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� 原注：このガイドラインは2006年において入手可能な科学的・専門的情報に基づき作成された。�
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�
 1982年の「急性期の脊髄損傷のマネンジメント」におい
て、Charles Tatorは「急性の脊髄損傷に伴う患者の早期マ
ネジメントは、外傷の場合が最も難しいタスクの1つである」
と述べた。 「急性の脊髄損傷を負傷したわずか1、２日目の
間、患者に接触するすべての医師、看護師、またはパラメ
ディカルが主な職務を担う」(Tator, 1982)。 
 彼は「脊髄損傷の最終的な結果は、わずか１時間以内の
救急マネジメント、診断、および処置の精度の妥当性と速
度に依存する」と付け加えた(Thtor、1990)。 脊髄損傷を予
防するための私たちの努力はわずかな成功を収めただけ
で、この状態は相変わらず人生と健康への大きな脅威とし
て残っている。   
 しかしながら、我々のかかわった生理学の理解は向上し
ており、そして、マネジメントを決定する上で我々を誘導す
るためのエビデンス〔科学的根拠〕が少しずつ蓄積されてい
る。新たに脊髄を損傷した人に、我々がケアするにおいて
十分なエビデンスがあるだろうか？ 
 
 Sackett ら(2000)は、臨床ガイドラインの２つの異なった要
素を表で表わした〔ｐ14- 15参照〕。１つは、ガイドラインが基
づいているエビデンスの要約であり、２つ目は、そのエビデ
ンスを私たちの患者に適用するための細かい指示か推奨
事項である。  
 
 以下のプロトコルは脊髄医学コンソーシアムによって開発
され、 私たちのパネル〔専門委員会〕は新たな脊髄損傷（受
傷から72時間）に焦点をしぼり、関係するエビデンスを再検
討した。  
 このケアは、病院搬送前の最初の場面から信頼できるケ
アを提供する脊椎外科医まで、さらにリハビリテーションに
着手するリハビリテーション医まで、多くの人々の手にある
(これはまず集中治療室で始まるべきである) 。 
 

  
 チームはここにいたるまで、新たな脊髄損傷者のために
交代勤務で関わる救急医、放射線科医、呼吸専門家、集
中治療医、および多くの臨床スタッフから成っている。この
チームは、専門的課題やグループに該当する関連した科
学的エビデンスについて知る必要がある。  
 我々はこのガイドラインが、急性期ケアにおけるすべての
関係者に有用な参考資料になることを願っている。 
 
 私たちは終始、Inteinational Standards for Neurological 
Classification of Spinal Cord Injury (Marino, 2002、ｐ27参照)
で使われた用語を首尾一貫して固く守った。したがって、
四肢マヒ〔quadriplegiaではなくtetraplegia〕は上肢に影響する
脊椎の欠損を示す優先使用語であり、そして対マヒは上肢
を除いた身体の下部だけに影響する。 
 
 パネルメンバーは、臨床ケアのための推奨事項作成に最
良のエビデンスが使えるように慎重に考慮した。我々は、こ
れらが目指すべき標準であると信じている。我々の提言
は、我々の理解が新たなエビデンスに基づいて進化するま
で、しばらくの間留まるだろう。この進化は、医学やリハビリ
テーション科学の刺激の一部である。これは、新しいエビデ
ンスが利用可能になるように、我々の提言を読者が考慮す
るために残してある。 
 トランスレーショナル・リサーチは研究室で価値があること
が示される介入の慎重な展開を提案することで、我々はま
た、来る数年間にわたって大きな変化を見るかもしれない。
しかし、それは広く使用する前に人のコントロール群を設定
して責任を持って評価されなければならない。 
 
Peter C. Wing. MB. MSc. FRCSC 
パネル議長 
  

 
 
 
 

まえがき 
脊髄損傷――最初の72時間 
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�
 脊髄医学コンソーシアムの運営委員会議長として、我々
の10冊目の臨床ガイドラインである｢脊髄損傷の早期急性
期マネジメント｣を刊行することは私の格別の喜びである。 
 このガイドラインは、患者の受傷時からの重要な最初の数
日間のケアのために、夥しい分野を網羅する専門家パネ
ルによって開発された。  
 実際のところ、生存率、神経保護、二次合併症の予防、
および生活環境の急激な変化への心理社会的適応の面
で最も重要であるのは、損傷後の最初の数日間である。 
 神経学的機能の残存と保護は、入院前管理、外傷セン
ター、脊髄損傷センターを含む医療の効果的なシステムに
依存している。 
 神経保護への取り組みは、的確な臨床とX線評価、脊髄
安定化に続く、脊椎の適切な固定と呼吸循環の安定化場
面から始まる。現段階で、薬剤や冷却のような他の様式を
用いた決定的に神経保護を支持する不十分なエビデンス
はあるが、脊髄損傷後の神経学的アウトカムの向上に関し
て豊かな結果をもたらすことが期待される領域である。  
 
 救命介入が個人の損傷脊髄のケアを左右する最初の数
日間は、二次合併症を防ぐための努力が重要になる。静
脈血栓塞栓症などの特定の合併症は、主に急性期に発生
する。褥瘡、呼吸器および泌尿器科の合併症は、急性期
中に初めて現れることがあり、しかしまた、長期的な合併症
の可能性がある。急性期にとられる予防措置は、生涯にわ 
 

 
たる効果を持っている可能性がある。  
 このすべての問題の上にある脊髄損傷の感情的な結果
は計り知れず、家族と同様に傷ついた個人に影響を及ぼ
す。すべての関係者の心理社会的ニーズに注意を向ける
ことは連続的なプロセスだが、それは受傷の最初の数日間
に開始することが重要である。 
 
 コンソーシアム運営委員会を代表して、私はPeter C. 
Wing博士の専門的で情熱的な、そして我々の著名なガイ
ドライン開発パネルの献身的なリーダーシップに感謝す
る。 それぞれ著名なパネルメンバーは、脊髄損傷者のケア
のためのガイドライン開発プロセスに莫大なエネルギーと
献身を提供した。また、草案の多様なフォームを思慮深く
重要なレビューをしたコンソーシアムの22の加盟団体〔巻末
リスト参照〕にも特別の謝意をささげたい。 彼らの貢献は、ケ
アの質と脊髄損傷者の生活の質を向上させる、この文書の
いずれかを行うために不可欠であった。 
 この臨床ガイドラインの開発は、退役軍人マヒ者協会
（PVA）によって提供される特別な業務支援などのサービス
に依拠している。コンソーシアムはRandy L. Pleva, Sr.理事
長の率いるPVA運営委員会およびPＶＡ研究教育部門に
深く感謝する。 
  
Lawrence C. Vogel, MD 
脊髄医学コンソーシアム・運営委員会議長 

 
  

 
 
 

 
序 文 
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 トリアージ・プロトコルおよび外傷治療体制 
 
 １．病院到着前のトリアージ 
 
  【１】 脊髄損傷の可能性がある患者を、地方の医療状
況に基づいて、評価し搬送するための適切なガイドライン
を作成する。脊髄損傷の急性期マネジメントのための特別
な医療設備を有する地域外傷センターを確認する。 
 
 ２．外傷センター 
 
  【２】 脊髄損傷患者を、できる限り早くアメリカ外科学会
あるいは州法令により定められたレベル１の外傷センター＊

に搬送する。外傷センターへの搬送に関する地方のトリ
アージ・プロトコルおよびガイドラインを考慮して、先ず患者
をレベル２や３のセンターよりはむしろレベル１の外傷セン
ターへ直接搬送する。 
  訳注＊：米国外科学会の施設基準では、レベル１は、 最重度  
      患者の治療が可能で、こうした患者を年間240例以上経 
      験していること。 レベル２は１と同じだが年間取り扱い数 
      の規定はない。 レベル３は迅速な治療可能で、 必要に 
      応じてレベル１・２施設へ転送できる施設である。 
 
 ３．脊髄損傷センター 
 
  【３】 脊髄損傷患者を、最新の総合的ケアを行う設備の
ある脊髄損傷専門センターに迅速に搬送することを考慮する。
搬送前の必要条件について、紹介先のセンターと相談する。 
 
 ４．救急搬送時の脊椎固定 
    と病院到着後の脊椎固定 
 
  【４】 脊髄損傷の可能性があるすべての患者の脊椎を、 
受傷現場から最終的ケアに至るまで固定する。  

  【５】 救急医療(EMS)提供者は、外傷患者の頚髄損傷の
潜在的リスクを決定するため、以下の５つの臨床基準を使う
べきである。 
■ 精神状態 
■ 中毒徴候の有無 
■ 四肢骨折の可能性または伸展損傷 
■ 部分的神経脱失 
■ 脊椎の痛みまたは圧痛 

 
  【６】 救急医療従事者は、脊髄損傷の可能性がある患
者の脊椎を固定するため、しっかりとした頚椎カラーと、スト
ラップがついたバックボードを組み合わせて使うべきである。  
 
  【７】 救急部では、脊髄損傷の可能性がある患者を、脊
椎のアライメント〔配列〕を保ちながら、できるだけ早期にバッ
クボードからパッド台に移す。  
 
  【８】 脊椎損傷または脊髄損傷が確認された場合、最終
的治療まで脊椎の固定を維持する｡  
 
  【９】 高齢の場合や既存の脊椎変形がある場合は、脊
椎固定を維持しながら患者が最も快適な体位で患者のケ
アを行う。  
 
  【10】 検査で移動する場合や不安定な脊椎アライメント
を管理したり褥瘡を防ぐために体位変換する場合には、十
分な人員を確保して行う。 
 
  【11】 脊椎不安定性のある患者の体位変換時や移乗時
はログロール法＊で行う。 
  訳注＊：体を丸太(ログ)のように回転(ロール)させる体位変換法。  
 
  【12】 長時間の脊椎固定が必要な脊椎不安定性のある
患者には、専用のベッドを使うことを検討する。 
 

 
 
 

脊髄損傷の早期急性期マネジメント 
推奨事項の要約 
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  【13】 バックボードに長時間乗せることが予測される場
合、皮膚損傷を防止する対策を取る。  
 
  【14】 バックボードから移動する際に皮膚のベースライ
ン評価を行う。  
 
 ５．ＡＢＣ(気道・呼吸・血液循環)と蘇生 
 
  【15】 重度の四肢マヒを認める患者には、早期に、気道
確保・人工呼吸を行う。  
 
  【16】 低血圧を予防し、治療する。 
  
  【17】 ショックの重症度および、すでに行っている急速
輸液が妥当かを評価するために、治療初期における酸・塩
基平衡の状態を検査する。  
 
  【18】 低血圧が神経原性ショックによるものと考える前
に、他の損傷を除外する。  
 
  【19】 神経原性ショックの診断および治療を行う。  
   
  【20】 症候性徐脈のモニタリングおよび、治療を行う。  
   
  【21】 体温のモニタリングおよび調節を行う。  
 
 ６．神経保護 
  
  脊髄損傷患者の薬理学的神経保護 
  【22】 機能回復をはやめるための急性脊髄損傷治療に
おいて、ステロイドなどの神経保護薬剤の使用を決定的に
推奨する臨床的根拠は存在しない。  
 
  【23】 すでに投与を始めていれば、神経学的に正常な
患者と神経症状が改善された患者に対しては、有害な副
作用を少なくするためにメチルプレドニゾロンの投与はでき
る限り早く中止する。  
 
 ７．最終的なケアと手術を決定するための 
     診断評価 
 
  脊髄損傷の臨床的神経学的評価 
  【24】 脊髄損傷の診断を記録するために、脊髄損傷の
疑いのある患者または脊髄損傷患者についてベースライン
の神経学的評価を行う。神経学的異常が脊髄損傷に付随
するものであれば、神経学的レベルと損傷の程度を決定す

る。神経機能の低下もしくは回復を評価するために必要な
一連の検査を実施する。  
 
  【25】 脊髄損傷患者における脊椎全体の画像診断を行
う 。 
 
  【26】 脊髄損傷がすでに確認されているもしくは疑われ
る部位に対して磁気共鳴画像法（MRI）撮影を実施する。  
 
  損傷前の脊椎の状態および高齢であること： 
   可動性のある脊椎と硬直した脊椎 
  【27】 脊髄損傷患者は脊柱の骨画像においては陰性
になる(”SCIWORA”、すなわち放射線学的に異常が認め
られない脊髄損傷）ことがあるため注意を要する。  
 
  【28】 不橈性脊椎と正中の圧痛を認めれば骨折を疑う。
単純Ｘ線画像で骨折が認められず、特に脊椎症、強直性
脊椎炎（AS）、または汎発性特発性骨増殖症（DISH。腱と靭
帯が固くなる）を伴うときは、MRI、骨シンチ、および/または
CTの使用を考慮する。  
 
  刺痛と一過性不全マヒ 
  【29】 「刺痛(stinger)」の症状（すなわち衝撃後に生じる
腕への放散痛と電気の走るような感覚、またはその一方）を
訴える患者には損傷、症状、Ｘ線画像所見、および既往症
などの状況から個別に評価すべきである。  
 
 ８．関連条件と損傷 
 
  第三次外傷評価                          
  【30】 脊髄損傷と診断されたあるいは脊髄損傷が疑わ
しい患者に対して第三次外傷評価を総合的に行う。  
  
  外傷性脳損傷                           
  【31】 急性脊髄損傷の患者、特に上位頚髄損傷のケー
スでは、意識消失や外傷後記憶喪失などの外傷性脳損傷
（TBI）に関連する症状について、受傷後早い段階で頻回に
評価し記録する。評価は可能であれば病院到着前に、そう
でなければ救急室で始めるべきである。  
  
  四肢損傷 
  【32】 脊椎外骨折の早期安定化。  
  
  胸部損傷および腹部損傷 
  【33】 脊髄損傷患者全例に対して胸部および腹腔内損
傷のスクリーニングを行う。腸管内圧の減圧目的に経鼻胃
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管チューブの使用を考慮する。  
 
  動脈損傷 
  【34】 高エネルギー外傷では大動脈損傷の可能性を考
慮する。  
  
  【35】 頚髄損傷の患者に対してCTまたはMR血管撮影
法〔MRA〕による脳血管損傷のスクリーニングを検討する。  
  
  貫通性損傷 
  【36】 頚部または体幹に刺創や銃創などの貫通性損傷
がある場合、神経学的検査および脊髄損傷スクリーニング
を注意深く行う。 

 
  【37】 頚椎を真っ直ぐに保ちながらカラー固定を外し、
頚部の創傷をチェックし大血管損傷や気道閉塞など、頚部
損傷に対する救命処置を適宜行う。  
   
  【38】 脊椎の刺創や銃創に対する局所の創傷ケアを行
う。適切な抗生物質を使用する。弾丸破片は通常取り除く
必要はない。  
 
 ９．外科的処置 
 
  【39】 不全脊髄損傷における両側性頚椎椎間関節脱
臼に対しては、できるかぎり早く観血的または非観血的な
整復を行う。牽引による整復ができない場合には、観血的
に整復を行う。  
 
  【40】 神経損傷が回復するという十分なエビデンスはな
いものの、悪化する脊髄損傷に対して神経学的に回復す
る可能性がある治療の選択肢として、早期の外科的脊柱
管除圧術を考慮する。また、適応部位に対して早期の脊椎
固定術を考慮する。  
 
 10．急性脊髄損傷における麻酔の問題 
 
  【41】 気道を確保し、呼吸状態をサポートし、術後の人
工呼吸器によるサポートを考慮する。  
 
  【42】 点滴と変力薬＊のバランスによって平均動脈圧
（MAP）と静脈灌流を維持する。  
  訳注＊：心臓機能に対して心筋収縮力に変化をもたらす薬剤。 
  
  【43】 四肢マヒ患者では挿管時の徐脈と低血圧を予想
する。  

 
  【44】 脊髄損傷後48時間以降はサクシニルコリン〔筋弛
緩剤〕の使用を避ける。 
 
  【45】 体温をモニタリングし、輸液を温め、患者に対して
は保温装置を使用する。  
 
  【46】 脊髄機能が残存している患者に対しては術中脊
髄モニターの使用を考慮する。  
 
 11．疼痛と不安：鎮痛薬と鎮静薬 
 
  【47】 異痛症〔アロデニア〕による疼痛を最小化する。思
いやりのある患者対応により疼痛誘発を最小化する。 
 
  【48】 可能であれば自己申告の数値化スケールを用い
て患者の疼痛を評価する。 
  ■ 疼痛を過小評価する可能性のある家族からの報告  
       への依存を最小限に抑える。 
■ 疼痛に伴うストレスの生理的発現にある程度基づい 
 て疼痛評価基準を採用する場合、より高い損傷高位の 
 脊髄損傷を持つ脊損患者の中には、疼痛スコアにより 
 評価された心拍数や血圧の変化を示すことができない 
 可能性がある患者がいることを認識する。  
■ 特異な禁忌が存在する場合を除き、十分な鎮痛薬 
 を提供する。 
■ 定期的な神経学的評価ができるよう、短時間作用性 
 の鎮静薬の使用を検討する。 
 

  【49】 人工呼吸器を使用する脊損患者の疼痛と苦痛を
管理するために、最新の治療ガイドラインを採用する。 
   
  【50】 四肢マヒ患者では呼吸管理のできる鎮痛薬の使
用を検討する。 
 
 12．二次予防 
 
  患者の取り扱いと皮膚の保護 
  【51】 頻繁な皮膚損傷の危険性がある部位を評価する。 
 
  【52】 患者の状態に応じて、患者に減圧マットレスや上
掛けマットレスを使用する。患者がベッドから出て座位にな
れば、減圧クッションを使用する。 
 
  【53】 入念なスキンケアを行う。 
■ 脊髄損傷悪化への予防措置を維持しつつ、圧力除 
 去や体位交換のために少なくとも２時間ごとに体勢を変え 
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 る。  
■ 患者の身体の下を清潔で乾燥した状態に保ち、体 
 温上昇を避ける。 
■ 入院中と退院後に定期的に栄養状態を評価する。 
■ 加圧服や副子の下の皮膚を視診する。 
 

  【54】 本人とその家族に、皮膚の完全性を維持するた
めの用心と早期介入の重要性を教育する。 
 
  静脈血栓塞栓症の予防と治療 
  【55】 機械的圧縮機器を損傷後早期に使用する。 
 
  【56】 一次止血が明らかであれば、すべての患者に対
して低分子量ヘパリンや未分画ヘパリンの投与、さらに間
欠的空気圧迫を開始する。頭蓋内出血、脊髄周囲血腫や
血胸は抗凝固薬投与の潜在性禁忌であるが、出血が安定
していれば、抗凝固薬の使用が適切な場合もある。 
 
  【57】 活動性出血が72時間以上持続することが予想さ
れる患者に限り、下大静脈フィルタの使用を検討し、実行
可能になり次第、抗凝固薬投与を開始する。 
 
  呼吸の管理 
  【58】 脊髄損傷直後の数日間は患者の呼吸不全のモ
ニタリングに細心の注意を払う。 
■ 最初の評価時と安定するまでは周期的に患者の基 
 準呼吸パラメータ(肺活量、FEV1)と動脈血ガスを取得す 
 る。 
■ 四肢マヒ患者には機械的人工換気を検討する。 
■ 完全な四肢マヒと損傷レベルC５以上で頭側の外傷 
 がある患者は、集中治療室へ搬入する。 
 

  【59】 治療施設が非侵襲的換気使用についての特別
な専門知識を持たないのであれば、人工呼吸器に依存し
続ける可能性が高い患者や、機械的人工換気からのウィ 
ーニング〔離脱〕に長期間かかる可能性が高い患者に対し
ては、入院後早期に気管切開を行う。 
  
  【60】 吸引に加えて、徒手介助による咳(quad couging)、
肺衛生、機械的な吸気と排気および同様の呼息補助機器
を用いて、呼息筋〔胸腔と肺を縮小する筋〕の低下により貯留され
た分泌物を処理する。 
 
  【61】 呼吸不全による機械的人工換気を必要とする急
性脊損患者の人工呼吸器関連の肺炎を防ぐため、包括的
なプロトコルを実施する。 
 

 
  尿生殖路 
  【62】 禁忌でない限り、初期患者評価の一部として留置
カテーテルを設置する。禁忌の場合は、応急の恥骨上ドレ
ナージを行う。 
  
  【63】 留置尿道カテーテルは、患者が血行動態的に安
定し、体液状態への厳密な注意が不要になるまで留置して
おく。  
 
  【64】 持続勃起症は、急性脊髄損傷では通常自然に収
まるため治療を必要としない。急性脊髄損傷期に続発する
持続勃起症の下で、尿道カテーテルの使用を避けるべき
だとする根拠はない。 
 
  消化管 
  【65】  ストレス性潰瘍予防を開始する。 
 
  【66】  頚髄損傷、ハロー装具による固定、頚椎手術、長
期に及ぶ気管内挿管、気管切開や併存する外傷性脳損
傷を伴うあらゆる急性脊損患者では、経口摂取の前に嚥下
機能を評価する。 
  
  排便ケア 
  【67】  臨床ガイドライン「脊髄損傷者の排便マネジメン
ト」〔PVA文献５〕の勧告に沿って、腸プログラムを開始する。 
 
  栄養 
  【68】  蘇生が完了し、進行中のショックまたは低灌流の
証拠がなければ、適切な栄養を供給する。 
■ 非経口的栄養法よりも経腸栄養法を用いる。 
■ 誤嚥予防が可能であれば半横臥位にて、入院後24   

   ～48時間以内に開始した標準の高分子経腸製剤を 
   供給する。 
■  間接的熱量測定法(代謝カート)による30分間エネギ  
 ー消費量測定を用いて、急性脊髄損傷患者における 
 栄養補給のカロリー必要量を決定する。 
 

  血糖コントロール 
  【69】 重篤で人工呼吸器を装着している患者の正常血
糖を維持する。 
 
 13．神経学的機能回復の予後 
 
  【70】 受傷直後72時間以内に、International Standards 
for Neurological Classification for SCI〔ｐ27参照〕の記述に
従った臨床的な神経学的評価を行い、神経学的回復の予
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後を暫定的に判定する。 
 
  【71】 臨床的試験が信頼できない場合には、MRIによる
所見や電気診断法による分析が予後判定に有用であろう。 
 
  14．リハビリテーションの介入 
 
  【72】 受傷直後の急性期の入院期間中における早期か
ら、リハビリテーションの専門家が脊損患者のマネジメント
に関与できるようなプロトコルを作成する。  
 
  【73】 起こり得る合併症に対する予防対策など、脊損患
者の回復を支援する介入を計画する。リハビリテーションの
過程について患者や家族に指導し、退院計画に関する話
し合いへの参加を働きかける。  
 
  【74】 起立性低血圧に関しては、必要に応じて非薬理
学的および薬理学的な介入を行う。医学的に損傷後脊髄
が安定期を迎えれば、患者をベッドから移動させ、座位を
取らせる。ベッドを離れ座位を取るための適切な計画を作
成する。ベッド上およびベッド外のセミリクライニングでの体
勢は過剰な皮膚へのストレスを生じ、褥瘡形成の原因となる。  
 
  15．社会心理学的および家族的な問題 
 
  【75】 入院後および急性期治療中の、全般的なメンタル
ヘルスや起こり得る社会心理学的問題のリスクを評価す
る。必要な場合は医療チームのメンバーを介入させる。以
下の事項には特に注意が必要である。  
  ■ 現在の大うつ病、急性ストレス障害/心的外傷後スト 
   レス障害（PTSD）や薬物中毒と離脱症状。 
  ■ 社会的支援のネットワーク（あるいは、その欠如）。 
  ■ 認知機能と学習方法スタイル。 
  ■ 対処方法と社会的支援における個人的および文化    
   的な嗜好。 
  ■ 併存する日常生活のストレス要因。 
  ■ 随伴する健康問題、内科的疾患、薬物療法や 
   外傷性脳損傷の既往。  
  ■ 大うつ病、PTSDや薬物乱用など精神疾患の既往。  
  ■ 精神疾患での薬物治療歴。 

 
  【76】 継続中の様々な介入を通じて、有効な対処方法、  
   健康増進行動および自立を養うこと。 
  ■ 頭部で操作する呼び鈴、ベッド制御、プリズムメガネ  
   やコミュニケーションボードなどの支援デバイスを利用 
   する。 
  ■ 感謝、不安、喪失や無力感などの感情が同時に存 
  

   在する場合があることを認識する。  
  ■ 医学的情報や予後についての情報を冷静に伝え 
   ながらも、希望の余地を残す。 
  ■ 希望的な表出を尊重すること。損傷により起こり得る  
   否定的感情と直接対峙することを避ける。 
  ■ 過去に患者や家族を支援した有効な対処方法を確 
   認する手助けをする。 
  ■ 患者、家族と医療チームとの連携を築いて、治療計 
   画への関与を促し、患者のアウトカムを最善にする。  
  
  【77】 自殺念慮や自殺幇助の要求を察知する。治療拒
否や治療中止の要求をきわめて深刻に受け止める。 
   ■ 患者の苦痛を受け入れる。 
   ■ 潜在的な抑うつ、薬物乱用やその他の慢性疾患を 
       評価し、治療する。  
   ■ 患者の意思決定能力を判断する。 
   ■ 患者の要求を患者と共に確認して、医療計画を作 
       成する。 
   ■ インフォームド・コンセントを確実に行う。 
   ■ 必要な場合には、施設の倫理委員会に相談する。  
   ■ 方針の不一致が続く場合、または患者の要求に不  
       確定性がある場合には弁護士に相談する。 

 
  16．通常と異なる損傷のメカニズム 
 
  【78】 高圧電流による脊損患者を見分ける。  
 
  【79】 神経症状を呈すスキューバダイバーや職業ダイ
バーでは脊髄損傷を疑う。高圧酸素治療室と相談し、緊急
搬送を考慮する。 
 
  17．ヒステリー性マヒ 
 
  【80】 神経学的所見に著しい矛盾を呈する患者ではヒ 
ステリー性マヒの診断を考慮する。 
   ■ 細心の注意を払って神経学的検査を繰り返すこと。 
    Spinal Injuries Centre 試験の実施を考慮し、単純X線 
    検査などの基本スクリーニングを再検討する。 
   ■ ヒステリー性マヒの診断を下す前に、脊髄損傷の専 
       門家に直接あるいは電話で相談をする。 
   ■  障害を最小化して正常な機能を回復出来るよう患 
       者を穏やかに励ます。  
   ■ 患者が２－３日間で改善しない場合には、MRIや運 
     動誘発電位検査などのより詳細な検査を実施する。 
  
  【81】 ヒステリー性マヒの診断が確定したら、リハビリテー
ションの専門家への紹介を考える。 
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� 「脊髄損傷の早期急性期マネジメントガイド」 
パネルメンバー 



 
コンソーシアムについて 
1995年6月、Paralyzed Veterans of America (以下PVA:米

国退役軍人マヒ者協会)を含む17の組織協会・団体が1995年
6月、脊髄医学の臨床ガイドライン作成のためのコンソーシ
アムに参加した。現在、コンソーシアム〔協同組織〕は22の会
員組織から成っている。運営委員会が、コンソーシアムの
運営を管理し、ガイドライン作成のプロセスをリードし、問題
を認識し、各問題に対する専門家パネルを選定する。運営
委員会は、各コンソーシアム会員組織からそれぞれ選出さ
れた、臨床ガイドラインの作成に経験がある代表各１名で
構成される。PVAは、資金を提供し、管理上の支援および
コンソーシアム活動のプログラム調整を行う。 
 
他のガイドライン作成に使われたプロセスを検討した後、

コンソーシアム運営委員会は全会一致で、Agency for 
Healthcare Research and Quality（米国医療研究・品質調査
機構）から得られた、臨床的/疫学的根拠に基づいた新しい
修正モデルに同意した。モデルは以下のとおり。 
■ 脊髄医学診療分野で必要とする多様な情報を反映 
 するよう学際的であること。 
■ 取り組むべき課題の複雑さによって12ヵ月～36ヵ月 
 間のスケジュールで対応すること。 

  ■ パネルメンバーおよびエキスパート・レビュアーとして 
  活動する多忙な臨床医の時間と労力を最大限活用する 
  よう現実に基づいていること。 
 
 エビデンスに基づいたガイドライン作成に対するコンソー
シアムのアプローチは、革新的であり費用対効果が高い。
そのプロセスは、全米にわたる脊髄医学診療分野の専門
的必要性を認識しており、経費支払の代表者と脊髄損傷
患者の双方に参加を促し、国際的科学文献で入手できる
評価されたエビデンスの使用を強調している。 
 
 脊髄医学コンソーシアムは、ヘルスケア業界の資源利用 

 
の可能性に基づいて極めて効果的なマネジメント方法を用
いているという点で、診療ガイドライン分野がユニークであ
る。コンソーシアムの調整は、脊髄損傷および脊髄疾患患
者に効果的なサービスとアドボカシーを提供することで定
評のある全国的患者団体が行っている。また、ガイドライン
の作成および普及過程のすべての段階に、第三者及び再
保険支払い団体が入っている。コンソーシアムは、新しい
研究の要求として以前に完成したガイドラインの評価と修
正を行うとともに、年間２件以上の問題への取り組みに着
手することを想定している。 
 
 １．ガイドライン作成のプロセス 
 
 コンソーシアムが採用した脊髄医学ためのガイドライン作
成のプロセスは12段階から成り、パネルの合意を得て出版
に至る。運営委員会が問題を選び、専門家パネルが選定
される。パネルメンバーは、独自の科学的調査と出版を通
して、問題の分野で指導力を発揮しなければならない。選
定された運営委員会メンバーとパネルメンバーが問題を詳
細に分析し明示した後、コンサルタントの方法論者
（methodologist）が国際文献を検証し、調査の質を格付けし
たエビデンスの表を作成し、必要に応じ、統計的メタ分析と
その他の専門的研究を行う。パネルの議長は、その時点で
パネルメンバーの専門分野に基づいて、メンバーに問題の
特定部分を割り当てる。パネルメンバーが選んで方法論者
が格付けした必要な追加の参考資料とともに、方法論の支
援グループが提供した参考資料や他の題材を使って、各
部分の執筆作業が始まる。 
 パネルメンバーがその担当部分を完了した後、最初の全
体会議で文書の草案を作成する。パネルは、新しい文献
の引用および以前に入手できなかった他の根拠に基づく
情報を取り入れる。この時点で、表、グラフ、アルゴリズム、

 
 
 

脊髄医学コンソーシアム 
及び ガイドライン作成について 
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その他の視覚機器ならびに完全な関係書目が付け加えら
れ、全文書が法的検証のために弁護士に送られる。 
 
 独占禁止や取引制限、医療政策事項等を検討する法的
分析の後、各コンソーシアム団体からの臨床医療専門家に
加え他の選り抜きの臨床専門家と患者が草案文書を検討
する。検討のコメントは、集められ、分析され、データベース
に記入され、文書は、検討者のコメントを反映させるために
修正される。草案文書は、すべてのコンソーシアム団体、
運営委員会のメンバーに配布される。最終の技術的詳細
は、パネル議長、団体役員メンバーおよび専門家のパネリ
ストの間で協議される。本質的な変更が必要な場合は、草
案は、最終の法的検証を受ける。その後、文書は編集、体
裁および出版準備の用意ができる。 
 脊髄医学の臨床分野に対する診療ガイドラインの利点は
多い。その重要な応用と結果には次のものがある。 
■ 日常臨床診療におけるの選択肢とケアの基準 
■ 医療と保健の専門的教育と訓練 

  ■ 臨床診療における経路とアルゴリズムの基礎的要素 
   の構築 
■ ガイドラインの使用とアウトカムの評価研究 
■ 臨床ギャップの同定 
■ 定量化の向上のための費用および政策 
■ 患者および社会の教育のための一次資料 
■ 専門家のコンセンサス形成の向上のための知識基盤 
 
 ２．方法論 
 
 科学的根拠の検索と等級付け 
 背景 
 脊髄損傷は、アメリカでは年間の推定発生数が1万1,000
件（National SCI Statistical Center,2006）であり、最も身体を衰
弱させる壊滅的な損傷のひとつである。現在、米国だけで
22万5,000人～29万6,000人の脊髄損傷者が生活してい
る。早期急性期マネジメントには、診断、治療および合併
症の防止が含まれ、その目標は損傷の程度を限定し、損
傷の深刻な結果に対処し、予想可能な合併症の防止対策
を取ることである。 
 
 目的 
 このレビューは、本ガイドラインを作成するパネルのメン
バーに、急性期損傷マネジメントに関する最良のアウトカム
を提供し、パネルメンバーが推奨事項のためにエビデンス
強度を評価するのを手助けすることを意図している。United 
BioSource Corporation (UBC)は、診断、予防および治療の
介入を含む脊髄損傷患者の初期マネジメント（損傷から72時
間以内）について、最近の英語文献を系統的にレビューす

ることによって、本ガイドラインの作成に対して方法論的支
援を行った。特に、利益と適応症、不利益と禁忌、脊髄損
傷の合併症防止への影響を探し求めた。 
 
 方法論 
 UBC は、青年集団および成人集団の受傷初期の急性期
マネジメントについて記述した1995年以降に発行された文
献のシステマティック・レビューを行った。このレビューの手
続きは発展するシステマティック・レビュー科学において使
用されている最良の方法を取った。システマティック・レビ 
ューとは、総合的研究プロセスと研究選定のための事前計
画プロセスを使うことにより、偏りと確率的誤差を最小にす
ることを目的とする科学技術である。  
 
 文献検索 
 文献検索には、電子的なものと手作業の両方の要素があ
る。Medline(via PubMed)で下記のMedical Subject Heading 
[MeSH]の専門用語やキーワードを使って、1995年まで遡っ
て引用の検索を行った。 
 １．Spinal cord injuries [MeSH] OR paraplegia/rehabilitation OR 

quadriplegia/rehabilitation 
 ２．Acute OR early OR intensive care units [MeSH] OR trauma 

centers [MeSH]  OR emergency medicine [MeSH]  OR 
neuroprotective  agents/therapeutic  use  OR emergency 
treatment [MeSH] OR  emergency medical service [MeSH] 

 ３．#1 AND ＃2 limits: publication date from 1955 to 2006 
English, human, NOT reviews, letters, editorials 

 
 さらに、２つの方法を用いて、検索締切り日までにMedline
の索引に載せられなかったかもしれない研究論文を識別し
た。PubMedの検索では、制限なしで、脊髄損傷あるいは初
期の急性期を示す用語を使って、この半年間検索を行っ
た。Current Contents 誌では、類似の用語を使って、過
去１年の検索をした。 
 Cochrane〔コクラン〕Library ＊ と National  Guidelines 
Clearinghouseでは、追加の参考文献の情報源となる可能
性のあったテーマに関する臨床ガイドラインのシステマ
ティック・レビューを検索した。受領されたすべての研究論
文および最新のレビューの参考文献リストの手作業による
チェックが、上記の電子検索を補完するために実施され
た。電子検索から得られた抄録はダウンロードされ、下記の
文献レビュープロセスを使って評価した。 
  訳注＊：英国NHS （国民保健サービス）の一環として1992年 
      に発足した国際的な医療評価プロジェクトであるコクラ 
      ン共同計画が発行するデータベース。  
 
 研究の選択 
 本レビューの対象となるために、研究は下記の除外基準
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のいずれも含まず、組み入れ基準のそれぞれを含んだ。 
 
 除外基準 
  ■ 抄録、手紙、コメント、コメント、論評または概論 
  ■ 動物及びin vitro〔体外〕研究 
  ■ 英語以外の言語 
  ■ 1995年以前に発表された研究 
  ■ 外傷がない（例えば、疾病関係の脊髄損傷） 
  ■ 頚椎検査のための放射線学プロトコルを取り扱う研究 
 
 組み入れ基準 
 下記基準の双方が満たされた場合、研究対象となった。 
  ■ 13歳以上の患者の外傷性脊髄損傷あるいは擬似 
   脊髄損傷。 
  ■ 急性（なるべく72時間以内）あるいは亜急性（なるべ 
   く１週間以内）の脊髄損傷の診断、治療あるいはマネ

ジメント介入の研究。 
 
 検索件数 
 検索で、1,227件の抄録が得られた。すべての抄録のダウ
ンロード後、レベル１のスクリーニングを行い、抄録は、除外
基準につき検証した。すべての認められた抄録と、レベル
１のスクリーニングで明確な決定ができなかった抄録の完
全な文書を取得した。275件の認められた研究の完全文書
は、レベル２のスクリーニングを受けて、組み入れあるいは
除外と決めた。レベル２のスクリーニング終了後、認められ
たすべての文書は、データ抽出に適格とされた。この段階
で除外された研究のすべてが、２名の調査者が検証し、除
外記録に入れられた。このプロセスの結果、60件の研究論
文がデータ抽出を認められ、追加の３つの研究論文が関
連出版物（特定の個人コホートのため追加出版）とされた。 
 
 データ抽出とデータベース作成 
 データ抽出フォーム（DEF）は、特別に本プロジェクトのた
めに作成された。データ抽出は、各研究のさまざまなデー
タ要素を捉えるのに関わり、調査者１名が行う。第２の調査
者は、すべての抽出データのコンセンサスを確立し、必要
に応じ、第３者が不一致を調整する。DEFのコンセンサス版 
はUBCの臨床試験情報のリレーショナルデータベースであ
るMetaHub™に入力された。   
 入力されたデータの全部がコンセンサスDEFに対して正
当かどうか検査され、データベース上、完全な一貫性・論
理検査が行われた後、データはロックされた。データは、こ
れらの品質管理測定を経た後、エビデンス表を生成するた
めに使われ、パネルのレビューのためにPVAに送られた。 
 一連のデータ要素は、可能な時、承認された各研究から
抽出された。これらのデータ要素は請求次第、PVAから入

手することができる。 
 
 エビデンスの分析 
 データ抽出のために承認された研究は下記の英国オック
スフォードのCentre for Evidence-Based Medicine (www.cebm.net; 
accessed January 16, 2008)からの基準を使って、エビデンスレベ
ルの等級付けをした。さらに、 Jadad Quality  Score 
Assessmentを使って、無作為臨床試験が評価された。企
業主導型臨床試験にも留意した。 
 
 エビデンスレベル 
 エビデンスレベルの概念は、Canadian Task Force for the 
Periodic Health Examination の研究から生じたものであり、こ
の研究では、予防健康対策の推奨事項は、出版文献の補
強根拠の評価と関連して決められた。このレビューのエビ
デンスレベルの指定は、カナダ医師会が発行したSteering 
Committee on Clinical Practice Guidelines for the Care and 
Treatment of Breast Cancerのガイダンスに基づいた。 
 Ⅰ. 疑陽性または疑陰性の結果を組み入れる低リスクを

確保する適切な規模の無作為対照臨床試験（または
そのような試験のメタ分析）に基づいたエビデンス。  

 Ⅱ. レベルⅠのエビデンスを与えるには小さすぎる無作
為対照臨床試験に基づくエビデンス。これらは、統計
的に有意でない正のトレンドを示すか、なんらのトレン
ドも示さないものであり、疑陰性の結果の高リスクと関
連している。 

 Ⅲ. 無作為、対照あるいはコホート研究に基づくエビデン  
   ス、症例シリーズ、症例対照研究または横断的研究。 
 Ⅳ. 発表されたコンセンサス会議またはガイドラインで示

された評価の高い機関あるいは専門家委員会の意見
に基づくエビデンス。 

 Ⅴ. 経験、 関連文献の知識および専門家間の討議に基 
   づいた、このガイドラインを執筆し検証した個人の意見  
   を表わすエビデンス。 
 
 これら５つのレベルのエビデンスは、根拠の質や信頼性
を直接記述しているものではない。むしろ、使われている根
拠の本質を示している。一般的に、無作為対照試験（レベ
ルⅠ）は、最も信頼性が高い、しかし、その試験は、価値を
下げる欠点があるかもしれない、このことは注意すべきであ
る。統計的に重要な結果をもたらすには少なすぎる資料に
基づくエビデンスは、レベルⅡとして分類される。一般的に
は、レベルⅢの研究は、レベルⅠあるいはレベルⅡより信
頼性が低い、しかし、異なった時間、異なった場所で行わ
れた複数のレベルⅢの研究から一貫した結果が得られれ
ば、信頼性は上がる。 
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 決定は、しばしば公表されたエビデンスがない場合に行
わなければならない。このような場合、知識と臨床経験に基
づく専門家の意見を用いることが必要である。そのようなエ
ビデンスはすべて「意見」（レベルⅣおよびⅤ）として分類さ
れる。専門機関の公表された意見（レベルⅣ）と、本ガイド
ライン（レベルⅤ）に寄稿した人たちの専門的意見とは区別
される。しかしレベルⅤのエビデンスは、本ガイドラインの作
成に使われた徹底的なコンセンサス形成のプロセスを終え
る頃には、少なくともレベルⅣのエビデンスに等しい信頼性
のレベルに達していることをよく理解しなければならない。 
 
 ガイドライン推奨事項の等級付け 
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 パネルコンセンサスの等級付け 
 推奨事項に対するパネルメンバーの同意のレベルは、
「低い」「中程度」「高い」と評価された。各パネルメンバー

は、自己の同意レベルを５ポイント制で示すよう求められ
た。「１」は中立、｢５」は最高の同意を示す。点数は、パネル
メンバー全員の総計を出し、算術平均された。この平均値
は、表２に示したように、「低い」「中程度」「強い」に言い換
えられた。パネルメンバーは特定の推奨事項に関し、専門
知識に欠けるなどのさまざまな理由で、投票を棄権すること
ができた。 

 
 方法論の引用文献 
 1) Cook, D.J., C.D. Mulrow, and R.B. Haynes. Systematic 
reviews: synthesis of best evidence for clinical decisions. Ann 
Intern Med 126 (1997): 376‒80. 
 2) Harris,  R.P.,  M.  Helfand,  S.H.  Woolf et  al.  Current 
methods of the U.S. Preventive Services Task Force. A Review 
of the Provess. Am J Prev Med 20 (3 Suppl) (2001): 21‒35. 
 3) Jadad, A.R., R.A. Moore, D. Carroll et al. Assessing the 
quality of reports  of randomized clinical  trials:  is  blinding 
necessary? Controll Clin Trials 17 (1996): 1‒12. 
 4) Sacks, H.S., J. Berrier, D. Reitman et al. Meta- analyses of 
randomized controlled trials. N Engl J Med 316 (1987): 450‒5. 
 5) Steering Committee on Clinical Practice Guidelines for the 
Care and Treatment of Breast Cancer. Introduction. CMAJ 158 
(3 Suppl) (1998): S1‒S2. 
 6) West, S., V. King, T.S. Carey et al. Systems to rate the 
strength of scientific evidence.  Evidence Report/Technology 
Assessment No. 47 (prepared by Research Triangle Institute, 
University of North Carolina Evidence- Based Practice Center, 
under contract no. 290‒97‒0011). AHRQ pub. no. 02‒E016. 
Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality, 
April 2002. 
 
  
 

表２. 推奨事項に対するパネルの同意レベル 
 

       レベル               平均同意点    
   
        低い                 1.0から2.33未満 
       中程度              2.3から3.67未満 
       高い                3.67から5.0まで 
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表１．推奨事項に関連したエビデンスの強度に関するカテゴリー 
 

 カテゴリー    説明                     
  A      ガイドラインの推奨事項は１つ以上のレベルⅠ研究に  
            よって裏付けられている 
  B      ガイドラインの推奨事項は１つ以上のレベルⅡ研究に 
            よって裏付けられている 
  C      ガイドラインの推奨事項は、1つ以上のレベルⅢ、Ⅳま 
      たはⅤ研究によってのみ裏付けられている      

 出 典:  Sackett,  D.L.,  Rules  of  evidence  and  clinical 
recommendation on the use of antithrombotic agents, Chest 95 
(2 Suppl)  (1989),  2S- 4S;  及び the U.S.  Preventive Health 
Services Task Force, Guide to Clinical Preventive Services, 2nd 
ed. (Baltimore: Williams and Wilkins, 1996). 



  

表３. 初期研究問題のエビデンスレベル 

 【注記】 
   １．個人の研究の質に関する完全な評価には、研究設計のあらゆる側面を批判的に評価することが必要である。 
   ２．２つ以上の以前の研究からの結果の組み合わせ。 
   ３．一貫した結果をもたらした研究。 
   ４．最初の患者が登録する前に研究は始められた。 
   ５．１つの方法（例えば、セメント人工股関節形成術）で治療された患者と同じ施設で別の方法（例えば、人工セメントでない股関節形   
     成術）で治療された患者との比較。 
   ６．研究は、最初の患者が登録してから始められた。 
   ７．「ケース」と呼ばれる、アウトカム（例えば、人工股関節形成術の失敗）に基づいて研究の対象とされた患者は、「コントロール」と   
    呼ばれるアウトカム（例えば、人工股関節形成術の成功）が得られなかった患者と比較される。 
   ８．他の方法で治療された比較患者グループを持たない、１つの方法で治療された患者。 
 
   この図表は、 Centre for Evidence- Based Medicine, Oxford, UKが発行した資料を翻案したものである。 

� 治療法の研究： 
治療結果の調査 

予後研究： 
疾病のアウトカムに対し患者の特
徴が与える影響の調査 

診断の研究： 
診断検査の研究 

経済および決定の分析： 
経済または決定のモデルの作成 

レベルⅠ     統計的に有意な違いのある、
あるいは統計的に有意な違いは
ないが限られた信頼区間の質の
高い無作為対照試験 
 
 レベルⅠの無作為対照試験の
システマティック・レビュー2（研究
は、同種のものであった） 

 質の高いプロスペクティブ研究4

（すべての患者が、登録された患
者のフォローアップ80%以上、損傷
同程度で登録された） 
 
 レベルⅠ研究のシステマティッ
ク・レビュー2�

 以前に作成された継続患者診断
基準の検査（例外なく参照基準
「ゴールド」を適用） 
 
 レベルⅠ研究のシステマティッ
ク・レビュー2 

 適切な費用および代案、多くの
研究から得られた価値、多角的感
度解析 
 
 レベルⅠ研究のシステマティッ
ク・レビュー2 

レベルⅡ  質の低い無作為対照試験（例
えば、<80%フォローアップ、盲検
でない、不適切な無作為化） 
 
 プロスペクティブ4比較研究5 

 
 一貫性のない結果を伴うレベル
Ⅱ研究あるいはレベルⅠ研究の
システマティック・レビュー2 

 レトロスペクティブ6研究 
 
 無作為比較試験から未治療対照 
 
 質の低いプロスペクティブ研究
（例えば、疾病の異なる時点で登
録された患者あるいはフォローアッ
プ80%より低い患者） 
 レベルⅡ研究のシステマティッ
ク・レビュー2 

 継続患者に基づいた診断基準の
開発（例外なく参照基準「ゴール
ド」を適用） 
 
 レベルⅡ研究のシステマティッ
ク・レビュー2 

 適正な費用および代案、限られ
た研究から得られた価値、多角的
感度解析 
 
 レベルⅡ研究のシステマティッ
ク・レビュー2 

レベルⅢ   症例管理研究7 

 

 レトロスペクティブ6比較研究5 

 レベルⅢ研究のシステマティッ
ク・レビュー2 

 症例管理研究7  継続患者でない患者の研究（例
外なく参照基準「ゴールド」を適用
していない） 
 レベルⅢ研究のシステマティッ
ク・レビュー2 

 限られた代案と費用に基づいた
分析、不十分な見積もり 
 
 レベルⅢ研究のシステマティッ
ク・レビュー2 

レベルⅣ     症例シリーズ8  症例シリーズ  症例管理研究 
 貧弱な参考基準 

  感度解析がない 

レベルⅤ     専門家の意見 �  専門家の意見�  専門家の意見�  専門家の意見 
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 ガイドライン作成のインターネット情報源 
 ■ Canadian  Task  Force  on  Preventive  Health  Care. 
frenchs@herlpitt.org;  Michael  Boninger  www.ctfphc.org/ 
(accessed January 16, 2008). 

 ■Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford University. 
www.cebm.net/  (accessed January 16, 2008).  

 
 
■ New Zealand Guidelines Group. www.nzgg.org.nz/(accessed    
  January 16, 2008).  
■ Scottish Intercollegiate Guidelines Network. www.sign.ac.uk/ 
(accessed January 16, 2008). 
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 エビデンスのレビュー 
 研究の質の評価とエビデンスの表は、PVAのパネルメン
バーがガイドライン協議に使うために作成した。エビデンス
表は、抽出された情報の研究別一覧表から成っている。患
者、介入およびアウトカムの組み合わせは、異種のものが
多すぎて定量的合成ができなかった。 
  パネルによる推奨事項の協議と作成の間に、専門家のパ
ネルも実質的に文献根拠を利用し、その推奨事項を裏付
けていることが明らかになった。しばしば、推奨事項は、脊
髄損傷患者に関する古い研究や脊髄損傷のあるいはそう
でない異種グループの急性損傷患者に関する研究（早期
脊髄損傷患者グループに一般化が可能と思われていた研
究）に基づいている。UBCは、独自に、これらの研究を等級
付けした。 
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 １．急性期脊髄損傷の初期評価  
�

  【１】 米国心臓協会、および米国外科学会による一次救 
   命処置（BLS）、二次救命処置（ACLS）、外傷二次救命 
    処置（ATLS）に基づき、脊髄損傷の疑い、もしくはそ 
   の兆候を見せる患者に対し初期管理を行う。 

� （エビデンス‒Ⅴ；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高）�
�

� 米国心臓協会（American Heart Association）、及び米国外
科学会（American College of Suregeons）によるガイドライン
は、呼吸器と心臓血管の緊急時医療に関する医療基準を
提案している。これらガイドラインはエビデンスベースであ
り、定期的に再評価され、必要性のある場合は修正され
る。これらガイドラインは、脊髄損傷者の緊急時医療ケアの
要求に応えるものである。 
�

  【２】 下記の項目を含む初期聴取と理学的検査を行う。� �
� ■ 関連性のある病歴聴取 
   ■ 肺病の病歴の有無 
   ■ 現在服用している薬の有無 
   ■ 薬物乱用経験の有無 
   ■ 神経障害の有無 
   ■ 併存している傷害の有無 
    （エビデンス‒ＮＡ；推奨度‒ＮＡ；パネル同意レベル‒高）  

       原注：推奨事項３の理論的根拠を参照。 
�

  【３】 下記の項目を含む初期診断を医療施設で行う。� �
� ■ 動脈血採血によるアストラップ検査 
   ■ 一般的な医療検査（一般血球検査、生化学検査、凝 
   固検査、心筋酵素の検査、検尿、薬物中毒のスクリー    
   ニング検査） 
   ■ 胸部Ｘ線写真 
■ 心電図 
 

 下記の項目を含む、呼吸機能の定期検査を行う。 
■ 呼吸機能に関する患者自身の訴えや不快感 
■ 呼吸機能に関する理学的な検査 

■ 胸部Ｘ線写真 
■ 継続的なパルス酸素濃度計による検査 
■ 呼吸筋の働き：肺活量（VC）と最大強制吸気量 
■ １秒間の努力肺活量（FEV１）、もしくは咳嗽時最大呼  
  気流速（PCF） 
■ 損傷部位と機能障害の程度、及び範囲 
  （エビデンス‒ＮＡ；推奨度‒ＮＡ；パネル同意レベル‒高） 

 
� 肺疾患は多くの脊髄損傷者が抱える併存疾患であり、特
に頚部と胸部損傷患者に多く見受けられる。呼吸速度とパ
ターン、患者の訴え、胸部聴診、打診法を含む臨床的評価
は、高位脊髄損傷者の初期及び継続的医療ケアに大いに
役立てることができる。 
 肺機能に関する他覚的で再現性のある測定を行う場合、
呼吸機能に関する全ての傾向を逐次的に記録していく必
要がある。これらの事項を注意深く観察することによって、
新しく出現した機能の低下を察知することができ、危険な
状態に達する前に適切な治療を施すことが可能となる。 
 
 脊髄損傷後、数時間または数日の間は、損傷部の神経
学的レベルが上昇する可能性があるため、呼吸機能が変
化することもあり、より重要な医療監視を必要とする。さら
に、高位損傷者（C３-５）は、分泌物を自ら吐き出すことが
できないがために、損傷後数日間にわたり倦怠感を訴える
ことがある。 
 胸部Ｘ線写真などの一般的な診断法は、呼吸器官にお
ける重大な病状を見落とす危険性があることが分かってお
り、正常な呼吸機能を証明するための独立した証拠にはな
り得ない。それでもなお、病変が察知された際に、Ｘ線写真
により有効な診断情報を得ることもできる。 
 
  【４】 酸素飽和度と二酸化炭素の呼気終末を測定し、 
   損傷後数日間のガス交換の質と呼吸機能に関する 
   患者自身の訴えや不快感の相互関係を観察する。 

（エビデンス‒ＮＡ； 推奨度‒ＮＡ；パネル同意レベル‒高） 
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 酸素飽和度の測定は、ガス交換の質を非侵襲的に観察
する有効な方法であり、呼吸機能の変化と病状が危険な状
態に達する前に、これらを察知する有効な手段である。患
者の訴えや酸素飽和度の低下に注意することで、動脈血
液ガスをモニターする。酸素飽和度の低下と酸素供給増
加の必要性は、二酸化炭素の滞留と関連している可能性
があり、ベンチレーターの必要性を示唆していることが考え
られる。 
�

 ２．無気肺と肺炎の予防と治療 
�

� 肺炎、無気肺〔肺拡張不全〕やその他呼吸合併症は、四
肢マヒ患者の40～70％に発病すると報告されており、死因
の中で最も多いものである（Bellamy ら、1973;Carter,  1987; 
Kiwerski, 1992; Reines and Harris, 1987）。一つの研究結果では、
C３とC４患者でベンチレーターを利用しており、専門治療
施設に移送された者の60％が無機肺を患っていた（Peterson 
ら、1999）。 
�

  【５】 下記を含む、無気肺や感染が起こっていないか 
   の兆候の有無を観察する。�
� ■ 体温の上昇 
   ■ 呼吸数の変化 
   ■ 息切れ 
  ■ 脈拍増加 
  ■ 不安の訴え 
  ■ 分泌物の増量、吸引の頻度、分泌物の粘度。 
    ■ 肺活量の減少 
  ■ 特に咳をしている間の最大呼気速度の減少。 
 
   原注：胸部レントゲン検査において、無気肺か肺炎が映し出 
     された場合には、さらなる治療を施し、逐次レントゲン検 
     査を行うこと。体温、呼吸速度、肺活量、最大呼気速度が 
     悪化していたら、胸部レントゲン検査を行うこと。 

  （エビデンス‒Ⅴ； 推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 
 
� wzB?U�# ���µ\¨ ¨M3U�P§�

�¬�#q
�*��0-r¯�3W{�/のに、特
別な注意を払い続けなければならない。無気肺の多くは左
肺下葉に発生する。医師が診断する際には、患者を横臥
位、もしくは座位の姿勢を取らせ、左肺下葉を十分に診察
しなければならない。前胸壁を聴診するだけでは、見落と
す危険性が高い（Sugarman, 1985）。 
 
 そのため、肺活量の連続定量、最大呼気速度、陰性吸入
力（NIF）、酸素測定法等、他の診断方法も活用しなければ
ならない。これら検査の記録は、独自にデザインされた独
立したフローシート（工程図）やグラフを用いて行うべきである。

これら上に挙げた数値の一つでも悪化の傾向を示すなら
ば、胸部レントゲン検査を直ちに行うべきである。呼吸困難
や痰の量が変化するなど、生体信号の悪化が見られたら、
この場合も胸部レントゲン検査を行うべきである。 
 
 脊髄損傷が高位であればある程、肺合併症のリスクも高
まる。Wang ら（1997）は、四肢マヒ患者における最大呼気速
度の低下を発表している。最大呼気速度が咳をする上で
重要な役割を持つため、脊髄損傷が高位であればあるほ
ど、分泌物の滞留、無気肺が起こりやすいと考えられる。 
�

  【６】 下記の理由の場合、患者に挿管をする。 
� ■ 解決困難な呼吸不全、特にシーパップ（CPAP）と 
 バイパップ（BiPAP）の使用、もしくは非侵襲的換気が  
 通用しなかった場合。 
■ 明白な誤嚥、または誤嚥の高い可能性があり呼 
 吸困難であること。 

（エビデンス‒Ⅲ；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 
 
 脊髄損傷者に対し挿管をするという判断を下すのは大変
難しい。過去の研究により、侵襲的換気療法のほうが、非
侵襲的換気療法よりも多くの呼吸合併症3併発するという
証拠が示されている（Bach ら、1998）。しかし、患者に治療を
施す医師及び医療ケアスタッフに、ベンチレーターを利用
していない四肢マヒ患者を治療するに当たって、十分な知
識と経験が備わっていない場合であれば、挿管を施し、付
録A〔ｐ90参照〕で示したような手順を用いベンチレーターの
利用を施すほうが、患者にとってより安全な方策だとも言え
る。上記のような場合では、四肢マヒ患者を専門に扱って
いる施設への移送をすることも薦められる（Applebaum, 1979; 
Bellamy ら、1973）。 
�

  【７】 もしも、肺活量の明らかな減少が確認されたら、 
   肺機能と呼吸器官のより詳しい診断の必要がある。 

 （エビデンス‒ＮＡ；推奨度‒ＮＡ；パネル同意レベル‒高） 
�

� 最も早く、簡便に患者の状態を診断するには、患者の
ベッド脇で肺活量を逐次測定すること。もしも、患者の心拍
数や呼吸速度などの生体信号が悪化するか、肺活量が減
少した場合、最大呼気速度における確認測定、１秒間の努
力肺活量（FEV1）、陰性吸入力（NIF）などが、無気肺や肺
炎発症を示している可能性があり、併せて胸部レントゲン
検査の必要性を示唆している可能性もある。胸部レントゲ
ン検査の診断結果が変わった場合には、呼吸障害におけ
る医療ケアの方策の変更を示唆していることも考えられる。   
 
 患者の肺活量、最大呼気速度、１秒間の努力肺活量、陰

69 

第Ⅱ部 呼吸マネジメント〔推奨事項〕 



性吸入力などの減少は、損傷部位の上昇を示唆している
可能性もある。そのために、呼吸状態の悪化は、損傷レベ
ルの推移や肺の状態との相関性を念頭に観察していかな
ければならない。いかなる理由であっても、呼吸状態が急
激に悪化した場合には、ベンチレーターの必要性が考えら
れる（ｐ73：「ベンチレーター」を参照）。膨満した腸などの、腹腔
内合併症は横隔膜を圧迫する危険性があるため、通常の
無気肺にさらなる障害をもたらす可能性がある。そのため、
腹腔内合併症は迅速に診断、治療されなければならない。 
�

  【８】 次に挙げる幾つかのステップを実施し、気道から 
   分泌物を取り除く。 
� ■ 徒手介助による咳出し 
� ■ カフマシーンの使用 
� ■ 間欠的陽圧呼吸(ＩＰＰＢ)の最大化 
� ■ 舌咽頭呼吸  
� ■ 深い呼吸と咳 
� ■ インセンティブ・スパイロメトリー 
� ■ 胸部理学療法 
��■ 肺内パーカッションベン・チレーター（IPV） 
   ■ シーパップとバイパップ  
   ■ 気管支鏡検査法 
� ■ 体位調整（トレンデレンブルグ体位または背臥位） 

（エビデンス‒ＮＡ；推奨度‒ＮＡ；パネル同意レベル‒高） 
 
 患者が自ら分泌物を取り除くことができるかどうかの判断
は健康診断にて可能である。患者に咳をしてもらい、咳の
力強さを評価することができる。また、深い呼吸をしてもら
い、胸部や腹部の動きを観察することで、評価することもで
きる。これらの診断法は個々に行うこと、併せて行うこともで
き、また投薬と併用することもできる。（ｐ72：「投薬治療」参
照）。 
 
  【９】 横隔膜の動き（左右双方）の状態評価を横隔膜 
    蛍光透視法により行う。 

 （エビデンス‒ＮＡ；推奨度‒ＮＡ；パネル同意レベル‒高） 
 
 片側の横隔膜にマヒを持つ患者は、マヒ側の横隔膜に無
気肺を発生させる可能性が高い。横隔膜マヒかどうかの判
断は、感覚レベルと四肢、首、胸のマヒの度合いを定義す
る、頸椎に対する放射線検査と神経学的検査による損傷レ
ベルの判断によって可能である。ところが、患者の中には、
両側横隔膜マヒ、片側横隔膜マヒが予期せぬ形で出現す
ることもある。   
 
 呼吸障害の治療は、ベンチレーターを利用しているか否
かに関わらず、可能である。もしも、患者が難治性の片側
横隔膜マヒであれば、両側の横隔膜に対し蛍光透視法を
行うべきである。さらに、患者がベンチレーターから離脱す

ることができない場合は、横隔膜に対する蛍光透視法によ
り、両側の横隔膜がマヒしているのか、片側の横隔膜がマヒ
しているのかを判断することができる。無気肺が横隔膜の
付近で起こっている場合、横隔膜をレントゲン写真上消し
てしまう場合があり、横隔膜の動きも蛍光透視法では検出
できない場合がある。このような場合、レントゲン写真上で
無気肺を明らかにした上で、蛍光透視法を利用しなければ
正確な検査を行うことはできない。 
 
  【10】 無気肺と肺炎の治療には感染している肺の再拡 
   張が必要となる。多様な治療法には以下が含まれる。� � � �
� ■ 深い呼吸と自発的な咳 
� ■ 徒手介助による咳出し 
� ■ 送気、排気による治療 
  ■ 間欠的陽圧呼吸の最大化 
   ■ 舌咽頭呼吸 
  ■ インセンティブ・スパイロメトリー 
  ■ 胸部理学療法 
  ■ 肺内パーカッション・ベンチレーター 
  ■ シーパップとバイパップ 
   ■ 気管支洗浄の伴う気管支鏡検査法 
  ■ 体位調整（トレンデレンブルグ体位または背臥位）  
  ■ 腹帯 
  ■ 投薬治療 

（エビデンス‒Ⅲ／Ⅴ；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 
 
 深い呼吸と自発的な咳は、術後の患者、また肺炎、無気
肺、気管支炎を発症した患者にとって標準的な治療法であ
る。四肢マヒ患者に効果があると記している研究は存在し
ない。多くの場合、肺活量は損傷後の時間経過と共に回
復していき、これに伴い肺膨張にも好影響が見受けられる。 
 
 徒手介助による咳は幅広く行われている手法である。この
手法は、多くの場合、間欠的陽圧呼吸（IPPB）や吸入器との
併用がされている。また、体位ドレナージや分泌物を喉か
ら除去する際にも役立つ。徒手介助による咳は、統計的に
も、飛躍的な最大呼気量の増加を促すことが分かっている
（Jaegerら、1993；Kirbyら、1966）。徒手介助による咳という処
置のみをもって、無気肺や肺炎の発生率を減少させるとい
う研究結果は発表されていない。 
 
 送気、排気による治療は、カフマシンやMI- E〔器械による
咳介助〕といった機器を活用したものが幅広く行われてい
る。これらの機器は深い呼吸を提供してくれ、空気を吸い
出すことで呼気を手助けしてくれる。多くの場合、徒手介助
による咳をする際に併用される機器である。 
 この治療の目的は、呼気量を改善させることにあり、これ
により分泌物の除去にも効果がある。呼気量の増加が効果
的であることは、研究結果として発表されている。吸気圧と
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呼気圧は、機器に設定することができる。通常、機器を利
用し始める時には、吸気圧と呼気圧は低い値（10cm H2O
など）に設定され、患者が深い呼吸の際の感触や呼気の
際の吸引力に慣れた時に40cmなどに増加していく（Bach, 
1991; Bach and Alba, 1990a; Bachら、1998）。 
 
 間欠的陽圧呼吸(ＩＰＰＢ)の最大化は上記のMI- E治療と同
様の治療である。通常、間欠的陽圧呼吸は気管支拡張剤
と併用される。10‒15cmの値から開始され、治療が進むに
つれ圧力40cmを超えない数値まで、機器の最大圧力を徐
徐に上げていく（ｐ90：付録A参照）。 
 
 舌咽頭呼吸は、患者がより深い呼吸をするのに効果的で
ある。舌咽頭呼吸とは、口内の空気を、食べ物を飲み込む
時と同様に肺へと飲み込み、取り込んだ空気を吐き出す方
法である。この手法は、咳をする時にも活用でき、多くの場
合、徒手介助による咳をする時にも併用される。Monteroら
（1967）は、舌咽頭呼吸の訓練後35％～65％の肺活量の増
加、そして最大呼気速度、最大換気量、息溜め時間の改
善が見られたと発表している。さらには、声量の改善もされ
ると発表している。 
 
 インセンティブ・スパイロメトリーは、ベッド脇にて簡単な機
器を使用した手法で、患者の呼吸の深さを測定するもので
ある。様々な患者に使用されており、身体的に健全な術後
患者などにも使われている。四肢マヒ患者の家族にも操作
することができ、愛する家族のために日常的に行える医療
ケアである。機器のコンセプトはとても良いが、四肢マヒ患
者にとって有効であるという研究結果は未だ発表されてい
ない。 
 
 胸部理学療法と患者の体位のケアは、呼吸合併症を予
防、治療するに当たって、論理的に有効な手法である。とこ
ろが、患者の中には、腹腔内容物が重力により引っ張ら
れ、横隔膜を圧迫してしまうため、すでに低下している呼吸
能力を制限してしまい、下葉からの排水を促すための頭位
を取れない者もいる。さらには、頭位をとることにより、胃食
道逆流や嘔吐を起こしてしまう可能性もある。ハロー・ベスト
（頚椎固定器具）により固定されている患者にとって、体位の
移動は困難である場合もある。胸部理学療法と患者の体位
のケアが、四肢マヒ患者にとって有効であるという研究結果
は未だ発表されていない。 
 
 肺内パーカッション・ベンチレーター（IPV）はベンチレーター
を利用して行うことができる。また、ネブライザー（噴霧器）治
療の際のフラッターバルブ＊を利用することで、同じような手

法を施すことができる。また、これら手法を使うことで分泌物
が緩くなるという患者からの報告もある、しかし、この報告を
支持する客観的な研究結果は報告されていない。 
  訳注＊：喫煙パイプのような中に鉄の玉が入っており、患者が 
       息を吐くとＰＥＥＰがかかり、肺に振動が伝わる。 
 
 シーパップとバイパップは挿管されていない患者を休ませ
る効果と、分泌物を除去するために深い呼吸を必要とする
患者をサポートする役割も持つ。フェイスマスクとマウス
ピースの両方を使うことができる。これらの手法は、幾つか
の施設において幅広く利用されている。シーパップとバイ
パップは、脊髄損傷患者の急性期を乗り越えるための短期
利用であれば効果的である可能性があり、挿管や気管開
口術の必要性から患者を回避する可能性もある。 
 
� 気管支洗浄を伴う気管支鏡検査法は、上記の手法と併
せて、患者が自ら吐き出すことができない分泌物を肺から
除去する有効な手段である。患者がベンチレーターを利用
しているか否かを問わず、気管支洗浄を伴う気管支鏡検査
法は利用できる。 
 念頭に置いておかなければならないのは、気管支洗浄を
伴う気管支鏡検査法は、気管の分泌物を取り除くことを目
的としており、肺の膨張は目的としていないことである（気
管支鏡検査法と共に肺の膨張を目的とする手法もある）。
肺の中の分泌物を取り除くだけでは的確な治療法とは言え
ない。肺の膨張や分泌物の再貯留を防ぐ治療も施さなけ
ればならない。 
�

� 体位調整（トレンデレンブルグ体位または背臥位）は換気を
改善する。Fornerら(1977)は、C４－C８の四肢マヒ患者20人
に対し研究を行い、努力肺活量の平均値が、座位よりもト
レンデレンブルグ体位や背臥位の時のほうが、300ml高い
ということを発表した。Linnら（2000）は、背臥位と座位での
肺活量を研究し、ほとんどの四肢マヒ患者において、肺活
量と１秒間の努力肺活量（FEV1）の双方が、立位よりも背
臥位のほうが多いことを発表している。 
�

� 腹帯は、典型的な頚髄損傷者が背臥位でベッドに寝て
いる状態では、肺疾患に対し有効ではない。ところが、腹
帯を着けることで、四肢マヒ患者が座位の状態だと背臥位
の時と比べ、肺活量が16―28％減少するといった不利が
無くなる（Estenne and DeTroyer,1987;Fugl-Meyer, 1971）。 
 腹帯は、腹腔内容物が前へ傾くことを防ぎ、横隔膜を引 
っ張る作用がある。そのため、特に、脊髄損傷急性期では、
患者が座位を取る時の腹帯装着は有効である。患者の中
には、腹部の筋緊張がいくらか回復をし、損傷後の座位状

71 

第Ⅱ部 呼吸マネジメント〔推奨事項〕 



態でいることで起こる問題に慣れていくことがある。このよう
な場合は、腹帯の使用をやめても良い可能性がある。�
�

 ３．投薬治療 
�

� 包括的医療管理プログラムを考える上で、下記を考慮す
ること。 
 
 気管支拡張剤。長時間作用型と短時間作用型のベータ
作用薬を併用し、四肢マヒ患者とより低位の障害であるにも
関わらず呼吸合併症を起こす傾向のある患者における呼
吸合併症を改善する。気管支拡張の直接的な作用に加
え、これらの薬剤には界面活性物質の産生を助ける作用
があり、これにより無気肺が改善される。 
 脊髄損傷者の気管支拡張剤を用いての長期治療は未だ
研究されていないが、気管支拡張剤を用いることで、身体
的に健全な患者の気管活動過剰と共に見られる呼吸器症
状を減退させる効果に類似した結果が得られるかもしれな
いという研究発表がある。 
 
 Spungenら（1993）とAlmenoffら（1995）は、呼吸器障害を持
つ急性期以外の四肢マヒ患者に、メタプロテレノールかイ
プラトロピウムを投与したところ、40％以上の患者に、最低
12％の１秒間の努力肺活量の向上が見られたと発表して
いる。イプラトロピウムの使用は以前から推奨されてはいる
が、抗コリン性の作用が分泌物の濃度を上げ、最適な呼吸
容量を減退させる可能性があるため、安定後は使用を止め
るべきである。アトロピンがⅡ型肺胞細胞からの界面活性
物質の放出を妨げるという研究発表もされている。イプラト
ロピウムがアトロピンの類似薬であり、無気肺の予防、治療
には界面活性物質が不可欠なため、専門家の中で、脊髄
損傷者にはイプラトロピウムを処方するべきではないという
意見もある。 
�

 クロモグリク酸ナトリウム。クロモグリク酸ナトリウムは、ぜん
そくに使われる抗炎症性の吸入薬である。理論上、四肢マ
ヒ患者は気管支けいれんと炎症を発症するため、四肢マヒ
患者にも有効であると考えられるが、四肢マヒ患者に対す
るクロモグリク酸ナトリウムの研究は発表されていない。 
�

 ステロイド。脊髄損傷急性期や患者がぜんそくなどの気
道過敏症である場合を除いて、ステロイドの使用は急性呼
吸困難時等の短期利用に制限するべきである。高齢患者
に対する、脊髄損傷急性期におけるメチルプレドニゾロン
の静脈内投与は、無気肺と肺炎の発生の確率を高めると

いう研究発表がされている（Matsumotoら、2001）。  
�

 抗生物質。肺炎は脊髄損傷急性期に発症することが多
く、脊髄損傷者が患う肺合併症の中では死亡率が高いも
のである（DeVivoら、1989; Lanig and Peterson, 2000）が、炎症
の症候がない状態で細菌定着を予防するために抗生物質
を使用することは、耐性菌の発生を促進してしまうだけであ
り、使用を控えるべきである。治療が保証されており、最適
の抗生物質の選択のための培養結果が不在の場合、経験
治的療によって院内病原菌の感染予防をするべきである
（Montgomerie, 1997）。 
�

 抗凝固薬。現在発行されている、脊髄医学コンソーシア
ムによるガイドラインが指示している予防法は、低分子量ヘ
パリンか投与量が調節された非分画ヘパリンを損傷後72時
間以内に投与することである。この治療は、合併症を伴わ
ない完全な運動障害を持つ患者には８週間、完全な運動
障害を持ちその他危険因子を併せ持つ患者には12週間
から退院の時期まで、行うべきである。この推奨は、下大静
脈フィルターを持つ患者にも当てはまる（PVA文献７、1999を
参照）。�
�

 ワクチン接種。予防接種によってインフルエンザや肺炎
球菌による肺炎の発生率が減少するという研究は脊髄損
傷者に特定した形では行われていないが、予防接種は受
けるべきである。インフルエンザの予防接種について脊髄
損傷者を対象とした研究は未だ存在しないが、Darouiche 
ら (1993)は、40人の脊髄損傷者と40人の身体的に健全な
者に対し肺炎球菌の予防接種を施し、５つの肺炎球菌の
多糖類に対する免疫反応に相違はなかったと発表している。
各グループの約３分の１に意に沿わない反応が見られた。 
 Waitesら(1998)は87人の脊髄損傷者に対し免疫反応の実
験を行い、検査後２ヶ月間で、ワクチン接種を受けた者で
95％の者が、プラシーボグループで35％の者が、テストさ
れた血清型５つのうち最低１つに対し免疫反応を示す、と
いう結果を発表している。接種後12ヶ月で、ワクチン接種を
受けた者の約93％が、最低一つの血清型に対し、抗体濃
度を倍増させ安定した。この研究結果は、肺炎球菌ワクチ
ンが、投与する時期に関わらず脊髄損傷者に対し十分有
効であることを示唆している。 
�

 メチルキサンチン類。脊髄損傷者にとって、メチルキサン
チン類は横隔膜収縮能や呼吸機能を改善するために有効
である可能性がある。脊髄損傷者を対象とした、メチルキサ
ンチン類についての研究は不足しており、他群を対象とし
た研究も結論の一致を見ない。Aubierら(1981)は、小規模
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な研究において、呼吸抵抗により横隔膜の疲労を誘導され
た８人の身体的に健全な者が、アミノフィリンにより横隔膜
収縮性を改善させたことで、その有効性を発表した。
Murcianoら(1984)が行った、慢性閉塞性肺疾患（COPD）患
者に対するテオフィリン研究でも、上記と同様の結果に
至っている。 
 ところが、Foxworthら(1988)が行った慢性閉塞性肺疾患患
者に対するテオフィリン研究においては、横隔膜収縮能、
呼吸応答のどちらにも効果はないという結果に至ってい
る。 
 
 タンパク同化ステロイド。栄養不良の改善は、横隔膜と副
筋の強度と耐久性に対し最適な効果が期待でき、ベンチ
レーターから離脱するためにも有効である可能性があるた
め大いに薦める。この分野において、タンパク同化ステロイ
ドによる短期治療はほとんどの場合、有効な結果をもたら
す。Spungenら（1999）は、呼吸筋強化のためのタンパク同
化ステロイド使用を非コントロール群に対する小規模な研
究を行った。10人の完全四肢マヒ患者に対し、30日間に渡
り、1日20mg滴定された。毎日定期的に、肺活量が測定さ
れ、実験終了後にも測定された。実験終了後には、努力肺
活量（FVC）が2.8Lから3.0Lに増加し、最大吸気圧と最大呼
気圧が約10％の改善を見せた。安静時呼吸困難の自覚症
状も同様に改善を見せた。 
�

 粘液溶解薬。この治療の可溶化効果は粘り気が強い分
泌物の除去を容易にし、その他の治療法では分泌物除去
に対し効果的な結果が得られない場合には、大いに有効
な可能性がある。重炭酸ナトリウムのネブライザーは上記の
用途のために頻繁に使用されている。アセチルシステイン
のネブライザーも分泌物の可溶化効果があるが、患者が不
快な感覚を覚える場合があり、反射性気管支けいれんを起
こす可能性もある。 
�

 水薬。吸入投与された無菌等張食塩水は脱水により粘り
気が強くなった分泌物除去を容易にする。 
 
 ４．ベンチレーター（人工呼吸器） 
�

� ベンチレーターが必要か否かの判断は以下の項目によ
り決めていく。 
  ■ 患者の症状 
  ■ 健康診断 
  ■ 肺活量 
  ■ １秒間の努力肺活量（FEV1）と陰性吸入力（NIF）    
  ■ 最大呼気速度 

  ■ 胸部レントゲン検査 
  ■ 動脈血液ガス 
�

� 患者が息切れ、注意力の低下、不安の高まりなどの症状
を訴えるかもしれない。健康診断により努力呼吸の増加や
呼吸速度の増加が明らかになることもある。また、咳をする
力の衰えや胸部と腹部の運動の衰えが明らかになることも
ある。標準的な体重に対し、10－15cc／kg以下の肺活量
（標準的な体重80kgの人で約1,000cc）まで低下しており、
さらに低下する傾向にあったら、患者に対するベンチレー
ターの処方を考慮すべきである。 
 
 Gardnerら（1986）は、心拍停止や呼吸停止が起こる前に
ベンチレーターの使用を開始するべきだと強調している。こ
れらの症状が起こると、低酸素血症や低血圧に次ぎ、脊髄
へのさらなる損傷原因となるからである。ガイドラインの著者
たちは、必要性が示唆されれば、１時間おきの臨床評価、
呼吸気量、吸気圧の測定を薦めている。さらに、彼らは、経
験豊かな脊髄損傷専門施設への早期移送を提唱してい
る。 
 
   ベンチレーター処方の兆候 
 
 呼吸不全、無気肺、再発性の肺炎は四肢マヒ患者にお
いて頻繁に起こる症状である（Bellamyら、1973; Carter, 1987; 
Kiwerski, 1992; Reines and Harris, 1987）。四肢マヒ患者にお
いて、通気を閉ざす作用のほうが、通気を開く作用よりも強い。
通気を閉ざす作用を下記に挙げる。 
  ■ 呼吸筋の衰弱 
  ■ 界面活性物質の欠乏 
  ■ 肺胞に水がたまる（脊髄損傷急性期の患者が低血 
    圧であるためになされる過剰な急速輸液による） 
  ■ 横隔膜下の臓器による肺への圧迫 
 
 通気を開く作用の最大要因は吸気に伴う陰圧の発生で
ある。四肢マヒ患者においては、マヒのためこの陰圧作用
は大幅に制限されている。さらに、分泌物による吸気の妨
げがあり、特にマヒ患者は咳の力が弱いため気管から分泌
物を除去する力が落ちる。また、気管が閉じると、界面活性
物質の産生が落ち、肺コンプライアンスが低下する。 
 気管が閉じていることや分泌物の詰りにより、肺コンプライ
アンスが低下すると、患者にとって呼吸をすることがさらに
困難になる。呼吸が困難になると、患者は疲労し、呼吸不
全を発症する。気管が開いている状態を保つか、治療によ
り気管が再膨張されれば、患者は呼吸しやすくなる。このた
め、肺の拡張を保つことと、深い呼吸を可能とし分泌物から
気管を守るために最大限のケアを施すことが、非常に重要
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である。 
 
   呼吸不全 
 
 呼吸不全はベンチレーター使用を開始する兆候である。
これは、患者が部屋の空気を吸っている状態で、動脈血ガ
ス検査により、動脈血酸素分圧（Po2）が50以下、炭素ガス
分圧（pCO2）が50以上と測定された場合をいう。 
 
   難治性の無気肺 
 胸部レントゲン検査により、非侵襲性の治療に対し難治
性で持続性の無気肺、または肺炎が診断される可能性が
ある。さらなる胸部レントゲン検査により、無気肺の悪化が
診断される可能性もある。もしも難治性の無気肺、悪化して
いる無気肺の診断がされ、さらに症状、生体信号、健康診
断、肺活量、最大呼気速度、１秒間の努力肺活量、陰性吸
入力が悪化している傾向にあれば、その患者へベンチレ 
ーターを処方するべき可能性が高い。 
 
  【11】 もし、患者がベンチレーターを必要としているの 
   であれば、無気肺を解決／予防するために、１回換 
   気量の増加を取り入れたケア手順を用いる。 

 （エビデンス‒Ⅴ；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 
 
 患者にベンチレーターを処方するのは、患者が深い呼吸
をとれないためであり、低換気症候群を発症するからである。
しかし、ベンチレーターを少ない換気量で使用し続けると、
ベンチレーターを処方した当初の根本的な問題点を永存
させるだけである。脊髄損傷急性期の肺組織は一般的に
健康であることが多い。例外が、無気肺と肺炎である。ベン
チレーターの処方は、肺組織の低換気症候群を克服する
ために施されるべきである。 
 
 急性呼吸促迫症候群（ARDS）＊患者は、無気肺を発症す
るという問題を孕んでいる。急性呼吸促迫症候群患者に
は、気圧障害を避けるために、ベンチレーターを少ない換
気量で使用することが適切である。 
  訳注＊：��$U�#¦�]�/i^­�$K�� 

 もしも、四肢マヒ患者が急性呼吸促迫症候群を発症した
ら、急性呼吸促迫症候群のための治療を優先するべきで
ある。四肢マヒ患者における、気圧障害と急性呼吸促迫症
候群の発生は未だ研究されていない。 
 
 Petersonら（1999）は、10年間に渡り、少ない換気量での
ベンチレーター治療を受けている患者群と２週間毎にベン
チレーターの換気量を徐々に増やしていく継続的な手法
で治療を受けている患者群に対し、研究を行った。全ての

患者が専門治療施設に移送された時点でベンチレーター
の処方を受けていた。全ての患者の、移送前にいた病院
から退院した時の換気量平均値は900－1000ccであった。
継続的なベンチレーター治療を受けた患者の無気肺の発
生率は、２週間で84％から16％に下落した。しかし、少ない
換気量でベンチレーター治療を受けた患者の無気肺の発
生率は、２週間で39％から52％に上昇した。これらの数値
から、少ない換気量でのベンチレーター治療は無気肺の
発生要因となり、多い換気量で慎重に施されたベンチレー
ター治療は無気肺の治療に有効であることが分かる。 
 
 さらに、継続的なベンチレーター治療を受けた患者は、
平均にして37.6日でベンチレーターから離脱している。一
方、少ない換気量でベンチレーター治療を受けた患者は、
平均にして58.7日でベンチレーターから離脱している。 
 Peterson及びその研究員は、合併症の発生には大きな
相違を見なかった。42人の患者のうち1人だけが、胸腔
チューブを必要とした（気圧障害のインジケーター（表示器）
として使われた）。この胸腔チューブは、鎖骨下動脈カテー
テルを配置したことにより必要となった。ベンチレーター治
療中に発生した気胸を見ると、ベンチレーターの換気量を
徐々に増やしていく継続的な手法で治療を受けている患
者には、この小規模な研究では気胸の発生が高まるという
結果に至らなかった。この研究の対象患者の炭酸ガス分圧
（pCO2）管理には死腔が使われた。 
 
 通常医師は、炭酸ガス分圧管理のために。ベンチレー
ターの換気量を抑えたり、呼吸速度を抑えたりするのだが、
この方法では無気肺を発生させたり、四肢マヒ患者の疲労
を招いたりしてしまう。一方、死腔を増加すると、比較的多
い換気量による治療の場合に過換気を防ぐ作用がある。適
切な炭酸ガス分圧を保つために、死腔を大幅に増やさな
ければならない可能性がある。 
 多い換気量によるベンチレーター治療を受けた患者のほ
うが、なぜベンチレーター離脱が早いかについては明らか
にされていない。換気量の多さが界面活性物質の発生を
促進しているのかもしれない（Massaro and Massaro, 1983）、
そして、そのために肺コンプライアンスが改善するのかもし
れない。肺コンプライアンスが改善されると、患者が自発的
に肺を換気しなければならない努力が軽減される。マヒに
より低換気症を発症しているこの研究の患者群のような場
合、ベンチレーターの役割を制限していくことによって、ベ
ンチレーターからの離脱を促すことができる。 
 
  【12】 ベンチレーターの設定を患者が超過してしまわな 
   いように、ベンチレーターを確実に設定する。 
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 （エビデンス‒Ⅲ／Ⅴ；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 
 
 四肢マヒ患者に対しベンチレーターを使用し始める時に
は、他のベンチレーターを必要とする患者よりも換気量を
高く設定すべきである。推奨される初期設定数値は、15ml/
kg（身長を基準とした、標準的な体重に対するkg）。その後
の胸部レントゲン検査が無気肺を診断したら、無気肺の治
療のために、ベンチレーターの換気量を毎日一定数増加
させていくのも効果的である。最大気道内圧が40cm H2O
以下に保たれていれば、気圧障害発生の危険性は下がる。 
 
 四肢マヒ患者がベンチレーターを制御するのを禁止する
ことが望ましい。これは、マヒというものがほとんどの場合に
左右対称に起こっていないからである。横隔膜にしても、片
方のほうがもう一方よりも多少強いということがある。患者自
身に制御をさせてしまうと、ベンチレーターの換気量が低く
設定され過ぎてしまい、強いほうの横隔膜が弱いほうの横
隔膜から空気を奪ってしまうという現象が起き、これは無気
肺の発生要因になる。炭素ガス分圧が30－35mmHgの範
囲に保たれ、酸素レベルが65mmHg以上に保たれ、水素
指数（pH）が7.45－7.50の範囲に保たれれば、患者は呼吸
をしたいという欲求を持たない。患者が呼吸を始めることが
なく、ベンチレーター呼吸の合間に呼吸しなければ、体が
激しく揺れることがなく、弱いほうの横隔膜に無気肺が起こ
る可能性が下がる。 
 
  多い換気量 vs. 少ない換気量 
 
 肺の基底部分に十分な換気を促すために、横臥位の患
者はより多い換気量を必要とする。これは、自発的に呼吸
している場合でも、ベンチレーターによる呼吸をしている場
合でも同じである（Bynumら、1976）。脊髄損傷者は多くの場
合、損傷後数日間から数週間に渡って横臥位をとってい
る。そのため、深い呼吸のために特別な注意をしなければ
ならない。 
 
� Watt とDevine（1995）は、長期に渡るベンチレーター依
存における、人工的過換気の原因を６つ挙げた（カフ付き
の気管カニューレを付けていない四肢マヒ患者について）。 
  ■ 発話の増加 
  ■ 無気肺の予防 
    ■ 低酸素血症ではないのに、換気量のばらつきを 
 許している。 

    ■ 静的コンプライアンスの減少の予防 
    ■ 二酸化炭素分圧を低下させることによる、残って 
   いる呼吸筋運動の抑制。 

    ■ 患者が不十分な換気を感じることの予防。 

 
 このリストの著者は、血液ガスが標準値なのにも関わらず、
陽圧換気を受けている患者が、不十分な換気を感じ換気
量を増加することを求めることは、稀なことではないと指摘
する（Watt and Devineが結論を支えるために、Estenneら
［1983］を引用している）。 
 
  ５．界面活性物質、PEEPと無気肺 
 
  【13】 無気肺における界面活性物質の働きを認識す 
   る。特に患者がベンチレーターを利用している場合。 

 （エビデンス‒ＮＡ；推奨度‒ＮＡ；パネル同意レベル‒高） 
 
 無気肺は左下肺葉に発症することのほうが多い。そのた
め、患者が初めて挿管する時に、肺のある部分には十分に
通気が行き届いているのに、ある部分には十分に行き届か
ないということが起こる。このような場合、肺胞の作用だけで
無気肺を膨らますのは困難であり、すでに部分的に膨らん
でいる肺を膨らますのは容易である。無気肺は界面活性物
質〔サーファクタント〕を産性しないが、肺の過膨張は界面活
性物質の産生を増進する。ＰＥＥＰ（呼気終末期陽圧呼吸）
は、界面活性物質の産生を促進しない（Nicholas and Barr, 
1981）。 
 
 どの医薬品が界面活性物質の産生を促進するかを把握
するべきである。界面活性物質の産生を促進することが知
られている医薬品は、長時間作用型のベータ作用薬、短
時間作用型のベータ作用薬、テオフィリンだけである
（Nicholas and Barr, 1981）。 
 
  ６．ベンチレーターの短期利用と長期利用にお 
     ける合併症 
 
   無気肺 
 
  【14】 ベンチレーターの最大吸気圧から患者を守るケ 
   ア手順を用いる。ベンチレーターからの離脱が困難な   
   状態で、胸腔チューブの挿管か胸部外科手術をすで 
   に受けている患者に関しては、肺がベンチレーター依 
   存症になる可能性と、肺が変形している可能性を考 
   慮しなければならない。 

 （エビデンス‒Ⅴ；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 
 
 少ない換気量でのベンチレーター治療は、内臓と壁側胸
膜が接着してしまい、肺のベンチレーター依存症、肺の変
形を促す可能性がある。肺のベンチレーター依存症と肺の
変形が低換気量のベンチレーター治療により起こると、後
に患者がベンチレーターからの離脱が困難になってしまう。 
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 脊髄損傷に伴って、胸部損傷や中心静脈カテーテル留
置術を受けている患者もいる。胸部損傷や中心静脈カ
テーテル留置術を受けている場合は、気胸や血胸症を発
症する可能性がある。また、ベンチレーターを使用している
患者は、ベンチレーター呼吸が原因で気胸を発症する可
能性もある。多くの医師は、多い換気量でのベンチレー
ター治療を好まない。ところが、Petersonら（1999、1997）は、
多い換気量でのベンチレーター治療を行っても、適切な手
法（ｐ90：付録Aを参照）を用いれば気圧障害や気胸の発症
率は上昇しないと発表している。 
 
 患者の中に、損傷時の雑菌混入による、胸膜腔の感染に
より膿胸を発症する者もいる。気胸、血胸症、膿胸を発症し
ている患者には、胸腔チューブを挿管しなければならない
可能性がある。このような患者の場合、胸膜腔に血や膿が
ある状態や胸腔チューブを挿管している状態により、肺の
変形、肺と胸壁の接着、肺のベンチレーター依存症が発生
する可能性がある。これらの患者は、身体的に衰弱してい
るため、ベンチレーター依存症による肺の圧縮や肺の変形
がベンチレーターからの完全な離脱を妨げる可能性があ
る。外科治療や術後の多い換気量により、弱った肺を再膨
張させ、より容易なベンチレーター離脱を可能にする。 
 
   肺炎 
 
  【15】 肺炎、無気肺、誤嚥を予防するために積極的な 
   治療を施すこと。 

 （エビデンス‒Ⅳ／Ⅴ；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 
 
 ベンチレーターを使用している患者における無気肺の発
生率を抑えることは、肺炎の発生率を抑えることにも繋が
る。なぜならば、細菌増殖の媒介となる分泌物が無くなるか
らである。四肢マヒにおいて、肺炎は一般的な合併症であ
る。しかしながら、患者が肺炎を発症しているのか、無気肺
を発症しているのか、両方とも発症しているのか区別するこ
とは困難なことがある。根本的な発症の要因は、呼吸筋の
マヒであり、これにより分泌物の動きがなくなり、分泌物に細
菌が蓄積しやすくなり、その結果としての呼吸器感染が起
こる。以上のことから分かるように、肺炎の予防と治療には、
分泌物の動きを促すことが効果的なのである。 
 
 無気肺と肺炎の予防と治療（ｐ69：推奨事項５参照）は、細か
い治療法により予防と治療を期待できる。もし、患者がベン
チレーター治療を受けているのであれば、これら治療法の
いくつかを活用することができる。しかしながら、最も重要な

ねらいは、分泌物の蓄積を抑制し無気肺の形成を予防す
ることである。もしも、患者が呼吸器感染と肺炎を発症した
ら、結果として細菌がカスケード効果的〔幾何級数的〕に増え
ていき、抗生物質に対しても耐性が次々と付いていく。その
ため、分泌物を取り除き、無気肺を完治する、積極的な治
療を施さなければならない。無気肺の完治とベンチレー
ター離脱にかかる時間に対する最も信頼性のあるデータ
は、ベンチレーター治療における臨床経路と正しい手法を
遵守することが最も効果的であると示唆している（Peterson 
ら、 1994, 1997; 1999; Vitazら、 2001）。 
 
   肺塞栓と胸膜滲出 
 
  【16】 肺塞栓と胸膜滲出の症状の有無を見逃さぬよう 
   患者を注意深く観察する。 

  （エビデンス‒Ⅴ；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 
 
 肺動脈塞栓はベンチレーターの使用に直接起因しない
が、多くの研究が脊髄損傷における肺動脈塞栓の高い発
生率を報告している。そのため、担当医師が肺動脈塞栓の
発生を事前に考慮し、深部静脈血栓症（DVT）や肺動脈塞
栓と診断された時に、適時的確な治療を施すことが必要と
なる（PVA文献７、1999）。 
 
 四肢マヒ患者における胸膜滲出の発生率に関するデー
タは限られているが、発症する可能性は存在している。胸
膜滲出が感染していれば、膿胸という形で発症することもあ
る。もしも、肺炎を発症していたら、肺から胸膜腔へと感染
する可能性がある。そのため、肺炎を予防することは大変
重要である。無気肺が原因で胸膜滲出を発症することも考
えられる。胸膜腔に低圧の空洞を形成し、そこに液体が溜
る。これは、無気肺を予防することができれば、回避できる
ものであり、ベンチレーターの換気量を多くすることが最も
有効である。 
 
   ベンチレーターの長期利用 
 
  【17】 ベンチレーターの長期利用が必要か否かを評価 
    する。 
  ■ ベンチレーターを即時に注文する。 
  ■ もし、ベンチレーターが必要ならば、予備としてもう    
       一台用意しておくことを薦める。 
  （エビデンス‒Ⅲ／Ⅴ；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 

 
 患者は個々に、潜在的なベンチレーター長期利用の必
要性を評価されなければならない。これは、ベンチレータ 
ー長期利用に適した種類のベンチレーターを注文しなけ
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ればならないからである。通常、ベンチレーターは移動でき
るものであるが、特に患者が夜のみのベンチレーター利用
者であった場合は、シーパップ（CPAP）とバイパップ（BiPAP）
を使用することも可能である。 
 さらに、非侵襲的陽圧換気が可能なのか、気管切開チ 
ューブが必要なのかを判断することも非常に重要である。
気管切開チューブが必要と判断されたら、その患者はカフ
エアを定期的に軽減させることができるのか、カフなし気管
切開チューブを使用できるのかを評価する。過去の使用例
から、カフなしチューブを使用するのならば、分泌物の発
生を少なくするために鉄製のほうが良い。カフなし気管切
開チューブが使用されているか定期的にカフエアを軽減さ
せているのであれば、軽減されたカフエアやカフなし気管
切開チューブからの空気の漏れを補うため、ベンチレー
ターの換気量を増加しなければならない。 
 
 一般に、多い換気量でのベンチレーター使用が好ましい
理由として、肺が常に膨張している状態に保て、そのため
無気肺や肺炎を予防することができことである。患者によっ
ては、多い換気量でのベンチレーター治療を数年必要と
する。カフエアを軽減することがある、もしくはカフなし気管
切開チューブを使用していれば、カフ周りの空気漏れが原
因で、死腔換気の減少により呼吸性アルカローシス＊を発
症する可能性がある。これは、患者が多い換気量でのベン
チレーター治療を受けている場合に、特に該当する。通
常、呼吸性アルカローシスを腎臓が代償し、血中水素の標
準指数（pH）を保つ働きをする。 
  訳注＊：換気過剰のため体内の二酸化炭素量が減少し血液 
      がアルカリ性に傾く現象。 
 Watt and Fraser（1994）は、カフなし気管切開チューブに
よる長期ベンチレーター治療におけるガス圧を研究した。
対象となった10人の患者全員が、標準値より低い値の二酸
化炭素濃度を示したが、血中水素の平均値は7.45であり、
それぞれの値も7.40－7.53の範囲内であった。これは、低
炭酸ガス血症のための腎性代償を示唆しているようにも考
えられる。患者が、不整脈を伴う心臓病を患っているか発
作を起こしていなければ、低炭酸ガス血症は危険を示すも
のではない。Bachら（1993）は、慢性の低炭酸ガス血症は骨
吸収＊の増加を促進してしまう可能性がある、と指摘する。
ところが、低炭酸ガス血症を発症していようがいまいが、四
肢マヒ患者にとって骨吸収は一般的な問題であり、四肢マ
ヒ患者における骨吸収の原因を研究することは、実質的に
不可能である。それでもなお、個々の患者に適した医薬品
で骨吸収を治療することは必要であるかもしれない。 
  訳注＊：骨のカルシウムが血中に移動し、血中カルシウム濃 
      度が上昇する。 

 Watt and Devine（1995）は、「低炭酸ガス血症の理論的悪
影響には、脳血流量の一時的な減少、細胞バッファーの
減耗、組織への酸素供給量の低下に伴う酸素解離曲線の
左方へのシフト、毛細血管収縮と低カリウム血症、等が含ま
れる」、と記している。さらに上記の著者は、患者たちは「偶
然にアルカローシスと診断」された可能性があり、低炭酸ガ
ス血症による「意に沿わない臨床効果を常に観察していた」わ
けではない、と記している。 
  
 カフエアの軽減 
 
 Bach and Alba (1990b)は、カフエアの軽減とカフなし気管
切開チューブの有効性を研究した。104人の患者のうち91
人は、カフなしの気管切開チューブの使用、もしくはカフエ
アの軽減を利用するに至った。104人の患者のうち38人は
高度四肢マヒ患者であった。この研究には、ポリオ後症候
群や筋疾患等、その他の病状を発症している者もいた。こ
の研究は、38人の四肢マヒ患者のうち、何パーセントの患
者が、カフなし気管切開チューブ及びカフエアの軽減の利
用に至ったかは示していない。 
 
 患者の状態が良く、肺炎や無気肺の症状が改善を見せ
ていたら、気管切開チューブのカフエアを適時軽減させる
ことができる。これにより、患者は発話できるようになる。さら
に、カフエアの軽減により、患者の食欲が回復したり、飲み
込むことが楽になることもある。スピーキングバルブを利用
している場合、カフエアの軽減により、患者の咳をする力が
改善し、特に徒手介助による咳をする時に効果的である。 
 
 Craig  Hospital、Kessler  Institute  for  Rehabilitation、
Institute for Rehabilitation and Researchでの調査の結果
により、無呼吸の脊髄損傷者が施設や病院から退院し、自
宅で生活するために必要な機器を下記に挙げる。 
  ■ 移動式ベンチレーター、ベッドサイド用 
  ■ 移動式ベンチレーター、車いす用 
  ■ 外付けバッテリーと充電器 
  ■ 人工呼吸器回路 
  ■ 加熱加湿器 
  ■ 補助電源 
  ■ ネブライザー 
  ■ チューブ 
  ■ 移動式吸引器 
  ■ ベッドサイド吸引器 
  ■ 気管切開チューブとケアキット 
  ■ 手動人工蘇生器  
  ■ 酸素源：必要があれば 
  ■ パルスオキシメーター（酸素濃度計）：必要があれば     
  ■ リモコン式外付けベンチレーター警報器 
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 無呼吸患者には、長期にわたる電力供給の中で致命的
な状況を想定しなければならず、補助電源が推奨される。
患者個人のニーズとヘルスケアスタッフの提案に基づき、
その他にも機器や備品が必要となる。 
 
 ７．ベンチレーターからの離脱（ウィーニング） 
 
  【18】 進行性非ベンチレーター呼吸（PVFB）を周期的 
    間欠的強制換気法（SIMV）＊に優先する。 
   訳注＊：自発呼吸モードの状態で一分間に決められた数だ 
       け強制換気をとる方式で、強制換気を自発呼吸に同 
       期させる方法。 

 （エビデンス‒Ⅴ；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 
 
 ベンチレーター治療を受けている重症患者の生存率は、
ここ数十年で飛躍的に上がっており、これに伴いベンチ
レーターからの離脱の重要性も認識されている。DeVivo 
and Ivie（1995）は、リハビリセンターのからの退院時にベン
チレーター治療を受けていた脊髄損傷者の生存率の飛躍
的な向上と、ベンチレーを使用していた患者が入院中に
死亡することに関し発表をしている。彼らは、1973－79年、
1980－85年､1986－92年の期間を比較した。ベンチレー
ターから完全に離脱した患者の生存率は離脱しなかった
患者のそれと比べ、向上していると発表した。C４とC５四肢
マヒ患者の100％（７人中７人）が長期に渡り、定期的なベン
チレーター使用を続けているという発表がある（Sortor, 
1992）。 
 しかし、その他の発表では、C３とC４四肢マヒ患者のう
ち、83％がベンチレーターから離脱することに成功してい
る（Petersonら、1994）。Hallら(1999)は、ベンチレーター治療
を受けている患者が必要とする有料ケアサービスの時間
数は、１ヶ月間／135.25時間であり、ベンチレーター治療
を必要としない患者が必要とする有料ケアサービスの時間
数は、１ヶ月間／64.74時間であると発表している。 
 
 PVFB vs. SIMV 
�

� 損傷レベルを明確に示した脊髄損傷者のベンチレー
ター離脱に関する研究は、２つしか存在しない。２つの研
究のどちらも、C３とC４四肢マヒ患者に関するものであり、
その理由は、C３とC４患者にはベンチレーターからの完全
離脱の可能性があり、かつ、離脱が困難な患者群だからで
ある。 
 Petersonら(1994)は、C３とC４の四肢マヒ患者にとって、
PVFB（進行性非ベンチレーター呼吸）はIMV（間欠的強制換
気）よりも完全なベンチレーター離脱に至る可能性が高い

ということを発見した。PVFBの離脱成功率が67.6％なのに
対し、IMVの離脱成功率は34.6％であった。この研究にお
いて患者の何人かは、離脱を一度ではなく複数回試みて
おり、全体のベンチレーター完全離脱成功率は、52人に
対し83％であった。 
 PVFBに関して、損傷後早い段階での成功率が高いこと
が分かっており、損傷後１ヶ月以降の離脱が特に成功率が
高いことが分かっている。さらに、IMVによる離脱に失敗し
た患者の71％(17人中12人）が、PVFBによる離脱には成功
している。全体の中で、４人が部分的ベンチレーター離脱
で退院し、たった１人がフルタイムのベンチレーター治療を
必要としたまま退院した。 
 
 Gardnerら(1986)は、「加湿された酸素濃度の高い空気の
段階的な自発呼吸のほうが快適である。なぜなら、筋力の
不足により、ベンチレーターの抵抗力と位相〔フェーズ〕のず
れに耐える力が衰弱してしまうからである」の記している。 
 
  一部離脱 
 
 PVFBを活用した一部離脱には下記のような利点がある。 
  ■ 患者のカフ収縮を可能にする。スピーキングバルブ 
    の利用により患者が離脱中に発話できるようになる 
    （ただし、気管狭窄症と診断されていない場合。気     

管狭窄症により、空気がチューブ内や声帯の上を動
き回るのを妨げてしまう。気管狭窄症の場合、スピー 
キングバルブは利用できない）。 

  ■ 患者が、数時間ベンチレーターから離脱することが 
できれば、屋外で活動する時に、ベンチレーターを
持参することなく、これを行える。 

  ■  入浴、気管切開チューブの交換、気管切開のケア 
    をするため、ベッドから椅子に移動する時にベンチ 

レーターを外すことができる。 
  ■ 電力供給に問題が生じた時に、時間的猶予を持つ

ことができる。  
  ■ もし、IMVの手法による長期ベンチレーター使用を

していたら、患者は発話することもできないし、ベン
チレーターを持参せずに外出することも許されない。 

 
   ８．横隔神経電気刺激呼吸 
 
   【19】 無呼吸患者には横隔神経電気刺激呼吸の使用 
    を検討する。 

  （エビデンス‒Ⅴ；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 
 
 C３、C４、C５の前角細胞(横隔神経核)より上方の脊髄損
傷であれば、横隔膜収縮と換気は回復する可能性があ
る。横隔神経が正常に働く無呼吸患者は、ペースメーカー
移植の対象者になり得る（Glennら、1976）。首の横隔神経に
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対する神経刺激試験の際、両側の横隔膜を測定すること
で、筋収縮の反応の有無を記録することができる。両側の
横隔神経に対する高周波の電気刺激と、両側の横隔膜に
対する蛍光透視法を同時に行うことで、横隔膜に動きがあ
るか否かを明確にすることができる。この試験を行うことで、
電気刺激により患者が痛みを感じるかどうかも同時に測定
することができる。 
 
 各横隔膜に強い収縮が測定されれば、その患者は両側
横隔神経ペースメーカー移植の対象者になり得る。術後回
復期間の後、進行的な電気刺激による訓練が開始される。
両側の横隔膜を修復し、横隔膜筋肉組織の力と持久力を
回復させ、横隔膜による自立換気の時間を進行的に増や
していくことが目的である。電気刺激により肺活量を計測す
ることも場合によっては可能である。ベンチレーター離脱を
目的として、進行的にベンチレーターなしの呼吸をしてい
る時、肺活量の低下を測定した場合は横隔膜の疲労を示
唆している場合がある。 
 
 多くの研究者が、片側の横隔膜に対する電気刺激のほう
が、横隔神経電気刺激呼吸〔横隔膜ペーシング〕の長期利
用を可能にするか否かを議論している。しかし、両側の横
隔神経に対する電気刺激のほうがより効率的な換気をもた
らすようである。横隔神経電気刺激呼吸の１日の継続時間
は、16時間を超える場合もあり、夜間は陽圧換気を代用す
る。陽圧換気により夜間代用することで、横隔膜筋の生理
的回復を促し、次の日に備える。 
 
 横隔神経電気刺激呼吸による有効な治療を受けるため
には、患者の肺が健康であること、無気肺、肺炎、過剰分
泌を発症していないことが必要である。家庭でこの手法を
用いる時には、家族内の教育とトラブルシューティングが確
実な治療とその自信につながる。横隔神経電気刺激呼吸
の長期的な成功のためには、技術的なサポートと医療専門
家による支援が不可欠である。 
�

  【20】 もし、治療スタッフに非侵襲的換気の経験と技術 
   が備わっているのであれば、すでに行った挿管、長 
   期に渡る気管開口よりも、非侵襲的換気療法の可 
    能性を探る。  

   （エビデンス‒Ⅴ；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 
 
 呼吸困難の状態にある脊髄損傷急性期患者のほとんど
は、ベンチレーターに適応するために挿管され、長期ベン
チレーター治療を必要とする人の多くが気管開口術を施さ
れる。例外は、非侵襲的換気療法に対する専門的知識を
持つ医療施設に入院している場合である。ところが、ベン

チレーター治療のための挿管と気管開口術を、可能であ
れば、避けることにも利点はある。挿管と気管開口術を行う
ことにより、挿管に伴う急性合併症、中咽頭と鼻咽頭で吸
気を濾過するための身体作用の持続、気管切開チューブ
による慢性合併症、などに注意をしなければならない。 
 
 急性期において、患者が軽度の呼吸器疾患（低い肺活
量数値）になっている場合、非侵襲的な換気療法で治療を
施すことが可能な場合がある（Tromans ら、1998）。効果的な
治療を施すために、延髄筋が損なわれていないことが必要
であり、患者が協力的であり、医学的に安定していなけれ
ばならない。ほとんどの脊髄損傷者の延髄筋は損なわれて
おらず、そのため効果的な治療を施す対象になり得る。 
 非侵襲的換気療法の問題点は、嘔吐と誤嚥の可能性であ
る。特に、胃内容物の排出が遅くなり、急性呼吸促迫症候
群（ARDS）の発症率が高まる急性期に、嘔吐と誤嚥の可能
性が高まる。もし、入院している施設に非侵襲的換気療法
に対する専門的知識を持つスタッフがいなければ、すぐさ
ま急性期損傷患者に対し挿管をすることが賢明である。 
 
 長期間のベンチレーター治療を必要とする患者には、気
管切開チューブによる合併症の危険性として、肉芽組織形
成、吻合部感染症、気管軟化症、気道穿孔、狭窄、瘻孔形
成、声量の減少、舌咽頭呼吸ができなくなる、などが挙げら
れる（Bachら、1991）。患者に適していれば、非侵襲的換気
療法の活用により、上記合併症の可能性を低下させること
ができる。 
 
 非侵襲的陽圧人工換気（NIPPV）は、口腔、鼻腔、口腔鼻
腔の両腔からの供給が可能であり、常時換気が可能であ
り、座位と仰臥位での利用が可能である（Bachら、1990）。鼻
腔からの供給は、マウスピースが有効でない時や夜間に使
うことができる。 
 その他の選択肢として、体外式陰圧人工呼吸器を利用
することができる。例えば、人工肺（鉄の肺）、Porta- lung＊、
陽・陰圧体外式ベンチレーター（BCV）＊＊、ラップ式ベンチ
レーター、などがある。これら体外式陰圧人工呼吸器の中
で、座位の状態でも唯一使用可能なのは、BCVである。間
欠的腹圧換気は、内蔵を圧迫することで呼気を促し、受動
的に吸気できるため、座位の状態でも利用できる。 
  訳注＊：鉄の肺のように完全に体を覆う呼吸補助機器。 
     ＊＊：キュイラスと呼ばれる胸当てを胸腹部に装着して、 
      キュイラス内に器械本体から陰圧・陽圧をかけ、主に横 
      隔膜を動かすことで呼吸を補助する。Biphasic Cuirass  
      Ventilation。  
 気管切開チューブを挿管している慢性脊髄損傷者は、抜
管することができ、非侵襲的換気療法によって治療を施す
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ことが可能である（Bachら、1991；Bach and Alba, 1993）。さら
に、非侵襲的換気療法での治療はベンチレーターからの
離脱を促進する可能性がある（Tromansら、1998; Bach,1991; 
Bachら、1993）。非侵襲的換気療法の利点は、気管切開チ 
ューブの合併症を回避できるだけでなく、体内に異物を入
れることがないため感染を起こす危険性が下がる。よって、
院内感染による肺炎の発症率も下がり、退院して自宅に戻
る可能性は上がる。 
 
 ９．睡眠時呼吸障害 
 
  【21】 過剰に日中の眠気を訴える患者、その他の睡眠 
    時呼吸障害の症状を訴える患者に、ポリソムノグラ 
    フィー検査（睡眠検査）を行う。 

  （エビデンス‒Ⅴ；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 
 
 慢性四肢マヒ患者には、睡眠時呼吸障害の高い有病率
がある。研究により、多様な対象者選定基準があるものの、
多くの研究が25－45％の有病率を発表している(Shortら、
1992; Cahanら、1993; McEvoyら、1995; Burnsら、2000; Ayasら、2001)。 
 急性期四肢マヒ患者における睡眠時呼吸障害の有病率
は発表されていないが、多くの患者が閉塞性睡眠時無呼
吸を発症している。中枢性睡眠時無呼吸症も比較的よく見
られる(Short ら、 1992; McEvoy ら、 1995; Burns ら、 2000)。 
 脊髄損傷者における睡眠時呼吸障害の危険因子には、
肥満、神経的変化、バクロフェンの使用が挙げられる(Burns 
ら、 2000, 2001; Ayas ら、 2001; Klefbeck ら、 1998)が、これら全てが
全研究において一貫しているわけではない。 
 睡眠時呼吸障害が重大な夜間酸素不飽和の原因となる
時、四肢マヒ患者は認知機能障害の傾向を見せ、注意力、
集中力、記憶力、学習能力が減退する(Sajkov ら、 1998)。脊
髄損傷者におけるその他の呼吸障害、例えば慢性肺胞低
換気などは、睡眠時に悪化し睡眠時無呼吸に似た臨床結
果を招くのかもしれない。 
 最後に、夜間の呼吸障害は、低酸素性呼吸不全患者や
高炭酸ガス性呼吸不全患者によく見られ、閉塞性睡眠時
無呼吸は無気肺の発症に加担している可能性がある。 
 
 睡眠時呼吸障害の兆候や症状、例えば、激しいいびきや
他の理由に起因しない昼間における過度の眠気などがあ
る患者には診断的評価を下す必要性がある。脳波検査と
睡眠ポリグラフ計の併用が、睡眠時呼吸障害を診断するう
えで一般的に最も感度の良い試験である。 
 さらに、睡眠ポリグラフ計検査を速やかに行うべきその他
の兆候として、薬物治療に抵抗力のある高血圧と持続性夜
型徐脈がある。夜間パルスオキシメーターは重度の患者を

見つけるのには適切な方法かもしれない。 
 一般的な検査、特に標準的な酸素濃度計では、睡眠時
呼吸障害を発見することはできない(Netzer  ら、2001; 
Wiltshire ら、2001)。そのため、夜間に行う酸素測定法は、睡
眠ポリグラフ計での測定がすぐに行えない場合のスクリー
ニング検査として、もしくは睡眠時呼吸障害を測定するた
めの追跡調査として有用であるかもしれない。 
 
  【22】 睡眠時呼吸障害と診断されたら、陽圧呼吸治療 
    を実施する。 

  （エビデンス‒Ⅴ；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 
 
 シーパップ（CPAP）治療は、睡眠時呼吸障害に対し最も
多く使われる治療法である。重度の睡眠時呼吸障害にも関
わらず、四肢マヒ患者はシーパップを受けにくい傾向にあ
る(Burnsら、2000; Burnsら、2001)。 
 バイパップ(BiPAP）治療は、四肢マヒ患者における睡眠時
呼吸障害の治療法として研究及び評価されていないが、
シーパップ治療に耐えることができない、または、シーパッ
プ治療では改善が見られない患者に対して、有効な可能
性がある。 
 その他の睡眠時呼吸障害に対する治療法、例えば、口
腔装置や口蓋垂口蓋咽頭形成術などの気道切開術は、四
肢マヒ患者に対する研究は行われていない。上気道閉塞
に次ぐ重度の睡眠時呼吸障害の患者は、気管切開チュー
ブを保持し、睡眠時には開放状態にしておくことを選択す
ることができる。 
 
  10．嚥下障害と誤嚥 
 
 脊髄損傷における、誤嚥に関する研究は限られている。
四肢マヒ患者にとって誤嚥が起こると非常に危険性が高
い。誤嚥性肺炎の原因であり、さらに、急性呼吸促迫症候
群（ARDS）の原因にもなる。四肢マヒ患者における、ARDS
の危険性や発症率に関する研究はされていないが、発症
率はそれほど高くないように思われる。ところが、発症してし
まうと致死率が非常に高くなる。ARDSに関する研究を見る
と、ARDSを発症した患者の31－61％が死に至ることを示し
ている（Acute Respiratory Distress Syndrome Network, 2000; Bersten 
ら、2002; Gattinoni ら、2001）。 
 
  【23】 次に挙げる危険因子の有無を検査する。 
  ■ 仰臥位 
  ■ 脊髄ショック 
  ■ 消化管の減速 
  ■ 胃逆流 
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  ■ 口の中の嘔吐物を頭の向きを変え吐き出すこと  
ができない。 

  ■ 胃腸の活動を抑え、吐き気や嘔吐の原因となる      
    薬物の使用。 
  ■ 最近、頚椎前方固定手術を行った。 
  ■ 気管開口部の存在 
  ■ 高齢 

 （エビデンス；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 
 
 Kirshblumら(1999)は、急性外傷性脊髄損傷患者187人を
対象に誤嚥の発症率に関する研究を行った。42人の患者
に嚥下障害を示唆する兆候や症状が確認された。ビデオ
嚥下造影法（VFSS）による追跡調査が行われ、42人中31人
（73.8％）が陽性反応を示した。頚椎前方固定術（p＜
0.016）、気管開口術とベンチレーター治療（p＜0.01）、高齢
（p＜0.028）、の３つが、VFSSによる嚥下障害を予測する独
立した判断材料であった。  
 入院の際に行われた気管開口術が、嚥下障害を予測す
る際に最も強い判断材料となった。気管開口術と頚椎前方
固定術の両手術を受けた患者が、最も高い嚥下障害の発
症率を示した（48％）。脊髄損傷の損傷レベルが高いこと、
また損傷後リハビリテーションを開始するまでの時間が長い
ことも、わずかに嚥下障害の発症率を高くしている。 
 Kirshblumらは、脊髄損傷者における嚥下障害の危険性
の高い随伴症には、一過性低酸素血症、無気肺、化学性
肺炎〔嘔吐物などによる〕、機械的閉塞、気管支けいれん、肺
炎などが含まれる、と示した。Bellamyら、（1973）は、頚椎後
方固定術を受けた患者は、頚椎前方固定術よりも、肺合併
症と術後感染の発症率がわずかに減少する、と示した。 
 Kirshblumら(1999)によると、Wise and Milani(1987)は、誤嚥
が起こる原因として、特定の神経学的要因、術後合併症、
患者がベンチレーターの周期に合わせて飲み込むことが
できないこと、などを特定した。さらに彼らは、合併症には、
頚椎前方固定術、dislodged strut grafts〔除圧固定術〕、喉
頭神経マヒ、術後浮腫が含まれると記している。 
 
 Comellaら（1992）は、ビデオ嚥下造影法により、ボツリヌス
毒素による治療を受けた患者の50％が、咽頭の機能障害
を発症したと発表している。著者らは、コルチコステロイド、
脂質異常症治療薬、コルチヒン、L-トリプトファンなどの医
薬品によって、筋線維が悪影響を被ると注意を促す。これ
らの医薬品の多くは、四肢マヒ患者治療のために頻繁に使
用されている。嚥下障害や誤嚥を発症しており、これらの
医薬品を投与している場合、別の治療法を考慮するべきで
ある。 
 
  【24】 患者の医療ケアに携わる全ての人々（呼吸療法 

   士、言語療法士、理学療法士、薬剤師、看護師、医 
   師）の協力のもと誤嚥を未然に防ぐ。 
  ■ 誤嚥の危険性の高い患者に警告システムを構築す 
    る。 
  ■ 患者を正しい姿勢に保つ。 
  ■ 患者が容易に操作できるナースコールライトと警告   
    システムを配置する。 
  ■ 可能であれば、座位の状態で食事を摂る。 
  ■ 気管開口をしていない患者で嚥下障害の危険因子 

や症状がある場合は、この患者を区別し、それら危
険因子から保護する。 

  ■ 患者が、誤嚥を起こす状況がしばしばあり、高換気 
呼吸を使用している場合は、最大吸気圧を注意深く
観察する。 
  （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒中） 

 
 四肢マヒ患者における誤嚥の予防は、最優先事項である
べきである。呼吸療法士、言語療法士、理学療法士、薬剤
師、看護師、医師の全員が、このリスクを認識していなけれ
ばならない。 
 
 体位は非常に重要である。可能であれば、頭を低く保つ
ことが有効である。しかし多くの場合、頭を低く保つことは
困難である。なぜなら、腹腔内容物と横隔膜が肺を圧迫
し、呼吸障害にある患者の呼吸を困難にすることになるか
らである。さらに、これら患者は胃アトニー〔胃下垂〕を発症し
ている可能性があり、頭を低くすることで胃逆流や嘔吐を誘
発してしまう危険性がある。どのような体位をとろうが、胃逆
流や嘔吐の際、患者のマウス操作が可能な警告システムを
構築することが必須である。 
 
 四肢マヒ患者に対し、薬剤師は特に注意深い観察力を
持って関わらなければならず、胃腸管の動きを弱める薬品
や吐き気を誘発する薬品を投与した場合には、特に注意
深い観察をしなければならない（例：麻酔薬）。全ての医療
スタッフが、この患者は誤嚥を起こしやすい患者だというこ
とを認識ができるような、注意喚起システムの構築を考慮す
るべきである。上記に挙げた全ての医療スタッフは、この注
意喚起システムを開始する権限を持つべきである。この、
権限は、各施設のガイドラインや多様な専門学会のルール
を基盤にすることができるかもしれない。この注意喚起シス
テムは、大きく、明るい色のサインを、カルテ、病室のドア、
ベッドなどの目立つところに記すべきである。 
 
  【25】 誤嚥を起こす患者には、気管開口術を行うことを 
    検討する。もし患者がすでに気管開口術を行ってい 
    て誤嚥となった場合、言語療法士か、看護師、呼吸 
    療法士が立ち会っている場合のみ、カフエアの軽減 
    を行うこと（作業するのは吸引の専門的知識を持っ 
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    た者とする）。誤嚥の影響を事前に察知するため 
    に、SPO2（動脈血酸素飽和度）の値を常時確認する。 

 （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒高） 
 
 もしも、患者に誤嚥の危険性がある場合、もしくはすでに
誤嚥を起こしている場合、言語療法士により嚥下の観察が
行われなければならない。このような患者には、分泌物の
増量、息切れの増加、体温の上昇などの、誤嚥性肺炎の
臨床的兆候に対する診断がなされなければならない。胸部
レントゲン検査は適時に行うべきである。 
 誤嚥を起こしていて、気管開口術を行っていない患者に
は、誤嚥された物質の吸引を容易にするため、気管開口
術を行うことを考慮しても良い。もし、患者が気管開口術を
受けている場合は、気管切開チューブのカフは膨張させた
ままにしておき、さらなる誤嚥を起こす可能性を減少させ
る。言語療法士が立ち会っている場合のみ、気管切開チ 
ューブのカフエアを軽減させることができる。もし、言語療
法士が気管内吸引の訓練を受けていなければ、カフエア
を軽減させる時には、看護師か呼吸療法士が立ち会って
いなければならない。 
 
 カフエアを軽減する前に、吸引カテーテルを挿入し、カフ
エアを軽減させると同時に吸引をするという方法も有効な
可能性がある。これにより、カフの上部に堆積した物質を除
去することができ、カフエアが軽減された時に堆積物が気
管下部へと落下するのを防ぐ。誤嚥を起こしている患者に
対し、急性呼吸促迫症候群（ARDS）の発症を十分注意しな
ければならない（Acute  Respiratory  Distress  Syndrome 
Network, 2000）。 
 
  11．心理社会的評価と治療 
 
 心理社会的分野に関する研究は少数しか存在しないも
のの、当パネルは、ベンチレーター治療を受ける四肢マヒ
患者の評価と治療には、当分野に関する記述は臨床的有
意性があり、必要不可欠であると考える。下記の医療ケア
での推奨は、包括的なものではなく、特に注意を要する影
響力の大きい事項を反映させている。 
 
 ベンチレーター治療を受ける四肢マヒ患者に対する、心
理社会的評価と治療は非常に複雑なものである。読者に
は、この他にも応用できる、脊髄医学コンソーシアム：医療
関係者のための診療ガイドラインを閲覧して頂くことを推奨
する（巻末の「PVA刊行物リスト」参照、原文はwww.scicpg.org ま
たは www.pva.org）。 
 

 
  長期人工呼吸器依存の四肢マヒ患者の適応 
 
  【26】 患者がどのように脊髄損傷に対し臨んでいる 
    か、損傷後の心理状況がどのようなものかを含め、 
    検討・熟考する。 

 （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒高） 
 
 患者がどのように脊髄損傷に対し臨んでいるかを考慮す
ることは、医療ケアチームにとって一つの義務である。患者
の損傷後の心理状況は、より良い治療結果を生むこと、生
活の質を向上することにおいて、最も重要な要素の一つで
ある。このため、適応、調整、外傷に対する忍耐などの一般
的側面が広く研究されている（Richards, 1986; Rohe, 1998）。
下記のいくつかの推奨事項は、適応、調整、外傷に対する
忍耐、妥協などという広範囲の領域に対するサブトピックと
して見て頂ければ良い。 
 
 対処法と健康マネジメントを充実させる 
 
  【27】 患者やご家族が、正しい対処法と健康を増進さ 
   せる生活様式の進展、充実、利用を継続していける 
   ように支援する。 

  （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒高） 
 
 身体的損傷の重大さとそれに伴う妥協と忍耐を感じること
から、医療ケアチームは、患者と家族のために、対処技能
の発展、充実、活用と健康増進のための行動を支援し続け
ることが義務である（Lanigら、1996）。 
 残念ながら、ほとんどの医療ケア専門家と、特に精神保
健の専門家は、病理学モデルによる訓練を受けており、そ
のため、患者の障害や弱さに着目する。この観点でのケア
は時には有効に働くものでもあるが、個人の個性に対して
や支援システムがその個性に対し多種多様なものでなけ
ればならない場合には、それらを反映させる力に乏しい。 
 バランスを保つために、医療ケアチームは、各々の患者
や家族が持つ強さや利点を基盤にし、そこからケアを築き
上げるべきである。健康増進の技術や技能の獲得に対す
る教育が推奨される。このような取り組みにより、患者、家
族、医療ケアスタッフを含む、建設的な協力体制を敷くこと
が可能になる。 
 
 心理的状況 
 
  【28】 患者の受傷後の感情変化を察し、特に落ち込み 
   や不安といった心理状況の発生を観察すること。 

 （科学的証拠‒NA；実証的証拠‒NA；専門家の総意‒高） 
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 損傷後の適応過程において、精神に対する正しいマネ 
ージメントと調整は非常に重要な事項である。うつ病や不
安神経症の発生は本質的な不安から起因し、これらはリハ
ビリテーションの進展を妨げ、二次的な合併症を誘発する
（Elliot and Frank, 1996; Kennedy and Rogers, 2000; Craig ら、 1994）。 
 医療ケア専門家は、この分野では多くの偽陽性が存在す
るということを理解する義務を持つ。具体的に述べると、治
療スタッフが、「精神疾患の分類と診断の手引［第４版］」
（DSM-Ⅳ）だけに留意した、型にはまった、脊髄損傷に対す
る理解のない診断を下してしまうと、脊髄損傷者に対する
不正確な診断が下される確率が急騰してしまう。 
 例えば、脊髄損傷者は頻繁に、無数の臨床的特徴の誤 
った解釈により、自律神経系のうつ病と診断されてしまう。
そのため、臨床医は認知領域に対し、思慮深く臨まなけれ
ばならない（例：無気力、空虚感、絶望感）。この分野にお
けるさらなる情報が欲しい読者は、PVA文献３「抑うつ」及
び患者向けPVAガイドブック３「抑うつ」＊を参照。 
  訳注＊：2011年の｢せきずい基金ニュース」に連載予定。 
 
 薬物乱用 
 
  【29】 脊髄損傷急性期リハビリテーションを発端とした、 
    依存性薬物乱用の存在がないかどうか、患者を評 
    価する。 

  （エビデンス‒Ⅴ；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 
 
 脊髄損傷に関する文献では、脊髄損傷における薬物乱
用には高い発症率があることが認知されている（Bombardier, 
2000; Heinemann, 1993; Heinemann ら、1989）。そのため、急性
期リハビリテーションから、薬物乱用を評価し治療する責務
が医療スタッフに存在する。評価をする上で、担当医は薬
物乱用と依存の度合い、デトックス〔解毒〕の必要性を診断
することが必要である。さらに、精神障害の併存の可能性、
身体的／性的虐待の可能性、家族の動態、建設的な改善
に対する患者のモチベーションを評価し、再発防止を含む
治療計画を立てる。治療計画には、技術の伴った薬物乱
用の専門家と患者を引き合わせることも含むべきである。 
 一般的に使用されている、薬物乱用のスクリーニングと評
価測定には、ミシガン・アルコール依存症・スクリーニング・
テスト（MAST：Michigan Alcoholism Screening Test）、アルコール使
用目録（AUI：Alcohol Use Inventory）、依存重症度インデックス
（ASI：Addiction Severity Index）などがある（Cushman and Scherer, 
1995）。このような評価や診療なくしては、急性期リハビリテ 
ーションに続く再発、二次的な身体的精神的合併症の発
症率の増加、入院期間の延長、生活の質の減退などの不

利が起こる可能性が向上してしまう。 
 
 痛み 
 
  【30】 もし患者に痛みが存在するなら、その痛みの度 
    合いを評価し、どのような痛みかを特定し、身体的 
    ／心理的に最も有効な治療法を見いだす。 

  （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒高） 
 
 痛みは、脊髄損傷において最も解決の難しい事項の一
つである。臨床医は、痛みの場所と種類を正確に判断しな
ければならない（例：筋膜痛、小根痛〔神経根痛など〕、除神
経後痛）。そして、どのような身体的、精神的治療法が最も
有効か診断しなければならない。適切な治療が施されなけ
れば、痛みはリハビリテーションと生活の質を感受すること
に、多発的で有害な影響を与えることとなる（Britell and 
Mariano, 1991; Siddalら、1997; Putzke ら、2000）。 
 
 二次的な軽度脳損傷 
 
  【31】 臨床的症状によって示唆される、併存する脳損 
    傷の可能性を評価する。 

  （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒高） 
 
 実証作業の積み重ねにより、脊髄損傷の様々な並存疾
患の問題を明らかにすることができる。具体的には、肉眼
では発見することができない併存する軽微な脳損傷（MHI）
の可能性がある。通常、損傷後３－６ヶ月で消散するMHI
ではあるが、そうであっても感度の高い臨床的ケアを必要と
する。急性期リハビリテーションでは特に注意深いケアを必
要とする。米国リハビリテーション医学会の頭部損傷に関
する学際的研究グループでは、MHIの診断には下記の
内、最低でも１つの事項が含まれていると定義している。  
 １. 30分以内の意識の喪失、損傷後30分以内にグラスゴ 
  ー・コーマスケール（GCS）における13－15点までの回復。 
 ２. 事故時に意識面での変化があったか（ボーッとする、      
  うろたえ、混乱）。 
 ３. 事故直前か直後の記憶をなくしているか（逆行性健忘症 
  または前行性健忘症）。 
 ４. 24時間以内の外傷後健忘症。 
 ５. 一過性かそうでない、局所神経障害。 
 
 意識を喪失することがなかったとしても、併存する脳損傷
の可能性がないわけではないことは明らかにしておくべき
であろう。一般的には、CTスキャンやMRI検査がある。それ
でもなお、MHIの兆候は、身体的、認知的、精神的領域か
ら発生する。主要な身体的兆候には、頭痛、めまい、睡眠
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時の変化、倦怠感などがある。主要な認知的兆候には、短
期記憶、同時処理、反応時間、注意力、整理する能力、実
行機能の悪化などがあり、またこれに限らない。精神的兆
候には通常、うつ、不安、興奮性、自尊心の減退などがあ
る。このため、慎重で差別的な診断プロセスが誤診を最小
限に抑えるために不可欠である 
 これら身体的、認知的、精神的症状はリハビリテーション過
程に対し、有害な影響を及ぼすことは明らかである（Davidoff ら、
1992; Black and Desantis, 1999; Ricker and Regan, 1999）。 
 
 判断と決定の限度 
 
  【32】 下記の項目を評価することで、医療的な事柄に 
    つき、どの範囲まで患者が判断と決定を下し、イン 
    フォームド・コンセントの決定を下すことができるか 
    を評価をする。     
  ■ organicity〔器官または器官由来〕 
  ■ 医薬品 
  ■ 心理的反応 
  ■ 損傷以前の薬物乱用 
  ■ 痛み 

 （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒高） 
 
 医療に関する議論の基本はインフォームド・コンセントで
ある（Caplan, 1998）。ところが、インフォームド・コンセントが
意義と基盤を保持するためには、ベンチレーター治療を受
けている四肢マヒ患者がそれに付随する対話ができる能力
を有する必要がある。患者が判断と決定を下せる範囲とい
うのは、複雑な議論である。多くの場合、この議論は多くの
要素から成り立っており、それぞれの要素を個々に評価し
ていくことが必要である。これら要素には、organicity、医薬
品、心理的反応、損傷以前の薬物乱用、痛み、が含まれる
がこれに限らない。この分野においては、Appelbaum and 
Grisson（1988）、Grisso（1988）、Purtilo（1986）が参考となる。 
 
 事前指示 
 
 【33】 事前指示について話をしていくこと。特に、リビン 
   グウィル（生前遺言）、医学的ヘルスケアに関する委 
   任状を法的能力の有する患者、もしくは患者の代理 
   人と話し合い、損傷後作成された書類の有効性を 
   確認する。 

 （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒高） 
 
 事前指示、特にリビングウィルと医学的ヘルスケアに関す
る委任状は、受傷後どのような医療ケアを受けたいかを性
質的、規模的に指示する法的文書である。ベンチレーター
治療を受ける四肢マヒ患者における、生活の質に関する課
題を考える時に、事前指示を基盤にすることで、医療ケア

チームは建設的な治療プランを構築することができる。 
 それでもなお、身体的状態の悪化に伴い個人の観点が
変化することは事実であり、損傷後これら法的文書の有効
性を確認することは義務である。そのため、これら法的文書
の有効性について、法的能力を有する患者かその代理人
との話し合いが必要となる（Caplan ら、1987）。 
 患者とその家族が治療の継続停止を希望するという、幸
いなことに珍しいケースにおいて、Butt and Scofiled（1997）
は、臨床的、法的、道徳的に健全なプロセスを示している。
このプロセスは、医療ケア提供者を選定することから始ま
り、この医療ケア提供者は客観的な観点を明示する。例え
ば、治療の停止に関する行き過ぎのない哲学的な見地の
提示、患者の判断と決定を下すことができる範囲を選定、
インフォームド・コンセントの確立、患者の判断と決定の一
貫性の確認、患者を自らと同じ程度の障害を持つ他の患
者と触れさせる、周囲の環境における哲学的な適合性の
確保、患者とその家族から治療停止の同意の取得、施設
の倫理委員会との意見交換、法的に必要な事項への認
識、他の医療ケア提供者への許可と要求、人間的な死の
準備などである。 
 
 家族のサポート 
 
  【34】 必要に応じて家族としての機能を評価し、サポート 
    する。 

    （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒高） 
 
 家族のいない脊髄損傷者は稀であり、たいがい家族がい
るものである。協力的で建設的な家族の存在は、より良い
治療結果を生む。質の高いリハビリテーションのためには、
家族内での教育、支援、安心感の提供は極めて重要な要
素となる（Chan, 2000; Elliot and Shewchuck, 1998; Kreuter, 
2000）。状況によっては、家族に関する問題がある場合、話
を持ち出し話し合わなければならない（Barker and Maralani, 
1997; Rintala ら、 2000）。 
 
 愛情行為とセクシュアリティ 
 
  【35】 愛情行為とセクシュアリティについて、患者や周り 
    にいる適切な人々と話し合う。 

  （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒高） 
 
 愛情行為は損傷レベルに関わりなく可能であることは言う
までもない。確かに、この人間の大切な機能に関して考慮
すべき誤報や誤認の可能性はある。医療ケアチームは、こ
の分野に関する重大な情報源であるべきである。下記を参
照されたい：Ducharme（1987）、Sipski and Alexander（1997）、
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White ら、（1993a, 1993b）、Willmuth（1987）。 
 
 効果的なコミュニケーション・システムの構築 
 
  【36】 患者のコミュニケーション能力を評価し、患者の 
    要求や心配事を全ての医療ケアスタッフが理解出 
    来るように意思疎通を確保する。 

   （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒高） 
 
 損傷レベルに関わりなく、患者が要求と不安をその他の
者に伝えるためのコミュニケーション能力に対し、注意をさ
さげることは一つの責務である。この過程の援助として、言
語療法士と意見交換することは有効である。全ての医療ケ
アスタッフは、個々の患者との最も有効なコミュニケーション
方法を認識している必要性がある。 
 
  12．教育プログラムの構築 
 
 ベンチレーター治療を受けている脊髄損傷者の呼吸器
管理には、身体的、社会的、精神的な、複合的診療が必
要となる。このような診療を行うことは、多くの専門分野にわ
たる医療ケアチームにとって巨大なチャレンジとなる。さら
に、彼らは、脊髄損傷後の長期にわたる生活に不可欠な、
教育支援と自己管理技術を提供しなければならない
（Gardnerら、1985; 1986）。その家族や医療ケア提供者が、急
性期ケアとリハビリテーションにおいて、有効な訓練とサ
ポートを受けることができた患者は、予防可能な二次的合
併症の発症率が下がり、再入院の可能性が下がり、退院後
の経過がより好ましい状況にある（Princeら、1995; Dipasquale, 
1986）。 
 
  【37】 教育プログラムを設計、デザイン、実施、そして評 
    価し、脊髄損傷者とその家族、従事する医療ケアス 
    タッフのそれぞれが、知識やスキルを増やしていくこ 
    と。また、その結果として、患者が健全な呼吸器の 
    使用、肺合併症の予防、自宅への復帰、そして地域 
    での生活を完全に再開できるようにする。 

  （エビデンス‒Ⅴ；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 
 
 呼吸治療を受けている脊髄損傷者、その家族、その医療
ケアスタッフには、それぞれが最善の結果を生むように、包
括的な教育プログラムが必要となる。効果的な教育プログ
ラムを構築するために、次のガイドラインを参考にするべき
である。 
 
  ■ 患者個人の呼吸機能に関する、確立された機能的
結論に基づくこと。例えば、ベンチレーターなしで呼吸する
こと、分泌物を的確に除去することが出来るか否かなどが、

これに含まれる（PVA文献６、1999）。プログラムは、患者個人
の状況を考慮して構築するべきである。例えば、患者の生
理学的、精神的状況、損傷レベル、臨床的安定、治療プロ
トコル、ケア提供の場所と提供方法、学ぶ意欲、取得可能
な情報源（Di Pasquale, 1986; Spaingard ら、 1983）である。 
 
  ■ 治療の全ての段階、急性期リハビリテーションから
社会的再統合までの段階において、患者、家族、ケア提供
者への教育とサポートを平等に行う。患者自身の教育を重
要要素としている、脊髄損傷についての医療ケア指針は、
患者に対するケアの改善と合併症の減少という結果に至っ
ている（Vitaz ら、 2001）。 
  
  ■ 患者の家族に対する、サポートの提供、不安や誤
認の解消、コントロール感の助長を急性期に行う（Zedjlik, 
1992）。患者、家族、医療ケア提供者に必要な様々な準備
を施し、損傷後できるだけ早い段階から実践的協力を訓練
し、実行してもらう（Anderson, 1994）。 
 
  ■ 個々の患者、家族、ケア提供者の社会的、精神的、
教育的、文化的ニーズを他と区別する。特に注意すべきは、
学習方法、教育水準、識字、英語力（言語力）である。 
  
  ■ 支持的で繊細な方法で、情報の提供を行うこと。脊
髄損傷とベンチレーター治療によるストレスが教育過程の
妨げになり得ることに留意すること。情報提供のみでの取り
組みでは、ベンチレーター治療を受ける小児患者の不安
を和らげることはできない。さらにリラックス効果のある要素
を与えなければならない（Warzak ら、1991）。 
  
  ■ 患者が、不安心やコントロール感の喪失を自ら最小
限に抑えようと思う前に、ベンチレーター治療に対し患者の
状態を整える（La Favor, 2000）。Warzakら(1991)は、リラク
ゼーション法を推奨している。これには、筋肉リラクゼーショ
ンやイメージトレーニングが含まれ、日常的なベンチレー
ター治療や気管切開治療に対する不安を減少させることを
目的としている。 
 
  ■ 実際の呼吸器医療に対し、患者、その家族、医療
ケア提供者がそれぞれ積極的に教育を受け、参加意欲を
育むように後押しする。医療施設から出て旅行や遠足に行
くことも一つの選択肢である（DiPasquale,  1986;  Princeら 
1995）。 
  
  ■ 資料、双方向教育システム、ゲーム、脊髄損傷マル
チメディア・ツール、ビデオ、インターネット情報源、個人と
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グループ会合、患者と家族のワークショップ、など様々な教
育方法を活用する（Heenan, 1999）。 
  
  ■ 実証可能で、測定でき、観察できるアウトカムを特
定する。これらアウトカムの評価と文書化は３つの事項を網
羅しなければならない。知識、必須技術の実行、自信の３
つである。教育内容が及ぶ範囲全体の過程において、評
価はされ続けるべきである。 
 
 加えて、広い範囲のトピックを網羅しなければならない。 
 
  ■ 解剖学的構造と機能。呼吸機能への脊髄損傷の影
響を含む。  
  
  ■ 患者個人に対する脊髄損傷の問題。自発呼吸の程
度、呼吸器管理における目標と限界、禁煙を含む呼吸器
医療ケアのニーズと要求、などを含む。 
 
  ■ 医療ケア手順と治療法。 
   ・ 心肺停止の蘇生救急 
   ・ 気管切開治療と気管切開チューブの交換 
   ・ 気管支清浄化の手順、胸部叩打法、体位ドレナージ 
   ・ 呼吸筋の強化、耐性訓練 
   ・ 徒手介助による咳 
   ・ 医薬品、呼吸療法 
   ・ 安全な嚥下、発話と検査サンプルの収集 
   ・ 潜在的問題と合併症、感染管理、安全対策、医療 
    ケアの知識などその他地域情報源を含む。 
 
  ■ 一般的に使用されている呼吸機器と備品。 
   ・ ベンチレーター。機器の誤動作や機能不良：電力 
    停止に伴う危険因子、警報、緊急事態。 
   ・ 加湿器、酸素濃度計、呼気終末二酸化炭素測定 
    器〔カプノメータ〕 
   ・ 蘇生バッグ 
   ・ 吸引機器。急性の命を脅かす事態、例えば誤った 
    カニューレ抜管や臨床状態の悪化への対応 
    （Anderson, 1994; Di Pasquale, 1986; Dougherty ら、  
     1995; Splaingardら、1983; Zedjlik, 1992） 
 
  13．退院のプランニング 
 
  【38】 呼吸器を使用する脊髄損傷患者が医療施設から 
    より制限の少ない環境（最も望ましいのは自宅）へと 
    移行するまでを支援するために、複合的なリハビリ 
    テーションチームと患者、その家族と協力し、退院ま 
    でのプランを作成する。 

  （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒高） 
�

 退院のプランニングには下記の要素が含まれているべき

である。 
  ■ 車いすのアクセシビリティーと呼吸器利用のニーズ。 
  ■ 訓練がなされた24時間サポート体制。 
  ■ 医療資源 
  ■ 耐久性のある適切な医療機器。呼吸機器を含む。    
  ■ 移動手段 
  ■ 財源の評価 
  ■ レジャーへの興味 
  ■ 職業の探求 
 
 退院のプランニング過程は、患者、その家族、地域のサ
ポートシステム、患者の学歴と職歴、文化的背景、財源と
生活資源を評価することから始まる。安全で有効な退院の
ためには、患者の全般的資源とサポートシステムの調整が
不可欠である。 
 
 自宅の環境整備 
 
  【39】 自宅の環境を評価、改善し、車いすや呼吸器に 
    対応する環境へと整える。 

 （エビデンス‒NA；推奨度‒NA;：パネル同意レベル‒高） 
 
 退院先の環境では、容易な入室と退室が可能であること
が必要である。患者が車いすで自由に動き回れるだけの
空間を確保しなければならない。さらに、入浴やシャワーの
施設、温度調節を可能にする機器、呼吸機器の配備が必
要である。また、火災の危険性、健康被害の危険性、安全
に対する危険性を伴わない環境でなければならない。医療
機器のニーズをサポートするために、適切な電源供給環境
も必要となる（American Association for Respiratory Care〔AARC〕, 
1995）。 
  
 ケアスタッフ 
 
  【40】 自宅のケアスタッフ、患者の家族、個人的に雇う 
    介助者、当該患者の元で訓練を受けてきた在宅ス 
    タッフや呼吸器管理スタッフは、脊髄損傷者に対し、 
    24時間態勢で生活を支援しなければならない。そこ 
    で、自宅ケアスタッフによる隅々まで気の行き届い 
    たシフト表と在宅医薬品の在庫表の作成が、効率 
    的な支援を行うためにとても重要である。 

 （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒高） 
 
 ベンチレーター治療を受けている脊髄損傷者は、医療ケ
アスタッフに対し、明確な指示を自ら出すことができるよう
に、訓練を受けなければならない。Nosek and Fuhrer
（1992）は、適切でない医療ケアと臨床状況の悪化の因果
関係を研究した。安全性と継続性のために、医療ケアス
タッフは、ケアの内容を随時文書として残すべきである。医
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療ケアスタッフはさらに、技術が伴っており個々の患者に対
し理解のある別の医療ケアスタッフから訓練を受け、担当
患者に対する医療ケアを常時提供できる体制を築くべきで
ある。医薬品、医療資源、医療機器の一覧表と注文・在庫
表を作成、保管し、容易に取得、参照できる状態を保たな
ければならない。 
 
 耐久性のある医療用具 
 
  【41】 医療スタッフと患者を評価し、その結果を元に、 
    自宅での生活に必要な耐久性のある医療用具を処 
    方する。緊急時の対策（例；予備発電機、警告アラ 
    ーム）や支援技術を導入し、安全で効果的な環境を 
    作り上げる。 

  （エビデンス‒Ⅴ；推奨度‒C；パネル同意レベル‒高） 
 
 慎重に選定、処方された電動車いすにより、患者の移
動、自発的な体重移動、移動式ベンチレーター利用、など
が可能となる。呼吸機器には、２つの移動式ベンチレー
ターと補助的な備品と機器が含まれる（例：吸引、酸素、静
注、栄養療法）。調整可能で適切なマットレスが敷かれてい
る電動式の医療ベッド、クッションとリクライニング付きの室
内用便器及びシャワー用の椅子、安全な移動のための電
動式パワー・リフト、予備の手動車いすは全て必要備品と
なる（PVA文献６、1999）。警報システム技術の導入により、ベ
ンチレーター治療を受けている脊髄損傷者の自立的な生
活を可能にする。 
 
 移動 
 
  【42】 ライトバン等にリフトと安全ベルトを装備して利用 
    するか、利用可能な公共交通網を利用し、呼吸器を 
    使用する脊髄損傷者を移送する。移送する場合は、 
    当該患者の元で訓練を受けてきたスタッフや呼吸器 
    管理スタッフが同行する。 

 （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒高） 
 
 移動式のベンチレーターを使用している患者であれば、
車いすを積載可能なライトバン、適切な空間が確保されて
いる車、利用可能な公共交通機関、救急車、などによる移
動が可能になる（AARC,1995）。患者の安全確保のため、訓
練を受けているアシスタントを患者と運転手に同行させる。
適切なサポートとプランニングにより、その他の交通手段、
例えば飛行機の利用なども可能となる。ベンチレーター治
療を受けている脊髄損傷者の飛行機利用に関しては、連
邦航空協会（Federal Aviation Administration）のウェブサイト
を参照されたい（www.faa.goc/acr/access.htm）。 
 

 
 財務 
 
  【43】 患者の個人的資産、経済的支援元を総合的に評 
    価し、専門的な知識を持って、扶助金の申請や調整 
    可能な財源元を探し、最大限に活用する。 

  （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒高） 
 
 財源に対する評価は、退院プランニングの段階で行うべ
きである（AARC, 1995）。全ての財源を認知しておくことが必
要であり、患者と家族が様々な社会的経済支援を申し込む
ことを促すべきである。例えば、所得支援、医療保険、障害
保険、地域や公共的支援などがある（米国）。 
 財源の確保は、患者のニーズとの関係を決定するため必
要不可欠な情報である。優先されるべきニーズには、医薬
品、備品、機器、自宅の環境整備、移動、医療ケア提供、
などが含まれる。取得可能な財源を確保することで、患者
のより多くのニーズに応えることが可能となる。 
 
 レジャー 
 
  【44】 レジャー情報を探索、提供することで、患者に気 
    晴らしを提供し、趣味と趣向を探し出し、地域の活 
    動への参加のきっかけを創り、様々なレジャーやス 
    ポーツに対し適応可能にする機器を紹介することが 
    できる。 

 （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒高） 
 
 ベンチレーター治療を受けている患者の生活に、楽しみ
と息抜きを取り入れることは、必要不可欠な要素である。患
者とその家族の生活する地域でのレジャー資源情報をレク
リエーション療法の専門家から貰うことができる。レクリエー
ション活動によっては、これに適応するための機器と技術
が必要な場合がある。地域での社会活動や医療問題から
の息抜きにより，患者のさらなる興味と活動への意欲を呼
び起こす可能性がある。 
 
 職 
�

  【45】 職業に対する才能、興味、身体能力を評価する 
    ために、職業評価の場と時間を設ける。また、それ 
    に伴う移動や同行サービスの必要性も検討する。 

 （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒高） 
 
 ベンチレーター治療を受けている患者は、興味のある職
への追究を奨励されるべきである。ChapinとKewman（2001）
は、自尊心、楽観、自己達成の誇り、模範になる人からの
良い影響、などの心理的利点が職によって得られると発表
している。 
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 地域及び個人による職業リハビリテーション機関で、患者
の職業的評価を受け、適応可能な職業の選択肢を提供し
てもらうことができる。職が確保される前に、教育や訓練が
必要な場合もある。職業上の成功には、移動、可能な範囲
でのスケジューリング、サポート提供、職場での移動などを
確保すれば良い。 
 
   移行する提供元 
 
  【46】 下記の医療関係等、退院時に移行する在宅地域 
   での様々な情報や資源の提供元を認知しておく。 
  ■ 地域の専門家 
  ■ 呼吸器管理サービス 
  ■ 在宅医薬品と耐久性のある医療用具の販売元 
  ■ 薬局 
  ■ 在宅ケアスサービス 
  ■ 支援団体 

  （エビデンス‒NA；推奨度‒NA；パネル同意レベル‒高） 
 
 医療施設からの退院の前に、地域資源の自宅への提供
元を認知しておくことが必要となる。必要な提供元の電話
番号を一覧表にまとめておくことはとても有効である。医療
施設から自宅への安全で効率的な移行により、施設から退
院する不安を和らげることができる。退院時での安心感は、
自宅での医療ケア、さらには、自宅生活の日常化に対す
る、患者とその家族の勇気づけとなる。 
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将来の研究に向けての提案 

 
 脊髄損傷者の呼吸管理に関する多くの論点が更なる研
究を必要としている。 
 
■ 病院から退院する前に無気肺をクリアにする重要性 
 は何か。 
■ 退院時に無気肺の残る人々の呼吸合併症の発生と、 
 退院前に無気肺がクリアになった人々の呼吸合併症 
 の比較。 
■ 無気肺で退院した人と無気肺なしに退院した人の 
 死亡率はどのくらいか。 
■ 以下を考慮した場合の１、２、５、10年の死亡率は。 
・ 呼吸を理由とする入院 
・ 在宅での呼吸要因の治療 
・ 呼吸要因の死亡 
・ 長年のプロトコル使用率の変化と離脱時間の相関 
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第Ⅱ部 呼吸マネジメント 
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