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は じ め に

数年前 に国会 の社会労働委員会で,肺 結核治癒患 者の

息切れ,低 肺機能状態が問題に された と聞いてい る。当

時 の医務局 国立療養所課長野津聖氏に呼ばれて,そ の対

策について"低 肺 機能"な る語 は適切 でな く"呼 吸不全"

とす るべ きことか ら始 まつて,い ろい ろ進言 した ことを

覚 えてい る。 これが契機に なつ て呼吸不全対策が医務局

現業 の施策 の1つ と して取 り上げ られ,呼 吸不全セ ンタ

ーの設置には じまる一連 の施策,研 究が今 日に及んでい

る。

その間の昭和49年 には,砂 原 氏が結核病学会長 と して
"肺結核の残 した もの"を シソポ ジウム1)と して取 り上

げ られ,厚 生省部 内の総 合医学会 で も,呼 吸不全対策に

関連 した シンポ ジウムが2,3度 行なわれ た2)3)。また昨

年 の第72回 日本 内科学会 で も慢性呼吸不全 のシ ンポ ジウ

ム4)が 笹本,村 尾両氏 の司会で行なわれ,現 下 日本にお

け る水準 と問題点が浮 き彫 りに された。

最近 では佐 竹氏を班長 と して環境庁 の大気汚染指定疾

患 の家庭療法 の研究5)が あ り,日 本患者同盟か らも在宅

患者 の息切れ対策についての執筆が依頼 され てい る。呼

吸器専門医 のみ な らず行政当局,一 般市民で も呼吸不全

に対す る関心が高 まつ てい るよ うに思われ る。

呼吸不全 の診断 と治療については,今 日多 くの成書6)

があ る。 したがつ て本稿においては,呼 吸不全の臨床に

あたつ ての問題点について総説 してみたい。

呼吸不全とは何か

呼吸不全 の概念 と診断 のcriteriaを 振 り返 つてみ る。

生体 の呼 吸は,外 界か らO2を 取 り入れ てそれ を細胞

レベルの ミトコソ ドリアに与 え,其 所 で産生 され たCO2

を外界に排出する機 能である。す なわ ち外界 と体 内各部

の細胞 レベルをガスに よつて結ぶ,一 環 のガス代謝 であ

る。そ こには,当 然心,循 環系が介在す る。

O2に つい てみ ると,外 界か ら吸入気 と して取 り入れ

られ るO2分 圧(PIO2)は150mmHgで あるが,ミ トコ

ン ドリアに達す るときは10～ 数mmHgに なつ てい る。

生体内を動脈血に よつて運搬 され る途 中の関門 で作用を

受 けるか らである。 この輸送経路 のどこに障害があつて

も,呼 吸 は完全 とはいえ ない。

CO2に ついてみ ると,組 織細胞 内のCO2分 圧(PCO2)

は50mmHg程 度 であるが,体 毛細管血,静 脈 血 で は

46mmHg,肺 胞気(動 脈血)で40mmHgと な り,外 気

では0と な る。CO2輸 送 の障害はO2ほ ど大 きくはない

が,CO2の 体内蓄積に よるPCO2の 上 昇(高 炭酸 ガス血

症,hypercapnia)あ るいは 過換気 に よるPCO2の 低下

(低炭酸 ガス血症,hypocapnia)が あ る。 また輸送 途中

におけ る血 中の結合CO2(CCO2)とPCO2と のバラ ンス

に よつて成 り立つ てい るpHは,生 体各 部の代謝に深い

影響 力を もつている。

この ように見て くる と,生 体組織 に必要 な ガ ス 代 謝

は,外 界か ら呼吸器を経 ての血液 のガス運搬効率に よつ

て支え られ ている ことがわ かる。動脈血 ガス組成異常あ

るいは血液循環量 の低下を進展 させ るよ うな条件が存在

す る と,生 体 の正常 な組織呼吸は もはや営み え な く な

る。 この状態が呼吸不全であ る。

このよ うな条件は,静 脈血を動脈血化する肺の構造上

あるいは機能上 のい くつか の障害であつて,肺 胞低換気,

拡散障害,静 動脈血短絡お よびi換気血 流の不均等分布 な

どである。 これ らの障害は,単 独に進 行するか,あ るい

はそ の進展に伴つ て他 の障害パ ターンを続発 させた り,

い くつかの障害が組み合わ さつ て臨床症状 として現われ
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る。 これを呼吸不全の発症 とい う。

呼吸不全の発症

呼吸不 全は前述 の障害 パター ンの組み合わせに よつて

発症す るが,動 脈血 ガス異常所見か ら(1)低酸素血性不全

hypoxemicfailure,(2)換 気不全ventilatory failureに

便宜上分けて考え られ る。(2)は動 脈血CO2分 圧(PaCO2)

異常(高 炭 酸ガス血症,低 炭酸 ガス血症)を 伴 う低酸素

血症hypoxemiaで ある。 また呼吸不全は発症 の進展経

過に よつて,(1)急 性,(2慢 性に分類 され る。

拘束性,閉 塞性換気障害を来す ほ とん どの呼吸器疾患

では,換 気血流の不均等分布を来 してhypoxemiaに な

る。障害が進む と肺胞低換気が著 明になつて,肺 動脈血

の酸 素化 の効率は低下 し,CO2の 排 出が 大 き く妨げ ら

れ,hypercapniaを 伴 うhypoxemiaす なわ ち換 気不 全

に陥 る。換気仕事量 の増加はCO2蓄 積傾向を大 きくし

て,持 続的 な これ らの変化 のためCO2に 対す る呼吸 中

枢 の感受性を低下 し,肺 胞換気量は ます ます低下す る。

また中枢神経系 の障害,抑 制 もこのよ うな呼吸不全を生

起す る。

この ように障害パ ター ンは独 自に進展 した り,あ るい

は組み合わ さつて動脈血 ガス組成 の異常が 出現す るが,

それは生体の代償機能に よつてなかなか現われ ない。基

礎疾患が進むか,何 らかの原因が加わ る と,ま ず運動時

に動脈血 ガスの異常がみ られ るようにな り,更 に進む と

それが安静時に も認め られ るよ うになる。 この状態 では

心機能,腎,内 分泌機能をは じめ とす る生体固有の機能

の失調 を伴 うよ うになる。す なわ ち換言すれば,呼 吸機

能障害に よつて血液 ガスが異常値を示 し,そ れがため生

体の内部環境(背 景 因子)の 異常状態が構築 され,生 体

は正常機能を営みえな くなるが,医 師 の管理指導下でわ

ずかにバ ランスを保ち慢性 に経 過 してい る ものが慢性呼

吸不全であ る(図1)。

この慢性経過中に基礎 疾患 の進 行,合 併症 などが 加わ

れば,慢 性的なバ ラ ンスは容易に くずれ,息 切れ な どの

clinical disabilityと 生命の危 機 感 を 訴えて,何 らかの

careを 緊急 に要す る状態 になる。 これをわれわれは,急

性増 悪 としてい る(図1)。 予備力が著 しく乏 しい場合

には,上 述 の引 き金に よつて容 易に重篤な症状に陥 る。

す なわ ち換気 の抑制が進み,自 発呼吸 の減弱を起 こして

hypoxemiaの 進行 のみな らずCO2ナ ル コーシスに陥

り,更に肺性 脳症 に移 行 して意識障害を来す よ うにな る。

慢性呼吸不全 の進展に比 して,急 性に 著 しいhypo

xemia, hypercapniaに 陥 る場合は,急 性呼吸不全 と呼

ばれ る。上 気道 の異物,浮 腫,喉 頭 筋麻痺 などによる気

道閉塞で起 こる。 この場合は生体固有 の機能喪失が背景

に構築 され ていない ので,動 脈血O2レ ベルの推移が主

と して症状 と予後 とを左右す る。すなわち生体各組織 と

くに脳神経へ の血液か らのO2受 給量如何に左右 され,

CO2の 蓄積は 直接には生命 の危機に関与 しない。 しか し

呼吸性 アチ ドーシスに よつて動脈血O2飽 和度の低下が

強 くなるので,間 接的にhypoxemiaの 重症化は促進 さ

れ る。

呼吸不全の発症 を考えると,内 科医 の主に対象 とな る

ものは慢性呼吸不 全である ことがわか る。

慢性呼吸不 全の臨 床

慢性呼吸不全患者の 日常お よび社会 生活は,そ の咳嗽,

喀痰,体 動時な どの息切れ,発 作性呼吸困難な どに よつ

て,著 しく制 限され てい る。呼吸面積の絶対 的減少 また

は肺 コンプ ライア ンスの低下に よる拘束性障害,気 流に

対す る気道系 の抵抗増大 を主 とす る閉塞性障害な どそれ

ぞれ の原 因疾患 の特徴 はあるにせ よ,そ の経過は慢性で

あ る。 十分に管理,治 療 され ていれば,予 後は必ず しも

悲観的ではない。

慢性呼吸不全の経 過中その予後を左右す る因子 は,急

図1　 慢性呼吸不全と急性増悪
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表1　 急性増悪の原因

に生命の危機 を招 く急性増悪 である。軽症,重 症の急性

増悪をそ の都度克服す る ことが,慢 性呼吸不全 の余命を

永 く保つ道 とい える。以下急性増悪 の臨床につい て,わ

れわれの経験 を もとに して,そ の病態 の解析を中心に述

べ る。 これ がそ の診断 と治療 とにつなが ると思 うか らで

あ る。

急性増悪の臨床

1)　急性 増悪の原 因

急性増悪の原因を表1に 示す。 基礎疾患 の進行が9.6

%にこみ られ,肺 気腫,肺 結核 などの呼吸困難を含む喘息

図2　 体動不能になつ てか らの期間 と右室壁 の厚 さ(剖

検16例)

様発作は25.4%を 示 し最 も多い。次い でかぜ症候群,気

管支炎,肺 炎な どの感染症(計49.5%),心 不全(14.2

%),自 然気胸(6.3%)な どの合併が上位 を 占 め て い

る。 これは白血球増多が50%以 上にみ られ る こ と か ら

も,感 染症 の合併を裏付けてい る。 図2は 右心不全 の合

併を右室壁 の厚 さでみた ものであ る。 その厚 さは,慢 性

呼吸不全 で体動不能(Hugh-JonesV)に なつてか らの

期間 と相関 していた。

更に脳神経系,イ レウスな どの消化器疾患,腎 疾患そ

の他 の呼吸器以外 の合併症 も多岐にあ ることがわ かる。

しかも呼吸器合併症に よる場合の死亡は約1/5で あるの

に比 して,そ れ以外 では3/4が 死亡 してい る。

われわれが急性増悪例 のプロ トコールを仔細に検 討 し

て気付 くことが ある。それは原因疾患の合併が判明す る

以前 に,慢 性経過を乱 した と思われ るtriggerと いえる

ものが見 出され ることであ る。すなわち出産後,筋 腫手

術後,生 理前 などの婦人 の精神的因子,安 静か らの急な

体動,過 労,一 夜 の寒波に よる冷気吸入あ るいは止むを

えない旅行 など生活 の急 な変化,更 には ステ ロイ ド,ジ

ギ タ リスの長期連 用,鎮 静剤,不 適 当なO2吸 入な どの

医原的 の ものである。 これをた どつてゆ くと,急 性増悪

に陥 る前 に慢性管理下 にみ られなかつた症状を訴えてい

る ことに気が つ く。

す なわ ち全身倦怠,食 思不振,易 疲労感な どの全身的

主訴,チ アノーゼ,体 重減少,脱 水,衰 弱がみ られた

り,不 眠な どの神経症状,腹 部膨満,腹 痛な どの 胃腸症

状であ る。 これ は合併す る原 因の前駆症状を含むtrigger

に よるもの と思われ るが,家 族 の協力 の下に慎重に観察

していれば,慢 性経 過中の乱れ と して早期に把握で きる

ものである。

2)　急性増 悪の 自 ・他覚的症状

急性増 悪はあ くまで全身 の背景 因子 の乱れ として把え

るとすれば,臨 床的 自 ・他覚症状が重視 されねばな らな

い。
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図3　 対象症例 の血液 ガス値 と予後(増 悪時,room air)

PaO2 PaCO2
pH

図4　 血 液 ガ ス

PaCO2 pH HCO3

a.　動脈血 ガス値

われわれ の経験では,急 性増悪時 の動脈血 ガス値 は,

そ の発見 の1補 助手段にす ぎず,む しろその治療 効果 の

判定,予 後に有用であ ると考えてい る。

急性増悪時の動脈血 ガス値 を図3に み ると,PaO250

mmHg以 下 は87例 で全例 の37%を 占め てい る。PaCO2

45mmHg以 上 は79例,33%を 示 し,pH7.34以 下は32

例,14%を 示 した。PaCO2とpHと の変化をみ て,呼 吸

性 アチ ドーシスが必ず しも多 くない ことがわかる。 と同

時 にPaCO229mmHg以 下 が25例 あつ てpH7.55以 上

が5例 を占め ることは,呼 吸性 アルカ ロー シスのあるこ

とを示 す。

なお この時点 で予後 をみ ると,PaO2値 ではhypoxemia

が高度 なほ ど死亡率は高 く,40mmHg以 下では54%を

示 してい る。 しか し46%は 回復 してお り,60mmHg代

で も15%の 死亡をみ てい る。一般にPaO2が40mmHg

以下 では組織を損傷 し,30mmHg以 下にな る と生命 を

維持で きない と考え られ てい るが,PaO2の みでは断定

で きない ことがわ か る。PaCO2か らみ ると,そ の値 が高

いほ ど死亡率は高 く,60mmHg以 上 で55%,90mmHg

以上 では75%に なつ てい る。 しか し29mmHg以 下 の低

値 でも36%の 死亡率がみ られた。pHは 極端に低 くても

高 くても,死 亡率は大 きい。

以上をみて,測 定 され た血液 ガス値 をもつ て一線を画
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表 2 Chronic HypercapniaのSignificance Bands

(Brackett)

す る ことが できない ことがわか る。急性増悪時には慢性

経 過時 の血液 ガス値を十分把握 しておいて,そ れか らど

の程度変化 したかを問題に しなければな らない。

更 にPaCO2低 下 とCO2,pHと の関連を図4に みて

み る。PaO240mmHg以 下 ではPaCO246mmHg以 上 が

61%に み られ,PaO2が 低 くな るほ どhypercapniaに 著

しく傾 いている。 しか し39%はPaCO2は 正常 かそれ以

下 のものであ る。すなわち呼吸不全 はhypoxemiaを 柱

にこしなが らも,hypercapniaとhypocapniaと があ るこ

とがわか る。pHはPaO240mmHg以 下の もので7.34

以下の呼吸性 アチ ドーシスが28%で あるが,HCO3-を み

ると39%に は増加を示 してい る。すなわち呼吸性 の もの

はかな り代謝性に代償 されてい ること,すなわ ちchronic

のsignificance band(表2)内 にごあ ることが わ か る。

PaCO270mmHgで あつ ても,増 悪症状を呈 しないで慢

性 に経過 してい る患者を よ くみかけ るのは,こ の代償作

用 のためである。

前述 した よ うにhypoxemia, hypercapnia,呼 吸性 ア

チ ドー シスは,血 液 ガス測定値か ら診断 しうるが,そ れ

のみを もつ て直接予後 につ なが る急性増悪 と診断す るに

は慎重 を期 さな くてはいけ ない。

b.　呼吸 困難

呼 吸困難 の意識が なぜ起 こるか,そ の発生機序につい

ては まだ定説はない。 図5に み る よ うに,Hugh-Jonεs

図5　 急 性 増 悪 時 の 症 状

体 温 呼吸数 脈拍数 チアノーゼ

浮 腫 呼吸 困難 尿量(1日)喀 痰量(1日)

表3　 呼 吸 困難 の程 度 とPaO2,PaCO2,pH6)

PaO2が 正常であつて も呼吸困難を感 じるが,PaO2が60mmHg以 下 になると 「II」以 との呼吸困難 を感 じているので,呼 吸困難を訴え る患者では

血液ガスの検査が必要である。「IV」,「V」 になるとPaO2は70mmHg以 下で,PaCO2も 正常域外にな り,「IV」,「V」 の呼吸困難を訴える患者で

はO2吸 入が必 要である。
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のIV,V度 のものが56%に み られ る。 これは換気量低下

に よるガス交換障害に 対 して代償的なhyperventilation

か,代 償期を過 ぎた恒久的な もの と考 える。

安静時に呼吸困難 があつてそれ が数時 間以上続 く場合

は,そ の生理学的ガス値が正常 であつて も,急 性増悪 と

して取 り扱 う必 要 が あ る。 呼吸困難 の程度 とPaO2,

PaCO2,pHと の関係 を表3に 示 す が,必 ず しも一定 の

関連がない6)こ とを知 るべ きである。

c.　脱 水

図5を みて尿量1,000ml以 下 が64%,中 で も500ml

以下 が21%で あ る。喀痰量 をみ る と気道感染 の合併が多

いにかかわ らず,そ の76%は20ml以 下で,5ml以 下 は

39%で あつた。 これ は明 らかに急性増悪時 の脱水を示す

もの と考える。 これ はhyperventilation,発 汗 の増大,

食事摂取不能 な どのためである。

この場合 の電解質 の状態を動脈血O2分 圧 によつ て比

較 してみたが,Na,Clはhypoxemiaに な るほ ど低下

してい る。Naは 細胞内の代謝障害,不 適 当な輸液 に よ

つ て,Clは ク ロライ ドシフ トに よつて 低下 する もので

ある。 この脱水は,電 解質喪失を伴 う混合脱水である。

急性増悪時には,水,電 解質 のいずれ も異常になつて

体液 のバ ランスが くずれ てい る例が多 く,こ れ らが急性

増悪 の予後を左右す ることにな る。

Kが 血清中 に上昇 した例があ るのは,尿 素窒素の増加

などか ら推 して腎不全 の出現,カ タボ リズ ムの亢進 が考

え られ る。Kの 減少は ステロイ ド,利 尿,強 心剤 の使用

の影響 と思われ る。

d.　そ の他 の内部環境の変化

急性増悪時には多赤血球 であ る。Ht値 も併 行 して上

昇 してい るか ら,こ れは脱水に よる血 液濃縮 に よる相対

的 のものと考え られ る。 しか し慢性 に 存 在 す るhypo

xemiaは,エ リス ロポ イエチ ンの産生 を刺 激 し て赤血

球生成を亢進す るか ら,続 発性 多血症 も合併 してい る。

多血球症が相対的 の ものが主か,続 発性が主かを鑑別 し

な くてはな らない。両者 に よつ て治療 の考え方が異な る

か らである。

脱 水時 には血液が濃縮す るか ら高蛋 白血症であ るはず

であるが,急 性増 悪時 はむ しろ低蛋 白血症 と くに低 アル

ブ ミン血症 である。 これ は摂食不良に よる栄養障害 のた

めであろ う。 グロブ リン値 の上昇に よつ てA/G比 の低

い ものほ ど死亡率が高い こ とは,hypoxemiaに おけ る

免疫機能 の変化を示 唆する ものかも しれない。 アル ブ ミ

ソは血漿膠 質滲透圧 を維持す るとともに,そ れ 自身陰性

に荷電 して電解質,酸 塩基平衡に も影響を与え る。

3)　急性増悪 の対策 の要点

急性増悪 と診断 した場合には,ま ずその原因を検索 し

て基礎疾患,原 因に対 して適切な処置を行な うことは論

を またない。

しか し急 性 増 悪 の原 因 が 何 で あ るに せ よ,行 なわ なけ

れ ば な らな い 共 通 の治 療 が あ る。 そ れ はhypoxemiaの

改 善 と換 気 の確 保 な らび に 体 液 の補 給 で あ る。

a. hypoxemiaの 改善

hypoxemiaに 対 して はO2の 投 与 で あ る。O2のbody

 storeは1,000～1,500mlで あ り,O2消 費 量 を300ml

とす れ ば,完 全 に 呼 吸 が停 止 して か らの時 間 的 余 裕 は わ

ず か5分 前 後 で あ る。 生 命 に対 す る危 機 か らす る と,そ

の治 療 は まず 十分 な るO2供 給 か ら行 なわ ねば な らない 。

急 性増 悪時 のO2投 与 で 注 意 しな くて は な ら な い の

は,不 用 意 のO2吸 入 がCO2ナ ル コー シス の原 因 に な

る こ とで あ る。

Hypoxiaを 改 善 し,hypercapnia,ア チ ド ーシ ス更 に

はCO2ナ ル コー シス の 生 起 を 予 防 で きる 最 も安 易 で安

全確 実 な 方 法 は,鼻 カテ ー テ ル,鼻 カ ニ ー ラ のい ず れ か

に よ るlow flow rate oxygen administrationで あ る。

流 量1分 間 当た り0.5～1.0l/min,濃 度 に して30%以 内

のO2吸 入 を させ る もの で あ る。

こ の方 法 の利 点 は,低 流 量,低 濃 度 で あ るか らO2吸

入 に よるanoxic driveが 消失 せ ず,あ る程 度 の換 気 量

を保 つ てhypercapniaが 増 強 しない こ と で あ る。paO2

の上 昇 が 軽 度 で あ る と して も,hypoxemiaの 安 全 限界7)

はPaO250mmHg前 後 であ るか らhypoxemiaに よ る生

命 へ の危 機 は免 れ る こ と が で き る。O2吸 入 の 目的 は,

慢 性 経 過時 のPaO2の レベル まで 上 げ るだ け で 達 成 され

る。PaO2を90～100mmHgの 健 康 正 常 人 の レベ ル まで

上 昇 させ る こ とは,hypercapniaを 増 強 し,有 害 無 意 味

で あ る。

Low flow rate oxygen administrationを 行 なつ てPaO2

が50mmHg以 上 に 達 しな い と きは,hypercapniaが 増

強 す る こ とを 覚 悟 の上 でPaO2が50mmHg以 上 に な る

ま で,O2流 量,濃 度 を小 刻 み に しな が ら上 げ ざ る を え

な い 。 こ の場 合 に は 呼 吸 刺 激剤 の投 与 とベ ンチ レー タ ー

の併 用 が,必 要 とな るか も しれ な い。

開 始 して1時 間 後 に 血 液 ガ ス を チ ェ ック して,PaO2

が50mmHg代 まで 上 昇 してPaCO2が 変 化 してい ない

と きは,そ の ま ま の流 量,濃 度 でO2吸 入 を続 け る。

PaO2が50mmHg以 上 に 上 昇 した が,PaCO2も 上 昇

傾 向 に あ る と き は,PaO2が50mmHgに な る ま でO2

流 量,濃 度 を下 げ る か,呼 吸 刺 激 剤 を 併 用 してみ る。

PaO2が50mmHgに 達 せ ずPaCO2が 上 昇 す る と き

は,ベ ンチ レー タ ーを 併 用 す る。

要 す る にO2吸 入 は,PaO250mmHgま で はPaO2の

値 を 中心 に,PaO250mmHg以 上 の と きはPaCO2の 値

を 中心 に してO2流 量,濃 度 を 変 え て 行 な う こ とで あ る 。

以 上 の よ うにO2吸 入 に よつ てhypoxemiaの 改 善 に

つ とめ るが,気 道 を 確 保 して 換 気 量 を 保 た な けれ ば,そ

の効 果 は期 待 で きな い 。 また この 換 気 量確 保 に よ つ て
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CO2の 排出の 〔的が達 せ られ る。

b.　換気量 の確 保

a)　気道 の清浄化

急性増 悪の閉塞機転 として,原 因 の如何 を問わず分泌

物貯留が関与 している。 したがつ てまずそ の分泌物を 十

分排出 させなければ な らない。

そのためには咳嗽反射が重 要 に な る。02吸 入 に よつ

て患者が楽になつた ときで も,し ば しば吸 引を行 なつ て

咽頭を刺激 して,咳 嗽反 射があ ることを確 かめる。 この

ために少 し乱暴にみえ るが,ゾ ンデを侵入 させ て2,3

回咳嗽反射を起 こさせ ることもあ る。

咳嗽反射がな く自力に よる喀痰排出が困難 な例 では,

挿管 または気管切開に よつ て排出す る。換気量が十 分で

な くて長期にわた ることが予想 され る場合は,気 管切開

を行 な う。 しか し換気量があ る程度あつて痰の排出のみ

を 目的 とす る ときは,ま ず挿管を行ない頻回に痰の吸引

を試み る。 これ によつ て大量 の痰 の排 出後,呼 吸が容易

にな り,咳 嗽反射が 出現す ることも しば しば であ る。

b)　ベ ンチ レーターの使用

ベ ンチ レーターの使用 の時 機 は先 に述べ た。O2吸 入

に併用す る場合 は,あ くまで自発呼吸を維持 しなが ら,

まず補助呼吸 を試み るべ きである。補助呼吸に よつ て目

的を達 しない ときに,調 節呼吸 に変え る。ひ とたび 自発

呼吸が消失す る と,な かなかそれは回復 しないか ら,自

発呼吸は飽 くまで残 しなが ら努 力すべ きである。

したがつてpressure presetの べ ンチ レーターで十分

であ るが,問 題 点 もあるので平素 か ら専門書に よつ て習

熟 してお く必要が ある。

C.　体液 の補給

急性増悪時には電解質 の喪失 を伴 う混合性脱水が ある

ことは,す でに述 べた。 したが つて電解質を含む十分な

補液が必要であ る。

急性増悪時には,ス テ ロイ ド剤,ジ ギタ リス剤を用い

る例が多 く,治 療 に よつて電解質は刻 々変化す る。電解

質 も血液ガス同様 に頻 回に検査 を行 ない,そ の変 化に応

じて投与量 を変えてゆ くことが大 切である。

お わ り に

慢性呼吸不全についての今 日的見解を述 べ る と と も

に,そ の臨床にあたつ て最 も大切な急性増悪につい て稿

の大部を割いた。

成書にあ ることは触れないで,わ れわれの平 素の経験

を中心に して日常臨床上 の要点のみを記 したつ もりであ

る。

す なわ ち慢性呼吸不全,特 に急性増悪につ い て の 解

釈,原 因は,呼 吸 器系 のみ ならず全身的検索が必要であ

り,画 一的 でない ことを強調 した。 また対策 と しては,

平 素か ら基礎疾患,合 併症 に対 して慎重 な治療を行な う

ことが大 切である。増悪時 の治療 は,そ の病態が刻 々変

化す るか ら,血 液ガス,電 解質,心 電図,胸 部X線 写真

(ポー タブルな どに よる)な どで頻 回にチ ェック し,そ

の変化に応 じて適 切な る治療 方法を細 か く変え てゆ く巧

み さが要求 され ることを付言 して筆 を擱 く。
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