加された機種がでてきています。より安価な
呼吸器にもBIPAPシステムが搭載されるようになっ
てきており、今後はさらに広く臨床使用が出来るよう
になっていくと思われます。

【参考文献】
1 丸川征四郎、福山学：BIPAP, Bi-Vent, BiLevel, BiPhasic、

人工呼吸器ハンドブック2008、31-33、医学図書出版株式
会社

2 丸山一男：二相性のCPAP － APRV, BIPAP, Bilvelの周辺、
人工呼吸の考え方、169-174、2009、南江堂

3 中沢弘一：2相性気道内陽圧はPEEP付加よりよいか？、
人工呼吸療法における30の謎、53-60、2008、克誠堂出版

4 Burns  SM：Pressure modes  of mechanical  ventilation：
the good, the bad, and the ugly. AACN Adv Crit Care. 
2008 Oct-Dec；19（4）：399-411.

5） Mireles-Cabodevila E, Diaz-Guzman E, et al.：Alternative 
modes  of mechanical  ventilation：a  review  for  the 
hospitalist. Cleve Clin J Med. 2009 Jul；76（7）：417-30.
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それでも気管吸引しますか？

はじめに
　気管吸引は看護師が行う場合、盲目的であることが
前提にあり、非常に狭い安全閾で期待する結果と同時
に、生体に多大な侵襲を与えかねない看護行為です。
狭い安全閾であるからこそ科学的視野に立つ実践が必
要です。しかし臨床においてはその認識は未だ低く、
また盲目的技術であるが故に、経験もまた重要な技術
であることは否めないジレンマがある看護技術といえ
るでしょう。
　本当にジレンマ？　なんてことをいつまでも言ってい
ていいのでしょうか？　私たちは看護（医療）のプロ
フェッショナルです。なんといっても安全にかつ成果を
あげなくてはなりません。それにはどうしたらよいのか。
　それは「やるべきことをやる」ことです。言いかえれ
ば「やってはいけないことはやらない」ということです。
　私が現在施設で取り組んでいる「成人で人工気道を
有する患者のための気管吸引のガイドライン」1）に準
拠した、実践指導の経験を踏まえ「やるべきこと」をど
う実践するか、「やってはいけないこと」をどう実践し
ないか、確認していきたいと思います。

気管吸引のガイドライン
　2005年12月、日本呼吸療法医学会より「気管吸引の
ガイドライン」が作成され、2007年9月、パブリックコ
メントを受けて最終改定されました。
　これ以降はガイドラインをイメージしやすいように

「気管吸引のガイドライン」の原文の番号なども忠実に
引用しながら進めていきたいと思います。

　このガイドラインは医師、看護師を含む気管吸引に
関わるすべての者を対象に、安全に効果的な気管吸引
を行うことができることを目的に作成されています。
　患者の立場に身を置いてみたなら、日本国内であれ
ば、どの地域、どの病院、新人からベテランまで、同
じように安全で効果的な気管吸引を受けることができ
る、ということを約束するガイドラインであると、私
は認識しています。

1．定義
　気管吸引とは、人工気道を含む気道からカテーテルを用いて機
械的に分泌物を除去するための準備、手技の実施、実施後の観察、
アセスメントと感染管理を含む一連の流れのことをいう。
2．目的
　気管吸引の目的は気道の開放性を維持・改善することにより、
呼吸仕事量（努力呼吸）や呼吸困難感を軽減すること、肺胞での
ガス交換能を維持・改善することである。

　臨床で日常的に気管吸引を行っていると、つい忘れ
てしまいがちなのがこの定義と目的です。気管吸引す
ることが目的化してしまい、結果として痰が取れたか
どうかが評価の対象になっている、なんていうことは
ないでしょうか。
　気管吸引の目的は痰を取ることではありません。気
道を開放することで患者の呼吸を安楽にし、ガス交換
を維持、改善することです。
　痰は必ずしも取れなくていい、「積極的な気管吸引を
するべきではない」ということを強調します。

気管吸引をしないという選択
　積極的に吸引をしないことを前提とすることは、定
期的に気管吸引することで気道閉塞を予防していると
思い込み、安心を得ていた私たちにとって、とても勇
気のいる選択です。
　肺や気管は肉眼的にとらえることができない臓器で
すし、生命に直結するトラブルに遭遇するリスクが高
いという観点から、看護師や医師が神経質になるのも
無理はありません。
　しかし、私たちのリスク回避のために不要な気管吸
引が正当化されてはたまりません。何故なら気管吸引
は患者に多大な侵襲を与えることが分かっているから
です。（気管吸引の合併症については表2を参照してく

JA愛知厚生連安城更生病院　集中治療センター ICU　竹川こずえ

1．定義
2．目的
3．実施者の要件
　Ⅰ-必須要件
　Ⅱ-望まれる要件
4．適応
　Ⅰ-適応となる患者
　Ⅱ-適応となる状態
5．禁忌と注意を要する状態

 6．手技
　 Ⅰ-必要物品
　 Ⅱ-実施前準備
　 Ⅲ-実施
　 Ⅳ-実施後
 7．アセスメント・結果の評価
 8．合併症と対処法
 9．感染対策
10．気管吸引実施の流れ

●ガイドラインの内容
（http://square.umin.ac.jp/jrcm/page021.htmlより引用）
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ださい）。不要な吸引は害にしかならないということ
を心にとめて、ご自身の気管吸引に対する依存度を振
り返りながらチェックしていただいた後、4．適応を確
認してみてください。

　これらの適応を十分に理解した上で、ガイドライン
の解説にある3つの基本を忠実に実践したなら、私た
ちの気管吸引依存によって患者に与える不要な気管吸
引の苦痛や侵襲は最小限にできるはずです。

本当に必要な気管吸引をするということの困難さ
　それでも、本当に必要な……ということを判断する
のは難題です。適応となる状態にある、1）患者自身の
咳嗽やその他の侵襲性の少ない方法を～所見で気管内
に分泌物があると評価された場合、とは？
　どのようにケアをし、どのように観察とアセスメントを
できたら良いのか……言っていることはわかるけど、
と頭を抱えている方は多くいらっしゃると思います。
　私自身の経験から、呼吸音のCDを購入したり、実践
的なセミナーに参加しなくてはとにかく学びにくい！
本や文章という媒体ではない「経験」が重要であるこ
とを実感するからこそ、学習しにくいと感じ、ナース
が常に不安を抱えている部分ではないかと考えています。
　そこで、ほんの少しでもみなさんが「これならでき
る」と思えるようなヒントになれることを期待して、
お話を進めたいと思います。

脱！気管吸引依存

視る 　ご存じの方は多いと思いますが、日常生
活の中では、情報の70％が視覚に頼ってい

るといわれています。しかし、先日講義で看護学生にあ
る質問をしてみました。毎日のように目にする「7ELEVEN®」
のロゴを正確に書いてみてください。というものです。

実は一文字だけ小文字が使われてい
るのですが、ご存じでしょうか？　
7ELEVEnと最後のNだけが小文字
表記になっています。40人の学生の
中には正解者はいませんでした。
　このように私たちは見ているつも
りでも、実際は「見ている」だけで、
情報として捉えていない視覚的な情
報がたくさんあるということに気が
つきます。

8． 合併症　　　　　　　　　　　　表28． 合併症　　　　　　　　　　　　表2

今すぐ気管吸引依存度をチェック！

□ 咳をしている患者を見ると気管吸引したくなる

□ 肺雑音がすると気管吸引したくなる

□ 仕事が一区切りすると気管吸引したくなる

□ せっかく気管吸引したのにあまり吸引されてこないと納得できない

□ たくさんの痰が吸引できるととっても嬉しい

□ 定期的に吸引カテーテルを持たないと不安になる

□ 体位ドレナージの後はとにかく気管吸引をする
□ 吸引ボトルが一杯になると「今日もがんばったな」と思う

チェック項目数
0・・・依存度　0％
1 ～ 2・・・依存度 50％
3 ～ 6・・・依存度 70％
7 ～ 8・・・依存度 100％

4． 適応
　適応となる患者（被吸引者の条件）
1）気管切開、気管挿管などの人工気道を用いている患者。
2）患者自身で効果的な気道内分泌物の喀出ができない場合。

　適応となる状態
1）患者自身の咳嗽やその他の侵襲性の少ない方法を実施したに

も関わらず喀出困難であり以下の所見で気管内に分泌物があ
ると評価された場合。（表1参照）

2）喀痰検査のためのサンプル採取のため。

＊＊解説
　不必要な吸引は患者に苦痛を与え、合併症の可能性を高める。
必要な吸引を怠れば最悪な場合は死に至らしめる。したがって、
気管吸引を行う必要があるかどうかを適切にアセスメントする
ことは非常に重要である。そのためには注意深い患者の観察が欠
かせない。「見て、聴いて、触れる」この3つの基本を実践するこ
とが重要である。適切な評価のもとに必要な気管吸引を行うこと
によってより効果的に、より安全に気管吸引ができる。
　適応となる状態4 -Ⅰ -ⅵ）ⅶ）については、これら単独では気
管吸引の適応とはならない。あくまで4 -Ⅰ-ⅰ）～ⅴ）の状態が
存在することが重要な条件でありこれら4 -Ⅰ-ⅵ）ⅶ）は付帯的
な条件と考えるべきである。　（以下省略しています）

表1

ⅰ)
努力性呼吸が強くなっている

（呼吸仕事量増加所見：呼吸数増加、浅速呼吸、陥没呼吸、補
助筋活動の増加、呼気延長など）

ⅱ) 視覚的に確認できる（チューブ内に分泌物が見える）。

ⅲ)
胸部聴診で気管から左右主気管支にかけて分泌物の存在を示
唆する副雑音（断続性ラ音）が聴取される、または呼吸音の低
下が認められる

ⅳ) 胸部を触診しガスの移動に伴った振動が感じられる

ⅴ) 誤嚥した場合

ⅵ) ガス交換障害がある：血液ガスや経皮的酸素飽和度で低酸素
血症がみとめられる。

ⅶ)
人工呼吸器装着者
ａ）量設定モード使用の場合：気道内圧の増加が見られる
ｂ）圧設定モード使用の場合：換気量の低下が見られる

1） 鼻腔、気管支粘膜等の損傷 8） 嘔吐
2） 低酸素症・低酸素血症 9） 上気道のスパスム
3） 不整脈・心停止 10） 不快感・疼痛
4） 徐脈 11） 院内感染
5） 血圧変動 12） 無気肺
6） 呼吸停止 13） 頭部疾患（頭蓋内圧の上昇・

脳内出血・脳浮腫増悪
7） 咳嗽の誘発が多くなり疲労 14） 気胸
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　そうか……と思った方、ほんの少しの努力で各段に
視る能力が上がる方法があります。それは「何を」「ど
のように」視るのか、ということを意識するというこ
とです。今まで視てきたわけですから、後は予め整理
された観察項目を持って、情報を整理しながら視てい
けばいいわけです。
何を？ ――【呼吸を】
色々な方向から、または高さを変えて視てみましょう。

① 呼吸パターンやリズム
② 呼吸数
③ 吸気：呼気：休息期の割合（正常では1：1.5：1）
④ 胸郭の動き（左右対称性、深さ）

どのように？ ――【経時的に】
　呼吸の観察では、注意が必要です。その時だけ視て
もダメなんです。私たちが生きているのはさまざまな
活動の連続がつながっているからです。そう、見続け
ること、常に評価し続けることが重要です。
何を？ ――【人工呼吸器のグラフィックモニター】
フローボリュームのパターンと、フロー曲線を意識し
て視てみましょう。

どのように？ ――【正常な波形が描かれているか】

　サーボには便利なトレンド機能もありますので、
PIP（最高気道内圧）や換気量の経時的な変化なども、
分泌物貯留を評価する指標にすることができます。

聴く 　聴診は苦手な方が多いのではないでしょ
うか。実は私も未だに苦手です。この苦手

を克服するために様々な努力？　をしてきましたが、
現時点で辿り着いたのは「少しだけ良い聴診器を持つ」
こと、「どこで、どんな音を聴き、その正常な音はどん
な音なのか」を知るということです。

【どこで、どんな音が聴こえるか】
　聴診で重要なことは、左右の呼吸音を交互に聴診し
て比較した時に「どこで」「どんな音」が聴こえるのか
を判断することです。そのポイントは3つあります。
　気管支は太い主気管支から、だんだんと細い気管
支へと分岐していきます。これが1つ目のポイントで
す。太い気管支では、大きな音がします。試しに自分の
首あたりで呼吸音を聴いてみてください。ガーッと大
きな音がするはずです。反対に細い気管支や末梢の肺
胞レベルになると音は小さくなっていきます。要する
に、太い気管支で小さな音がするのは異常、細い気管
支や肺胞レベルで大きな音がするのは異常、というこ
とです。太い気管支レベルの音が末梢で聴診できると
いうことは、呼吸の音が伝わりやすい状態「水分が多
い状態」になっているということになります。
　2つ目のポイントは、どこで聴診するかです。教科書
通りに聴診器を当てて聴いてみても、なんだか解剖と
結びつかない。レントゲン写真を見てもよく分からな
い。臨床で良く聴く言葉ですが、記録に残さなくては
ならないということが、この「わからない」というスト
レスを生んでいると私は考えています。
　そこで、的確に、しかも端的に表現することを期待
される看護記録ですから、ここで敢えて簡単にしてし
まいましょう。ケアに必要な記録、その評価、修正をす
るための記録でなければ意味がありません。患者が良
くなって初めてその意味を持つのですから。

肺の簡単解剖

中葉にこだわるなら、レントゲンで第何肋骨あたりに葉線があるかを確認する

気管

中葉

上葉

下葉

前胸からみたらほとんどが上葉

下葉

気管

上葉

後ろ（背中）からみたらほとんどが下葉

　前なら「上葉の何番目の肋骨あたりで○○の音が聴
こえる」と記録すればいいのです。下葉の場合は、肩甲
骨を中心にした聴診ポイントが2つあります。1つは肩
甲骨の下角、もう1つはその少し上です。ここは、肺区
域を表現するS6とS10（図4参照）に当たります。
　なぜS6/S10なのかと言うと、気管支鏡を挿入した時
まっすぐに見える肺区域だそうです。ということは、
誤嚥やタレこみなどが起こりやすい部位になります。
今までの聴診で異常がなかったのに、雑音が聴取され
るようになった……なんていう時は、自分たちのケア
を見直す必要があります。

正常なフローボリューム波 正常なフロー曲線

回路内水分貯留、気道内分泌物
貯留時の波形（呼気の基線揺れ）

気道閉塞が推測される波形
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　まとめると、①聴こえるべき場所で聴こえるべき呼
吸音が聴診できるか　②上葉では第何肋骨で異常呼吸
音が聴診できるか　③下葉では、S6/S10で異常呼吸音
が聴診されないか　の3点がポイントとなります。
　ポイントがわかったらそれに対するケアをどうする
か？ということになりますが、体位ドレナージや呼吸
理学療法など、看護こそが力を発揮できるケアはたく
さんあります。どのようなチョイスをするかは、みな
さん次第で無限に広げることができますので色々な学
習をして下さい。今回は吸引をテーマにしていますの
で、ケアについてはいつかまたの機会に。

触る 　私たちの手はいくらでも敏感になれます。
反対にいくらでも鈍感になれます。

　触れていなければ敏感にはなれません。患者の左右
の肺に手を添えて、胸郭の動きを感じてください。何
度も繰り返すうちに、まるで肺になったかのような錯
覚に陥ることがあります。
　胸郭の固さ、大きな無気肺なら触診だけでも存在が
わかるようになりますし、痰が移動してくる様子を感
じることもできます。

　これらのメニューを実践し、経験を重ねていくこと
で患者に不利益な気管吸引を確実に減らすことができ
ます。が、残念なことに、これだけで努力をしても適切
な気管吸引ができるとは言えません。
　何故なら、気管吸引には多くの誤った伝説があるか
らです。自身の所属施設でもこれらを修正するのに、
現在も大変な苦労をしています。
　そこで、よくある「気管吸引の誤った伝説」をチェッ
クリストにしてみましたので、今一度確認をしてみて
ください。誤りを理由と共に解説しながらすすめてい
きたいと思います。

6.Ⅲ　実施
1）挿入のタイミング
　自発呼吸のある患者では吸気時にタイミングを合わせて挿入
する。

　特に人工呼吸中の開放式吸引を受ける患者では自発
呼吸の有無に関わらず、開放と同時に吸引カテーテル
を挿入されている姿を見かけます。自発呼吸がある場
合、吸気のタイミングで挿入することで容易に挿入す
ることができますので、患者の苦痛を最小限にするた
めにも、是非実践して下さい。

2）挿入の深さ
　吸引カテーテルをゆっくり挿入しカテーテル先端が気管分岐
部に当たらない位置まで挿入する。挿入中は吸引を止めておく。

　吸引カテーテルを挿入する際は吸引されない状態
で、とありますが、これについては明らかにされてい
ません。ガイドラインに相反することになりますが、
個人的には吸引しながら挿入することをお勧めしたい
と思います。
　何故なら、適切なサイズの吸引カテーテルを選択し
た場合、挿入時に吸引していても周囲のガスを吸引す
る量は数十㎖しかありません（表5参照）。しかし吸引
をせずに挿入し突然吸引圧をかけると、一時的に吸引
圧が上昇し気管粘膜にピンポイントで陰圧がかかりま
す。粘膜上皮の修復には3 ～ 5日を要すると言われて
いますので、頻繁に気管吸引が必要な患者の粘膜を一
度損傷してしまうと、回復する時間がないということ
になります。

本当？　吸引伝説

□ 吸引カテーテルの挿入は私の呼吸のタイミングで行う

□ 患者が咳をすると有効な気管吸引ができるので、吸引カテーテル
は咳をするまで挿入する

□ 痰が吸引できていると感じたら、取りきれるまで「ごめんね」と
言いながら吸引カテーテルは抜かない

□ 粘調な痰は吸引圧を目いっぱい上げて吸引するか、吸引圧が気
にならない

□ 1回の吸引で取りきれていないと判断した場合、続けて吸引を繰
り返す

□ 吸引カテーテルは太いほうが効率が良く、効果的に痰の回収が
できると信じている

□ 吸引操作中に吸引カテーテルを回したりピストン運動をさせる
ことで吸引量が増えると信じている

□ 吸引カテーテルの挿入時に抵抗がある場合は、リドカイン噴霧剤（キシロ
カインスプレー ®）を思いっきり噴霧するか、医師が行うのを黙認している

□ ぶっちゃけ、あまり考えずに気管吸引をしていた

表5　吸引チューブサイズ別、吸引空気量の違い

吸引圧（㎜Hg）
10Fr 12Fr

開放状態（ml）密閉状態（ml）開放状態（ml）密閉状態（ml）
50 微量 500 20 860

100 10 1230 50 1910
150 30 1720 80 2650
200 40 2010 110 3150
250 50 2420 130 3600

小泉恵他：研究の動向と問題点、ナーシング・トゥデイ、13（10）：28 ～
32，1998、より引用

注）開放状態：挿管チューブと、吸引カテーテルの間に隙間がある状態
     密閉状態：挿管チューブと、吸引カテーテルの間に隙間がない状態

1 ～ 12は胸椎
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図 4　肺の局所解剖



Inspiration No.7

　もう一つは、粘膜を損傷しないための注意が必要に
なります。それは、挿入する深さです。
　一般的に挿管チューブでは挿入されているチューブ
の先端から1cm出る程度が安全といわれていますが、
これも一定の見解はありません。しかし、咳をさせた
い一心で吸引カテーテルを根元まで挿入してしまって
いる現場を何度も目撃します。
　そもそも咳嗽とは、気道に侵入した異物や貯留する
分泌物を除去するために、気管支が強く収縮すること
で分泌物を効果的に排出する防御反射であり、気道浄
化する上で有力な手段となります。ですから、咳をさ
せるとたくさん吸引できるというのは間違いではあり
ません。しかし、8．合併症　7）咳嗽の誘発が多くなり
疲労が起こるということを忘れてはいけません。みな
さんも風邪をひいた時に咳が止まらないで苦しんだ経
験はありませんか？　咳しかしていないのに、背中や
腰まで痛くなったり、疲労を感じたりします。
　呼吸をするには「呼吸筋」の働きが必要です。呼吸筋
だって筋肉ですから、筋肉疲労を起こします。咳1回＝
2kcalは有名ですが、たかが咳、されど咳です。咳50回
で12分のジョギングと同等の消費カロリーになる計
算になります。ダイエットにもなりそうな消費量です
から、不要な咳嗽の誘発は呼吸筋疲労を助長し、また
気管吸引が必要な重症者ほど避けたいケアと考えるこ
とができます。
　当院では、不要な咳嗽誘発、気管粘膜損傷予防の観
点から、挿入する深さを決めて指導しています。
挿管チューブ：35cm　気管切開チューブ：15cm　経鼻：
20cm　これ以上は挿入しません。
　本当に咳をしなくてはその痰は取れないのでしょう
か？　よく考えて吸引したいものです。

3）吸引操作
　陰圧をかけながら、吸引カテーテルをゆっくり引き戻す。分泌
物がある場所ではカテーテルを引き戻す操作を少しの間止める。

　吸引中に分泌物と遭遇した場合、カテーテルをピス
トン運動させたり、回転させると吸引量が増えるとい
うことが言われていますが、これにエビデンスはあり
ません。
　ピストン運動は、気管粘膜を損傷するリスクがあり
ますのであまりおすすめできませんが、吸引カテーテ
ルを回転させることについては、リスクは少なく経験
的には実践しても良いと考えている技術です。
　ただ、吸引カテーテルにはいろいろな種類がありま
す。その特徴を踏まえて吸引カテーテルの選択をどの
ようにするのかということ知っていることが必要です。
吸引カテーテルを選択するポイントは、①サイズ、
②特徴です。

【サイズの選択方法】
　挿管チューブの内径の1/2の太さが推奨されていま
す。挿管チューブの内径はID（mm）、吸引カテーテル
の外径はOD（Fr）で表示されています。3Frは約1mm
ですので、吸引カテーテルは挿管チューブの1.5倍のサ
イズを選択する必要があります（表6）。

表 6　吸引カテーテル選択早見表

10Fr 12Fr
6.0 ○
7.0 ○
8.0 ○

【特徴】
　吸引カテーテルなんてそんなに変わらないような気
もしますが、実際にいろいろな種類の吸引カテーテル
を引き比べると、その特徴が実感できます。一般的に
は先端に孔があり、側孔に1つから4つまで吸引孔が
開いています。また、粘膜損傷を防止するために、先端
や素材など様々な工夫がほどこされています。
　自分が使用している吸引カテーテルに側孔が開いて
いるか、それはいくつあるのかをご存じですか？　な
ぜこんな質問をするのか？　例えば、ストローを使っ
てジュースを飲む時のことを想像してみてください。
ストローの側面に孔をあけておいたらどうなるか予想
はつきますよね。これと同じです。痰（ジュース）がす
べての孔に接していなければ吸引圧は低下してしまい
吸引（ジュースは飲めません）はできません。
　ストローと同じ形状の単孔の場合は、側孔がありま
せんから回転させることに意味はありません。側孔が
ある場合、気管や人工気道は円柱で360度の面があり
ますから、吸引カテーテルをこよりをつくるように回
転させることで、うまく痰を引きこむことができるか
もしれません。
　吸引カテーテルは道具ですから、ある程度その特徴
を理解した上で使いこなす必要があるということです。

4）挿入時間
　一回の吸引操作で10 秒以上吸引をしない。一回の挿入開始か
ら終了までの時間は20 秒以内にする。低酸素血症を予防または最
小限にとどめるためにも一回の操作は短時間で終了すべきである。

　「ごめんね～」と言いながら、吸引した経験はありま
せんか？
　こんなこと、本当はしたくないと思いながら、なす
術もなく実践しているナースもたくさんみえるでしょう。
だったらやめればいいんです。以下2つのことを実践
できればやめることができます。2）挿入の深さでもお
話したように、①不要に深く挿入しないことで、意図
的な咳嗽誘発を避ける②吸引しながら挿入すること
で、痰を回収しながら効率良い短時間の吸引を実践す
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る、という2点ですが、まだ「患者にはいいかもしれな
いけど、それじゃー痰が取れないよ～」と言う声が聞
こえてきそうです。そこが“問題”です。
　咳嗽を誘発しなくてはならない患者もいるかもしれ
ませんし、吸引カテーテルを根元まで挿入しなくては
いけない場面もあるかもしれません。それは、「脱！気
管吸引依存」でもお話したことを、確実に実践し初め
て実践できることです。
　よく視て、聴いて、感じて、観察に基づくケアをし
て、評価して修正してを繰り返し、最善と思われるケ
アを実践した上で、それでもリスクのある気管吸引を
選択しなくてはならない。要するに侵襲性の低いケア
では対応できないと判断した場合にのみ気管吸引は選
択されなくてはならないということです。

　吸引圧にも一定の見解はありません。ただ、表 5 に
もあるように、吸引圧は低いほうがリスクは少ないよ
うだということはわかります。また、高い吸引圧での
安全性は証明されていませんから、ガイドラインで推
奨されている20kPa（150mmHg）を遵守することをお
勧めします。

　侵襲を考えたなら、再吸引はしたくありません。そ
れには、1回で吸引できるようにケアをしておくこと
が必要です。再吸引があることが前提ではありません
から、もし再吸引が必要と判断される場合は、自分の
ケアを見直す必要があるでしょう。
　1回目の吸引と同様によく観察をして、患者の状態
が安全域にあることを確認した上で再吸引は行うべき
です。

7）頻度
　必要なときに適宜行う（適応となる状態参照）。

8）吸引カテーテルの取り扱い
　1連吸引のなかで行われる複数の吸引中、1回吸引ごとにカ
テーテル外側をアルコール綿でふき取り、内腔は滅菌水を吸引さ
せて内腔の分泌物を出来る限り除去してから次の吸引を行うこ
とを推奨する。洗浄水は滅菌水の使用を推奨する。洗浄水は滅菌
コップに入れて使用し再利用しない。滅菌コップも廃棄し再利用
しないことを推奨する。

　汚染された吸引チューブを再挿入してはいけませ
ん。よく見かけるのは、口⇔鼻の往復です。当院では、
人工気道の場合は単回使用。口腔、鼻腔の場合は再挿
入前にアルコール綿花で清拭しています。

9）吸引された分泌物の確認
　分泌物の性状（色、粘稠度）、可能であれば量または重量を
チェックする。

　気管吸引は、吸引できるレベルでの痰の存在を確認
した上で実践されるべき行為です。痰があるかどうか
を確認するために行うことや、咳嗽を誘発する目的で
いたずらに吸引カテーテルを挿入することはあっては
いけません。

＊＊＊
　気管吸引は日常的に行われる看護技術であり、患者
に与える侵襲が高い看護技術であることは、本稿で何
度も繰り返してきました。患者への侵襲が高いという
ことは、私たちナース（医療者）にとってみればリスク
の高い技術であると言いかえることができます。この
リスクを十分に認識したうえで、今、この患者には「気
管吸引が必要なのか？」「気管吸引しか方法はないの
か？」をよく考え、実践するのであれば、根拠に基づく
安全で適切な技術を提供することを最優先にして下さい。
　私たちのケアを、その質を患者は感じ、見ています。
自信を持って適切な看護を行える素敵なナースを目指
して頑張りましょう。

【参考文献】
1）日本呼吸療法医学会コメディカル推進委員会：気管吸引の

ガイドライン（成人で人工気道を有する患者のための）、
2007.9

5）陰圧の強さ
　推奨される吸引圧は最大で20kPa（150mmHg）でありこれを
超えないように設定する。吸引圧の設定はカテーテルを完全閉塞
させた状態で行う。

5）陰圧の強さ
　推奨される吸引圧は最大で20kPa（150mmHg）でありこれを
超えないように設定する。吸引圧の設定はカテーテルを完全閉塞
させた状態で行う。

6）再吸引のタイミング
　気管吸引を行ったにもかかわらず更に吸引が必要であるとア
セスメントされた場合には、1回の吸引操作の後、監視可能な呼
吸、循環のパラメーターが許容範囲にあることを確認してから次
の吸引操作を行う。

6）再吸引のタイミング
　気管吸引を行ったにもかかわらず更に吸引が必要であるとア
セスメントされた場合には、1回の吸引操作の後、監視可能な呼
吸、循環のパラメーターが許容範囲にあることを確認してから次
の吸引操作を行う。
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