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多方面からの意見を参考にするため，NPPVに関連する各領域の医師のみでなく，看護師および疫学専門職の方にも作
成委員に加わっていただいた．
NPPVが頻繁に利用される診療科には呼吸器内科，救急科，集中治療科があるので，外部評価委員として呼吸器内科以

外に麻酔，救急，集中治療科の先生にもお願いした．また，近年，NPPVの一機種として循環器領域を中心に adaptive
servo ventilation（ASV）が使用される機会も多くなってきたので，循環器内科領域からも外部評価委員をお願いした．日本
呼吸器学会理事とガイドライン施行管理委員会にも提示し評価していただき，その内容を反映させた．

■ 作成委員会（五十音順，*委員長）
赤柴　恒人 日本大学医学部睡眠学・呼吸器内科学

石川　悠加 国立病院機構八雲病院小児科

石原　英樹 大阪府立呼吸器・アレルギー医療センター呼吸器内科

今中　秀光 徳島大学病院 ER・災害医療診療部

大井　元晴 大阪回生病院呼吸器内科・睡眠医療センター

落合　亮一 東邦大学麻酔科学・同大医療センター大森病院中央手術部

葛西　隆敏 順天堂大学循環器内科・循環呼吸睡眠医学講座

木村謙太郎 前 一般財団法人大阪府結核予防会大阪病院

近藤　康博 公立陶生病院呼吸器・アレルギー疾患内科

櫻井　　滋 岩手医科大学医学部睡眠医療学科

志馬　伸朗 国立病院機構京都医療センター救命救急センター

鈴川　正之 自治医科大学救急医学教室

竹上　未紗 国立循環器病研究センター研究開発基盤センター予防医学・疫学情報部

竹田　晋浩 日本医科大学付属病院集中治療科

田坂　定智 慶應義塾大学医学部内科学教室（呼吸器内科）

谷口　博之 公立陶生病院呼吸器・アレルギー疾患内科

蝶名林直彦 聖路加国際病院呼吸器センター

陳　　和夫* 京都大学大学院医学研究科呼吸管理睡眠制御学講座

坪井　知正 国立病院機構南京都病院呼吸器科

富井　啓介 神戸市立医療センター中央市民病院呼吸器内科

成井　浩司 虎の門病院睡眠呼吸器科・同睡眠センター

長谷川伸之 那須赤十字病院救命救急センター

長谷川隆一 筑波大学附属病院水戸地域医療センター・水戸協同病院救急・集中治療科

■ 外部評価委員（五十音順）
氏家　良人 岡山大学大学院医歯薬学部総合研究科救急医学分野 専門領域：救急学，集中治療学

久保　惠嗣 地方独立行政法人長野県立病院機構 専門領域：呼吸器学

長谷川好規 名古屋大学大学院医学系研究科呼吸器内科学 専門領域：呼吸器学

百村　伸一 自治医科大学附属さいたま医療センター 専門領域：循環器学

山田　芳嗣 東京大学大学院医学系研究科麻酔学分野 専門領域：麻酔学

吉田　雅博 化学療法研究所附属病院人工透析・一般外科 専門領域：ガイドライン作成方法論

■ 協力員（五十音順）
竹川　幸恵 大阪府立呼吸器・アレルギー医療センター慢性疾患看護専門看護師

立川　　良 京都大学大学院医学研究科呼吸器内科学

濱田　　哲 京都大学大学院医学研究科呼吸器内科学

村瀬　公彦 京都大学大学院医学研究科呼吸器内科学
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呼吸管理として，1920 年代に Barachにより病院内での酸素吸入が整備され，1927 年に Drinkerにより鉄の
肺が使用され，1936 年に Poultonにより肺水腫などの治療に CPAPが使用され，麻酔用のマスクを使用して
の陽圧補助呼吸は 1947 年にMotleyにより始められたが，広く応用されるには至らなかった．1950 年代のポ
リオの流行時，挿管下陽圧人工呼吸と，陰圧人工呼吸との比較試験が行われ，ポリオでは誤嚥などがあったた
めに挿管人工呼吸のほうが予後はよく，その後は，ICUの成立もあり，挿管人工呼吸が主に行われるように
なった．
1970 年ごろより睡眠呼吸障害の研究が発展し，非侵襲的に使用可能で，正確なオキシメーターができ，閉

塞性睡眠時無呼吸症候群の治療として CPAPによる気道確保の有効性が 1981 年に Sullivanにより報告され
た．その後，マスクを使用した陽圧人工呼吸の有効性が相次いで 1987 年に報告され，慢性呼吸不全での有効
性より，1989 年にはMeduriらにより急性呼吸不全にも応用された．CPAPが使用できない症例のために，
bilevel positive airway pressureがつくられ，小型で，使用しやすく，在宅人工呼吸が行いやすくなり，マン・
マシーンインターフエイスである多数のマスクがつくられ，NPPVが呼吸不全に広く使用されるようになっ
た．1940 年代と異なり，このように広く応用されるようになった変革の理由として，オキシメーターなどの
モニター機器の発展があり，睡眠呼吸障害の重症度が正確に診断され，治療の必要性が理解され，マスク，機
器の発展があって，普及したと思われる．
日本においては，1990 年頃より慢性呼吸器疾患，筋ジストロフィーを対象にNPPVの応用が始められ，慢

性，急性呼吸不全を扱う施設で使用されるようになり，1998 年に保険診療の適用とともにその数は増加した．
2006 年に，NPPVの適切な使用を目的として初版のガイドラインがつくられたが，当時はNPPVの普及も

重要な目的であり，NPPVの導入は，経験なども必要なために総論が設けられた．その後 8年が経過し，NPPV
に関する論文は増加し，今回，旧版に比べ，よりエビデンスに基づいたガイドラインとして発行されることに
なった．総論では新たに医療安全，災害時の対応，感染対策などが追加され，各論急性期では周術期，終末
期，小児について新たな項目が設けられた．各論慢性期については，リハビリテーションとの関連が追加され
た．本ガイドラインが，すでにNPPVを使用している方には，知識の再確認として，また，研修医などの新
たにNPPVについて学ぶ方々にはベッドサイドでの導入に役立ち，さらにNPPVが安全に，適切に普及する
ことを願うものである．

2015 年 1月

大井元晴
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1．ガイドライン第 1 版発刊後の経過と改訂第 2 版の必要性

NPPV（非侵襲的陽圧換気療法）ガイドライン（第 1版）が発刊され約 8年が過ぎ，第 2版が発刊される運び
となった．1998 年在宅マスク人工呼吸の保険適用以来，非侵襲的陽圧（noninvasive positive pressure ventila-
tion：NPPV）療法の在宅使用患者は急激に増加し，当時，世界的にも急性期（一部慢性期を含む）患者に対す
るNPPVガイドラインは存在していたが，慢性期を含めた広範囲のガイドラインは存在していなかったし，
在宅人工呼吸の健康保険適用が「対象となる患者は，病状が安定し，在宅での人工呼吸療法を行うことが適当
と医師が認めたもの（ただし睡眠時無呼吸は除く）」となっており，具体的な基準が示されていなかったので，
本ガイドラインは日本における本療法の理解と普及に一定の役割を担っていたと考えられる．
第 1版の発刊以来，NPPVの適用範囲は拡大され，adaptive servo ventilation（ASV）をはじめとする新しい

機器も登場し，使用される領域の拡大，人工呼吸関連肺炎とNPPVの関連，さらにまた，大災害時の在宅呼
吸医療の問題点も新たな重要臨床課題として明らかになった．このように第 1版発刊以来のこの 8年間の変化
に対応し，新規の事象と問題点に対応する第 2版の必要性が高まったので，NPPVガイドライン（第 2版）を
発刊するに至った．

2．本ガイドラインの目的，対象と作成方法

a．目的
NPPVガイドラインの特徴として新しい技術の普及と現在の有効性のエビデンスの紹介という 2つの役割と

目的があったが，第 2版においてもこの形を踏襲した．すなわち，第 1版が発刊されて 7年が過ぎNPPVは
随分普及したが，依然NPPVは比較的新しい治療であるので，有効性のエビデンスの理解を高め，確立する
ためにも総論，各論の 2本立てとした．

b．利用者
呼吸管理は医師単独よりも医療チームとして行われるので，対象は医師および（特に総論においては）医療

チーム全体である．さらに，総論において，NPPVと鎮静剤使用，災害時の対応，感染対策，各論において，
周術期，終末期，do not intubate，悪性腫瘍，高齢者，小児，リハビリテーション，院内教育の項を新たに加
え時代の変遷と要望に対応した．

c．対象患者
対象となる患者は，急性期および慢性期にNPPV治療が必要となる患者である．在宅でのNPPV患者につ

いては健康保険適用［病状が安定し，在宅での人工呼吸療法を行うことが適当と医師が認めたもの（ただし睡
眠時無呼吸は除く）］を基準とした．

d．作成方法
新規項目については過去から 2012 年 12 月までの文献，第 1版からの項目については第 1版発刊以降の文献

を，PubMed，医学中央雑誌を中心に検索した．また，重要な最新の文献は適宣追加した．原稿作成後少なく
とも 2名以上の他の作成委員会が査読し，協力員も文献漏れなどを確認し，修正，加筆を行った．本文中以外
にも Peer Reviewを受けている日本からの報告で作成委員会がNPPV治療上有用で，必要性が高いと判断した
報告は「日本からの報告」として，各項目の末尾に列記した．

コストに関して，保険適用についての注意を記載した．
非侵襲的換気（noninvasive ventilation）のなかには CPAP（continuous positive airway pressure）および

改訂第 2版出版にあたって
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改訂第 2 版出版にあたって

NPPVが含まれるが，第 1版と同様にNPPV（非侵襲的陽圧換気療法）ガイドライン（第 2版）とした．
エビデンスレベル，推奨度についてはMindsの評価法を基本とした（「エビデンス（EBM）に関する記載の項

参照）．エビデンスレベルと推奨度は「各論」では必ず記載し，「総論」においても，文献からエビデンスレ
ベルが判断できる場合には付記することとした．
初稿完成後，原稿を日本呼吸器学会ホームページ上に公表し，パブリックコメントをいただき，必要がある

ものについては修正・加筆を行った．

e．ガイドライン利用促進のための工夫
各論の邦文要約版は日本呼吸器学会のホームページなどで広報し，広く意見を仰ぎ，信頼性を獲得するよう

にした．英文要約版は Respiratory Investigation誌上で広報予定であり，世界的観点からの意見と評価も拝聴
するように配慮した．なお，エビデンスレベル，推奨度は現時点でのものであり，今後の研究によりその内容
は変化する可能性があることを留意されたい．

f．改訂の予定
原則 5年を目安として改訂を目指す．上記のように広く学会員，世界から評価を頂き，日本呼吸器学会ガイ

ドライン施行管理委員会とともに，国際的なガイドラインの内容や動向，日本のコスト面も含めた健康保険制
度の改定にも注目していく．

g．使用にあたっての注意
人工呼吸管理は生命維持に直結する場合も多く，医療事故の問題が起こりやすい領域でもある．終末期の呼

吸管理では治療方針に関して患者本人の意思確認が必要であるとされるが，本人の意思の確認の困難なことも
多い．さらに，人工呼吸の中止条件などは十分な社会的コンセンサスが得られていない．NPPVにおいては着
脱が容易である一方，確実性に欠ける面もあり，侵襲的人工呼吸以上に多くの問題を抱える面もありうる．し
たがって，NPPVの使用にあたって，患者・患者家族への十分な説明と意思確認の必要性があり，治療方針，
リスク管理の問題などにも十分注意を払う必要があると思われる．本ガイドラインでは，特に総論において，
経済面も含めて急性期，慢性期使用における導入法，副次作用とその対応策を重視し，詳細に記載した．

3．委員会組織について

多方面からの意見を参考にするため，NPPVに関連する各領域の医師のみでなく，看護師および疫学専門職
の方にも作成委員に加わっていただいた．
NPPVが頻繁に利用される診療科には呼吸器内科，救急科，集中治療科があるので，外部評価委員としても

呼吸器内科以外に麻酔，救急，集中治療科の先生方にもお願いした．また，近年，NPPVの一機種として循環
器領域を中心に ASVが使用される機会も多くなってきたので，循環器内科領域からも外部評価委員をお願い
した．日本呼吸器学会理事とガイドライン施行管理委員会にも提示し評価していただき，その内容を反映させ
た．

4．利益相反

NPPVガイドラインは新しい技術の普及と現在の有効性のエビデンスの紹介という 2つの役割と目的を果た
すために作成されたものであり，その内容は科学的根拠に基づいており，特定の団体や製品/技術との利害関
係により影響を受けたものではない．また，このガイドライン作成に要した費用はすべて日本呼吸器学会から
支出されたものであり，その他の団体や企業からの支援は受けていない．委員の利益相反開示は日本呼吸器学
会の規定に順じて下記に報告する．

●COI（利益相反）について
一般社団法人日本呼吸器学会は，COI（利益相反）委員会を設置し，内科系学会とともに策定した COI（利益

相反）に関する共通指針ならびに細則に基づき，COI状態を適正に管理している（COIについては，学会ホー
ムページに指針・書式などを掲載している）．
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改訂第 2 版出版にあたって

以下に，NPPVガイドライン第 2版作成委員の COI関連事項を示す．
1）研究助成金などに関する受け入れ状況
（企業名）帝人在宅医療㈱，帝人ファーマ㈱，フィリップ・レスピロニクス合同会社，フクダ電子㈱

2）講演料・原稿料などの受け入れ状況
該当なし

3）作成委員の個人的収入に関する受け入れ状況
本学会の定めた開示基準に該当するものはない

●COI（利益相反）への対応
1）意見の偏りを防ぐために他職種・他分野の専門家も加えて委員会を組織した．
2）推奨決定にあたっては全員で合議した．

文献
1）日本呼吸器学会NPPVガイドライン作成委員会（編）：NPPVガイドライン，第 1版，南江堂，東京，2006.
2）British Thoracic Society Standards of Care Committee: Non-invasive ventilation in acute respiratory failure. Tho-

rax 2002; 57: 192-211.
3）Keenan SP, Sinuff T, Burns KE, et al; Canadian Critical Care Trials Group/Canadian Critical Care Society Nonin-

vasive Ventilation Guidelines Group: Clinical practice guidelines for the use of noninvasive positive-pressure
ventilation and noninvasive continuous positive airway pressure in the acute care setting. CMAJ 2011; 183: E195-
E214.

4）Minds診療ガイドライン選定部会（監）：Minds診療ガイドライン作成の手引き 2007，医学書院，東京，2007.
5）福井次矢，山口直人（監）：Minds診療ガイドライン作成の手引き 2014，医学書院，東京，2014.

エビデンス（EBM）に関する記載

1）エビデンスレベル，推奨度についてはMindsの評価法を基本とし，以下のとおりとした．なお，エビデンス
レベルと推奨度は「各論」では必ず記載した．「総論」においては，エビデンスレベルと推奨度の記載は必須
ではないが，文献から判断できる場合には付記した．
エビデンスレベル

Ⅰ システマティックレビュー，メタアナリシス
Ⅱ 1つ以上のランダム化比較試験
Ⅲ 非ランダム化比較試験
Ⅳ 分析疫学的研究（コホート研究や症例対象研究による）
Ⅴ 記述研究（症例報告やケース・シリーズによる）
Ⅵ 患者データに基づかない，専門委員会や専門家個人の意見

推奨度
A 行うよう強く勧められる

強い根拠があり，明らかな臨床上の有効性が期待できる
B 行うよう勧められる

中等度の根拠がある，または強い根拠があるが臨床の有効性がわずか
C1 科学的根拠は少ないが，行うことを考慮してもよい

有効性が期待できる可能性がある
C2 十分な科学的根拠がないので，明確な推奨ができない

有効性を支持または否定する根拠が十分ではない
D 行わないように勧められる

有効性を否定する（害を示す）根拠がある
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2）評価の対象となる文献検索期間は，以下のとおりとする．
●初版と同様項目：確立された点と第 1版発刊以後〜2012 年 12 月
●新規項目：報告が出始めた頃〜2012 年 12 月
新規項目については過去から 2012 年 12 月までの文献，第 1版からの項目については第 1版発刊以降の文献

を，PubMed，医学中央雑誌を中心に検索した．また，重要な最新の文献は適宣追加した．原稿作成後少なく
とも 2名以上の他の作成委員会が査読し，協力員も文献漏れなどを確認し，修正，加筆を行った．本文中以外
にも Peer Reviewを受けている日本からの報告で作成委員会がNPPV治療上有用で，必要性が高いと判断した
報告は「日本からの報告」として，各項目の末尾に列記した．
文献検索以外にガイドライン作成中に発刊された最新の文献で，重要な文献と判断された文献については

［検索期間外文献］として章末に追加した．なお，推奨度については原則，検索期間内の論文に準拠した．
3）エビデンスの選択基準

エビデンスレベルの高い文献から採用した．言語は日本語と英語を対象とした．また，動物実験や遺伝子実
験の文献は除外した．

4）推奨度の決定
全員が集まり合議のうえで決定した．議論があるものについては投票を行った．

改訂第 2 版出版にあたって
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1990 年代前半から世界の呼吸ケア現場にNPPVが重要な技術革新として登場するまで，いわゆる呼吸管理
技術は特に 20 世紀半ば以降めまぐるしく新しいモードや技術の提唱・検証・導入によって現状にいたってい
る．たとえば，1967 年と 1971 年には ARDSに対する PEEP（呼気終末陽圧）の有用性が提唱され，たちまち世
界中に最適 PEEP論争が賑わった．1975 年以後には自発呼吸を温存しながら不足分だけを補う人工呼吸モー
ドとして IMV（間欠強制換気）／SIMV（呼吸同調式 IMV）が提案されて，ウィーニングの王道ともてはやされ
る．古くから繰り返されてきた CPPV（調節呼吸）／APPV（補助換気）論争へのひとつの答えでもあった．1980
年代前半の PSV（圧補助換気）概念とモード，1992 年の PAV（比率補助換気）提唱と導入，HFV（高頻度換気），
気道内人工呼吸療法による肺損傷が肺実質への容量変動負荷による shear stressに起因するサイトカイン嵐で
あるとの立場から提唱された permissive hypercapniaや lung protective approach – open lung methodなど枚
挙にいとまがない．
いずれにしても，呼吸病態生理学をベースにして，呼吸への物理的人為的治療介入とは何かが繰り返し問わ

れてきたのであり，いかにして有害な副事象を避けながら，患者の生命／生活を損なうことを最小にし，救命
率を改善し，合併症／続発症を減らすかが通底する課題であった．
NPPVは，そのような道程の中で比較的新しく必然のように登場してきた技術として，20 世紀後半からの

呼吸ケア論争とイノベーションに一貫してつながり，21 世紀前半の重要な呼吸療法テーマのひとつになるの
であろう．
日本呼吸器学会NPPVガイドライン作成委員会が，第一線に活躍される方々の総力を結集して世に問うこ

のガイドラインを良きスタートラインとして，わが国と世界の呼吸ケアが厳しい医療経済状況に対峙しながら
健全に成長することを信じ，念願する．

2006 年 5月

木村謙太郎

序にかえて—NPPVの道程—（初版序文）
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略語表

略語 フルスペル 日本語
AHI apnea hypopnea index 無呼吸低呼吸指数
AIP acute interstitial pneumonia 急性間質性肺炎
ALS amyotrophic lateral sclerosis 筋萎縮性側索硬化症
ARDS acute respiratory distress syndrome 急性呼吸窮（促）迫症候群
ASV adaptive（auto）servo ventilation 適応補助換気
bilevel PAP bilevel positive airway pressure 二相式気道陽圧
CHF chronic heart failure 慢性心不全
CI confi dence interval 信頼区間
COPD chronic obstructive pulmonary disease 慢性閉塞性肺疾患
CPAP continuous positive airway pressure 持続気道陽圧
CPF cough peak fl ow 咳のピークフロー
CSR Cheyne-Stokes respiration チェーン・ストークス呼吸
DAD diff use alveolar damage びまん性肺胞障害
DMD Duchenne muscle dystrophy デュシェンヌ型筋ジストロフィー
DNI do not intubate 挿管回避
EELV end expiratory lung volume 呼気終末肺気量
EPAP expiratory positive airway pressure 呼気圧
FRC functional residual capacity 機能的残気量
HH heated humidifi er 加温加湿器
HME heat moisture exchanger 熱湿交換器
HOT home oxygen therapy 在宅酸素療法
IPAP inspiratory positive airway pressure 吸気圧
IPF idiopathic pulmonary fi brosis 特発性肺線維症
IPPV intermittent positive pressure ventilation 間欠的陽圧換気
LVEF left ventricular ejection fraction 左室駆出率
MAC mechanically assisted coughing 器械による咳介助
MDI pressurized metered dose inhaler 加圧式定量噴霧式吸入器 
MI-E mechanical insuffl  ation-exsuffl  ation 器械による咳介助
MIC maximum insuffl  ation capacity 最大強制吸気量
MV mechanical ventilation 人工呼吸管理
NCPAP nasal continuous positive airway pressure 鼻持続気道陽圧
NIV noninvasive ventilation 非侵襲的換気
NNT numbers needed to treat 治療必要人数
NPPV noninvasive positive pressure ventilation 非侵襲的陽圧換気
NPV negative pressure ventilation 陰圧換気
OHS obesity-hypoventilation syndrome 肥満低換気症候群
OSAS obstructive sleep apnea syndrome 閉塞性睡眠時無呼吸症候群
PAV proportional assist ventilation 比例補助換気
PAWP pulmonary artery wedge pressure 肺動脈楔入圧
PEEP positive end expiratory pressure 呼気終末陽圧
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xi

略語表

略語 フルスペル 日本語
PS pressure support 圧補助（圧支持）
PSG polysomnography ポリソムノグラフィー
PSV pressure support ventilation 圧補助換気
RR risk ratio リスク比
RST respiratory-care support team 呼吸ケアサポートチーム
RTD restrictive thoracic disease 拘束性胸郭疾患
SBT spontaneous breathing trial 自発呼吸トライアル
SDB sleep-disordered breathing 睡眠呼吸障害
SMA spinal muscular atrophy 脊髄性筋萎縮症
TPPV tracheostomy positive pressure ventilation 気管切開下陽圧換気療法
VALI ventilator-associated lung injury 人工呼吸器関連肺損傷
VAP ventilator-associated pneumonia 人工呼吸器関連肺炎
VAPS volume assured pressure support 換気保障圧補助換気
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総　論

NPPV からみた急性呼吸不全

1 NPPV の定義

上気道から陽圧を用いて換気を行う方法を非侵襲的陽
圧換気療法（noninvasive positive pressure ventilation：
NPPV）と呼ぶ．厳密に定義をすると換気の点で CPAP

（continuous positive airway pressure）は NPPV には含
まれないという議論もあるが 1），どちらも急性呼吸不全
に使われるため，また同じような効果があることから区
別をしないで用いられることが多くなってきた 1〜5）．両者
を含む意味でNIV（noninvasive ventilation）という言葉
が用いられることも多い．ただしNIVは，陰圧式の人工呼
吸を含む概念でもあるので注意が必要である．最近は「侵
襲的なインターフェイス（たとえば気管内チューブや気管
切開チューブ）を使用しない陽圧換気療法」という臨床的
に分かりやすい定義を用いるガイドラインも多い 2, 3, 5, 6）．
なお，本ガイドラインでは，明確に区別をした場合を除
き，CPAPを含む意味でNPPVという言葉を使用する．

2 急性呼吸不全に対する NPPV 使用の歴
史的な流れ

1950 年代の陽圧型人工呼吸器の普及以来，急性呼吸不
全に対する人工呼吸には気管挿管または気管切開による
侵襲的な陽圧換気法が多く使われてきた．非侵襲的な換
気法としては，1976 年に Greenbaumら 7）の心原性肺水
腫，肺炎，術後呼吸不全に CPAPをフェイスマスクで使
用して挿管率が 43％であったという報告があり，その後
1980 年代には約 10 の論文が発表され，さまざまな疾患
にマスク CPAPが使用されたが，NPPVという言葉はま
だなかった．

1989 年Meduriらのマスク換気を行った報告 8）以降，
NPPVという言葉が認識され，徐々に急性呼吸不全に対
して使用されるようになってきた．Sassoonの総説 9）に
よれば，1989〜1994 年までのNPPVに関する 17 の報告
（急性呼吸不全，患者総数 393 例）をすべてまとめた成功
率（気管挿管しないで管理できた割合）は 70％であり，患
者の半数以上は慢性閉塞性肺疾患（COPD）の増悪であっ

た．米国呼吸療法学会の 1996 年のNPPVに関する会議
報告 10）によれば，同年までに全世界で報告された急性呼
吸不全に対するNPPVの使用症例数は 872 症例であり，
数年で飛躍的に報告が増えていた．この会議報告でも，
COPDの増悪の患者が半数以上であり，全体の成功率は
約 75％であった．最近でも Ambrosinoらの総説 11）によ
れば，2007 年までにNPPVに関して 1,024 の論文が発表
されており，その数は増加傾向にあるという．
論文数だけでなく，実際に臨床でNPPVが使用される

ようになってきたかどうかについての調査の論文は 2つ
ある．フランスの ICUにおける 1997 年とその 5年後の
比較では 12），すべての人工呼吸のうち NPPVの使用は
16％から 23％に有意に増加していた．また，別の 23 箇
国の調査 13）でも 1998 年と 2004 年の比較で全人工呼吸に
おけるNPPVの使用率は 4.4％から 11.1％へと有意に増
加していた．この 2 つの調査においても，疾患として
COPDの増悪が最も多かったが，他の急性呼吸不全での
使用も増えていた．日本でも 2006 年に多施設での症例登
録が報告されており 14），施設による使用頻度のばらつき
はあるが挿管回避率は 80％以上であった．このように
NPPVは 1990 年代以降，次第に一般的に使用されるよう
になってきた比較的新しい呼吸管理の一方法である．

3 急性呼吸不全に対する NPPV 施行の実
際の流れ

NPPVは世界的に使用される機会が増えるとともに，
その適応疾患も拡大し，また適応のゴールについても幅
が広がっている．インターフェイスや人工呼吸器自体の
進歩もこの 20 年間では大きいものがあるが，これらにつ
いては他の項目で述べられる．
NPPVを施行するには，まず，①その施設のどの部署

でNPPVを行うのか（ICUか，急患室か，一般病棟か）
を考え，次いで②その部署のスタッフをどのように教育
するか，を考える必要がある．NPPVを成功させるため
の教育の重要性はすでに指摘されており 15〜17），施設間の
NPPV施行率の差にも影響しているといわれている 18）．

2

1
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教育については別項目で述べられる．
そのうえで，特定の患者にNPPVを施行する際には，

①一般的な適応をまず考慮し，②次いでそれぞれの疾患
による適応を考慮し，③さらに施設による習熟度や体制
（気管挿管がすぐできるかなど）も考慮したうえで施行の
可否を決定し，④適切な器具（モニターも含む）を準備し，
⑤患者への適切な説明を行い，実際にNPPVを施行する
という流れになることを理解しておく必要がある．

4 一般的な適応・予測因子

個々の疾患に対する適応，細かな導入方法や呼吸モー
ドなどについてはそれぞれの項目で述べられるので，こ
こではNPPVに対する一般的な適応または禁忌およびい
わゆる予測因子についてのみ述べる．多くの総説で 19〜23），
一般的な適応（表 1）または禁忌（表 2）について記載され
ているが，これらについてのエビデンスはなく，専門家
の意見にとどまるものと考えられる．これらは RCTの際
の inclusionまたは exclusion criteriaから引用されてい

るといわれており 14），文献による差はほとんどない．
適応注意または禁忌については，いわゆる相対的禁忌

として絶対的なものではないと書いてある文献もある．
また，禁忌であっても治療の上限として行うことはあり
うるとの意見もあり，必ずしもすべて絶対に施行しては
ならないというものではないことには注意を要する．
意識障害と不穏については，Meduriらの文献 24）にも

あるように CO2 ナルコーシスによる不穏や意識障害はマ
スクを装着すると短時間で意識が回復することが多いの
で，例外として適応とすることが多い．不穏についても，
呼吸困難が解除されれば患者が協力的になることも多い
ので，必ずしも絶対的禁忌とはいえない．
NPPVを施行する際に，一般的な適応や疾患による適

応の他に，気管挿管になるかどうかを予測する方法があ
れば，注意をしながら施行したり，施行場所を考慮した
りする際に有用である．このような因子を予測因子と呼
んでいる（表 3）．
予測因子についての研究は，主に COPDの増悪を対象

に行われてきた．動脈血液ガス分析において，施行前の

1，NPPV からみた急性呼吸不全

 表 1　疾患以外の一般的な適応として文献上にみられるもの
疾患ごとの適応については各論の各項を参照されたい．

 表 2　一般的に適応注意または禁忌として文献上にみられるもの
 　表 1の裏返しでもある．ここに示すのは一般的にすべての疾患に共通する適応注意ま
たは禁忌であり，詳しくは各論の各項を参照されたい．

　 つ以上の臓器不全がある

 表 3　予測因子
 失敗する可能性を示唆するもの

pHが低い（7.30～7.22：論文により異なる）．
NPPV施行後短時間での pHの上昇（PaCO2 の低下，呼吸数の低下も同様）がみられない．
APACHE Ⅱや SAPS Ⅱで示される重症度が高い．

　 線上浸潤影がみられる．
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pHが低いグループは，高いグループと比べて挿管にな
る率が高く，NPPV施行後短時間（1〜4時間）での pHの
改善をみないグループも挿管になる確率が高いと考えら
れている．しかし，最初の pHも施行後短時間の pHの
改善もどちらも予測因子として有効であるとしている論
文も多い 24〜26）が，施行後短時間の pHの改善のみに有用
性を認めている論文もある 27, 28）．一方で，NPPV施行後
のデータを「予測」因子と呼んでよいかは議論のあると
ころである．
重症度判定として，APACHE Ⅱ（acute physiology

and chronic health evaluationⅡ）や SAPSⅡ（simplified
acute physiological scoreⅡ）を用いて，予測因子になる
かどうかを調べた論文もあるが，重症度が高いほど挿管
になる確率が高いことが有意差をもって証明されたとす
る論文 25, 27, 29）と，有意差を示すことができなかったとす
る論文とが存在する 24, 28, 30）．
その他，意識レベルの改善が成功を予測するという報

告もあるが，それを否定するものもある．胸部 X線上の
浸潤影がある場合はNPPV管理では挿管率が高いとの報
告もあるが，肺炎にもNPPVを行ったほうが予後がよい
との報告もあり 31），現在でも議論があるところである．
Non-fermenting Gram Negative bacilliによる感染は失敗
を予測するという報告もある 32）．また，NPPVのマスク
を長くつけていられるかどうかも，予測因子であると報
告されている 30）．Carlucciら 17）の教育の有用性を示した
研究によれば，予測因子としての pHの値は，スタッフ
の教育や機器の進歩によって変化するものなので，相対
的な値として理解するべきである．このように予測因子
については，全体としては明確なエビデンスは得られて
おらず，教育レベルなども踏まえたうえで注意して解釈
する必要がある．
いずれにしても，予測因子はあくまでも「予測」因子

として参考にするものであり，実際の臨床的な判断が最
も重要であることはいうまでもない．

文献
1）British Thoracic Society Standards of Care Committee:

BTS Guideline Non-invasive ventilation in acute respira-
tory failure. Thorax 2002; 57: 192-211.

2）ATS board of directors: International consensus confer-
ences in intensive care medicine: noninvasive positive
pressure ventilation in acute respiratory failure. Am J
Respir Crit Care Med 2001; 163: 283-291.

3）Williams JW, Cox EC, Hargett CW, et al: Noninvasive
Positive-Pressure Ventilation (NPPV) for acute respira-
tory failure: comparative effectiveness review. AHRQ
Publication No12-EHC089-EF, 2012.

4）Keenan SP, Sinuff T, Burns KEA, et al: Clinical practice
guidelines for the use of noninvasive positive-pressure

ventilation and noninvasive continuous positive airway
pressure in acute care setting. Canadian Medical Associ-
ation J 2011; 183: E195-E214.

5）Nava S, Hill N: Non-invasive ventilation in acute respi-
ratory failure. Lancet 2009; 374: 250-259.

6）Chawla R, Khilnani G, Suri J, et al: Guidelines for nonin-
vasive ventilation in acute respiratory failure. Indian J
Crit Care Med 2006; 10: 117-147.

7）Greenbaum DM, Millen JE, Eross B, et al: Continuous
positive airway pressure without tracheal intubation in
spontaneously breathing patients. Chest 1976; 9: 615-620.

8）Meduri GU, Conoscenti CC, Menashe P, et al: Noninva-
sive face mask ventilation in patients with acute respira-
tory failure. Chest 1989; 95: 865-870.

9） Sassoon CSH: Noninvasive positive pressure ventilation
in acute respiratory failure: review of reported experi-
ence with special attention to use during weaning.
Respir Care 1995; 40: 282-288.

10） Hess D: Noninvasive positive pressure ventilation: pre-
dictors of success and failure for adult acute care appli-
cation. Respir Care 1997; 42: 424-431.

11） Ambrosino N, Vagheggini G: Noninvasive positive
pressure ventilation in the acute care setting: where are
we? Eur Respir J 2008; 31: 874-886.

12） Demoule A, Girou E, Richard JC, et al: Increased use of
noninvasive ventilation in French intensive care units.
Int Care Med 2006; 32: 1747-1755.

13） Esteban A, Ferguson ND, Meade MO, et al: Evolution of
mechanical ventilation in response to clinical research.
Am J Crit Care Med 2008; 177: 170-177.

14） 藤野祐士，山田芳嗣，丸川征四郎：本邦の非侵襲的陽圧
換気（NPPV）の現況—多施設症例登録の結果．日集中治
療医会誌 2006; 13: 33-40.

15） Sinuff T, Kahnamoui K, Cook DJ, et al: Practice guide-
lines as multipurpose tools: a qualitative study of nonin-
vasive ventilation. Crit Care Med 2007; 35: 776-782.

16） Schettino G, Altobelle N, Kacmared RM: Noninvasive
positive-pressure ventilation in acute respiratory failure
outside clinical trials: experience at the Massachusetts
General Hospital. Crit Care Med 2008; 36: 441-447.

17） Carlucci A, Delmastro M, Rubini F, et al: Changes in the
practice of non-invasive ventilation in treating COPD
patients over 8 years. Intensive Care Med 2003; 29: 419-
425.

18）Maheshwari V, Paioli D, Rothaar R, et al: Utilization of
noninvasive ventilation in acute care hospitals: a region-
al survey. Chest 2006; 129: 1226-1233.

19） Hill NS (ed): Noninvasive Positive Pressure Ventilation,
Futura Publishing, Armonk, 2001.

20） Simonds AK (ed): Non-invasive Respiratory Support,
Arnold, London, 2001.

21）Muir JF, Ambrosino N, Simonds AK (eds): Noninvasive
Mechanical Ventilation, European Respiratory Society,

総　論

NPPVV第2版_NPPV  15/01/19  21:47  ページ 4



5

2001.
22） Bach JR (ed): Noninvasive Mechanical Ventilation, Han-

ley & Belfus, Philadelphia, 2002.
23） Elliot M, Nava S, Shonhofer B (eds): Non-invasive Venti-

lation and Weaning: Principles and Practice, Edward
Arnold Publishers, 2010.

24）Meduri GU, Turner RE, Abou-Shala N, et al: Noninva-
sive positive pressure ventilation via face mask. Chest
1996; 109: 179-193.

25） Ambrosino N, Foglio K, Rubini F, et al: Non-invasive
mechanical ventilation in acute respiratory failure due to
chronic obstructive pulmonary disease: correlates for
success. Thorax 1995; 50: 755-757.

26） Plant PK, Owen JL, Elliott MW: Non-invasive ventila-
tion in acute exacerbations of chronic obstructive pul-
monary disease: long term survival and predictors of in-
hospital outcome. Thorax 2001; 56: 708-712.

27） Soo Hoo GW, Santiago S, Williams AJ: Nasal mechanical
ventilation for hypercapnic respiratory failure in chronic
obstructive pulmonary disease: determinants of success
and failure. Crit Care Med 1994; 22: 1253-1261.

28） Anton A, Guell R, Gomez J, et al: Predicting the result of
noninvasive ventilation in severe acute exacerbations of
patients with chronic airflow limitation. Chest 2000; 117:
828-833.

29） Conti G, Antonelli M, Navalesi P, et al: Noninvasive vs.
conventional mechanical ventilation in patients with
chronic obstructive pulmonary disease after failure of
medical treatment in the ward: a randomized trial.
Intensive Care Med 2002; 28: 1701-1707.

30） Benhamou D, Girault C, Faure C, et al: Nasal mask ven-
tilation in acute respiratory failure: experience in elderly
patients. Chest 1992; 102: 912-917.

31） Confalonieri M, Potena A, Carbone G, et al: Acute respi-
ratory failure in patients with severe community-
acquired pneumonia: a prospective randomized evalua-
tion of noninvasive ventilation. Am J Respir Crit Care
Med 1999; 160: 1585-1591.

32） Ferrer M, Ioanas M, Arancibia F, et al: Microbial airway
colonization is associated with noninvasive ventilation
failure in exacerbation of chronic obstructive pulmonary
disease. Crit Care Med 2005; 33: 2003-2009.

1，NPPV からみた急性呼吸不全

NPPVV第2版_NPPV  15/01/19  21:47  ページ 5



6

睡眠時無呼吸症候群の治療のために持続気道陽圧療法
（continuous positive airway pressure：CPAP）が導入さ
れ，その後，多種類の鼻，口マスクなどが利用できるよ
うになり，小型で，在宅で使用しやすい bilevel PAPが開
発され，主にⅡ型呼吸不全に合併する睡眠呼吸障害の改
善のために使用されてきた．近年では PaCO2 はむしろ低
い心不全に伴う Cheyne-Stokes呼吸（CSR）に，CPAP，
adaptive servo ventilation（ASV）などが使用されるよう
になっている．覚醒時高二酸化炭素血症から低二酸化炭
素血症まで，種々の睡眠呼吸障害に対象が広がっている
が，本項では主にⅡ型呼吸不全について述べる．
高二酸化炭素血症を伴う慢性呼吸不全で，在宅人工呼

吸の方法としてNPPVが適用され，主に睡眠時使用する
ことにより，予後，非使用時の血液ガス，呼吸困難，朝
方の頭痛，倦怠感などの自覚症状が改善する 1〜6）．この機
序として，睡眠呼吸障害の改善，呼吸筋負荷の改善，呼
吸調節系のリセッティング（NPPVにより PaCO2 を低く
すると，呼吸調節系がより低い PaCO2 を維持する），など
が考えられている 7）．種々の原因によるⅡ型慢性呼吸不
全で適用されるが，肺胞低換気という共通の問題と，そ
れぞれの原因疾患により，睡眠呼吸障害，呼吸筋負荷，
呼吸調節系の異常の各疾患への寄与が異なるために，開
始時期，NPPVの主目的が異なる面がある．たとえば，
肥満低換気症候群では睡眠呼吸障害の役割が大きく，
COPDでは呼吸筋負荷，睡眠呼吸障害の関与が考えられ
る 8）．神経筋疾患，後側彎症による胸壁の拘束性疾患で
は PaCO2 の改善とともに二酸化炭素換気応答が改善する
が，呼吸筋力，呼吸機能のメカニクスの変化はなく，こ
の疾患群では呼吸調節の改善が主な効果と考えられる 9）．
このように，共通する肺胞低換気の理解および原因疾患
に応じた病態生理の評価とそれぞれの疾患に適した導入
時期の決定が必要となる．

1 肺胞低換気

肺胞低換気による高二酸化炭素血症，低酸素血症のた
めに，睡眠呼吸障害，右心不全などをきたし，呼吸困難

などの悪化，睡眠呼吸障害による症状をきたす．睡眠時
などの低換気の悪化により PaCO2 は増加し，SpO2 は低下
し，肺胞低換気ではわずかの肺胞換気量の増加により
PaCO2，SpO2 は改善するため，NPPVにより効果が期待
されることになる（図 1）10）．
NPPVによる血液ガスの改善の判断には，血液ガスの

測定が必要となる．SpO2 の測定によるモニターが簡便で
あるが，低換気の指標として，SpO2 によって PaCO2 の変
化を推定することは，空気呼吸では大きな変化がないと
困難で，軽度の高二酸化炭素血症では SpO2 の低下はわず
かであり，血液ガス測定が必要となる．酸素吸入を行っ
ている場合には SpO2 の変化がわずかでも，より大きく
PaCO2 が変化することがあるので，血液ガス測定がより
必要である．

2 呼吸調節

高二酸化炭素血症が続くと，腎よりHCO3
−の再吸収が

増加し，最終的には脳脊髄液中のHCO3
−が増加する．さ

らに PaCO2 の増加が起こった場合に，脳脊髄液中の pH

の低下が少なく，CO2 感受性がさらに低下し，呼吸刺激
の低下の一因となり，PaCO2 の上昇をより起こしやすく
なる悪循環を形成すると考えられる．しかし，臨床的に
このような機序が高二酸化炭素血症と関連しているかの
エビデンスはないが，NPPVによる睡眠呼吸障害の改善
と PaCO2 の改善により高二酸化炭素換気応答は改善する
と考えられる．いずれにしても，NPPVによる PaCO2 の
低下が悪循環を断ち切ることになると思われる．

3 呼吸筋負荷

慢性閉塞性肺疾患（COPD）では，呼吸筋疲労の概念の
もとに呼吸筋の安静のために陰圧型人工呼吸器を使用し 11），
覚醒時 1日数時間の使用で効果をみるトライアルが行わ
れた．PaCO2 により効果を判断すると，文献的には
60mmHg前後であれば PaCO2 の低下が期待できる 12, 13）．
これらの報告は，呼吸筋力の増加などはほとんど一致し
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ているが，PaCO2 の低下と呼吸筋力の増加とは相関しな
い．1991 年 PaCO2 の 40mmHg台の症例を対象に，陰圧
型人工呼吸器の使用による呼吸筋安静により運動能力が
増加するかについての多数例の prospective randomized

trialが行われ，その結果は有効ではなかった 14）．その後，
COPDを対象とした呼吸筋安静の試みは少なくなったが，
1995 年 bilevel PAP（bilevel positive airway pressure）を
使用し，安静時の呼吸困難の改善と 6分間歩行テストの
距離の増加が報告されている 15）．これらの報告より，
PaCO2 60mmHg以上であれば，覚醒時，睡眠時を問わず
1日何時間かの人工呼吸により，PaCO2 の低下などを期待
しうると考えられる．また，運動負荷時にNPPVを併用
し運動能力を改善する試みや 16〜18），昼間に運動療法を行
い，夜間にNPPVを使用し，運動能力を高める試みも行わ
れ 19），2年間の併用で，QOL，6分歩行テストの改善が報
告されているが 20），これらの対象例の PaCO2 は 50mmHg
前後である．近年では，COPDでより高い IPAPでNPPV

を導入し，同じ設定での歩行時の使用も報告されている 21）．
詳細は各論 B-7「リハビリテーション」を参照．

4 睡眠呼吸障害

睡眠呼吸障害は，覚醒から睡眠に伴う呼吸生理学的変
化の影響が大きい場合に睡眠時血液ガスが悪化し，夜間
の呼吸困難，不眠，頻回の中途覚醒，覚醒時の頭痛，昼
間の傾眠，倦怠感などの症状が出現する．

a．睡眠呼吸障害の診断
睡眠呼吸障害の検査の標準となる方法はポリソムノグ

ラフィー（polysomnography：PSG）であり 22），脳波，眼
電図，オトガイ筋電図により，睡眠段階，覚醒（awak-
ing），短期覚醒（arousal）が判定される．鼻，口での気流
測定，胸部，腹部の呼吸運動，オキシメーターによる酸
素飽和度の測定により，無呼吸，低呼吸，無呼吸の型な
どが分類される．PSGの測定，評価には人手，時間がか
かるために睡眠呼吸障害の評価のために，PSGの測定項
目のうち呼吸・循環に関連した数項目を選択して行う簡
易測定，オキシメーターのみの測定を行う場合がある．
オキシメーターのみの測定では無呼吸の型は判定できな
い．PCO2 の連続測定は現在のところ，血液ガス測定と較
正した経皮 PCO2 ガス電極が使用可能である 23）．

2，NPPV からみた慢性呼吸不全
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図1　肺胞換気量とPaCO2 の関係
高二酸化炭素血症があると，肺胞換気量のわずかな増加でも PaCO2 が低下

する．逆にわずかの低下でも高二酸化炭素血症は悪化する．
（文献 10 Chapter 2. gas exchange. Fig. 2.4, p23 より引用，著者改

変）
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b．睡眠呼吸障害の型
睡眠時酸素飽和度を連続測定すると図 2に示すように，

短時間に SaO2 の低下と回復を繰り返す無呼吸型と比較的
長時間 SaO2 が低下する低換気型がある 24）．無呼吸型は閉
塞型と中枢型に分類され，中枢型はさらに主に中枢型と
CSRに分類される 25）．
1）無呼吸型
閉塞型が最も多く，閉塞性無呼吸は肥満，扁桃肥大（内

腔が狭い），小顎症（骨格が狭い）などのために上気道が
狭小である場合に，覚醒時は咽頭周囲筋の活動が最大に
近く，咽頭の開通が保たれているが，睡眠に伴う筋緊張
低下により，吸気時の陰圧により咽頭が閉塞し，無呼吸
となる 26）．また，肺気量の低下により咽頭は閉塞しやす
くなり 27, 28），肺内の酸素量が低下し，無呼吸，低換気に
より低酸素血症は悪化しやすくなり呼吸調節に影響を与
える．非肥満例の男性の OSAでは仰臥位への姿勢変化に
伴い下肢から頸部へ水分移動し，咽頭が閉塞しやすくな
る 29）．CSRでは肺への水分移動により過換気となり，
PaCO2 が低下し CSRの原因となる 30）．

無呼吸時入眠し，呼吸再開時には脳波上短期覚醒を伴
い，無呼吸ごとに入眠と覚醒を繰り返す．閉塞性睡眠時
無呼吸症候群で使用されるNCPAPは，陽圧負荷による
気道確保であり，閉塞性睡眠時無呼吸症候群では，呼吸
筋の低下はないので，気道確保を行えば，無呼吸は消失
する 31）．
2）低換気型
睡眠時低換気は呼吸補助筋の筋活動低下あるいは横隔

膜活動が増加しないことによる低換気（特に REM睡眠時
に悪化する）が主な原因であり 32），無呼吸が秒単位である
のに比し，少なくとも数分単位で続く（図 2）．このため，
無呼吸低呼吸指数（AHI）としては増加が少ない場合もあ
る．さらに，睡眠に伴う上気道抵抗の増加と吸気筋の活
動低下が同時に起こる場合もあり，低換気はさらに悪化
しうる．たとえば，肺機能低下を伴う肥満低換気症候群
の症例に気管切開を行った場合には，無呼吸は改善する
が，REM睡眠時に伴う低換気が残存する場合がある 33）．
また，睡眠による機能的残気量の低下などにより肺内

の酸素量が低下し，無呼吸，低換気により低酸素血症は
悪化しやすくなる 34）．これらの睡眠呼吸障害により，呼
吸不全，心不全の原因あるいは悪化因子となり，悪循環
を形成し，NPPVなどにより歯止めをかける必要がある．

睡眠呼吸障害の睡眠の質に対する影響は，低酸素血症
などにより中途覚醒が増加し，REM睡眠で，特に低換気
は悪化し，睡眠の質が低下する 35）．

5 睡眠呼吸障害と NPPV

侵襲的人工呼吸は，挿管チューブによる気道確保と人
工呼吸より成るが，NPPVも同様の作用が必要である．
鉄の肺などの陰圧型人工呼吸器では，呼吸補助は可能で
あるが，気道確保の作用がなく，睡眠時，上気道閉塞に
よる閉塞性無呼吸をきたすことがあるため症例により効
果が異なり，また装着は煩雑である．NPPVは，陽圧に
より気道確保するとともに，IPAPと EPAPの圧差が
pressure support圧となり，呼吸補助可能で，最も有効
と考えられている．装着も容易であり，慣れれば自己装
着できる．
後側彎症，結核後遺症や，神経筋疾患では上述のよう

に REM睡眠時には横隔膜活動が増加しないため，ある
いは，呼吸補助筋活動の低下の影響が大きい場合，さら
に上気道抵抗の増加などにより低換気が悪化するため，
NPPVの適応となる．
CPAP，NPPVのみで，睡眠時の desaturationが改善

しなければ，酸素吸入の併用が必要となる．
睡眠時の hypercapnia，hypoxemiaの悪化に対して酸

素吸入を行った場合には，限界があることが多く，NPPV
が適用される 36）．通常は夜間にNPPVを行う．PaCO2 の
改善が不十分であれば，昼間，数時間追加する．あるい
は，NPPVにより不眠となれば，昼間行う場合もある．

総　論
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図2　睡眠時呼吸障害のパターン
左に短時間の SpO2 の低下と回復を繰り返す無呼吸型と，右に

急速眼球運動睡眠時に悪化する低換気型を示す．
PtcCO2：経皮 PCO2．

（文献 24 より引用）
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いずれにしても，高二酸化炭素血症を伴う慢性呼吸不
全では，睡眠時あるいは覚醒時数時間NPPVを使用する
ことにより，非使用時の PaCO2 が安定化し，睡眠呼吸障
害，呼吸筋負荷，呼吸調節が改善すると考えられる．こ
れらの効果は相互に関連し，睡眠呼吸障害が改善すれば
呼吸調節が改善し，呼吸筋負荷が改善すれば睡眠呼吸障
害も改善すると思われる．

6 酸素吸入による PaCO2 の悪化

酸素吸入により PaCO2 が安定していれば，呼吸管理の
苦労は少なくなるが，実際には，慢性呼吸不全で PaO2 が
低くかつ PaCO2 が高い症例，以前に酸素吸入による
PaCO2 の上昇を起こしている症例では，酸素吸入を行う
か酸素濃度を高めると PaCO2 がさらに悪化することがあ
る．NPPVが導入され比較的 PaCO2 のコントロールが容
易となったため，強調されることが少なくなったが，呼
吸パターンによって酸素濃度が変化しないベンチマスク
などの一定濃度吸入型の酸素吸入のほうが nasal prong

などの換気量の変化によって酸素濃度の変化する換気量
依存型に比べ，酸素吸入による PaCO2 の上昇は少ない 37）．
また，酸素吸入に伴う PaCO2 の増加に関しては，その成
因をめぐっては，なお議論があるが，5つの原因があげ
られる 38）．①中枢神経系の CO2 感受性が低下している場
合，低酸素刺激により呼吸が維持されており，酸素吸入
によって低酸素刺激が消失すると，CO2 感受性が低下し
ているために PaCO2 が上昇する，②換気量依存型酸素吸
入では，PaCO2 が上昇すると（換気量が低下すると）吸入
気酸素濃度が増加し PaO2 が改善し，低酸素刺激などが低
下し，PaCO2 が悪化し，悪循環を形成する，③増悪時な
どの低酸素血症による不眠が酸素吸入による改善に伴っ
て改善し，入眠による低換気のためにさらに高二酸化炭
素血症が悪化する，④低Ｖ

．
A/Ｑ

．
ユニットで，酸素吸入に

よる肺胞気 O2 の増加により，低酸素性肺血管攣縮が解除
され血流が増加し，一方，高いＶ

．
A/Ｑ

．
ユニットの血流は

低下し，CO2 の排出が減少する，⑤PaO2 の増加による
HbCO2 よりの CO2 の乖離による PaCO2 が増加（Haldane
効果）する．臨床的には，睡眠時の低換気，CO2 感受性
の低下，酸素吸入による低酸素刺激の低下，換気量依存
型酸素吸入による悪循環の形成などにより，次第に悪化
するものと考えられる．NPPVの使用により PaCO2 が安
定すると，安全に酸素吸入が行えることになる．
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1 人工呼吸器の種類

NPPVで使用されている人工呼吸器は従量式と従圧式
に大別される．多くはNPPV専用に開発された専用機種
であるが，急性期に ICUなどで使用されるクリティカル
ケア型人工呼吸器のなかにも，マスク換気が可能な
NPPV対応機種がある．NPPV専用機種のなかでも，さ
らに院内急性期用と在宅用（慢性期）とに分類される．ま
た，NPPVには持続気道陽圧（continuous positive air-
way pressure：CPAP）や二相式気道陽圧（bilevel posi-
tive airway pressure：bilevel PAP）を含むが，急性期，
在宅ともに頻用されている 1, 2）．なお，NPPVの継続には
気道のクリーニングが不可欠であるが，これを目的とし
た排痰ケア用の装置もここではNPPVの範疇に入れ言及
する 2）．
NPPVに使用するマスクや外部回路（チューブ）のタイ

プは，機種の違いにより異なることを理解し，使用前に
確認しておく必要がある．NPPVの回路で重要なことは，
呼気を排気する孔または部品が不可欠なことであり，呼
気排気孔を決してふさがないように注意する．

a．従量式人工呼吸器
急性期にはマスク換気が可能なクリティカルケア型人

工呼吸器を用いてNPPVを行うことも多い．クリティカ
ルケア型人工呼吸器を用いた場合，従圧式換気を行うこ
とが一般的だが，従量式換気も可能である．通常は呼気
排出孔のないマスクが使用され，外部回路は吸気回路と
呼気回路の 2本のチューブ，あるいは呼気弁のある 1本
のチューブを使用する．呼気弁がある場合は，呼気弁の
重みが余分にかかるため，頻回にマスクがずれる恐れが
ある．一方で，呼吸筋に障害はあるものの気道・肺・胸
郭に問題の少ない神経筋疾患などには適しており 2），従
量式人工呼吸器を利用して，数呼吸を肺内に溜め込んで
排痰にも利用できるなどの利点もある 2）．また，吸入気
酸素濃度（FIO2）が設定でき，各種アラームやモニターの
装備など，呼吸管理に有利な点も多い 1, 2）．しかし，これ
らの人工呼吸器はもともとリークのない条件下で作動す

るように設計されているため，吸気・呼気のトリガーエ
ラーを防ぐために，リークに対して大きな注意が必要で
ある．一台の人工呼吸器を侵襲的人工呼吸にもNPPVと
しても使用できる経済的利点があるものの，リーク防止
のためマスクをより強く密着させる必要があることや，
リークに関連するアラームが頻発することなどから，日
本では実際の急性期の医療現場では使用されることは少
ない．
在宅NPPVの初期には，安価で個人購入可能かつコン

パクトな専用機種は従量式のものしかなく，主としてこ
の従量式人工呼吸器が使用されていた．従量式は静音性
に優れ，マスク周辺や開口部よりのリークを生じても従
圧式と比べ一呼吸あたりのリーク量が少ないため，口腔
内の乾燥を生じにくいといった利点を有している．また，
患者の気道抵抗の増加や胸郭・肺コンプライアンスの低
下によって吸気が入りにくくなっても，定まった一回換
気量を肺に送り込むことができる 2, 3）．逆に肺結核後遺症
などの固い胸郭を有する症例に使用する場合には，吸気
時の気道内圧が 40 cmH2O以上になることも多く，圧損
傷の危険が増す．さらに，このような高圧になると既製
のNPPV用マスクではマスク周辺のリークに対応できな
いため，患者ごとに型取りした個人用マスクを作製し，
それを顔面に強く固定せざるを得ないことなどの問題も
ある 3）．したがって，主に神経筋疾患で使用されるが，
それ以外で使用されることはほとんどない．

b．従圧式人工呼吸器
近年，日本では神経筋疾患を除くほとんどの場合で

NPPVとして従圧式人工呼吸器が使用されている 1, 3）．一
般的に急性期用あるいは在宅用のNPPV専用機種を使用
し，CPAPや bilevel PAPなど用途や病態を考慮して適
用することが多い．クリティカルケア型人工呼吸器を用
いることもあり，特に救急領域，抜管後のウィーニング
などに際して用いられることがある．先に述べたように，
クリティカルケア型人工呼吸器でNPPVを行う場合は，
回路やマスクなどがNPPV専用機種の場合と異なること
を知っておく必要がある．
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NPPV専用機種の多くは，吸気時には吸気圧（inspira-
tory positive airway pressure：IPAP），呼気時には呼気
圧（expiratory positive airway pressure：EPAP）をかけ
る bilevel PAP方式を採用している 1, 3）．内蔵したブロアー
で圧力を発生させる仕組みで，圧力を制御弁で調整する機
種やブロアーの回転数で調整する機種がある．ブロアーの
送気能力は最大流量で 100〜240L/分あり，多少のリーク
や窮迫した患者の吸気需要にも十分に対応できると考え
られている 1, 2）．圧力の設定範囲は機種ごとに異なり，
EPAPの下限は 2〜4 cmH2Oで上限は 15〜25 cmH2O，
IPAP の下限は 0〜4 cmH2O，上限は 20〜40 cmH2O と
なっている．最大の pressure support（IPAP−EPAP）は
16〜37 cmH2Oで，急性期，慢性期のほぼ全症例に対して
十分な換気能力があると考えられる．人工呼吸器本体の
重量は，急性期用の機種では，酸素濃度モジュールや大
型モニターを装備しているため，在宅用の機種と比較す
ると重くなっている．一方，在宅用の機種は，2kg前後
と軽量であるが，流速（フロー）や酸素飽和度（SpO2）など
もモニタリングできるような機能を搭載した機種もある．
外部回路は 1本のチューブからなり，回路内は常に陽圧
に保たれている．マスク近傍の呼気排気孔より，吸気・
呼気を通じて常にリーク（intentional leak）を生じている．
また，NPPV中にはマスクのずれや鼻マスク使用時の開
口による予期せぬリーク（unintentional leak）も生じる．
このため，これらのリークを前提として自動的に供給流
量を調整して，設定圧や吸気・呼気トリガー感度を維持
できるように設計されている．なお，チューブ内やマス
ク内に溜まった呼気に含まれる CO2 は呼気排気孔を通し
て排気されるので，呼気を十分に洗い出し，CO2 の再呼
吸を防ぐためには，ある程度の EPAP（一般的には
4 cmH2O以上）が必要になる 4）．呼気排出孔のないマスク
を使用する場合は，チューブとマスクの間にウィスパー
スイベルコネクター（呼気排出孔のあるコネクター）など
を接続して使用する．前述のとおり，痰などによる呼気
排出孔の閉塞は非常に危険であるため十分に注意する．
利点としては，回路内のリークを前提としたNPPV専

用機種のため，リークの補正やトリガー方式にさまざま
な工夫がなされていることがあげられ 1, 2），機種によって
は，圧トリガー，フロートリガー，ボリュームトリガー
をはじめとして，シェイプトリガーといった特殊な方式
が用いられているものもある．また，在宅用機種はブロ
アー内蔵型のため圧縮空気の配管設備やコンプレッサー
を必要とせず小型軽量であり，極めて静音性に優れてい
る．最近では，機器の進歩により病態に合わせて 1回の
pressure supportや換気量，バックアップ換気の頻度を
含む細かな設定を自動的に行う機種も出てきている．ま
た，いずれの機種においても EPAPの圧力範囲を広く
取ってあり，COPDやチェーン・ストークス呼吸に合併

した閉塞性睡眠時無呼吸にも対応できる．また，従圧式
人工呼吸器を使用するうえで，上気道閉塞をきたす症例
では上気道を開存しうる EPAPレベルを設定しないと
pressure supportがうまく機能せず，換気が不十分にな
ることを知っておく必要がある．
一方，欠点として，マスクが大きくずれたり，想定以

上の大量リークの補正は不能で，設定した圧を維持する
ことができなくなることがあげられる 5）．このような場
合，鼻マスク使用時は，鼻口マスクに変更したり，チン
ストラップなどで対処する．それでもリークが著しい場
合には，NPPVの中断を余儀なくされることもある．必
ずしもNPPV専用機種に限ったことではないが，トリ
ガーに関しては以下のような問題点がある．①一般にト
リガー感度に優れているが，喘息発作あるいは COPDの
増悪時など自発吸気流速の極めて小さい症例では，患者
の吸気努力があるにもかかわらず吸気トリガーのかから
ない場合がある．②unintentional leakを患者の吸気流と
判断して，auto triggering（患者が吸気努力をしていない
のに機器が勝手に IPAPを開始すること）を起こすことが
ある．③COPDのように吸気終末時に吸気流速が減弱し
にくい症例や大量のリークが存在する場合などでは，呼
気トリガーが働かず，患者の吸気努力が終了し呼気努力
が始まっているのにもかかわらず IPAPが供給され続け
ることもある．④肺・胸郭のコンプライアンスの小さい
肺結核後遺症などでは急速に吸気流量が減弱するため，
auto cycling（患者が吸気努力を続けているにもかかわら
ず IPAPが EPAPに切り替わること）することがある．
吸入気酸素濃度（FIO2）を設定できるのは急性期用の機

種のごく一部の機種に限られ，在宅用の機種ではマスク
やマスク近傍のポートから酸素を供給するため，吸入気
酸素濃度（FIO2）を 50％以上にすることは難しい．酸素流
量が多過ぎると十分なトリガー感度を維持できなくなる
場合があるので，高濃度酸素が必要な症例には注意を要
する．
また，クリティカルケア型人工呼吸器に比べ，モニタ

リング機能が不十分である．圧，換気量，流速をディス
プレイ上に表示できる急性期用の機種でさえ，換気量の
測定は不正確とされている．
一方，これもNPPV専用機種に限ったことではなく，

従圧式人工呼吸全体にいえることであるが，肺コンプラ
イアンスの変化により換気量が変動するため，症例に
よっては十分な換気が確保できないことがある．

c．排痰ケア用装置
終末期の神経筋疾患および COPDや肺結核後遺症の増

悪時では，吸気筋筋力が低下しているだけではなく，呼
気筋筋力も低下している．有効な排痰のためには，咳の
ときに 160L/分の呼気流速が必要といわれている 6）．排
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痰能力が著しく低下した症例において，NPPVを継続す
るためには気道のクリーニングが必須条件である．この
ため，排痰を促進するために咳を補助するさまざまな工
夫がなされている．用手的な呼気介助も有効と思われる
が，十分に吸気を肺内に溜めてからの呼出がより有効な
ため，NPPVを行いながらの呼気介助も行われている．
その排痰用mechanical insufflation-exsufflation（MI-E）
の専用装置としてカフマシーンやカフアシストがある 1）．
これは鼻口マスクを用いて，吸気時に最大 40 cmH2Oの
陽圧をかけ，呼気時に最大−40 cmH2Oの陰圧をかけるこ
とのできる装置である．手動で呼気・吸気を切り替える
ことも，吸気時間・呼気時間を設定しておいて自動的に
陽圧・陰圧をかけることも可能である．呼気時に用手的
呼出介助を併用することも行われており，神経筋疾患や
COPD症例で有効性が報告されている 6, 7）．

2 人工呼吸器のモードと設定
a．従量式人工呼吸器
従量式の人工呼吸器では，controlモード，assist/con-

trolモードのいずれかを使用することが多い 2）．一回換気
量は，マスク周辺や口からのエアリークを考慮に入れて，
挿管下人工呼吸よりも少し多めの 10〜15mL/kgに設定
する必要がある 2）．

・controlモード：あらかじめ設定した分時呼吸数と一
回換気量に従って調節換気を行う．

・assist/controlモード：自発呼吸に応じて吸気を開始
し（吸気時間と換気量は呼吸器の設定に従う），一定
時間内に自発呼吸が検出されないときは，設定した
一定の時間間隔で調節換気を行う．

b．従圧式人工呼吸器
1）従来式人工呼吸器モード

ほとんどの従圧式NPPV専用機種では，CPAPモード
と bilevel PAPモードが選択可能である．IPAPや EPAP

のみならず症例，病態に合わせてさまざまな設定が可能
であり，pressure-relief機構を付加できるものもある．よ
り新しい機種では疾患特異的なその他の自動調節モード
が選択できる．これらを表 1にまとめる．

・CPAPモード：自発呼吸の存在下で吸気，呼気とも
一定圧をかける．

・bilevel PAPモード：Sモードや S/Tモードのよう
に，主として人工呼吸器が患者の呼吸に合わせるタ
イプの換気形式と，Tモードのように患者が人工呼
吸器の送気に合わせる換気形式がある．

Sモードは，呼吸回数，吸気時間，呼気時間を患者の
呼吸パターンに合わせて行う．Sモードの派生型として
pressure controlモードを備えている機種もある．これ
は，患者の吸気をトリガーして IPAPを開始するが，設
定した時間だけ IPAPを供給したあと EPAPに切り替わ
る（タイムサイクル）モードで，従量式の assist/control

に似ている．
S/Tモードのバックアップ換気は，設定された時間内

（たとえばバックアップ換気回数を 10 回/分に設定すれば
6秒間）に自発吸気がない場合に IPAPが供給される．こ
の際に IPAP供給時間は機種により異なり，あらかじめ
設定された時間（タイムサイクル），あるいは Sモードと
同様のアルゴリズムで吸気終了を感知して，IPAPから
EPAPに切り替わる．
Tモードは，設定した呼吸数，吸気時間または吸気時

間率（％IPAP）での調節換気である．Tモードのない機種
もあるが，S/Tモードを用いバックアップ換気回数を多
く設定することで，ほぼ Tモードと同様の換気が可能で
ある．
2）設定の実際
①IPAPと EPAP
IPAPと EPAPの差を pressure supportといい，吸気

中に pressure supportをかけることで，患者の吸気仕事
量が軽減し，肺胞換気量の増加により吸気筋疲労が軽減
され，血液ガスが改善する．pressure supportが低過ぎ
ると PaCO2 がかえって上昇したり，pressure supportが
高過ぎると口やマスクからエアリークを招いたり，空気
嚥下から腹部膨満感を生じたりする場合がある．Tモー
ドを用いる場合は，pressure supportが小さ過ぎると人
工呼吸器との同調が悪くなるので S/Tモードより 2〜
4 cmH2O高めに設定する．
EPAPには，以下のような効果が期待される．①閉塞

性睡眠時無呼吸に用いる CPAPと同様に上気道を開存さ

3．NPPV で使用される人工呼吸器とモード

 表 1　従来式NPPV専用機種における換気モード
① spontaneous（S）モード：自発呼吸のみを補助する．いわゆる positive end expiratory 
pressure（PEEP；EPAPと等しい）＋ pressure support に相当し，IPAPと EPAPの時
間と呼吸数は患者の自発呼吸に依存する．
②T（timed）モード：あらかじめ設定した分時呼吸数と IPAP時間に従って調節換気を行う．
③S/Tモード：自発呼吸に応じてSモード運転を行うが，一定時間内に自発呼吸が検出されな
いときに，バックアップとして IPAPが供給される．

④CPAP（continuous positive airway pressure）モード：吸気呼気ともに一定の圧をかける．

NPPVV第2版_NPPV  15/01/19  21:47  ページ 13



14

せる．②機能的残気量をクロージングボリューム以上に
増大させることで末梢の気道を開き，虚脱した肺胞を開
存させ，肺胞でのガス交換を増加させてシャントを減少
させることにより酸素化を改善する．③急性呼吸窮迫症
候群（acute respiratory distress syndrome：ARDS）など
で，隣り合う虚脱した肺胞ごとに吸気時の拡張の程度が
異なるため肺胞間隔壁に生じる shear stressを EPAPが
肺胞虚脱を防ぐことで軽減し，肺損傷の進展を抑える．
④COPDの増悪時のように内因性 PEEPが発生している
症例では，過膨張を防ぎつつ吸気トリガー感度を改善さ
せる 8）．⑤静脈還流量の減少による心臓前負荷の軽減，
transmural pressureの減少による心臓後負荷の軽減によ
り心不全や心原性肺水腫を改善するなどの効果があるこ
とが知られている 2）．まず適切な EPAPを設定し，換気
量を保つための適切な pressure supportを供給できるよ
うに，IPAPを設定する．
②換気（呼吸）回数
換気回数は，S/Tモードでは，自発呼吸より 2〜4呼吸

少ない値に設定する．Tモードは，主として拘束性胸郭
疾患や神経筋疾患で使用されるが，患者の自発呼吸を抑
制するよう，多めの 24 回/分前後に設定する．COPDで
は，Tモードの換気回数はもっと低い値に設定すること
が多い．
③吸気時間
吸気時間は，Tモードを使用する場合，吸気時間率（％

IPAP）として設定する．拘束性胸郭疾患では 40〜50％，
COPDでは 30〜40％に設定することが多い．最大吸気時
間と最少吸気時間を設定できる機種において，最大吸気
時間は患者が自発呼吸で行う最も長い吸気時間に合わせ
て設定する．これを設定しておくと，開口やマスクから
のエアリークで吸気の終了が検出されない場合に有用で
ある．一方，最少吸気時間は吸気トリガーが検出された
後，最低限の吸気時間を確保するために設定するが，長
過ぎないように注意する．
④トリガー感度
吸気，呼気トリガー感度が変更できる機種では，吸気

トリガー感度は，前述のように auto triggeringしない範
囲で鋭敏に設定する．呼気トリガー感度は，COPDのよ
うに吸気流速の減弱しにくい症例では鋭敏に設定し，拘
束性疾患のように吸気流速の減弱しやすい症例では auto

cyclingしないようにやや鈍く設定する．
⑤ライズタイム
トリガー検出から IPAPを開始するまでの応答時間や

吸気開始から IPAPへの到達時間（ライズタイム）は機種
によって異なる 9）．ライズタイムは，一般的に COPDで
0.05〜0.1 秒，拘束性胸郭疾患で 0.1〜0.2 秒程度に設定す
ることが多い．ライズタイムが短過ぎると圧の立ち上が
りが急峻過ぎて圧迫感を感じ，反対に長過ぎると吸気（送

気）不足を感じる．
急性期には Sモードあるいは S/Tモードが使用される

ことが多いが，吸気・呼気トリガーに難があれば，トリ
ガー感度を変更して対応したり，EPAPを上げたり IPAP

を上げ下げして調節する．それでも患者と人工呼吸器が
同期しないときは Tモードに変更するとうまくいくこと
がある 1）．
慢性期（在宅）では症例ごとにそのときの病態に合わせ

てモードを選択することが望ましい．Sモードでも夜間
睡眠時の低換気をかなり改善するが，REM睡眠期など自
発呼吸が減弱する睡眠ステージでは十分な換気が得られ
ないこともまれではないため，それを考慮して S/Tモー
ドが選択されることが多い．さらには呼吸筋の休息のた
めには S/Tモードより Tモードのほうが優れているとい
う可能性も報告されている 10, 11）．結局のところ，モード
選択に関しては画一的な方法はなく，個々の症例の病態
に合わせた選択を行うことが重要である．
3）その他の自動調節モード
①proportional assist ventilation（PAV）
人工呼吸器にて自発呼吸の補助を行う際に，気道抵抗

に加え肺・胸郭の弾性にも着目した換気モードであるが，
このモードが採用されているNPPV専用機種は少ない．
急性期用のNPPV専用機種で PAV/Tモードという形で
採用されている．このモードはあらかじめ気道内圧を設
定するのではなく，呼吸筋発生圧（自発呼吸下でのエラス
タンス）に対して一定の割合で気道内圧を保てるようにサ
ポートする PAVモードに，一定時間内に自発呼吸が検出
されないときのバックアップ換気を行う Tモードを付加
したものである．閉塞性・拘束性・混合性呼吸不全に対
する既定の VA（volume assist）値，FA（flow assist）値が
あらかじめセットされているが，患者ごとに設定するこ
とも可能である．患者と呼吸器を同調させるため pres-

sure supportより患者には快適とされており，原理的に
はその後の調整も少なくて済むのだが，初期設定方法が
複雑であまり広まっていない．
②volume assured pressure support（VAPS）モード
一般的に従圧式人工呼吸では呼吸努力の増減，胸郭コ

ンプライアンスや気道抵抗が変化するため，一回換気量
が変動する．したがって症例によっては，十分な換気量
が確保できないことがある．これに対して，VAPSモー
ドは目標換気量を維持するように自動調節するモードで
ある．急性期用および在宅用のNPPV専用機種で採用さ
れており，目標の一回換気量に対して pressure support

を設定した範囲で自動調節するもの 12, a）や，目標の分時
肺胞換気量に対して pressure supportのみならず呼吸回
数も自動調節するもの 13, 14）もある．これら新しいモード
の効果に関するエビデンスは，徐々に蓄積しつつある．

総　論
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③adaptive（auto）servo ventilation（ASV）
基本的に慢性心不全に伴うチェーン・ストークス呼吸

に対する専用のNPPVとして開発されたものであり，在
宅用のNPPV専用機種でのみ使用可能である．直近のフ
ローもしくは換気量をモニタリングして患者の呼吸状態
を評価し，それに応じて pressure supportを設定した範
囲で一呼吸ごとに自動調節する．中枢性無呼吸と過換気
を繰り返すチェーン・ストークス呼吸において，無呼吸の
際には，バックアップ換気を行うがこれも自動調節され
る．さらには呼吸のフローパターンを学習して患者の呼
吸に同調し，自然呼吸に近いなめらかな波形のサポート
圧を供給する機種もある．慢性心不全患者ではチェー
ン・ストークス呼吸のみならず，閉塞性睡眠時無呼吸が併
存することもまれではない．このような上気道閉塞がない
ことが ASVとして自動調節される pressure supportを有
効に機能させるうえで重要であり，上気道を開存しうる
EPAPの設定が鍵となる．したがって，閉塞性睡眠時無呼
吸症の治療として用いられるオート CPAPのアルゴリズ
ムが応用され，オート EPAPの機能が備わっている機種
も存在する．ASVは循環器領域で広く使用されるように
なっており，ASVによるチェーン・ストークス呼吸の改
善など心不全患者の呼吸状態の改善により心機能も改善
するなど，有効性を示す報告が数多くなされている 15, 16）．
④pressure-relief 機構
一部の従圧式NPPV専用機種では pressure-relief機構

の付加が可能なものもある．pressure-relief機構とは，
CPAP，bilevel PAPおよび自動調節モードの一部におい
て，設定された呼気時のレベルを，呼気相の始まりに
いったん低下させ，呼気終末にかけて徐々に設定レベル
まで戻していくという機構である 17）．高い陽圧付加があ
まり必要でない呼気相の初期には圧レベルを下げ，気道
閉塞が起こりやすくなる呼気終末には必要レベル陽圧が
供給されるというもので，呼気時に高い圧レベルを要す
る症例などで使用感の向上を目的として用いる．
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1 はじめに

NPPVは気管挿管と比較して早期から用いることがで
き，気管挿管を回避し，それに伴う死亡や肺炎といった
疾病を防ぐ可能性がある．また，NPPVでは間欠的な換
気補助が可能であり，段階的なウィーニングや，意識が
保たれている場合には，通常の食事，飲水，会話をする
ことができる．さらにネブライザー投薬や理学療法を継
続しながら行うことや，排痰，喀痰吸引，口腔ケアなど
を行うためにいったん休止することも可能である．した
がって，急性呼吸不全患者を入院加療する施設では，で
きる限り 24 時間NPPVを行える体制を整え，NPPVを
施行するために熟練したスタッフが治療の適切な換気
モード・条件設定・インターフェイスを用いて，モニ
ター監視下のもとに施行できるようにすべきである．早
期に開始できる点から習熟した施設では禁忌でなければ，
まずNPPVを試みる戦略も成り立つが，改善が得られな
い患者は速やかに気管挿管に切り換えられる体制がなけ
ればならない．

2 急性期導入の適応

急性Ⅱ型呼吸不全は，①呼吸仕事量の増大，②換気能
力の低下，③呼吸中枢からの呼吸刺激の低下により起こ
る．COPDの増悪を例にとると，感染，種々のストレス
などの増悪因子により痰の過分泌，気道の浮腫，収縮な
どが起こると，患者の呼吸仕事量が増大する．また，肺
の過膨張が増悪するため横隔膜は著しく平低化し，吸気
筋の能力を果たせなくなり，呼吸は吸気補助筋の活動に
依存する．胸郭も拡大するため，過大な努力呼吸が必要
となる．酸素療法や薬物療法が有効でない場合は，急性
換気不全が進行し生命の危険が生じるので，換気補助が
必要である．急性Ⅰ型呼吸不全は，換気は保たれた状態
で肺の酸素化が低下した状態であるが，PEEPや CPAP

などの陽圧呼吸を行うことで無気肺の改善，防止，換気
血流比の改善が得られ酸素化能の改善に至る．

急性呼吸不全に対するNPPVは，これらの状況を踏ま

えてできるだけ早期に始めて呼吸不全の更なる悪化を防
止するのが重要な役割であるが，あまりに早過ぎると不
必要な患者に苦痛のみを与える結果となる．NPPVを考
慮してよい基準としては，呼吸困難の増強と呼吸仕事量
の増加（頻呼吸もしくは呼吸補助筋の緊張）を認める場合
で，呼吸数の基準としては閉塞性障害で＞24，拘束性障
害で＞30，血液ガスの基準としてⅡ型呼吸不全で
PaCO2＞45Torr，pH＜7.35，Ⅰ型呼吸不全で PaO2/FIO2＜
200 などがあげられる 1）．
急性呼吸不全に対するNPPVのエビデンスレベルが高

い疾患は，COPDの増悪，急性心原性肺水腫，免疫不全
例における呼吸不全，人工呼吸療法中の COPD症例の抜
管およびウィーニングである．挿管拒否患者や終末期の
呼吸不全，COPDの市中肺炎，術後呼吸不全などについ
ても有効性が確認されつつあるが，急性呼吸窮迫症候群
（ARDS）や喘息の急性呼吸不全については，いまだ有効
性を示すエビデンスは十分でない（表 1）1）．

3 急性期導入の禁忌

NPPVを導入するにあたっては，その禁忌を把握して
おくことが必須である．NPPVは基本的に自発呼吸下で
マスクを用いる治療であり，NPPVの絶対的禁忌は自発
呼吸停止とマスク装着不能状態である．挿管拒否などの
状況によっては実施する場合もあるが，できれば避けた
い相対的禁忌としては呼吸以外のバイタルサインが不安
定な状態（ショック，コントロールできない心臓虚血や不
整脈，大量の上部消化管出血など），興奮・非協力的状
態，気道確保不能，嚥下障害，通常の管理では対処でき
ない大量の気道分泌，多臓器不全，直近の上気道や上部
消化管手術などがある 1）．意識障害が高度な場合は一般
的には適応外であるが，COPDに伴うⅡ型呼吸不全，
CO2 ナルコーシスでは成功率が高く使用可能である 2）．
また，気胸があってもNPPVを効果的に用いることはで
きるが，気胸を伴った患者の多くは，NPPVを始める前
に胸腔ドレーンの挿入が必要となる．

総　論

急性呼吸不全における NPPV の導入
方法4
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4 急性期導入の留意点

迅速に開始できるNPPVは救急で特に有用である．米
国 132 の救急部門調査では 76％で常時NPPV使用可能で
あり，大半の患者が救急来院 10〜20 分以内にNPPVを
開始されている 3）．このようなすぐに開始できる準備態
勢が重要であるが，NPPVで改善しない患者に対して侵
襲的治療を直ちに行える体制も不可欠である．また，
NPPV専用の非侵襲的人工呼吸器を複数備え，多種類の
マスクを常備して個々の患者にフィットするのもの選択
できることが望ましい．NPPVには侵襲的人工呼吸のよ
うなテストバッグはないため，いきなりNPPVを努力呼
吸中の患者に装着するよりは，まず医師みずからNPPV

の初期導入設定を試すとよい．いったん圧のかかってい
ないスタンバイの状態でマスクをあてがってから，陽圧
を開始するほうが患者の拒否感を招きにくい．導入直後
は呼気介助法を併用し，NPPVと患者の呼吸との同期性
を確保する．患者によく話しかけを行いNPPVとの反応
性をみて，さらに評価していく姿勢が必要である．

5 患者モニタリング

患者の臨床評価には，NPPVの快適度，意識レベル，
胸郭の動き，呼吸補助筋の動き，自発呼吸と人工呼吸器
との同調性，呼吸数，心拍数をモニターする．NPPVを

実施中の患者では，定期的に治療に対する反応を確認し，
NPPV治療器の設定調整を行う．患者の臨床経過によっ
て動脈血ガス分析が必要かどうかを判断し，多くの場合，
NPPVを開始して 30 分〜1時間後に採血し，初期の血液
ガスにあまり改善がなかった場合には，治療条件を変更
し 2〜4時間後に動脈血ガスを測定する．患者の自発呼吸
との同期が不良と考えられる場合は，リーク補正に強い
NPPV専用機への機種変更や，患者の顔面形状にフィッ
トしてリークが少なく圧迫の少ないマスク（鼻口マスク，
トータルフェイスマスク，ヘルメットなどのインターフェ
イスも含めて）への変更，トリガー感度の変更などが必要
である．それでもどうしても同調しないときは最小吸気
時間の延長，最大吸気時間の短縮などの修正によって，
なるべく自発呼吸のリズムに合わせるようにする．これ
らの条件変更や細かい修正にもかかわらず PaCO2 や pH

に改善がみられないときは，NPPVを中止して侵襲的人
工呼吸を検討する必要がある．呼吸状態の改善は，血液
ガス所見だけでなく，呼吸困難感の軽減，吸気補助筋（胸
鎖乳突筋など）の活動性の低下が有用な指標となる．特
に奇異性呼吸が消失し，呼吸努力とNPPVの同期性が保
たれ，胸郭がスムーズに拡張していることは重要な指標
である．さらにNPPV中に咳や痰が多く出てくる場合は，
積極的に肺理学療法を活用する．喀痰喀出困難が強い場
合は，侵襲的人工呼吸を念頭に入れながら，NPPVの継
続の可否を慎重に判断する．
NPPVを開始して少なくとも 24 時間は酸素飽和度を連

続モニターし，酸素飽和度 85〜90％に保つよう FIO2，酸
素投与量を調整する．また，NPPVは服薬・理学療法・
摂食の間は中断することができる．最初の数時間に
NPPVによる改善傾向が得られた場合，NPPV開始後の
24 時間，または改善が得られるまでできるだけ長時間
NPPVを継続する．慢性Ⅱ型呼吸不全急性悪化のために
NPPVを実施した患者は，いったん安定したら日中徐々
に外す時間を増やし，最終的に夜間在宅で継続すべきか
どうかを，室内気自発呼吸下でのスパイロメトリーと動
脈血ガス分析などで評価することが大切である．

6 急性期 NPPV の初期導入設定（例）

初期導入設定圧は吸気圧 8 cmH2O，呼気圧 4 cmH2Oを
基本とし，それぞれの圧を増減して，患者が楽に呼吸で
きる至適圧を，バイタルサインおよび呼吸状態を評価し
ながら決定する（表 2）．S/Tモードが多く使われるが，
急性期ではNPPV装置が患者の努力呼吸を感知しなかっ
た場合のバックアップの呼吸数設定に配慮を要する．
バックアップ呼吸数は患者の努力呼吸数より 10〜20％か
ら引いた値にすると患者の呼吸とNPPVが合いやすい．
呼吸状態改善により努力呼吸数は減少していくので，

4．急性呼吸不全における NPPV の導入方法

 表 1　急性呼吸不全におけるNPPVのエビデンス
レベル1 ランダム化比較試験
推奨 COPD急性増悪

COPDの抜管およびウィーニング
心原性肺水腫
免疫不全患者

レベル2 コホート研究
推奨 挿管拒否

緩和手段としての終末期使用
COPD，心不全の抜管失敗予防
COPDの市中肺炎
術後呼吸不全の治療と予防
喘息における急性増悪予防

要注意 重症市中肺炎
抜管失敗予防

レベル3 症例比較研究
推奨 神経筋疾患，亀背側彎症

上気道の部分的閉塞
胸部外傷
喘息の急性呼吸不全

要注意 SARS
レベル 4 症例報告
推奨 75歳以上の高齢者

囊胞性線維症
肥満低換気

要注意 IPF
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バックアップ呼吸数をさらに下げていく．また，急性期
NPPVでは吸気圧補助の立ち上がり速度を早くするほう
がよい．設定吸気時間についても患者の呼吸パターンに
合っているかよく観察する．

7 NPPV の中止

NPPV導入の成功・失敗を予測する因子は，総論 1
「NPPVからみた急性呼吸不全」の表 3を参照されたい．
重症呼吸不全症例はやはり導入は困難である場合も多い．
また，導入後約 1時間のNPPVの反応が良好な症例は成
功する場合が多い．
NPPVを導入するも，患者の病態の悪化，人工呼吸器

の受け入れが悪い，患者の自発呼吸と同調不良であった
りし，血液ガスが改善しない場合，または気胸，痰の滞
留，鼻梁のびらんのような新たな症状または合併症の発
現症状が軽減しない場合，意識レベルの悪化する場合は，
NPPVを中止して侵襲的人工呼吸への移行を検討する．
また，患者および介護人がNPPVの治療中止を望む場

合などがあげられる．

8 おわりに

最後にNPPVの導入は医師のみの力で行うことはでき
ない．医師，看護師，臨床工学技士，理学療法士などか
らなる医療チーム（呼吸ケアサポートチーム：RST）を組
織し，全員が意義とテクニックを習熟し，緊密な連携を
図って継続的に指導・支援することが成功への鍵となる．

文献
1）Nava S, Hill N: Non-invasive ventilation in acute respi-

ratory failure. Lancet 2009; 374: 250-259.
2）Díaz GG, Alcaraz AC, Talavera JCP, et al: Noninvasive

positive-pressure ventilation to treat hypercapnic coma
secondary to respiratory failure. Chest 2005; 127: 952-
960.

3）Hess DR, Pang JM, Camargo CA: A survey of the use of
noninvasive ventilation in academic emergency depart-
ments in the United States. Respir Care 2009; 54: 1306-
1312.

総　論

 表 2　急性呼吸不全患者における bilevel プレッシャーサポートのための
　　　NPPV治療器の典型的な初期設定
モード S/T
EPAP 4～5cmH2O
IPAP 8～15cmH2O（受容されれば20cmH2Oまで上昇させる）
トリガー 最大感度
バックアップレート 15/ 分
バックアップ I：E比 1：3
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NPPVの慢性期導入の効果についてのエビデンスは，
すでに他項で詳述されており，本項では，実際どのよう
な対象疾患や時期に，安全な方法で行っていくのかをエ
ビデンスに基づいて記述する．通常NPPVの慢性期導入
についての手順として図 1に示すような方法が取られる
ことが多いが 1, 2），日本では，施設ごとに呼吸療法に対す
るチーム構成が異なっていることが多いため，実際にそ
れぞれの施設が，最も効率よく安全を確保できる流れで
進めるのがよい

1 対象疾患と病態〜導入時期を含めて〜
a．導入適応疾患
慢性期導入の必要となる疾患は，Ⅱ型呼吸不全を慢性

的に呈する疾患群であり，表 1に慢性呼吸不全患者で在
宅でのNPPV施行患者の疾患別内訳を示す．
最も多いのが，COPD・肺結核後遺症・神経筋疾患で

あるが，日本でも肺結核後遺症は治療法の変化のため現
在では減少している．なお，増悪後に引き続きNIVに長
期依存してしまう患者は，COPD以外の疾患によって慢
性呼吸不全となっている例に多いという報告 3）がある．

総　論

慢性呼吸不全における NPPV の導入
方法5

マスクフィッティング

機器の設定

覚醒中の装着訓練※1

睡眠中の装着訓練※2 必要なら酸素投与を考慮

導入後の評価

外来で管理法

慢性期導入についての
効果の説明と同意

短時間に効果の現れるものではなく数時間
から数週間後に体調が改善したり，入院や
増悪回数の減少する患者が多い

※1：機器の設定を最も適切な状態にする，5 分から開始して１時間
以上の昼寝の間に装着できるよう目標を決める（表4参照）

※2：2～ 3時間の連続使用が可能であれば，一晩装着を目標とする．
終夜パルスオキシメーターやできれば経皮炭酸ガス連続測定器
によって，機器の調整を更に行い，最適の条件を決める．

図1　導入の要点
（詳細は本文参照）
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本療法を開始する病態であるが，対象疾患患者の睡眠
時呼吸障害と密接に関係する 1）．すなわち睡眠中の REM

期の無呼吸によらない低換気が，基礎にある慢性呼吸不
全の進行をさらに助長するという理論による 4）．また，
それは酸素吸入ではなく夜間のNPPV治療によって慢性
呼吸不全のそれ以上の進行を抑える 5）．
すでにHOT（長期在宅酸素療法）を行っている CO2 蓄

積のある COPD患者におけるHOTに加えた夜間NPPV

導入の効果について，最近のオーストラリアからの報告
では，生活の質としての活動度などの低下はあるものの
生命予後を延長させることが示されている 6）．

また，80 歳未満の慢性高二酸化炭素血症を伴う比較的
重症度の高い COPDに対する prospectiveな予後の観察
研究から，在宅NPPV症例（99 例）は長期NPPV非施行
症例（41 例）と比べて，重症例ほど［（BE＞8.9mmol/L），
low pH（＜7.41），FEV1（＜27.5％）］1年生存率（87.7％ vs.

56.7％），2年生存率（71.8％ vs. 42％）と有意に生存に対す
るNPPVの効果を認めている 7）．
したがって，各疾患によってその導入至適時期の目安

となる PaCO2 のレベルは少しずつ異なり，各論にガイド
ラインとして記載されているが，PaCO2 50〜60Torr前後
が基準となる．ただし pHは慢性呼吸不全であるため，
保たれていることが多く，重炭酸イオンは代償のため増
加していることが前提条件となる．

b．導入時期
慢性呼吸器疾患では，基礎疾患が徐々に進行し換気補

助が必要となることが多い．高二酸化炭素血症を呈する
患者で，睡眠時低換気に由来する早朝の頭痛，傾眠，寝
苦しさ，呼吸困難感の増強などの自覚症状や，浮腫など
の右心不全の徴候がみられ，在宅酸素療法中にもかかわ
らず増悪を繰り返す症例はNPPVの導入を検討する必要
がある．長期在宅酸素療法患者では，定期的に終夜 SpO2

をモニターして睡眠時の酸素飽和度の低下がないか確認
し，必要があれば睡眠時低換気の有無を検討するために
睡眠ポリグラフを行う．

COPDで増悪後に引き続いて導入した 31 例について
検討した成績 8）では，増悪後の平均生存期間中央値は
28.6 ヵ月であり，1 年生存率 68％，2 年生存率 55％で
あった．これとほぼ同じ背景を持つ対象群 16 例で安定期
に長期NPPVを導入した患者群と比較したところ，増悪
後に導入された症例においても，PaCO2 からみた治療反
応性，施行時間，換気圧などに有意差はなく，治療に対
するアドヒアランスなどが良好であったとしている．な
お，慢性期での導入は，即時的な効果が乏しいためその
効果を患者に理解してもらいにくく，導入後アドヒアラ
ンスの低下につながっている．したがって，急性期に本
法の効果を知った後引き続き適応があれば導入したほう
がアドヒアランスを高められる可能性がある．

2 患者・家族に対する説明・教育

治療を始める前に，現在の病状，睡眠時の低換気，換
気補助の必要性，期待される効果，副作用（表 2），
NPPV不適応時の対応を医師から患者と家族に説明する．
これは治療に対する不安感を取り除き，治療への積極的
な意識を高めるのに必須である．
COPDに対しては，本療法により従来 QOLの改善など

が期待され，それを示す研究報告もなされている．しか
し一方，呼吸機能・ガス交換・睡眠に関する改善は認め
られなかった 9）とする報告もあり，本法の効果の評価に
は違いがあり 4, 5, 10, 11），そのことを理解してもらったうえで
開始する必要がある．なお，COPDで最近になり QOLの
改善のみならずいくつかの文献で予後の延長も証明され
てきている 7, 8, 12, 13）．
神経筋疾患や肺結核後遺症などでは，適応病態に至っ

た際には医学的には行うべき最良の方法として提示すべ
きである．
特に神経筋疾患では，1990 年代すでに DMD（デュシェ

ンヌ型筋ジストロフィー）や ALS（筋萎縮性側索硬化症）
に対していくつかの非ランダム化比較試験 14, 15）があり，
それらによりNPPVの生命予後改善効果が明らかになり，
倫理的にそれ以上の臨床研究が行えない状況となってい
る．それは肺結核後遺症による慢性呼吸不全に対する
NPPV療法でも同様である．

3 用いられる機器

増悪時に使用される機器とは異なり，在宅で長期に使
用されるため，よりコンパクトで操作性が容易かつ停電
などの際にもバッテリー駆動可能な機種が選択される．
最近では換気量設定方式に進歩がみられ，一回換気量，
あるいは分時換気量（肺胞換気量）をあらかじめ設定し，
睡眠中の一過性の低換気の際にも一定の換気量を維持で

総　論

表1　慢性在宅NPPV導入対象疾患の内訳
　　　（2,753人）
COPD 26％
肺結核後遺症 23％
神経筋疾患 18％
後側彎症   5％
肺胞低換気症候群   3％
肺高血圧症   3％
肺線維症，間質性肺炎   2％
その他 20％
（日本呼吸器学会認定施設251，一般病院103，臨床内科
医会からの抽出施設 21，計 375施設からのアンケート調
査の結果．在宅呼吸ケア白書，2010から）
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きる機種が上市されている．具体的には AVAPS，iVAPS

などのmodeであるが，それらが実際にどれほどの効果
があるのかは，現在臨床的に検討されている 16）．

4 機器の設定
a．modeについて
通常 S-mode，T-mode，S/T modeがあり，自発呼吸

の回数や強弱によって選択する．通常は S/T modeで開
始する場合が多いが，自発呼吸の吸気努力の弱い場合や，
機器との同調性の悪い場合（リークのため呼気終末の不
明遼な場合など）には，T-modeにより一定の間隔で送気
させる方法をとる．その場合の呼吸数設定は，自発呼吸
数よりやや多めに設定し，気道内圧もやや高めで自発呼
吸をなくし器械呼吸のみとするとよい．

b．気道内圧について
bilevelでは 2つの気道内圧である IPAPと EPAPを設

定する．通常は初期 EPAP 4 cmH2O，IPAP 6〜8 cmH2O

から開始し，IPAPは徐々に増加させ，12〜14 cmH2O程
度で維持させる方法が取られてきた．しかし最近，より
高い圧で行ったほうが有効性が増すとする報告がある．

最近のメタアナリシス 12）では 383 例の COPDに対し
て IPAP 14 cmH2O以上と以下との群で層別比較をしたと
ころ，前者で有意に CO2 の低下があり，これは呼吸器装
着時間の影響より大であったとしている．さらにドイツ
のWindischらは，73 例の COPDを対象に平均の IPAP

28 cmH2Oにて 6年間以上経過観察したところ，22％が 1
年以内に増悪で入院したものの，2年生存率 82％，5年生
存率 58％とよい結果であった．さらにこのような高い気

道内圧によるNPPV（high intensity NPPV：HiNPPV）と
従来の NPPV（low intensity NPPV：LiNPPV）を RCT

（randomized controlled crossover trial）にて比較した報
告を Dreherら 17）が行っている．17 例の COPD症例を 6
週ごとにHiNPPVと LiNPPVを交互に行ったところ，
HiNPPV施行期間中にのみ夜間の PaCO2 の減少が認めら
れ，また，同群では baselineに比べて日中の PaO2，運動
耐容力などが改善していた．
この結果について，前述の圧設定は日本で通常行われ

ているものよりもかなり高く，体格の差があり気腫型の
多い日本人の COPD患者にとっては，気胸のリスクなど
も想定され，日本でも同様な結果になるのかは問題が残
る．またHiNPPV（27.6± 2.21 cmH2O）と LiNPPV（17.7±
1.6 cmH2O）を同一の COPD患者 15 例に行い，換気と循
環のパラメーターをみたところ 18），経横隔膜差圧（Pdi）な
どは，有意に前者が低く，呼吸筋仕事量の減少が期待でき
る結果であったが，循環動態で CI（心係数）や酸素運搬能
をみたところ前者が有意に低く，心疾患のある患者に装
着する場合，IPAP圧を高く設定することには注意を要す
ると考えられる．

c．その他の設定
実際の設定に関しては，呼気がしづらいと訴える場合

には EPAPを低くし，吸気不足を感じる場合には IPAP

を増加させる．なお，EPAPは安静換気位（FRC）レベル
を変えるので吸気感覚にも影響を与える．
また，ライズタイム（圧供給速度）を設定できる機種で

は，吸気補助筋である胸鎖乳突筋の動きや，鎖骨上窩の
吸気時陥凹状況をみながら調整する．実際に COPDなど
の閉塞性障害患者では，fast riseを，肺結核後遺症など拘

5．慢性呼吸不全におけるNPPVの導入方法

表2　NPPVの合併症
原因分類 関連部位 症状 対策

マスクに関連 皮膚症状 マスクやベルトの圧迫による皮膚の発赤・
びらん・潰瘍など

rotartion
® などの創傷被覆材貼

付
エアリークによるもの 鼻口腔・目の結膜の乾燥

I/E 圧を下げリークを減らす

高流用送気に
よるもの

気道（特に咽頭・喉頭）
の乾燥

気道分泌物の硬化・喀出困難

道の観察

消化管へのガス流入 腹部膨満，ときに嘔吐

睡眠障害

肺 気胸（陽圧換気であり常にこの可能性は考
慮，挿管管理より多いものではない）
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束性障害患者では，slow riseとして，結果的に患者の吸
気感覚の改善とともに，吸気時間も調節できる．

5 マスクの選択（図 2）

a．マスクの選択
本療法のアドヒアランスに重大な影響があり，その種

類や適応を熟知する必要がある．まず長期装着を考慮す
ると，痰の喀出，会話が可能，などの理由から鼻マスク，

あるいは鼻孔マスクが選択される．
鼻口を覆う鼻口マスクは，開口が強いケース以外は閉

塞感が強いことや食道への気体の流入が起こりやすい（結
果的に胃の拡張や腹部膨満）ため通常は適用されない（表
3）．16 例（男性 11 例）の拘束性あるいは閉塞性障害が
あって夜間肺胞低換気が確認されている患者に対し，鼻
マスクと鼻口マスクをランダムに装着させて比較した研
究では，後者のほうが睡眠の質が悪く，睡眠時間・経皮
SpO2 および PaCO2 では差が認められなかった 19）．

総　論

a b

c

d

図2　NPPVに使用する種々のマスク（急性期用〜慢性期用）
a：ネーザルピローマスク swift FX（Resmed）
b：鼻マスク（左：Resmed，右：Respironics）
c：b を裏からみた写真
d：鼻 口 マ ス ク （左 ：Mirage Quatro［Resmed］，中 央 ・右 ：フ ィ ッ ト ラ イ フ

［Respironics］）
主に慢性期使用：鼻マスク，鼻孔マスク（ネーザルピローマスク）
主に急性期使用：鼻口マスク，トータルフェイスマスク
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b．マスクの装着
急性期導入に引き続き慢性期に移行する場合と，慢性

期になってはじめて導入する場合とで，マスクフィッティ
ングはかなり異なる．
前者では，急性期を通じて患者自身マスクに対する恐

怖心も薄れ，また息切れがマスク換気によって軽減した
という体験を持つ場合もあり，その後のマスク装着率（ア
ドヒアランス）に影響を与える．
表 4に，マスク装着の場合の基本的なステップを記載

しているが，要点は徐々に機器からの高流量の気体に慣
れさせ，咽頭の力を抜き声門を開放させて，一定の気道
内圧をつくりながら吸気がほぼ一定の間隔で続けられ，
また多少の抵抗はあるものの呼出できるということであ
る．

6 回路と加湿の選択

NPPV機種では，通常，吸気・呼気回路が 1本になっ
たものが使用されるが，機種ごとに決まった回路が専用
で使用されるべきで，他機種のものを代用することは原
則的にはできない（回路のコンプライアンスやリークの違
いの問題）．なお一部の機種（Trilogy®）では active回路

（呼気弁を持つ）と passive回路（呼気ポート使用）との 2
系統の回路を持つ機種があり，原則として前者は気管挿
管あるいは気管切開（active flow回路），後者はマスク換
気用に使い分けなければならない脚注）．
加湿については，急性期用 NPPV（BiPAP Vision®，

RespironicsV60®など）では通常設置されているが，それ
以外の慢性期用呼吸器では，装備されていない場合が多
い．元来NPPVは上気道を介しての送気のため，ある程
度加湿はされるものの，口やマスクからのリーク流量の
多い場合には，回路に加湿装置を入れたほうがよい 20）．
上気道が乾燥したまま長期使用していると，咽頭に分

泌物の塊ができて，上気道閉塞など思わぬ合併症を招く
ことがある．

脚注）：気管切開でも passive回路は使用できる場合がある．

7 併用酸素吸入方法

特にHOT患者で，本治療の導入対象である COPDや
肺結核後遺症などでは，換気不全に加え低酸素血症が併
存することが多い．小型のNPPV機器では通常 O2 ブレ
ンダーが存在しないため回路の根元あるいはマスクから
O2 を投与する．NPPVの場合，FIO2 を規定する要素とし
ては，上記の酸素投与部位や吸気・呼気圧・マスク死腔
量など，装置だけでなく，患者側の要因として換気量や
リークなど複雑な因子が関与している 21）．
したがって，回路根元からの O2 投与は，回路の inten-

sional leakのため，FIO2 を上げる効率は悪いが，一定の
酸素濃度を保ちやすい．一方マスクからの投与では，呼
吸状態によって酸素濃度の変動が大きいが，FIO2 を上げ
る効率が高くなる場合もある．ただし，マスクの種類に
よっては逆に FIO2 が予想より低くなる場合もある．すな
わち NPPV中はマスクの dead spaceに関して physio-

logical dead space（生理学的死腔）の一部となるという考
え方があり，マスクポートより O2 を投与するとき，マス

5．慢性呼吸不全における NPPV の導入方法

表3　鼻マスクと鼻口マスクの特徴
利点 欠点

鼻マスク

鼻口マスク

表4　覚醒中のマスクフィッティング装着訓練
1．30分程度マスク装着に付き添える時間をつくる．
2．まずはマスクを手に持って患者の顔に当てて支え，呼吸に
合わないときには外し，呼吸器が呼吸に同調することを体感
してもらう．

3．呼吸と換気の送気が合ってきたら，ストラップできつくな
らないように固定する．

4．鼻口マスクでは会話してもマスクの位置がずれたり外れた
りしないことを確認する．

5．すべてのマスクでリークは起きるため，呼吸が同調してい
ればある程度のリークは許容する．

6．経時的にリーク量，換気量，SpO2 や血液ガスの結果を評価
し，許容リーク量や呼吸器設定の再評価を行う．
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クの種類によって投与した O2 のほとんどが呼気排出孔か
ら出てしまう場合がある．このため，マスクによって投与
部位を選択する必要がある．また，NPPVでは酸素流量を
15L/分にしても，FIO2％を 45〜50％に保つのは困難で，
特に IPAPが 12 cmH2O以上である場合には最低でも投
与すべき O2 は 4.0L/分以上を必要とする報告もある 21）．
なお，最終的には患者の SpO2 や血液ガスを測定して至

適酸素投与量を決定する．最近では次に述べる 24 時間パ
ルスオキシメトリーを行い，日中活動時や睡眠中に適切
な SpO2 が維持されているかを確認する 1）．

8 導入に際してモニターすべき項目
a．パルスオキメトリー
通常睡眠中に 4 時間以上 NPPVが継続できるように

なった時点で，終夜のパルスオキシメーターや，可能で
あれば PSGを施行する．
慢性呼吸不全患者では，しばしば睡眠中に繰り返し

SpO2 の低下する時間帯があるが，通常 REM睡眠期に一
致するものである．これは REM睡眠期に全身の骨格筋
が弛緩して低換気を生ずるためと考えられている．
REM睡眠に対応するNPPVの設定条件として，その

時期には吸気 triggerが作動しない可能性があるため ST

modeのバックアップ呼吸数を調節する必要がある．また
T mode使用の場合は，就寝時は日中より呼吸回数を 3回
程度減少して使用したほうがよい．
さらに AVAPSや iVAPSが搭載されている機種を使用

している場合（BiPAP SynchronyⅡ®，BiPAP A40®，NIP
ネーザル V®など），目標とする一回換気量，肺胞換気量，
換気回数などが presettingできるため，SpO2 の低下時期
に合わせて自動的に圧や換気回数が調整されるものもあ
る．

b．経皮二酸化炭素分圧連続モニター
上記に述べたパルスオキシメトリーとともに，PtcCO2

（経皮二酸化炭素モニター）が連続測定できる機器の開発
により，2000 年以降，高二酸化炭素血症を呈する疾患の
睡眠研究やNPPV中の夜間の至適換気設定のためによく
用いられてきている．

特に現在日本で頻用されている TOSCA®モニターの精
度については重症患者においても PtcCO2 は動脈血ガス分
析による PaCO2 と極めてよく相関し，また睡眠時無呼吸
患者における睡眠中の繰り返す低酸素血症を，通常のパ
ルスオキシメーターと比較してもタイムラグなくより正
確に把握可能であるとしている 22〜24）．また，在宅での
NPPVの適応に関して，この装置により，開始・中断を
決めているとする報告 22, 25, 26）もある．

慢性呼吸器疾患のみならず，特に神経筋疾患に関して

もデュシェンヌ型筋ジストロフィーで夜間のNPPVに加
え昼間のマウスピースによる間欠的陽圧呼吸（MIPPV）
の効果の評価に使用 27）されており，また神経筋疾患と拘
束性肺疾患において昼間 PaCO2 正常（normocapnia）であ
りながら夜間の低換気のある症例に，夜間NPPVが有効
かどうかのランダム化比較試験に夜間の PtcCO2 モニター
が使用されている 28）．

c．その他観察項目（表 5）

上記に述べた 2つの機器以外に表 5に示したような患
者の状態あるいは患者と呼吸器との同調性などを見比べ
ながら，慎重に設定を決めていく．覚醒時の装着が 2時
間以上できるようになったら，睡眠中に移行するが，不
眠を訴えた場合には強制せずいったん中断する．

9 呼吸リハビリテーションと NPPV の使
用

すでに述べてきた慢性期NPPVは，夜間睡眠中を中心
とした間歇療法であるが，運動療法を行う際にNPPVを
併用したほうが，単独で運動療法を行うよりも運動能力
が向上するとする文献がいくつかある 29, a）．Garradら 30）

は，45 例の COPDの運動療法を行う際に，NPPV併用
群とそうでない群をつくり比較したところ前者は，
PaO2・シャトル歩行テスト・HRQoLの改善を認めてい
る．
また一方，重症 COPDで呼吸リハビリテーションを実

施している 40 例で夜間のNPPVを併用した群と，併用
しなかったほぼ同程度の呼吸不全患者 40 例とで活動性や
QOLを前向き観察研究として比較したところ前者が有意
に優れていた 31）．これらのことから夜間のNPPVと呼吸
リハとの併用は，有意に活動度の上昇につながる．

� 外来での管理

入院での導入後退院までに，上記の教育や機器の準備
ができ 4時間以上使用可能になった場合には，まだ明ら

総　論

表5　導入の際患者評価に必要な観察項目
1．胸郭の動き
2．呼吸努力と人工呼吸器との同調性
3．呼吸補助筋の活用
4．心拍数
5．呼吸数
6．SpO2
7．患者の快適性
8．意識レベル
9．精神状態
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かな自覚症状の改善を認めないことが多いが，通常いっ
たん退院させ自宅などで継続使用できるかどうか試して
みる．その際，訪問看護師や臨床工学士に依頼して在宅
での装着状況や機器の作動状況をチェックする．なお，
診療報酬的には看護師による在宅人工呼吸患者の訪問看
護点数は 1回 250 点であるが，臨床工学士による保険点
数はいまだ認められていない（2014 年 8 月現在）．
外来では，機器の使用状況のわかる内蔵メモリーを装

備したNPPV機器であれば，医師が，その情報を確認す
ることにより患者の睡眠中の正確な使用時間・リークや
換気量・気道内圧の実態把握が可能である．
また，外来での動脈血ガス分析によって覚醒時におけ

る PaO2，PaCO2 の確認とともに，重炭酸イオン濃度の増
減などにも留意する必要がある．

� 在宅 NPPV の経済的側面

慢性期にNPPVを導入することに対する日本での診療
報酬体系は，本法の適応とアドヒアランスに重大な影響
があると考える（表 6）．
これら約 10 万円前後の費用に対し，患者負担は 1〜3

割であるが，毎月支払うものであり決して小額ではなく，
日本独自の疾患別費用対効果の検討が望まれる．
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1 はじめに

まず，はじめにNPPVでは通常鎮静を必要としない．
海外の報告であるが，欧州では 24％程度で鎮静が行われ，
米国では 41％で鎮静が行われている 1）．日本での調査で
は，NPPV中の鎮静は 56％の症例で施行されており，使
用薬剤は dexmedetomidineが最多（27％）と報告されて
いる 2）．
つまり，多くの場合には鎮静は必要とされていないの

が現状である．しかし，鎮静を必要とするケースがある
のも事実である．
急性呼吸不全に対するNPPVの使用は増加している

が，その鎮静ガイドラインは存在していない．通常，
NPPVによる呼吸補助により，呼吸状態が改善し，快適
性が増す．従来，NPPV中に鎮静を行うことは禁忌とさ
れてきた．過鎮静になり，気管挿管に至ることもあるの
も一因である．しかし，通常の気管挿管人工呼吸では，
日内変動をつけた鎮静管理が可能になり，人工呼吸装着
期間や ICU在室期間の短縮につなげることが可能になっ
てきている 3）．抜管後のNPPV移行症例も多くなってい
る現在では，NPPV中の鎮静は着目されている．また，
患者のなかには鼻口マスクによるNPPVそのものに耐え
られない場合もある 4）．そして，従来相対的禁忌とされ
てきた不穏状態において軽度鎮静をかけることにより
NPPVを行う可能性も検討されている 5）．

2 鎮静薬の必要性

NPPV中に不穏に陥り，一部ではせん妄に至るケースも
認められる．それによる合併症も生じる 6, 7）．これらが原
因となりNPPV治療の失敗に至るケースも起こりうる 8）．
また，一見NPPV治療がうまくいったような場合でも，
不穏・せん妄のような状況で ICU退室すると，一般病棟
で haloperidolなどの多用の結果，痰詰まりから再挿管，
そして ICU再入室というケースもある．

このように，せん妄・不穏は NPPV失敗の要因であ
り，この前駆症状の 90％は不眠である．つまり，不眠に

対処が必要であり，この原因となりうる不十分な鎮痛や
生理的原因の除去を確認したのち，最小限の鎮静をして
いく必要がある場合も存在する．まずは，患者とのコ
ミュニケーションで原因を抽出すべきである．
Masipらの報告では急性呼吸不全に対するNPPV治療

において，9％がマスクの不快感や患者の協力が得られず
気管挿管に至っている 9）．同様に Delcauxらの報告では
14％が，Carlucciらの報告では 22％が気管挿管に至って
いるとしている 4, 10）．NPPV治療を継続するために，選択
的に鎮静をする必要がある．その頻度は，10〜20％程度
であり，その他の 80〜90％は鎮静の必要もなく患者の協
力が得られ，NPPVを開始し継続しているということは
忘れてはならない．NPPV中の鎮静は通常，ICUまたは
それに準じる環境で行われるべきである．ただし，末期
呼吸不全の緩和的治療などにおいてはこの限りではなく，
病状や患者家族の意向を踏まえて適切な医療環境を選択
することも可能である．

3 鎮静薬の開始時期

鎮静前にまず行うべきことは，①鎮静薬を使用せず解
決できる問題がないかを検討，②NPPVの設定が適切か
どうかを確認，③患者とのコミュニケーションの確立，
④患者環境の詳しい説明を行うことである．
NPPV中のメンタルケアも重要である．①不安・苦痛

の緩和（患者の訴えを傾聴，現状理解の有無，コミュニ
ケーション方法の確認，治療意欲の動機づけ，家族協力
の獲得，睡眠環境の整備），②口渇の緩和（フローが強い
ため，口渇を生じやすい），③消化器症状の確認（腹部膨
満，嘔気・嘔吐），④気分転換をしていく必要がある．
また，鎮静を行うことにより，NPPVによる気道管理

がうまくいかなくなり気管挿管となることもあることに
注意をしながら，鎮静を開始しなくてはならない．その
ため，鎮静薬使用前にすべきことを先行すべきであるが，
不眠・不穏・せん妄が表出してくれば，不眠に対処して
いく必要がある．本来，不穏状態ではNPPVは相対的禁
忌であり，気管挿管を検討すべきであるが，軽度の鎮静
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を行うことで，NPPVによる治療を継続できる可能性も
ある 4）．鎮静薬を使用することで日内変動を正常化し，
不眠を予防し，不穏・せん妄を予防することが必要にな
る．前駆症状の不眠があれば，鎮静を行うことを検討し，
前駆症状がなく不穏・せん妄が出現すれば，その際に鎮
静を開始する時期となる．

4 実際の鎮静薬・鎮静レベル

Devlinらの報告であるが，欧米におけるNPPV中の鎮
静薬使用は，欧州で 24％，北米で 41％であり，鎮痛薬の
使用は欧州で 35％，北米で 48％である．欧米でのNPPV

中は，15％がまったく鎮静薬を使用せず，6％がまったく
鎮痛薬を使用しない．また，ICUと一般病棟での鎮静・
鎮痛薬使用率は異なる．鎮静薬使用は ICUで 42％，一般
病棟で 24％が行われ，鎮痛薬使用は ICUで 50％，一般
病棟で 34％であった．そして，実際に使用している鎮静
薬として benzodiazepineで 33％，opioidで 29％が好ま
れている．これらの使用薬剤の選択は 35％で臨床経験が
豊富な薬剤であるということ，22％が呼吸への影響がな
いことである 1）．NPPVに対する鎮静プロトコールを有す
る施設は 14％程度とされている．ARDSに対してNPPV

が使用され始めた時期の報告でもmorphineによる鎮静
がされている 11）．日本において，ICUで鎮痛として使用
できない薬剤 sufentanil/remifentanilを使用している報
告 12）もあるが，現時点で人工呼吸管理中に使用されてい
る鎮静薬としてはmidazolam，propofol，dexmedetomi-
dine が一般的である 13）．NPPV 中の鎮静薬として
dexmedetomidineの有効性を報告している 14）．ここで使
用されている dexmedetomidineは細かく調節するケース
は少なく，管理がしやすい．この研究では，鎮静薬は
dexmedetomidineであり，鎮静レベルとしては Ramsay

Scoreと Richmond Agitation-Sedation Scaleを使用して
いる 15〜 17）．NPPV 中に不穏になった症例 Ramsay

Score：1，RAS score：＋1以上を対象に，目標レベルと
しては，Ramsay Score 2〜3，RAS score 0〜−2 としてい
る．このように鎮静目標を設定することにより過鎮静に
よる挿管，不穏状態による挿管の回避に繋がっていると
している．Clouzeauらは，propofolによる鎮静を報告し
ている 18）．この研究では target controlled infusion（TCI）
にて調整しており，速やかな血中濃度上昇と維持を目的
としている．目標レベルとして Observer’s assessment of

alertness and sedation（OAA/S）scale 4〜3 としている．
Senogluらは dexmedetomidineとmidazolamを比較し
た研究を報告している 19）．この研究では，dexmedetomi-
dineのほうが，midazolamよりも適切な鎮静に維持する
のにより少ない調整で済んだとしている．前者のほうが
コントロールしやすいということであろう．Hilbertは，

さまざまなパイロット研究をレビューし，単一薬剤での
鎮静でも患者の不快を抑え，呼吸の強さ・呼吸パター
ン・循環動態に影響が少なく，鎮静中のNPPVでのガス
交換も改善するとしている 20）．鎮静レベルに関しては，
現在広く使用されている SAS・RASSを指標にし，浅い
鎮静で維持されるべきである 3, 16, 21）．
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NPPVは導入することが可能であれば，ある程度の目
的は達したことになり，導入することがNPPV成功の第
一歩となる．導入時に患者の反応，覚醒時，睡眠時の使
用状況，口漏れの有無などをチェックし，対策を立て，
十分に対処しておくことが，その後の継続，効果に関連
する．
原則として，低酸素血症のみの場合には CPAPが目的

となり，高二酸化炭素血症を伴う場合には換気量の増加
あるいは維持のために bilevel PAPが必要となる．CSR
では CPAPあるいは ASVが使用される．

1 NPPV の効果に関連する因子

NPPVの導入の際に，挿管しないために，上気道の生
理学的変化について注意を払う必要があり，効果に影響
する因子を図 1に示す．効果が不十分な場合には，これら
の点について検討することになる．

a．患者の協力
患者の協力が前提であり，NPPVの必要性，効果の事

前の説明が重要である．マスクの装着，陽圧呼吸は非生

理的であるため，最初は不快感が強いことが多い．患者
には誰でも最初は不快であるが，次第に慣れると説明し，
一般的には数分間行い，休んでは装着時間を長くする．
睡眠呼吸障害がある場合には，NPPVの導入とともに入
眠する場合もある．急性期の使用では短時間で装着する
必要があり，我慢してもらえなければ挿管することもあ
ると説明し，協力が得られなければ，鎮静薬の使用を検
討することになる．
慢性呼吸不全の場合には，外来段階で，高二酸化炭素

血症が次第に悪化しつつあればマスクを使用した人工呼
吸を行う可能性があることを予備知識として話しておく．
また，現在のところ必ずしも必要でないが，将来的には
使用の可能性が高い場合には，たとえうまくいかなくて
も実際に試してセッティングなどを確認しておくと，増
悪時などには装着しやすい．口漏れが起こるかどうか確
認しておくと，NPPVが必要時に使用するマスクなどが
わかっているので，時間の節約になると思われる．

b．加湿器の使用
NPPVは，機構的に一方向流量のため，また口呼吸の

場合には鼻呼吸に比べ加湿の効率が低下し，漏れの代償
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① マスク
 　　漏れ　intentional leak
 　　　　　unintentional leak
 　　装着感
 　　死腔
② 鼻抵抗
③ 口漏れ
④ 食道・胃への漏れ（腹部膨満）
⑤ 覚醒・睡眠時の上気道の開存性
⑥ 呼吸器系のインピーダンス
  　気道抵抗，肺の圧量関係の異常
⑦　患者と人工呼吸器との同調

⑥
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③

④
⑤

図1　NPPVの効果に影響する因子
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作用があるがために漏れがあれば高流量となり，熱と湿
気の喪失が起こりやすい．CPAPの際に，口漏れがある
と，鼻抵抗は増加し，一回換気量が低下するが，加温加湿
器（heated humidifier：HH）で防止可能である 1）．正常
被験者を対象に，加湿なし，HH，heat moisture exchanger
（HME）の 1時間の比較では，HHで漏れがあっても，湿
度の低下はなく，加湿なしでは，口の乾燥感が強い 2）．
HMEでは，死腔量の増加による PaCO2 の増加，抵抗の
増加による換気量の増加のために呼吸仕事量が増加し，
呼気時に漏れがあれば湿度付加の低下があり，NPPVで
は使用すべきでないとされる 3, 4）．
COPDによる慢性呼吸不全を対象とした報告では，

HHとHMEを 6ヵ月ごとに交替使用し，副鼻腔感染，
肺炎などがHHで少ないものの，有意差はなく，増悪に
よる入院に有意差はなく，多くの症例がHHを好んだ 5）．
ヘルメット型インターフェイスを使用時は，ヘルメット
内の湿度，温度に注意する必要がある 6）．

c．マスク
マスクはマン・マシーンインターフェイスとして

NPPVにおいて最も重要である．近年，多種類のマスク
が発売されているが，それぞれに長所と欠点があるので，
ピロー型，鼻マスク型など数種類用意し，漏れと患者の
好みにより選択する．
患者の不快感の少ないものが使用されるが，鼻呼吸で

は鼻マスクあるいはピロー型が，口呼吸であれば，鼻口
マスクが使用される．また，顔全体を覆うトータルフェ
イスマスク，ヘルメット型などがある．マスクの容積が，
どの程度，死腔として機能するかどうかは，機構的にマ
スクの一部に漏れる部分があるが（intentional leak），こ
の穴の位置 7），マスク周囲よりの漏れ，口漏れなどの
unintentional leak，マスク内流量，EPAPなどが影響す
る．一般的には容量が少ないほうが PaCO2 の改善はよい
とされるが 8, 9），マスクによる違いはほとんどないとする
報告もある 10）．また，EPAPは 4 cmH2O以下では再呼吸
が増加する 11, 12）．

d．マスク周囲よりの漏れ
bilevel PAPは機構的に intentional leakがあり，また

マスク周囲よりの漏れ，口漏れなどの unintentional leak

があり，ある程度の漏れは代償可能で，圧を維持するこ
とができる．顔面の形態にあった，患者の不快感の少な
いマスクの選択により unintentional leakを少なくするこ
とができるが，限界を越えると換気量は維持できないた
めフィッティングの工夫，マスクの変更を考慮する．
PaCO2 の低下を目的とする場合には漏れの少ないほうが
よいと思われる．低酸素血症の改善には CPAP圧が維持
されればある程度の漏れは許容できる．

NPPV用機器のソフトウエアにより，使用時間，漏れ，
一回換気量，呼吸数，分時換気量，患者によってトリ
ガーされた呼吸，無呼吸低呼吸指数（AHI）などが測定さ
れる．機器によって正確性が異なり，一般的には一回換気
量は低く計測され，吸気圧が高いと誤差が大きくなる 13）．
これらの測定値とセッティングの変更などの実際にとっ
た対策との関連について検討した報告ではオキシメーター
記録の補助的使用にとどまるようである 14）．

e．上気道抵抗
高度な鼻閉がある場合には必要な IPAP圧が高くなり，

また，口呼吸のために，鼻口マスクが必要となる場合が
ある．睡眠に伴って上気道抵抗が増加し，NPPVの効果
が減弱する可能性があり 15），睡眠時は少なくとも覚醒時
の PaCO2 が維持されていれば有効と考えられる．閉塞性
無呼吸を伴えば，無呼吸の消失する圧に EPAPを設定す
る必要がある．
声帯の動きは通常のNPPVでは問題とならないが 16），

過換気となると吸気時に内側に動き，NPPVの効果を減
弱させることが報告されている 17）．

f．口漏れ
患者の協力が得られ口を閉じていることが可能であれ

ば，覚醒時には口よりの漏れは少ないが，睡眠時には開
口のためにしばしば口よりの漏れが起こる．睡眠時呼吸
異常が高度である場合には，少量の口漏れであれば，
NPPV非使用時の睡眠時に比べ，睡眠中の呼吸異常は軽
くなると考えられる．しかし，睡眠時の開口による口漏
れは中途覚醒の原因となることがある 18）．

覚醒時，患者の協力が得られず，口漏れが高度である
場合は鼻口マスクを使用する．睡眠時の口漏れがある場
合にはテープを貼る，chin strapの使用あるいは鼻口マス
クを使用する．鼻口マスクは，患者の協力が必要ないた
め，急性期にははじめに鼻口マスクを使用し，慣れれば
鼻マスクに変更するという考え方もある 19）．また，NPPV
が長時間必要な場合には，マスクの交替使用により，装
着部位の圧迫による障害を防止できる．睡眠時に口漏れ
があり，覚醒時には口を閉じることができる場合には，
睡眠時鼻口マスクを使用し，覚醒時は鼻マスクを使用す
る．睡眠時，覚醒時ともに開口してしまう場合には睡眠
時トータルフェイスマスク，覚醒時鼻口マスクとすると
鼻根部の潰瘍形成などの予防が可能である．

g．食道・胃への漏れ
陽圧のため，胃へ空気が漏れ，腹部膨満となる．この

際，患者の耐えられる腹部膨満をきたす気道内圧が，
IPAPの上限となってしまう．このような場合，換気量の
増加のためには呼吸数を増加させる．胃・食道チューブ

7．効果に関連する因子とトラブルの対処
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を併用することもできる．

h．肺・気道系の異常
侵襲的人工呼吸と同様に，肺・気道系の異常の影響を

受ける．したがって，漏れがない状態で，PaCO2 が十分
低下しない場合には，IPAP圧を上げるか，呼吸数を増加
させる必要がある．
通常は，神経・筋疾患では，20 cmH2O以下の気道内圧

で十分であるが，肺・気道系の異常がある呼吸器疾患で
は 30 cmH2Oに達することもある．
COPDでは増悪時には intrinsic PEEPが増加する可能

性があり，intrinsic PEEPに相当する EPAPを設定する
必要があるが，多くは 4 cmH2Oでも十分である 20）．また，
吸気 triggerが十分でない場合にも EPAPの増加を考慮す
る．
ARDS/ALIで使用の場合には圧–気量関係を考慮し，

EPAP圧を設定するか，CPAPとする．

2 患者と人工呼吸器との同調

NPPVでは挿管しないために，覚醒時，睡眠時の人工
呼吸器との関係がより問題となる．覚醒時においては，
導入時，下部胸部を呼気時に用手圧迫することにより同
調しやすくする方法もある．睡眠中に使用する場合には，
正常人では安定した睡眠時の呼吸の維持される PaCO2 よ
りも数mmHg低下しただけで，無呼吸となり 21），（S）

モードでは周期性呼吸となるために，（T）あるいは
（S/T）モードとしておくことが必要である 22）．（S）モー
ドによる自発呼吸時に短期覚醒が起こり，また，十分同
調しない場合もあり，結核後遺症例では高二酸化炭素血
症を伴う症例は Tモードのほうがよい可能性もある 23）．

3 血液ガスが改善しない場合の対策

上記の問題を考慮しつつ導入し，また，血液ガスが改
善しない場合にも，上記の生理学的問題を参考に対策を
考えるが，実際の対策について表 1に示す 24）．

4 導入後の管理

急性期の導入後のモニタリングについては表 2に示す．
導入後は，NPPVの使用時間，自覚症状の改善の程度，
血液ガスをチェックしていく必要がある．PaCO2 の上昇
を認める場合には，睡眠時の口漏れの有無，使用時間の
延長，可能であれば IPAPの増加，呼吸数の増加を考慮
する．夜間不眠のために，使用できない場合は，昼間数時
間の使用でも PaCO2 の安定化が可能である場合もある 25）．
PaCO2 の増加，睡眠呼吸障害に関連した症状の悪化があ
れば睡眠時にオキシメーターでモニターを行う．NPPV
のマスク，換気条件，酸素付加の必要性の有無などが決
定すれば，在宅での使用のためには，患者・家族への
NPPVの使用方法，マスク，チューブ，フィルターなど

総　論

表1　NPPVが効果的でない場合の検討項目
原因治療が適切か？

合併症の出現

PaCO2 高値の継続
O2 85～90％に

は適切か

　　　・呼吸数，I/E，assist/control の変更
　　　・吸気トリガーのチェック（可能なら）
　　　・呼気トリガーのチェック（可能なら）
　　　・EPAPの増加を考慮（COPDで bilevel PAPの場合）口で吸気，呼気を指示，手で下部胸郭の呼吸補助

　　　・IPAPあるいは換気量を増加，吸気時間の増加
　　　・呼吸数の増加（換気量増加のため）
　　　・換気モード，人工呼吸器の変更（可能なら）
PaCO2 は改善したが，PaO2 が低い

EPAPの増加（bilevel PAPの場合）
（文献24より引用）
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の清潔，清掃方法について十分説明を行い，在宅へ移行
する．

5 NPPV のゴール

表 3に示すように，急性期では，呼吸困難，呼吸仕事
量の軽減，挿管の回避などであり，長期では，睡眠障害の
改善，QOLを最大限にすること，予後の改善となるが 26），
いずれにしても導入することが第一歩となる．

6 許容限界

NPPVの許容限界は，腹満をきたす IPAP圧で，呼吸
数を 30 程度としても PaCO2 が低下しないなどの設定上の
限界および，喀痰喀出困難，誤嚥など上気道機能の問題，
低血圧，重篤な不整脈などの循環系の問題，患者が拒否
するなどの場合である．認知症などの場合はケアギバー
が確保できれば可能である．NPPV使用中に，呼吸困難
の増加，PaCO2 の上昇（80〜90mmHg），喀痰喀出困難な
どが起こってくると挿管あるいは気管切開下人工呼吸に
移行するかどうかを患者，患者家族と相談することにな

る．可能であれば，事前に挿管下人工呼吸まで行うかど
うか決めおくことが望ましい．

7 NPPV の合併症

陽圧負荷，マスク使用による不快感，睡眠時使用による
不眠などがあり，表 4に示す 26）．重篤な合併症として，急
性の胃拡張 27），気胸があるが 28, 29），胃拡張では胃チュー
ブ下に，気胸では胸腔ドレナージ下にNPPVを使用可能
である．また，間質性肺炎では気胸を起こしやすい 30）．
酸素を高流量付加する場合には無気肺の症例報告がある
ため，加湿器の上流より付加することが望ましい 31）．ま
た，顔面の発達過程にある小児ではマスクの使用による
顔中部の低形成が報告され 32），陽圧による目の hernia-

tionも報告されている 33）．特に重篤な合併症として，血
液凝固因子阻害薬使用例での血気胸症例 34），腎癌術後の
食道瘻による死亡例 35），原因不明の食道破裂の 3年後に
NPPVが導入され，5ヵ月後に食道瘻を起した症例報告

7．効果に関連する因子とトラブルの対処

表2　NPPV導入後のモニターリング
1．バイタルサイン，SpO2，呼吸の同調性，呼吸困難度（Borg スケールなど，客観的な尺度
を用いるのが望ましい），意識状態，呼吸音，呼吸補助筋の緊張，リークの有無と場所

（SpO2）の急速な低下・変動は，エアリークの増加，気胸，病態の悪化，誤嚥，
去痰不全，流量計・酸素チューブの接続不良を考慮する．

2．血液ガス分析：少なくとも改善あるいは安定と判断されるまで繰り返し測定
30分ごとに行う．

3．NPPVのモニター項目：設定モード，設定呼吸回数，酸素濃度（流量），IPAP，EPAP，
換気量（一回換気量，分時換気量），リーク，トリガー状態，機種によってはグラフィック
モニター，重症例に対しては可能な場合経皮的CO2 モニター

4．マスク装着に関する観察：マスク不快感，鼻の腫脹，鼻の乾燥，皮膚の発赤・びらん，眼
の刺激感，腹部膨満感，食物誤嚥
5．その他必要とされる項目：浮腫，水分出納，喀痰喀出状況，排ガス，排便，睡眠状況，栄
養状態

（谷口博之作表，著者改変）

表3　NPPVのゴール
短期（急性期を含む）
　1．症状の軽減
　2．呼吸仕事量の軽減
　3．血液ガスの改善・安定
　4．患者の不快感を少なく
　5．患者・人工呼吸器の一体性
　6．リスクは最少に
　7．挿管を避ける
長期
　1．睡眠時間・質の改善
　2．QOLを最大に
　3．機能的状態を増加
　4．寿命の延長
（文献26より引用）

表4　NPPVの合併症
○マスク関連
　・不快感 30～50％
　・顔面の皮膚の紅斑 20～34％
　・閉所恐怖症 5～10％
　・鼻根部潰瘍 5～10％
　・にきび様皮疹 5～10％
○圧・流量関連
　・鼻のうっ血 20～50％
　・副鼻腔・耳の痛み 10～30％
　・鼻，口の乾燥 10～20％
　・眼への刺激 10～20％
　・腹部膨満 5～10％
○漏れ 80～100％
○重篤な合併症
　・誤嚥性肺炎 ＜ 5％
　・低血圧 ＜ 5％
　・気胸 ＜ 5％
（文献26より引用）
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があり 36），CPAPのまれな，重篤な合併症として，気胸，
気脳，眼圧の上昇，鼓膜の破裂，大量の鼻出血，顔面部
外傷後の症例で皮下気腫などが報告されており 37），これ
らのNPPV，CPAPの合併症の報告より気道に，外傷，
手術などにより他の部位との交通がある場合，抗凝固薬
使用例などが注意を要すると考えられる．
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総　論

医療安全８

1 はじめに

NPPVは多くの病院の ICUと救急外来，一般病棟で急
性期および慢性期の呼吸不全に対して用いられている
（図 1）1〜5）．そのような多様性はプロセスを複雑化させ機
械的・人為的トラブルを生み出す要因となりやすい．さ
らに欧米ではこれまでほとんどの呼吸管理を ICUで行っ
てきたが，NPPVによる人工呼吸管理が ICU以外の場所
で増加し危機感を募らせている．
慢性期の呼吸不全症例においては在宅NPPVの症例が

増えており，家庭におけるトラブル対応や危機管理の問
題が生じてきている 6, 7）．具体的な対応策の策定が急務で
あると同時に，それに携わる個々の医療者がNPPVの安
全管理に対する意識を高める必要がある．

2 導入開始直前の確認

CQ．NPPV の適応の吟味と禁忌症例のチェックはどの
ように行うか？

①原則的に有効性が高い疾患および病態に対して用い
る ．

②急性呼吸不全へは早めにNPPVを導入すると，成功
率を高められる ．

③禁忌とされる病態であるかNPPV使用前に必ずチェッ
クし，該当する場合は原則用いない ．

経験の少ない施設でNPPVを用いる場合，有用性が多
く示されている疾患や病態に（別章参照）用いると効果を
得やすくまたリスクを軽減できる．一方，その他の疾患

推奨度 A

推奨度 B

推奨度 B

レベル Ⅱ

Pre‒Hospital

Emergency Department

ICU Step‒Down
UnitWard

HomeLong‒Term Acute Care

図1　欧米でNPPVを使用される患者の流れ
矢印の太さは患者の数の多さを示す．病院前より NPPV を開始されるのは少数

（日本ではまれ）で，多くは ICU，救急外来，一般病棟や ICU の step-down unit
で導入される（step-down unit は日本では high care unit に相当）．

状態が安定すると ICU から一般病棟へ，また不安定なら一般病棟から ICU へ移
動．長期管理になる場合は，長期型の急性期病棟や在宅へ移行する．
（文献 1 より引用改変）
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では医療スタッフの技量に依存する程度が大きく，十分
に経験を積んだ施設で慎重に行うべきである．また，
NPPVを開始するタイミングはできるだけ早めのほうが，
成功率が高くなるとされる 8〜10）．
NPPVが禁忌とされる病態を表 1に示す 11）．絶対的禁

忌は「呼吸停止」と「マスクの装着不可」であり，後者
は顔面の外傷や熱傷，解剖学的異常などが含まれる．一
方，バイタルサイン不安定や不穏，誤嚥，大量の喀痰，
上腹部手術などは相対禁忌とされ，もし行う場合は十分
なモニタリングのもとで慎重に実施することが求められ
るが，改善がなければ挿管・人工呼吸へ速やかに移行す
ることを意識すべきである．

CQ．患者・家族へのインフォームド・コンセントをど
のように行うか？

①NPPV導入時は患者および家族に十分な説明を行い，
効果や合併症に関して共通理解を得る

．
②予想される経過や予後について明確にし，気管挿
管・人工呼吸まで行う，NPPVを上限とする（do-not-
intubation），患者に負担を強いる呼吸管理は行わず
安楽を優先するなど，患者・家族の意思決定を支援
する ．

インフォームド・コンセントを得る際に，医師は患者
とのパワーバランスに留意してその訴えに耳を傾け，医
学的・経験的見地から助言し目標を明確に示すことが推
奨されている 12）．NPPVにおいては，患者の状態や希望
により治療のゴール設定が大きく異なる．Curtisら the

Society of Critical Care Medicine Palliative Noninvasive

Positive Pressure Ventilation Task Forceは，NPPV治療
のゴールを 3つのカテゴリーに分け（①制限なしの積極的
治療，②NPPVが上限・気管挿管なし，③快適性優先・
緩和医療），どれを目指して治療を行うかを患者側と導入
前に意思統一するべきとした 13）．また，患者や家族の価

値観を優先すべきだが，難しい判断も少なくないため，
医療者が患者側の立場を考慮して援助することを勧めて
いる．しかし，実際には導入時の説明や相談への対応が
不足し，不安を感じている症例が多数あることも指摘さ
れている 14）．
NPPVでは挿管・人工呼吸管理に比較して重篤感が乏

しく，家族や医療スタッフが病状を軽めに認識する場合
がある．しかし，重篤な病態ではNPPVなしでは生命維
持が困難という場合もあり，疾患の重症度や予後なども
家族やスタッフと共通理解を得ておく．

3 導入期の安全

CQ．NPPV を安全に行う施行場所とは？
①急性呼吸不全症例へのNPPVは，容態変化に速やか

に対応可能な場所で行う（ICUまたはHCU，それに準じ
た場所） ．

欧米では，急性期のNPPV症例のうち1/3が ICU，もう
1/3が救急外来で開始されており，残りの 1/3は ICUから
の step-down unitや一般病棟などで開始されている 2, 15）．
しかし，ICU以外で行われるNPPVでは，ICUより合併
症が多いことが指摘されており 1），適切な施行場所やそ
こに求められる条件について現在も検討が続いている．
また，同一施設のなかでも部署によりやり方が異なるこ
とも多く，一定の基準（プロトコル）に基づいて標準化を
図る必要がある 15）．

日本では「日本医療機能評価機構」が“医療事故情報
収集などの事業”を行い，毎年データの一部が公開され
ているが（http://www.med-safe.jp/），NPPVに関連す
る事例も散見される．たとえば，一般病棟でNPPV治療
中にマスクが外れ，低酸素をきたし心停止となった事例
などである．慢性呼吸不全の安定期への適応など比較的
余裕のある場合を除いて，NPPVでは急な状態変化と緊
急の気管挿管への対応に重点が置かれるべきである（表

レベル Ⅴ
推奨度 C1

推奨度 C1レベル Ⅵ

推奨度 Bレベル Ⅳ
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表1　NPPVが禁忌とされる病態
絶対禁忌

相対禁忌

（意識障害），興奮状態，治療に非協力的

（顔面含む）・食道・胃の手術後
（文献11より引用改変）
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2）1, 16）．

CQ．NPPV 機器の選択はどのように行うか？
①NPPV機器は，患者の状態や快適性，換気モード，使
用環境などにより選択する ．

近年NPPV機器は多様化し，病態により急性期用，慢
性期用，CPAP用と分かれ，慢性期用と CPAP用は主に
在宅で用いられている．また制御方法では，気道内圧の
制御で換気を行う「bilevel」，圧でも量でも換気可能な

「intermediate」，ICU人工呼吸器による「ICU」などと
分けられる 17）．しかし，それぞれの症例で，どのように
NPPV機器を使い分けるべきか明確な基準は今のところ
存在しない 18）．
NPPVは原則的に意識明瞭な症例に用いられるため，

患者の快適性を維持することが重要で，bilevelタイプが
忍容性には優れているとされる 19）．一方，急性呼吸不全
症例では高濃度酸素が必要な場合も多く，酸素ブレン
ダーを有する急性期用の機種を用いるべきである．また，
これらはグラフィックモニターも有しており，気道内圧
波形や流量波形，ボリューム波形などをモニタリングす
ることで，患者と機器の同調性や作動状況を医療者が観
察でき，トラブル予防にも有用である．近年，ICU用人
工呼吸器に搭載された「NIVモード」は，ある程度まで
のリークを補うことができ，1台でNPPVから通常の人
工呼吸管理まで行うことができる．また，回路は通常の
人工呼吸器の Y回路を使用するため，抜管後も使いやす
くNPPVの使用率を高めて ICU症例の快適性の向上と挿
管率の低下をもたらし，重症例の予後改善につながる可
能性がある 18）．

CQ．NPPV に関するプロトコルやスタッフ教育は必要
か？

①それぞれの施設で標準的なプロトコルを作成し，そ
れに基づいて実施する ．

②専門的な教育プログラムにより訓練されたスタッフ
が患者のケアにあたる ．

Sinuffらの報告では，NPPVの院内プロトコルを普及
させると，スタッフのモチベーションの向上と安全性の

確保が可能になるとし，プロトコルの作成と普及を推奨
している 20）．しかし，実際にはプロトコルに基づいて
NPPVを実践している例は少なく 3），プロトコルが有用
である可能性は高いものの作成のための時間や労力，院
内普及のさまざまな障害が予想され，実現は容易ではな
い．一方で医療スタッフの意欲や満足感を高めるといっ
たインセンティブも期待できるため，プロトコルの実現
に多職種で取り組めば，チーム医療の目標として有意義
と思われる．
NPPVにかかわるスタッフ教育については，Elliottら

が必要な項目についてまとめている（表 3）16）．NPPVを
行う施設では，NPPVに特化した教育プログラムを提供
することでスタッフの技術を高め，成功率を改善できる
とする報告が多数ある 21, 22）．特に患者の急な状態変化や
トラブル時には，的確に対応することが求められる．
NPPV専用器において多くみられる警報の種類とそれに
対する対処法を表 4に示すが，これらの教育は職種を越
えて共有されるべきであり，ともに教え・学ぶことで
チームが形成され安全意識が向上すると考えられる．

4 維持困難期の安全

CQ．NPPV の失敗にどのように対応するべきか？
①NPPV失敗を予測し，治療戦略の見直しや気管挿
管・人工呼吸などに移行する準備を行う ．

急性呼吸不全症例では，NPPV中の呼吸状態の悪化や
合併症の発生，NPPVの拒否は「NPPV失敗」として気
管挿管・人工呼吸への移行を考慮する．喘息や肺炎，
ARDSなどはNPPV失敗の可能性が高く，はじめから十
分な準備を行って 24 時間体制で対応できるようにする必
要がある．一方，NPPV失敗を予想できれば，環境整備
や人員の配置を前もって調整し，来るべき挿管処置に備
えることができる．NPPVの限界の基準や気管挿管・人
工呼吸へ移行するタイミングについては，アシドーシス

推奨度 B

推奨度 C1レベル Ⅳ

推奨度 C1レベル Ⅵ

推奨度 B
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表2　NPPVを施行する場所の条件
NPPVに関して訓練され専門知識のあるスタッフが勤務
4時間適切なスタッフが対応可能

NPPVの成功率の想定

（文献1，16より引用改変）

表3　NPPV管理に求められるトレーニング目標

ぶ

する
，看護師，技士などすべての職種が（NPPVに関する）

技術の重要性を認識すること（最重要）
NPPVの有用性を理解するために特別な

教育プログラムが必要
（文献16より引用改変）
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の進行や PaCO2 レベル・酸素化の改善度，意識状態など
を目安とする報告が多い 23）．しかし，実際には挿管の要
因は多岐にわたり，治療に携わる医療者が症例ごとにタ
イミングを慎重に見極めることが重要である a）．

CQ．NPPV から気管挿管へ移行するときに注意するこ
とは？

①NPPV失敗と判断された場合，患者・家族の同意が
得られていれば，的確なタイミングで遅延なく気管
挿 管 ・人 工 呼 吸 管 理 へ 移 行 す る

．

NPPV失敗群ではNPPVのまま管理できた成功群に比
べて著明に予後が悪化するという報告が多い．一方挿
管・人工呼吸管理への移行のタイミングについては，た
とえば担癌患者の呼吸管理に関する前向きの観察研究で，
NPPVで長時間管理したのちに挿管に至った場合は死亡
に対するオッズ比 10.64（95％信頼区間 1.05〜107.83）と有
意な悪化が示されている 24）．したがって，NPPVから人
工呼吸へ移行するタイミングを遅らせないよう，的確な
判断が求められる．
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表4　NPPVのアラームと原因・対応の例
アラーム表示 内容 原因 対応
Apnea 無呼吸 自発呼吸なし

トリガー不良
不適切アラーム

自発呼吸数・呼吸パターン確認
回路・マスクリーク，フィッティング確認
アラーム再設定

Disconnect 回路接続不良 回路外れ，大量リーク 回路・マスクリーク，フィッティング確認
Exh. Port 呼気ポート 呼気ポート詰まり

マスクへの酸素付与
呼気ポートの閉塞確認
呼気ポートへ酸素付加しない

Hi P 気道内圧上限 患者の咳
不適切アラーム

IPAP値とアラーム設定値の確認
アラーム再設定

Hi Rate 呼吸回数上限 頻呼吸
不適切アラーム

自発呼吸数確認
アラーム再設定

Lo Min Vent 分時換気量下限 回路外れ，大量リーク
呼吸抑制，無呼吸
不適切アラーム

回路・マスクリーク，フィッティング確認
自発呼吸パターン，一回換気量確認
アラーム再設定

Lo P 気道内圧下限 回路外れ，大量リーク
低圧 delay の設定不良
吸気フロー低下
不適切アラーム

回路・マスクリーク，フィッティング確認
吸気フィルター交換
回路閉塞確認
アラーム再設定

Low Rate 呼吸回数下限 トリガー不良
呼吸抑制，無呼吸
不適切アラーム

自発呼吸数確認
回路・マスクリーク，フィッティング確認
アラーム再設定

O2 Flow 酸素供給圧低下 酸素供給圧の異常
酸素フィルタの詰まり

酸素配管接続確認
フィルタ交換
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1 はじめに

阪神・淡路大震災（1995 年）1）を経たのち，日本の医療
は在宅や介護の場へと広がりをみせたが，大規模自然災
害に伴う電力喪失という状況に対しては，いまだ盤石で
はない状況にある．東日本大震災（2011 年）では東北地方
から首都圏に至る地域で 800 万戸以上の停電が報告 2）さ
れるなど，極めて広域のライフラインが失われるという
未曾有の事態となった．被災地では最低限の日常生活す
ら困難となり，多数の人々が避難所での集団生活を余儀
なくされた．
これらの人々においては被災に伴う精神的なストレス

に加え，生活や医療環境の急激な変化による睡眠障害や
健康状態の悪化が報告されている 3）．
NPPVの定義や平常時における実施上の安全確保につ

いては本書の別項に示されるが，本項ではNPPVに代表
される「陽圧による換気補助技術のうち，気管挿管を伴
わないもの」について，災害という緊急事態に着目して
留意点を記述することとする．また，一般に指摘 4）され
ているように IPPV（侵襲的陽圧換気）とNPPVを区別す
るとともに，境界領域にある事例についても触れたい．

2 NPPV からみた大規模災害への備え

NPPVからみた大規模災害は，「大規模かつ継続的な
電源喪失と医療材料や医療担当者の確保困難により，
NPPVの実施・継続が困難になりうる事態」と言い換え
ることができる．この表現は，現在NPPVに用いられて
いる換気装置の大多数が何らかの電源を要する機器であ
ること，およびNPPVが IPPVに比して気道確保の確実
性に劣ることから，IPPVに増してケア担当者による注意
深い観察を要する技術であることに基づく．したがって，
大規模災害が発生した時点において，どのような環境で，
どのような機器を用い，どのようなケア担当者によって
NPPVが行われているかにより，災害時の対処や必要な
備えは異なる．

a．災害発生時の NPPV の実施
災害発生時においてもなお，NPPV実施が必要な場面

は，①医療施設内，②在宅医療環境，③災害医療現場に
大別される．以下，状況ごとに解説を加える．
1）医療機関（院内）における NPPV
医療機関で用いられるNPPV機器は，主に電気あるい

は圧縮空気によって駆動され，酸素ブレンダーを装備す
る機種では正確な投与酸素濃度の制御が可能である．こ
れらは，一般に「ICU用ベンチレーター」と呼ばれ，電
子制御，圧駆動式の本来は IPPV用の人工呼吸器である．
ICU用ベンチレーターとNPPV専用機の大きな違いは専
用の呼気回路を有するか否かであり，NPPV専用機では
意図的なリークを前提とする専用の回路またはインター
フェイスが必要である．電動式機器は電源が確保できれ
ば外部のガス圧源なしで作動可能である．
一方，多くの ICU用ベンチレーターでは，本体とは別

のコンプレッサーまたは圧源（医療用ガスの配管）を駆動
力とし，さらに電子制御のための電源も別途必要である．
NPPVは呼気をインテンショナル（意図的）リークによっ
て外気に放出するため，常に一定の漏れを許容するとい
う特性から，大量のガス供給を要する．NPPVという名
称は同じでも，電気駆動式の機器と圧駆動式の機器では
依存するインフラに大きな差があることを認識する必要
がある．
したがって，ICU機器についてはインフラ設備が使用

不能となった場合に，本体のみでの使用は困難であるこ
とを前提に対処する必要がある．また，換気補助に加え
て酸素吸入を併用する場合も多いことから，吸入のため
の酸素ガス配管やバックアップのための酸素ボンベの確
保が必要になる場合がある．
大規模災害の発生時，医療施設内においてNPPVを実

施している患者において，共通して行うべき具体的対処
はおおむね表 1のごとくである．
2）在宅医療環境における NPPV
大規模災害の発生時，在宅環境（避難場所を含む）で

NPPV実施中の患者については物理的な身体の安全確保

総　論

災害時の対応9
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に次いで，NPPV継続の可否判断を行う．あらゆる連絡
が困難である場合を想定し，医師不在の状況における継
続の可否判断についての申し合わせや判断後の搬送に関
する備えが必要である．さらに，在宅で一定時間の
NPPV継続を前提とした避難待機のためには「電源喪失
および消耗品枯渇環境下におけるNPPV継続プラン」を
策定する必要がある．
在宅医療用のNPPV機器は主として電動式である．既

述のように，電動式は本体のみで気流（陽圧）をつくり出
すことができることから，近年では健康保険制度の規定 5）

に基づき，在宅用人工呼吸器にはバックアップ電源（バッ
テリー）を装備することが推奨されている．しかし，これ
らの非常電源は，用手的補助換気に切替えるまでの短時
間（数分ないし数十分）に限定的動作を保障するものから，
停電状態の回復までの比較的長時間（8時間以上）の動作
が可能なものまでさまざまである．自施設の機器の停電
後における動作可能時間について，事前に把握しておく
必要がある．その際には，動作モードやリーク量を考慮
して推定する．実際には，電源，医療機器，医療材料，
医療担当者の確保に関する条件を総合的に判断する必要
があるため，机上論ばかりではなく実際に問題点を把握
するための訓練を行うことが推奨される 6, 7）．
すでに緊急用電源を配備している場合であっても表

2・図 1の初期対処を行う訓練を推奨する．
NPPVはバッテリーを含む電源が確保できない状況で

は実施および継続が困難である．また，実施のためには，
機器本体とは別にマスクなどのインターフェイスや呼吸

回路，加湿器などの専用補機類が必要であり，それらの
損傷や消耗の状況によっては実施や継続が困難になる．
一般にNPPVの中止によって病態悪化が予測される状

況では，必要に応じて気管挿管を行い，IPPVに変更する
ことが求められる．IPPV用の機器（ベンチレーター）の
うち酸素ボンベなどを駆動源として用いる一部の機器脚注）

を除けば，多くは安定した圧源あるいは内蔵のコンプ
レッサーを駆動させる電源を必要とする．そのため IPPV

実施に際しては電源確保が大前提となる．
つまり，実施困難の原因が「電源」である場合には，IPPV

かNPPVかの差は問題にならず，呼吸状態を維持する手
段としては，代替電源の確保あるいは電源が得られる場
所への患者搬送という方法のみが残されることとなる．

脚注）：駆動源として，圧縮酸素ボンベ（276〜1,034kPaの乾燥医療
用酸素ガス）などを用いる搬送用自動換気装置で，タイムサイ
クル，ボリュームコントロール，プレッシャーリミットなど
の CMVモードを基本とするが，CMVデマンド，自発呼吸の
介在などを許容する機器もある．日本では，PneupacTM や
ParapacTM などの名称で販売されている．

3）医療機関以外での継続可否判断
NPPVに限らず，医療行為の継続や中止は医師の判断

によらなければならない．しかし，在宅環境における発
災では医師や担当医療機関への連絡が試みられたとして
も，実際に医師の判断が得られる連絡が可能な状況とは
限らない．そのため，要支援者として自治体に登録し，
医師に代わって患者の安全を確保し，誰が継続の可否を
判断するかについて，普段から医師の指導に基づいて訓

総　論

表1　医療施設内でNPPVを実施している場合の具体的対処手順（例）
a．共通項目（上から順に実施・確認する）

（意識・呼吸・循環）する．

NPPV機器の装着をいったん解除する．
　　①自発呼吸が可能→事前処方の吸入量に従い酸素吸入に切り替える．
　　②自発呼吸では不十分→換気用バッグを用いて用手補助換気を開始する．

（可能ならテスト肺と圧力計を用いる）する．
NPPV機器を再装着する（異常時は①か②を継続）．

SpO2 で全身・呼吸状態を再評価する．
NPPV継続か IPPVへの移行の要否と実施可能時間を評価し実施する．

※非常電源，駆動圧源，施設内の医療用ガス供給システムおよびバックアップ酸素ボンベの使
用可能時間を推定するとともに，継続可能な医療機関への移送手段を確保する．

b．被災現地の医療機関においては（共通項目に加えて）

NPPVや IPPVの継続可能性を評価する．

c．後方の支援医療機関においては（共通項目に加えて）
NPPVや IPPV患者数を評価する（電源・診療体制から）．

※救急室や ICUなど，目視観察が可能かつ医療用ガス配管がなされている場所で行うことが
望ましい．その後は病態に応じて自施設で管理方法を検討するか，NPPV継続を前提に在
宅環境への復帰を含む，他施設への搬送を検討する．
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練し，搬送担当者などのリスト（表 3）を作成して申し合
わせる必要がある．

一部の自治体では，原発事故後の電力の逼迫や計画停
電に備えて在宅人工呼吸を実施している家庭のための手
引書 8）を作成している．また，臨床経験に基づく優れた
総説 9）もある．特に個別事例のためのチェックリストや
推奨備品リストは参考になるので利用することを推奨す
る．

4）災害医療現場における NPPV
災害医療現場では，仮設あるいは臨時医療施設や後方

搬送中のNPPV使用など，十分な医療資源が確保できな
い環境におけるNPPV実施もありうる．医療資源が確保
できない環境でNPPVを用いる際には，安全確保のため
の患者観察が十分に可能かどうかの判断が必要である．
一方，災害医療の場であっても平常時と同等の施行条件
を満たす環境ならばNPPVの使用に何ら制約はない．し
たがって，その適応や導入方法も本書の各論に示される

9．災害時の対応

表2　在宅NPPVで緊急時用電源を配備している場合の初期対処（例）
a．共通項目（上から順に実施・確認する）

（意識・呼吸・循環）する．
　　※患者自身による自己確認を含む．

（倒壊・落下・浸水などのリスク回避）．
NPPV機器装着をいったん解除する．

　　①自発呼吸が可能→事前処方の吸入量に従い酸素吸入に切り替える．
　　②自発呼吸では不十分→換気用バッグを用いて用手補助換気を開始する．
※在宅NPPV療法では，自発呼吸が困難で用手的換気補助を要する例は対象としないことが
原則であるが，一部の神経筋疾患患者では導入後の病態変化により，ほぼ終日NPPVを要
する状態で使用せざるを得ない例も存在する．これらの特殊な症例に関しては，災害発生後
の安全性と患者の希望を考慮し，NPPV継続の可否を再評価する必要がある．

（可能ならテスト肺と圧力計を用いる）する．
SpO2 で全身・呼吸状態を再評価する．

NPPV継続の可否と実施可能時間を評価し実施する．

※メーカー指定のバッテリーや非常電源装置，酸素ボンベなどの機器の使用可動時間から推定
するとともに，継続可能な医療機関への移送手段を確保する．

b．居宅における継続（共通項目に加えて）

* に安否連絡と支援要請を行い，可能な限り介助者を確保する．
NPPV継続を前提とした継続可能時間を定期的に再評価する．
※電源は定格どおりに動作するとは限らない．メーカー指定のバッテリーや非常電源装置，酸
素ボンベなどの機器の使用可動時間から推定するとともに，継続可能な医療機関への移送手
段を確保する．

c．一時的避難場所における継続（共通項目に加えて）

NPPV継続の可否と継続可能時間の評価を定期的に行う．
※メーカー指定のバッテリーや非常電源装置，酸素ボンベなどの機器の使用可動時間から推定
するとともに，継続可能な医療機関への移送手段を確保する．
NPPV機器の設置や作動音などに配慮して患者配置場所を決める．

*：主治医など：医療器械や酸素の提供会社を含む．

表3　NPPV関連の緊急時連絡先リストの例
氏名 連絡先 優先順位など

主治医（医療機関）
訪問看護師
機器管理担当者
電力会社
搬送担当者
※ 連絡の優先順位は状況に応じて取り決める．
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手順に従うことになる．
大規模災害の発生時，仮設あるいは臨時医療施設内，

後方への患者搬送においてNPPV実施する患者について，
共通して行うべき具体的対処は表 4のごとくである．

b．新たに実施する場合
NPPVは装着が容易ではあるが，実施の際には侵襲的

人工呼吸管理と同等か，それ以上の知識と経験が必要で
ある．特に急性呼吸不全患者の管理に用いる場合には，
NPPVの中断が即時に患者の生命維持に支障を生じる例
も含まれるため，ICUと同等の注意義務が生じる．

c．NPPV と神経筋疾患による呼吸不全患者
NPPVは平常時から神経筋疾患の慢性期在宅医療にお

ける，有力な治療手段として用いられる現状から，避難
者のなかには，夜間のみの補助換気により健康を維持し
ている慢性換気不全患者や，IPPVの適応でありながら
NPPVを継続している終日換気補助の適応者まで含まれ
る可能性がある．災害医療の担当者は常にこのことを認

識し，優先度を判断しなければならない．
在宅NPPV療法は原則として，マスクを含む機器の操

作や喀痰の排除など，最小限の自己管理が可能な例が適
応だが，緩徐に進行する病態では，発声が困難となる気
管切開を可能な限り回避する立場から，周囲の支援を前
提として在宅状態を継続しているNPPV施行例が少なく
ない．このような例では，機器作動に必要な条件に加え
て介護スタッフや家族の支援が受けられるかどうかが，
発災後の継続可否を左右する．被災地では，継続的な人
的支援が困難な場合が多いことから，自己管理が困難な
例は広域搬送や近隣医療機関への避難のための入院を優
先させるべきであろう．

d．東日本大震災の経験
東日本大震災では，慢性呼吸不全患者をはじめ，睡眠

呼吸障害，慢性腎不全，排泄機能障害，消化・栄養機能
障害など高度な医療機器・材料を用いる在宅医療の対象
者が重大な影響を受けた．その詳細を数値によって示す
ことは困難であるが，NPPVも慢性呼吸不全患者におけ

被害と避難施設の状況を
確認し，搬送待機

支援先に連絡し，
後方施設へ緊急搬送

呼吸困難や意識変化なし

全身（意識，表情，呼吸状態）の確認
※パルスオキシメータや血圧計を利用．

発　災

NPPV継続

呼吸や意識の異常

蘇生用バッグで
用手的換気＊

NPPV機器は作動中

停電の有無，NPPV・酸素供給機器の動作確認

停電情報あり

NPPV機器が停止中

蘇生用バッグで
用手的換気継続＊

＊自発呼吸が可能な病態
ならば必要ではない．

＊酸素が必要な病態ならば
緊急用ボンベを併用．

図1　医療機関以外における対応の流れの例
発災直後には，患者の呼吸状態や機器の作動状態が正常か否かを確認することが重要だが，判断が困

難な場合はまず用手的な方法で患者の換気を確保したうえで，機器の確認作業を行うことが重要である．
その前提として，短時間の自発的な換気が可能か否かを事前に判断したうえで，取るべき行動を選択で
きるよう，平常時から「緊急時処方（行動の指示）」を得ておく必要がある．
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る在宅医療機器として，酸素濃縮器，CPAP，在宅リハ
ビリテーションなどとともに大きな影響を受けた 10, a）．

東日本大震災下の岩手では，2011 年 7 月の段階で，津
波などによる直接的な災害死を免れた 1,053 名の nCPAP

療法中の患者に対し，震災直後 2週間における療養状況
の調査を実施した．回答が得られた 1,047 名のうち，966
名（92.2％）は何らかの理由で治療継続が困難な状況に
あったと答えた．直接的災害死を免れた患者における
CPAP使用困難の原因として，966 名中 879 名（90.9％）
において電源の確保困難をあげている 11）．
2011 年 9 月には，安否確認をかねて太平洋沿岸部に居

住する NPPVおよび酸素療法中の患者を含む約 300 名
（実際には 308 名）を対象とする調査を行い，表 5に示す
ような結果を得た．これによれば，居宅が倒壊していな
い場合でも，何らかの理由で避難せざるを得ない状況が
明らかであり，NPPV（在宅人工呼吸療法）患者は在宅酸
素療法患者とともに，ほぼ全例が避難的入院（医療機関

への搬送）の対象となっていた．一方，CPAP使用困難例
は一般避難者と同等に扱われていた．

e．感染対策：医療材料の枯渇と衛生環境の悪化
への対応

大規模災害時には，生活用品ばかりでなく医薬品や医
療材料の枯渇が問題となる．このような状況では，医療
材料の流用や定められた消毒レベルを無視した使用が行
われる危険性を孕んでいる．
NPPVの主なインターフェイスは鼻口マスクであるが，

用いられる呼吸器の仕様によって細部の仕様が異なる．
たとえば，ICU用ベンチレーターでは回路とマスクの双
方にリークポートのないものを用いるが，NPPV専用機
では逆にマスクあるいは回路の一方にリークポートを有
する回路でなければならない．これらの資材は外見上，
極めて類似しているため，相互に混用される事例が報告
され，警告 12）がなされている．

9．災害時の対応

表4　仮設あるいは臨時医療施設や後方搬送時の初期対処（例）
a．共通項目（上から順に実施・確認する）

（意識・呼吸・循環）を目視的に確認する．
　　※患者自身による自己確認を含む

（倒壊・落下・浸水などのリスク回避）．
NPPV機器装着をいったん解除する．

　　①自発呼吸が可能→事前処方の吸入量に従い酸素吸入に切り替える．
　　②自発呼吸では不足→換気用バッグを用いて用手的補助換気開始する．
※在宅NPPV療法では，自発呼吸が困難で用手的換気補助を要する例は対象としないことが
原則であるが，一部の神経筋疾患患者では導入後の病態変化により，ほぼ終日NPPVを要
する状態で使用せざるを得ない例も存在する．これらの特殊な症例に関しては，災害発生後
の安全性と患者の希望を考慮し，NPPV継続の可否を再評価する必要がある．

*に安否連絡と支援要請を行い，可能な限り介助者を確保する．
（可能ならテスト肺と圧力計を用いる）する．

SpO2 で全身・呼吸状態を再評価する．
NPPV継続か IPPVへの移行の要否と実施可能時間を評価し実施する．

※非常電源，駆動圧源，施設内の医療用ガス供給システムおよびバックアップ酸素ボンベの使
用可能時間を推定するとともに，継続可能な医療機関への移送手段を確保する．

b．居宅における継続（共通項目に加えて）

NPPV継続を前提として継続可能時間を再評価する．
※電源は定格どおりに動作するとは限らない．メーカー指定のバッテリーや非常電源装置，酸
素ボンベなどの機器の使用可動時間から推定するとともに，継続可能な医療機関への移送手
段を確保する．

c．一時的避難場所における継続（共通項目に加えて）

NPPV継続の要否と継続可能時間を定期的に評価する．
※電源は定格どおりに動作するとは限らない．メーカー指定のバッテリーや非常電源装置，酸
素ボンベなどの機器の使用可動時間から推定するとともに，継続可能な医療機関への移送手
段を確保する．
NPPV機器の設置や作動音などに配慮して患者を配置する．

（搬送担当者と協議）する．

*：主治医など：医療器械や酸素の提供会社を含む．
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さらに，人工呼吸関連感染予防の見知から，仮に開放
型であっても呼吸回路は患者間の共用を避けることが望
ましく，吸入器などと同様に高水準消毒あるいは滅菌を
要する医療機器にあたる．呼吸回路は目にみえる汚れが
ない場合には定期的な交換を要しないが，医療機器や医
療材料が長期間不足した場合には，再消毒のうえで使用
する必要がある可能性がある．その際には，いわゆるス
ポルディングの分類 13）に従って消毒方法を選択する必要
がある．
1）呼吸ケア用機器
人工呼吸器，ネブライザー，吸入麻酔装置などの呼吸

ケア用機器は，その内部を通過する空気や水・薬液の飛
沫が気道粘膜に付着し，さらに下気道に達するため，セ
ミクリティカル器具に分類される．特に患者間で共用す
る場合は高水準消毒ないし滅菌が原則 13）である．被災地
において，高水準消毒や滅菌を行うことが困難な場合は，
70℃を超える熱水による 30 分間処理するか，80℃10 分
間の熱水消毒が高水準消毒の代替法 14）とされる．蛇管や
加湿器などは部品ごとに処理する必要がある．湿熱に耐
えない部品は通常，フタラールなどを使用するが，残留
薬の毒性を考慮すると災害時には推奨できない．また，
これらの器具において実際に感染伝播リスクが高いのは
緑膿菌やアシネトバクターなどのグラム陰性菌が多いの
で，揮発性があり残留の少ない低濃度の次亜塩素酸ナト
リウム（100ppm，1時間）を用いて中水準消毒を行う．十
分な設備のない臨時医療施設で呼吸器系装置の消毒に用
いる低濃度の次亜塩素酸ナトリウムは結核菌に対しては
無効であり，患者間の共用や繰り返し使用は避けなけれ
ばならない．加湿用の水にはグラム陰性菌が増殖するこ
とがあるので，滅菌精製水を用い少なくとも 24 時間以内
に交換する必要がある．
2）気管カテーテル・経鼻カテーテル

これら気道粘膜に直接接触する物品はディスポーザブ
ルが望ましい．災害現場では，喀痰の吸引カテーテルな
ど頻繁に使用するものは，同一の患者に使用する限りに

おいて，高水準消毒をすることなく再使用せざるを得な
い場合があるが，消毒用エタノールで清拭し滅菌済みの
0.1％ベンザルコニウム塩化物液や 0.05〜0.2％アルキルジ
アミノエチルグリシン塩酸塩液に浸漬して保管する場合
でも，可能な限り頻繁にカテーテルと浸漬用薬液を交換
する．消毒薬に浸漬した吸引カテーテルは毎回滅菌精製
水で洗浄し，アルコール綿で外面を清拭して用いる．

3 おわりに

大規模自然災害は，事象の頻度そのものが低く，発生
直後における科学的調査実施上の制約から，明確な数値
的エビデンスが得られにくい分野である．しかし，災害
時ではあっても平常時と同様に倫理的，技術的規範が無
視されることがあってはならず，NPPV療法もその例外
ではない．
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1 はじめに

Medline searchを用い，「noninvasive」「ventilation」に
「dispersion」「infection control」「transmisssion」のキー
ワードを用い，英語の文献を検索したところ，それぞれ
5，39，22 件の論文がヒットした．これらを，「random-
ized controlled trials」でフィルターしたところ，該当す
る文献は 0，2，0件であったが，いずれも非侵襲的換気と
感染予防に関して直接的に検討した研究ではなかった．
RCT以外の研究に関して再検討すると，Huiらによる 2
件の実験的検討が拾い上げられた 1, 2）．そこで，これら文
献の参考論文を含めて非侵襲的換気と感染予防に関する
論文を可及的に再検索収集し，今回の解析対象とした．
なお，医中誌データベースにおいて，「非侵襲的」「換
気」に「汚染」「院内感染」「感染予防」を掛け合わせて
原著論文を検索したが，参考にすべき日本語論文は検出
することができなかった．いずれにせよ，本主題におけ
る臨床的エビデンスは非常に低いものしかないことが明
らかとなった．

2 推奨文

①新興感染症を含めた呼吸器感染症（疑いを含む）患者
において，病原体拡散予防目的で，NPPV使用を控
える必要はない ．

②NPPVを適用するすべての患者へのケアに際して，
標準予防策を適用する ．

③確定診断された，あるいは，推定される感染経路別
予防策を適用する ．

④NPPV関連器具を再使用する場合は，適切な手法に
より消毒か滅菌を行う ．

⑤NPPV回路の交換は，明らかな破損や汚染を認めた
場合に行えばよい ．

3 推奨の説明
a．推奨文①に対して
NPPVは，半閉鎖式の呼吸回路を使用しており，圧制

御のための呼気バルブを有するものがある．また，意図
的な漏れ（intentional leak）が存在する．このため，患者
呼気を含む回路内ガスが治療室内に拡散する可能性が指
摘される．Huiらは，煙ガスを用いた実験的検討により，
①呼気バルブを介した回路内気の拡散があること 1），②
この拡散は，使用するマスク（呼気バルブ形状）や，回路
内圧により影響を受けること 2），③最大の拡散はマスク
より 0.8m半径に及ぶことを指摘した 2）．
一方，同じ研究者らは，酸素マスクや 3），ジェットネ

ブライザー 4）を用いて同様の検討を行い，これらのデバ
イスによっても無視できない拡散現象が生じていること
も指摘した．しかし，これらはいずれも実験的な研究で
あり，直接的な感染伝播についての検討がなされている
わけではない．また，デバイスよりも，患者の咳そのも
のによる拡散効果がはるかに高いとする意見もある 5）．
これらの知見は，病原体拡散に関して，NPPVを特別視
する必要性はない可能性を示唆するものの，意図的な漏
れを含めた汚染に関しては十分な検討がない．
2003 年の中国を中心とした重症急性呼吸不全ウイルス

（SARS）流行の際には，医療従事者の感染が報告され，
気管挿管手技と並んで，NPPVの使用が感染伝播リスク
につながる可能性が示唆された 6）．しかし，Yuらによる
ケースコントロール研究による検討では，ユニット内に
おける感染伝播率に影響を与える因子が多変量解析手法
により検討され，多人数への感染伝播に有意に関連する
因子は，①ベッド間隔が 1m以内，②呼吸器症状のある
医療従事者の就業，③酸素療法，であるとされた 7）．
NPPVの使用は，少人数の感染伝播を予後因子とした場
合には有意の関連因子であったが，多人数の感染伝播に
ついては，有意な因子ではなかった．なによりも，NPPV
よりも酸素療法そのものが有意な関連因子として残った
ことは興味深い．
SARSアウトブレイク時の報告で，Fowlerらによる解

レベル Ⅳ

レベル Ⅴ

レベル Ⅴ

レベル Ⅴ

レベル Ⅳ
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析では，NPPV患者へのケアが医療従事者の感染リスク
を有意に高めなかった 8）．Cheungらの報告でも，NPPV
患者をケアした 105 名の医療従事者における感染発生は
皆無であった 9）．
2007 年のWHOによる急性呼吸器感染症の地域あるい

は世界的流行時における感染予防対策に関する勧告にお
いては，NPPVの使用による感染伝播の可能性はあるが
議論の残る領域であるとされている 10）．
したがって，現時点の結論としては，病原体が既知で

あれ未知であれ，また感染経路のいかんを問わず，院内
流行を回避する目的で一律にNPPV療法の適用を強く妨
げるだけの傍証は不足していると言わざるを得ない．さ
らに，急性呼吸不全において，NPPV療法の適用により
挿管が回避され，患者生命予後が改善する可能性にも配
慮し 9），個々の患者および現場においてその適用を慎重
に考慮することが肝要である．なお，患者–患者間あるい
は患者–医療従事者間の院内感染伝播予防の根幹は，標準
予防策に加え，病原体の感染経路別予防策の確実な適用
である．

b．推奨文②に対して
手指衛生を含む標準予防策の適用は，すべての院内感

染予防に共通した基本的かつ重要な予防策である．すべ
てのNPPV患者への接触時には，手洗い（手指衛生），手
袋，ガウン，マスク・ゴーグルを正しく適用する．特に
人の手を媒介した病原菌の水平伝播を確実な手指衛生の
履行により回避することは，医療従事者の基本常識であ
る 11, 12）．なお，NPPVのケアは曝露の予測が困難で感染
リスクが高い医療行為であるため，標準予防策に加えて
感染経路別予防策をとるのがよい 12）．

c．推奨文③に対して
NPPV患者に対する感染予防策は，具体的には確定診

断あるいは推定の病原菌伝播が，空気感染経路によるの
か（結核菌，水痘・帯状疱疹ウイルス，麻疹ウイルスな
ど），飛沫感染経路によるのか（インフルエンザウイルス，
RSウイルスなど），接触感染経路によるのか（細菌など）
を評価し，それぞれに応じた感染予防策（個人用防御具
の適用，病室環境の整備）をとれればよい 11〜15）．しかし，
現実には病原体が不明あるいは未同定であったり，曝露
の予測が困難なことも多く，最低限，飛沫感染経路予防策
を適用しておくのがよい．予防策の詳細については，別途
文献に詳細な記載があるため，本書では割愛したい 11〜15）．
NPPV患者の療養環境に，必要とされる個人防御具が適
切に配備される必要がある．

d．推奨文④に対して
NPPVに使用するマスクやヘッドギア，呼吸回路はセ

ミクリティカル器材に分類される．したがって，再利用
する場合は，高水準もしくは滅菌を行うが 13〜15），パス
ツーリゼーション（70℃を超える熱水による 30 分間処理）
や熱水消毒（80℃，10 分間）も可能である 16, 17）．基本的に
は，個々のメーカーの推奨に従う．

e．推奨文⑤に対して
NPPVの回路交換の頻度に関して検討した報告はない．

気管挿管下の人工呼吸回路と肺炎の関連性に関しては，
以下の推奨がある．現状ではこれらをNPPVの回路交換
時の参考とする．
①回路の交換は人工呼吸器関連肺炎（VAP）の危険因子
であるとされ，定期的に交換する場合としない場合
とで VAP発生率に差はないため，定期的にしなくて
もよい 18〜20）．

②回路内の結露の存在は特にグラム陰性桿菌群など細
菌増殖の温床となりうるため 21, 22），発見時あるいは
定期的に無菌的操作により取り除く．

③ネブライザー液も細菌汚染の原因となるため，VAP
の予防的観点からは使用しないほうがよい 23〜25）．

このような閉鎖回路管理の推奨が，NPPV回路に関し
ても外挿可能かどうかは不明である．
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1 はじめに

NPPVの普及につれてNPPV中の患者ケアの知見が蓄
積され，質の高いケアがNPPVの成否や患者の予後に大
きく影響することが示されている．一方，ケアの内容は，
急性期・慢性期それぞれの特徴を考慮してテーラーメー
ドする必要もあり，加えて入院から在宅まで長期にわた
る場合に一個人・単一施設の努力のみで質の高いケアを
提供することは困難で，地域医療連携や多職種による多
面的なチームアプローチが推奨される．一方，在宅
NPPVの症例は徐々に増加しているものの 1），それを支
える地域の支援体制は決して十分とはいえず 2），改善が
求められている．本項では，急性期から慢性期，在宅ま
で，患者に継続的にかかわることを前提に，NPPVのケ
アにかかわる推奨項目をあげる．

2 メンタルケア・せん妄対策

CQ．NPPV 中のメンタルケアとせん妄対策はどのよう
に行うか？

①メンタルケアにより，NPPVの継続のための患者の
受容と協力を促す ．

②せん妄の発症は予後の悪化につながるため，予防およ
び早期発見・対応に努める ．

③環境整備は不安の解消，睡眠リズムの改善などをも
たらし，不穏やせん妄の予防につながる

．
④早期離床や運動療法は，せん妄予防や ADLの維持

に有効である ．

患者の精神状態やNPPVの受け入れはNPPV成功の重
要な要素であるとされ，NPPVの効果を理解し，それを
ポジティブに捉えて，患者がアドヒアランスを維持でき
るような支援が不可欠である．また，Antónらは COPD

症例における検討で意識レベルが明瞭に維持されている
ことが NPPV 成功の因子であることを示し 3），また
Ingadóttirらは医療者が患者や家族のさまざまな要求に

十分注意を払うことが在宅NPPVにおいて重要であると
報告した 4）．患者の健全な精神状態を維持する，あるい
は治療に対する前向きな姿勢を引き出すことは，ケアの
大きな要素であり，NPPV症例を担当するすべての医療
者は，早くから患者の精神的なケアに十分配慮すべきで
ある．
一般的に重症患者において，「せん妄」の発症はその

予後を悪化させることが知られており，近年せん妄の予
防が強く推奨されている 5〜9）．一方，NPPVをはじめとす
る多くの医学的介入は患者に何らかのストレスを与え，
もともとの疾患や病態に加えてせん妄発症のリスクとな
る．また，高齢，認知症の合併もせん妄発症のリスクで
あり，患者の高齢化もせん妄対策が必要な要因といえる．
特に不穏（agitation）では，NPPVの装着に協力を得られ
ず，NPPV失敗につながりやすい 10）．
NPPVの受容を促す方法のひとつとして，急性期管理

では少量の鎮痛薬や鎮静薬を使用することも広く行われ
ているが（別項参照），鎮静薬の使用には批判的な意見も
ある．一方，慢性期においてNPPVの受容を促す有効な
薬物療法は今のところ存在しない．
NPPV中の睡眠障害は，患者の QOLや予後の悪化，

特にせん妄発症と関連があることが示され 11），睡眠環境
の改善や薬物による睡眠コントロールの有用性が検討さ
れている．睡眠導入薬については，日本では benzodi-

azepine系の薬剤が多く使用されているが，濫用や習慣
性・依存性，またせん妄の誘発などが問題である．さら
に呼吸抑制や筋弛緩作用も有するため，慢性呼吸不全症
例に使用しづらい．したがって現時点では，薬物よりも
音や照明の調節，日中の活動性の維持といった睡眠環境
の整備を行うことが主に推奨される．
ICUにおいて挿管・人工呼吸中の重症患者を対象とし

た検討では，早期に離床を図り運動療法を取り入れるこ
とでせん妄発症が抑えられ，人工呼吸時間や入院期間の
短縮や早期に ADLの改善が得られることが示されてい
る 12）．NPPV症例を対象とした検討ではないが，NPPV
においても同様の効果を得られる可能性がある．また，
慢性呼吸不全症例へのリハビリテーションは，ADLや
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QOLの改善をもたらすことが示されており 13），併せて推
奨される．

3 栄養サポート

CQ．NPPV 中の栄養投与をどのように行うか？
① NPPV 中 は 早 期 か ら 十 分 な 栄 養 投 与 を 行
う ．

②経口摂取ができない症例においては，経腸栄養を行
う ．

一般に人工呼吸が必要な重症患者では積極的な栄養療
法が推奨されている 14〜16）．また，慢性期の COPD患者や
神経筋疾患症例などにおいて，栄養療法は強力な支持療
法のひとつである 17〜19）．NPPVではマスクの付け外しが
容易であることから，嚥下機能に問題がなく短時間の
NPPV中断に耐えうる症例においては，十分な経口摂取
が推奨される．慢性期の症例においては，食思不振や呼
吸仕事量の増加に伴う相対的な低栄養により BMIの低下
がみられるため，食事量だけでなく摂取可能な栄養素の
組み合わせも重要で，入院中に加え在宅においても管理
栄養士のサポートを得て栄養管理を行うことが望ましい．

急性呼吸不全で重症度が高く，マスクを外すことが困
難な症例や，安定していても嚥下機能に問題がある症例
では，胃管による経腸栄養が推奨される 20, 21）．通常，経
鼻胃管を用いるが，長期にわたり経腸栄養を施行する場
合は胃瘻造設を考慮する 22）．一方，NPPV中は嘔吐や胃
食道逆流症により胃内容物が口腔内に達すると誤嚥を生
じる可能性があるため，腸管機能の評価や呑気，嘔吐・
逆流の有無をチェックする．明らかに逆流・誤嚥をきた
している場合は，胃管によるドレナージ，NPPVの設定
圧の調整や中断も検討する．一部の神経筋疾患症例では，
胃瘻造設と同時に噴門形成術を施行することで胃食道逆
流症を予防し，予後が改善することが示されており 23），
栄養投与に伴う合併症への配慮も重要である．

CQ．NPPV 中に経口摂取に向けての必要な援助は？
①NPPV中は口腔乾燥や口腔衛生に関して，医療者に

よる評価および介入が有用である
．

②高齢者や脳卒中の既往がある症例では，嚥下機能の
スクリーニングを行い，必要に応じて言語聴覚士に
よる介入・訓練を行う ．

NPPVでは鼻咽頭の生体加湿機能が維持されるにもか
かわらず，口腔乾燥をきたしやすい．その理由として，
吸入ガスの加湿不良や吸気流量の増加，口呼吸に伴う生

体による加湿不足，過剰な負の水分バランスに伴う粘
液・唾液の分泌不良などがあげられ，評価の必要性が示
されている 24）．鼻・口腔内が乾燥すると粘膜が障害され，
繊毛運動や分泌機能が低下し鼻閉などの機能異常が惹起
される．そして病原微生物への防御機構や分泌物の排除
が低下して口腔衛生が不良となり，気道感染をはじめと
するさまざまな合併症を招くことになる．したがって，
NPPVの継続中は，特に口腔ケアに重点を置く必要があ
り，その内容としては乾燥など口腔内の評価および加湿
への配慮，口腔内細菌叢を減じるための介入（ブラッシン
グと洗浄・回収，保湿剤の適正使用）を行う．う歯や歯
肉炎などを認める場合や，ケアスタッフで十分な口腔ケ
アが困難と判断される場合には，歯科医師や歯科衛生士
といった専門家を依頼し，スタッフ教育と併せて口腔ケ
アのサポートを行ってもらう．
高齢者や脳卒中の既往がある症例では，嚥下機能の低

下をきたすことが多いが，これらの症例を含む急性期の
NPPVでは約 5％で誤嚥をきたし，それが肺炎の原因と
なって予後の悪化につながる 25）．リスクの高い症例にお
いてはケアスタッフで初期評価を行い，問題があれば言
語聴覚士の介入を仰ぎ，早期から専門的な評価と訓練を
行うことが，肺炎の予防や嚥下機能の維持・回復につな
がると考えられる．また，慢性期の症例においても，口
腔内や嚥下機能の定期的な評価は重要であり，慢性呼吸
器疾患の増悪を予防し，入院回数の減少につながる可能
性がある．

4 マスクに関連する皮膚ケア

CQ．NPPV 中に行う顔面の皮膚ケアは？
①早期からマスクによる皮膚障害を意識し，介入す
る ．

NPPVを使用する場合にはマスクの選択やフィッティ
ングが重要だが（総論 5「慢性呼吸不全におけるNPPVの
導入方法」を参照），加えて急性期・慢性期を問わずマス
クによる発赤やびらん，褥瘡といった皮膚障害を想定し，
予防に努める．皮膚の発赤やびらんは，皮脂によるマス
クの汚染やマスクの圧迫に加えて，マスクの材料に対す
るアレルギー反応や接触性・感染性の皮膚炎に起因する
ものもある 25）．褥瘡は圧迫による血流障害で生じ，鼻根
部や頰部に多くみられるが，いったん生じると治療は困
難であり，マスクのストラップを締め過ぎないあるいは
ストラップを締めたままでマスクの位置調整を行わない
などの配慮が必要である．慢性呼吸不全症例では，24 時
間の使用例もみられるので，さまざまなタイプのマスク
や鼻プロング，マウスピースなどを時間帯や患者の生活
行動により使い分けて皮膚障害を予防するとよい．
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皮膚保護のために顔面の皮膚にドレッシング剤を貼付
し，その上からマスクを装着することで皮膚障害を予防
するケアが一般的に行われている 26, 27）．一方，NPPVの
マスクに特化したドレッシング材は存在せず，一般の褥
瘡ケアのものが用いられている（ハイドロコロイドやウレ
タンフォーム，シリコンフォーム材など）．しかし，マス
クを長時間使用する症例では，これらのドレッシング剤
だけでは十分とはいえず，やはりマスクフィッティング
と併せて検討する必要がある．

5 在宅へ向けての患者・家族教育

CQ．NPPV を在宅導入する際の患者・家族教育は必要
か？

①在宅NPPVへの移行時は，退院前に患者および家族
に NPPV に関する教育を行い，到達度を評価す
る ．

②在宅NPPV中の緊急時の対応（連絡先や具体的な対
処法）について，退院前に患者・家族とすべての支
援 ス タ ッ フ が 打 ち 合 わ せ を 行 う

．

在宅NPPV症例では，患者のみならず家族の理解や協
力が必須であり，在宅医療に移行する前に医療スタッフ
と意思統一を図る．NPPVに関する教育は治療内容や期
待される効果，日常のケア・メンテナンス（マスクの組み
立て，機器の操作，加温加湿器の水補充，マスク・回路
の洗浄など）といった多岐にわたり，主として看護師の職
務である．具体的には患者と家族に実物を用いて実習を
行ってもらい，習得度を評価する．退院までには，トラ
ブル時の対処法や緊急時の連絡方法についても申し合わ
せを行い，それらを明記したカードなどを患者・家族に
提供すると同時にNPPV機器に備え付けることが勧めら
れる．また，緊急時はNPPV業者の支援を受けることも
多く，担当者を交えての打ち合わせも必須である．教育
効果の評価の結果，患者本人や家族による管理が困難と
判断される，または独居で家族の支援を受けられないな
どの場合は転院や施設入所も考慮せざるを得ないことも
ある．

6 在宅 NPPV における支援体制

CQ．NPPV に関する地域医療連携とは？
①在宅NPPV症例をサポートするために，地域の医療
機関が連携し，安定時から増悪時までの対応を継続
的かつ速やかに行う ．

NPPVのアドヒアランスを維持し効果的にNPPVを在

宅で継続するためには，在宅医療における地域のリソー
スが非常に重要で，特に訪問看護ステーションおよび居
宅介護支援事業所との連携は必須となる．したがって，
在宅NPPVへ向けて入院中から訪問看護師またはケア・
マネージャーと早期に連携し，共同で患者への指導を
行ったり，NPPV業者と打ち合わせを行ったりすること
で，在宅でのケアや機器・回路の点検などを訪問看護師
およびケア・マネージャー，業者の担当者に委託するこ
とが可能となる．在宅移行後は病棟と連携している看護
外来あるいは外来看護師が要となり，訪問看護師をはじ
めとした地域のリソースと連携を取り，定期的なカン
ファレンスなどにより，自宅での療養状況や問題点など
を早期に共有し解決策を話し合うことができ，患者への
フィードバックも速やかに行える．遠方に居住する患者
に対しては，その地域の医療機関に応援を依頼し，情報
交換を密に行うことでスムーズな対応が可能となる．

CQ．NPPV を施行する患者・家族の経済的・社会的支
援を誰が行うか？

①在宅NPPV患者が経済的・社会的支援を最大限利用
できるよう，医療者がサポートする

．

在宅 NPPV療法は健康保険給付の対象だが（別項参
照），一部自己負担もある．慢性呼吸不全に対する「身体
障害者認定」においては，認定基準（表 1）に照らすと医
療費補助の対象となる 1級は少なく，3級が多い．しか
し，3級の医療費補助は都道府県により差があり，患者
の経済的負担が大きくなる場合がある．特発性間質性肺
炎など厚生労働省の「特定疾患治療研究事業」の対象疾
患であれば重症度により公費の援助が得られる．さらに
通院や生活のための諸費用に対する配慮も必要である．
入院中から積極的にケースワーカーのかかわりを促し，
退院後も患者・家族を交えて継続的に負担軽減の方策な
どを話し合い，見直しを行う．
活動的な患者では旅行を希望する場合も多くあり，身

体障害者手帳があれば公共交通機関による交通費の割引
が得られるほか，酸素機器やNPPV機器などについて提
供業者によるサポートを依頼できる．医療側の介入は，
旅行計画に基づくケアプランの作成や物品の整備，実際
に利用する乗用車などを用いたシミュレーションなどを
行う．特に緊急時の対応に関する準備が重要である．一
方，航空機の利用においては，航空会社に対する事前の
連絡に加え，担当医の診断書，酸素付与の適応，使用で
きる機器の選択や同行する介助者のケアプランの作成な
ど，より詳細な手続きが必要となるが 28），一定の基準は
定められていない．
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CQ．在宅 NPPV においてモニタリングは必要か？
①在宅NPPVの施行中は，バイタルサインや症状，機
器の作動状況のモニタリングを行う

．
②モニターした値が管理目標域や安全域を超えた場合，
速やかに対応できる体制を準備する

．

在宅NPPV症例のモニタリングなどについてはこれま
で一定の指針は示されていないが a），必要十分なモニタ
リングが必要であることは明らかである．人工呼吸への
依存度がそれほど高くない場合は，訪問看護などによる
定期的なバイタルサインや症状のチェック，および機器
の点検・作動状況の確認が中心となる．しかし，NPPV
を長時間装着するような依存度の高い症例では，ケアレ
ベルも高くなり，毎日の観察や点検が必須である．SpO2

の低下や喀痰の性状や量の変化といった患者要因，マス
クや回路の破損・フィルターの目詰りといった機械的要
因などを早期に発見し対応することで，予後の悪化を防
止できると思われる．モニタリングの内容は，家族や在
宅ケア担当者，NPPV業者を通じて速やかに医療機関に
伝達され，往診や訪問看護などにつなげる．

近年 NPPV機器は，内部に使用状況や作動状況を記
録・解析できるデータ管理システムを有するものが登場
し，その記録媒体を医療機関がチェックすることで機器
と患者の呼吸の同調性やリーク量，換気量などのNPPV

装着時の状況や危機の作動状況，バイタルサインなどに
ついて経時的に確認でき，至適設定の判断材料として重
用されている．

CQ．在宅 NPPV 施行中の緊急時の支援をどのように行
うか？

①機器のトラブルや突発的な容態変化など，緊急時の
対応について具体的な方法を事前に決めてお
く ．

②在宅NPPV症例に対して，地域の医療機関が連携し
て対応できるクリニカルパスや緊急時マニュアルを
有することが望ましい ．

在宅NPPVにおいて発生するトラブルの多くは機器に
関連したもので，それほど重篤なものではないことが示
されている 29）．しかし，実際は患者・家族の不安は大き
く，医療機関やケア担当者による支援も十分といえない．
したがって，患者・家族への教育を行う際には，主たる
トラブルの内容および対応方法を必ず含め，実際に練習
を行ってもらう．一方，容態変化時の緊急度はNPPVへ
の依存度や疾患の重症度など症例ごとに異なるため，医
療機関が 24 時間体制の窓口を備えるとともに，開業医や
救急要請といったアクセスしやすい医療の窓口を設定し
ておくことも必要である．
支援を担う診療所や訪問看護ステーション，居宅介護

支援事業所などとの連携を容易にするためには，いつ・
誰が・何を・どのように対応するかを共有することが有
用である．したがって，日常の医療やケア，機器のメン
テナンス，モニタリングの目標値，緊急時の対応，それ
らに対する医療側の役割分担などを記した共通のマニュ
アルあるいは地域連携パスを導入することで，統一した
医療サービスを提供することができ，ケアの質の向上や
トラブル時の迅速性に一定の効果が期待できると思われ
る．

推奨度 Bレベル Ⅵ

推奨度 C1レベル Ⅵ

レベル Ⅵ
推奨度 C1

レベル Ⅵ
推奨度 C1

総　論

表1　障害程度等級表
級別 呼吸器機能障害

1級 呼吸器の機能の障害により自己の身辺の日常生活活動が極度に制限されるもの
3級 呼吸器の機能の障害により家庭内での日常生活活動が著しく制限されるもの
4級 呼吸器の機能の障害により社会での日常生活活動が著しく制限されるもの
＜身体障害認定基準＞
　機能障害の程度の判定は，予測肺活量 1秒率（以下「指数」），動脈血ガスおよび医師の
臨床所見による．
① 1級に該当：呼吸困難が強いため歩行がほとんどできないもの，呼吸障害のため指数の
測定ができないもの，指数が20以下のものまたはPaO2 が 50Torr 以下のもの
②3級に該当：指数が20を超え 30以下のもの若しくはPaO2 が 50Torr を超え 60Torr
以下のものまたはこれに準ずるもの
③4級に該当：指数が30を超え 40以下のもの若しくはPaO2 が 60Torr を超え 70Torr
以下のものまたはこれに準ずるもの
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7 NPPV の ケ ア を 支 え る リ ソ ー ス
（RST，呼吸療法認定士・呼吸ケア指導
士など）

CQ．NPPV の実施においてチーム医療は有用か？
①多職種で構成されるチーム医療による介入は，急性
期から慢性期まで横断的・継続的・多面的にかかわ
り，患者ケアのサポートや教育，環境整備，在宅へ
の支援などを効率的に行うことができる

．

近年日本では，人工呼吸管理を中心とした呼吸療法の
安全と質の向上を目的として「呼吸ケアサポートチーム
（respiratory-care support team：RST）」の活動が増えて
いる 30, 31）．多職種のチームによるケアの取り組みは欧米で
も評価され始めており，科学的な検討も行われている 32, 33）．
NPPVは急性期から慢性期，在宅に至るまでさまざまな
時相で用いられる呼吸療法であるが，RSTなどの医療
チームはさまざまな職種が異なる時相でかかわり，かつ
専門的なサポートが可能である．また，2010 年 4 月から
は RST活動に対する診療報酬加算も導入された．一方，
慢性期や在宅NPPVへのチーム医療に対するインセン
ティブは存在せず，ほとんどの RSTは施設内の活動にと
どまっている．医療機関内のチーム医療のリソースを，
慢性期・在宅の症例にどのように活用するかは今後の課
題といえる．

CQ．NPPV のためのチーム医療においてどのような人
材が必要か？

①医療チームのなかに人工呼吸管理の専門家あるいは
有資格者が参加してリーダーシップを発揮し，ス
タッフ間の調整およびケアに対する助言・援助を行
う ．

現在呼吸ケアにかかわる専門的な資格としては，3学
会合同呼吸療法認定士，日本呼吸ケア・リハビリテー
ション学会認定呼吸ケア指導士，日本看護協会認定看護
師および専門看護師などがある．一方，施設内でこれら
の有資格者が呼吸療法に関与できず，その能力を十分発
揮できていないといった批判も聞かれる．チーム医療で
は，これらの人材をそのなかに取り込むことが可能とな
り，チームのパフォーマンス向上に寄与すると考えられ
る．チームの能力を高めるためには，リーダーシップと
チームワークが鍵であり 34, 35），これらの有資格者がリー
ダーやコーディネーターとなり積極的に呼吸ケアにかか
われること，チーム医療を推進する風土を施設のなかで
確立することが，NPPVのケアの質を高め，患者の満足

度を向上させることにつながると考えられる．
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1 はじめに

国際的な COPD のガイドラインである GOLD では，
COPD とは「一般的で予防や治療が可能な疾患で，持続
的な気流制限を特徴とし，通常進行性で，有害な粒子ま
たはガス（多くはタバコの喫煙）に対する気道や肺の異常
な炎症反応と関連する」と定義されている 1）．一方，
COPD の増悪については，労作時呼吸困難，咳嗽，喀痰
といった慢性の症状が日常の変動幅を超えて悪化し，管
理に変更を要する状態と定義された 1）．増悪時の症状と
しては，息切れの増強が主であり，喘鳴および胸部狭窄
感，咳・喀痰の増強，痰の色・粘度の変化，発熱，他の
非特異的な症状などが認められる．原因として最も多い
ものは気道感染であるが，約 1/3 分は原因不明とされて
いる．呼吸器症状の悪化を引き起こす肺炎，肺塞栓，
うっ血性心不全，気胸や胸水などは，共通の臨床像を呈
するため鑑別上重要である 1, a）．
急性呼吸不全における NPPV において，COPD の増悪

は種々のランダム化比較試験の結果から，NPPV の最も
よい適応であることが明らかとなり，GOLD では推奨療
法とされている 1） ．この場合，NPPV を推奨
する理由としては，呼吸性アシドーシスの改善（pH を上
げ，PaCO2 を低下），呼吸数，呼吸仕事量，呼吸困難感の
減少，人工呼吸器関連肺炎などの合併症の低下，入院期

間の減少などに加え，挿管を回避し，生存率を有意に改
善することが示されている 3〜5）．NPPV はすでに COPD

増悪期の治療に不可欠なものといえよう 1〜3, a）．

2 NPPV のエビデンス

COPD の増悪は，NPPV ではじめてランダム化比較試
験（randomized control trial：RCT）が行われた病態であ
り，種々の検討が，ICU，一般病棟，救急室などにおい
てなされている．当初の報告では，直ちに挿管が必要で
なく，呼吸数の増加，pH＜7.35 かつ PaCO2＞45mmHg

の呼吸性アシドーシスを呈するといった基準が用いられ
ていたが，最近ではより軽症例を対象とした検討がなさ
れている 4）．

ICU における報告のメタアナリシスでは，平均 pH 7.23
の患者群で，NPPV により挿管率は 63％（95％confi-

dence interval［CI］±9.4％）から 21％（95％CI ±7.7％）と
有意に減少し，死亡率についても，NPPV により 25％
（95％CI ±8.4％）から 9％（95％CI ±5.6％）と有意な減少を
認めている 4）．この結果から，1人の挿管患者を減らすの
に必要な NPPV 施行人数（numbers needed to treat：
NNT）は 2.4 人，1 人の死亡患者を減らすのに必要な
NPPV 施行人数は 6.3 人となる 4）．
一般病棟においては，Plant らにより 236 例という大規

レベルⅠ

各論A：急性呼吸不全

COPDの増悪1

CQ 1 COPD増悪による急性呼吸不全の呼吸管理にNPPVを使用すべきか？

回答：急性呼吸不全におけるNPPVにおいて，慢性閉塞性肺疾患（chronic obstructive pulmonary
disease：COPD）の増悪は最も多くの検討がなされている．GOLD（Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease）では，NPPVは呼吸性アシドーシスの改善，呼吸数・呼吸仕事量・呼吸
困難感の減少，人工呼吸器関連肺炎などの合併症の低下，入院期間の減少などに加え，挿管を回避し生
存率を有意に改善する有効な治療として推奨されている．NPPVを有効に行うには，適切な症例を選択
し，適切な時期に導入するのに加え，関与する医療スタッフがNPPVに習熟することが不可欠である．

CQ1推奨：COPD増悪による急性呼吸不全に対し，NPPVを使用すべきである．【エビデンスレベル
Ⅰ，推奨度A】
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模な RCTが行われ，NPPVにより挿管基準を満たす症例
は 27％から 15％に，死亡率は 20％から 10％に有意に減
少すると報告されている 5）．この報告による挿管基準の
NNTは 8.3 例，死亡の NNTは 10 例となる．さらに，
NPPVは 93％の患者に施行可能であり，熟練した看護師
では導入 8時間以内の追加業務は 26 分で，8時間以後は
業務負担に差がないことが示されており，一般病棟にお
いてもNPPVの導入が比較的容易に施行可能であること

が示されている．最近の報告では，救急医療チームの介
入による一般病棟でのNPPV管理の有効性も報告されて
いる b）．
救急外来におけるNPPVの効果は ICUや一般病棟に比

べ明らかではない．Barbeらの報告では，NPPV群，従
来型の治療群 12 例ずつという限られた症例数で，いずれ
も気管挿管や死亡した症例を認めておらず，結論を導く
には困難な報告である 6）．この報告では，呼吸性アシドー

1．COPD の増悪

表1　COPDとNPPV：エビデンスのまとめ
論文コード 対象 方法 結果

Bott et al, 1993
RCT

NPPV 30 人
対照 30人
（PaCO2 ＞ 45mmHg）

鼻マスク
NPPV専用器・従量式

死亡率，呼吸困難と血液ガスい
ずれもNPPVで良好

Brochard et al, 1995
RCT

NPPV 43 人
対照 42人
（pH＜ 7.35，PaO2 ＜ 45mmHg）

鼻口マスク
NPPV 専用器・PSV 20cmH2O，1
日 6時間以上 

挿管回避率，死亡率，意識障害
スコア，血液ガス，入院期間，
いずれもNPPVで良好

Kramer et al, 1995
RCT

NPPV 11 人
対照 12人
（pH＜7.35 ＆ PaCO2＞45mmHg）

鼻 /鼻口マスク
NPPV 専 用 器 IPAP/EPAP 8/2 
cmH2Oで開始

挿管回避率，血液ガス，心拍数
改善，いずれもNPPVで良好
死亡率，入院期間，医療費は差
なし

Angus et al, 1996
RCT

NPPV 9 人
対照（doxapram使用）8人
（PaCO2 ＞ 50mmHg）

鼻マスク
NPPV専用器 PS 14～18cmH2O

死亡率差なし
PaO2 は NPPVで改善早い

Barbe et al, 1996
RCT

NPPV 14 人
対照 10人
（pH＝ 7.33，PaCO2 59mmHg）

一般病棟，鼻マスク
NPPV専用器，IPAP/EPAP 14.8/5 
cmH2O，午前・午後各3時間

挿管回避率，死亡率，入院期間，
血液ガスで差なし

Celikel et al, 1998
RCT

NPPV 15 人
対照 15人
（pH＜ 7.35 ＆ PaCO2 ＞ 45）

ICU，鼻口マスク
通常型人工呼吸器・PEEP 5cmH2O，
PSV 15cmH2Oで開始

死亡率差なし　挿管回避率，
入院期間，血液ガスいずれも
NPPVで良好

Confalonieri et al, 1999
RCT

NPPV 12 人
対照 11人
（CAP；P/F＜250，PaCO2＞45（pH
＜ 7.33））

ICU，鼻口マスク
通 常 型 人 工 呼 吸 器・PEEP 
4.9cmH2O，PSV 14.8cmH2O

挿管回避率，2 ヵ月死亡率，
ICU 滞在期間いずれもNPPV
で良好

Plant et al, 2000
RCT

NPPV 118人
対照 118人
（pH 7.25～7.35 ＆ PaCO2 ＞ 45）

一般病棟　鼻 /鼻口マスク
NPPV 専用器，IPAP/EPAP 10/4 
cmH2Oで開始

挿管回避率，死亡率，血液ガス，
呼吸数いずれもNPPVで良好
入院期間は差なし

Dikensoy et al, 2002
RCT

NPPV 17 人
対照 17人
（pH 7.29，PaCO2 78mmHg）

鼻口マスク
NPPV 専 用 器，IPAP/EPAP 9/3 
cmH2Oで開始

挿管回避率，血液ガス，呼吸
数，心拍数，入院期間いずれも
NPPVで良好
死亡率は差なし

Dhamija et al, 2005
RCT

NPPV 14 人
対照 15人
（pH 7.38，PaCO2 63mmHg）

鼻 /鼻口マスク
NPPV専用器 PS

血液ガス，呼吸数，心拍数いず
れもNPPVで良好
挿管回避率，入院期間，死亡率
は差なし

Keenan et al, 2005
RCT

NPPV 25 人
対照 29人
（pH of ＞ 7.30）

一般病棟，鼻 /鼻口マスク
NPPV 専 用 器 IPAP/EPAP 9/4 
cmH2Oで開始，8時間使用

呼吸困難，入院期間NPPVで
良好傾向
挿管回避率，死亡率は差なし

Wang et al, 2005
RCT

NPPV 171人
対照 171人
（pH＞ 7.25 & PaCO2 ＞ 45）

一般病棟，鼻口マスク
NPPV専用器 IPAP/EPAP 6～4/4
～2cmH2Oで開始

挿管回避率NPPVで良好
血液ガス，死亡率，入院期間は
差なし

Carrera et al, 2009
RCT

NPPV 37 人
Sham NPPV 38 例
（pH＜ 7.35 & PaCO2 ＞ 50）

呼吸器病棟，鼻口マスク
NPPV 専 用 器　EPAP 4cmH2O，
IPAPは患者状況みて設定，3日間は
午後 3時～午前 8時までできるだけ
使用

挿管回避率NPPVで良好
入院期間は短縮傾向，死亡率は
差なし

Khilnani et al, 2010　
RCT

NPPV 20 人
対照 20人
（pH＞ 7.25 & PaCO2 ＞ 45）

ICU，鼻マスク
NPPV 専 用 器 IPAP/EPAP 8/4 
cmH2Oで開始

挿 管 回 避 率， 入 院 期 間 は
NPPVで良好
死亡率は差なし
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各論 A：急性呼吸不全

シスを呈する症例の 20％は救急外来から一般病棟に搬送
されるまでにアシドーシスが改善する点も示されている．
また，Woodらは，救急室でのNPPVの使用は必要以上
に挿管を遅らせる結果，病院内死亡率を増加させる可能
性があることを報告している 7）．
最近の 14 のランダム化比較試験でのメタアナリシスに

よれば，NPPVによる挿管（risk reduction［RR］0.39，
95％CI 0.28〜0.54），死亡率（RR 0.52，95％CI 0.36〜
0.76）の減少が報告されている．さらに，NPPVの効果
は，重症例で高く，軽症例で低いことが示されている 8）．
英文誌に発表されたランダム化比較試験のまとめを表 1
に示す 9〜19）．

3 NPPV 導入の治療方針

COPDの増悪におけるNPPVの作用機序を図 1に示す
が 20），増悪の呼吸状態を端的に表現するならば，“努力
性の浅い頻呼吸（rapid shallow breathing）”である．
PEEP/EPAPによる呼気閉塞を改善し，pressure support
（PS）により吸気補助を行い，換気効率を高めることが目
標となる．導入に際しては下記のどちらの方針かを決定
する必要がある．
①気管挿管を念頭に置き，NPPVによっても病状が悪
化する場合は気管挿管を実施する．

②気管挿管を希望しない患者に対する最高限度の治療
法として実施する．

通常は NPPV専用機種の使用し，可能であればモニ
ターが充実し FIO2 設定可能な機種の使用が望ましいが，
在宅NPPV用の機種でも使用可能である．

4 NPPV 導入基準

COPDの増悪における NPPVの導入基準を表 2 に示
す 21）．努力性呼吸の判定には，胸鎖乳突筋を代表とする
ような呼吸補助筋の使用の観察が重要である．また，ガ
ス交換においては，pHに注意し PaCO2 の蓄積が単に慢
性的なものであるか，増悪かを区別する必要がある．一
般に pH＜7.25 の重症のアシドーシス症例はNPPVの成
功率が下がると報告されており，導入基準を満たせば早
めの導入が望ましい．また，安定期の PaCO2 高値は増悪
時のNPPV導入のリスクファクターである点に留意すべ
きである c）．表 2の基準による COPDの増悪における成
功率は 80〜85％と高率である 1）．
NPPVには挿管していないことによる限界があるので

導入除外条件が存在する（表 2）．意識障害のある患者は，
一般にNPPVの適応にならないとされるが，CO2 ナル
コーシスによる意識障害ではNPPV導入により意識状態
の改善を期待できる 22）．したがって，NPPVに習熟した
施設では，まずはNPPVを導入し反応性を評価して，継
続するか，挿管・人工呼吸管理に移行するかを選択して
もよい．なお，熟練施設では，NPPV療法中の気管支鏡
による気道分泌物管理は，比較的安全に施行可能で有効
と報告されている 23）．

5 NPPV 導入の実際

以下に導入の実際を示す 13）．
1）適応条件・除外条件の確認（表 2，表 3）
比較的早期に試験的にNPPVを導入するのか，NPPV

がうまくいかない場合に挿管人工呼吸管理を行うことを
前提とするのか，挿管を希望しない患者の治療上限とし

横隔膜平低化

呼吸筋疲労

呼吸筋不全 換気量低下

呼吸困難感 呼吸努力増加

Air trapping

内因性PEEP増加

↑PaCO2

PEEP
EPAP

肺弾性収縮力増加 気道抵抗上昇

PS
IPAP-EPAP

気管支攣縮
気道分泌増加
気道炎症

図1　COPD増悪の病態とNPPVの作用機序
（文献 20 より引用改変）
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て行うかを必ず決めておく．
2）呼吸不全の病態の評価
特に気胸，心筋梗塞，肺塞栓の除外は重要である．気

胸があってもNPPVは施行可能であるが，その際には
NPPVを始める前に胸腔ドレーンの挿入を原則とする．
3）患者に楽な姿勢，体位をとる
臥位，ギャッジアップ座位，前かがみ座位など．

4）インフォームド・コンセントの実施
患者に病状，NPPVの必要性を説明し，コミュニケー

ションをしっかりとる．
5）初期設定（表 4）
S/Tモード，EPAP 4 cmH2O，IPAP 8〜10 cmH2Oで開

始する．FIO2，O2 流量は，SpO2＞90％を維持するように
設定する．
6）マスクの選択と装着

患者に一番フィットするものを選ぶ．急性呼吸不全時
には口呼吸の場合が多く鼻口マスクが第一選択である．
適合するマスクのなかでは最小のものがよい．鼻マスク

や顔全体を覆うトータルフェイスマスクなども使用され
ている．導入初期には鼻口マスクを手で保持し，サイズ
が合いNPPVがうまくできることを確認後ヘッドキャッ
プで固定する．空気の漏れはある程度（60L/分くらい）
機器により補正されるので強く締め過ぎないようにする．
多少のリークよりも長時間快適に継続できることが優先
される．
7）設定の変更
総論 7「効果に関連する因子とトラブルの対処」の表 1

参照．
同調性が悪い場合には設定呼吸回数を 20（〜30）/分程

度に増やし，調節呼吸的（Tモード）に使用する．この際，
患者には機器が空気を送り込んでくれるので，リラック
スして機器に合わせて呼吸するよう指導する．
8）モニター項目とチェック
総論 7「効果に関連する因子とトラブルの対処」の表 2

参照．
動脈血ガス分析は導入してから 30 分後に採血し，改善

1．COPD の増悪

表2　COPDの増悪におけるNPPVの適応基準
以下のうち，1項目以上：

（動脈血：pH ≦ 7.35 かつ / あるいは PaCO2 ≧
45mmHg）

，腹部の奇異性動作，または肋間筋の陥没など，呼吸筋の
疲労または呼吸仕事量の増加あるいはその双方が示唆される臨床徴候を伴う
重度の呼吸困難

（GOLD慢性閉塞性肺疾患の診断，治療，予防に関するグローバルストラテジー2011
年改訂版（日本語版）より引用改変）

表3　COPDの増悪における侵襲的人工呼吸療法の適応基準
NPPVが忍容できない，またはNPPVに失敗

50/ 分未満で，俊敏性に欠ける

NPPVが忍容できない患者において，生命を脅かす低酸素血症を認める場合
（GOLD慢性閉塞性肺疾患の診断，治療，予防に関するグローバルストラテジー2011
年改訂版（日本語版）より引用改変）

表4　急性期NPPVの初期設定
IPAPの設定

8～10cmH2Oで開始し，患者の快適さ（呼吸困難や呼吸補助筋の使
用の程度），次いでPaCO2，一回換気量，呼吸数を参考に設定を変更する．
　　・PaCO2 は，まず 5～10mmHg程度低下することを目標
　　・PaCO2 の最終的な目標は，呼吸不全前の安定期の値
　　・一回換気量は6～10mL/kg を目標
EPAPの設定

4cmH2Oのままでよい
　　・酸素化が不十分→PEEP効果を期待して上げる．
　　・トリガーがうまくかからない場合，試しに4→ 6→ 8cmH2Oと変化さ
　　　せトリガーが改善すればその値に変更．
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あるいは病状の安定の確認まで採血を繰り返し行う．
9）継続・離脱
数時間の施行で状態が改善すれば，適時食事摂取を許

可する．離脱は病状に合わせ臨機応変に行うが，NPPV
の離脱時間を増やす on-off法でよい．

6 おわりに

NPPVは，COPDの増悪においては侵襲的でないのみ
でなく挿管回避に加え死亡率を減少することが可能とな
る“有益な呼吸管理法”であるので，呼吸器救急を担う
中核病院においては早急にNPPVを施行できる体制を整
える必要があろう 24）．COPDの増悪における治療のフ
ローチャートを図 2に示すが 25），挿管人工呼吸管理を導
入しても，離脱困難時や気管切開を回避するために

NPPVを行うことが試みられている．NPPVを成功させ
るのに，適切な症例を選択し，適切な時期に導入するの
に加え，関与する医療スタッフがNPPVに習熟すること
が不可欠である．NPPVは慣れるまではうまく使いこな
せず面倒に感じることも多いが，スタッフ全員に共通の
ノウハウが身につけば比較的容易に導入することが可能
である．
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図2　COPDの増悪における治療のフローチャート
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各論A：急性呼吸不全

喘　息2

1 はじめに

喘息の重積発作による死亡者数は 2011 年度年間 2,000
人を超え，日本の呼吸器救急のなかで重大な問題である．
救急領域での喘息治療の基本は，短時間作用性の気管支
拡張薬（β 2 刺激薬）の吸入および酸素投与，ステロイド静
注，重症例にはエピネフリン皮下注，人工呼吸療法などで
あるが，特に人工呼吸に関してはNPPVを施行する試み
が行われるようになった 1〜3）．急性呼吸不全における
NPPVについては COPDの増悪において多くの検討がな
され根拠のある治療として認識されている 4, 5）．NPPVを
行う背景としては，喘息の発作の病態は多くの点で
COPDの増悪と共通性が認められる点や，喘息発作によ
る呼吸不全は発作が寛解すれば速やかに回復するため，
人工呼吸の時間が短く済む点，などがある 1, 6）．
喘息の世界的ガイドラインである GINA（the Global

Initiative For Asthma，http://www.ginasthma. com）に
よれば，喘息の重積発作に対する治療の第一選択は β 2 刺
激薬の吸入・皮下注・静注およびステロイドの全身投与，
酸素吸入であり，これらの治療に対して反応の悪い（poor
response）症例に対して ICU入室，気管挿管・人工呼吸
療法を考慮するとされている．NPPVに関する記載はな
く，他のNPPVに関連するガイドラインでもその効果は

明確でない 7〜10）．喘息発作に対する人工呼吸療法の第一
選択は，現在のところ気管挿管による人工呼吸と考えら
れているが，NPPVも有用性が検討されている治療法で
ある．なお，日本における喘息のガイドラインでは，
NPPVは，pressure support（PS）による圧補助と PEEP

による呼気終末での気道開存の維持により患者の呼吸パ
ターンを改善する可能性があるが，試みるとしても経験
のある専門医により管理されることが望ましい．特に意
識障害のある場合や気道分泌物が多い場合は，挿管，人
工呼吸管理の開始が遅れることのないよう留意すべきで
ある，と記載されている 11）．

2 NPPV のエビデンス

1982 年，Martinらは，ヒスタミンにより誘発した喘息
発作に対して CPAPの付加が気道を拡げ，気道抵抗を減
少させ，呼吸仕事量を減らすことを報告した 12）．Shiv-
aramらは，喘息発作に対して nasal CPAPは循環動態に
悪影響を及ぼすことなく呼吸数や呼吸困難を改善すると
報告した 13）．その後，Meduriらは 1996 年に，ICUに入
室した喘息重積発作の患者におけるNPPVおよび IPPV

の有効性を比較検討した．NPPVは IPPVと同様に喘息
発作の患者の呼吸性アシドーシスを是正し，挿管に至っ

CQ 2 喘息発作の呼吸管理に NPPV を使用すべきか？

回答：現在のところ喘息発作に対する人工呼吸療法の第一選択は，気管挿管による人工呼吸と考えられ
ているが，NPPV の有効性を示唆する報告が集積されつつあり，実地臨床でも NPPV が普及しつつあ
る．NPPV を十分習熟した施設で適応を吟味して行えば，呼吸困難や呼吸機能を改善し，気管挿管を
回避したり，入院期間の短縮などの利点が期待できる．一方で喘息発作は急激に増悪することがあり，
挿管のタイミングが遅れると生命の危険を伴うことから，増悪の兆しがあれば躊躇せず気管挿管下で
の呼吸管理に移行する必要がある．喘息発作における急性呼吸不全に対し，NPPV は試みてもよい．
ただし，経験が少ない施設においては日常的には行うべきでない．

CQ2 推奨：喘息発作による急性呼吸不全に対し，NPPV は試みてもよい．【エビデンスレベル Ⅱ，推
奨度 C1（経験が少ない施設においては推奨度 C2）】
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た症例は 17 例中 2例のみであり，NPPV群は有意に気道
内圧が低く，合併症は特にみられなかったと報告してい
る 1）．Fernandezらは，後ろ向き研究で救急室での喘息発
作に対するNPPVと IPPVとの比較検討を行い，NPPV
群で PaCO2 の低下および pHの改善を認め，挿管回避は
67％（22/33）であったが，ICU滞在期間，入院期間，予
後には有意差を認めなかったと報告している 2）．日本の
Muraseらは，後ろ向き研究でNPPV導入前と導入後の
致死的喘息発作症例の比較研究を行い，NPPV導入後に
有意な挿管率の低下（2/57（3.5％）vs. 9/50（18％），p＝
0.01）と入院期間の短縮（8.4± 2.8 vs. 12.6± 4.2 days，p＜
0.01）を認めたと報告している 14）．
Holleyらは，NPPVの有効性をランダム化比較試験に

て検討し，有意差は認めないものの，挿管率や入院期間
の減少，入院費用の減少傾向を認めたと報告している．
この報告ではNPPVを使用しないことへの倫理的懸念か
ら治験が途中で終了している 3）．Sorokskyらは，救急外
来受診の重症喘息発作 30 例におけるNPPVの有効性を
ランダム化比較試験で検討した 15）．その結果，3時間の
NPPV使用により，対照群と比較して有意に肺機能の改
善が良好で入院を防ぐと報告した．Somaらは，救急外
来において吸入療法併用下でのNPPVの有効性を検討し
た．IPAP/EPAP 8/6 cmH2O群，6/4 cmH2O群と対照群

とに分けた検討で，8/6 cmH2O群で FEV1.0 の改善が大で
あり，NPPV群で呼吸困難感と喘鳴の改善が良好であっ
た 16）．Brandaoらは，救急外来でのNPPVによる 15 分間
の吸入療法の効果を検討した．IPAP/EPAP 15/5 cmH2O

群，15/10 cmH2O群，対照群の 3群比較で，15/10 cmH2O

群でピークフロー，FEV1，FVCの改善が良好であった 17）．
Guptaらは，53 例を対象に IPAP/EPAP 12/5 cmH2Oに
よるNPPV療法と対照群の比較検討を行い，挿管率では
有意差を認めなかったが，NPPVにより，全入院期間，ICU
滞在期間の短縮，気管支拡張薬総使用量の減少が認めら
れた 18）．Galindo-Filhoらは，IPAP/EPAP 12/5 cmH2O

による 9分間の吸入療法により，呼吸数，一回換気量，
分時換気量，ピークフロー，FEV1，FVC，IC，吸入効率
の改善が認められた a）．
以上の研究からは，喘息発作患者に対して，NPPVと

吸入療法の併用により，吸入効率の改善，肺機能の改善
を早める効果は期待されるが，挿管回避効果は明らかで
はなく，喘息の重積発作にNPPVが有効であるという証
拠としては不十分である 20）．喘息発作に対するランダム
化比較試験のまとめを表 1に示す．今後の多施設・多数
例でのランダム化比較試験による検証が必要であるが，
2000 年から 2008 年の間での米国での全国調査では，喘息
急性発作に対する人工呼吸管理において，侵襲的人工呼

2．喘　息

表1　BAとNPPV：エビデンスのまとめ
論文コード 対象 方法 結果

Holley et al, 2001
RCT

NPPV 19 人
対照 16人

救急外来，鼻マスク
IPAP/EPAP 10/5cmH2O　4～18 
hr/day

NPPV で挿管回避傾向，入院
期間短縮（研究は早期終了）

Soroksky et al, 2003
RCT

NPPV 15 人
対照 15人

予防的人工呼吸
救急外来，鼻マスク
対照群で sham NPPV
IPAP/EPAP 14/4cmH2O，3hr

NPPV で FEV1 改善大きく入
院の減少
挿管例なし

Soma et al, 2008
RCT

high-pressure NPPV 16 人
low-pressure NPPV 14 人
対照 14人
NPPVで 2人脱落

NPPVによる吸入療法
救急外来，鼻 /鼻口マスク
high IPAP/EPAP 8/6cmH2O，1hr
low IPAP/EPAP 6/4cmH2O，1hr

High NPPVで FEV1 改善大
high あるいは low NPPV で
呼吸困難と前明の改善大
挿管例なし

Brandao et al, 2009
RCT

high-pressure ⊿ NPPV 12 人
low-pressure ⊿ NPPV 12 人
対照 12人

NPPVによる吸入療法
救急外来，鼻口マスク
high ⊿ IPAP/EPAP 15/5cmH2O，
15min
low ⊿ IPAP/EPAP 15/10cmH2O，
15min

Low ⊿ NPPV で ピ ー ク フ
ロー，FEV1.0，FVCの改善大
挿管例なし

Gupta et al, 2010
RCT

NPPV 28 人
対照 25人

NPPVによる補助換気
呼吸器 ICU，鼻口マスク
IPAP/EPAP 12/5cmH2O，4hr

NPPV で早い FEV1 と臨床所
見の改善傾向
NPPV で全入院，ICU 滞在期
間の短縮，気管支拡張剤総使用
量の減少
挿管では差なし

Galindo-Filho et al, 2013
RCT

NPPV 13 人（3人脱落）
対照15人（4人脱落）

NPPVによる吸入療法
救急外来，鼻口マスク
IPAP/EPAP 12/5cmH2O，9min

NPPVで呼吸数，一回換気量，
分時換気量，ピークフロー，
FEV1.0，FVC，IC，吸入効率
の改善大
挿管例なし
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吸管理の比率が減少したのに対しNPPVの比率が増加し
ており，実臨床での適応が広がりつつある b）．

3 NPPV の治療方針

NPPVの喘息発作に対する利点としては，①気道内に
CPAP/EPAPによる陽圧をかけることによる気道抵抗の
低下（内因性 PEEPに対して），②換気不全を伴っている
場合は，PSというかたちで換気補助，および，③挿管の
回避，ということが従来から考えられてきた．特に気管
挿管を回避することで，挿管操作に伴う合併症も回避し
人工換気を速やかに開始することができると同時に，気
管チューブによる気管支攣縮の心配もなく，経口摂取や
内服治療が継続可能であるという利点がある．さらに，
最近ではNPPVの併用による呼吸機能の速やかな改善が
報告されており，挿管回避を目的とするよりも早期に
NPPVを導入する意義が期待されている．
NPPVの管理対象となる喘息患者の重症度は，CPAP

のみで比較的呼吸困難の改善が良好で，薬物療法への反
応性も良好で短期間で軽快する軽症例から，パニック状
態のためマスクを装着するのも困難な症例，さらに高度
の呼吸性アシドーシスや意識障害を伴い，挿管のタイミ
ングを図りながらNPPV管理を行う重症例までさまざま
である．実際 CPAPのみで喘鳴が減少することをしばし
ば経験する．一般に喘息の呼吸不全に対しては，人工呼
吸によるサポートは意外と低い圧で十分であるといわれ
ており，マスク換気でも十分対応可能である場合が多い．

4 NPPV 導入基準
a．救急外来での初期治療（鑑別疾患）
喘息の既往のある患者では喘息発作の診断は比較的容

易であるが，初発の喘息の場合や本人から病歴聴取が困
難な場合は種々の疾患の鑑別を行う必要がある．心臓喘
息の場合，虚血性心疾患の有無は鑑別のうえで特に重要
である．

喘息発作と診断された場合には，その後の治療方針を
決定するため重症度の判定を行う．GINAでは，症状・
ピークフロー・肺機能検査・SpO2・酸素投与・β 2 刺激薬
への反応性などから決定し，重症例と判断された症例の
うち，初期治療後の再評価で 1時間以内に反応のみられ
ないものを ICU入室とし人工呼吸を考慮するとされてい
る．

b．導入基準
喘息発作に対するNPPVの適応基準は，これまで明確

に検討されたものは見当たらない．本ガイドラインでの

NPPVの導入基準を暫定的に表 2に示す．ポイントは，
頻呼吸や呼吸性アシドーシスなどのデータが改善しない
症例には早めに導入してもよい点と，NPPVへの反応が
不良な場合にはNPPVに固執し過ぎないことである．
NPPVは挿管管理の代わりとはならないとの認識が重要
である．なお，呼吸管理と同時並行で薬物療法を最大限
に行っていくことはいうまでもない．
急性呼吸不全症例では低酸素血症を合併する例も多く

みられることから，喘息発作に対しても吸入酸素濃度を
設定できるNPPV専用器を用いることが望ましい．

5 NPPV 導入の実際

導入の実際は COPDの増悪に準じて行う（各論 A-1
「COPDの増悪」参照）．

a．初期設定
以下の方法を喘息に対するNPPVの初期設定とその後

の管理として提示する．
IPAP 8 cmH2O，EPAP 4 cmH2Oで開始し，ベッドサイ

ドで患者の呼吸数，呼吸パターンや聴診所見，呼吸困難
感（Borgスケールなどで評価）などを参考に IPAPや
EPAPを増加させる．なお，CPAPモードのみでも，内
因性 PEEPが解除され自覚症状が改善される場合がある．
いずれの場合でも増悪の徴候があれば直ちに気管挿管に
移行できるよう備えをしておく．

b．モニタリング
NPPV中は心電図・血圧・SpO2 などの持続的・間欠的

測定を厳重に行い，呼吸音・呼吸困難感などを評価し，
血液ガスも開始後 2時間程度は 30 分ごとに測定し，呼吸
性アシドーシスの進行の有無をチェックする．病状安定
までは設定変更時や数時間ごとに血液ガスをチェックす
る．意識レベルにも注意し，意識レベルが低下する場合
や，意識障害が遷延する場合にも気管挿管への移行を検
討する．

c．気管挿管の適応
気管挿管の適応を表 3に示す．呼吸停止，意識障害の

ある場合は，最初から気管挿管管理を行う．これに対し，
NPPVを行っても明らかな呼吸筋疲弊や急激な PaCO2 上
昇を認める場合や，低酸素血症を認める場合は挿管の適
応となる．また，喘息発作の際には急激に悪化する場合
があるので，PaCO2 が 45mmHg以上の患者では，いつで
も挿管・人工呼吸へ移行できるように準備する．

d．離脱基準
NPPV施行にあたっては，患者の心配や不安を解消す

各論 A：急性呼吸不全
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るため，病状やNPPVの説明，リラクセーション，ポジ
ショニングなどを十分行いながら治療にあたる必要があ
る．重症例に対しては，NPPVの効果を最大限に引き出
すよう呼吸法指導，呼吸介助，気道分泌物の除去といっ
た理学療法的アプローチが重要である．吸入療法やステ
ロイド治療などにより呼吸状態の改善が得られれば，経
口摂取を開始するが，NPPVを外して呼吸困難が悪化す
るようであれば速やかにNPPVを再装着すればよい．食
事や休憩など一時的にNPPVを外したときのバイタルサ
インや SpO2，血液ガスなどのチェックは，NPPV離脱の
時期の判断に有用である．喘鳴などの自・他覚症状や呼
吸困難感が改善し，呼吸性アシドーシスが消失していれ
ばNPPVをオフとし，酸素吸入のみで経過を観察し，数
時間後に再度バイタルサインや血液ガスをチェックして
そのまま離脱可能か，再度NPPVを装着するか判定する．

6 おわりに

喘息発作に対するNPPVの有用性に関して，明らかな
エビデンスはいまだに示されていないが，有効性を示唆
する報告が集積されつつある．適応を吟味してNPPVに
十分習熟した施設で行えば，呼吸機能の改善を早め，呼
吸困難や高二酸化炭素血症を改善し，気管挿管を回避し
たり，吸入療法を効率よく行えるなどが期待できる 3）．
一方で喘息発作は急激に増悪することがあり，挿管のタ
イミングが遅れると生命の危険を伴うことから，増悪の
兆しがあれば躊躇せず気管挿管下での呼吸管理に移行す
る必要がある．

補足　NPPV 下の吸入療法
喘息発作時には，β 2 刺激薬のネブライザー吸入が必須

であるが，重症発作時には呼気障害のみならず，気道抵
抗の増大による呼吸筋疲労や分泌物の貯留により，β 2 刺
激薬の吸入療法が十分行えないことがたびたび認められ
る．この場合，NPPVにより気道内に陽圧をかけて気道
抵抗を減少させつつ吸入療法を行う有効性が報告されて
いる 16）．鼻マスクを用いながら口に吸入器をくわえて行
うことも可能だが，NPPVの回路内に吸入器を組み込ん
で行うと容易に吸入を行うことができる．

回路内に吸入器の代わりにMDI用のスペーサーを入れ

て日常使用しているMDIを吸入させることも可能であ
る．吸気が不十分な場合は CPAPより pressure support

を併用したほうが吸入量も増加し，効率をあげることが
できるが，同時に胸郭の外側から用手的にスクウィージ
ングを加えるといっそう効果があがる．上手に用手換気
補助を行うことができると，呼吸困難感も緩和される．
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1 RTD 症例の増悪の原因

急性期 NPPV の対象となる RTD 症例の増悪の原因と
して，過労などに起因する単純な右心不全のみの場合と
気道感染を合併している場合がほとんどであるが，肺炎
や ARDS などの重症感染症の合併例も 1〜2割程度認め
られる．また，昏睡・昏迷を呈している症例での使用も
散見される．

2 急性期 NPPV の成績

欧米の報告では，RTD に対する急性期 NPPV に関し
て，Meduri らが 3症例に用いて 1症例で成功し 1），また
同様 Meduri らが急性期 NPPV 158 症例に関する大規模
な報告のなかで RTD 5 症例に用いて 3症例で成功した 2）

と報告している．一方，昏睡を伴う症例を対象に NPV

（negative pressure ventilation）を使用した Corrado らの
報告では，RTD 症例が 25 症例あり 16 症例で成功してい
る 3）．このため，2000 年の BTS の急性呼吸不全での NIV

ガイドラインにおいて，RTD 増悪での NPPV 使用の勧告
グレードは低くなった 4）．その後の Robino らの RTD 20
症例における報告でも，成功率が 35％と低く，ICU 死亡
率も 15％と高かった 5）．特殊なケースであるが，慢性呼
吸不全の増悪に NPPV と NPV を症例に応じて用いた

Todisco らの RTD 26 症例における報告では，80％の
NIV 成功率が得られている 6）．10 年間の症例を集積した
Adigüzel らのトルコからの報告では，増悪した後側彎症
55例に NPPV が行われ，76％の成功率が報告されている 7）．
Banfi らは，長期の在宅人工呼吸を受けている後側彎症 7
例（NPPV 6 例，TPPV 1 例）が増悪したときに，在宅で抗
生剤投与・酸素濃度の調整・人工呼吸使用時間の延長な
どの呼吸管理をして全例が回復したと報告している 8）．

一方，日本では，Shimazu らが RTD 4 症例に用いて全
例で挿管が回避でき全例が生存したと報告しており 9），
Kondoh らは 5症例に用いて 4症例で挿管を回避できた
としている 10）．Tsuboi らは肺結核後遺症の増悪 50 症
例・66 エピソードでの急性期 NPPV の成績を報告してい
る．挿管を回避でき急性期を脱した率は，全体では 92％，
呼吸器系感染を伴わない場合には 96％，気道感染のみな
ら 93％，肺炎・ARDS でも 75％のという高率であった．
さらに，昏睡・昏迷状態の患者に対しても 88％の成功率
があるとしている 11）．また，Aso らは肺結核後遺症 58 症
例をまとめ，増悪時の NPPV の成功率が 86％と高率であ
り，NPPV 開始時の pH が低い症例や栄養状態が悪い症
例で成功率が低くなることを報告している 12）．
このように，日本での RTD 症例に対する急性期 NPPV

の成績はおおむね良好である．
昏睡・昏迷状態の患者に NPPV で呼吸管理すること

各論A：急性呼吸不全

拘束性胸郭疾患の増悪3

CQ 3 拘束性胸郭疾患の増悪の呼吸管理にNPPVを使用すべきか？

回答：急性期 NPPV の肺結核後遺症を含む拘束性胸郭疾患（restrictive thoracic disease：RTD）に
おける有効性に関しては，ICU などの救急領域での症例数が少ないため，いまだ結論が得られていな
い．欧米での RTD のわずかな急性期 NPPV 症例をまとめると，挿管および侵襲的人工呼吸を回避で
きる確率は 50％前後と低い．一方，日本では COPD の増悪と同等かそれ以上の良好な成績が報告さ
れている．NPPV に習熟した施設においては，NPPV を急性期の RTD 症例に対する呼吸管理方法の
第一選択とすることを推奨する．

CQ3推奨：拘束性胸郭疾患の増悪に対し，NPPVを第一選択として推奨する．【エビデンスレベルⅣ，
推奨度A】
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は，BTSのガイドラインなどでは禁忌とされている 1）．
しかし，挿管・人工呼吸を希望せずNPPVまでの呼吸管
理を選択した症例では，実際に昏睡下に急性期NPPVが
行われており，欧米の報告でも良好な成績が報告されて
いる 13）．
以上より，NPPVは肺結核後遺症を中心とする RTD症

例の急性期においても，COPD増悪時と同様に，ある一
定以上の呼吸管理技能を有する施設においては，最初に
試みられるべき呼吸管理方法といえる ．

3 急性期 NPPV の適応

増悪時のNPPVの開始基準は，おおむね COPDと同
様であるが，表 1，表 2に示すように，呼吸性アシドーシ
スが多少進んでいてもNPPVが有効なことが多々ある．
また，対象患者は意識が清明であることが望ましいが，
熟練者が行う場合には，CO2 ナルコーシスで意識消失に
至った患者でも，NPPV（主として鼻口マスクを用いる）
は有効に機能し，挿管を回避できることが多い．特に，
侵襲的人工呼吸を希望しない患者では試みる価値がある．

4 急性期 NPPV の留意点

過労などによる右心不全のみに起因する増悪はNPPV

などの呼吸管理で比較的容易に改善するが，気管支炎や
肺炎などの呼吸器系感染症を伴う場合には呼吸管理にや
や難渋する 11）．
急性期NPPVは一般病棟（呼吸器病棟）でも十分に施行

可能であるが 7），無効であった場合の侵襲的人工呼吸へ
の迅速な移行ができる ICUでの管理のほうが望ましい．
酸素濃度を設定できない bilevel PAPの機種でも十分

に対応できるが 7），酸素濃度を設定できる機種のほうが
便利である．
使用するマスクは，状態に応じて鼻マスクと鼻口マス

クを使い分けてよいが，鼻マスクより鼻口マスクのほう
が成績がよい傾向にあり，患者に受け入れられやすいこ
とが報告されている 14）．
急性期NPPVが失敗した場合に侵襲的人工呼吸に移行

するかどうかは，急性イベントの可逆性の見込み，患
者・家族の意向，医療機関の設備の充実度や医療者の呼
吸管理技量，といったことを考慮して決定する．
RTDでは，長期NPPVは軽症例においても臨床症状・

生活の質を改善することが知られているため 15），増悪は
長期NPPV導入の重要な契機と考えてよい．したがって，
急性期を切り抜けた後の患者の呼吸状態を十分評価し，
長期NPPVに移行すべきかどうかを積極的に検討する必
要がある．

5 急性期導入の実際の手順

急性期の導入時には，患者・家族に，NPPVをしなけ
れば気管挿管に至る危険性が高いこと，NPPVをしても
うまくいかなければ本人・家族の希望があれば挿管下人
工呼吸をすることを説明する．
患者の状態に応じてマスクを選択する．吸入酸素濃度

は SpO2 が早急に 95％程度になるまで，高濃度（酸素ポー
トを使用する機種では 10〜15L/分と高流量）に設定して
よいが，高濃度酸素吸入による換気抑制にも注意する．
Sモードで開始するが，吸気トリガーに難があれば，T
モードに変更する．EPAPは 4 cmH2Oで固定し，IPAP
は 5分間程度で 10〜20 cmH2Oまで上げる．SpO2 をモニ
ターして，Sモードなら 90％以上を，Tモードなら 96〜
98％になるよう酸素流量あるいは酸素吸入濃度を調整す
る．開始後は 1〜2時間おきに血液ガスを測定し，改善の
程度で，NPPVを継続するか挿管下人工呼吸に移行する
かを判断する．
気道分泌物の多い症例にNPPVを連続的に使用してい

くと，最初は血液ガスの改善があっても 3〜4時間後には
痰づまりによる呼吸状態の再悪化を生じてくることが多
い．気道分泌物の喀出には，短時間NPPVを中断しネブ
ライザー吸入などを行ったあと，排痰を積極的に行う．
カフマシーンと徒手排痰介助が有効なときがある．それ
でも自己排痰やカテーテルによる吸痰ができない症例で
は，気管支鏡による気道分泌物の吸引除去やミニトラッ
クなどの気管内留置が有効である．ただし，痰が粘稠で
非常に多いときは侵襲的人工呼吸への移行を早めに考慮

レベル Ⅳ

各論 A：急性呼吸不全

表1　急性期にNPPVを施行するための条件
①高二酸化炭素血症
②意識状態がほぼ清明で治療に協力でき，耐えられる
③球麻痺がなく自己排痰が可能（痰量は少ないほどよい）
④循環動態が安定している
⑤消化管出血がない
⑥NPPVに習熟した医療従事者がいる
⑦NPPVが無効なとき，速やかに挿管下人工呼吸に移行できる

表2　急性増悪時におけるNPPVの開始基準（血液ガ
　　　スなど）
酸素療法・気管支拡張薬・ステロイド薬・抗生剤などの保存的
な治療にもかかわらず，室内気吸入下の血液ガスが以下のよう
になったとき

7.25 ≦ pH＜ 7.35
注 1：著しい高二酸化炭素血症を伴う RTD症例の急性
増悪時には，熟練者が行う場合，7.10 ＜ pH＜ 7.25
でもNPPVが有効なことがある

PaO2 ＜ 45mmHg
30回 /分
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する．
RTD症例における急性期NPPVの代表的な設定は慢性

期の設定とほぼ同様であるが，患者の呼吸状態に応じて
こまめに変更していく必要ある．
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3．拘束性胸郭疾患の増悪
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1 はじめに

急性呼吸不全を呈する間質性肺炎には種々の疾患が含
まれるが，現在まで多数例を対象とした検討や呼吸管理
に関する検討はあまりなされていない．急性呼吸不全を
呈する間質性肺炎の代表的疾患には，急性間質性肺炎

（acute interstitial pneumonia：AIP）があげられる 1）．本
疾患は急性呼吸窮迫症候群（acute respiratory distress
syndrome：ARDS）2）と類似の臨床像を呈する原因不明
の疾患で，死亡率は 59〜88％と予後不良である 3〜5）．最
近では，類似の臨床像を呈する疾患に AIP以外にも種々
の病理像を呈する疾患が含まれることが知られてきてお
り，治療反応性や予後を検討するうえでの組織学的な分
類の意義が注目されつつある 6〜8）．また，急性呼吸不全を
呈する間質性肺炎として，慢性間質性肺炎の経過中に急
速に呼吸不全に陥り，明らかな原因が確認できない，い
わゆる増悪も含まれうることを銘記すべきである．急性
呼吸不全で挿管人工呼吸管理を要した特発性肺線維症
（ idiopathic pulmonary fibrosis：IPF）症例の系統的レ
ビューでは，135 例（原因のある呼吸不全 56 例，増悪 79
例）の検討で 87％の症例が入院中死亡と極めて予後不良
のため，その適応について疑問視している 9〜14）．しかし，
報告ごとに適応基準が異なり，2011 年に発表された IPF

の国際ガイドラインでは，過半数の IPF症例の呼吸不全

に対して人工呼吸管理は勧められないが，少数例には適
応となりうるとしている（weak recommendation, low
quality evidence）15）．
急性呼吸不全に対するNPPVの利点としては，挿管回

避により，挿管に伴う合併症，特に人工呼吸器関連肺炎
（ventilator-associated pneumonia：VAP）などの院内感
染のリスクを減少させ，死亡率を下げるという点が期待
されている 16〜19）．実際，免疫抑制患者における急性呼吸
不全症例においてはNPPVにより死亡率を減少させるこ
とが報告されている 20）．急性呼吸不全を呈する間質性肺
炎では，ほとんどの症例でステロイド薬や免疫抑制薬が
使用されるため結果的に免疫抑制状態に陥る．そのため，
挿管を回避することが，より院内感染などの合併症発生
率を減らし死亡率を減らすことにつながると期待される．
間質性肺炎症例においては，ARDSでNPPV管理困難と
されている循環動態不安定，多臓器不全を呈する症例が
少ない 21）ことも，NPPV施行にあたって有利な点といえ
よう．
以上のように，急速進行性の間質性肺炎症例において

は，挿管人工呼吸管理を行っても極めて予後不良である
ので，NPPVを検討する機運が出てきている．

各論A：急性呼吸不全

間質性肺炎4

CQ 4 間質性肺炎における急性呼吸不全の呼吸管理に NPPV を選択すべきか？

回答：急性呼吸不全を呈する間質性肺炎における挿管人工呼吸管理では，人工呼吸器関連肺障害や人工
呼吸器関連肺炎のリスクが高まる．そのため，NPPV により挿管を回避することが，より合併症発生
率を減らし死亡率を減らすことにつながることが期待される．現時点で NPPV を急性呼吸不全を呈す
る間質性肺炎一般に施行する根拠は不十分であるが，特に急性呼吸不全を呈する特発性肺線維症の増
悪における挿管人工呼吸管理は予後不良とされるので，十分なインフォームド・コンセントのもと，
NPPV を導入してよい．

CQ4 推奨：間質性肺炎における急性呼吸不全に対し，NPPV を試みてもよい．【エビデンスレベル Ⅳ，
推奨度 C1】
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2 NPPV のエビデンス

急性呼吸不全を呈する間質性肺炎の系統的な検討は現
在まであまり行われておらず，急性間質性肺炎症例の検
討と，IPFの増悪を主体とする急性呼吸不全症例の検討
が少数の報告で行われているに過ぎず，ランダム化比較
試験は行われていない．以下に急性呼吸不全を呈する間
質性肺炎，およびNPPVに関する論文を概説する．
Katzensteinらは AIP 8 例を検討し生存率 12％と報告

している 3）．Olsonらは 29 例の AIP症例を検討し，生存
率は ARDSとほぼ同様の 41％と報告し 4），Ichikadoらは
31 例の AIP症例を検討し生存率 32％（10/31）と報告して
いる 5）．以上のごとく AIPの予後は不良であると報告さ
れているが，NPPVについては言及されていない．最近，
原因が明らかでない ARDSに対して外科的肺生検を行っ
たところ，AIPに合致するびまん性肺胞障害（diffuse
alveolar damage：DAD）所見は 40％の症例にしか認め
られなかったと報告されており 6），AIPと類似の臨床像を
呈する間質性肺炎の存在が指摘されている．近藤らは，
慢性間質性肺炎の既往のない急性経過の間質性肺炎 14 例

（特発性 8例，膠原病 6例）に対し，高めの CPAP主体の
NPPVを施行し 3ヵ月生存率が 50％と，本対象における
NPPVの有効性を示唆する結果を示している 22）．
日本から提唱された疾患概念である IPFの増悪 23〜26）

を主体とする急性呼吸不全症例は，近年，欧米において
も予後不良なことから注目され種々の報告がなされてき
ている．Sternらの報告では，急性呼吸不全のために人工
呼吸管理（mechanical ventilation：MV）を要した IPF患
者 23 例を検討し，MVの開始後，肺移植を受けることが
できた 1例を除き，すべてMVを受けている期間中に死
亡（中間生存期間 3日，1時間〜60 日）したと報告した 9）．
Blivetらは，急性呼吸不全を呈した IPF 15 症例における侵
襲的および非侵襲的人工呼吸の有効性を検討し，ICUで
の死亡は 11 例で，ICUから退室した 4例のうち 2例が退
室後早期に死亡したと報告した．このうちNPPVは 5例
に施行され（2例は挿管人工呼吸管理に移行），3例が死
亡，NPPVのままで 2例は改善し ICUを退室している 10）．
Fumeauxらによる ICUで人工呼吸管理を行った IPF 11
例，二次性肺線維症 3例の検討では，11 例にNPPVが施
行され全例挿管管理に移行し，ICU滞在平均 7.6± 4.6 日
で全例死亡している 11）．Saydainらは，ICUに入室した
IPF 38 例を検討し，18 例の人工呼吸管理症例のうち 7例
にNPPVを行い 6例が挿管人工呼吸管理に移行したと報
告している 12）．彼らの成績では，ICU死亡率は 45％，病
院死亡率は 61％で，病院で生存した患者の 92％は退院
後，2ヵ月の中間生存期間で死亡している．Al-Hameed
らは，IPFの増悪 25 例を検討し，3例がNPPVを施行し
ているが，25 例中 24 例が死亡し，生存 1例も，31 日間

入院し，退院 30 日後に再入院し死亡している 13）．これら
5文献からは IPFの急性呼吸不全症例の予後は極めて不
良であり，NPPVの有効性も限られたものであった．近
藤らは，急性呼吸不全を呈した間質性肺炎全 31 症例にお
ける検討では，3 ヵ月での生存率は 48％（15/31）で，
NPPV成功群ではNPPV失敗・挿管群に比し有意に予後
が良好（生存率 81％ vs. 15％，p＝0.0002）であったと報告
している 22）．Tomiiらは，間質性肺炎の増悪 33 例を，前
NPPV期 11 例，NPPV期 22 例に分け比較検討し，60 日
生存率は前者で 27％に対し後者で 65％と有意差を認めた
（p＝0.02）27）．YokoyamaらはNPPV療法を施行した IPF

の増悪 11 例の成績を検討し 90 日生存率は 45.5％と比較
的良好であったと報告している 28）．Mollicaらは，ICU管
理を要した終末期 IPF 34 例を検討し，入院死亡率は挿管
人工呼吸管理群 100％，NPPV 73％と不良だが，NPPV
により呼吸数は減少し緩和的な効果が示唆された 29）．
Yokoyamaらは，NPPV療法を施行した急速進行性間質
性肺炎 38 例の成績を検討し，早期NPPV導入（ハザード
比 37.04（95％CI 0.003〜0.257）p＝0.002），PaO2/FIO2 高
値，KL-6 低値，LDH低値がNPPV成功の予測因子であ
ると報告した 30）．Gungorらは ICU管理を要した間質性
肺炎 120 例（IPF 96 例）を検討した．NPPVは 75 例に施
行され 38 例（50.7％）で成功し，失敗の予測因子は
APACHE Ⅱ＞20（ハザード比 2.77（95％CI 1.19〜6.45）
p＜0.02）と継続的な NPPV使用（5.12（1.44〜18.19）p＜
0.01）であり，NPPVは APACHEⅡ＜20 の重症でない症
例がよい適応であろうと報告している a）．2011 年の IPF

の国際ガイドラインでは，NPPVが適応となる症例があ
ろうと記載されており 15），日本の特発性間質性肺炎　診
断と治療の手引きの改訂第 2版ではNPPVを積極的に試
みてよいと記載されている 1）．表 1に間質性肺炎に対す
るNPPVの報告のまとめを示す．
本ガイドラインでは，比較試験が行われていないため

本対象群に対してNPPVを日常的に使用することは推奨
できないが，本疾患群が免疫抑制療法の適応となること
が多く，挿管人工呼吸管理を行っても人工呼吸器関連肺
障害のリスクが高く，極めて予後不良であることから，
慎重な観察下での施行は許容できると判断する．また，挿
管人工呼吸管理を希望しない症例（do not intubate：
DNI）では，NPPVを上限としてもよいと考えられる．

3 NPPV の治療方針

間質性肺炎における呼吸管理には，低酸素血症主体の
Ⅰ型呼吸不全の場合と，呼吸性アシドーシスを伴うⅡ型
呼吸不全の場合に大別されるが，滲出期から器質化期の
主体は前者であり，不可逆性の線維化に進行すると死腔
換気が増え，また呼吸筋疲労を伴うにしたがい後者に移

4．間質性肺炎
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行する．
前者の病態に対しては，ARDSタイプの呼吸管理に準

じて行われ，ガス交換の改善と挿管の回避が目標となる．
最近では人工呼吸管理自体が肺損傷を助長することが知
られ 31, 32），呼吸サイクルごとでの肺胞の虚脱と開放の繰り
返しが炎症を惹起することが知られている．これに対し，
高めの PEEPによる肺胞の開存の維持（open lung strate-
gy）が呼吸状態を改善し炎症性サイトカインを低下させ
るとの報告もある 33）．ARDS症例におけるNPPVによる
CPAP 4 cmH2O と CPAP 12 cmH2O の比較検討でも
CPAP 12 cmH2Oの有効性が報告されている 34）．しかしな
がら最近の報告では，間質性肺炎症例において PEEPを
上げても肺胞は開存できず，むしろ予後を悪化させる可
能性を示唆する報告がされているが，対象症例は挿管・
人工呼吸管理例である 35）．PEEP/CPAPの意義は個々の
症例で異なるため慎重に設定条件を検討する必要があろ
う．換気不全を合併した場合は圧換気補助（pressure sup-
port ventilation：PSV）主体の呼吸管理を行う．ただし，
分時換気量が多量にもかかわらず高二酸化炭素血症が進

行する場合は不可逆性の線維化への進行による死腔換気
の増加を意味し予後不良の徴候である．

4 NPPV 導入基準

低酸素性急性呼吸不全（PaO2/FIO2≦300）を呈した場合
は，早期よりNPPVを導入してよい．挿管人工呼吸に比
べて早期から開始できるというNPPVの利点を十分に活
かしてよい．また，呼吸性アシドーシスを呈する場合も
導入してよい．

5 NPPV 導入の実際

CPAP/EPAP 4 cmH2O， FIO2 1.0 で 開 始 し ， 8〜
12 cmH2Oを目標に徐々に CPAP/EPAPを増加させる 25）．
FIO2 はできるだけ 0.6 以下にし，高濃度酸素中毒を防ぐ
よう試みる．頻呼吸が著しい場合や，呼吸筋疲労の徴候
が認められる場合は，PSVは行ってもよい．呼吸性アシ
ドーシスを合併した場合は十分な PSVを併用する．ただ

各論 A：急性呼吸不全

表1　間質性肺炎に対するNPPV
論文コード 対象 方法 結果

近藤ほか , 2005
コホート研究

NPPV療法を施行した急速進
行性間質性肺炎31例
慢性間質性肺炎急性増悪17例
（特発性肺線維症11例）
その他14例
PaO2/FIO2 137
APACHE Ⅱ 15.0

NPPV専用機
CPAP 4～12cmH2O，適宜 PS
追加

NPPV使用期間9（1～24）日
挿管は10例で 2例が生存
3ヵ月生存：13例（42％）
特発性肺線維症症例は有意に予後不良

Tomii et al, 2010
コホート研究

間質性肺炎の急性増悪 33例
前NPPV期11例11エピソー
ド［PaO2/FIO2 167］
NPPV 期 22 例 27 エピソー
ド［PaO2/FIO2 139］

NPPV専用機
前NPPV期とNPPV期の比較
CPAP/EPAP 4cmH2O ～ 上 限
10cmH2O，適宜PS追加

60日生存
前NPPV期 27％，NPPV期 65％

0.02

Yokoyama et al, 2010
コホート研究

特発性肺線維症の急性増悪 11
例
PaO2/FIO2 139

NPPV専用機
CPAP 10cmH2O，6例
S/T 15cmH2O/10cmH2O，5例

90日生存 45.5％
生存期間中央値30日
挿管人工呼吸移行4例は全例死亡

Mollica et al, 2010
コホート研究

終末期特発性肺線維症34例
NPPV 19 例［PaO2/FIO2 
89，APACHE Ⅱ 19.5］
挿管・人工呼吸（INV）15 例 
［PaO2/FIO2 99，APACHE Ⅱ 
24.2］

NPPVは通常型人工呼吸器のPS 
mode でヘルメット使用
PS 18（15～22cmH2O）
PEEP 7（4～10）cmH2O，

NPPVで有意に呼吸数低下
ICU・入院死亡率：NPPV 73％，INV 
100％
ただし，APACHE Ⅱは NPPV 群は有
意に軽症

Yokoyama et al, 2012
コホート研究

NPPV療法を施行した急速進
行性間質性肺炎 38例
慢性間質性肺炎急性増悪19例
（特発性肺線維症16例），薬剤
性間質性肺炎 12例，急性間質
性肺炎 7例（膠原病性 3例）
PaO2/FIO2 192
APACHE Ⅱ 10.1

NPPV専用機
CPAP 4～12cmH2O，適宜 PS
追加

NPPV使用期間11± 14日
30 日評価：成功 18 例．8例は挿管拒
否し死亡．挿管は12例で 4例が生存．
早 期 NPPV 導 入，PaO2/FIO2 高 値，
KL-6 低値，LDH低値がNPPV成功の
予測因子

Güngör et al, 2013
コホート研究

ICU 管理を要した間質性肺炎
120例（特発性肺線維症96例）
NPPV 75 例

NPPV 75 例の予後
NPPV失敗因子の検討

NPPV 75 例→成功 38 例，APACHE 
Ⅱ＞ 20 と継続的なNPPV管理の必要
性がNPPV失敗の予測因子
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し，PSVを使用する場合には一回換気量が増え過ぎない
ように注意する．
挿管人工呼吸器管理への移行：NPPVで管理困難な場

合は挿管管理への移行を原則とするが，症例ごとに患者
の意志に基づき決定する必要がある．特に IPFの増悪症
例の挿管人工呼吸管理の際には，本疾患が極めて予後不
良であることを認識したうえで導入を検討する必要があ
る．HRCTでの増悪パターンや線維化の広がりが予後類
推に有効と報告されており，治療方針決定に参考となる
可能性がある 36, 37）．

6 おわりに

NPPVを急性呼吸不全を呈する間質性肺炎一般に施行
する根拠は不十分である．予後不良とされる本疾患群に
対し，十分なインフォームド・コンセントのもと，挿管
に速やかに移行できる体制での適応は可能である．NPPV
が，従来の呼吸管理と比べ有効であるか否かの判定には
さらなる検討が必要である．
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1 はじめに

急性心原性肺水腫による呼吸不全は頻度が高く，かつ
重症になりやすい病態である．急性肺水腫は肺胞への水
分の漏出，肺コンプライアンスの低下，気道抵抗の増加
が起こり，呼吸不全を呈してくる 1, 2）．低酸素血症に対し
ては positive end expiratory pressure（PEEP）を用いた人
工呼吸が必要となる 3）．PEEPは平均気道内圧を上昇さ
せ，肺の虚脱箇所への換気を改善，機能的残気量の増加，
酸素化能の改善，呼吸仕事量の減少，左室後負荷の減少
により血行動態に対し有益な影響を与える 4, 5）．現在，急
性心原性肺水腫による呼吸不全に対してはNPPV（con-
tinuous positive airway pressure：CPAPおよび bilevel

positive airway pressure：bilevel PAP）を第一選択とし
た呼吸管理をすべきであると推奨されている 6, 7）．

2 機器

急性心原性肺水腫患者においては，分時換気量の増加，
頻呼吸，短い吸気時間などによって最大吸気流速が 60L/
分以上にもなり，また高度の低酸素血症を生じている．
この場合，使用される人工呼吸器は吸入酸素濃度を
100％にすることができるもの，フロージェネレーターが
呼吸サイクルの始めから終わりまで，目標とする CPAP

レベルを維持できるものでなければならない．よって，
目標とする動脈血酸素分圧，PEEPレベルの低下を防ぐ
ためには高濃度酸素，高流量が必要となるので高性能の
NPPV専用人工呼吸器を用いるべきである．
マスクは，鼻マスク，鼻口マスク，トータルフェイス

マスク，ヘルメットの 4種類がある．鼻マスクは使わな
いため，鼻口マスク，トータルフェイスマスクが選ばれ
るが，どちらを用いても構わない．ただし bilevel PAPを
行うときは鼻口マスクが好まれる．トータルフェイスマ
スクはマスクと顔表面との空間が広いため，時々呼吸器
がミストリガーをして吸気でないのにガスを送り込んで
しまうことがある．快適さと効果と使用するモードとを
考慮し総合的に判断すべきである．ヘルメット型のもの
も，最近用いられるようになってきている．非常に優れ
たデバイスであり，特にマスクの装着をいやがる場合，
不穏な場合には効果を期待できる．

3 CPAP

心原性肺水腫における水分過剰，心収縮力低下の状態
に対し CPAPによる人工呼吸を行うと胸腔内圧の増加が
静脈還流の減少，左室後負荷の減少により血行動態に対
し有益な影響を与える．CPAP の効果が最も期待できる
のは，急激な血圧上昇に伴う非虚血性の心原性肺水腫（ク

各論A：急性呼吸不全

心原性肺水腫5

CQ 5 急性心原性肺水腫の人工呼吸管理に CPAP または bilevel PAP を使用すべきか？

回答：急性心原性肺水腫に対する NPPV の有効性については多数のメタアナリシスが行われ，その有効
性が確認されている．CPAP は酸素療法と比べ有意な呼吸数減少，P/F 比上昇，血行動態の改善，気
管挿管減少，死亡率減少をもたらす．特に頻脈の改善が早期に認められることは重要である．bilevel
PAP は CPAP 同様の有効性が認められているが，生命予後の改善は証明されていない．CPAP と
bilevel PAP とで心筋梗塞の発症率に差はなく，またショックを除いた急性心筋梗塞に合併する急性肺
水腫に対しても有効な治療法である．

CQ5 推奨：急性心原性肺水腫に対し，NPPV（特に CPAP）を第一選択とすべきである．【エビデンス
レベル Ⅰ，推奨度 A】
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リニカル・シナリオ-1）の患者である．CPAPの胸腔内圧
上昇による肺うっ血の軽減，左室後負荷の軽減，相対的
な交感神経緊張の緩和などにより治療効果が得られる．
CPAP は肺動脈楔入圧（pulmonary artery wedge pres-
sure：PAWP）が 12mmHg以下の時は減少させるが，
12mmHg以上のときは心拍出量を増やすとされており，
心不全状態に対し有利に働く 8）．また，CPAPは心不全状
態において heart rate variabilityを増加させる 9）．つまり
急性肺水腫に対し CPAPは生命維持治療であるとともに
治療方法のひとつであるといえる．CPAPは高濃度酸素
投与と比べ有意な呼吸数減少，PaO2/FIO2 上昇，血行動態
の改善，気管挿管減少をもたらす 5, 10〜17）．特に頻脈の改善
が CPAPで早期に認められることは重要である 11）．心筋
虚血後，気絶心筋の状態になっている心筋の機能回復は
呼吸，循環系の機能回復によりもたらされる 18）．また，
呼吸仕事量の増加は心臓への負担を増やす．呼吸仕事量
を減少させるのは CPAPの優れた点のひとつである．
CPAPは，より早い血管外肺水分量の減少と換気血流比
の改善により酸素化能と肺胞換気量の増加をもたらし頻
呼吸を改善する．呼吸困難感の軽減も，頻脈改善の理由
のひとつである．現在，急性心原性肺水腫による呼吸不
全に対しては NPPV（continuous positive airway pres-
sure：CPAP および bilevel positive airway pressure：
bilevel PAP）を第一選択とした呼吸管理をすべきであると
推奨されている．

4 bilevel PAP

急性心原性肺水腫に対して bilevel PAPは包括的に
CPAP同様の有効性が認められている 14〜17）．CPAPと
bilevel PAPのどちらがより効果的かと比較した研究で
は，ひとつは CPAP，bilevel PAP，マスク酸素投与の順
に生存退院率が高いとしている 13）．もうひとつの研究で
は CPAPも bilevel PAPも同様な効果を持つとする報告
されている 19）．しかし，生命予後に関しては，メタアナ
リシスでも bilevel PAPは死亡率を低下させる傾向にあっ
たが症例数の少なさのため，有効性は確認できていない．
しかし，CPAPと bilevel PAPとの間には有意な差はな
かった．

一方で CPAPが bilevel PAPよりも生存退院をさせる
率が高く（p＝0.029），より有効だとする報告もある 13）．
いずれにせよ，CPAPは bilevel PAPよりも生命予後の点
で有効性が明らかに証明されていて，より簡単な設定で，
呼吸器との同調性も考慮しなくてよく，簡単に誰でも対
応しやすい．CPAPモードを第一選択とすべきである．

5 心筋梗塞の合併

Mehtaらは bilevel PAPは CPAPと比べ心筋梗塞の発
症が多いと報告した 20）．この報告では bilevel PAP 14 例
のうち 10 例が心筋梗塞に進展したとしているが，14 例
中心電図上虚血性変化が 13 例に，10 例に胸痛発作が
study entry時に認められている．つまりはじめからこの
10 例は心筋梗塞だった可能性が高い．その後，同様の報
告はなく bilevel PAPが心筋梗塞を引き起こすということ
は否定的である 14〜17）．最近の報告では CPAPと bilevel

PAPとで心筋梗塞の発症率に差はなかった 21）．日本の報
告では，心筋梗塞発症の有無に関係なく，低酸素性の急
性呼吸不全に対し同様にNPPVは効果的であることが示
された 22）．また，ショックを除いた心筋梗塞に合併する
心原性肺水腫による低酸素性急性呼吸不全患者に対し，
CPAPは血行動態，酸素化能を有意に早く改善し，気管
挿管への移行，ICU死亡率を減少させ有効な治療方法で
あることが報告されている 10）．

6 無効症例

NPPV無効例となる症例として特に注意すべき状態は，
①NPPV開始後 1時間でも低酸素血症が改善しない，②
肺炎や気管支炎による喀痰の排出ができない，この 2つ
である．低酸素血症が改善しない状態としては高度の心
機能低下（左室駆出率 30％以下で腎機能低下など）状態が
背景にある場合が多い．また，肺炎を契機として心不全
が悪化することはよくみられるが，この場合は喀痰の量
と排出が可能かどうかである．はじめから喀痰の排出が
できない場合は気管挿管を推奨する．喀痰排出が可能で
ありNPPVにより酸素化能が改善してくる場合でも，経
過の途中で喀痰排出ができなくなってくる場合がある．
この場合に肺炎の治療経過をよく検討し，まだ治療に時
間がかかるようであれば PaO2 が維持できていても気管挿
管に移行することを推奨する．また，日本の報告で
Acute Lung InjuryでのNPPV無効症例の予測因子を示
した報告もある 23）．ここでは，NPPVを 1時間施行時点
で APACHEⅡスコア 17 以上，呼吸回数 25 回以上で気
管挿管が必要であった．このほか，pH値をNPPV成功
の指標として提案する報告もある 24）．

7 生命予後

2005 年以降，多数のメタアナリシスが行われ，NPPV
（特に CPAPモード）が生命予後を改善することが確認さ
れた 25〜32）．特に JAMA 27），Lancet 26），Cochrane Data-
base of Systematic Reviews 25），これら 3つのメタアナリ
シスは非常に精度の高いものであり，十分に信頼できエ
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ビデンスとなった．NPPVは気管挿管を減少させ，死亡
率を減少させる．CPAPと bilevel PAPを分けて検討し
たメタアナリシスでは CPAPが，よりよい生命予後を提
供できるとわかった 25）．CPAPは死亡率を 25％から 13％
へと有意に減少させ，6人に CPAPで治療をすれば 1人
の気管挿管を回避し，10 人に CPAPで治療をすれば 1人
の死亡を回避できることが確認された 26）．8年間に ICU

でのNPPV使用率が約 30％から 90％に増加したのに対
し，死亡率は実に 21％から 7％へと 14 ポイント低下した
とする報告がある 33）．NPPV従来の治療方法に比べ生存
退院を有意に改善する 13）．さらに 80 例の重症心原性肺水
腫に対し行った研究では，NPPVは院内死亡率を有意に
減少させた（死亡率：酸素 23％，CPAP 4％，bilevel PAP
7％）19）．メタアナリシスではNPPV（特に CPAP）は死亡
率を改善させることが確認されている 27〜29）．NPPVは気
管挿管を 32％から 16％へ減少させ，死亡率を 13％から
8％へ減少させる 29）．CPAPと bilevel PAPを分けて検討
したメタアナリシスでは，CPAPは有意に死亡率を減少
させることが確認され 27, 28），7 人に CPAPで治療をすれ
ば 1人の気管挿管を回避，8人に CPAPで治療をすれば
1 人の死亡を回避できると報告されている 28）．一方，
bilevel PAPは死亡率を低下させる傾向にあったが有意な
ものではなかった 27, 28）．しかし CPAPと bilevel PAPと
の間には有意な差はなかった 27）．急性心原性肺水腫に対
する CPAPの使用は，よりよい生命予後を提供できる．
Navaらも，最もNPPVが効果を発揮する症例が心原性
肺水腫であるとしている 34）．他にも，NPPVは急性心原
性肺水腫に対し院内では first-line treatmentとすべきで
あり，院外でも救急要請があったときにメディカル・ケ
ア・チームが到着したときに，すぐに院外でNPPVを開
始すると臨床症状の改善，気管挿管の回避，しいては院
内死亡の減少をもたらすとの報告もある 35）．また，院外
発症の急性心原性肺水腫を疑う呼吸不全患者を対象に，
搬送中にヘルメット型 CPAPを使用するだけの治療を受
けた群（59 人）と CPAPに加え従来の薬物療法を搬送時
に追加治療として行った群（62 人）で比較検討も行われて
いる 36）．結果は，全患者でヘルメット型 CPAPは忍容さ
れ院外挿管症例はなく，酸素化，呼吸数，血行動態の改
善を認めた．両群間の比較では院内挿管症例，死亡数に
差はなく，その他の臨床所見も同様に差はなかった．以
上より，薬物療法の併用の有無にかかわらず，院外発症
の急性心原性肺水腫にはヘルメット型 CPAP導入が適応
されるべきとの考えが示唆されている．21 の研究に対し
て行われたシステマティックレビューで，NPPVにて管
理された急性心原性肺水腫において挿管率，院内死亡率，
心筋梗塞，院内滞在日数，ICU滞在日数も減少したとし
ている 37）．

しかし，一方で大規模 RCTでもNPPVが無効であっ

たという報告がNew England Journal of Medicineに掲
載された 38）．それは，NPPVは生命予後を改善させるこ
とはないとする結果であった．しかし，この研究には多
くの問題点がある．この報告では両群とも気管挿管率が
低い．また，死亡率は standard oxygen treatment群で
は低く，NPPV群で高い．この研究に登録された多くの
症例は軽症の肺水腫であり，この研究に登録された患者
は人工呼吸が必要とされていない軽症の患者が多かった
といわれている 39）．著者らも論文中の最後のまとめで次
のように述べている．“NPPVは有効でない”と結論し
ているのではない．NPPVはより重症の肺水腫患者や通
常の薬物治療に反応しない患者に使用することを考慮す
べきである．
安全性に関しては ADHERE databaseから解析が報告

された 40）．15 万人からなるデータベースで，呼吸管理が
正確に確認された約 37,000 人の心不全患者で人工呼吸を
必要としたのは 2,430 人（6.5％）．そのうちNPPVは 72％
の患者に用いられ，有効率は 96％であった．また，NPPV
から気管挿管へと移行した場合でも，はじめから気管挿
管・人工呼吸をされて患者と比べ，まったく差はなく，
NPPVは安全に用いられる治療方法であることが解る．
つまり，適応さえ間違えなければ NPPV を first-line

treatmentとするほうが，治療成績がよいと考えられる．

8 NPPV の開始時期

急性心原性肺水腫の呼吸管理を成功させるためには，
いたずらに酸素投与のみで様子をみるべきではなく
NPPVを第一選択とし，積極的に早期に開始することで
ある 41, 42）．低酸素血症に呼吸困難を伴っていれば，直ち
に開始すべきである．
Mebazzaらは急性心不全の治療指針を提示している 43）．

病院到着時，初期治療マネジメントのひとつにNPPVの
適応があげられている．心原性ショックと右心不全以外
はNPPVの適応であるとしている．
急性心原性肺水腫の呼吸管理は NPPVを第一選択と

し，早期に開始する．モードは CPAPを第一選択とする．
CPAPを行っても高二酸化炭素血症や呼吸困難が続くよ
うなときに bilevel PAPに変更し，いたずらに酸素投与の
みで様子をみるべきではなく積極的にNPPVを行う 44）．
開始時期としては，低酸素血症（ルーム・エアで SpO2

90％以下）に呼吸困難を伴っていれば，直ちに開始．ま
た，SpO2 90％以上でも起坐呼吸，あえぎ呼吸など臨床
上，強い呼吸困難を伴う場合も使用する．呼吸苦を訴え
る肺水腫患者は，NPPVの開始により呼吸苦は改善する．
日本の報告で，Sato らは 4,842 名の Hospitalized

Heart Failureについて報告している．そのなかで，起坐
呼吸の患者は 63.3％であったが，NPPV使用例は 24.4％

5．心原性肺水腫
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で使用され，内訳は CPAP 15.4％，bilevel PAP 16％と
なっている a）．2007 年から 2011 年の多施設研究であるの
で，本ガイドラインの普及・教育に努めなければならな
いであろう．より早期のNPPV開始を積極的に行う必要
がある．

9 禁忌

NPPVの禁忌としてはショック，VT，Vf，意識消失が
あげられる．NPPVを行っても低酸素血症が改善しない
状態のときには，気管挿管を行うことが必要になる．

� おわりに

急性心原性肺水腫に対しNPPVは気管挿管による人工
呼吸を有意に減少させる．特に CPAPは生命予後を有意
に改善する．急性心原性肺水腫に対してはNPPV（特に
CPAP）を第一選択とした呼吸管理を行うべきである．
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各論A：急性呼吸不全

胸郭損傷6

1 はじめに

日本における胸部外傷は鈍的外傷が主（約 85％）であ
り，穿通性外傷の頻度は少ない．鈍的外傷の原因は 3/4
が交通外傷で，残りは高所からの墜落や重量物の下敷き
などさまざまな受傷機転が含まれている．
胸壁損傷は胸部軟部組織損傷と骨性胸郭損傷に分類さ

れ，肋骨骨折や気胸・血胸・肺挫傷などの占める割合が
非常に多く（表 1），呼吸や循環に重大な影響を与える．
したがって，胸部外傷では常に胸腔内臓器損傷の合併を
考慮する必要があり，受傷早期から適切な処置が必要と
なる．治療の多く（約 85％）は，胸腔ドレナージを含めた
呼吸循環管理と適切な鎮痛が主体である．

2 NPPV のエビデンス

1985 年，Branson ら 1）は 33 例の外傷患者に対して，
急性の低酸素血症の治療に CPAP マスクを用いて 94％で
改善し効果的であるかもしれないと報告した．その 33 例
の外傷のうち肺挫傷が 21 例で，6例のフレイルチェスト
が含まれていた ．

1990 年，Bolliger ら 2）は 2本以上の肋骨骨折と低酸素血
症を認める患者69例に対して，CPAP と局所麻酔による方
法と，即時挿管後に PEEP による間欠的陽圧換気（IPPV）
を実施する方法とを比較した．この研究ではランダム化
の手法が説明されておらず，盲検は明らかに不可能であ
り，損傷の重症度スコアも挿管群で高かった．CPAP 群
は，平均治療日数が少なく（4.5 日 vs. 7.3 日），ICU の平
均滞在日数が少なく（5.3 日 vs. 9.5 日），入院日数も少な
かった（8.4 日 vs. 14.6 日） ．2例の死亡はとも

レベルⅣ

レベルⅢ

CQ 6 胸郭損傷を伴う急性呼吸不全症例の呼吸管理にNPPVを使用すべきか？

回答：外傷におけるNPPVには，1つのシステマティックレビューと有効性を示す3つのランダム化比
較試験やいくつかの症例集積研究が報告されているが，外傷は1例ごとに異なっており，軽症例から
重症例，単独胸部外傷から多発外傷などさまざまである．NPPVに十分習熟し，かつ，外傷の管理に
も慣れている施設では，症例ごとに適応を吟味して行えば，合併症を併発することなく呼吸機能の改
善を早めることができ，挿管を回避して，経口摂取を早期に開始することができる．ただし，陽圧換
気に伴う気胸の発生や進行には十分に注意を払うべきである．外傷症例に対するNPPVの使用に習熟
していない施設の場合では，前者ほどは推奨し難い．NPPV装着後30〜60分程度で治療効果を評価
して，改善が得られない症例であれば，躊躇せずに気管挿管に切り換えるべきである．

CQ6推奨：胸郭損傷を伴う急性呼吸不全に対して，NPPVを試みてもよい．【エビデンスレベルⅡ，
推奨度C1（経験があれば推奨度B）】

表1　胸部外傷の頻度
約60％
約 50％
約 30％
約 20％
約 10％
約 10％
約 8％
約 8％
約 5％
約 3％
約 3％

（標準救急医学，第3版，医学書院，東京より引用改変 ）
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に挿管群であった．注意しなければならないことは，FIO2

が 40％以上で PaO2＜60mmHgと定義されるような中等度
以上の肺損傷を有する症例は研究から除外されているこ
とである．肋骨骨折患者に CPAPを実施する場合，侵襲
的人工呼吸の場合と同様の気胸をきたすリスクを認識す
ることが重要である ．
1998 年，Antonelliら 3）は急性呼吸不全の 64 例の患者

においてNPPV群 32 例と気管挿管群 32 例を比較したラ
ンダムコントロールスタディを行い，NPPVでも低酸素
血症の回復は挿管に劣らず，ICU滞在日数はむしろ短縮
され（9 日 vs. 16 日），感染による合併症も少なかった
（38％ vs. 66％）と報告した．多くの症例は内因性疾患で
あるが，胸部外傷症例がそれぞれの群に 4例ずつ含まれ
ている ．
1998 年 Gregorettiら 4）は，22 例の急性呼吸不全を伴

う外傷患者を対象にほぼ同じ呼吸管理条件で，気管挿管
から NPPVに変更（EPAP：5.8 vs. 5.2 cmH2O，IPAP：
13.5 vs. 12.8 cmH2O）したところ，酸素分圧や呼吸パター
ンの改善に遜色なかったと報告した ．
1999 年，Beltrameら 5）は急性呼吸不全を伴う 46 例の

外傷に対してNPPVを行い，33 例（72％）において成功
したと報告した．外傷の内訳は胸部外傷 11 例，頭部外傷
8例，腹部外傷 6例，脊髄損傷 6例，多発外傷 8例，広
範囲熱傷 7例であった．観察項目は P/F比，呼気の VT

（tidal volume），呼吸数であり，P/F 比は 152.4 から
277.9 に，VTは 356.1mL から 648.1mL に，呼吸数は
31.4 回から 20.4 回に改善した ．しかしなが
ら，広範囲熱傷による急性呼吸不全の症例群では，失敗
例が成功例を上回っていた ．外傷症例の選択
によっては，呼吸不全の治療がうまくいく可能性を示唆
した．
1998 年，Abisheganadenら 6）は多発性骨髄腫に伴う

フレイルチェストの 1例にNPPVを施行し，侵襲的な呼
吸管理を回避できたと報告した ．また，2000
年，Sivaloganathan 7）は交通外傷によるフレイルチェス
トの 1例に対して，NPPVによる呼吸管理によって，症
例は順調に経過し侵襲的な呼吸管理を回避できたと報告
した ．さらに 2000 年，Garfieldら 8）は交通
事故で重症な胸部外傷（左フレイルチェストと右肺挫傷）
の 35 歳の症例に対して，第 10 病日まで気管挿管で管理
を行い，その後はNPPVに移行した結果，早期に ICUか
ら退室し，合併症の発生を予防できたと報告し
た ．
2000 年，長谷川ら 9）は，中等度の胸部外傷 40 例

（APACHE Ⅱスコア平均 17 点）に対して NPPVを施行
し，挿管症例と比較した結果，有意に経口摂取開始まで
の日数が短く（2.1 日 vs. 7.3 日），合併症の発生もなく，呼
吸管理上遜色ないと報告した．症例には，頭頸部・腹部・

骨盤・四肢の外傷を合併する多臓器損傷や多発外傷があ
り，胸部単独外傷も含んでいたが，コミュニケーションが
容易で，受傷後しばらくして顕性化してくる症状の聴取
や観察にも，挿管症例に比べ有利であった ．
2002 年，新井 10）は胸部外傷に対するNPPVの適応基

準を以下のように示した．受傷機転あるいは他の検索な
どから胸部単独損傷であること，損傷の全体像の把握が
ある程度終了しており他に重大損傷がないこと，NPPV
のための時間が確保できること，中等度以下の呼吸不全
であることとした．そして，多発外傷の場合は，他の合
併損傷が安定していることが絶対条件であると報告し
た ．
2005 年，Gunduz ら 11）は P/F 比 300 以下の胸部外

傷・フレイルチェスト 52 例について，気管挿管群 21 例
とマスク CPAP群 22 例に分け比較検討した結果，マス
ク CPAP群において，死亡率（33％ vs. 9％，p＝0.001）
と肺炎合併率（48％ vs. 9％，p＜0.01）が有意に低かっ
た ．
2010 年，Hernandezら 12）はレベル 1外傷 ICUにおい

て，胸部外傷のランダム・クリニカル・トライアルを
行った．対象は受傷後 48 時間以内に酸素療法が開始され
P/F比 200 未満が 8時間以上続く 50 例である．25 症例
ずつを高流量酸素群とNPPV群とに割り付け，挿管頻度
と在院日数を比較したところ，挿管頻度はNPPV群で有
意に低く（40％ vs. 12％，p＝0.02），在院日数も少なかっ
た（21 日 vs. 14，p＝0.001） ．
2013 年，Duggalら a）は鈍的な胸部外傷における非侵襲

的陽圧換気の安全性と効果について，MEDLINE（1946〜
2012 年 6 月），EMBASE（1980〜2012 年 6 月），Cochrane
Central Register of Controlled Trials（CENTRAL）data-
basesよりシステマティックレビューを行い 3つの RCT

と 2つの後ろ向きコホート研究，4つの症例報告を報告
している．その結果，エビデンスは強くないものの，非
侵襲的換気（NPPVや CPAP）を早期に開始すれば，気管
挿管を防ぎ，合併症と ICU滞在期間を減少させるとし
た ．

3 NPPV の治療方針

呼吸管理の目的は，換気障害の治療，低酸素血症の治
療と無気肺の発生・進行予防である（表 2）．骨折による
疼痛のために呼吸運動制限，換気量減少，死腔増大，気

レベル Ⅳ

レベル Ⅳ

レベル Ⅲ

レベル Ⅳ

レベル Ⅱ

レベル Ⅱ

レベル Ⅱ

レベル Ⅳ

レベル Ⅳ

レベル Ⅳ

レベル Ⅳ

レベル Ⅰ

レベル Ⅲ

6．胸郭損傷

表2　胸部外傷におけるNPPVの使用目的
（内固定），

低酸素血症の治療と無気肺の発生・進行予防
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道内分泌物貯留などにより二次的に無気肺，低酸素血症，
肺炎を併発する可能性があるため，鎮痛薬の内服，坐薬
や静脈内投与薬の使用，さらには胸部硬膜外ブロックな
どを症例ごとに考慮する．十分で適切な除痛を図り，喀
痰のドレナージが十分に行える体位変換を組み合わせる
ことで，酸素化障害の治療や無気肺の発症と進行予防に
効果的である．一般的なNPPVの適応基準を満たしたう
えで，表 3にあげたような症例を除外すれば，多くの症
例に適応可能と考えられる．特に，気胸についてはドレ
ナージでコントロールされていれば禁忌ではない 13）．
欧米や日本において，胸部外傷に対するNPPVによる

治療のランダムコントロールスタディはわずかであるた
め，使用条件を満たしていれば行っても構わないと考え
るが，NPPVの使用に慣れている施設や部署で，十分に
注意を払って行うべきである．

4 NPPV の導入の実際

長谷川ら 14）は外傷症例における NPPVの設定を，
IPAP 10 cmH2O，EPAP 5 cmH2O，FIO2 は症例ごとに適宜
として開始し，IPAPは最大 15 cmH2O，EPAPは最大
8 cmH2O程度までとしている．マスクの選択は症例ごと
にフィットするものを選択している．
NPPV開始時はベッドサイドで患者に治療の必要性を

よく説明し，機器装着による恐怖心を取り除き，マスク
の密着性を微調整している．
Mehtaら 15）やHoffmannら 16）の肺水腫症例に対する

NPPV施行では，呼吸数，心拍数，血圧，PaO2，PaCO2

をモニタリングし，挿管を回避した症例では，30〜60 分
で有意に観察項目の改善を認めていた．長谷川ら 12）の外
傷症例においてもこの報告を参考に，観察項目は，パル
スオキシメーターによる SpO2 または，PaO2，PaCO2 と呼
吸数，心拍数，血圧で行い，装着後 30〜60 分を経過して
悪化するようであれば気管挿管を考慮している．

5 おわりに

胸郭損傷におけるNPPVの有用性に関して，RCTによ
る明確なエビデンスはわずかであるが，有用性を示唆す

る症例集積研究が報告されつつある．適応を吟味して
NPPVに十分習熟した施設で管理すれば，合併症を併発
することなく呼吸機能の改善を早めることができ，挿管
を回避して，経口摂取を早期に開始することができる．
しかしながら，装着後 30〜60 分程度で改善が得られない
症例であれば，躊躇せずに気管挿管に切り換えるべきで
ある．
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侵襲的陽圧換気（通常の人工呼吸管理）からの離脱をで
きる限り速めることは，人工呼吸（器）関連肺炎（ventila-
tor-associated pneumonia：VAP）を防ぎ，気管挿管など
に伴う合併症を軽減するために必須である．この離脱に
際して，非侵襲的人工呼吸（noninvasive positive pres-
sure ventilation：NPPV）が果たすべき役割を，どのよう
に評価すべきであろうか．
さまざまな理由で人工呼吸が必要とされている状態で，

あえて人工気道を外しマスクによる管理へと移行するこ
とは，気道管理が不十分となるリスクがあることから，
その妥当性を評価することは難しい．そこで，過去のガ
イドラインにおいても，NPPVの果たすべき支援は，自
発呼吸トライアル失敗例あるいは侵襲的人工呼吸からの
離脱失敗例において，離脱支援（つまり再挿管の回避）が
可能かという視点で検討されてきた．その結果，離脱支
援としてのNPPVは非常に慎重なものに位置づけられて
きたといえる 1）．
一方，限定された患者群では NPPVは有用で，特に

COPD症例では離脱支援になること，抜管後の呼吸不全
の予防になることが示され話題になっている．

1 Burns らのメタアナリシス

前回のガイドライン作成時には 5つの臨床研究を対象
として検討に加えた 2〜6）．その後，多くの臨床研究が行わ
れた．本稿を興す時点では，2010 年に Burnsらが著したメ
タアナリシスデータが最新であったが 7），2014 年に 11 の
臨床研究を加えてメタアナリシスをアップデートした a）．
そこで，本ガイドラインの対象となる調査期間を超えては
いるものの，トータルで 16 の臨床研究を擁した最新の情
報をもとに離脱におけるNIVの意義を紹介する 2〜6, 8〜18）．

a．臨床研究の選択（表 1）

Burnsらは，Medline（1966〜2013），Embase（1980〜
2013），ならびに Cochrane Central Register of Controlled

Trials（Cochrane Library，2012, Issue 5, 2013）をデータ
ベースとして，成人の呼吸不全症例を対象とした無作為
化比較試験（RCT）を抽出した．抜管後直ちにNPPVを導
入した群と，通常の侵襲的方法で離脱した群の比較研究
で，死亡率，人工呼吸器関連肺炎（VAP），離脱失敗率，
集中治療室滞在時間，入院期間のいずれかについて検討
した臨床研究を検索した．その結果，前述の 16 研究を検
討対象に選択した．

各論A：急性呼吸不全

人工呼吸離脱に際しての支援方法7

CQ 7 侵襲的人工呼吸管理からの離脱支援として NPPV は有用か？

回答：侵襲的人工呼吸管理（気管挿管を伴う）からの離脱支援では，基礎疾患によって NPPV の推奨レベ
ルが異なる．メタアナリシスより，COPD の増悪に対して侵襲的人工呼吸管理されている患者の場合，
NPPV は離脱支援に有効であり，死亡率ならびに ICU 滞在期間，入院期間，人工呼吸期間のすべてに
おいて改善がみられる．ただし，これらのランダム化比較試験の約半数が入手不可能であることや，
離脱支援のタイミングが一定でないことに留意が必要である．また，研究対象の大部分が COPD 増悪
であるため，それ以外の病態における NPPV の人工呼吸器離脱支援としての有用性は不明である．

CQ7 推奨：COPD を合併する症例においては，侵襲的人工呼吸管理からの離脱支援として NPPV は有
用である．【エビデンスレベル Ⅰ，推奨度 B】
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1）RCT（表 1）
抽出された 16 の RCTでは，994 例の患者を対象とし

ているが，いくつかの問題点がある．中国語で発表され
ているために，抄録以上の情報を入手できない点 5, 9, 10, 12）．
同様に．準無作為比較試験 5）が含まれていること，抄録
のみの研究が 2つ 4, 8），電子的に論文にアクセスできない
ものが 2編 16, 17）含まれている．その意味で，フル論文と
して英文で私たちが検証可能（アクセス可能）な研究は，
9つしかないことになる．また，症例数は，100 例を超え
るものが 2つあるものの，規模の小さな臨床研究に限ら
れていることがわかる．
2）患者背景（表 1）

すべての研究が成人症例を対象としているが，9研究
は COPD患者のみを対象としている 2, 5, 8〜12, 14, 16）．Girault
と Ferrerならびに Trevisanは複合的な症例とはいえ，主
な疾患としては COPD の増悪である 3, 6, 13）．Hill は，
ARDSを対象としているが抄録のみなので詳細は不明 4）．
結論として，今までに行われてきた臨床研究は COPDの
増悪例を対象としたものが多いといえる．

b．結果
1）第一のゴール：死亡率
検討対象とした 16 の臨床研究すべてが死亡率を明ら

かにしているが，30 日死亡率，60 日死亡率，90 日死亡
率 2, 3, 6, 14, 17），あるいは退院時死亡率 3, 8, 10〜13, 15, 16, 18）など，
さまざまなタイミングで評価されていた．あるいは，評
価のタイミングを明らかにしてないものもあった 4, 5, 9）．そ
の結果，NPPVを用いた離脱支援は，総合的に死亡率の
低下に寄与するという強いエビデンスが示された（相対リ
スク 0.53，95%信頼区間 0.36〜0.80，994 例）.
サブグループ解析として，死亡率との関係は，COPD

の有無に関連して検討されているが，特に COPDの増悪
に限定した研究において，相対リスクが 0.36（95%CI 0.24
〜0.56）に減じている点が注目される 2, 5, 8〜12, 14, 16）．
2）第 2 のゴール
①離脱失敗率
離脱の条件については，さまざまな定義が用いられて

はいるものの，8つの RCTで 605 例を対象とした場合に，
離脱失敗率が顕著に減少している（相対リスク 0.63，
95%CI 0.42〜0.96）2〜4, 8, 15〜18）．

②VAP発生率に関する影響
14 の臨床研究で，NIVを用いた離脱を行うことで

7．人工呼吸離脱に際しての支援方法

表1　各臨床研究の特徴

著者 問題点 患者数 患者条件 離脱条件 NIV 群 対照群 COPD
のみ

Nava 2）, 1998 50 COPD増悪 1hr-SBTの失敗 NIV-PSV PSV ◯
Girault 3）, 1999 33 COPD増悪＞ 50％，拘束性障

害25％，混合性25％
2hr-SBTの失敗 NIV-PSV PSV

Hill 4）, 2000 抄録のみ 21 ARDS 30min-SBTの失
敗

NIV-VPAP PSV

Chen 5）, 2001 中国語のみ 24 COPD増悪 人工呼吸 3日目，
離脱条件あり

NIV-BIPAP PSV ◯

Ferrer 6）, 2003 43 COPD増悪＞ 50％，心不全＞
20％，呼吸器感染症

2hr-SBT の失敗
を 3日連続

NIV-BIPAP AC/PSV

Rabie Agmy 8）, 2004 抄録のみ 37 COPD増悪 2hr-SBTの失敗 NIV-PAV PSV ◯
Wang 9）, 2004 中国語のみ 28 COPD，呼吸器感染症 PIC window NIV-PSV SIMV-PSV ◯
Zheng 10）, 2005 中国語のみ 33 COPD，呼吸器感染症 PIC window NIV-BIPAP PSV ◯
Group＊ 11）, 2005 90 COPD増悪 PIC window BIPAP SIMV-PSV ◯
Zou 12）, 2006 中国語のみ 76 COPD，呼吸器感染症 PIC window NIV-BIPAP SIMV-PSV ◯
Trevisan 13）, 2008 65 35％ COPD，心不全＞ 10％，

術後20％
30min-SBTの失
敗

NIV-BIPAP invasive

Prasad 14）, 2009 30 COPD＋ hypercapnia 2hr-SBTの失敗 NIV-BIPAP PSV ◯
Giault 15）, 2011 138 chronic hypercapnic 2hr-SBTの失敗 NIV-BIPAP PSV
Rabie Agmy 16）,2012 access － 264 COPD増悪 2hr-SBTの失敗 NIV PSV ◯
Tawfeek 17）, 2012 access － 42 侵襲的人工呼吸＞48 hr 2hr-SBTの失敗 NIV-PAC SIMV
Vaschetto 18）, 2012 pilot RCT 20 hypoxic，侵襲的人工呼吸＞

48hr
離脱条件あり Helmet NIV PSV

＊：Collaborating Research Group for Noninvasive Mechanical Ventilation of Chinese Respiratory Society
COPD：chronic obstructive pulmonary disease（慢性閉塞性肺疾患），SBT：spontaneous breathing trial（自発呼吸トライアル），PSV：
pressure support ventilation，BIPAP：bilevel positive airway pressure ventilation，PAV：proportional assist ventilation，PIC 
window：pulmonary infection control window（呼吸器感染症の症状が改善したタイミング）
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VAP が減少することが示されている（相対リスク 0.25
（0.15〜0.43）2, 3, 5, 6, 8〜17）．なお，VAP の診断基準が明記さ
れているのは 10 の臨床研究である 2, 5, 6, 9〜13, 14, 17）．
③ICU入室期間，入院期間，人工呼吸期間など
表 2 にまとめたように，集中治療室入室期間（−5.59

日）と入院期間（−6.04 日）は NPPV 支援で有意に短縮し
ている．総人工呼吸期間（−5.64 日），侵襲的人工呼吸期
間（−7.44 日）についても，短縮が確認されている．ただし，
離脱に直接必要だった期間に有意差はみられていない．
④偶発症
不整脈の発生率には差がみられなかったが，再挿管率

（相対リスク 0.65，95%CI 0.44〜0.97）3, 4, 6, 11〜13, 15〜18）や気
管切開率（相対リスク 0.19，95%CI 0.08〜0.47）3, 6, 13, 15〜18）

は，有意に減少している．

2 メタアナリシス結果を踏まえた考察

気管挿管や気管切開を伴う人工呼吸管理は，VAP の併
発や人工気道に伴う合併症，ならびに陽圧換気そのもの
による影響（VILI：人工呼吸関連肺損傷）を考慮すると，
できる限り短期間とすべきである．このため，VILI を軽
減あるいは回避するために，『肺保護換気』戦略が導入
され，一定の効果を挙げている．同時に，人工呼吸期間
そのものを短縮する目的で，NPPV の積極的な導入が試
みられてきたが，慎重な意見が主体を占めていた．最近に
なって，NPPV による離脱支援の臨床研究が増えたため，
その有用性について検討が可能になりつつある 19, 20, b）．
人工気道を用いない陽圧換気である NPPV では，鎮静

レベルを軽減可能であること，経口摂取が可能であるこ
と，人工呼吸器関連肺炎のリスクを軽減可能であること，
などの理由から臨床的意義が期待されてきた．実際，前
回のガイドライン作成後にも，こうしたアプローチを支

持するデータが集積されたと判断した．
今回，紹介した 994 例を対象とした 16 の臨床研究で

は，死亡率の改善，人工呼吸期間の短縮，VAP の改善，
総人工呼吸期間の短縮のすべてにおいて NPPV が有利で
あることを示している．離脱に直接関係した人工呼吸期
間のみは短縮できずにいるが，気管切開率や再挿管率を
有意に減少させている．ただし，結果の項でも指摘した
ように，994 例にのぼる対象患者の多くが COPD 症例で
あることに注意が必要である．さらに，COPD 以外の症
例もほとんどが心不全患者であり，その意味では NPPV

ガイドラインにおける NPPV 導入の第一選択の疾患が離
脱に際しても共通していることが興味深い．メタアナリ
シスには含まれていないが，心不全のみを対象した Fer-

rer らによる検討でも，抜管時 APACHEⅡ＞12 を高リス
ク群として，抜管直後より NPPV を開始することで，抜
管後呼吸不全の発症と ICU 死亡率が低下したと報告して
いる 21）．
2011 年のカナダのガイドラインで示された急性呼吸不

全での NPPV の選択において，第一選択で強い推奨度
（1A）にあるのは COPD 増悪と心原性肺水腫のみであり，
喘息重責発作，ARDS，重症市中肺炎，胸部外傷，術後
呼吸不全などにおいては，エビデンス不十分のため推奨
度が設定されていない 22）．本項で紹介した 16 の臨床研究
は，この NPPV を第一選択とする疾患について，離脱支
援の効果があったとするものであり，妥当な結果である
と考える．一方，他の病態については，今後の検討が必
要であるが，少なくとも病態として NPPV を第一選択と
できないものについて，離脱促進のために NPPV を導入
することには困難が伴うものと考える．
以上，NPPV が侵襲的人工呼吸からの離脱に有用であ

るか否かについて厳密な結論を出すためには十分な臨床
研究が不足することから，更なる臨床研究が必要である．

各論 A：急性呼吸不全

表2　成人重症患者におけるNPPVの離脱支援に関する結果
項目 臨床研究数 対象患者数 結果（95%CI） 不均一性 I2（%）

死亡率 16 994 0.53＊（0.36～0.80） 37
VAP 14 953 0.25＊（0.15～0.43） 38
離脱失敗 8 605 0.63*（0.42～0.96） 39
滞在期間（日）
　　集中治療室
　　入院

13
10

907
803

－ 5.59†（－ 7.90～－ 3.24）
－ 6.04†（－ 9.22～－ 2.87）

77
78

人工呼吸期間
　　全人工呼吸期間（日）
　　離脱に関係した日数
　　気管挿管を行った日数

7
9
12

385
645
717

－ 5.64†（－ 9.50～－ 1.77）
－ 0.25†（－ 2.06～1.56）
－7.44†（－10.34～－4.55）

86
90
87

イベント
　　再挿管
　　気管切開
　　不整脈

10
7
3

789
572
201

0.65＊（0.44～0.97）
0.19＊（0.08～0.47）
0.89＊（0.34～2.34）

41
10
0

＊：相対リスク，†：重み付き平均差
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特に，その有用性を評価するにあたり，診療のゴールを
明らかにする必要がある．現在，臨床研究のデザインと
しては以下の 3種類がある 22）．つまり，
①自発呼吸トライアルでは侵襲的人工呼吸からの離脱
適応なし，と診断された症例を抜管し，NPPVで管
理するアプローチ

②無事離脱した症例が，離脱後に再度呼吸不全を生じ
ないように早期にNPPVを導入するアプローチ

③無事離脱した症例が，離脱後に発症した呼吸不全を
NPPVで治療するアプローチ

今後，それぞれのアプローチについて臨床的妥当性を
検討する必要があるものと考える．

3 結論

2012 年までに蓄積された臨床研究（RCT）の結果を基に
行われた Burnsらのメタアナリシス結果より，COPDの
増悪に対して侵襲的人工呼吸を行っている成人患者の場
合，離脱支援に NPPVは有効であり，死亡率ならびに
ICU滞在期間，入院期間，人工呼吸期間，のすべてで改
善のみられることが確認された ．ただし，選
択された RCTの半数がアクセス不可能であり，離脱支援
のタイミングについてもまったく異なるアプローチが混
在しているため，離脱支援のためのNPPVの推奨度につ
いては Bが妥当と考えた．
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1 はじめに

周術期において，麻酔，手術侵襲，疼痛などによって
呼吸機能や横隔膜機能が障害され，無気肺，肺炎，低酸
素血症などの呼吸器合併症がしばしば発生する．これら
の呼吸器合併症は術後早期から発生し，急性呼吸不全に
進行することもあり，入院期間を延ばしたり死亡率を悪
化させる可能性がある．周術期の呼吸器合併症を予防，
治療する目的でNPPVが実施されている．しかし，周術
期のNPPVの意義について，エビデンスは十分とはいえ
ない 1, 2） ．周術期のNPPVについて，手術部
位別，目的別に検討する．

2 NPPV のエビデンス
a．腹部手術
1）予防
NPPVが腹部手術後の呼吸機能低下を予防することは

小規模な RCTで示唆されている．重症肥満に対する減量
手術の 術後 12〜 24 時間に ，NPPV（ BiPAP， IPAP

12 cmH2O/EPAP 4 cmH2O）を断続的に実施する群と通常
の酸素療法を受ける群に振り分けると，NPPV群で努力
性肺活量，1 秒率，酸素化の悪化が軽度であった 3）．
NPPV（CPAP 10 cmH2O）と通常の酸素療法を比較した

RCTでも，同様にNPPV群で努力性肺活量，1秒率，呼
気流量の低下が少なかった 4）．これらは 20〜40 人の小規
模な研究であり，入院日数短縮や呼吸器合併症減少には
結びついていない．腹部大動脈瘤に対する開腹手術で，
NPPV（CPAP 10 cmH2O）に振り分けた群では通常の酸素
療法に比べ，重篤な低酸素血症の頻度が減少したが，再
挿管，ICU滞在日数，院内死亡には差がなかった 5）．ま
た，重症肥満患者に対する減量手術で挿管直前の pre-

oxygenationをNPPV（PSV 8 cmH2O/PEEP 6 cmH2O）で
施行すると，酸素マスクに比べ酸素化の改善が速やかで
大きかった 6）．このように，重症肥満患者や腹部膨満を
合併する手術では，術前後に無気肺ができやすいので，
NPPVの陽圧が酸素化や呼吸機能の悪化防止に役立つと
期待できる ．
2）治療
腹部手術後の低酸素血症に対する治療効果を調べた大

規模 RCTはあまりない．腹部手術で抜管後に低酸素血症
を呈した患者を，NPPV（CPAP）を実施する群と通常の
酸素療法を受ける群に振り分けた RCTでは，NPPV群で
再挿管（1％ vs. 10％），肺炎（2％ vs. 10％）の発生頻度が
低かっただけでなく，感染症や敗血症の頻度が低く，ICU
滞在日数が短かった 7）．腹部手術後の低酸素血症には無
気肺の関与が大きいので，NPPVが呼吸機能の改善に役
立つと期待できる ．挿管や手術に伴う無気肺

レベル Ⅱ

レベル Ⅱ

レベル Ⅱ

各論A：急性呼吸不全

周術期の NPPV8

CQ 8 周術期の呼吸器合併症の予防・治療に NPPV を用いた呼吸管理は有効か？

回答：周術期においては，麻酔・手術侵襲などで呼吸機能や横隔膜機能が障害され，無気肺・肺炎・低
酸素血症などの呼吸器合併症がしばしば発生する．周術期の呼吸器合併症を予防・治療する目的で
NPPV が使用され，腹部手術・胸部手術・心臓血管手術後の呼吸器合併症の予防・治療について複数
のランダム化比較試験が行われ，術後の酸素化の改善・再挿管率の低下・肺炎の減少などの効果が認
められている．適応を吟味し NPPV に習熟していれば，呼吸機能の改善を促進し呼吸器合併症を減ら
すことが期待できるが，そのエビデンスは十分ではない．

CQ8 推奨：周術期の呼吸器合併症の予防・治療に NPPV の有用性が期待できる．【エビデンスレベル
Ⅱ，推奨度 B】
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を改善し喀痰の排出を促したからだと考えられる．Jaber
は，腹部外科術後の呼吸不全例に NPPV を実施し，
NPPV成否の決定因子を検討した．再挿管を回避できた
群ではNPPV開始後に酸素化が改善し呼吸数が減少する
一方，回避できなかった群では改善が認められなかった 8）．

b．胸部手術
1）予防
肺切除術後や食道癌術後での予防的効果が報告されて

いる．肺切除術後，予防的にNPPV（PSV）を行う群と通常
の酸素療法を行う群に振り分けた RCTでは，NPPV群で
酸素化，努力性肺活量，1秒率が高く，無気肺の発生頻度
が減少し入院日数が短縮した 9） ．食道癌・噴
門癌術後でも，NPPV（CPAP）を施行すると，再挿管を
要する呼吸不全の発生頻度が減少した 10）．胸部手術後の
患者で CT所見を検討すると，NPPV群のほうが通常治
療よりも肺の再膨張が増加した 11）．
2）治療
Lefebvreは肺切除後に急性呼吸不全を併発した患者に

NPPV（PSV）を施行したところ，85％の症例で挿管を回
避できた．しかし，挿管となった患者の死亡率は 46％に
及んだ 12）．高齢，循環器合併症，肺炎が再挿管と関連して
いた．Auriantらは，肺切除後に急性呼吸不全を合併し
た症例を，NPPV（PSV）と酸素マスク群に振り分けた．
その結果，NPPV群で再挿管率，院内死亡率が低かっ
た 13） ．肺切除術後は挿管に関連した合併症の
リスクが高いため，NPPVで再挿管を防ぐことができる
とすればその意義は大きい．Micheletは食道癌術後の呼
吸不全に対してNPPV（PSV）を施行した症例を，過去の
症例と比較した．その結果，NPPV群では 48 時間後の酸
素化がよく，ARDS発症率，吻合部リークの発生率が減
り，ICU滞在日数が短縮した 14）．

c．開心手術，大血管手術
1）予防
Zarbock らは心臓外科術後の患者 500 人を NPPV

（CPAP）と標準治療群に振り分けた．NPPV群で酸素化
が改善し，肺炎や再挿管の合併症が減少し，ICU再入室
率が減少した 15） ．冠動脈バイパス術後の患者
での検討では，NPPV群では通常の酸素療法に比べ，酸
素化が改善し，肺活量，1 秒率が改善した 16）．Kindgen-
Millesは胸腹部大動脈瘤術後にNPPV（CPAP）を行うと，
低酸素血症，無気肺，肺炎，再挿管などの呼吸器合併症
が減少し，著明な低酸素血症の頻度も減少すると報告し
た 17）．心臓外科術後の患者で CPAPと PSVともに同様の
無気肺予防効果が認められた 18）．

3 NPPV の治療方針

NPPVを周術期に使用する利点は，①気道内に陽圧を
かけることにより含気を改善する，②換気不全に陥って
いる場合 PSVで換気補助を行う，③無気肺・肺炎などの
呼吸器合併症を予防する，④呼吸機能の回復を促進する，
⑤再挿管を回避する，と考えられる．再挿管を回避でき
れば，挿管・侵襲的人工呼吸管理に伴う合併症を軽減す
ることが期待できる．

4 NPPV 導入基準

周術期のNPPVの適応基準について，明確に検討され
たものは見当たらないが，表 1に導入基準の例を示す．
努力呼吸，頻呼吸，呼吸性アシドーシス，低酸素血症が
改善しない場合，早期にNPPVを導入してよいであろう．
可能であればモニターが充実し FIO2 設定可能なNPPV専
用機種を使用することが望ましいが，NPPVモードを搭
載した ICU人工呼吸器が近年増えてきている．

5 NPPV 導入の実際

導入の実際は COPDの増悪に準じて行う．初期設定と
して，CPAPで開始する方法と，PSVで開始する方法が
ある．CPAPでは，CPAP 8〜10 cmH2Oで開始し，PSV
では PS 6〜8 cmH2O，PEEP 4〜6 cmH2Oで開始すること
が多い．患者の呼吸数，呼吸パターン，SpO2 などを参考
に増減していく．
NPPVに対する反応を迅速に評価し，反応が不良な場

合，挿管人工呼吸管理への移行を躊躇しないことが大切
である．

6 おわりに

周術期の呼吸管理において，呼吸器合併症の予防・治
療目的にNPPVが使われつつある．適応を吟味しNPPV

レベル Ⅱ

レベル Ⅱ

レベル Ⅱ

各論 A：急性呼吸不全

表1　周術期におけるNPPVの適応基準
選択基準
1．呼吸補助筋の使用，奇異性呼吸を伴う呼吸困難
2．呼吸性アシドーシス
3．呼吸数＞25回 /分
4．低酸素血症
除外基準
1．呼吸停止
2．不安定な循環動態
3．患者の協力が得られない
4．気道確保に問題がある
5．マスク装着ができない顔面損傷
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に習熟すれば，呼吸機能の改善を早め，呼吸器合併症を
減らすことが期待できる．有効性を示唆する報告が集ま
りつつあるが，エビデンスはまだ十分ではない．
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8．周術期の NPPV
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1 はじめに

血液悪性疾患，固形癌に対する強力な化学療法，また，
骨髄移植，臓器移植，ステロイド，生物製剤使用患者の
増加により，免疫不全（immnocompromised）・免疫抑制
下（immunosuppressed）の患者は世界的に増加している．
これら免疫不全患者の呼吸器合併症は患者の予後を左右
する重大要因のひとつである．免疫不全・抑制下の患者
の急性呼吸不全は重篤化しやすく，従来から挿管，人工呼
吸管理になることが多かった．気管挿管にも多くの合併
症があり，人工呼吸管理中に，人工呼吸器関連肺炎（venti-

lator-associated pneumonia：VAP）などの感染症を免疫
不全・抑制下患者では起こしやすく予後の悪化を招くこ
とが多いとされる．免疫不全・抑制下患者の急性呼吸不全
患者にNPPVの介入 RCTが 2つ行われ，従来の人工呼吸
器関連肺炎などの重篤な合併症の回避，減少などにより，
患者の予後改善が得られ，COPDの増悪，心原性肺水腫な
どとともにその有効性が確認されたが 1） ，そ
の後，大規模な症例数の後ろ向き研究が行われ，若干の
意見の追加が報告されつつある 2）．

2 免疫不全，免疫抑制下患者において行わ
れた 2 つの RCT

40 例の臓器移植後患者を 20 例ずつ NPPV 有群と
NPPV無群で比較した RCTでは P/F比の改善率（60％

vs. 25％，p＝0.03），挿管率（20％ vs. 70％，p＝0.002），
ICU内での死亡率（20％ vs. 50％，p＝0.05）といずれも
NPPV有群のほうが無群より有意に治療成績が良好で
あった．ただし，院内死亡率は（35％ vs. 55％，p＝0.17）と
有意差が出ていない 3）．臓器移植後の患者は急性呼吸不
全状態からいったん回復しても退院までにさらに多くの
合併症を起こす可能性を示唆している．
Hilbertらの 52 例を 26 例ずつの群に分けた RCT報告

の主な疾患は血液悪性腫瘍（30 例）であった．この報告で
は，挿管率（46％ vs. 76％，p＝0.03），重篤な合併症（50％
vs. 80％，p＝0.02），ICU内での死亡率（38％ vs. 69％，p＝
0.03），院内死亡率（50％ vs. 81％，p＝0.02）ともNPPV有
群の治療成績が有意に良好であった．なお，挿管された患
者はNPPV有群，無群ともすべてその後死亡していた 4）．

両報告とも患者の基本病態は免疫不全・免疫抑制下と
共通しているが，急性呼吸不全の原因となった病態が肺
炎，心原性肺水腫，急性呼吸窮迫症候群（acute respirato-

ry distress syndrome：ARDS）などさまざまであるにも
かかわらずNPPVが有効であったとのことは注目される
ところである．

3 対象患者

免疫不全，抑制下の患者，肝臓，肺，腎臓などの臓器
移植後，骨髄移植後，高用量化学療法後の血液悪性疾患，
副腎皮質ステロイドなどの薬剤治療後，後天性免疫不全

レベルⅡ

各論A：急性呼吸不全

免疫不全，免疫抑制下に伴う急性呼吸
不全9

CQ 9 免疫不全を伴う急性呼吸不全の呼吸管理にNPPVを使用すべきか？

回答：血液悪性疾患・固形癌に対する強力な化学療法，あるいは骨髄移植・臓器移植・ステロイド使用
中の免疫抑制下の急性呼吸不全に対して，NPPVの介入ランダム化比較試験が2つと大規模な後ろ向
き検討が行われている．NPPVの使用は，挿管人工呼吸に移行する頻度を低下させることで感染症を
はじめとする合併症の発生率を低下させ，予後の改善が期待できる．

CQ9推奨：免疫不全患者の急性呼吸不全に対し，NPPVを人工呼吸管理の第一選択とすることを推奨す
る．【エビデンスレベルⅡ，推奨度A】
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症候群（acquired immunodeficiency syndrome：AIDS）
患者などを対象にNPPVを加えた呼吸管理と従来の呼吸
管理がなされた 2つの報告 3, 4）によると，対象患者は呼吸
困難が強く，
①呼吸数が 30〜35 回/分以上
②ベンチュリーマスクを使用して PaCO2/FIO2 が 200 以
下

③呼吸時の呼吸補助筋の使用と腹部の奇異呼吸など
となっている．Hilbertらの報告では肺の浸潤影と発熱

がつけ加えられている．早期の使用がNPPVの有効性を
高め，患者の生存率の向上をもたらすとされている．日
本の健康保険上では P/F 比 300 以下または PaCO2

45mnHg以上で使用可能なので，保険上の適応で使用開
始可能が妥当と考えられる．不適応例は総論 1「NPPV
からみた急性呼吸不全」の表 2を参照されたい．
使用マスクに関しては急性期には，口を閉じることが

困難なことが多く，鼻口マスクを使用することが多く，
状態が安定した後に鼻マスクに変更することも多い．ま
た，鼻マスク使用時の睡眠中の口漏れが多いときには顎
マスク（チンストラップ）使用によりある程度の改善が得
られることもある．最近では，ヘルメット型のマスクが
使用され，使用時問の延長など鼻口マスクに比し患者の
アドヒアランスが良好との報告がある 6〜10）．

4 NPPV の設定条件

報告された RCT 3, 4）では，従量式人工呼吸器が使用さ
れ心電図と酸素飽和度の持続モニター下で，以下のよう
な条件としている．
①一回換気量が 7〜10mL/kgになるように換気量を調
節

②呼吸数を 25 回/分以下
③胸鎖乳突筋を触れながら，呼吸補助筋使用呼吸の消
失

④患者の呼吸困難などの軽減・解消
⑤吸入気酸素濃度が 60〜65％以下になるように呼気終

末圧を最高 10 cmH2Oまで 2〜3 cmH2Oずつ上昇さ
せる．血液ガスをみて設定の変更

⑥鎮静薬は投与しない
2つの RCTとも従量式人工呼吸器を使用して，NPPV

を行っているが，現状では bilevel PAP（bilevel positive
airway pressure）を使用してNPPVが行われることが多
い．通常，NPPVで呼吸管理中には換気量の測定は正確
に行えないことが多いが，NPPV開始時には少し低い設
定圧，たとえば，吸気圧（IPAP）8 cmH2O，呼気圧（EPAP）
4 cmH2Oくらいから開始し，酸素飽和度，血液ガスの値
をみながら，徐々に設定圧を変えるほうが患者のアドヒ
アランスがよいことが多い．

5 離脱条件

Antonelliらの方法 3）による雜脱条件は以下のとおりで
ある．
①当初 24 時間は，酸素化と臨床症状が改善するまで，
NPPVは継続使用．

②その後毎日，患者はNPPVを停止して，酸素投与下
で 15 分間，自発呼吸を行った状態で評価され，FIO2

0.5 以下で PaO2 が 75mmHg以上を維持し，呼吸数
が 30 回/分以下なら，徐々にNPPVの時間を減らし
て離脱する

Hilbertらの方法 4）による離脱条件は，少なくとも 3時
間中 45 分間はNPPVを施行して，3時間間隔で評価す
る．3時間間隔の評価時に SpO2 を連続測定して，SpO2 が
85％を切るか，呼吸数が 30 回以上になればNPPVを再
開する．呼吸数が 25 回/分以下になり，かつ PaO2/FIO2

が 24 時間 200 を超えればNPPVは中止となる．

6 挿管の条件

2 つの RCTでは，NPPV有，無群とも従来の酸素，薬
物，理学療法などは継続して行われている．NPPV有，
無群とも FIO2 が 0.6 で PaO2 が 65mmHgを維持できな
い，あるいは P/F比が 85 を超えることができない，昏
睡，痙攣のため気道確保が必要，喀痰が大量で喀出が困
難，循環動態が不安定（たとえば血圧が 70mmHg以下）
NPPV群の患者で鼻口マスクが耐えられないなどであれ
ば，挿管の適応となっている．

7 その他の報告

両側肺移植後の患者で術後急性呼吸不全になった 21 例
（囊胞線維症が 18 例）にNPPVが使用され，18 例（86％）
が挿管を回避でき，挿管された 3 例中 2 例は敗血症
ショックで死亡している．この報告は RCTではないが，
両側肺移植後の急性呼吸不全にはNPPV使用で対応可能
であることを示している 5）．
また，AIDS患者におけるニューモシスチス肺炎によ

る急性呼吸不全おいても，従来の呼吸管理にNPPVを追
加した呼吸管理法で管理された患者（各群 24 名）の ICU

および院内死亡率が有意に低下している 6）．

8 検討されるべき問題点 2）

近年，血液悪性疾患に関連したNPPV使用の報告では，
①Addaら 7）の 99 名の患者では 53 名（54％）がNPPVで
管理困難で挿管人工呼吸を受け，NPPV成功群の死亡率
は 41％に比較して NPPV後挿管された群の死亡率は

9．免疫不全，免疫抑制下に伴う急性呼吸不全
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79％であった．NPPV後挿管群はNPPV下の呼吸数が多
く，ICU入室からNPPVまでの時間が長く，昇圧剤およ
び腎置換療法群が多く，NPPV使用時の診断が ARDSが
多かったとされ，さらにNPPV後挿管群の ICU滞在日数
は長く，ICU内感染が多かったとしている，②Gristina
ら 8）のイタリアで 158 施設の 5年間の後ろ向き共同研究
では血液悪性疾患患者中 1,302 名が挿管人工呼吸，274 名
がNPPV治療を受けた．NPPV成功患者の ICU滞在日
数の短縮，高い生存率がみられたが，46％の患者が挿管
され，その致死率は 65％に達しており，挿管人工呼吸群
58％より有意差（p＝0.12）はないものの高くなっている．
ここでもNPPV後挿管群では ALI/ARDSが多かったと
されている，③Wermkeらは，ⅰ）呼吸数 25 回/分以上，
ⅱ）P/F比＜300，ⅲ）空気呼吸下で継続して SpO2＜92％
の 3つのうち 2つ以上を満たせば呼吸不全として，同種
幹細胞移植 526 名中 86 名の患者に酸素と酸素＋NPPVの
RCTを行った．患者は当初一般血液病棟で管理されたが，
ICU入室，挿管率，生存率に差がなかった 9）．
これらの知見より，通常NPPVを施行されている免疫

不全患者の約 50％はその後（特に開始時重症例が）挿管さ
れ予後が悪く，特に施行時に ALI/ARDS患者の挿管率，
予後が悪い傾向にある．また，呼吸管理の方法ではなく，
基礎疾患の重症度が予後に影響したとの報告もみられる 10）．
いまだ免疫不全患者においてNPPVと人工呼吸管理との
RCTの研究がない．したがって，適用患者の基準を設け，
重症例のNPPV管理は困難であることを認識し，開始後
は挿管にならない医療側の管理が重要であるが，回復傾
向がなければ，早期に挿管下での人工呼吸管理を行う決
断も必要である．

9 小児例

Panceraら 11）は血液，固形腫瘍小児コホート研究で当
初の人工呼吸管理として 24 時間以上NPPVを使用した
小児 120 名と挿管人工呼吸管理を行った 119 名の比較を
行っている．P/F比に両群に差はないが，挿管人工呼吸
群に重症例が多く，両群の比較は困難であるが，NPPV
群では挿管せずに呼吸管理が行えた症例が 74.2％であっ
た．それゆえ，NPPVは小児免疫不全患者の呼吸管理に
使用可能でないかとしている．10.2± 4.7（平均年齢±標準
偏差）歳の小児 23 例の P/F比 127.7±51.9 の ARDS 23 名
にNPPVが使用され 13 名が挿管回避されている 12）．日
本からも生体肝移植後 15 例の小児症例報告 13）に次いで，
NPPV 使用 47 名と NPPV 非使用の 47 名の平均年齢
10 ヵ月の両群において，再挿管率の低下と ICU退出日数
の短縮を認めている 14） ．

� 日本からの報告

文献12，13以外に，周術期の報告 a），熱中症後の生体肝
移植に対するNPPVの症例報告参考文献 1），NPPVを重症肝
肺症候群の周術期に使用したケース・シリーズが報告され
ている参考文献 2）．

文献
1）Nava S, Hill N: Non-invasive ventilation in acute respi-

ratory failure. Lancet 2009; 374: 250-259.
2）Bello G, De Pascale G, Antonelli M: Noninvasive venti-

lation for the immunocompromised patient: always
appropriate? Curr Opin Crit Care 2012; 18: 54-60.

3）Antonelli M, Conti G, Bufi M, et al: Noninvasive ventila-
tion for treatment of acute respiratory failure in patients
undergoing solid organ transplantation: a randomized
trial. JAMA 2000; 283: 235-241.

4）Hilbert G, Gruson D, Vargas F, et al: Noninvasive venti-
lation in immunosuppressed patients with pulmonary
infiltrates, fever, and acute respiratory failure. N Engl J
Med 2001; 344: 481-487.

5）Rocco M, Conti G, Antonelli M, et al: Non-invasive pres-
sure support ventilation in patients with acute respirato-
ry failure after bilateral lung transplantation. Intensive
Care Med 2001; 27: 1622-1626.

6）Confalonieri M, Calderini E, Terraciano S, et al: Nonin-
vasive ventilation for treating acute respiratory failure in
AIDS patients with Pneumocystis carinii pneumonia.
Intensive Care Med 2002; 28: 1233-1238.

7）Adda M, Coquet I, Darmon M, et al: Predictors of nonin-
vasive ventilation failure in patients with hematologic
malignancy and acute respiratory failure. Crit Care Med
2008; 36: 2766-2772.

8）Gristina GR, Antonelli M, Conti G, et al; GiViTI (Italian
Group for the Evaluation of Interventions in Intensive
Care Medicine): Noninvasive versus invasive ventilation
for acute respiratory failure in patients with hematologic
malignancies: a 5-year multicenter observational survey.
Crit Care Med 2011; 39: 2232-2239.

9）Wermke M, Schiemanck S, Höffken G, et al: Respiratory
failure in patients undergoing allogeneic hematopoietic
SCT: a randomized trial on early non-invasive ventila-
tion based on standard care hematology wards. Bone
Marrow Transplant 2012; 47: 574-580.

10） Depuydt PO, Benoit DD, Roosens CD, et al: The impact
of the initial ventilatory strategy on survival in hemato-
logical patients with acute hypoxemic respiratory fail-
ure. J Crit Care 2010; 25: 30-36.

11） Pancera CF, Hayashi M, Fregnani JH, et al: Noninvasive
ventilation in immunocompromised pediatric patients:
eight years of experience in a pediatric oncology inten-
sive care unit. J Pediatr Hematolo Oncol 2008; 30: 533-

レベル Ⅳ

各論 A：急性呼吸不全

NPPVV第2版_NPPV  15/01/19  21:48  ページ 96



97

538.
12） Piastra M, De Luca D, Pietrini D, et al: Noninvasive

pressure-support ventilation in immunocompromised
children with ARDS: a feasibility study. Intensive Care
Med 2009; 35: 1420-1427.

13） Chin K, Uemoto S, Takahashi K, et al: Noninvasive ven-
tilation for pediatric patients including those under 1-
year-old undergoing liver transplantation. Liver Transpl
2005; 11: 188-195.

14）Murase K, Chihara Y, Takahashi K, et al: Use of nonin-
vasive ventilation for pediatric patients after liver trans-
plantation: decrease in the need for reintubation. Liver
Transpl 2012; 18: 1217-1225.

【検索期間外文献】
a）Chihara Y, Egawa H, Oga T, et al: Predictive factors for

reintubation following noninvasive ventilation in
patients with respiratory complications after living
donor liver transplantation. PLoS One 2013; 8: e81417.

【参考文献】
1）Takahashi K, Chin K, Ogawa K, et al: Living donor liver

transplantation with noninvasive ventilation for exer-
tional heat stroke and severe rhabdomyolysis. Liver
Transpl 2005; 11: 570-572.

2）Chihara Y, Egawa H, Tsuboi T, et al: Immediate nonin-
vasive ventilation may improve mortality in patients
with hepatopulmonary syndrome after liver transplan-
tation. Liver Transpl 2011; 17: 144-148.

9．免疫不全，免疫抑制下に伴う急性呼吸不全

NPPVV第2版_NPPV  15/01/19  21:48  ページ 97



98

1 ARDS
a．定義・病態生理
ARDSは，肺への直接的あるいは間接的な侵襲を契機

とし，好中球主体の炎症によって肺胞隔壁（血管内皮，
肺胞上皮）の透過性が亢進することによる非心原性肺水
腫である 1）．肺への直接的侵襲としては重症肺炎や胃内
容物の誤嚥などがあり，間接的侵襲としては敗血症が代
表的である 1）．病理像は硝子膜形成を伴うびまん性肺胞

傷害（diffuse alveolar damage：DAD）であり，臨床的に
は表 1のように定義される急性呼吸不全である 2）．ARDS
では，肺胞腔内への水腫液の貯留とサーファクタント機
能不全により肺胞が虚脱し，ガス交換が障害される．こ
のような換気のない肺領域へも血流が保たれるため，
シャント血流が増加する．ARDSにおける酸素化障害に
は拡散障害や換気血流比の不均等分布も寄与しているが，
主たる原因は肺内シャントの増加である 3）．このため高
濃度酸素を吸入させても ARDSの低酸素血症は改善が乏

各論A：急性呼吸不全

ARDS，重症肺炎10

CQ 10 ARDS 患者の呼吸管理に NPPV を使用すべきか？
CQ 11 重症肺炎患者に対して NPPV を使用すべきか？

回答：急性呼吸窮迫症候群（acute respiratory distress syndrome：ARDS）の呼吸管理として
NPPV の有効性も報告されているが，気管挿管下の陽圧人工呼吸が基本である．メタアナリシスによ
れば約 50％の症例で NPPV が失敗しており，ARDS 症例での NPPV 施行に際しては慎重であるべ
きである．特に，全身状態が不良な患者や NPPV 開始後 1 時間で P/F 比に改善がない場合には，挿
管を検討すべきである．

重症肺炎（免疫不全に合併した症例を除く）では，基礎疾患によって NPPV の推奨レベルが異なる．
慢性閉塞性肺疾患（COPD）に合併した重症肺炎においては，NPPV が集中治療室滞在期間を短縮し，
挿管率および死亡率を低下させることから，NPPV の使用が推奨される．一方，基礎疾患として
COPD を持たない患者の重症肺炎に対する NPPV の有効性は明らかでなく，積極的に推奨する根拠が
ない．インフルエンザ感染後の急性呼吸不全に関しては，NPPV の失敗率が高く，軽症例を除いて
NPPV は推奨されない．

CQ10 推奨：
①ARDS 症例での NPPV 施行については慎重であるべきである．【エビデンスレベル Ⅰ，推奨度 C1】
②他臓器の障害が少ない軽症 ARDS に対しては，NPPV の使用が推奨される．【エビデンスレベル

Ⅱ，推奨度 B】
CQ11 推奨：
①COPD 患者に合併した重症肺炎に対しては，NPPV の使用が推奨される．【エビデンスレベル Ⅱ，推

奨度 B】
②非 COPD 患者に合併した重症肺炎に対しては，NPPV の有用性は明らかではない．【エビデンスレベ

ル Ⅳ，推奨度 C2】
③インフルエンザ感染後の重症肺炎に対しては，軽症例を除いて NPPV は推奨されない．【エビデンス

レベル Ⅳ，推奨度 C2】
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10．ARDS，重症肺炎

しく，陽圧換気により虚脱した肺胞を開放させることが
重要になる．

b．ARDS における呼吸管理
日本では 2004 年に日本呼吸療法医学会が「ARDSに対

する Clinical Practice Guideline（第 2版）」4）を発表し，
2010 年には日本呼吸器学会から「ALI/ARDS診療のため
のガイドライン第 2版」5）が刊行されているが，呼吸管理
に関する両者の記述はほぼ同様である．両ガイドライン
とも，気管挿管下での陽圧人工呼吸を ARDS患者に対す
る呼吸管理の基本としている．換気設定にあたっては，
肺胞の過伸展や虚脱・再開放の反復による人工呼吸器関
連肺損傷（ventilator-associated lung injury：VALI）を予
防するための肺保護戦略が重視されている．これは，一
回換気量を 10mL/kg以下，吸気終末のプラトー圧を
30 cmH2O以下になるよう設定するもので，その結果とし
て肺胞低換気による高二酸化炭素血症が生じても許容す
る．また，肺胞の虚脱を防ぐために PEEPを用いるが，
至適レベルは動脈血酸素分圧，最高気道内圧，循環抑制
の程度などを参考に決定される．

c．ARDS における NPPV の適応
ARDS患者においてNPPVは酸素化を改善し，呼吸困

難や呼吸筋への負荷を軽減することが示されている 6）が，
その有効性についてはエビデンスが乏しい．CPAPのみ
でもガス交換は改善するが，呼吸筋への負荷の軽減は図
れない 6）．
Agarwalらは，ARDS患者におけるNPPVの有効性を

評価するためにメタアナリシスを行った 7）．1995 年から
2009 年までに行われ，NPPVを施行された ARDS患者の
挿管率や死亡率を検討した 13 件（計 540 症例）の臨床研
究をデータベースから抽出した 8〜20）．挿管率は 30％から
86％であり，ランダム効果モデルを用いたプール解析では
挿管率 48％（95％信頼区間 39〜58％）であった（図 1）7）．
死亡率は 15％から 71％であり，プール解析では死亡率
35％（95％信頼区間 26〜45％）であった（図 2）7）．挿管率，

死亡率とも統計学的不均一性を認めたものの，ほぼ 50％
の症例でNPPVが失敗していることから，ARDS患者に
対するNPPVの施行にあたっては慎重であるべきと結論
されている 7） ．一方，軽症（200Torr＜
PaO2/FIO2≦300Torr）の患者 40 名を対象とした多施設共
同ランダム化比較試験では，NPPV群で挿管率が 5％と
有意に低く，他臓器の障害が少ないうえ，院内死亡率も
低い傾向にあった．酸素化障害が比較的軽度の患者に対
して NPPV を早期から用いることは有効かもしれな
い 21） ．
Antonelliらによる多施設共同コホート研究では，147

名の ARDS患者にNPPVが施行され，79 名（54％）で挿
管が回避されるとともに，人工呼吸器関連肺炎（ventila-
tor-associated pneumonia：VAP）の発現率の有意な減少
や ICU滞在日数の短縮が報告された 22）．しかし，重症度
スコア（SAPSⅡ）が高い場合や，NPPV開始後 1時間で
P/F比に改善がない場合は，NPPV失敗の可能性が高い
ことが示された 22） ．また，NPPVの成功率は
各施設のNPPVの使用経験に左右されるため，ARDS患
者にNPPVを実施するにあたっては，随時挿管に移行でき
る管理体制や経験あるスタッフが求められる 22）．
岡原らは ARDSに対してNPPVを導入した 57 例を検

討し，NPPVで生存に至った 38 例と挿管または死亡に
至った 19 例とを比較した 23）．NPPV成否についての多変
量解析の結果，呼吸回数はオッズ比 0.82（95％信頼区間
0.72〜0.94），重症度スコア（APACHE Ⅱ）はオッズ比
0.82（95％信頼区間 0.67〜0.99）であり，いずれもNPPV

の成否に関連する可能性が考えられた 23）．NPPV成功率
の目標を 60％とした場合，呼吸回数 30 回/分以上や
APACHEⅡスコア 17 以上の患者では達成困難と考えら
れ，そのような症例では挿管を検討すべきと結論されて
いる 23） ．

d．ARDS における NPPV の実際
ARDSにおけるNPPVの適応は他疾患による呼吸不全

の場合と同様であるが，できるだけ呼吸不全の初期治療

レベル Ⅰ

レベル Ⅱ

レベル Ⅳ

レベル Ⅳ

表1　ARDSの新しい診断基準（The Berlin Defi nition）
急性発症 明らかな誘因または呼吸器症状の出現または悪化から 1週

間以内
胸部画像（単純X線 /CT）両側性陰影（bilateral opacities）（胸水，無気肺，結節の

みでは説明できない）
肺水腫の原因 心不全や輸液過量のみでは説明できない（可能なら心エコー

などの客観的評価が必要）
酸素化障害
　軽　症　200mmHg＜ PaO2/FIO2 ≦ 300mmHg（PEEP/CPAP≧ 5cmH2O）
　中等症　100mmHg＜ PaO2/FIO2 ≦ 200mmHg（PEEP≧ 5cmH2O）
　重　症　PaO2/FIO2 ≦ 100mmHg（PEEP≧ 5cmH2O）
（文献2より引用）
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図1　NPPV管理を受けたARDS患者の挿管率（ランダム効果モデル）
個々の研究における挿管率（％）を四角で，95％信頼区間を線で表している．
最下段の菱形は，すべての研究からプールされた挿管率を表す．
*：免疫不全患者を対象とした研究
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図2　NPPV管理を受けたARDS患者の死亡率
個々の研究における死亡率（％）を四角で，95％信頼区間を線で表している．
最下段の菱形は，すべての研究からプールされた死亡率を表す．
*：免疫不全患者を対象とした研究

（文献 7 より引用）

NPPVV第2版_NPPV  15/01/19  21:48  ページ 100



101

として使用すべきである．NPPVの初期設定としては，
COPDなどと同様に，低めの圧設定から開始するのが原
則である．EPAP 5 cmH2O前後から開始し，酸素飽和度
などをみながら 4 cmH2O程度ずつ漸増するのが一般的で
ある．胸部 CTで肺胞の虚脱を伴う領域が広範であるな
ど，肺胞のリクルートメントが必要な場合には，EPAP
を高めに設定する．
NPPVのサポート圧は，呼吸数 25〜30 回/分以下，一

回換気量 5〜6mL/kg以上を目標にすることが多い．た
だ食道入口部の静止圧が 20〜30 cmH2O程度であるため，
誤嚥防止の観点から最大気道内圧が 20 cmH2Oを超えな
いことが望ましい．初期治療としては吸入気酸素濃度
（FIO2）1.0，もしくは SpO2＞90％を達成できる FIO2 が用
いられることが多い．

2 重症肺炎

重症肺炎の患者でNPPVが試みられることがあるが，
一般に喀痰分泌の多い状態ではマスク装着に伴う喀出困
難が問題となる．このため気道確保が優先される状況で
は，患者の安全のために挿管ないし気管切開を行うべきで
ある．免疫能が正常な患者の重症肺炎に対してNPPVの
適応を検討する場合，基礎疾患を考慮する必要がある．重
症肺炎のため ICUに入室し，NPPVが施行された連続症
例 184 名に関するコホート研究では，116 例（63％）で挿管
を回避できたが，基礎疾患として心肺疾患を持たない患者
のほうがNPPVの失敗率が有意に高かった 24） ．
また，臓器障害からみた重症度スコア（SOFAスコア）や
画像上の浸潤影の増悪傾向，NPPV開始 1時間後の酸素
化の改善が不十分，などがNPPVの失敗と関連した 24）

a．基礎に心肺疾患を持つ肺炎患者に対する
NPPV の有効性

前述のコホート研究では，基礎疾患として心肺疾患を
持つ肺炎患者 82 名にNPPVを施行し，61 例（74％）で成
功した 24）．院内死亡率はNPPV成功例で 8％であったの
に対し，失敗例では 67％と高率であった 24） ．
また，肺炎に起因する急性呼吸不全に対するNPPVの有
効性を検討した前向きランダム化比較試験 25）によれば，
基礎に COPDを有する症例においては，NPPV非使用群と
比べてNPPV使用群で有意に挿管率が低く（55％ vs. 0％），
集中治療室の滞在期間が短く（8日 vs. 0.3 日），2ヵ月後の
死亡率が低値であった（63％ vs. 11％）25） ．一
方，急性呼吸不全に対してNPPVを導入した COPD症例
のうち，NPPV失敗例（死亡あるいは気管挿管）の 39％が
肺炎による急性呼吸不全であり，成功例における肺炎の割合
はわずかに9％であったとする報告もある 26） ．
研究のエビデンスの質を考慮すると，COPDに合併した

肺炎に起因する急性呼吸不全にはNPPVを行うことが推
奨される．

b．基礎に心肺疾患を持たない肺炎患者に対する
NPPV の有効性

心肺疾患の既往のない患者では，NPPV失敗率が高く，
挿管の遅れが予後を悪化させることが報告されてい
る 24） ．肺炎に起因する急性呼吸不全に対す
るNPPVの有効性を検討した前向きランダム化比較試験
によれば，非 COPD症例ではNPPVの有効性が認めら
れなかった 25） ．また，基礎肺疾患のない重症
肺炎症例に対するNPPVの有効性についての検討では，
24 例中 22 例でNPPV導入初期に酸素化の改善と呼吸回
数の減少が認められたものの，最終的には 16 例（66％）
で気管挿管を必要とした 27） ．これらの成績か
ら，基礎疾患として心肺疾患，特に COPDを持たない患
者の重症肺炎に対するNPPVの有効性は明らかではなく，
積極的に推奨する根拠がない．ただし，市中肺炎患者に
対するヘルメットによる CPAPの有効性を検討したラン
ダム化比較試験 28）では，CPAPにより酸素化の有意な改
善がもたらされることが示されており，状況によっては
有効と考えられる 28） ．

c．インフルエンザ感染後の重症肺炎に対する
NPPV の有効性

2009 年の新型インフルエンザ（A（H1N1）pdm09）のパ
ンデミックでは，重症肺炎による死亡例が欧米を中心に多
数みられた．NPPVが施行された 177 名を対象としたコ
ホート研究では成功率が 40.6％で，成功例で入院期間が
短縮したことが報告されている a） ．同様に急
性呼吸不全のためNPPVを開始した12名のうち5名（42％）
で挿管を回避できたとの報告がある 29） ．一
方，20施設の ICUによるコホート研究では，NPPVを施行さ
れた49例のうち，最終的に46例（94％）が挿管されており，
NPPVは推奨されないと結論されている 30） ．
ただし，挿管が必要になった症例は，APACHEⅡスコア
や P/F比が不良であり，NPPVが成功した例の重症度
は，他の 2報にある患者背景とほぼ同等であった．この
ことから，インフルエンザに伴う急性呼吸不全では，軽
症例を除いてNPPVは推奨されない．
インフルエンザ患者のNPPV管理にあたっては周囲へ

の伝播が問題になるが，シミュレーターを用いた検討で
はマスクから半径 0.5〜1mに飛散がみられ，IPAPが高
いと拡がりが大きくなる傾向にあった 31）．
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1 はじめに

NPPVは開始と終了が簡便で，一般に自発呼吸を維持
しつつ患者とのコミュニケーション可能な状態で継続す
るため，心肺蘇生や挿管人工呼吸を望まないいわゆる do

not intubate（DNI）の患者に対しても，通常の酸素療法で
は低酸素血症や高二酸化炭素血症，呼吸困難の改善が得
られない場合に実施されている．特に救急では細かい病
態や患者の意思確認の前に早期から開始することで病態
改善を図るメリットもあるため，これらの患者にも応急
処置としてまず実施される可能性は高い．しかし，この

ような条件の患者に対する臨床試験は乏しくかつ実施困
難であることから，何らかのアウトカムを改善させると
いうエビデンスは乏しい．

2 NPPV の目標設定（表 1）

このような患者へのNPPV実施にあたって，まず考慮
すべきことは目標設定である．あらかじめ予測できる場
合は呼吸不全が重篤になる前に患者と十分話し合ってお
くべきである．CurtisらはNPPVの目標によって対象患
者を 3つのカテゴリーに分類している 1）．カテゴリー 1は

各論A：急性呼吸不全

終末期，do not intubate，悪性腫
瘍，高齢者11

CQ 12 DNI（do not intubate）患者あるいは高齢者の急性呼吸不全に対して，NPPV
は有効か？

CQ 13 終末期や悪性腫瘍に伴う呼吸不全に対する緩和ケアとして，NPPV は有効か？

回答：挿管拒否患者や高齢者といった特殊な状況にある急性呼吸不全に対して，通常の酸素投与のみで
状態が安定しない場合，実臨床では挿管人工呼吸の代用として NPPV が実施される場合が多い．
COPD や心不全など NPPV が強く推奨される疾患とそれを背景に持つ症例においては，これらの条件
下であっても十分に推奨でき，また生存できれば NPPV による後遺症としての QOL 低下はあまり問
題とならない．一方でその他の病態では，NPPV の有効性を示す根拠は乏しく，NPPV を実施しても
呼吸不全が改善しない場合は，呼吸困難を緩和する目的で実施することに視点を切り替え，不必要な
苦痛を与えないことへの配慮が必要である．

終末期患者全体や悪性腫瘍患者に対する急性期 NPPV のエビデンスは乏しいが，固形癌患者の終末
期において緩和ケアの一環として NPPV を用いることは，酸素療法単独と比べて呼吸困難の緩和に有
効であることが示されている．ケアに対する自己決定権の確保を前提としたうえで，NPPV を行うこ
とを考慮してもよい．

CQ12 推奨：
①COPD あるいは心不全の合併がある場合，DNI 患者あるいは高齢者の急性呼吸不全に対して NPPV が

推奨される．【エビデンスレベル Ⅳ，推奨度 B】
②COPD/心不全を合併しない場合，DNI 患者あるいは高齢者の急性呼吸不全に対して，NPPV の有効

性を示す根拠は乏しい．改善しない場合は呼吸困難の緩和に目標を切り替える．【エビデンスレベル
Ⅳ，推奨度 C1】

CQ13 推奨：終末期や悪性腫瘍に伴う呼吸不全に対する緩和ケアとして，NPPV を使用してもよい．【エ
ビデンスレベル Ⅱ，推奨度 C1】
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まったく治療法に制限を設けないなかで実施される
NPPVであり，改善しない場合は挿管人工呼吸への移行
となる．カテゴリー 2は挿管をしない DNIの範囲で最大
限の努力をする場合である．病状が悪化して改善が望め
ない場合は，家族が来るまでとか，別れの挨拶までといっ
た期間を限定し，その後は呼吸困難緩和目的のカテゴ
リー 3に変更する．カテゴリー 3ではNPPVに伴う苦痛
を与えない，コミュニケーションが取れなくなった人に
はやらない，NPPVで呼吸困難がとれなければオピオイ
ドを使用するといった原則のもとに行う，とされている．

3 DNI

広く DNI全体を対象としたNPPVの分析疫学的研究
は 10 年以上前からいくつか報告されている．まず 1999
年に米国で行われた前向き多施設コホート研究では，急
性呼吸不全でNPPVを受けた DNI患者 114 例中全体で
43％が生存退院でき，PaCO2 高値が生存退院の良好な予
測因子となった．疾患別では心不全と COPDが癌，肺
炎，その他より予後良好であった 2）．また，MGHでの
2001 年 1 年間の前向き観察研究では，DNIにて NPPV

を受けた全例 137 エピソードで，死亡率は COPD 37.5％，
心原性肺水腫 39％，non-COPDのⅡ型呼吸不全 68％，
抜管後呼吸不全 77％，Ⅰ型呼吸不全 86％，進行がん
85％で Levyらの報告とほぼ同様で，予後予測因子とし
ては SAPSⅡ，血清アルブミン値が有用としている 3）．ま
た，医療者の側で ICU管理が適切でないと判断した DNI

患者に対するスペインの調査では，NPPVを上限として
一般病棟で管理した患者のうち COPD 55％と心不全 56％
で軽快退院していた 4）．これらの報告からもともとNPPV

が強く推奨される COPD，心不全に対しては，DNIの状
態であっても良好な予後が示唆され十分に推奨されるも
のと考えられる．最近の報告としては 2010〜2011 年に行

われたフランスとベルギーの ICUでのNPPVに関する前
向きコホート研究がある．NPPVを受けた全 780 人のう
ち治療制限なしの 574 人の死亡率は 12％で，DNI 134 人
の死亡率は 44％であり，これまでの報告同様 DNI患者
の死亡率は COPDが他と比べて最も低かった（34 vs.
51％）．注目されるのは 90 日目も生存した DNI患者は
ベースラインと比べて QOLの悪化はなく，患者や家族
の不安，抑うつ，PTSD関連症状もフルサポートの患者
と同程度であった点である a）．つまり DNI の状態で
NPPVを受けて生存した場合は，特にNPPVを受けたこ
とによる後遺症としての QOL低下はあまりなかったと
考えられる ．

4 高齢者

高齢者に対するNPPVの成績も最近いくつか報告され
ている．まず 2007 年から 2008 年にかけてフランスの
ICUで登録を行った前向きコホート研究では，換気補助
を要した 1,019 人のうち全体で 37％（376 人）がNPPVで
あったが，80 歳以上の超高齢者 163 人（16％）では 60％
がNPPV，80 歳以下は 32％（p＜0.0001）と超高齢者では
DNIのためにNPPVとなりやすかった（40％ vs. 8％）が，
DNIの死亡率は若年者と差がなかった．DNIを除くと死
亡率は超高齢者のほうが全体で高いが，心原性肺水腫，
慢性呼吸不全急性悪化，抜管後におけるNPPVにおいて
は差がなかった 5）．さらにNavaらによる 75 歳以上（平均
81.3 歳）の急性Ⅱ型呼吸不全 82 例の RCTでは，NPPV
と標準的治療法を比較して挿管実施基準に至った割合は
（7.3％ vs. 63.4％，p＜0.001）で，死亡のオッズ比 0.40（CI：
0.19〜0.83，p＝0.014）であった．さらに ABG，RR，Dys-
pnea scoreいずれもNPPVで有意に早く改善している 6）．
これらの結果からは高齢者においてはもともと DNIとし
てNPPVが多く実施される傾向にあるが，特に急性Ⅱ型

レベル Ⅳ

11．終末期，do not intubate，悪性腫瘍，高齢者

表1　病態別のNPPVの目標設定
カテゴリー1（制限なし） カテゴリー2（DNI） カテゴリー3（症状緩和）

定義 DNI（挿管しない） （呼吸困難）緩和のみ
目標 で1と同じ

（家族の到着までなど）
のためにわずかでも生存期間を延ば
す

つ安楽を最大限にする

NPPVの終了
NPPVに耐えられない

と同じ NPPV をするほうがもっと苦痛，
本人がNPPV中止希望

失敗時の対応 し，NPPV なしに
よる症状緩和のみとする

NPPVなしによる症状緩和

NPPV実施場所 ICU もしくは十分なモニターや慣
れたスタッフのいる急性期病床

ICUを含むさまざまな急性期病床 ．適切に訓練されたス
タッフがいればホスピスでも可

（文献1より一部改変）
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呼吸不全においては挿管回避や死亡率減少目的で，特に
治療制限を設けない Curtisら 1）のカテゴリー 1としても
NPPVは推奨できるものである ．

5 終末期

各種疾患の終末期患者に対しては Curtisら 1）のカテゴ
リー 2もしくは 3に相当するNPPVが実施されている 7）

が，終末期患者全体を対象としてNPPVの有効性を示す
データは乏しい．カテゴリー 2に相当するものについて
は上記 DNIや高齢者の項で示されたとおり，COPD，心
原性肺水腫の患者で有効と考えられる．現実にカナダに
おける Sinuffらの医師と呼吸療法士への郵送による意識
調査 8）では，回答した 104 名の医師の 2/3 がカテゴリー
2の終末期患者に対して生命維持のためにNPPVを検討
すると答え，290 名の呼吸療法士の 87％がNPPVを検討
されるべきとした．一方緩和手段のみのカテゴリー 3の
患者については，NPPVをするかどうかの意見は大きく
分かれるところであり，Sinuffらの報告で医師のほぼ半
数はNPPVを検討するとしたが，呼吸療法士ですべきと
したのは半数以下であった．しかし，2008 年 ATSから
出た呼吸器疾患患者の緩和医療に関する公式ステートメ
ント 9）では，NPPVは呼吸困難緩和目的でも使用可能で，
そのような場合に使用場所を ICUなどに制限するのは適
切でないとし，また 2010 年の ACCPステートメント 10）

でもNPPVは呼吸筋の負荷を減らし呼吸仕事量を減少さ
せることで呼吸困難を緩和できる非薬物的治療法である
とされている ．

6 悪性腫瘍

悪性腫瘍患者に対するNPPVの成績はほとんど皆無
で，Meert らによる癌患者の急性呼吸不全における
NPPV 18 例の報告 11）を認めるのみであった．これによる
とⅠ型呼吸不全 11 例，Ⅱ型呼吸不全 7例の ICU滞在日
数は中間値 7日，ICU退室が 14 例，退院が 10 例と比較
的予後良好で，おそらく緩和ケアが主体となる悪性腫瘍
による終末期呼吸不全ではなく通常の DNIと同様のカテ
ゴリー 2の状況だったと考えられる．最近カテゴリー 3
としての固形癌患者の終末期における緩和的NPPVの
データがNavaらにより報告された b）．NPPVと通常の酸
素療法を呼吸困難の減弱と必要としたオピオイドの量で
比較したランダム化 feasibility試験である．対象は固形
腫瘍と急性呼吸不全で予後 6ヵ月以内と予測される患者
で，呼吸困難は NPPV群で急速に減少し（hypercapnic
患者で最初の 1時間で最も効果大），最初 48 時間でのモ
ルヒネ総使用量は NPPV 群で低かった（26.9mg vs.
59.4mg）．NPPV中止に至る副作用は主としてマスクの

不耐と不安であった．この研究結果は予備的検討で
NPPVの使用を癌や緩和施設に広めることを推奨できる
ものではないが，注目に値する成績と考えられる．カテ
ゴリー 3の患者で最も重要なのはインフォームド・コン
セントであり，ケアへの自己決定が達成されるなら
NPPVは適切とする考えが一般的である 12） ．

文献
1）Curtis JR, Cook DJ, Sinuff T, et al: Noninvasive positive

pressure ventilation in critical and palliative care set-
tings: Understanding the goals of therapy. Crit Care
Med 2007; 35: 932-939.

2）Levy M, Tanios MA, Nelson D, et al: Outcomes of
patients with do-not-intubate orders treated with nonin-
vasive ventilation*. Crit Care Med 2004; 32: 2002-2007.

3） Schettino G, Altobelli N, Kacmarek R: Noninvasive posi-
tive pressure ventilation reverses acute respiratory fail-
ure in select "do-not-intubate" patients. Crit Care Med
2005; 33: 1976-1982.

4）Corral-Gudino L, Jorge-Sánchez RJ, García-Aparicio J, et
al: Use of noninvasive ventilation on internal wards for
elderly patients with limitations to respiratory care: a
cohort study. Eur J Clin Invest 2011; 41: 59-69.

5） Schortgen F, Follin A, Piccari L, et al: Results of noninva-
sive ventilation in very old patients. Ann Intensive Care
2012; 2: 5.

6）Nava S, Grassi M, Fanfulla F, et al: Non-invasive ventila-
tion in elderly patients with acute hypercapnic respira-
tory failure: a randomised controlled trial. Age Ageing
2011; 40: 444-450.

7）Azoulay E, Demoule A, Jaber S, et al: Palliative noninva-
sive ventilation in patients with acute respiratory failure.
Intensive Care Med 2011; 37: 1250-1257.

8） Sinuff T, Cook DJ, Keenan SP, et al: Noninvasive ventila-
tion for acute respiratory failure near the end of life. Crit
Care Med 2008; 36: 789-794.

9）Lanken PN, Terry PB, Delisser HM, et al: An official
American Thoracic Society clinical policy statement: pal-
liative care for patients with respiratory diseases and
critical illnesses. Am J Respir Crit Care Med 2008; 177:
912-927.

10）Mahler DA, Selecky PA, Harrod CG, et al: American
College of Chest Physicians consensus statement on the
management of dyspnea in patients with advanced lung
or heart disease. 2010; 137: 674-691.

11）Meert A-P, Berghmans T, Hardy M, et al: Non-invasive
ventilation for cancer patients with life-support tech-
niques limitation. Support Care Cancer 2005; 14: 167-
171.

12） Kacmarek RM: Should noninvasive ventilation be used
with the do-not-intubate patient? Respir Care 2009; 54:
223-229.

レベル Ⅱ

レベル Ⅳ

レベル Ⅱ

各論 A：急性呼吸不全

NPPVV第2版_NPPV  15/01/19  21:48  ページ 106



107

【検索期間外文献】
a）Azoulay E, Kouatchet A, Jaber S, et al: Noninvasive

mechanical ventilation in patients having declined tra-
cheal intubation. Intensive Care Med 2013; 39: 292-301.

b）Nava S, Ferrer M, Esquinas A, et al: Palliative use of
non-invasive ventilation in end-of-life patients with
solid tumours: a randomised feasibility trial. Lancet
Oncol 2013; 14: 219-227.

11．終末期，do not intubate，悪性腫瘍，高齢者

NPPVV第2版_NPPV  15/01/19  21:48  ページ 107



108

1 はじめに

Medline searchを用い，「noninvasive」「ventilation」
「child」のキーワードを用いて検索すると 368 件がヒッ
トし，「randomized controlled trials」でフィルターした
ところ，12 件の文献が抽出できた．これらの抄録を確認
し，小児において非侵襲的換気の臨床的有効性を評価し
たランダム化比較試験（RCT）を絞り込んだところ 3件の
みが該当した（表 1）．同様に医中誌データベースを用い，

「非侵襲的」「換気」「小児」のキーワードを用いて，原
著論文を検索すると 61 件がヒットし，「ランダム化比較
試験」でフィルターしたところ，1件の英語文献が抽出
できたが，これは，小児において非侵襲的換気の臨床的
有効性を評価した研究ではなかった．つまり，当該領域
における臨床的エビデンスは圧倒的に不足していること
が示唆される．したがって本項では，上記の 3 RCTを中
心に，これらの関連文献なども含めて検索範囲を広げ，
症例集積研究をも含めて検討したうえで推奨を作成した．

各論A：急性呼吸不全

小　児12

CQ 14 小児急性呼吸不全の呼吸管理に NPPV は有効か？
CQ 15 小児の急性期 NPPV の設定，および治療効果の確認はいかにすべきか？

回答：小児の急性期病態を対象とした NPPV の有効性に関する検討は少なく，患者転帰を評価したラン
ダム化比較試験は小規模研究が 3 件あるに過ぎない．数少ない知見からは，ウイルス性肺炎/下気道感
染に対する挿管回避・短期間の症状改善・バイタルサイン安定効果が示唆され，これらの病態に対し
ては NPPV の使用を推奨する．急性喘息患者に対しても短期間の症状改善・バイタルサイン安定効果
が示唆され，この目的で NPPV の使用を考慮してもよい．その他の病態については症例集積報告レベ
ルにとどまるが，抜管後呼吸不全・心原性肺水腫・免疫不全患者の呼吸不全においては，NPPV によ
る挿管回避や死亡率低下が示唆されており，個々の臨床判断による使用は可能と考えられる．

過去のランダム化比較試験の使用状況や治療効果などから判断して，使用モードは bilevel positive
airway pressure（bilevel PAP）を基本とし，IPAP 10cmH2O，EPAP 5cmH2O を初期設定の目
安とすることが可能である．NPPV の治療効果は，遅くとも開始 1 時間後に，臨床所見・バイタルサ
インおよび血液ガス分析値を用いて総合的に判断するのがよい．

CQ14 推奨：
①小児の急性ウイルス性下気道炎・肺炎に対して，NPPV の使用を推奨する．【エビデンスレベル Ⅱ，

推奨度 B】
②小児の喘息発作に対して，NPPV の使用を考慮してもよい．【エビデンスレベル Ⅱ，推奨度 C1】
③上記以外の小児急性呼吸不全に対しては，有用性は確立されていないが，個々の臨床判断による使用

が可能である．【エビデンスレベル Ⅳ，推奨度 C2】
CQ15 推奨：
①使用モードは bilevel positive airway pressure（bilevel PAP）を基本とし，IPAP 10cmH2O，

EPAP 5cmH2O を初期設定の目安としてよい．【エビデンスレベル Ⅱ，推奨度 C1】
②NPPV の初期効果は，遅くとも 1 時間後に，臨床所見・バイタルサイン・および血液ガス分析値を用

いて総合的に判断する．【エビデンスレベル Ⅱ，推奨度 C2】
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2 推奨内容
a．適用病態/疾患
小児の急性ウイルス性下気道炎・肺炎の挿管回避，お

よび短期間の症状緩和やバイタルサイン安定を目的とし
てNPPVの適用を推奨する ．
小児の急性喘息に対して，短期間の喘息症状改善やバ

イタルサイン安定を目的としてNPPVの適用を考慮して
もよい ．
上記以外の病態における有用性は確立されていないが，

個々の臨床判断による使用が可能である ．

b．使用モード
使用モードは bilevel positive airway pressure（bilevel

PAP）を基本とし，IPAP 10 cmH2O，EPAP 5 cmH2Oを初
期設定の目安にしてよい ．病態により，より
高い補助圧の適用が考慮可能である．

c．効果判定
NPPVの初期効果は，遅くとも開始 1時間後に，臨床

所見，バイタルサインおよび血液ガス分析値を用いて総
合的に判定するほうがよい ．

3 推奨の説明
a．小児ウイルス性肺炎・下気道炎
2008 年 Yanezらは，チリと米国の 2つの小児集中治療

室（PICU）において，ウイルス性（最頻の病因は RSウイ
ルス）肺炎・下気道炎患者 50 名を，標準治療（＝酸素療
法）と，NPPVとにランダム化割り付けし，予後を評価す
る RCTを行った 1）．NPPV群において，1時間後の呼吸
数，6時間後の心拍数が有意に低下し，挿管率が有意に
低かった（28％ vs. 60％）．乳児の重症細気管支炎症例に
関しては，NPPVの適用により挿管率，人工呼吸器関連
肺炎発生率，あるいは酸素療法の必要期間がいずれも減
少したとの後方視的検討も存在する 2）．以上より，病態
の早期改善が見込めるウイルス性の急性呼吸不全では，
NPPVを適用することで重症化を防ぎうる可能性が示唆

される．

b．小児の喘息
2004 年 Thillらは，2ヵ月〜14 歳の下気道閉塞病変（喘

息）患者を対象に，NPPVの短期的効果を評価するクロ
スオーバー研究を行った 3）．NPPV 2 時間後に，臨床的喘
息スコア（表 2）や呼吸数の有意な改善を認めた．これを
受けて 2012 年 Basnetらは，1〜18 歳の喘息患者を，標
準ケアとNPPV＋標準ケア群に分類し，NPPVによる臨
床症状の改善効果を 24 時間まで観察評価した 4）．NPPV
適用により臨床的喘息スコア（表 3）の有意な改善および
酸素需要量の改善を認めた．β 刺激薬やステロイドなど
の標準的な喘息治療に加えて，NPPVを適用することが
症状の早期改善に寄与することが示唆された．あわせる
と，小児の急性喘息患者において，NPPVの適用は臨床
症状改善やバイタルサイン安定に有用であると示唆され
る．

c．その他の病態
過去の小児の急性期NPPVに関する最大の観察研究

は，2006 年の Essouriらによる単施設，5年間 114 例の
症例集積報告である 5）．この報告では，小児NPPVの最
大の適応は抜管後呼吸不全であり，肺炎，急性呼吸促拍
症候群，免疫不全患者（の呼吸不全），急性冠症候群（に
よる肺水腫）がこれに続く．成人領域でその有用性が確立
されている急性冠症候群（による肺水腫）のサブグループ
（n＝9）での気管挿管回避率は 100％であることが示され
ている 5）．
日本で行われた小児NPPVの診療実態調査において，

NPPVの最大の適用病態は抜管後の呼吸不全である 6）．
抜管後呼吸不全に対するNPPVの適用は，呼吸状態悪化
後の治療的使用と，呼吸不全リスク群に対する予防的適
用による呼吸不全/再挿管回避効果に分類される 7）．
Essouriらの後方視的検討では抜管後呼吸不全における
NPPVの治療的適用による挿管回避率は 73％（41/61）で
あった 5）．Murase らは肝移植後の小児患者における
NPPVの治療的適用が再挿管率を下げる可能性を後方視
的検討により報告している 8）．

レベル Ⅱ

レベル Ⅱ

レベル Ⅳ

レベル Ⅱ

レベル Ⅱ

12．小　児

表1　小児NPPVのランダム化比較試験

著者 対象患者 介入 主要評価項目と結果 その他の評価項目と
結果

Thill, 2004
RCT，クロスオーバー

2ヵ月～ 14歳， 6
気管支喘息

BiPAP vs. 標準ケア
IPAP/EPAP 10/5

2 時間後の臨床的喘息
スコアの有意な減少

Yanez, 2008
RCT

1ヵ月～ 13歳， 0
ウイルス性肺炎，下気道炎

BiPAP vs. 標準ケア
IPAP/EPAP 12～18/6～12

挿管率の有意な減少：
28％ vs. 60％

1 および 6時間後の
バイタルサイン改善

Basnet, 2012
RCT

1～18歳， 0
気管支喘息

BiPAP vs. 標準ケア
IPAP/EPAP 8/5

24 時間までの酸素需
要，臨床的喘息スコア
の有意な減少
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成人領域で免疫不全患者ではNPPVにより挿管人工呼
吸に関連した肺炎の危険性が減じる可能性が指摘されて
いる．小児領域では，2008 年 Panceraらが小児免疫不全
患者の急性呼吸不全に関する単施設 8年間の症例集積報
告を行っている 9）．機械的人工呼吸を必要とした 239 名
の内約半数の 119 症例において NPPVが第一選択とさ
れ，その 3/4 は，気管挿管が回避でき，NPPVにより管
理できた患者群では死亡率が有意に低かった．日本の肝
臓移植後患者を対象とした後方視的検討や症例集積報告
における良好な転帰も含め 8, 10），免疫不全患者に対する治
療効果が支持される．以上より，エビデンスには乏しい
ものの，抜管後呼吸不全，心原性肺水腫，免疫不全患者
の呼吸不全などにおいてはNPPVの適用を考慮してもよ
いと考えられる．

d．小児例での NPPV 治療モード
小児のNPPVの治療モードとしては持続呼気終末陽圧

（continuous positive airway pressure：CPAP）および二
相式気道内陽圧（bilevel airway pressure：BiPAP）が存在
する．どのモードが優れているかを比較した検討として，
Essouriらによるランダム化クロスオーバー試験がある 11）．
本研究は 10 名の上気道閉塞患者を対象とした検討で，
CPAPと BiPAPの呼吸補助効果を比較した．呼吸仕事量
の各指標は同等に改善したが，BiPAPでの同調不良が多
かった．一方，NPPVの臨床効果を評価した上記 3つの
RCTにおいては，いずれも BiPAPモードが使用されてい
る．BiPAPモードには CPAPモードで得られる肺胞拡
張・機能的残気量増加による酸素化能改善効果の他に一

回換気量増加，呼吸筋補助による炭酸ガス排泄効果が理
論的には期待できる 10, 12〜14）．ただし，圧設定の適正値を
評価した報告はない．Yanezらは EPAPの初期設定を
4 cmH2Oとし，必要に応じて 8〜12 cmH2Oまで増加さ
せ，サポート圧は 4〜6 cmH2Oで使用している 1）．Taegue
は専門家による意見として，PEEPを 4〜10 cmH2Oとし，
サポート圧を最低 2〜4 cmH2O維持し，最高気道内圧
を＜20 cmH2Oとするのがよいと述べている 15）．その他の
文献での使用状況なども含めまとめると，おおむね EPAP

5 cmH2O，IPAP 10 cmH2O（サポート圧 5 cmH2O）付近を
初期設定の目安として，患者年齢，呼吸状態やガス交換
能に応じて調節していくことに大きな誤りはないと推論
できる．

e．気管挿管への移行判断
過去の RCT 1, 3, 4）や，観察研究 5, 11〜13, 15〜17）では，一般

的にNPPV有効例では装着後 1〜2時間以内に心拍数，
呼吸数，呼吸様式やガス交換指標（pH，PaCO2 あるいは
SpO2/FIO2）の改善，酸素需要の減少，呼吸仕事量減少な
ど患者呼吸状態の改善・安定が認められている．逆にい
えば，開始初期 1〜2時間は上記指標を十分に観察し，こ
の時間単位で改善をみないあるいは悪化する場合には気
管挿管への移行を考慮するほうがよいとも示唆される．

4 おわりに

小児急性期呼吸不全に対するNPPVの治療効果に関す
るエビデンスは多くない．また，日本発の研究は極めて

各論 A：急性呼吸不全

表3　臨床的喘息スコア（Basnet ら）

指標
点数

0 1 2
呼吸数 正常 1～5歳：40rpm

＞ 5歳：20rpm
呼吸補助筋の使用 なし 肋間あるいは肋骨下の陥凹 頸部あるいは腹筋の使用
呼吸音 正常 局所的減少 全般的減少
喘鳴 呼気終末のみ 全呼気時 全吸呼気時
吸呼気比 ≦1：2 ≧ 1：3（呼気延長） 全呼気時±全吸気時
当てはまる点数を合計する

表2　臨床的喘息スコア（Thill ら）

指標
点数

0 1 2 3
呼吸補助筋の使用 なし 肋間あるいは肋骨下の陥凹 肋間あるいは肋骨下の陥凹 鼻のひくつき
呼吸困難 なし 活動性や会話は正常，軽度の呼吸

困難
活動性低下，短い会話可能，中等
度の呼吸困難

呼吸するのに精一杯で，会話はご
くわずかのみ，重度の呼吸困難

喘鳴 なし 呼気終末のみ 全呼気時±全吸気時 聴診器なしでも聴取可能
当てはまる点数を合計する
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少ない．日本の臨床家は，数少ないエビデンスや，専門
家の経験に基づく意見などを参考に 18），個々の症例ごと
に慎重にNPPVを適用し評価することが求められる．一
方で，日本発のエビデンスを創出する努力が今後必要で
あろう．
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各論 B

慢性呼吸不全
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1 肺結核後遺症の成り立ち

RTDの主たる疾患である肺結核後遺症について説明す
る．肺結核後遺症による慢性呼吸不全は，外科的治療群
と内科的治療群に分けることができる．有効な化学療法
がなかった時代の治療は，胸郭成形術・肺切除術や人工
気胸術などのいわゆる外科的治療が主体であった．胸郭
成形術は数本の肋骨を切除し胸郭を縮める手術であり，
人工気胸術は胸腔内に空気を繰り返し注入する手技であ
り（結果として慢性膿胸になることが多かった），ともに
空洞を含む肺を虚脱させ病巣の換気と血流を減らして病
勢を抑制することを目的とした．また，肺切除術は病巣
を含む肺部分を切除するものであり，胸郭成形術を併用
することが多かった．INH，RFPを中心とした強力な抗
結核薬が導入されてからは，多剤耐性結核以外は化学療
法が治療の主体となった．しかし，広範で重篤な肺病変
を有し，強力な化学療法により結核感染は治癒したもの
の，数年以上を経て瘢痕化に伴って気道や肺実質が破壊
され，呼吸不全を生じるケースもある（内科的治療群）．
一般的に，内科的治療群は，外科的治療群に比べて拘束
性換気障害の程度が軽度で高二酸化炭素血症を伴う頻度
は低く，気道や肺実質の損傷が著しいため，閉塞性換気
障害の程度が重度で，気道感染を生じやすく，喀痰量が
多く，去痰困難を呈することが多い 1）．

2 RTD の病態生理
a．換気障害
RTDの呼吸機能障害の特徴は拘束性換気障害である．

肺結核後遺症では，人工気胸術・横隔神経捻除術・胸郭
成形術・肺切除術などの外科的治療後 30〜40 年して拘束
性換気障害を生じることが多い 2）．人工気胸術後に生じ
る胸膜の肥厚・強度な癒着や慢性膿胸および胸郭成形後
に生じる胸郭の硬化や変形による胸郭コンプライアンス
の低下，肺切除後の肺容量の亡失および人工気胸術・胸
郭成形術後の肺容量の圧排減量などによる肺コンプライ
アンスの低下，手術による直接の障害や横隔神経麻痺の
ため生じる呼吸筋筋力の低下に，胸郭の左右非対称性が
不利に働き，拘束性換気障害を生じる．なお，高率に閉
塞性換気障害を合併するが，その程度は軽度なことが多
い．閉塞性換気障害を生じる原因として，繰り返す気道
感染や喫煙による気道の炎症性リモデリング，手術例に
おける過伸展気管支の影響，胸郭変形に伴う脊椎や大血
管に挟まれることによる太い気管支（左主気管支など）の
狭窄，喫煙による気腫性変化や術後残存肺の過膨張が考
えられている．脊椎後側彎症は，肺内病変がさらに少な
い点を除けば，病態生理は肺結核後遺症とほぼ同様であ
る．RTDでは，平均で肺コンプライアンスは 1/2 に，胸
郭コンプライアンスは 1/4 以下にまで低下し，肺活量・

各論B：慢性呼吸不全

拘束性換気障害1

CQ 16 拘束性胸郭疾患による慢性呼吸不全に対し，長期 NPPV を使用すべきか？

回答：肺結核後遺症や脊椎後側彎症などの拘束性胸郭疾患（restrictive thoracic disease：RTD）によ
る慢性 Ⅱ型呼吸不全に対する長期 NPPV のエビデンスは，欧米および日本の比較的大規模なレトロス
ペクティブな調査を含むコホート研究に基づく．そのすべてにおいて NPPV が生命予後や QOL を改
善させることが報告されており，今日すでに広く用いられて良好な治療成績が得られているため，比
較対照試験を行うことは倫理的に困難となっている．本ガイドラインでは，適応のある RTD 症例に対
して長期 NPPV を導入することを推奨する．

CQ16 推奨：適応のある RTD 症例では，長期 NPPV の導入を行うべきである．【エビデンスレベル
Ⅳ，推奨度 A】
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全肺気量・機能的残気量は減少し，正常な呼吸パターン
では呼吸仕事量が 5倍以上になるので，呼吸筋疲労を防
ぐために「速く浅い」呼吸パターンをとるが，死腔換気
が増加し分時換気量のさらなる増加が必要となる 3）．

b．夜間睡眠時低換気（高二酸化炭素血症に至る
機序）

慢性呼吸不全，特に高二酸化炭素血症は，夢と関連し
た REM（rapid eye movement）睡眠期の低換気に端を発
すると考えられている 4）．健常人では，すべての睡眠ス
テージで，覚醒時に比べて，換気が低下する．non-REM
睡眠期には，換気の低下は比較的少ないが，REM睡眠期
には顕著となる．覚醒時と比べて，REM睡眠期には，換
気量が約 40％低下する．同様な現象が，呼吸不全患者に
も生じている．睡眠中の低換気の原因として，①呼吸中
枢出力の低下，②補助呼吸筋を含む骨格筋緊張の低下，
③上気道抵抗の増加と閉塞型睡眠時無呼吸の合併，④低
酸素換気応答・高二酸化炭素換気応答の鈍化，が考えら
れている．慢性呼吸不全患者では，安静覚醒時において
さえ，横隔膜と補助呼吸筋を総動員して換気をかろうじ
て維持している．ところが，REM睡眠期に補助呼吸筋の
筋緊張が低下し働かなくなると，睡眠の影響をあまり受
けない横隔膜のみでは換気を維持することができなくな
り，著しい低換気を生じ，低酸素血症と高二酸化炭素血
症を呈することになる．特に，RTDでは覚醒時より一回
換気量（VT）が小さく肺胞換気量（VA）も小さい．死腔を
考慮すると，わずかな VTの低下が著しい VAの低下を招
く．このため，RTDでは COPDと比べ昼間覚醒時の
PaO2（SpO2）から予測できないほど夜間睡眠時に低酸素状
態となり 5），そうした症例のほとんどが昼間覚醒時に高
二酸化炭素血症を呈することが知られている 6）．
一方，高二酸化炭素血症は，慢性呼吸不全患者におけ

る，呼吸筋不全を防ぐための一種の戦略あるいは生理学
的適応とみなすこともできる．つまり，呼吸中枢が高二
酸化炭素血症を許容する（呼吸中枢の CO2 感受性が高い
値にセッティングされる）ことにより，高い PaCO2 下で
も換気ドライブが亢進せず呼吸困難が発生し難くなり，
かつ，少ない肺胞換気量でより多くの CO2 を体外に排出
することができるため，セッティングされた PaCO2 レベ
ルを維持することが呼吸筋にとって容易になる．しかも，
呼吸筋でのエネルギー消費が少なくて済むため全身の栄
養状態も改善することが期待できる．こうして，PaCO2 レ
ベルが患者自身の呼吸筋の実力に見合ったものに調整さ
れ，過度の呼吸筋疲労と全身の呼吸器悪液質（pulmonary
cahexia）は防止されることになる．しかし，この低換気
による高二酸化炭素血症は必然的に低酸素血症を伴うの
で，長期酸素療法（LTOT）の導入以前は高二酸化炭素血症
は一般的に予後不良の徴候と考えられていた．ところが，

LTOT下では低酸素血症をきたすことなく高二酸化炭素
血症が許容されるため，高二酸化炭素血症は呼吸不全患
者にとって必ずしも不利とはいえなくなった．実際，肺
結核後遺症においては，LTOT 導入時に PaCO2 が
45mmHg以上の群がそれ以下の群に比べて，栄養状態が
よく 7）生命予後もよいことが報告されている 8）．このた
め，LTOT中の高二酸化炭素血症は必ずしも治療の対象
にならないとする意見もあった．しかし，LTOT施行下
に，夜間の，特に REM睡眠期の低換気が助長され高二
酸化炭素血症がさらに増悪することになり，重炭酸イオ
ンの蓄積などを介して，CO2 に対する呼吸中枢の化学感
受性が鈍化する．こうして，LTOT施行下に年余を経て，
昼間覚醒時の高二酸化炭素血症が進行し 9），起床時の頭
痛・昼間の眠気・疲労感・不眠・昼間のイライラ感・性
格変化・知能の低下・夜間頻尿などのさまざまな臨床症
状を生ずるようになる．また，高二酸化炭素血症が進行
すると，増悪による入院をきたしやすいことが知られて
いる 10, 11）．

c．肺高血圧
肺血管床の減少，低酸素血症に伴う肺血管の攣縮，多

血症による血液粘性度の増加により肺高血圧となり肺性
心を生じやすい．労作時呼吸困難・体重増加・頸静脈の
怒張や下肢の浮腫の急速な出現があれば，肺性心の合併
を疑う．
高二酸化炭素血症を呈する RTDにおいては，安静時血

液ガスで PaO2 が 60〜70mmHgの準呼吸不全状態でもほ
ぼ全例が肺高血圧を合併し，肺高血圧の程度も COPDと
比べ強いことが報告されている 12）．また，肺高血圧症例，
特に肺小動脈抵抗が高値であるほど，生命予後が悪い傾
向にある．

3 長期 NPPV の効果

NPPVによる換気補助は肺内病変の少ない RTDに対し
て極めて有効に働く．現在までのすべての報告で，長期
NPPV導入後，臨床症状・生活の質・生存率の改善が得
られている 13〜17）．倫理的観点からエビデンスの評価に必
要な対照群を置いた比較試験が困難なため，長期NPPV

導入後の症例に対して一時的にNPPVを中断して睡眠時
低換気の再出現やそれに伴う自覚症状の増悪を示すこと
により，長期NPPVの効果が実証され 18），長期間の中断
の危険性が指摘されている 19）．また，脊椎後側彎症 20）や
肺結核後遺症 21）では，慢性換気不全を生じたときの治療
として酸素療法よりまずNPPVを導入すべきとする報告
があり，また酸素療法を用いる場合にはNPPVを併用す
べきとの見解もある 22）．さらに，慢性呼吸不全状態に至
る以前の夜間の睡眠呼吸障害を呈した時点で酸素療法で

1．拘束性換気障害
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はなくNPPVを導入すべきとの意見もある 23）．

a．生活の質の改善
長期NPPVは自覚症状を改善する．労作時の息切れの

減少や，睡眠時間の延長や睡眠効率の改善，中途覚醒の減
少，夜間の排尿回数の減少，起床時の頭痛の消失，日中の
眠気と疲労感の軽減などが報告されている 13〜17, 23〜25）．ま
た，下肢の浮腫などの肺性心の徴候も改善する．自覚症
状の改善に伴い，掃除・洗濯・炊事・買い物などの日常
活動能力が回復したり，再就業が可能になる症例もある．
その結果，RTD症例では長期NPPVに対する満足度が高
い．

b．入院日数および生存率の改善
Legerらの報告では，入院日数が，結核後遺症において

NPPV導入前の 31 日/年から導入 1年後 10 日/年，導入
2年後 9日/年に減少し，脊椎後側彎症において 34 日/年
から 1年後 6日/年，2年後 5日/年に減少していた 13）．生
存率の代用として継続率を調査した研究で，Legerらの 3
年後の継続率が結核後遺症・後側彎症でともに約 76％13），
Simondsらの 5年後の継続率が結核後遺症で 94％，後側
彎症で 79％であった 14）．PaCO2≧45mmHgを呈する日本
の肺結核後遺症での LTOT単独治療症例の 3，5年生存
率が 74％，58％であり 26），また日本の NPPV 症例が
LTOTからの移行例を多く含むことから，長期NPPVの
継続率は優れていると結論できる．多くのコホート研究
から，脊椎後側彎症 13〜15, 20, 27）や肺結核後遺症 13〜15, 27, 28）

では生命予後が改善されることは明白と考えられる．
生命予後を予測する因子として，導入前パラメーターと

して夜間高二酸化炭素血症の程度，base excess，Hbが候
補としてあげられているが 29），RTD症例では長期NPPV

後に極めて呼吸状態が安定することから，最近では，予
後予測として，導入数ヵ月後の改善した時点での血液ガ
ス（PaCO2）が最も重要とする報告が相次いでいる 30〜32）．
さらに，NPPV導入後の PaCO2 の経年的変化率が予後に
影響するかどうか検討され，COPDと同様に，導入後の
PaCO2 の上昇が抑えられている症例ほど予後のよいこと
が報告された a）．

c．生理学的指標の改善
RTDにおけるNPPV導入後の昼間の血液ガスの改善に

関しては，夜間の著しい高二酸化炭素血症がNPPVによ
り是正されることで，高二酸化炭素換気応答（HCVR）が
回復する機序が最も有力である 33, 34）．昼間の高二酸化炭素
血症や高二酸化炭素血症に伴う諸症状（眠気など）の改善
には，夜間にNPPVを最低 4時間使用する必要のあるこ
とが示唆されているが 34）．一方，夜間の使用時間より使用
中の IPAPを高くし VEを大きくする（NPPV中の PaCO2

をより下げる）ことのほうが重要とする意見もある 35）．ま
た，必ずしも夜間にNPPVを行わなくても同じ 8時間ほ
どを昼間に施行しても覚醒時の PaCO2 の同等の改善が得
られることも報告されている 36）．さらに，NPPVを昼間
に 2時間という短時間行うだけで PaCO2・肺機能・運動
耐容能・呼吸困難感が改善したとする報告もある 37）．
血液ガス所見は長期NPPV導入後数週間で改善し約 5

年間はその値を維持する 13〜15, 31）．そのため，LTOTを中
止できる症例もある．夜間の低換気が改善し，全睡眠時
間と全睡眠時間に占める深睡眠時間の割合が増加し，夜
間覚醒回数が減少する 38）．また，最大吸気圧，最大呼気
圧，肺活量が増加する場合がある．夜間のNPPVを継続
することで，安静時および最大運動時の平均肺動脈圧が
低下する 39）．

d．呼吸リハビリテーションへの応用
NPPVの呼吸リハビリテーションへの応用には，①運

動中の換気補助，②夜間のNPPVによる呼吸筋の休息と
昼間の運動リハビリテーションの組み合わせ，が試みら
れている 40）．詳細に関しては，各論 B-7「リハビリテー
ション」を参照いただきたい．

4 RTD における長期 NPPV の適応

RTDにおける長期NPPVの適応を考えるうえで，自覚
症状の有無，睡眠時の低換気の有無，覚醒時自発呼吸下
の高二酸化炭素血症の有無，が重要である．適応条件を
表 1に示す．自覚症状を呈する場合，昼間覚醒時の低換
気がある場合はもちろんのこと，昼間覚醒時の低換気が
なくても夜間睡眠時の低換気があれば，長期NPPVを導
入する．自覚症状はないが，覚醒時あるいは睡眠時に低
換気となる症例には，患者を取り巻く環境を考慮に入れ
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各論 B：慢性呼吸不全

表1　RTDにおける長期NPPVの適応基準
（A）自・他覚症状として，起床時の頭痛，昼間の眠気，疲労感，
不眠，昼間のイライラ感，性格変化，知能の低下，夜間頻尿，
労作時呼吸困難，体重増加・頸静脈の怒張・下肢の浮腫など
の肺性心の徴候のいずれかがある場合，以下の（a），（b）の
両方あるいはどちらか一方を満たせば長期NPPVの適応と
なる
（a）昼間覚醒時低換気（PaCO2 ≧ 45mmHg）
（b）夜間睡眠時低換気（室内気吸入下の睡眠で SpO2 ＜
90％が 5分間以上継続するか，あるいは全体の10％以
上を占める）

（B）上記の自・他覚症状のない場合でも，著しい昼間覚醒時低
換気（PaCO2 ≧ 60mmHg）があれば，長期NPPVの適応と
なる

（C）高二酸化炭素血症を伴う急性増悪入院を繰り返す場合には
長期NPPVの適応となる
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たうえで，長期NPPVの導入を検討する．ただし，安定
期の昼間覚醒時自発呼吸下において PaCO2≧60mmHgと
なる症例に対しては，長期NPPVの導入を強く勧める 11）．
長期NPPVを導入して血液ガス所見が改善したあとに，
もともとあった自覚症状に気づく症例が多い．自覚症状
がなく，睡眠時および覚醒時の低換気がない症例に対し
ては，予防的に長期NPPVを導入する必要はない．ただ
し，基礎病変が重度で，肺活量の低いハイリスク群に対
しては厳重な経過観察が必要となる．高二酸化炭素血症
を伴う呼吸器系増悪入院を繰り返す症例や急性期を脱し
たあとも高二酸化炭素血症が続く症例は，長期NPPVの
対象となる．

5 RTD における NPPV の機種および設
定

RTDでは，従量式と従圧式人工呼吸器（bilevel PAP）
との間で，数ヵ月間の使用では睡眠の質や血液ガスおよ
び QOLに与える影響はほぼ同様であった 41）．NPPV導
入にかかる日数にも変化がなかった 42）．ただし，従量式
に耐えられず従圧式に変更する患者は多い 43）．長期間の
多施設研究でも年が進むにつれ，使用される機器の割合
が従量式から従圧式に変わってきていることも報告され
ている 27）．
使用する換気モードは症例ごとに選択することが望ま

しいが，Pressure Support mode（PS モード）や Assist

Control mode（ACモード）あるいは Spontaneous mode

（Sモード）や Spontaneous Timed mode（STモード）のよ
うに主として人工呼吸器が患者の呼吸に合わせるタイプ
の換気形式と，Control mode（Cモード）や Timed mode

（Tモード）のように患者が人工呼吸器の送気に合わせる
換気形式がある．呼吸筋の休息のためには Cや Tモード
のほうが優れている可能性が報告されている 43）．従量式
人工呼吸器で，Cモードと ACモードを比較して，6・12
月後の評価では血液ガス・肺機能・使用時間・患者の満
足度に差がないことが示されている 44）．一方，長期
NPPVを導入した肺結核後遺症 182 症例に関して，選択
したモード別に比較し，両群に血液ガスの改善には差は
なかったが，10 年後の継続率で C，Tモード群（106 症
例）41.4％に対して AC，STモード群（76 症例）12.7％で
あったとの報告がある 28）．RTD症例では，長期NPPV導
入時には C，Tモードと AC，STモードの両方の換気
モードを試し，患者が C，Tモードを好めば C，Tモー
ドを選択すべきものと思われる ．

患者の自発呼吸をできるだけ忠実に増強しようとする
発想でつくられた Proportional Assist Ventilation mode

（PAVモード）が RTD症例にも試みられている．PSモー
ドと同等とする報告 45, 46）もあるが PSモードに劣るとす

る報告 47）もある．呼吸調整が正常でない換気不全患者に
おけるこうしたモードの限界が示されたものと解釈され
る．
最新のモードとして，肺胞換気量を一定に保つように

設定されたモードである AutoVPAPの RTD症例におけ
る臨床的評価も行われているが，夜間の PaCO2 のコント
ロールが不良とする結果が報告されている 48）．
Sモードや STモードにおける，吸気トリガー感度は

auto triggering（患者が吸気努力していないのに器械が勝
手に吸気圧を開始すること）しない程度に鋭敏に設定し，
呼気トリガー感度は RTDのように吸気流速の減弱しやす
い症例ではやや鈍く設定する．rise time（吸気開始から設
定圧に達するのに要する時間）は患者が快適に感じるよう
に設定するが，RTDでは圧の立ち上がりを強く感じる症
例が多いため，やや長めの 0.1〜0.3 秒程度に設定する．
吸気の最大時間は患者が自発呼吸で行う最も長い吸気時
間に設定するが，もともと吸気時間の短い RTDでは 1.2
秒程度に設定する．吸気の最小時間は吸気トリガーのか
かったあとの最低限の吸気時間を確保するために用いる．
吸気の最小時間が長過ぎると患者が呼気努力を開始した
後も吸気圧がかかり続けることになるが，RTDでは ST

モードを Tモードに近い換気様式にするためにも，やや
長めの 0.8 秒程度に設定する．
Tモードを用いる場合，IPAPが低過ぎると人工呼吸器

との同調が悪くなるので STモードより 2〜4 cmH2O程度
高めに設定し，換気回数は患者の自発呼吸を抑制するよ
うに多めの 24 回/分前後に，吸気時間率（I％）は 40％前
後に設定する．
一般に，入院での十分な評価を繰り返したうえでの長

期 NPPV導入が好ましいとされてきたが，医療者が
NPPVに精通するにつれて外来での導入も可能となって
きた 49）．また，患者，医療者ともに在宅でNPPVを十分
な時間行っていると感じていても，実際は思っているほ
どには使用できていないことが指摘されている 50）．機器
に内蔵されたデータの解析などが長期の管理には必要と
考えられる．
RTDにおける，bilevel PAP型人工呼吸器の代表的な

設定例を表 2に示す．
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⑧マスク：鼻マスクが主，開口が著しいときのみ鼻口マスク
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1 在宅 NPPV の現状

近年，高二酸化炭素血症を伴う患者に対する換気補助
療法として非侵襲的陽圧換気療法（NPPV）が普及しつつ
ある 1〜4）．これまでは，Ⅱ型呼吸不全患者の低酸素血症に
対する治療は，酸素療法を中心に行われてきたが，肺胞
低換気を認める患者には，酸素療法だけではなく，何ら
かの換気補助療法の必要性が指摘されていた．しかし，
NPPVが普及するまでは，換気補助療法の選択肢として
は気管切開下陽圧換気療法（TPPV）が中心であったため，
在宅症例数はかなり限られていた．しかし，NPPVの普
及とともに，在宅NPPV症例は加速度的に増加傾向にあ
る（図 1）．全国調査では，在宅 NPPV症例の約 30％が
COPD症例である（総論 5「慢性呼吸不全におけるNPPV

の導入方法」の表 1参照）4）．

2 メカニズム

COPD患者では肺の過膨張に伴う一回換気量の制限，
横隔膜平低化に伴う収縮効率の低下，内因性 PEEPに伴
う呼吸仕事量増大などが原因で呼吸筋に負担がかかり，
呼吸筋疲労・換気不全をきたすと考えられている．換気
補助により疲労した呼吸筋の負担を軽減し，呼吸筋の休
息効果や呼吸調節系のリセッティングの可能性が示唆さ

れている 5）．呼吸筋休息が呼吸筋の回復につながり，
NPPV時のみならず，日中の肺機能・血液ガス所見の改
善につながると考えられている．

3 有効性

慢性安定期の NPPV療法に関しては，小規模な検討
でその有効性が示唆されていた 6〜10） ．長期
酸素療法単独と長期酸素療法とNPPVの併用とを比較す
ると，NPPVを加えることで，二酸化炭素の蓄積に対
して効果があり，呼吸困難感が改善すると報告されてお
り 7, 9） ，最近になり生存率が改善されるとの
報告もある 11, 12） ．さらにNPPVがリハビリ
テーション効果を維持するとの報告があり 13），呼吸リハ
ビリテーションにNPPVを併用することで，QOL，呼吸
機能，呼吸困難や運動耐容能改善などの効果が期待でき
る．
また，COPDに合併する睡眠時無呼吸症候群や低換気

による睡眠呼吸障害の合併（REM睡眠に伴う低換気）が
よく知られており，無呼吸・低換気に伴い酸素飽和度の
低下が認められる．このような，夜間の無呼吸・低換気
に伴う低酸素血症は夜間の肺高血圧も招く．これらの睡
眠呼吸障害（睡眠の質も含めて）がNPPVで改善するとい
う報告もある 9, 14） ．再入院の減少や増悪の頻

レベル Ⅲ

レベル Ⅲ
レベル Ⅱ

レベル Ⅲ

各論B：慢性呼吸不全

COPD（慢性期）2

CQ 17 COPD による慢性呼吸不全に対し，長期 NPPV を行うべきか？

回答：COPD に伴う慢性Ⅱ型呼吸不全に対する長期 NPPV により，生存率の改善，呼吸筋の休息，呼
吸調節系のリセッティングの効果が示唆されている．また，COPD に伴う睡眠呼吸障害が NPPV で改
善するという報告もあり，健康関連 QOL の改善や再入院・増悪頻度の減少につながると考えられてい
る．少数のランダム化比較試験とコホート研究によってこれらの有効性が示唆されているものの，現
状では NPPV の有用性が確立されているとは言い難い．NPPV の導入にあたっては，包括的内科治療
を行ったうえで必要性を判断することが望ましく，また導入 3〜4 ヵ月後に血液ガス検査・睡眠呼吸
状態・QOL・NPPV のアドヒアランス評価を行い，継続の必要性を評価する必要がある．

CQ17 推奨：適応のある COPD 症例では，NPPV は試みてよい．【エビデンスレベル Ⅰ，推奨度 C1】
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2．COPD（慢性期）

度の減少の可能性を示唆する報告もある 9） ．
しかしながら，慢性安定期 COPDにおけるNPPV併

用治療と標準的治療を比較した 7つの RCTのメタアナリ
シスでは，PaCO2，PaO2，6 分間歩行距離，健康関連
QOL，肺機能検査，呼吸筋力，睡眠効率のいずれにおい
ても，少なくとも 3ヵ月の治療期間ではNPPVの有効性
は認められなかった a, b） ．したがって，現在
のエビデンスでは，安定期 COPDに対する長期NPPV

は，一律に有効性が期待できる治療とは言い難いが，小
規模研究が多いため，今後のさらなる検討が必要である．
最近，高 IPAPが，ガス交換の改善に有効であり，死

亡率・入院率が低下するとの報告がある 15, 16）．メタアナ
リシスにおいても，高い IPAP群（18 cmH2O以上），アド
ヒアランス良好群（1日 5時間以上使用），ベースライン
の CO2 高値群（55mmHg以上）において，対照群と比較
して有意な CO2 低下が認められた b）．日本での COPD患
者は欧米と比べ痩せ型が多く，高 IPAPの有効性や忍容
性については，今後の検討が必要である．
CO2 貯留を伴う COPD増悪後の在宅NPPV導入につ

いても，その有効性を示唆する報告がある一方で c），RCTで
は再増悪予防や生存期間延長効果は認められなかった d）．
したがって，CO2 貯留を伴う増悪に対してNPPVを必要
とした場合も，その後にNPPVを一律に導入する根拠は
明確でなく，症例ごとにその適応を吟味する必要がある．

4 必要性

慢性安定期 COPDに対するNPPVの有用性はいまだ
確立されているとは言い難い．しかし，何らかの換気補助
療法を必要としている症例に対して，NPPVはその簡便

性と侵襲度の低さから必要であると考える ．
これまでは，高二酸化炭素血症を伴う症例に対する換気
補助療法は TPPVが中心であったため，多くの施設で躊
躇しているのが現状であった．NPPVは，安定期 COPDに
対する治療に新たなひとつの選択肢が増えたことになる．
筆者の施設の検討では，NPPV患者の在宅率は 92％と

良好であり，導入前後で，1年あたりの平均入院回数・
日数を比較すると，いずれもそれぞれ有意に減少してい
ており，NPPVの費用効果が示唆された．今後はさらに，
客観的な QOL評価・経済効果などについての検証が必
要と考える．

5 導入基準（表 1）

慢性閉塞性肺疾患（COPD）の慢性呼吸不全患者の在宅
呼吸ケアには，酸素療法を含めた薬物療法のみならず，
包括的なアプローチが必要になる．NPPVの導入にあ
たっては，これらの薬物療法・酸素療法・呼吸リハビリ
テーションなど（いわゆる包括的内科治療）を行ったうえ
で，必要性を判断することが望ましい．最大限の包括的
内科治療を行っているにもかかわらず，表 1に示すよう
な自覚症状あるいは他覚症状があり，高二酸化炭素血症，
夜間の低換気をはじめとする睡眠呼吸障害を認める症例
および増悪を繰り返す症例が主な適応になる．
また，導入 3〜4ヵ月後に血液ガス検査，睡眠時呼吸状

態・QOL・NPPVのアドヒアランス評価を行い，継続の
必要性を評価する必要がある．

レベル Ⅰ

推奨度 Bレベル Ⅲ
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図1　在宅人工呼吸症例数の変遷
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6 条件設定

COPDの場合，換気補助を目的に導入することが多い
ため，bilevel PAPを使用する．換気モードは，S/Tモー
ドを第一選択とするが，トリガーエラーが起こる場合に
は，Timedモードへの変更を考慮する．また使用時間帯
は，夜間睡眠時の使用が望ましいが，睡眠時の使用が困
難な場合は，日中 4時間以上の使用を指導する．

7 導入時のポイント

NPPVの導入・継続において，アドヒアランスの不良
が問題となることが指摘されている 17）．そのため，導入
時の機器・マスクの選択，マスクフィッティング，圧の
設定，酸素吸入量の設定，加温加湿の必要性の検討，患
者・家族への説明・教育が重要であり，専門多職種が参
加した医療チームの習熟と連携が必要である．

8 在宅 NPPV の診療体制

まず，在宅で適切に本療法が行われているかどうかが
重要である．在宅開始後の主なチェックポイントは，ア
ドヒアランスの確認，トラブルの早期発見，機器の設定
の確認，機器の設定変更の必要性などである．
NPPV患者の診療体制は，ほとんどの患者が外来受診

可能であるため，月 1〜2回の外来受診が基本となる．そ
のため，先述のポイントに関しては患者からの情報が唯
一である．そこでできるだけ，かかりつけ医（ホームドク
ター），訪問看護体制を確保し，訪問時にアドヒアランス
の確認，マスクトラブルなどマイナートラブルのチェッ
クを行う必要がある．

9 今後の課題

安定期 COPDに対するNPPVに関しては，いまだ有
用であるというエビデンスは確立しておらず，今後，生
存予後に関する検討だけではなく，客観的な QOL・ADL
評価も含めた，大規模な検討が必要であると思われる．
また，在宅移行後の継続のためには，地域医療連携を

始めとする地域のネットワークづくりが喫緊の課題であ
る．
本ガイドライン文献検索期間以降に多くの報告がなさ

れた．特に，慢性 COPDに対するNPPV療法において
大幅な予後改善がみられたとの報告もあり e），今後の動
向が特に注目される領域である．

文献
1）Leger P, Bedicam JM, Cornetto A, et al: Nasal inermit-

tent positive pressure ventilation: long-term follow-up
in patients with severe chronic respiratory insufficiency.
Chest 1994; 105: 100-105.

2） Simonds AK, Elliott MW: Outcome of domiciliary nasal
inermittent positive pressure ventilation in restrictive
and obstructive disorders. Thorax 1995; 50: 604-609.

3）Consensus Conference: Clinical Indications for Nonin-
vasive Positive Pressure Ventilation in Chronic Respira-
tory Failure Due to Restrictive Lung Disease, COPD,
and Nocturnal Hypoventilation: A Consensus Confer-
ence Report. Chest 1999; 116: 521-534.

4）石原英樹，木村謙太郎，縣　俊彦：在宅呼吸ケアの現状
と課題—平成 13 年度全国アンケート調査報告—．厚生
省特定疾患呼吸不全調査研究班平成 13 年度研究報告書，
2002: p68-71.

5）Appendini L, Patessio A, Zanaboni S, et al: Physiologic
effects of positive end-expiratory pressure and mask
pressure support during exacerbations of chronic
obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care
Med 1994; 149: 1069-1076.

6） Strumpf DA, Millman RP, Carlisle CC, et al: Nocturnal
positive-pressure ventilation via nasal mask in patients
with severe chronic obstructive pulmonary disease. Am
Rev Respir Dis 1991; 144: 1234-1239.

7）Meecham Jones DJ, Paul EA, Jones PW, et al: Nasal pres-
sure support ventilation plus oxygen compared with
oxygen therapy alone in hypercapnic COPD. Am J
Respir Crit Care Med 1995; 152: 538-544.

8）Clini E, Sturani C, Porta R, et al: Outcome of COPD
patients performing nocturnal non-invasive mechanical
ventilation. Respir Med 1998; 92: 1215-1222.

9）Wedzicha JA: Long-term oxygen therapy vs long-term
ventilatory assistance. Respir Care 2000; 45: 178-185.

10） Casanova C, Celli BR, Tost L, et al: Long-term controlled
trial of nocturnal nasal positive pressure ventilation in

各論 B：慢性呼吸不全

 表 1　導入基準
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③いずれかを満たす場合．

1．呼吸困難感，起床時の頭痛・頭重感，過度の眠気などの自
覚症状がある．
2．体重増加・頸静脈の怒張・下肢の浮腫などの肺性心の徴候
3．
①PaCO2 ≧ 55mmHg
　　PaCO2 の評価は，酸素吸入症例では，処方流量下の酸
素吸入時のPaCO2，酸素吸入をしていない症例の場合，
室内空気下で評価する．

② PaCO2 ＜ 55mmHg であるが，夜間の低換気による低
酸素血症を認める症例．夜間の酸素処方流量下に終夜睡
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SpO2 ＜ 90％が 5分間以上継続するか，あるいは全体の
10％以上を占める症例．

　　また，OSAS合併症例で，nCPAPのみでは，夜間の
無呼吸，自覚症状が改善しない症例．

③安定期の PaCO2 ＜ 55mmHg であるが，高二酸化炭素
血症を伴う増悪入院を繰り返す症例．
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慢性心不全（CHF）はあらゆる心疾患において最終転帰
となりうる共通の病態であり，近年，日本でも国民の高齢
化や，急性心筋梗塞など致死率の高い心疾患に対する治
療の進歩に伴う生存率の向上と関連して有病率は非常に
高くなっている．CHFに対する治療も目覚ましい進歩を
遂げているもののその予後はいまだに不良である．した
がって，CHFを悪化せしめる病態および疾患を同定し，
それらに対する介入によって CHF自体の改善も期待でき
るような新たな治療を見出すことが重要と考えられてい
る．
CHFではチェーン・ストークス呼吸（CSR）を高頻度に

合併し，CSRを合併した CHFの予後は不良であること
が数多く報告されている 1）．さらには，CHFに合併した
CSRに対する治療により，短期的な心機能の改善や生活
の質の改善が報告されており 2, 3），最近では，CSRの改善
を介した CHFそのものへの治療のひとつとして臨床の現
場でも広く普及してきている．

一般的に CSRは中枢性睡眠時無呼吸低呼吸と一回換気
量が漸増漸減する過呼吸のサイクルを繰り返す周期性異
常呼吸であり，同様に CHF患者で高頻度に合併する中枢
性睡眠時無呼吸のほとんどが CSRのパターンを呈してい
るため，これまでの研究では CSRと中枢性睡眠時無呼吸
を明確に区別しているものは少ない．本項でも特に断り
のない限り CSRと中枢性睡眠時無呼吸を同義に扱うもの
とする．

1 疫学

CHFにおける CSRの合併は，CSRを睡眠 1時間あた
りの無呼吸ないし低呼吸の頻度を表す無呼吸低呼吸指数
（AHI）≧15 でかつ無呼吸および低呼吸イベントの＞50％
が中枢性であると定義した研究の結果から 21〜37％と報
告されている 4, 5）．
CHFにおいて CSRは男性で 2〜3倍多いということが

各論B：慢性呼吸不全

慢性心不全におけるチェーン・ストー
クス呼吸3

CQ 18 慢性心不全患者のチェーン・ストークス呼吸に対して NPPV を行うべきか？
また，どの機種を選択すべきか？

回答：慢性心不全（chronic heart failure：CHF）では，チェーン・ストーク呼吸（Cheyne-Stokes
respiration：CSR）を合併し，そのような CHF 患者の予後は不良であることが知られている．CSR
患者を対象としたランダム化比較試験での NPPV による死亡率改善は示されていないが，CSR を抑
制する治療により短期的な心機能の改善が得られることが知られている．治療としては，CSR の原因
が CHF そのものであるため，CHF 治療の適正化をまず行う必要がある．次に，CSR をターゲットと
した CHF 治療としてまず CPAP を考慮するが，無呼吸低呼吸指数（AHI）の抑制効果が十分に得られ
ない場合，または忍容性が悪い場合は，bilevel PAP や ASV（adaptive servo ventilation）への切り
替えを行う．陽圧換気の使用が困難な場合では，酸素吸入療法を検討する．

CQ18 推奨：
①慢性心不全患者の CSR に対しては，適応があればまず CPAP を行う．【エビデンスレベル Ⅰ，推奨

度 B】
②CPAP の治療効果が不十分であれば，ASV へ切り替える．【エビデンスレベル Ⅱ，推奨度 B】
③CPAP の治療効果が不十分であれば，bilevel PAP へ切り替える．【エビデンスレベル Ⅲ，推奨度 C1】
④陽圧換気の使用が困難であれば，酸素吸入療法を検討する．【エビデンスレベル Ⅱ，推奨度 C1】
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知られており，これに加え，高齢，低 PaCO2 血症，心房
細動の合併，利尿薬の使用が CSRの独立した関連因子と
報告されている 5）．また，CSRが CHFの予後悪化因子で
あることを示すデータがこれまでにも多数報告されてい
る 1）．
CHFでは CSRは睡眠中のみならず日中覚醒時にも出

現することが報告されており，その頻度は 60％ともいわ
れている 6, 7）．さらには，そのような日中 CSRの合併も睡
眠中の CSRと同様にその後の予後悪化因子であることも
報告されている 8, 9）．

2 病態生理

CSRは基本的に CHFによって生ずるものであり，
PaCO2 が無呼吸閾値を下回り中枢性無呼吸低呼吸が生じ
ることから始まることが多い．一般的に CHF患者は，肺
うっ血に伴う irritant receptorの刺激，中枢および末梢の
化学受容体感受性の亢進から慢性的に過換気になりがち
である 1, 3）．無呼吸閾値が上昇する覚醒状態から睡眠状態
への移行期，覚醒反応の後に続く大きな換気によって PaCO2

が無呼吸閾値を下回ると中枢性無呼吸が発生する 1, 3）．そ
の後，PaCO2 が無呼吸閾値を上回ると換気が再開するが，
化学受容体感受性の亢進により換気のオーバーシュート
が起こり，PaCO2 が再び無呼吸閾値を下回るため，再度

無呼吸が出現し CSRサイクルを形成する．中枢性睡眠時
無呼吸のあとの過換気の持続時間が肺から化学受容体ま
での循環時間や心拍出量の低下と関係しており，CHF患
者で CSRサイクルが継続する原因と考えられている 1, 3）．
このように CSRは CHFの結果で引き起こされるもの

であるが，CSRが合併することによって心機能へ悪影響
を及ぼす．特に CSRによる睡眠障害と一過性低酸素血症
などよって生じる交感神経活性の亢進により心機能や予
後がさらに悪化するものと考えられている（図 1）．

3 CHF における CSR の治療
a．心不全治療による CSR への影響
CSRは CHFの結果で引き起こされるものであるため，

CHFの治療を適正化ないしは強化することが CSRを抑
制する治療としてまず検討される．実際に日本の非ラン
ダム化試験にて心不全治療薬である β 遮断薬や心臓リハ
ビリテーションの一環としての運動療法により CSRが抑
制されたと報告されている 10, 11）．また，両室ペーシングに
よる心臓再同期療法に関するメタアナリシスでは，非ラ
ンダム化試験を中心にした結果ではあるが CSRの AHI

の低下効果が報告されている 12）．さらには心臓移植の前
後で CSRが抑制されたという報告もある 13）．これらの結
果のほとんどがランダム化試験による結果ではないため，

3．慢性心不全におけるチェーン・ストークス呼吸
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図1　CSRの病態生理
中枢性無呼吸＝CSR とする．

（文献 1 より引用）
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CSRをターゲットにして CSRの合併のみを理由にこれら
の治療を考慮すべきとまではいえないが，いずれも CHF

治療としてのエビデンスが確立されており，CHF治療と
して必要性や可能性がある症例では CSRに対する特異的
治療の前に開始すべきである．

b．CSR に対する治療
CSRに対する治療として，呼吸中枢刺激作用と強心作用

のあるテオフィリンや PaCO2 レベルを高めるための二酸化
炭素吸入やデッドスペースの付加などが試されたが 14〜16），
不整脈や PaCO2 レベルの上昇による交感神経活性の亢進
などが懸念され，現在のところ実用に至っていない 17）．
アセタゾラミドはおそらく実際の PaCO2 レベルと無呼吸
閾値の差を大きくすることで CSRを抑制する．男性
CHF患者におけるランダム化クロスオーバー試験では
AHIを 38％低下させた 18）．しかしながら 6日間と短期間
での結果であり，長期の効果や心機能への影響，副作用
の発生などを考慮した検討が必要である．さらに最近で
は，経静脈的横隔神経電気刺激によって AHIが減少した
という報告がなされているが，こちらも長期的な安全性
や心機能への影響については検証されていない 19, 20）．

酸素吸入療法に関しては，短期間のランダム化試験で
約 50％の AHIの低下を認めると報告されている 21〜23）．
また，夜間の尿中ノルエピネフリン排泄の軽減 24），最大
酸素摂取量，換気効率の改善効果などもあるとされてい
る 21）．日本からも酸素療法付加群と通常治療群を比較し
たランダム化試験の結果で 3ヵ月および 13 ヵ月の酸素吸
入療法の効果が報告されているが，身体活動能力質問票
による活動能力の改善を認めたのみで，左室駆出率
（LVEF）の改善や心臓死や CHFの増悪を複合エンドポイ
ントにした心イベント回避に対する効果は認められなかっ
た 25, 26）．したがって，酸素吸入療法にて直接的に心機能
を改善するというエビデンスはない．しかしながら，簡
便で忍容性も高く，良好なアドヒアランスが期待できる
ため，他の治療が困難である場合は導入を考慮してもよ
いと考えられる．
前述のように CSRは CHFに伴う肺うっ血などに起因

するため，心臓前負荷を軽減し血行動態を改善しうる持
続気道陽圧（CPAP）が CSRを合併する CHFの治療とし
て検討されてきた．CPAPによって CSRが抑制される理
由は明らかではないが，前述の心負荷の軽減に加え，気
道への陽圧負荷による PaCO2 レベルの上昇などによると
考えられている．実際に CSR自体の改善が報告されてい
る一方で，CPAPの CSR改善効果に対して否定的な報告
もある 3, 27）．これらを比べると，CPAPの圧レベルを 1週間
程度かけて徐々に上げていき 10 cmH2O前後まで上昇さ
せた場合では CSRの抑制に対し効果的なようである 3, 27）．
この方法で CPAPを使用した場合には PaCO2 レベルを上

昇させ ，交感神経活性を低下し 3, 27），ランダム化試験に
て 3ヵ月間の CPAP治療で LVEFの増加をきたすと報告
されている 28）．また，単施設における小規模のランダム
化試験では，CHF患者で CSRを合併しない場合，CPAP
は LVEF，死亡および心移植を複合エンドポイントとし
た心イベントの抑制のいずれに対しても効果はなかった
が，CSRを合併した場合，CPAPによって 3 ヵ月後の
LVEFは改善し，中央値 2.2 年間での心イベントの発生が
低下する傾向がみられた（p＝0.059）29）．特に CPAPコン
プライアンスが保たれた患者に限った解析では，有意に
心イベントの発生を低下させた（p＝0.017）29）．しかしな
がら，この結果はあくまで単施設の少数例で行われたラ
ンダム化試験のサブグループにおける結果であったため，
この効果を証明するために多施設の大規模ランダム化試
験である Canadian Continuous Positive Airway Pres-

sure for Treatment of Central Sleep Apnea in Heart Fail-

ure（CANPAP）試験が行われた 30）．この試験では CSRを
合併する 258 例の CHF患者がエントリーされ，対照群
130 例，CPAP治療群 128 例における死亡および心移植
の複合イベント回避率が比較されたが，2年間の平均観
察期間で両群間のイベント回避率に有意な差を認めな
かった（図 2）．ランダム化後 3ヵ月での睡眠ポリグラフ
検査で CPAP治療群の CPAP使用下での平均 AHIは約
20 といまだ高いためより詳細な検討が追加された．それ
までの報告で CPAPによって CSRの改善が不十分な症例
が存在することが知られていたため 2），CPAP治療群を
3ヵ月目の CPAP下での AHI＜15 と≧15 の 2つのサブ
グループに分けて解析をしたところ，AHI＜15 の群では
対照群と比較して有意にイベント回避率が良好であるこ
とが示された（図 3）31）．これらの結果をまとめると，
CPAP治療は CSRを合併したすべての CHF患者におい
て推奨される治療ではないが，CSRが AHI＜15 に抑制さ
れる場合は治療継続するべきと考えられる．
以上より CSRをより十分に抑制しうる治療法が重要と

考えられ，CPAPより CSRの抑制効果が大きいと報告さ
れている 2つのNPPV療法の効果が検証されている．そ
のひとつは二層性気道陽圧（bilevel PAP）であり，バック
アップ換気を付加しない Sモード bilevel PAP装置を使
用したランダム化試験で，CSRを有意に抑制し LVEFの
改善も有意であった 32）．しかしながら，理論上 Sモード
では中枢性無呼吸には無効であり，CSRの抑制効果に関
して議論の余地がある．S/Tモードでバックアップ換気
を付加できる装置による CSRの抑制と LVEFの改善効果
が，日本からの非ランダム化試験の結果にて報告されて
いる 33）．さらには CPAPで AHI低下が不十分（AHI≧
15）であった症例（CPAP non-responder）に対して S/T

モード bilevel PAPを導入することで AHIが十分に低下
し，6ヵ月間の継続使用で LVEFや血中 BNP濃度の改善
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図2　CANPAP試験の結果
258 症例の CSR 合併 CHF 患者を 128 例の CPAP 治療群（CPAP group）と 130 例の対照群

（Control group）に無作為に振り分け平均約 2 年の長期予後を比較したが，心イベント（死亡と心移植術
施行）回避率において両群間に有意差はなかった．
（文献 30 より引用）
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図3　CANPAP試験のサブグループ解析の結果
CANPAP 試験の CPAP 治療群を 3 ヵ月目の CPAP 下での AHI＜15（CPAP-CSA-suppressed，

n＝57）と AHI≧15（CPAP-CSA-unsuppressed，n＝43）で 2 群に分け，サブグループ解析をしたと
ころ，AHI＜15 の群では対照群と比較して有意にイベント回避率が良好であることが示された（ハザード
比 0.35，95％信頼区間 0.13〜0.92，p＝0.034）．
（文献 31 より引用）
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が得られることが，日本からの別の非ランダム化試験の
結果で示されている 34）．しかしながら，常に一定のプ
レッシャーサポートがかかるため，CSRの過換気の際に
むしろ低二酸化炭素状態になって CSRの病態そのものが
改善しない可能性や患者の不快感などが懸念され，その
後の adaptive（or auto）-servo ventilation（ASV）の普及
とともに使用されることが少なくなっている．
もうひとつのNPPV療法として bilevel PAPのプレッ

シャーサポートの程度やバックアップ換気を患者の呼吸
状態に合わせて変化させる ASVがある．CSRの抑制に
関しては，酸素吸入療法，CPAP，bilevel PAPと比較し
て最も効果的であるとされ 35），CPAPや bilevel PAPで
AHIの低下不十分であった症例に対してもより大きな
AHI低下効果があることが，海外からおよび日本からも
報告されている 36, 37）．また，多数の非ランダム化試験で
LVEFや運動耐容能の改善効果が示されているが 2, 3），ラ
ンダム化試験でも適切な治療設定をした ASV（therapeu-
tic ASV）と不十分な治療設定をした ASV（sub-therapeu-
tic ASV）を比較すると therapeutic ASV群で 1ヵ月後の
尿中カテコラミン排泄量の低下や血中 BNPレベルの低下
が有意に大きいなどの報告がなされている 38）．また，CSR
を合併した CHF患者において 2ヵ月間の ASVと酸素吸
入療法を比較したランダム化クロスオーバー試験では，
非常に少数例での検討であったことと試験デザインの関
係もあり，いずれの群でも心機能の改善効果は認められ
なかった 39）．一方，同じく CSRを合併した CHF患者に
おいて ASVと CPAPの効果を比較したランダム化試験
と，日本で行われた閉塞性睡眠時無呼吸と CSRが混在す
る CHF患者において ASVと CPAPの効果を比較した多
施設ランダム化試験のいずれにおいても，LVEFの改善
に加え，装置の使用アドヒアランスや QOLの改善が
ASV群で有意に大きかった 40, 41）．一方で，bilevel PAPと
ASVを比較したランダム化試験では，LVEFの改善に両
群間で差はなかったが，群内の前後の比較では bilevel

PAP群でのみ有意な改善を示した 42）．これらの結果を考
慮したメタアナリシスが行われ，全体で LVEFは 6％の
改善とされたが，このメタアナリシスではランダム化試
験のみならず非ランダム化試験の結果も含まれており，
結果の解釈には注意が必要である 43）．また，日本におけ
る別の小規模ランダム化試験において a），CPAP non-
responderに対し ASV装置を使用して CPAPモードで継
続した場合と ASVモードで継続した場合に無作為に割り
付け，3ヵ月後の LVEFの変化などの心機能の改善が比
較された．この結果，ASVモード群でのみ AHIが有意
に低下し LVEFも改善，LVEFの変化に両群間で有意差
があった．したがって，CANPAP試験において予後の改
善がみられなかった CPAP non-responderに対しても，
ASVで AHIを十分に低下させることで心機能の改善に

つながる可能性が示唆された．一方で，より長期（12 ヵ月）
の効果を ASVと CPAPで比較したランダム化試験では，
血中 BNP濃度の改善は ASV群で有意に大きかったが，
LVEFの改善や運動能の改善では有意差はなかった 44）．
この試験においては左室収縮機能の保たれた CHF症例を
含んでいたことが結果に影響したと考えられる．また，
ASVと従来治療のみをより多数例（37 例と 35 例）で比較
したランダム化試験でも，3ヵ月での LVEFの改善は両
群間に有意差はなく，BNPの改善が ASV群で有意に大
きかった b）．この研究では，有意差はないものの ASV群
の β 遮断薬や利尿薬の内服率が低いことや，観察期間中
に ASV以外の治療内容に変更があったことなどが結果に
影響した可能性がある．いずれにしても，CHF患者の予
後に影響を及ぼす血中 BNP濃度の改善は ASVで有意で
あり，一定の効果があることを表していると考えられる．
現在，CHFに合併した CSRおよび OSAを対象として，
死亡率などハードエンドポイントを ASVと従来治療で比
較した大規模ランダム化試験が 2つ行われており c），その
結果によっては ASVの位置づけが大きく変わる可能性が
ある．現状では ASVによる CSR治療は少なくとも 1〜
12 ヵ月の使用で心機能もしくは肺うっ血の状態を改善す
る可能性が高い治療オプションであり，CANPAP試験の
サブグループ解析や短期間の小規模ランダム化試験の結
果を考慮し，さらに日本の保険制度上でのコストの問題
を加味して治療選択をすべきと考えられる．

4 実際の治療導入・治療選択

CSRに対する長期の大規模介入試験で明確に利益があ
るとの結果が出ていないことから，CSRが CHFの状態
を反映する単なるマーカーであるのか，それとも CHFを
改善しうる治療ターゲットなのかはいまだ意見の分かれ
るところである．また，治療を検討する際の適応基準も
議論の余地がある．日中覚醒時の CSRに対する治療に関
する検討はなく，これを治療する意義は今のところ明ら
かではない．
そのような状況ではあるが，これまでの心機能改善な

ど短期効果のエビデンスを加味して提案できる治療スト
ラテジーを図 4に示す．
CHFに夜間睡眠中の CSRを合併した場合には，睡眠

ポリグラフに基づく AHI≧5からでも内服薬など心不全
治療の適正化を再考する．すでに適正化されている場合
に CSRをターゲットとした治療を検討する．これまでの
小規模臨床試験における対象患者を考慮すると AHI≧15
の中等度以上の CSRを対象とすべきと考えられるが，
CPAPを用いる場合は，日本の保険制度上の適応基準を
考慮し AHI≧20 とする必要がある．治療の第一選択とし
ては，CPAPと ASVのコストにおける大きな差を鑑みて
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CPAPとする．CPAPは低圧から数日〜1週間程度かけ
て徐々に設定圧を上げていくかたちで開始し，この間は
血圧の低下や症状の変化に注意する．CPAP装着下の睡
眠ポリグラフ検査を行う場合は，通常の閉塞性睡眠時無
呼吸に対する CPAPタイトレーション同様に上気道の閉
塞イベントの解除をターゲットにして足りない場合は圧
を上げていくが，閉塞性睡眠時無呼吸や CSRが発生しな
いように注意しながら行う．この際，もしくはその後の
3ヵ月間での CPAP装着下の再検査にて AHI＜15 であれ
ば CPAPを継続，AHI≧15 であれば ASVに切り替えを
検討する．このとき，日本の保険制度においては，現在
のところ ASVに特化した基準がなく，通常の在宅用
NPPVとしての扱いであることに注意する必要がある．
CPAPを継続とした場合でもアドヒアランス不良の場合
は ASVへの変更を勧めるが，マスクの使用や陽圧換気自
体の不具合であれば酸素吸入療法を考慮する．ASVの設
定方法に関しては，これまでのほとんどすべてのランダム
化試験で行われているように睡眠ポリグラフ下で設定の
タイトレーションを行うことが望ましい．この場合は，
まず前述の CPAP同様に上気道の閉塞イベントに対して
呼気圧（expiratory positive airway pressure：EPAP）を
設定したうえで，プレッシャーサポートの範囲を設定す
る．このようなタイトレーションが困難である場合も，
装置からのダウンロードデータで残存する呼吸イベント

の確認を行うことが強く推奨される．
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1 はじめに

肥満低換気症候群（obesity-hypoventilation syndrome：
OHS）は，著しい肥満と日中の肺胞低換気を示す病態で
あり，過去に Pickwick症候群 1）と呼ばれていたものに
相当する．現在では，OHSは閉塞型睡眠時無呼吸症候群
（obstructive sleep apnea syndrome：OSAS）の最重症型
と考えられている．OHSに関して，これまで明確な定義
はなかったが，近年，厚生省研究班（栗山班）2）が表 1の
ような定義を発表しており，診断と治療のための指針も
公表されている．しかし，この定義は日本独自のものであ
り，AASM（American Academy of Sleep Medicine）3）で
は，特にOHSを分類せず，sleep hypoventilation syndrome
のなかに含め，BMI（body mass index）＞35kg/m2 を危
険因子としている．しかし，最近発表されたいくつかの
レビュー 4〜6）では OHSという言葉が用いられており，
BMI＞30kg/m2 と日中の肺胞低換気（PaCO2＞45mmHg
および PaO2＜70mmHg）に睡眠呼吸障害（sleep-disor-
dered breathing：SDB）を伴う病態と定義されている．近
年注目されている最大の理由は，罹患率の高さと予後の

悪さであり，有病率は全 SDB患者の 10〜20％に過ぎな
いのに死亡率は高く，図 1 4）に示すように明らかな予後
不良が示されている．したがって，OHSに対しては早期
の適切な診断と有効な治療が望まれる．

2 治療法の選択
a．減　量
OHSは高度の肥満（BMI＞30kg/m2）を伴っているた

め，減量は常に考慮されるべき治療法である．OSASに
対する減量の効果は大規模研究で明らかにされており，

各論B：慢性呼吸不全

肥満低換気症候群4

CQ 19 肥満低換気症候群に対して，CPAP と bilevel PAP のいずれを第一選択とすべ
きか？

回答：肥満低換気症候群は，高度肥満（BMI≧30kg/m2）・高二酸化炭素血症（PaCO2≧45mmHg）を
伴う重症の OSAS（AHI≧30）例が多く，ガス交換障害が高度であるため循環系合併症を惹起しやす
く，予後不良の病態である．前向きのコホート研究で CPAP 単独でも有効性が期待できることが示唆
され，ランダム化比較試験で bilevel PAP の CPAP に対する優位な治療効果が示されていないことか
ら，減量と同時に nasal CPAP が治療の第一選択と考えられる．しかし，通常の OSAS 患者に比し高
圧の CPAP が必要なことが多く，その不快感のため治療の継続が難しかったり，CPAP だけでは睡眠
中の低呼吸や desaturation を是正できない場合は，bilevel PAP による治療が必要となる．

CQ19 推奨：
①肥満低換気症候群に対し，第一選択として CPAP を使用する．【エビデンスレベル Ⅲ，推奨度 B】
②CPAP の治療効果が不十分であれば，bilevel PAP を使用する．【エビデンスレベル Ⅲ，推奨度

C1】

表1　肥満低換気症候群（OHS）の診断基準
①高度の肥満（BMI ≧ 30kg/m2）を呈する．
②日中における高度の傾眠を呈する．
③慢性の高二酸化炭素血症（PaCO2 ＞ 45mmHg）を呈する．
④睡眠時呼吸障害の重症度が重症以上（つまり，無呼吸低呼吸
指数≧ 30，SaO2 最低値≦ 75％，SaO2 ＜ 90％の時間が
45分以上または全睡眠時間の10％以上，SaO2 ＜ 80％の時
間が10分以上，などを目安にして総合的に判定する）である
こと．
診断の基準 : 上記①～④のすべてを満たす場合
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10％の減量が無呼吸低呼吸指数（AHI）を 26％低下させる
と報告されている 7）．しかし，実際には，減量だけで睡
眠時の呼吸障害を取り除くのは極めて困難で，特に OHS

のように肥満が著しい例では他の治療との併用が必要で
ある ．
近年，減量のための外科手術が試みられている．OSAS

患者に対する手術の効果を検討した最近のメタアナリシ
ス 8）によれば，12 の論文で 342 人の患者の結果をみる
と，術前の AHIは 55 から手術後には 16 にまで減少し
71％の減少をみた．しかし，完全に AHI＜5となったの
は 38％に過ぎず，残りの 62％には中等度の SAS（AHI＞
15）が残存した．また，6〜8年後には 7％が体重の増加が
みられた．OHS患者を対象とした報告 9）は 1つだけであ
るが，31 例で手術後 1 年には，PaO2 は 53mmHgから
73mmHgへと増加し，PaCO2 は 53mmHgから 44mmHg

に低下した．しかし，5年後を追跡できた 12 例では，
PaO2 は 68mmHgへ，PaCO2 は 47mmHgへと増悪して
いた．さらにこの間に BMIは 38 から 40 へと増加し，こ
れが SDBの増悪をもたらし肺胞低換気を再燃させたと考
えられる．

減量手術にはかなりの危険が伴うことが報告されてお
り，手術時の死亡率は 0.5〜1.5％とされている 10）．対象
が OSASや OHSの場合には，この値がさらに増大する
と考えられており，手術の施行には十分な考慮が必要と
考えられている ．

b．nasal CPAP
OHSの多くは重症の OSASを伴っているため，その治

療の第一選択は nasal CPAP 11）である．OSAS治療にお
ける適正圧の設定（CPAP titration）は，治療効果を左右
する重要な行為でいわば薬物療法における処方に相当す
る．実際には，睡眠検査（polysomnography：PSG）下に無
呼吸を認めたら，徐々に圧を上げていき，全睡眠経過を通
じて，いびき，無呼吸が完全に消失し，酸素飽和度（SaO2）
が 90％以下に低下しないように圧を設定する manual

titrationを原則とすべきである．通常は，この titration

studyで至適圧を決定できるが，肥満が高度の場合，とき
に SaO2 の低下（desaturation）を十分に是正できないこと
がある．nasal CPAPの OSASに対する有効性は多くの
RCTで証明されている．日中の過眠 12），QOL（quality of

life）12, 13），高血圧 14）に対して明らかな効果が認められて
おり，生命予後に対しても，近年の比較的大規模の研究で，
重症 OSAS患者の致命的心血管イベントを有意に抑制し
予後を向上させることが報告されている 15） ．

これらの報告は，重症の OSASを対象としたものであ
り，OHSに対する nasal CPAPの有効性を検討した RCT

は見当たらないが，いくつかの non-RCTでは有効性が示
されている．最近の OHSを対象とした前向き研究 16）で
は，57％の患者が CPAP単独で titrationが可能であり，
その平均圧は 13.9 cmH2Oであった．残りの 43％は titra-

tionが不十分で圧を十分に上げても 25 以上の AHIが残
存し SpO2 も 90％以下が睡眠時間の 20％を占めていた．
これらの CPAPが不能の群の BMIは成功群に比し有意に
高値（61.6 vs. 56.5）であった．この結果は約 6割の患者は
CPAP単独で十分な有効性が得られるが，残りの 4割は，
CPAP単独では難しいことを表しており，特に肥満が重

レベルⅣ
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度な患者に対しては bilevel PAPなどの他のオプションを
考慮する必要がある．
治療の安定には 1〜3ヵ月ほどかかる場合もあり，最初

の 3 ヵ月は特にきめ細かい指導が必要である．また，
CPAP治療はあくまで対症療法であり根治的治療ではな
いため，治療を継続し，かつ十分な使用時間を維持（ ア
ドヒアランス）することが極めて重要である．75 例の安
定した OHS患者の治療 1ヵ月後の血液ガスの検討 17）で
は，毎晩 1時間しか使用しない群では，PaO2 は 3mmHg
増加し，PaCO2 は 1.8mmHg低下したのに対し，毎晩 4.5
時間以上使用した群では PaO2 は 7.5mmHg 増加し，
PaCO2 は 9.2mmHg低下したと報告されている．した
がって，1〜2ヵ月ごとに定期的にフォローアップして適
切な治療の継続を指導していく必要がある．現在では，
毎回の使用状況を内蔵のカードで記録できるものがほと
んどであり，治療のアドヒアランスを高めるうえで有用
である．OHSは，日中覚醒時に高二酸化炭素血症と低酸
素血症を伴うのが特徴であるが，CPAP治療を続けている
と，これらの血液ガス異常が改善されることがしばしば
みられる．その理由はいまだ明らかではないが，nasal
CPAP治療により肺胞換気量が増加し 18），また換気/血流
不均等が是正されるためと考えられている．また，CPAP
治療を続けながら減量を指導すると，比較的容易に減量
が可能となることがしばしば経験され，肥満の改善も血液
ガス異常の改善に貢献している可能性も考えられる．OHS
に対しては，まず，nasal CPAPを行うことが第一選択であ
る ．

c．nasal bilevel PAP
前述したように OHS患者の約 4割は nasal CPAPでは

完全に睡眠時の低呼吸や desaturationを是正できず，ま
た高圧のため患者が受容できない．特に肥満度が重度の
ケースでは，しばしば 15 cmH2O以上の高圧が必要とな
る．このような場合には，吸気と呼気時に別々に圧を負荷
する nasal bilevel PAPが有効であることが報告され 19），
bilevel PAP治療の嚆矢となった．bilevel PAPシステム
は，CPAPに比し，低圧で上気道閉塞をコントロールでき
るため，高圧の CPAPより患者に与える不快感が少なく，
毎晩の使用に耐えられることが多い．ACCP（American
Collage of Chest Physician）のコンセンサスレポート 20）

では，bilevel PAPの適応として，CPAPでは圧が高過ぎ
て使用に耐えられない場合，エアリークが多くて適正な
圧が得られない場合，OSASに慢性の閉塞性あるいは拘
束性換気障害の合併のため，CPAPでコントロールでき
ない場合をあげている．しかし，CPAPと bilevel PAPの
効果を比較した最近の前向き研究 21）では，治療 3ヵ月後
において， アドヒアランス，自覚症状，低酸素状態の改
善などに有意な差は認められず，bilevel PAPが必ずしも

CPAPより優れているとはいえないとしている．したがっ
て，現時点では，OHSに対する治療の第一選択は nasal

CPAPであり，CPAPが高圧（＞15 cmH2O）であったり，
低呼吸や低酸素血症を是正できないときに bilevel PAPを
考慮すべきであろう．図 1に示すように，OHSの予後は
極めて不良であるが，CPAPと bilevel PAP治療により明
らかに向上する．bilevel PAPの titrationは簡単ではない
が，吸気圧（IPAP）は呼気圧（EPAP）より少なくとも 8か
ら 10 cmH2O大きくする必要がある．CPAP治療を 3ヵ月
以上継続しても PaCO2 が低下しないときには bilevel PAP

への変更を考慮すべきである ．

d．auto CPAP
近年登場した auto CPAP 22）は，CPAP器機が内蔵の

コンピュータにより自動的に上気道の狭窄・閉塞を感知
し，圧をかけて上気道閉塞を防ぐ装置である．したがっ
て，上気道の開存が保たれているときには圧はかからな
いため，患者の不快感は通常の CPAP器機に比し軽減さ
れる．10 cmH2O以上の高圧が必要な OSASにおいては，
auto CPAPのほうが固定圧 CPAPより患者の使用時間が
増加し，不快感も少ないことが RCTで報告されている 23）．
しかし，OHS症例では，マニュアルによる titrationを
行ってもしばしば圧を固定することが難しく，auto-
CPAP機器でも適正圧の設定が困難な場合も多い．した
がって，OHS症例では必ずしも auto CPAPが優れてい
るとは限らず，個々の患者に応じて慎重にモードや圧の
設定を行う必要がある ．
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1 NPPV 適応となる神経筋疾患
a．筋力低下が主体の神経筋疾患とそれ以外の病

態が混在した“神経・筋疾患”
国際分類に基づく神経筋疾患（neuromuscular disease）

の病変部位は，運動ニューロン（脊髄前角細胞や脳神経
の運動神経核），脊髄神経根，脳神経，末梢神経，神経筋
接合部，筋肉である．
神経筋疾患とは別に，日本には，“神経・筋疾患”と

いう枠組みがある．これは，神経筋疾患に加え，運動機
能障害の主因が中枢神経障害である疾患や病態を含む．
神経筋疾患が筋力低下を主体とする病態であるのに対し，
神経・筋疾患では，筋緊張，不随意運動や硬直，声帯麻
痺，筋力低下などの複雑な病態が混在して，運動機能を
障害する．最近の欧米におけるNPPVを用いる呼吸ケア
のスタンダードは，神経筋疾患における取り組みをもと
に作成されている．汎用モデルは，デュシェンヌ型筋ジ
ストロフィー（Duchenne muscular dystrophy：DMD）
である 1）．本人の意思確認ができない場合にも，神経筋
疾患の長期NPPV導入の適応を家族との検討で行うこと
が欧米のガイドラインで示され，日本でも，個々に適応

を検討する 2）．意思確認が困難な神経・筋疾患において
も，長期NPPV適応の判断を家族と行うことについては，
効果や副作用に未知な部分が多く，欧米でもガイドライ
ンは示されていないので，個々に慎重に検討する．

b．長期 NPPV の適応になる疾患
長期NPPVの適応になる主な神経筋疾患を示す 3〜5）（表

1）．呼吸筋力低下を特徴とする．

c．近年の国際ガイドライン
米国胸部医学会（ATS）6）と米国胸部医師学会（ACCP）7）

のコンセンサスを骨子とした「DMDケアの国際ガイド
ライン」は，米国の疾病予防管理センター（CDC）が作成
を推進した 1）（表 2）．TREAT-NMD（欧米の神経筋疾患
患者会）のホームページからダウンロードできる．患者家
族版も各国語に訳され，ダウンロードできる．窒息や気
管挿管・気管切開を避け，NPPVや徒手や器械による咳
介助が勧められている 1）．

各論B：慢性呼吸不全

神経筋疾患5

CQ 20 神経筋疾患による慢性呼吸不全の呼吸管理に NPPV を使用すべきか？

回答：近年，複数の神経筋疾患の国際ガイドラインが公表されており，換気補助の第一選択として NPPV
が推奨されている．デュシェンヌ型筋ジスロトフィーをモデルとして，あらゆる神経筋疾患に対して，
NPPV と咳介助の活用により，窒息や気管切開の回避，生命予後・QOL を改善する効果が期待でき
る．NPPV は睡眠時の使用だけでなく，覚醒時にも追加して終日使用することも可能である．咽頭や
喉頭の機能低下が著しく，器械による咳介助によっても気道確保が困難な場合は，NPPV や咳介助に
よる生命予後改善の効果が限界となる．

CQ20 推奨：
①神経筋疾患による慢性呼吸不全に対し，第一選択として NPPV を使用すべきである．【エビデンスレ

ベル Ⅱ，推奨度 B】
②咽喉頭の機能低下が著しく，気道確保が困難な場合，NPPV は使用すべきでない．【エビデンスレベ

ル Ⅱ，推奨度 D】
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2 神経筋疾患の呼吸機能低下
a．神経筋疾患の呼吸不全の機序
慢性の換気不全は，呼吸筋，特に横隔膜の機能不全，

中枢の呼吸ドライブの不全，咽頭や喉頭の機能異常，胸
郭の拘束により起こる．これらの換気不全は通常坐位よ
り仰臥位で顕著となり，睡眠時（特に REM睡眠時）にさら
に増悪するため，最初に睡眠時の換気不全を生じることが
多い．高度の肥満を合併すると，上気道の狭小化と胸郭
コンプライアンスが低下し，換気不全が悪化する 4, 6, 8〜10）．
胸郭の拘束を悪化する因子として，脊柱側彎，前後彎や
胸郭変形や発育障害，便秘，十分にフィットしていない
体幹装具や車イス，繰り返す肺炎による肺の健全性の喪
失，深呼吸の低下による微小無気肺がある 4, 6, 10）．繰り返
す肺炎による肺の健全性の喪失，深呼吸の低下による微
小無気肺は，Ｖ

．
A/Ｑ

．
ミスマッチにも関与する 4, 6, 10）．

他に呼吸機能障害を助長する因子は，低栄養，心筋症
などに伴う心不全，上気道狭窄や変形，などである 4, 6, 10）．

運動機能障害により運動負荷が少なく，心肺耐容能が

低下する．また，呼吸筋が著しく低下すると，呼吸数の
変化や呼吸補助筋を使った努力呼吸を認めずに，突然チ
アノーゼになったり，CO2 ナルコーシスになる 2）．この
ため，慢性肺胞低換気が見逃されているうちに，風邪や
誤嚥から肺炎，無気肺，慢性呼吸不全の増悪，気道分泌
物や異物による窒息で，突然呼吸の問題に気づかれるこ
とも多い 6）．こうして，急性呼吸不全や手術で挿管人工
呼吸を行ったあとに，気管挿管の抜管困難や，人工呼吸
器の離脱困難に陥るが，抜管して睡眠時や終日のNPPV

に移行することが可能である 11）．

b．神経筋疾患の呼吸機能低下と NPPV の限界
呼吸筋には 3つのグループがある 12, a）．吸気筋，咳をす

るための呼気筋，咽頭と喉頭の筋である．吸気筋と呼気
筋は，VCがゼロでもNPPVで完全に補助され，気管切
開を回避できる 12, a）．しかし，咽頭と喉頭の筋を非侵襲的
に効果的に補助する方法はない 12, a）．気管切開をしなけれ
ば生命維持ができなくなる例は，唾液の誤嚥により，酸
素飽和度が 95％より低下してしまう患者である 12, a）．神
経筋疾患のなかで，そのような状態になるのは，ALSの
なかでも咽頭と喉頭の機能が著しく低下し，話すことや
食べ物の嚥下がまったくできなくなった患者と，SMAⅠ
型で周囲のNPPVの医療環境が整っていない場合だけで
ある 12, a）．そのような患者は，不可逆的な上気道の閉塞を
きたし，気管切開チューブにより気道確保をすることが
延命の手段となるが，適応には考慮を要する 8, 13〜15）．

3 呼吸機能低下の評価
a．症状
歩行できる患者では，換気を維持する能力が低下する

と，労作性呼吸困難を訴える．その後に，朝の頭痛，疲
労，睡眠障害，昼間の眠気などが起こる 12, a）．
歩行できない患者では，症状が出現するのは，呼吸器感

染のときに不安，入眠困難，呼吸困難を訴えるだけで，普
段はほとんど症状が自覚されない．このため，以下の慢
性肺胞低換気症状がないかを慎重に問診，観察する 4, 12, a）．
慢性肺胞低換気症状は，疲労，息苦しさ，朝または持

続性頭痛，朝の倦怠感や疲労感や嘔気や食欲不振，日中
のうとうと状態と頻回の眠気，睡眠時に頻回に覚醒，睡
眠時の体位交換の増加，嚥下困難，集中力低下，頻回の悪
夢，呼吸困難の悪夢，呼吸障害による心不全徴候や症状
として発汗や頻脈，下腿浮腫，イライラ感，不安，学習
障害，学業成績低下，過度の体重減少，筋肉痛，記憶障害，
上気道分泌物の増加，肥満，言葉が途切れがち，補助呼吸，
胸腹部の呼吸パターンの異常，頸部前屈の弱化，移動時
や食事中のチアノーゼ，性欲低下などである 1, 2, 4, 12, a）．

5．神経筋疾患

表1　長期NPPVが適応になる主な神経筋疾患
筋ジストロフィー：デュシェンヌ型，ベッカー型，肢帯型，
　　　　　　　　　顔面肩甲上腕型，エメリ・ドレフュス型
　　　　　　　　　先天性（福山型，ウルリッヒ型，強直性脊
　　　　　　　　　椎型など）
先天性ミオパチー：先天性筋線維不均等症，ミオチュブラーミ
　　　　　　　　　オパチー，ネマリンミオパチー，ミニコア病，
　　　　　　　　　セントラルコア病
代謝性ミオパチー
筋強直性ジストロフィー
ミトコンドリア脳筋症
ニューロパチー：シャルコー・マリー・トゥース病
ライソゾーム病：ポンぺ病，ムコ多糖症
両側性の横隔膜麻痺
多発性硬化症
脊髄性筋萎縮症（spinal muscular atrophy：SMA）
筋萎縮性側索硬化症（amyotrophic lateral sclerosis：ALS）
ポリオ後症候群
重症筋無力症（myasthenia gravis：MG）

表2　近年の神経筋疾患の代表的な呼吸ケアガイドライン
2004 年　米国胸部医学会（ATS）による「DMDの呼吸ケアの
コンセンサス・ステートメント」6）

2007 年　米国胸部医師学会（ACCP）による「DMDの麻酔・
鎮静における呼吸やその他のケアに関するコンセンサス・ス
テートメント」7）

2007 年　 脊 髄 性 筋 萎 縮 症（spinal muscular atrophy：
SMA）の国際ガイドライン 8）

2010 年　デュシェンヌ型筋ジストロフィー（DMD）のケアの
国際ガイドライン 1）

2010年　先天性筋ジストロフィーのケアの国際ガイドライン2）

2012年　先天性ミオパチーのケアの国際ガイドライン 9）

2012年　イギリス胸部医学会（BTS）による「筋力低下のある
小児の呼吸マネジメントガイドライン」4）
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b．呼吸機能検査
年 1回以上と，症状出現時に以下の呼吸機能検査（表 3）

を適宜行う 1, 2, 4）．

4 NPPV の効果維持のために
a．気道クリアランス維持
自力の咳では気道分泌物や異物が排出できない場合（12

歳以上の指標では CPF＜270L/分）16, 17）．徒手による咳介
助を行う．肺活量が低下している場合には，深吸気を得て
から，声門を開くと同時に腹部か胸部に圧迫を加える 1, 18）．
介助咳の CPF＜270L/分の場合は，上気道炎時，誤嚥時，
NPPVによっても SpO2 低下時，排痰困難時に，器械によ
る咳介助（mechanical insufflation-exsufflation：MI-E）を
行う 1, 4, 19）．できれば，呼気時にタイミングを合わせて胸部
や腹部の圧迫を行う徒手介助併用の器械による咳介助
（mechanically assisted coughing：MAC）を行う 12）．

b．深吸気
神経筋疾患では，原疾患の進行や加齢に伴い，窒息や

気管切開を回避して，QOLを維持しやすいNPPVを有
効に使用できるように，肺と胸郭の可動性と弾力を維持
し，肺の病的状態を予防することが大事である 20）．深呼
吸が自力では弱い場合，胸腔への送気による最大強制吸
気量（maximum insufflation capacity：MIC）は，舌咽頭
呼吸（カエル呼吸），救急蘇生バッグによるエアスタック，
間欠的陽圧換気（VCVモード）の一回換気量を 2〜3回エ
アスタック，器械による咳介助の陽圧を用いて行う 2, 20, 21）．
MICは，肺気量を増やし，CPFをより有効な強さに高
め，気道クリアランスを保つ 20, 21）．

5 NPPV の機器
a．終日 NPPV 用インターフェイス
覚醒時のNPPVインターフェイスとして，鼻プラグ，

マウスピース，睡眠時とは異なる形状の鼻マスクなどを
選択する 22, 23, b）．視野の広さ，食事，会話，褥瘡予防を考
慮する．

マウスピースによる換気は，従量式人工呼吸器で行
う 4, 24, a）．DMDで，睡眠時の鼻マスクによるNPPVと，
覚醒時のマウスピースによるNPPVを組み合わせると，
気管切開で人工呼吸に比べてより効果的な長期的な換気
補助ができることが示された 24）．
電動車イス使用者には，NPPV機器を搭載して自在に

移動できるようにすることで，QOLが維持できるように
する 25）．

b．人工呼吸器の条件
人工呼吸器は，あらゆるものが使用可能で，呼気弁の

ないものとあるもの，従量式か従圧式かを進行度や病態
に応じて選択する 22, 23）．
エアスタックが可能な神経筋疾患では，従量式のメ

リットが高い 4, 24, a）．特に，覚醒時の使用が必要になると，
食事，会話がしやすい 4, 24, a）．従圧式（bilevel PAP含む）
は，リーク代償機能があり，食道へのエアの流入が少な
い．小児，咽頭や喉頭の機能低下がある例（ALSなど），
閉塞型睡眠呼吸障害が著明な例では，bilevel PAPが選択
されやすい 26）．従量式と従圧式の切り替えができる人工
呼吸器を用いて，覚醒時は従量式，睡眠時は従圧式を選
択する場合もある．
人工呼吸器は，肺や胸郭が十分拡張する十分な気道内

圧と回数（バックアップ回数）を設定する 4, 15）．気道内圧の
吸気時と呼気時の差を 10 cmH2O以上にする 27）．
呼気弁のない回路を使用する bilevel PAP機器では，

CO2 の再呼吸を防止するため EPAPをかける必要がある
が，神経筋疾患では通常 EPAPを最低値に設定する．た
だし，その最低値でも呼気が妨げられる患者もいる 15, 22）．
呼気弁のある回路を使用する人工呼吸器では，通常の

神経筋疾患では，呼気終末陽圧（positive end-expiratory
pressure：PEEP）を必要としない病態であるため，PEEP
はゼロにする．覚醒時の使用が必要な場合は，会話や食
事の際に PEEPがゼロの利点が高い．重症心不全を合併
する場合は，PEEPを高くする場合がある．
神経筋疾患の患者は，呼吸筋の弱さと少ない一回換気

量により，自発呼吸による人工呼吸器の吸気トリガーや
呼気トリガーはうまく作動しないことがある 4）．実際，
トリガーが設定されていても，睡眠時にはバックアップ
換気のみで換気されていることが多い 4）．このため，十
分なバックアップ換気回数を設定する 4）．
酸素付加したNPPVを実施している際には，必要に応

じて血液ガスの測定や CO2 モニター（経皮 CO2 モニター
が第一選択）を行う 7）．酸素付加したNPPVを実施してい
る際には，SpO2 が正常でも，低換気や気道分泌物，肺
炎，無気肺が進行している可能性がある 7）．

各論 B：慢性呼吸不全

表3　呼吸機能検査
①肺活量（vital capacity：VC）
②咳のピークフロー（cough peak fl ow：CPF，または，
peak cough fl ow：PCF）：低下時に介助によるCPF測定
③最大強制吸気量（maximum insuffl  ation capacity：MIC）：
VC低下時に必要に応じて測定
④酸素飽和度（SpO2）と経皮または呼気終末二酸化炭素分圧
（TcCO2 または EtCO2）：覚醒時と必要に応じて睡眠時（症状
出現時やVC低下時など）：非侵襲的モニターが不備の場合は
覚醒時に動脈血ガス分析

NPPVV第2版_NPPV  15/01/19  21:49  ページ 138



139

6 NPPV の効果

肺活量が 50％以下で覚醒時の動脈血ガスが正常の神経
筋疾患に対する睡眠時NPPVの RCTでは，2年間の観察
期間で覚醒時の高二酸化炭素血症や症状の進行を緩やか
にする効果があった 28）．
神経筋疾患における長期のNPPV使用によりガス交換

の改善，症状の軽減，生存期間の延長，治療費の削減が
可能であった 28, 29）．DMDでは，呼吸負荷を軽減し 30），
NPPVと電動車イスなどの必要な機器と介助により，高
い健康関連 QOLが維持できる 25）．DMDでは，MI-Eと
組み合わせることで，歴史的比較ではあるが気管切開人
工呼吸より，延命効果が高かった 31）．長期の小児神経筋
疾患では，胸郭の変形を予防しうる 32）．NPPVとMI-E

開始後に感染による抗菌薬投与，外来受診，入院を減ら
すことができた 33）．
NPPVや咳介助や深吸気を組み合わせた専門的な呼吸

リハビリテーションにより，DMDの心筋症の悪化予防
になった 34）．

7 NPPV の適応

NPPVは，換気補助の第一選択である 1, 2, 4, 12, a）（表 4）．
しかし，呼吸不全の症状よりNPPV使用が不快と感じる
患者は，NPPVを中止して，3ヵ月か 6ヵ月後に再評価
する 12）．
NPPVの不適応は，協力の得られない患者，喉咽頭機能

低下により，徒手や器械による咳介助によっても気道クリ
アランスが困難な患者，コントロールできない痙攣の患
者，NPPVによる呼吸管理を望まない患者である 1, 2, 4, 12）．
神経筋疾患において，気管切開を回避して終末期ケア

を行う終日NPPVの国際コンセンサスが示された b）．そ
の選択肢により生命と QOLを維持するためには，終日
のNPPVに適したインターフェイスや人工呼吸器条件を
備えた機器を含め，快適な使用の環境整備を要する 4, 14）．

8 気管切開への移行の必要性

気管切開が適応になるのは，ALSの喉咽頭機能低下に
よりNPPVとMACでも SpO2 が 94％以上に保てない例，
SMAⅠ型の非侵襲的マネジメントで生命維持できる環境
が不安定な例など，咽頭と喉頭機能低下が高度の例であ
る 1, 2, 12, 14, 15, a）．

9 ALS の最近の動向

ALSにおいても，NPPVは，生命と QOLの維持に効
果があることが示された 1, 5, 35〜39）．介護者の QOLの低下

もない 40）．ただし，ALSのうちでも，咽頭と喉頭の機能
低下が著明な群では，睡眠呼吸障害の症状を改善するが，
生命予後を著しく改善するには至らなかった 5）．しかし，
ALSにもNPPVとMI-Eが推奨され，気管切開を回避，
または選択しないということが欧米先進国の動向となっ
ている 13, 14, 41）．発展途上国では，ALSを含めた神経筋疾
患で，NPPVは保険でカバーするが，気管切開は主に経
済的理由でカバーできていない．
最近の欧米の医学専門誌複数に，欧米では，ALSで気

管切開人工呼吸を選択する割合は 10％以下で，日本だけ
が 30％と高いことが指摘された 13, 42）．日本では，気管切
開人工呼吸そのものは，保険診療でカバーされるが，ケ
ア体制はさまざまである．欧米先進国でも，24 時間の在
宅看護や介護は保険でカバーされず，気管切開人工呼吸
をして“閉じ込め状態“に陥らないように QOLを維持
することが容易ではないと判断されることが多いとされ
る 13, 14）．欧米では，呼吸不全になる前のインフォーム
ド・コンセントで気管挿管から気管切開になることを望
まない場合は，慢性呼吸不全の増悪時に気管挿管をしな
い 13）．ただし，四肢の症状が軽微で，ALSと診断される
前に呼吸不全をきたす例では，まれに ALS診断前に ICU

で気管挿管になることがある 13）．そのような場合は，な
るべく，抜管し（NPPVを用いてでも），長期気管切開の
適応を考慮する時間をつくるよう努力している 13）．また，
気管切開を選択しない場合においても，低換気に対する
治療として，NPPVとMI-Eで呼吸苦の改善を図る努力
が重要で 14, 41），酸素投与とオピオイドのみで終末期とする
べきではないとしている 13）．終末期ケアとして国際コン
センサスに示されているような終日NPPVの選択をした
場合に，より快適に過ごすことを可能にするチーム医療
の工夫を要する b）．

5．神経筋疾患

表4　NPPVの適応
睡眠時のNPPVの適応

（肺活量が60％以下の場合はハイリスク）
（94％以下）または高二酸化炭素血症

（45mmHg以上）
SpO2 モニターで，apnea-hypopnea index（AHI）

が10/時間以上，SpO2が92％未満になることが4回以上か，
全睡眠時間の4％以上

睡眠時に加えて覚醒時のNPPVの適応

，昼間に酸素飽和度低下（94％以
下）または高二酸化炭素血症（45mmHg以上）

（文献1，2，4，12，aより改変）
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付記　小児期発症の神経筋疾患のケアシス
テムの課題

フランスなど欧州で，1960 年代から 1980 年代まで，
DMDを診断時の幼児期早期から専門施設に入所療養と
してきた．それに呼応して，日本でも，昭和 39 年から，
DMDなど多くの小児神経筋疾患が，旧国立療養所筋萎
縮症病棟に入院して，医学管理と養護学校通学などを
行ってきた 43）．
その後，フランスでは，1980 年代にNPPVが導入とな

り，10 年間でNPPVを活用する筋ジストロフィーの専門
在宅医療システムを構築した 26, 44）．しかし，日本では，
フランスのように明確な筋ジストロフィーの在宅専門医
療へのシフト対策が図られていない．また，特定疾患（い
わゆる難病助成対象疾患）ではない（2013 年 4 月現在）．
このような日本の歴史と現状を踏まえて，今後，NPPV
を使用する子どもの環境評価と環境づくりに取り組む必
要がある 43）．
NPPVで 50％平均生存年齢が 39.6 歳になったという報

告 31）が日本からされた同じ年に，カナダから 50％平均
生存年齢が 27 歳という延命効果の報告がなされた 45）．カ
ナダでは，国内に限られた専門クリニックでも，ATSや
CDCのガイドラインどおりに呼吸ケアが行われていない
と報告された c）．ロンドンでもNPPVの新環境順応を要
するとしている 46）．米国の DMDで，呼吸ケアを含む緩
和ケアは筋ジストロフィーの QOLに効果があるが，ア
クセスできているのは 68％で，患者家族だけでなく，医
療そのもの，医療システムに課題があるとされる 47）．
筋ジストロフィーの白人女性と黒人女性で死亡年齢に

12 歳の差があった 48）．男性でも同様に，黒人より白人の
ほうが死亡年齢が引き上げられている率が高い 48）．この
ような生命や QOLに違いをもたらすような専門医療の
レベルの差を是正していくためには，米国各地の筋ジス
トロフィー専門クリニックで，DMDのアウトカムを報
告し，対策を立てていく必要があるとしている d）．

小児期発症の神経筋疾患では，延命に伴い，小児科か
ら内科への医療の移行が緊急の課題とされる 49, e）．また，
DMDが“大人”になるための社会環境整備も課題とさ
れる 50）．本人や親のうつや心理的負担を防ぐために，医
学会と患者会での対話を増やし，生涯にわたるサポート
体制を構築し直す試みも米国では始まっている 51）．日本
の神経筋疾患の医療の経緯を踏まえて，欧米でも問題点
が指摘されだした小児期から成人までの長期NPPVを活
用する専門医療環境整備 52）が，日本でも進められる必要
がある．
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dam, the Nether lands). Neuromuscul Disord 2013; 23:
283-286.

各論 B：慢性呼吸不全
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1 小児の長期 NPPV の適応疾患

小児の慢性呼吸不全に対する長期NPPVの主な適応疾
患や病態を，表 1に示す 1）．
フランスの 2003 年の報告で，102 人の小児在宅NPPV

のうち，神経筋疾患 34％，閉塞型睡眠呼吸障害および頭
蓋顔面形成異常 30％，膵囊胞線維症 17％，先天性低換気
9％，脊柱側彎 8％，その他 2％であった 2）．

2 NPPV 適応を考慮する慢性呼吸不全の
症状

小児の慢性呼吸不全として最初に現れやすい睡眠呼吸
障害の症状は，非特異的で，数週間から数ヵ月かけて進
行するため，本人や両親にも気づかれないことがある 2, 3）．

各論B：慢性呼吸不全

小　児6

CQ 21 小児の慢性呼吸障害の管理に，NPPV を使用すべきか？
CQ 22 乳幼児の呼吸障害に対して NPPV を使用時に，インターフェイスで注意すべき

点は？

回答：小児の長期 NPPV の適応疾患で多いものは，神経筋疾患，閉塞性睡眠呼吸障害，頭蓋顔面形成異
常，膵囊胞線維症，先天性中枢性低換気，脊柱側彎などである．特に神経筋疾患については，低換気・
睡眠呼吸障害の改善，自覚症状の軽減，入院頻度の低下，QOL の維持などに有効であることがコホー
ト研究により示唆され，国際ガイドラインでも小児神経疾患の呼吸不全に対しては NPPV が第一選択
とされている．NPPV の使用報告が少ない疾患や，原疾患が不明な小児の慢性呼吸不全に対しては，
より慎重に NPPV の適応を判断する．また日本では，長期 NPPV 下の小児に対して，増悪時の対応
を含めたケアシステムが不十分であることを考慮に入れる必要がある．

乳幼児のインターフェイスは種類が少ないが，マスクの圧迫による皮膚障害や変形，成長障害を防
ぐために，違うタイプのマスクを交代して使用するのが望ましい．

CQ21 推奨：
①小児の神経筋疾患の慢性呼吸障害の管理に有効である．【エビデンスレベル Ⅳ，推奨度 C1】
②神経筋疾患以外の小児の慢性呼吸障害に対しては，慎重に適応する．【エビデンスレベル Ⅴ，推奨度

C1】
CQ22 推奨：乳幼児のインターフェイスは，顔面の変形を防ぐため複数を使い分ける．【エビデンスレ

ベル Ⅴ，推奨度 C1】

表1　小児の長期NPPVの適応疾患と病態
●通常の適応

（脊髄性筋萎縮症，先天性筋ジストロフィー，先
天性ミオパチー，デュシェンヌ型筋ジストロフィーなど）

◎適応の可能性

より上位）
腫瘍，手術，出血，放射線照射など）
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閉塞型睡眠時無呼吸でも，吸気の低下した患者ではいび
きが聞かれないこともある．早期の症状としては，寝つ
きが悪い，夜間の寝返りが増える，早朝に目がさめ疲労
している，不機嫌，情緒障害，日中の集中力低下，学業
成績低下，昼間の眠気がある 3）．より進行すると，起床
時の頭痛，吐き気，補助筋を使った呼吸，頻呼吸，寝る
ことを怖がる，悪夢をみる，睡眠時の頻脈や発汗などが
ある 3）．繰り返す呼吸器感染，嚥下困難，誤嚥，体重増
加不良，体重減少も認める 2, 3）．
2 歳以下の筋力低下のある小児では，典型的な呼吸苦

の発見はさらに慎重な観察を要する 4）．頻呼吸と陥没呼
吸を認めないからといって呼吸機能に問題がないとはい
えない 4）．体重減少や体重増加不良（成長障害）に加え，
泣き声が弱い，効果的な咳ができない，食べ物や唾液が
喉につまる，咽喉部のゴロゴロした音などの徴候が特徴
となる 4）．このような症状と繰り返す気道感染症，気道
の過敏性，奇異呼吸などが最初に現れる徴候になりやす
い 4）．

3 NPPV 適応に関連する呼吸機能検査

原疾患に呼吸機能障害を合併する可能性がある場合，
年 1回は呼吸機能検査を行う 4, 5）．患者がスパイロメト
リーができる状態であれば，肺活量（坐位とできれば臥位
も），咳のピークフロー（cough peak flow：CPF）6），昼間
の SpO2 および経皮または呼気終末 CO2（または PaCO2）
を測定する 4, 5）．睡眠モニターの適応がある患者には，
SpO2 および経皮または呼気終末 CO2（または PaCO2），場
合により睡眠ポリグラフを行う 3）（表 2）．

年齢的にまたは発達遅延のために通常のスパイロメト
リーができない患者には，鼻口マスクをあて，回路内に
スパイロメトリーを組み込んで啼泣時の肺活量を測定す
る 4）．2歳以下や非常に虚弱な患者で泣かない場合は，一
回換気量を測定する 4）．

4 長期 NPPV の適応

NPPVの目的は，睡眠時や覚醒時の低換気症状の改善，
気道感染による入院を減らす，胸郭の変形を予防し長期
予後を改善する，生命の延長である 3）．

NPPVを在宅で使用する通常の適応は，低換気（症状
や肺活量低下），パルスオキシメーターによる酸素飽和度
（SpO2）低下，経皮または呼気終末（あるいは動脈血）CO2

分圧上昇，閉塞型睡眠時無呼吸である 7）．これに加えて，
小児神経筋疾患に特異的な適応は，ウイルス性呼吸器感
染，繰り返す肺炎と無気肺，術後ケア（抜管困難の抜管
の促進，再挿管予防など），胸郭の変形，脊髄性筋萎縮症
（spinal muscular atrophy：SMA）Ⅰ型と診断されて家族
が非侵襲的呼吸サポートに関心がある場合，である 7）．
詳しい適応については，神経筋疾患の章に記載されて

いる適応 8）を，他の疾患でも参考にする．
近年のいくつかの小児神経筋疾患のケアの国際ガイド

ラインで，神経疾患の呼吸不全に対してはNPPVが第一
選択とされている 4, 5, 8, 9）．症状，所見，検査，本人と家族
との話し合い，環境評価により，NPPV導入を試みる．
効果が不十分であったり，副作用などにより継続困難な
場合は，再評価を行う．また，軽快してNPPVが不要に
なった場合は，中断して経過をフォローする．

5 昼間の NPPV

昼間の換気補助の開始時期について明瞭な定義はまだ
ないが，過去の報告では次の時期に開始されている 3）．
①夜間のNPPVを最大に使用していても日中の高二酸化
炭素血症が進行するとき，②日中の呼吸不全を疑う症
状：頭痛，嘔気，呼吸困難感，頻脈，発汗，末梢血管収
縮や拡張，疲労，不機嫌，③適切な咳介助を行っていて
も感染が増える場合．

6 長期 NPPV の効果

小児の神経筋疾患患者で，換気不全や症状のある睡眠
呼吸障害に対して睡眠時のNPPVを行うと，睡眠時と覚
醒時の SpO2 と経皮 CO2 が正常化する 10）．小児の神経筋
疾患患者の呼吸不全に対して，NPPVは症状を軽減し，
入院を減らし，コストを軽減し，QOLを低下させない 11）．
また，感染による抗菌薬投与，外来通院，入院を減らす 12）．
SMAⅠ型では，器械による咳介助（mechanical insuffla-
tion-exsufflation：MI-E），徒手介助併用の器械による咳
介助（mechanically assisted coughing：MAC）を併用し，

各論 B：慢性呼吸不全

表2　筋力低下のある小児の睡眠呼吸モニターの適応
閉塞型睡眠無呼吸や低換気の症状 備考
C＜ 60％

SpO2 ＜ 95％や経皮，呼気終末ま
たはPaCO2 ＞ 45mmHg

C測定には6歳以上の理解度を要する．
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気管切開を回避して生命予後を改善し 13），声を失わず会
話の発達，人工呼吸の離脱時間を確保しやすくする 14）．
小児の肺囊胞線維症に対しては，肺機能の安定化に有

用である 15）．

7 インターフェイス

小児においては，“鼻マスク”によるNPPVの効果に
影響を及ぼす上気道閉塞の要因がある 16）．①成人に比べ
て全体の呼吸システムの抵抗に対する鼻の抵抗が高い，
②上気道炎時に分泌物により急速な鼻咽頭の閉塞が起こ
る，③アデノイドや扁桃が相対的に大きく，気道感染時
に肥大する，④上顎の低形成を伴う先天奇形が鼻咽頭の
エアウェイにおいて骨格的な狭窄になる，⑤咽頭が比較
的前方にあり，咽頭浮腫になりやすい，⑥鼻咽頭の閉塞
の代償として，口呼吸の傾向がある．一方で，小児にお
いても，鼻マスクを選ぶ患者が半数以上を占める 2）．
乳幼児に対するNPPVの上手な活用を妨げる最も大き

な問題は，適切なインターフェイスが見つかりにくいこ
とである 7）．マスクの鼻や顔の圧迫による皮膚障害や変
形，成長障害を防ぐために，違うタイプのマスクを交代
して使用する 16〜18）．数少ない市販の乳児用マスク 7），
CPAPキットを高い圧に耐えられるように補強 19）．カス
タムメイドのマスクも使われる 2）．
季節性のアレルギー性鼻炎や上気道感染による鼻閉に

対応するために鼻口タイプのマスクの使用も考慮する 20）．
しかし，入手可能な小児患者用のマスクは限られている．
そのため，入手できる大人用鼻マスクの小さいサイズを，
ヘッドギアを修正して小児に提供する 20）．

8 NPPV の人工呼吸器条件

フランスの 2003 年の報告で，102 人の小児在宅NPPV

のうち，従量式人工呼吸器を好む傾向があるのは，拘束
性肺障害（神経筋疾患，脊柱側彎など）56％，中枢性低換
気 56％であった 2）．PSVが好まれていたのは，膵囊胞線
維症 71％であった 2）．閉塞型睡眠呼吸障害および頭蓋顔
面形成異常は，CPAP（45％）か bilevel PAP（52％）を使

用していた 2, 21, 22）．Pompe病のコンセンサスでは，睡眠
時の低換気に対して，CPAPでは不十分で bilevel PAP

を用いるとされている 23）．bilevel PAPの高い圧に耐えら
れないか不適な患者に従量式の条件を活用することがで
きるが，従圧式のようにリークを代償することはできな
い 20, 24）．
神経筋疾患の患者は，呼吸筋の弱さと少ない一回換気

量により，自発呼吸による人工呼吸器の吸気トリガーを
うまく使えないかもしれない 3, 25）．また，神経筋疾患の小
児に対して，現在の携帯型人工呼吸器では呼気トリガー
はうまく設定できない 3）．実際，トリガーが設定されて
いても，睡眠時にはバックアップ換気のみで換気されて
いることが多い 3）．このため，十分な回数のバックアッ
プ換気が推奨される 3）．IPAPは，子どもの換気を十分行
える程度に高く設定するとしている 14）．また，筋力低下
がある小児では，EPAPを最低値（または呼気弁のある人
工呼吸器ではゼロ）に設定し，少ない一回換気量でも，
受動的に呼気を促進できるようにする 7）．

9 小児に特有の NPPV 合併症

NPPVの合併症（表 3）の管理において，特に本人が訴
えたり対処することができない低年齢や発達遅滞の例で
は，両親や介助者の熟練した観察とケアを要する 16）．

� NPPV の禁忌

慢性期におけるNPPVの相対的禁忌（絶対的禁忌では
ない）は，気道確保が困難な場合である．すなわち，咳が
不十分で，徒手や器械による咳介助を用いても，気道ク
リアランスを維持できない場合である．特に，誤嚥の可
能性が高い例では，気道に流入した食物や唾液を，咳介
助で排出することができず，SpO2 94％以下が続く場合は，
誤嚥性肺炎や窒息の危険があり，適応するべきではない．
また，患者・家族が，NPPVの理解が不十分で非協力的
な場合も，適応できない．
長期NPPV使用中には，疾患の進行や加齢，さまざま

なエピソードが起こり，その際にNPPVの継続かどうか

6．小　児

表3　小児におけるNPPVの合併症の特徴
合併症 小児に特徴的な要因

，感情コントロール
困難，酸素消費量増大，ファイティ
ング，涙や鼻汁による上気道閉塞
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の判断をする．その際には，急性期と同じく，NPPVの
相対的禁忌は，心肺停止，高度意識障害，上部消化管出
血，不安定な循環動態，コントロールされていない気胸，
コントロールされていない痙攣，顔面の熱傷・外傷・変
形．最近の顔面・上気道の手術歴などである 25）．免疫不
全や挿管拒否例でなければ，インフォームド・コンセン
トのうえ，気管挿管する．

� 気管切開の回避

SMAⅠ型の小児のうち，気道確保が不安定で，気管切
開人工呼吸にメリットがあると考えられる症例がある 7）．
しかし，気管切開人工呼吸を行うと，人工呼吸の離脱時
間がゼロになり，発声や会話はできなくなる 7, 14）．このた
め，近年の SMAの国際ガイドラインでは，SMAⅠ型に
は，NPPVを推奨し，気管切開人工呼吸は適応しないと
記載されている 9）．同様な記載は，欧州の神経筋疾患の患
者会（TREAT-NMD）のホームページ（http://www.treat-
nmd.eu/）に，SMAケアの患者家族版としても公表され
ている．
小児の多くの疾患や病態で，気管切開を抜管する方向

が示されている 26）．

� 気管切開から NPPV へ，病院から在宅
へのシフト

日本では，1996 年に，気管切開人工呼吸の小児 434 人
（20 歳未満）を，病院で 86％，在宅で 14％ケアしていた 27）．
同じ時期に，英国では，小児在宅人工呼吸のガイドライ
ンが公表され 28），小児 141 人（15 歳未満）中NPPV 52％，
気管切開人工呼吸 48％で，病院 32％，在宅 68％であっ
た 28）．疾患の内訳は，神経筋疾患 44％，中枢性低換気
24％，気道や肺機能障害 11％，他 8％であった 29）．日本
に比べてNPPVがすでに主体で，在宅も多かった．2008
年の英国では，小児 933 人（17 歳未満）中NPPV 77％，
気管切開人工呼吸 23％で，病院 7％，在宅 91％，不明
2％であった 30）．疾患の内訳は，神経筋疾患 43％，中枢
性低換気 18％，気道や肺機能障害 37％であった 30）．在宅
人工呼吸の小児が増加し，PICUのベッドの必要数が増
加している 31）．
同じ国でも地域差があるが 32, 33），日本は一般に，気管

切開からNPPVへ，病院から在宅へのパラダイムシフト
が欧米より遅い．また，在宅人工呼吸のガイドラインは
小児用も成人用も公表されたことがなく，小児の在宅
NPPVの医療環境は，欧米に比べて不十分な可能性が高
い．

� 長期 NPPV ケアの配慮点

フランスの 2003 年の報告で，102 人の小児在宅NPPV

は，15 のセンターでフォローされ，そのうち 84％は 4つ
のセンターでケアされていた 2）．最初の導入は専門セン
ターで行うことが望ましく，その後，近くの医療機関と
の連携で長期フォローを行う 2）．原疾患が希少疾患の場
合，経験ある多職種によるマネジメントが重要なため，
専門病院への受診を支援するシステムが求められる 34）．

理解度や四肢の運動機能低下のため，言語で訴えたり，
ナースコールで異常を知らせたり，NPPV自己管理をで
きる例は少ない．両親が在宅ケアのエキスパートになる
ほど，責任感の増大，不安，孤独に悩まされる 35）．家族
全体への多様なサポート，レスパイト入院などを充実す
る必要がある 35）．
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各論B：慢性呼吸不全

リハビリテーション７

1 運動中の NPPV が有効となる根拠

COPDの運動制限因子は呼吸困難感と下肢筋の疲労が
主なものである．COPDが運動中に呼吸困難感を生じる
生理学的背景には以下のものが考えられている．

①運動時に動的過膨張（dynamic hyperinflation：
DHI）を生じ呼気終末肺気量（EELV）が増し内因性呼
気終末陽圧（ intrinsic positive end-epiratory pres-

sure：PEEPi）が発生する．このため，吸気努力開始
直後から実際に吸気流が開始するまでに吸気筋にか
かる負担（inspiratory threshold load：ITL）が大きく
なる．

②吸気流開始後も過膨張域（高肺気量域）で吸気を続け
るため吸気筋にさらに負担がかかる．

③呼気終末でも過膨張のため横隔膜が平低化しており
横隔膜が収縮しても吸気量が増大しにくい．

④吸気量の制限がある（inspiratory capacityが小さい）
ので一回換気量（tidal volume：VT）を十分に増やせ
ない．この状態を機能的拘束性換気障害とも呼ぶ．

以上より COPD患者は，運動中には否応なく速く浅い
呼吸をすることになる．
一方，COPDにおける下肢筋の疲労は運動制限因子の

みならず生命予後を決定することが知られている．した
がって，下肢筋の筋量を増やし維持することが重要とな
る．下肢筋量増加に関しては，ステロイドや成長因子と
いったホルモン療法およびサプリメントを用いた栄養療
法が試みられたが一定の効果は認められていない．下肢
筋量増加には，現在のところ，下肢筋の運動トレーニン
グが最も有効と考えられている．
トレーニング効果を得るためにはある程度の強度の運

動が必要とされている．運動トレーニングによりミトコ
ンドリア内の好気的代謝酵素の誘導・増加，骨格筋周囲

CQ 23 運動中の換気補助として，NPPV は有用か？
CQ 24 夜間の NPPV と運動リハビリテーションの組み合わせは有用か？

回答：NPPV の呼吸リハビリテーションへの応用として，①運動中の換気補助，②夜間の NPPV による
呼吸筋の休息と昼間の運動リハビリテーションの組み合わせ，が試みられている．

運動中の NPPV による換気補助は，特に高度の呼吸機能障害例において，より高強度の運動がより
長時間可能になることが示されている．4〜8 週間の運動トレーニングにおいても，特に重症 COPD
患者に対して，有用性が明らかになってきている．

夜間の NPPV による呼吸筋の休息と昼間の運動リハビリテーションの組み合わせについては，少数
ながらランダム化比較試験が存在し，運動耐容能の改善などの有効性は明らかと思われる．ただし，
主たる対象が高二酸化炭素血症を呈する長期 NPPV の適応症例あるいはその予備軍と考えられるため，
軽症例に対する適応は今後の検討課題である．

CQ23 推奨：運動中の NPPV は，特に高度の呼吸機能障害例において，運動強度・運動時間を向上させ
る．【エビデンスレベル Ⅱ，推奨度 B】

CQ24 推奨：夜間の NPPV と運動リハビリテーションの組み合わせは，高度の呼吸機能障害例の運動耐
容能改善に有用である．【エビデンスレベル Ⅱ，推奨度 B】
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の毛細管の増加，その結果として嫌気的代謝で生じる乳
酸の減少，および循環器系の能力向上が得られるとされ
ている．
なお，COPD以外の疾患でも運動トレーニング中に

NPPVによる換気補助で呼吸筋の負担が軽減できれば，
トレーニング効果が期待できる強度の運動が可能になる
と考えられる．

2 運動中の換気補助としての NPPV の急
性効果

単回の運動負荷試験で運動中の換気補助としての
NPPVの急性効果が検証されている．COPDを中心に研
究がなされ，CPAP（EPAP）が ITLを軽減し，サポート圧
が吸気筋の補助となり同時に換気量を増加し，その結果
として運動耐容能が増えることが示されている．

a．COPD に関する研究
1）CPAP
CPAP（continuous positive airway pressure）は count-

er PEEPとして働き，ITLを軽減することが期待される．
重症の COPDを対象に，4〜5 cmH2Oの CPAP下に定

常負荷テストを行い，肺の過膨張を増強することなく運
動持続時間を増加させ呼吸困難感を軽減し呼吸数を減少
させたとする報告がある 1）．一方，同様のことを健常者
に試みたところ逆に呼吸困難感が増強した 2）．これは，
健常者では DHIを生じないため，CPAPが吸気の助けに
あまりならず，息が吐きにくくなったためと考えられる．
こうした現象は健常者と同様に重症 COPDでも認められ
ている．やや高めの 7.5〜10 cmH2Oの CPAP下で運動負
荷テストを行った研究では，COPD症例でも吸気筋は休
息したものの呼気筋の負担は増加した 3）．
2） NPPV（ bilevel positive airway pressure：

bilevel PAP， proportional assist ventila-
tion：PAV など）

運動中の換気不全患者に，吸気中にNPPVなどで圧補
助することで吸気筋の負担が軽減できれば CPAP以上に
運動耐容能の改善が期待できる．

予想どおり，重症の COPD患者を対象に，サポート圧
12〜15 cmH2Oの NPPV，6 cmH2Oの CPAP，酸素吸入
下での運動耐容能を比較したところ，NPPV下で最も歩
行距離が延び呼吸困難感も軽減した 4）．

吸気筋の負担をとるためにはある程度の圧補助が必要
と考えられる．重症 COPD患者を対象に運動負荷テスト
を，自発呼吸， PS（ pressure support）5 cmH2O， PS

10 cmH2Oの 3とおりで行ったところ，運動持続時間は
自発呼吸と PS 5 cmH2O では差がなかったが，PS

10 cmH2Oでは延長した 5）．

運動耐容能の改善には，無酸素運動の結果生じる乳酸
値の上昇が抑制されることが必要と考えられている．重
症の COPD患者で自発呼吸下とNPPV下で歩行テスト
を行い，前後で乳酸値を測定したところ，自発呼吸下よ
りNPPV下で乳酸値の上昇速度が抑えられることが判明
した 6）．

呼吸筋疲労の指標として横隔膜の最大弛緩速度が低下
することが知られているが，著しく重症の COPDを対象
に，自発呼吸下とNPPV下での歩行テストをしたところ，
NPPV時に横隔膜の最大弛緩速度の低下が緩和されてお
り，NPPVが吸気筋の負担を軽減することが示された 7）．
また，同程度の重症度の COPD患者を対象に歩行中の食
道内圧や胃内圧を測定した研究で，自発呼吸では吸気筋
の負担は運動早期に最大値に達し，呼気筋の負担は運動
が進むにつれ，ほぼ直線的に上昇していた．これは，
COPD患者では運動時に吸気筋を最大限使用しても十分
に VTを増やせないため，呼気筋を動員して換気量を増
やしていることを示している．一方，NPPV下では，吸
気筋・呼気筋の負担は運動中にほとんど上昇せず，NPPV
が吸気筋だけでなく呼気筋の負担も軽減することが示さ
れた 8）．
NPPVによる換気補助下の運動中に，下肢筋の酸素化

が改善することも示されている．中等症の COPD患者を
対象に，自発呼吸下とNPPV下に運動負荷テストを行
い，NPPV下で下肢筋の血流量と酸素化が改善し，呼吸
困難感と下肢筋の疲労感が低下し，運動持続時間が延長
した．NPPVによる呼吸筋の負担軽減により血流が呼吸
筋から下肢筋にシフトしたことが示された 9）．
COPDに運動中に換気補助として PAV（proportional

assist ventilation）を用いた研究が多い．高二酸化炭素血症
を伴う重症 COPDを対象に，sham（1.0 cmH2O CPAP），
CPAP（6.0cmH2O），PS（12〜16cmH2O，EPAP 1.0cmH2O），
PAV（EPAP 1.0 cmH2O）で高強度の運動負荷テストを行
い，PSと PAVで同程度に吸気流速が増加し，呼吸困難
感も軽減し，運動持続時間が延長した 10）．また，重症の
COPD 患 者 を 対 象 に ， 自 発 呼 吸 ， PAV， CPAP

（5.0 cmH2O），PAV＋CPAPの条件下に運動負荷テスト
を行い，PAV＋CPAPが運動持続時間を最も延長した．
圧サポートだけではなく iPEEPに対応するための CPAP

（EPAP）の重要性が示唆された．
特異な研究としてNPPVと酸素とヘリウムの混合ガス

であるHelioxを比較した研究がある．Helioxの長期効
果は否定的であるが 12），生理学的指標を測定した研究が
あり，重症 COPD患者を対象にHelioxとNPPVを DHI

の観点から評価している．30％酸素吸入，Heliox，
NPPV（PS，EPAP 0 cmH2O）の条件下に高強度の運動負
荷テストを行った．NPPV下で運動中の過膨張が緩和さ
れたが，Helioxがより運動中の過膨張を緩和した．しか

レベル Ⅱ

レベル Ⅱ

7．リハビリテーション
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し，NPPVで吸気時終末により肺を膨らませることがで
きたため，運動終了時の VTは両者でほぼ同様であった．
呼吸筋仕事量，呼吸ドライブ，肺抵抗，呼吸困難感，下
肢筋の疲労感はHelioxとNPPVで同等であったが，運
動持続時間は NPPV下で最も延長した 13）Helioxより
NPPVが優れていることが示された．
20 年前の人工呼吸器は 15〜20kgもあったが，近年に

なりその軽量化がなされたため，長期NPPV患者が日常
生活に近い形で車イスに酸素と人工呼吸器を積んで押し
て歩く研究が可能となった．重症 COPD患者を対象に，
酸素のみ，酸素＋NPPVで 6分間歩行テスト（6MD）を
行った．酸素＋NPPV群が PaO2 を高く保て呼吸困難感も
低く歩行距離も長かった．車イスに酸素ボンベと人工呼
吸器を載せての日常の歩行の可能性が広がった 14）．一方，
長期NPPV患者が背中に酸素と人工呼吸器を担いで歩く
研究もなされている．日常処方されている通常の吸入酸
素量，通常の 2倍の吸入酸素量，NPPV＋通常の吸入酸
素量で，12 分間歩行試験（12MD）を重症 COPD患者に
試した．NPPV＋O2 は機器が重くて背負えない患者が多
かった．日常生活で酸素供給装置と人工呼吸器を背負っ
て移動するには現在の装置では重過ぎて困難であること
が示された 15）．

b．拘束性胸郭疾患（restrictive thoracic dis-
ease：RTD）に関する研究

1）CPAP 研究なし
2）NPPV（bilevel PAP など）
初期の研究として，約 25 年前に，重症の RTD患者を

対象に，室内気自発呼吸，室内気 NPPV（ control

mode），通常より多い酸素吸入下の 3条件で，廊下にて
12MDを行ったものがある．NPPV下に歩行距離が最も
短くなった．歩行といった日常動作で使用できるほど感
度がよく軽量な人工呼吸器が当時なかったことが大きな
要因と考えられる 16）．同様な症例を対象に，室内気自発
呼吸，室内気NPPV（control mode），35％酸素吸入下，
35％以下の酸素＋NPPV（control mode）下，でエルゴ
メーターによる運動負荷テストを行った研究がある．
NPPVにより呼吸困難感は有意に軽減し，運動中の PaO2

の低下や PaCO2 の上昇も緩和された．運動持続時間は酸
素＋NPPVが最もよかった（図 1）．すべてのテストを通
して，呼吸困難感の軽減と運動持続時間の延長が有意に
相関していた 17）．一方，RTD患者でNPPVの換気補助が
有効でなかったとする報告もある．後側彎症患者を対象
に，マウスピースを用いて 3種類の人工呼吸器を用いた

レベル Ⅵ
レベル Ⅱ
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図1　各施設における運動負荷テスト中の運動持続時間と呼吸困難感の推
移の比較

重症の RTD 患者を対象に，室内気自発呼吸，室内気 NPPV，酸素吸入下，酸素＋
NPPV 下，でエルゴメーターによる運動負荷テストを行った．NPPV により運動持続
時間が延長し，呼吸困難感は有意に軽減した．酸素＋NPPV が最もそれらの効果が優れ
ていた．
（文献 17 より改変引用）
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運動負荷テストが行われたがNPPVの運動改善効果は認
められなかった．おそらく，マウスピースを用いる実験
系に問題があったと考えられる 18）．上記 2つの報告を受
けて，RTDに対するNPPVの換気補助の有効性をランダ
ム化した試験で明らかにしようと研究がなされた．エル
ゴメーターによる運動負荷テストをNPPV（PS）下と自発
呼吸下で行った．半数の患者はNPPVで運動持続時間が
大幅に改善したが，他の半数の患者では改善がなかった．
NPPVが有効な症例はより重症の拘束性換気障害を有し
ていた 19）．
重度の脊椎後側彎症患者に対して，自発呼吸，sham

（4 cmH2Oの CPAP），PS 10 cmH2O（EPAP 4 cmH2O），
PS 20 cmH2O（EPAP 4 cmH2O），の 4 とおりの運動負荷
テストが行われた．PS 20 cmH2O（EPAP 4 cmH2O）で呼
吸数と呼吸困難感が減少し SpO2 も上昇し運動持続時間が
延長した．重症の後側彎症では高い IPAPが必要と考え
られた 20）．

c．その他の疾患に関する研究
1）CPAP
COPDと同様に閉塞性換気障害を有する cystic fibrosis

を対象に 5 cmH2Oの CPAP下での運動を自発呼吸下と
比較した研究がある．エルゴメーターを用いた高強度の
定常負荷テストを行い，より重症な症例ほど酸素消費量，
吸気筋の負担，呼吸困難感，運動持続時間が改善した 21）．

2）NPPV（bilevel PAP など）
BMI 34.8 の肥満患者を対象に，NPPV（PAV）を用いて

エルゴメーターによる高強度の運動負荷テストを行い，
一部の患者でのみわずかに呼吸困難感と運動持続時間が
改善した 22） ．
肺線維症患者を対象にエルゴメーターによる運動負荷

テストを，自発呼吸下，CPAP下，NPPV（PAV）下に
行った．NPPV下で，呼吸困難感も運動中の換気も改善
し，運動持続時間も延長した 23） ．

d．特殊なケースでの研究
上肢の運動中の換気補助としてNPPVを用いた研究が

ある．重症の COPD患者を対象に，自発呼吸下，NPPV
（PS）下，NPPV（PAV）下で，上肢エルゴメーターを用
いた運動負荷テストを行った．吸気筋仕事量で評価して，
PS で−54％，PAV で−44％の負担軽減が認められ
た 24） ．

慢性呼吸不全の増悪時の早期のリハビリテーションに
NPPVを用いた研究もある．増悪入院してきた COPDを
含む慢性呼吸不全患者を対象に，入院 4日後から，自発
呼吸下とNPPV（PS 10 cmH2O）下で 6MDと上肢の運動
を行っている．NPPV下で運動中の呼吸困難感や SpO2 が

改善し歩行距離も増加した．上肢の運動持続時間も改善
し腕の疲れも軽減した 25）．同様な状況下で，重症の
COPD患者を対象にエルゴメーターを用いた運動負荷テ
ストが行われ運動持続時間が改善した．しかし，COPD
増悪時に早期のリハビリテーションを勧めたところ，高
齢のこともありほとんどの症例で同意が得られなかっ
た 26） ．

3 運動中の換気補助としての NPPV の長
期効果

単回の運動負荷試験で NPPV による換気補助が
COPD，RTDを含むほとんどの疾患で有効であることは
確認されたが，実際の呼吸リハビリテーションでの有効
性が証明されたわけではない．近年になって，長期リハ
ビリテーションにおけるNPPVの役割を検証する研究が
多く報告されるようになっている．その結果，NPPVに
よる換気補助下での運動トレーニングは，さまざまな生
理学的指標で評価され，ほとんどの研究で有効と判定さ
れている．
とはいえ，運動トレーニングの種類や期間が各研究で

異なっており，またリハビリ効果を評価する指標も異
なっているため，科学的根拠としては更なる大規模研究
が必要と考えられる．

a．COPD
運動中の換気補助としてNPPVを用いて長期リハビリ

テーションを行った研究が数多くある．
慢性呼吸不全に至っていない高二酸化炭素血症のない

COPD患者をNPPV（PAV）下のトレーニングと自発呼吸
（SB）下のトレーニングの 2群に割り付けて週 3回 6週間
の外来リハビリテーションを行った．両群ともにリハビ
リテーションにより，エルゴメーターによる運動負荷テ
ストと 6MDで評価して，運動耐容能・呼吸困難感・下
肢の疲労は有意に改善したが，両群間に差はなかった．
ATS基準で StageⅢの患者ではNPPV群で運動耐容能が
より改善したが，StageⅠ/Ⅱの患者では改善に差が認め
られなかった 27）．軽症の COPD患者における運動時の
NPPV換気補助はリハビリテーション効果を高めないこ
とが示唆された．
重症の COPD患者をNPPV（PAV）群とコントロール

群に割り付け，6週間外来で高強度の運動トレーニング
を行った．前後で運動負荷テストを行った．6週後のト
レーニング強度はNPPV群で高く，同一負荷での心拍数
は低下した 28）．

重症の COPD 患者を自発呼吸群・Heliox群・NPPV
群に割り付け，6週間の運動トレーニングを行った．前
後で自発呼吸下・Heliox吸入下・NPPV下での運動負荷
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テストを行った．NPPV群は 6週間のトレーニング後に
運動持続時間の増加率が自発呼吸群より有意に優れてい
た．一方，Helioxの長期効果は認められなかった 12）．
換気が運動制限因子になっている重症 COPD患者を対

象に，NPPV群とコントロール群に割り付け，週 2回 45
分ごとの運動トレーニングを 2月間行った．自発呼吸下
での運動負荷テストでNPPV群が有意に高い運動強度ま
で運動できるようになった．NPPV群では，酸素消費量，
無酸素運動閾値，一心拍あたりの酸素供給量が改善し，
運動中の換気も改善した 29）．
換気が運動制限因子になっている重症 COPD 患者を

NPPV群（PS −10 cmH2O）とシャム群（PS −5 cmH2O）に
割り付け，8 週間外来で運動トレーニングを行った．
shuttle walk test（SWT）とエルゴメーターによる定常負荷
テストで評価した．NPPV群で有意に SWT，定常負荷テス
トともに改善し，運動中の分時換気量が低下していた 30）．
中等症から重症の COPD患者をNPPV（PS）群とコン

トロール群に割り付け，週 3回，1日 30 分間，12 週間外
来で運動トレーニングを行った．前後で心拍数，血圧，
SpO2，呼吸困難感，乳酸，呼吸筋力，酸素消費量，二酸
化炭素産生量を測定した．歩行距離の延長や呼吸困難感
の軽減は両群で認められたが，心拍数，収縮期血圧，酸
素消費量はNPPV群でのみ有意に改善し，同一負荷下の
乳酸値はNPPV群がコントロール群より有意に低かった．
NPPV下のトレーニングで筋肉の酸素化能力が改善した
と考えられる 31）．
中等症から重症の COPD患者をNPPV（PS）群，酸素

吸入群に割り付け，週 3回，一日 30 分間，6週間外来で
高強度の運動トレーニングを行った．前後で漸増負荷テ
ストと生理学的指標（呼吸困難感，乳酸増加率，酸素消
費量），6MD，下肢の疲労度，吸気筋力，QOLを測定し
た．乳酸/速度比，最大吸気筋力，6MD距離，下肢の疲
労が有意にNPPV群で改善していた．NPPV群で生理学
的適応が酸素吸入群より有意に促進されることが示され
た 32）．
換気が運動制限因子になっている重症 COPD患者を対

象にNPPV群とコントロール群で，週 3回 30 分ごとの
運動トレーニングを 8週間行った．前後で漸増負荷運動
テストと高強度の定常負荷テストを行った．最大酸素消
費量の上昇と最大分時換気量の減少がNPPV群のほうが
有意に優れていた．しかし定常負荷テストでは持続時間
の増加，同一負荷での乳酸値の減少が両群ともに認めら
れたが有意差はなかった 33）．

b．RTD を対象とするもの
RTDを対象に，NPPV群とコントロール群に割り付

け，週 3回 30 分ごとの運動トレーニングを 8週間家庭で
行った．前後で漸増負荷運動テスト，定常負荷運動テス

ト，6MD，QOL聴取を行った．両群ともにリハビリテー
ションの効果はあったが，両群に差はなかった．ただし，
NPPVで高強度の運動が可能となり，定常負荷で長時間
運動できた症例では，有意に 6MDと QOLが改善した．
数回のNPPV下の運動テストで自発呼吸下より改善する
症例にはNPPVを用いた長期トレーニングが有効と考え
られた 34）．

4 夜間 NPPV による呼吸筋の休息と昼間
の運動リハビリテーション

Ⅱ型慢性呼吸不全患者，特に RTD症例においては，夜
間のNPPVはそれ単独で呼吸状態を改善させることが知
られている．このため，呼吸状態・全身状態の改善に伴
い運動耐容能が改善していくことも日常臨床ではよく経
験されるところである．一方，呼吸リハビリテーション
は重症の慢性呼吸不全患者にとって負荷が強過ぎると呼
吸状態の増悪を招くこともある．そのため，リハビリ中
に夜間のNPPVで呼吸状態を改善・維持することは，リ
ハビリを継続するうえでも有効であろうことは十分予想
できる．
これらの日常臨床で当たり前と考えられることが，特

に重症例を中心に研究され，その有効性が実証されてい
る．

a．呼吸リハビリテーションなしの夜間の NPPV
のみ（RTD： ，COPD： ）

RTDを対象に前向きケースコントロール研究として，
3月間夜間のNPPVを施行し特別なリハビリテーション
なしで，血液ガスの改善のみならず，自然に昼間の活動
度が増加したためか，吸気筋耐容能や自転車エルゴメー
ターおよび SWTで評価した運動耐容能が著しく改善し
た 35）．
COPDおよび RTD症例を対象の前向き研究として，

2ヵ月間，特別なリハビリテーションなしで夜間のNPPV

を施行した．血液ガスが改善し，6MDおよび SWTで評
価した運動耐容能が著しく改善したが，大腿四頭筋筋力
の改善は認められなかった 36）．
COPDおよび RTD患者を対象とした前向き研究とし

て，COPDおよび RTD患者に，3月間，特別なリハビリ
テーションなしで夜間のNPPVを施行した．RTDは運動
耐容能が増加したが，COPDは運動耐容能に改善が認め
られなかった 37）．

b．夜間の NPPV に昼間の運動トレーニングを組
み合わせた研究

1）COPD（ ）
重症 COPD患者を対象として，夜間のNPPV＋運動リ
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ハビリテーション群と運動リハビリテーションのみ群に
割り付けたランダム化前向き比較試験がある．8週間後
に SWT， Chronic Respiratory Disease Questionnaire

（CDRQ），RDQ，血液ガスすべて夜間のNPPV＋運動リ
ハビリテーション群で有意に改善していた 38）．

高二酸化炭素血症のある入院している COPD患者を対
象に，夜間のNPPV＋運動リハビリテーション群と運動
リハビリテーションのみ群に割り付けたランダム化前向
き比較試験がある．3ヵ月間の運動リハビリテーション
で，歩数（ADL）・Maugeri Respiratory Failure Ques-

tionnaire・血液ガスは夜間のNPPV＋運動リハビリテー
ション群で有意に改善していた．VC・FEV1，6MDや
SWT運動負荷テスト，運動後の呼吸困難感，最大酸素消
費量には有意差がなかった 39）．
上記研究に参加した COPD患者が，在宅リハビリテー

ション（週 2回＋在宅自主トレーニング）を 2年間継続し
た．NPPV＋運動リハビリテーション群はMaugeri Res-

piratory Failure Questionnaire・ GARS（ Groningen

Activity and Restriction scale）・HAD（Hospital Anxiety
and Depression scale）・MRCによる呼吸困難度・血液ガ
ス・FEV1・6MDにおいてリハビリテーションのみ群と
比べ有意に改善が優れていた 40）．
重症 COPD（Gold stage Ⅳ）を対象にした，夜間の

NPPV＋運動リハビリテーション群と運動リハビリテー
ションのみ群に割り付けたランダム化前向き観察研究が
ある．夜間の NPPV＋運動リハビリテーション群で
6MD，休まずに歩ける最長距離，FEV1，肺過膨張
（RV/TLC），血液ガスが運動リハビリテーションのみ群
より有意に改善し，SF36 のより多くのドメインで改善が
認められた 41）．
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