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要　旨　呼吸リハビリテーションとは，呼吸器に関連した病気を持つ患者が，可能な限り疾患の進行を予防あるいは健康状
態を回復・維持するため，医療者と協働的なパートナーシップのもとに疾患を自身で管理して自立できるよう生涯にわた
り継続して支援していくための個別化された包括的介入である．呼吸リハビリテーションは原則としてチーム医療であ
り，専門のヘルスケアプロフェッショナルすなわち，医師，看護師，理学療法士，作業療法士，言語聴覚士，臨床工学技
士，管理栄養士，歯科医師，歯科衛生士，医療ソーシャルワーカー，薬剤師，保健師，公認心理師，ケアマネージャー等
の参加により，あるいは必要に応じて患者を支援する家族やボランティアも参加し行われるものである．また，呼吸リハ
ビリテーションは病態に応じて維持期（生活期）から終末期まで，急性期，回復時，周術期や術後回復期も含むシームレ
スな介入である．介入に際しては，評価に基づきコンディショニングを併用した運動療法を中心として，ADLトレーニ
ングを組み入れ，セルフマネジメント教育，栄養指導，心理社会的支援等を含む包括的な個別化プログラムを作成，実践
する．達成目標や行動計画を医療者と協働しながら作成し，問題解決のスキルを高め，自信をつけることにより健康を増
進・維持するための行動変容をもたらすよう支援する．継続への指導は再評価に基づき行い，身体活動の向上を重視す
る．呼吸リハビリテーションは息切れを軽減，健康関連QOLや ADL，不安・抑うつを改善させ，入院回数・日数を減
少させる等の有益な治療介入であり，適応のあるすべての呼吸器に関連した病気を持つ患者に実施される必要がある．
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　呼吸リハビリテーションは，呼吸困難，運動耐容能，
不安や抑うつを改善，健康関連 QOLや健康状態を向上
させ，入院を予防するエビデンスの確立された治療介入
である．これらの効果は，薬物療法の効果が得られてい
る患者においても上乗せの改善効果として得ることがで
きる．薬物療法と並行して両輪で実施されるべき治療介
入であり，在宅酸素療法の実施に際しても呼吸リハビリ
テーションの励行が前提となる₁）．呼吸リハビリテーショ
ンの普及をめざした呼吸器関連学会の活動として，₂₀₀₁
年にステートメントが発表された後，社会への啓発活動
や医療者を対象とした実践的な診療指針の作成等の取り
組みが継続して行われてきた₂-₆）．臨床の場では，₂₀₀₆年
に診療報酬「呼吸器リハビリテーション料」が新設され，
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₂₀₁₂年に時間内歩行試験，₂₀₁₄年に低栄養状態にある患
者に対する栄養指導管理料も新設された．
　過去四半世紀の間，有益性のエビデンスを得るための
様々な臨床試験や疫学的な研究が行われ，呼吸リハビリ
テーションの概念や手技は大きく変貌したが，これらの
研究成果は様々なバリアの存在により，必ずしもヘルス
サービスの改善に反映されていない．この呼吸リハビリ
テーションの普及への取り組みの解決はわが国のみに止
まらずグローバルな課題である₇）．今後も質の高い包括
的な呼吸リハビリテーションが普及するよう継続して取
り組んでいく必要がある．
　本ステートメントでは， ₃学会のコンセンサスに基づ
いて，呼吸リハビリテーションのさらなる普及，質の向
上を目的に，最新の知見，新しい呼吸リハビリテーショ
ン，セルフマネジメント教育の定義，概念や実際の手法
を示し，今後の指針，課題を明らかにする．

1 ．呼吸リハビリテーションの概要，定義

1）改定の背景と最近の動向
　呼吸リハビリテーションの定義は₁₉₇₄年に米国胸部医
師学会（American College of Chest Physicians: ACCP）
の呼吸リハビリテーション委員会によって提唱され，
₁₉₈₁年の米国胸部学会（American Thoracic Society: ATS）
により，正式な声明として発表された₈）．欧米では₁₉₉₀
年代より呼吸リハビリテーションの有用性のエビデンス
を得るための研究が開始され，₁₉₉₄年に NIH（National 

Institutes of Health）が₉），₁₉₉₇年に ACCPと AACVPR

（American Association of Cardiovascular and Pulmonary 

Rehabilitation）合同委員会がエビデンスに基づくガイド
ラインを発表₁₀），エビデンスを背景とした治療介入とし
て認知されるようになった．
　わが国では，肺結核患者とその後遺症に対して₁₉₅₇年
頃より呼吸リハビリテーションが一時的に普及したが，
肺結核患者数は大きく減少した．₁₉₈₅年に在宅酸素療法
が保険適用となり，在宅酸素療法を実施する患者数の急
速な増加とともに，呼吸器診療におけるチーム医療が深
く浸透した．₁₉₉₀年以降の呼吸リハビリテーションを取
り巻くグローバルな動向の中で，わが国では₂₀₀₁年に日
本呼吸管理学会（現日本呼吸ケア・リハビリテーション
学会）／日本呼吸器学会より呼吸リハビリテーションに関
するステートメントが上梓され，呼吸リハビリテーショ
ンとは，呼吸器に関連した病気によって生じた障害を持
つ患者に対して，可能な限り機能を回復，あるいは維持

させ，これにより，患者自身が自立できるように継続的
に支援していくための医療であると定義された₂,₃）．ス
テートメント作成過程で，実践に向けたマニュアルの必
要性が強く認識され，₂₀₀₃年に呼吸リハビリテーション
マニュアル―運動療法―，₂₀₀₇年には呼吸リハビリテー
ションマニュアル―患者教育の考え方と実践―が作成さ
れ₄,₅）．運動療法のマニュアルは₂₀₁₂年に改訂された₆）．
この間，運動療法を中心とした呼吸リハビリテーション
やセルフマネジメント教育の有益性はわが国に広く認知
されるに至った．
　最近では，呼吸リハビリテーションは機能の回復，維
持に加えて予防としての介入も大きな比重を占め，双方
向性の医療，行動変容や健康増進への介入等，新しい概
念が導入されつつある．シームレスな介入ととらえて治
療介入することも重要である．セルフマネジメント教育
や栄養療法のエビデンスも構築され，身体活動性の向
上・維持も予後に大きな影響を与えることも明らかと
なった．呼吸リハビリテーションを取り巻く環境は大き
く変貌した．
2 ）新しい定義と考え方
　これらを背景に，本ワーキンググループでは以下の定
義を提唱する．

呼吸リハビリテーションとは，呼吸器に関連した病気
を持つ患者が，可能な限り疾患の進行を予防あるいは
健康状態を回復・維持するため，医療者と協働的な
パートナーシップのもとに疾患を自身で管理して，自
立できるよう生涯にわたり継続して支援していくため
の個別化された包括的介入である．

　呼吸リハビリテーションのコアとなる構成要素は，運
動療法，セルフマネジメント教育，栄養療法，心理社会
的サポート，および導入前後，維持期（生活期）の定期
的な評価である．
　呼吸リハビリテーションは包括的に行われるものであ
る．原則としてチーム医療であり，専門のヘルスケアプ
ロフェッショナルすなわち，医師，看護師，理学療法士，
作業療法士，言語聴覚士，臨床工学技士，管理栄養士，
歯科医師，歯科衛生士，医療ソーシャルワーカー，薬剤
師，保健師，公認心理師，ケアマネージャー等の協働に
より，必要に応じて患者を支援する家族やボランティア
も参加して行われる．また，疾患のセルフマネジメント
を促しながら，医療者と患者が協働的なパートナーシッ
プのもとに，健康状態の回復・維持および社会における
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自立支援を目指して生涯にわたり継続して行われるもの
である．表 ₁に呼吸リハビリテーションのコンセプトを
示した．
3 ）呼吸リハビリテーションの有益性
　呼吸リハビリテーションの効果は表 ₂のように要約さ
れ，COPDで最も検証されている₇,₁₁,₁₂）．このような効
果は，軽症から最重症までのいずれも病期においても得
ることができる₁₁）．COPDの治療においては，気管支拡
張薬や酸素療法に運動療法を加えることにより，単独の
治療よりも呼吸困難の軽減作用と運動持続時間を延長す
る₁₃）．COPD以外の様々な疾患に対する呼吸リハビリ
テーションの手技の効果も明らかになってきている．特
に間質性肺炎では運動療法を中心とした呼吸リハビリ
テーションは短期効果として，呼吸困難，運動耐容能，

健康関連QOLの改善効果が報告されている₆,₁₄,₁₅）．また，
維持期（生活期）だけではなく，急性期，回復時，周術
期や術後回復期，終末期における手技，有益性のエビデ
ンスも集積されつつある．
4 ）シームレスな介入
　呼吸リハビリテーションは生涯にわたり継続して実施
される治療介入である．適応となるすべての呼吸器に関
連した病気を持つ患者に呼吸リハビリテーションが導入
されることが望まれる．導入の後，呼吸困難の軽減，身
体活動性や健康状態の向上・維持を主な目標として維持
期（生活期）での介入が行われ，終末期まで継続して行
う（図 ₁）．増悪時には急性期，回復期の呼吸リハビリ
テーション，外科的治療に際しては周術期，術後回復期
の呼吸リハビリテーションが実施される．急性発症した
呼吸器疾患では急性期からの導入となるが，機能障害が
残る場合には，維持期（生活期）の呼吸リハビリテー
ションに継続する．同様に外科的治療前から初めて導入
される場合もある．
5 ）呼吸リハビリテーションのプロセス
　呼吸リハビリテーションは，図 ₂ のプロセスにした
がって進められる．すなわち，適応患者に対して，プロ
グラム導入前の初期評価（後述）を行う．評価に基づき
個別化したプログラムを立案，目標を設定し実施する．
必要に応じて修正しながら進めていく．終了後に再評価
を行い，目標達成状況等のアウトカム評価や残された課
題の検討，継続への立案を行う．急性期や術後回復期に
おいても基本的なプロセスは同様であり，病態や全身状
態を考慮しながら実施する．

表 ₁　呼吸リハビリテーションのコンセプト

・チーム医療として行う．
・評価に基づき個別化したプログラムを実施，効果を継続的に評
価する．
・患者と医療者がゴールを共有する．
・患者の意欲を重視し，インフォームド・コンセントに基づいて
行う．
・患者と医療者が協働してセルフマネジメントの強化を目指す．
・運動療法を中心として，セルフマネジメント教育，栄養指導，
心理社会的支援等の包括的な構成とする．
・コンディショニングの併用によって運動時の息切れを軽減させ，
効率的な運動療法を実施する．
・身体活動の向上を重視する．
・健康を増進・維持させながら，地域で可能な限りの自立を目指
す．
・生涯にわたり疾患の進行予防からターミナルケアまでシームレ
スに行う．
・自立支援に必要となる多様な医療サービスを継続的に提供する．
・地域において医療連携を図りながら行う．
・医療費およびそれに見合った効果を常に意識して行う．
・科学的根拠に基づいて実施する．

表 ₂　呼吸リハビリテーションの有益性

・呼吸困難の軽減
・運動耐容能の改善
・健康関連 QOLの改善
・不安・抑うつの改善
・入院回数および期間の減少
・予約外受診の減少
・増悪による入院後の回復を促進
・増悪からの回復後の生存率を改善
・下肢疲労感の軽減
・四肢筋力と筋持久力の改善
・ADLの向上
・長時間作用性気管支拡張薬の効果を向上
・身体活動レベル向上の可能性
・協働的セルフマネジメントの向上
・自己効力感の向上と知識の習得

*これらの効果は COPDに関するものであり，非 COPDでは疾
患によりその効果は異なる． 図 ₁　生涯にわたり継続して実施する呼吸リハビリテーション
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2 ．患者選択・評価

1）患者選択の基準
　呼吸リハビリテーションの患者選択基準は，
　①症状のある呼吸器・呼吸器関連疾患
　②機能制限がある
　③標準的治療が行われている
　④実施を妨げる因子や不安定な合併症・併存症がない
患者であり，年齢制限や肺機能の数値のみによる基準は
定めない．
2 ）患者評価
　呼吸リハビリテーション実施に当たって，目標設定，
個別的プログラムの立案，介入する問題点や制限となる
要因を特定する目的で患者の評価を行う．患者評価は，
病歴や身体所見，併存症・合併症の有無等をフィジカル
アセスメントで生活状況も含めて把握するとともに，呼
吸機能，身体運動機能，精神・心理的な状態，日常生活
活動，健康関連 QOL等を検査・測定を通して評価する．
評価は，「必須の評価」，「行うことが望ましい評価」，「可
能であれば行う評価」に大別される（表 ₃）．必須の評価
には，運動療法を行う際の禁忌やリスクの有無の簡易な
評価項目も含まれる．高齢者では臨床症状が顕在化しな
い場合があるので注意を要する．なお，フィールド歩行
試験としての ₆分間歩行試験ならびにシャトル・ウォー
キング試験は，いずれも健康保険が適用されており，積
極的な活用が推奨される．日常生活における機能障害や
運動能力の評価に止まらず，身体活動性の評価を実施す

ることは，プログラムを立案する上で重要である．
3 ）併存症
　慢性呼吸器疾患，特に COPDは中高年に多く発症する
とともに，長期の喫煙歴を有することから，喫煙と加齢
に関連した多くの併存症を認める．呼吸リハビリテー
ションの実施に際して，併存症の評価は重要である．
「COPD自体」が全身性の炎症性疾患であることに由来
し，併存症も相互に影響しあう₁₆）．代表的な併存症は，
心血管疾患，高血圧，骨格筋機能障害，栄養障害，骨粗
鬆症，がん，抑うつ，代謝疾患，睡眠障害等であり₁₇），
COPD患者の約半数がこのような何らかの併存症を有し
ており，重症度に従って増加する．また，肺合併症とし
て気管支喘息，間質性肺炎，肺高血圧症，気胸，肺癌が
ある．これらは疾患の重症度に加えて健康関連QOL，さ
らには呼吸リハビリテーションの実施や効果に影響す
る₁₈）．特に，全身性炎症は体重減少や骨格筋障害といっ
た運動療法の効果を制限する因子である．また，高齢者
ではサルコペニアやフレイル，ロコモティブシンドロー
ム（運動器症候群）併存する割合も高くなる．
　呼吸リハビリテーションの実施において，併存症の把
握，評価と管理は必須であり，適応基準にも影響する．

図 ₂　呼吸リハビリテーションのプロセス

患者選択

初期評価

個別プログラムの作成と実践

・目標設定
・リハビリテーション処方
・リハビリテーション実施計画書の作成
・アクションプラン＊の作成（非監視下の運動）

・運動療法
・コンディショニング

　全身持久力トレーニング
　筋力トレーニング
・ADL トレーニング
・セルフマネジメント教育
・アクションプランの実践（非監視下の運動）

行動変容への支援

継続
・アクションプランの継続（非監視下の運動）
・身体活動の推進
・社会参加

再評価

表 3　呼吸リハビリテーションの評価

必須の評価
・フィジカルアセスメント
・スパイロメトリー*

・胸部単純 X線写真*

・心電図*

・呼吸困難（安静時，日常生活動作時，歩行時等）
・経皮的酸素飽和度（SpO₂）
・ADL

・歩数（身体活動量）
・フィールド歩行試験（₆分間歩行試験，シャトル・ウォーキング試験）**
・握力
・栄養評価（BMI，％IBW，％LBW等）

行うことが望ましい評価
・上肢筋力，下肢筋力
・健康関連 QOL（一般的，疾患特異的）
・日常生活動作における SpO₂モニタリング

可能であれば行う評価
・身体活動量（活動量計）
・呼吸筋力
・栄養評価（質問票，体成分分析（LBM等），エネルギー代謝，生化学
的検査等）
・動脈血ガス分析
・心理社会的評価
・心肺運動負荷試験
・心臓超音波検査

 * 外来診療等で実施済みの場合は内容を確認
** 運動負荷が禁忌な病態をあらかじめスクリーニングしておくこと，
在宅，訪問リハビリテーションにおける実施を除く
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心血管疾患，中でも虚血性心疾患は運動療法実施の重大
なリスク因子となる場合があり，骨粗鬆症は骨折の危険
性を高める．運動療法において，運動強度，筋や関節へ
の過剰な負担となる運動様式を予防する，必要に応じて
モニタリングを実施する等の対応が必要である．

3 ．運動療法とプログラム構成

　呼吸リハビリテーションは運動療法をプログラムのコア
として，コンディショニング，ADLトレーニングを組み
合わせて実施する．運動療法の強度や実施時間，コンディ
ショニング，ADLトレーニングの介入手法やプログラム
に占める割合は，重症度，病態，病期等に応じて異なる．
1 ）コンディショニング
　コンディショニングは運動療法を効率的に行うために，
呼吸や身体の状態を整え，運動へのアドヒアランスを高
める介入である．具体的な手技としては，呼吸練習，リ
ラクセーション，胸郭可動域練習，ストレッチング，排
痰法等がある．特に慢性の呼吸器疾患では，胸郭を含む
全身の筋肉や関節の柔軟性の低下，筋力低下を伴う身体
機能の失調・低下をきたし，運動療法の効率が低下する
ため，コンディショニングを時間をかけて実施すること
が望ましい．一方，身体的な介入のみに止まらず，運動
に対する不安感の解消，モチベーションやアドヒアラン
ス向上を目的としたメンタル面の介入，呼吸困難の軽減
を目的とした服薬アドヒアランスの向上，運動前の短時
間作用型気管支拡張薬の吸入等の指導も含まれる₆）．
2 ）運動療法

a）全身持久力トレーニング
　長時間にわたる大筋群を使用した運動であり，運動耐
容能の改善効果が最も大きい．下肢による全身持久力ト

レーニングが最も推奨される．ウォーキング，自転車エ
ルゴメータ，トレッドミル，踏み台昇降，水中歩行，ノ
ルディックウォーキング，持久性のゲーム運動等がある
が，ウォーキングは自然で気軽に実施でき，運動強度を
調節しやすいため，多くの患者に適した運動である．

b）筋力（レジスタンス）トレーニング
　一般的に全身持久力トレーニングのみでは筋力の改善
が得られないため，筋力トレーニングを併用する．筋力
トレーニングは，筋力を改善し筋量を増大させる目的で，
上下肢を中心に筋力の低下に応じて実施する．全身持久
力トレーニングに上肢の筋力トレーニングを加えると，
上肢を挙上させる日常生活動作に伴う呼吸困難はより軽
減する．呼吸筋トレーニングはその効果に関して単独で
は十分なエビデンスはないが，全身持久力トレーニング
と併用するとより効果的である．

c）運動処方
　運動療法の処方に際しては，FITT（ Frequency（日
内， ₁週における頻度），Intensity（運動の強度），Time

（実施する時間），Type（運動の種類））を明らかにして
患者に指導する₆）．全身持久力・筋力トレーニングは維
持期（生活期）においては週 ₃～ ₅回実施することが望
ましい．強度に依存するが，効果は ₄～ ₆週で認められ
る₁₁）．高強度負荷，低強度負荷があり，それぞれに表 ₄
に示した利点や欠点がある₆）．最適な運動強度に関する
コンセンサスは得られていないが，強度が高いほど生理
学的な改善効果は大きい．低強度負荷も呼吸困難の軽減，
運動耐容能，健康関連 QOL改善に対する有効性が報告
されており，患者の重症度や年齢，併存症も含めた病態
に合わせ継続しやすい負荷量を検討し，運動処方を行う．
一般的には，高度の呼吸不全や肺性心を合併した場合や

表 4　高強度負荷と低強度負荷

負荷の強さ 高強度負荷（high intensity） 低強度負荷（low intensity）

定　義 ・患者個々の V
・

O₂ peakに対して₆₀～₈₀％の負荷 ・患者個々のV
・

O₂ peakに対して₄₀～₆₀％の負荷

利　点

・同一運動刺激に対して高い運動能力の改善がみられ，
生理学的効果は高い

・在宅で継続しやすい
・抑うつや不安感の改善効果は大きい
・リスクが少ない
・アドヒアランスが維持されやすい

欠　点
・すべての患者に施行は困難（特に重症例）
・リスクが高いため，付き添い，監視が必要
・患者のアドヒアランス低下

・運動能力の改善が少ない
・運動効果の発現に長期間を要する

適　応
・モチベーションが高い症例
・肺性心，重症不整脈，器質的心疾患などがないこと
・運動時に SpO₂ が₉₀％以上であること

・高度な呼吸困難症例
・肺性心合併例
・後期高齢者
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高齢者では，継続しやすい低強度負荷が適している．ま
た，導入後の維持期（生活期）における身体活動性の向
上・維持を達成するために 身体活動性に関するコーチン
グやカウンセリング等の行動変容への介入を加えること
も検討する．
3 ）ADLトレーニング
　呼吸困難や運動耐容能の低下によりさまざまなADLの
遂行が困難となり QOLが障害される．ADLトレーニン
グは，向上させたい具体的な動作に対して直接介入し，
日常生活における呼吸困難の軽減と動作遂行能力の向上，
QOL向上を目指す．筋力強化や柔軟性等の運動機能に対
するアプローチと，呼吸困難を軽減するための動作パ
ターンと呼吸のトレーニングや道具の工夫を含めた環境
整備等の生活機能に即したアプローチの大きな二本柱で
構成される₆）．評価に際して標準的評価表を用いると，重
症度に比して高スコアとなる（軽症として評価してしま
う）傾向がある．ADL の評価，トレーニングに際し，作
業療法士が参加することが望まれる．呼吸器症状により
ADLが障害されているすべての患者，特に在宅酸素療法
患者では実施すべき介入である．

4 ．病期別の呼吸リハビリテーション

　運動療法（全身持久力・筋力（レジスタンス）トレー
ニング）およびコンディショニング，ADLトレーニング
の指針を病期別に下記に示す₆）．
1 ）維持期（生活期）
　呼吸困難の軽減，運動耐容能の向上および身体活動性
の向上・維持を主たる目的とする．全身持久力・筋力ト
レーニングを中心とした運動療法，呼吸練習，リラク
セーションや柔軟性改善のためのストレッチング等のコ
ンディショニング， ADLトレーニングより構成される．
開始時の ₁セッションあたりのプログラムの構成を図 ₃
に示す．重症例における運動療法では，コンディショニ
ング，基礎的なADLトレーニングを行いながら，低強度
の全身持久力・筋力トレーニングから開始することが望
ましい．軽症例では，全身持久力・筋力トレーニングが
開始時より主体となり，強度も高負荷から開始する．運
動療法の前後では，ウォームアップ，クールダウンを行
う．
　重症例では，導入プログラムの開始時にはコンディ
ショニングが主体となるが，徐々に ₁セッションあたり
の全身持久力・筋力トレーニングの割合を増し，導入プ
ログラム終了時，維持期（生活期）では，全身持久力・

筋力トレーニングが主体となる必要がある（図 ₄）．ADL

トレーニングも基礎的なトレーニングから応用的なト
レーニングに移行していく．
2 ）急性期・急性期からの回復期
　臥床による合併症予防，身体機能低下の遷延の軽減，
回復の促進を目的に早期からの介入を行う．急性呼吸器
疾患，慢性呼吸器疾患の増悪例等が対象となる．重症例
（長期人工呼吸管理を含む）では，まず排痰支援や呼吸練
習，ベッド上での四肢や体幹の他動・自動運動等による
コンディショニングから開始する（図 ₅）．あわせて，食
事・排泄動作といったADLの自立に向けて自力坐位や起
居・移乗動作によるADLトレーニングを行いながら，歩
行（病棟内等）を中心とした低強度の全身持久力・筋力
トレーニングの割合を徐々に増やし，運動強度や時間の
延長を図りながら進めていく．臥床による運動能力低下
のために，軽症例でも一定の割合でコンディショニング
の継続は必要であり，ADLにおける症状軽減や遂行能力
向上のためにADLトレーニングに充てる時間も確保する
ことが望ましい．

図 3　維持期（生活期）における開始時のプログラム構成
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図 4　維持期（生活期）における呼吸リハビリテーションのすすめ
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3 ）周術期・術後回復期（咽喉頭部，胸部，腹部の手術
後等）

　手術後の呼吸器および臥床に伴う廃用症候群をはじめ
とする各種合併症を予防し，早期ADLの回復を目的とす
る．
　術後から離床が可能となるまでは，重症度の高い場合，
コンディショニングが主体となるが（図 ₆），手術部位に
負担をかけない範囲で離床の程度に合わせて全身持久
力・筋力トレーニングを実施する．図 ₆の縦軸を術後の
時間経過として捉えることもできる．離床が進んでいく
に従って ₁セッションにおけるプログラム内容を徐々に
変更させる．
　ADLトレーニングは，術直後の体位の制限や疼痛によ
る動作困難等が軽減した後に，必要なトレーニングを行
い，離床が進み基本的 ADLが自立に向かうに従い ADL 

トレーニングの割合は減少する．
4 ）終末期
　通常の医療の延長上にシームレスな介入として終末期

の呼吸リハビリテーションは実施されるべきである．そ
のためには，終末期のありかたを患者の意思として事前
に確認しておくことが重要である．終末期の呼吸リハビ
リテーションは，トータルペインや呼吸困難，咳嗽の軽
減に加えて，廃用，拘縮や褥瘡等の予防を目的に実施す
る．重症例ではコンディショニングが主体となるが，呼
吸練習やリラクセーション，ポジショニング等は予後の
改善効果も含めた有用性が示唆されている₁₉-₂₁）．低強度
の運動療法が有用となる場合もある₄）．

5 ．病態別の呼吸リハビリテーション

1）COPD
　COPDは労作時に気流閉塞による動的肺過膨張等に起
因する呼吸困難によって身体活動が制限され，運動耐容
能の低下と健康関連 QOLが障害される．労作時呼吸困
難は身体活動量の低下をもたらし，骨格筋の機能障害，
サルコペニア，栄養障害等に加えて廃用性に骨格筋量，
筋力が低下する．好気的代謝能の低下により運動時にア
シドーシスが生じ，呼吸困難を増強する修飾因子となる．
著明な運動時低酸素血症を認める場合には，肺高血圧症
の合併頻度が高くなる₂₂）．
　呼吸リハビリテーションは呼吸困難，健康関連 QOL，
運動能力の改善には最も有効な治療介入である₁₂,₂₃）．ま
た，中等症から重症で特に効果が顕著であるが，すべて
の重症度の COPDにおいて有効である₂₄）．増悪後の介入
は再入院と死亡リスクを低減させ₂₃），最も対費用効果の
高い医療介入と位置づけられる．
　効果は通常 ₆～ ₈週で生じ，監視下のプログラムは週
₂回以上が推奨される．身体活動性の向上・維持を常に
意識して実施する．運動療法では，全身持久力，筋力ト
レーニングにおける下肢・上肢トレーニングは必須で，
吸気筋力トレーニングを行う場合もある₁₂）．重症例にお
いてはインターバルトレーニングや神経筋電気刺激も有
用である．動的肺過膨張を予防するための呼吸法（口す
ぼめ呼吸等）の指導やストレッチング，運動への不安感
の軽減や定期的な服薬等のコンディショニングに加えて，
運動療法へのアドヒアランスや活動的な生活への行動変
容等を含むセルフマネジメント能力向上を目指した教育
も併用して行う．
　呼吸リハビリテーションは，患者の居住地域，通院可
能性，経済状態に合わせて，入院，外来，在宅等での実
施を選択する．頻度と強度が同等であれば，在宅でも入
院や外来で実施する呼吸リハビリテーションと同様の効

図 5　急性期における開始時のプログラム構成
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図 6　術後回復期における開始時のプログラム構成
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果が期待できる．
2 ）急性期・ICU退室後の患者
　集中治療領域の進歩により，急性呼吸窮迫症候群（acute 

respiratory distress syndrome : ARDS）や重症敗血症が
救命され死亡率が低下₂₅,₂₆）している一方，重症の病態発
症後における，ICU入室中に早期から生じる全身性の筋
力低下，ICU-AW（ICU-acquired weakness）が課題と
なっている．びまん性（近位筋・遠位筋の両者）で，左
右対称性，弛緩性であり脳神経は障害されない₂₇,₂₈）．ま
た，せん妄の出現は予後に影響する．集中治療を受けた
患者の中には，ICU退室後も呼吸機能の低下や神経・筋
の機能異常，記憶や注意力，認知機能面の低下，心的外
傷後ストレス障害（post-traumatic stress disorder: PTSD），
うつ症状等を複合的に症候群として生じる集中治療後症
候群 （Post Intensive Care Syndrome: PICS） が存在する₂₉）．
PICSは患者本人のみならず，PICS-F （Post Intensive Care 

Syndrome -Family）として，その家族にも不安や PTSD，
複雑性悲嘆等を起こすことが知られている₃₀）．ICU-AW

や PICSの問題は集中治療領域にとどまらず，退院後長
期に渡って廃用も加わった身体機能低下や認知機能低下
が遷延化する場合がある．医療費や介護の視点からも問
題となり₃₁），呼吸リハビリテーションによる介入が必要
な病態である．
　ICU入室時より早期離床と運動療法を中心とした介入
に加えて，せん妄の予防に対する包括的なアプローチが
推奨される₃₂）．早期理学療法・作業療法の介入による人
工呼吸管理下におけるせん妄発生率低下，人工呼吸器装
着時間減少および日常生活動作の早期回復が報告されて
いる₃₃）．ICU退室後も一般病棟から外来，他施設や在宅
におけるシームレスな呼吸リハビリテーションの実施が
必要である．
3 ）間質性肺炎
　呼吸困難が主要な症状であり，呼吸困難の程度は健康
関連QOLの低下，予後に影響する₃₄,₃₅）．また，換気能力
の低下，ガス交換障害，肺血管床の減少等が運動耐容能
の低下に関与する．さらに，特発性肺線維症（idiopathic 

pulmonary fibrosis: IPF）や非特異的間質性肺炎等の慢性
線維化性間質性肺炎ではCOPD同様に下肢筋力の低下が
運動耐容能の低下に関与する₃₆,₃₇）．うつ状態，不安も多
くで認められ₃₈），健康関連 QOLの障害は IPFの予後に
影響する₃₉）．
　IPFは労作時における高度の低酸素血症（exercise 

induced desaturation: EID）を特徴とする₄₀）．安静時PaO₂ 

が正常であっても生じる場合があり，乾性咳嗽の出現は
さらに呼吸困難を悪化させる．肺高血圧の合併も身体活動
を制限する重要な要因であり，予後にも影響する₄₁）．
　呼吸困難や下肢筋力低下による活動制限は，呼吸リハ
ビリテーションのよい適応であり，国際的なコンセンサ
スも得られている₁₄,₄₂-₄₈）．COPDに準じた運動療法を中
心としたプログラムが推奨，適用される．運動療法開始
にあたっては，安静時に加えて，酸素投与下での実施が
必要かどうか EIDの評価は必須である₄₉）．呼吸法の意義
に関しては今後の検討課題である．セルフマネジメント
教育に関しては疾患の経過に合わせた内容や指導の工夫
が求められる．
4 ）気管支喘息
　気管支喘息は，気道の慢性炎症に起因する気道過敏性
亢進，可逆性の気管支攣縮によって発作性の咳嗽，喘鳴
および呼吸困難をきたす呼吸器疾患であり，その治療の
基本は薬物療法による気道の炎症と閉塞の改善にある．
しかしながら，運動時の呼吸困難や症状の誘発を避ける
ために，通常の身体活動を避ける傾向があり，身体活動
性が低下する．成人喘息では，日常生活労作の制限によ
り心理的苦痛，健康関連 QOLが障害される．中等度か
ら重度の持続性喘息における運動療法は，喘息症状，不
安と抑うつ，健康関連 QOLを改善させる₁₁）．運動療法
は，中等度の持続性喘息患者が適応となり，持久力ト
レーニングを中心として，水泳，歩行，ランニング，階
段昇段，自転車エルゴメータ等が推奨される．横隔膜呼
吸や深呼吸といった呼吸法の適応に関するコンセンサス
は得られていない．必要に応じて運動療法前の気管支拡
張薬の使用，運動療法の施行に際しては緩徐なウォーム
アップを取り入れる．心肺運動負荷試験は，運動誘発性
気管支痙攣の評価に有用である．
5 ）気管支拡張症
　気管支拡張症は，慢性的な気道分泌物貯留や気道閉塞，
繰り返す気道感染が特徴であり，時に気道出血をきたす．
広範囲に気管支拡張を有する患者では，気流制限による
労作性呼吸困難，大量の喀痰，頻回の咳嗽や排痰による
疲労感，運動耐容能をきたし，身体活動性は低下する．
障害像は基本的に COPDと同様であるが，上記のように
気道感染や喀痰による影響が問題となる．
　喀痰量の多い症例では，運動療法実施前に気道クリア
ランス法（排痰法）を実施しておくことで，運動中の咳
嗽の軽減や気道閉塞を是正することができる₅₀）．慢性下
気道感染を伴う症例では，毎日の排痰に多大な労力を費



103Vol.27 No.2 2018

やすため，負担の少ない自己排痰法の指導が重要である．
気道クリアランス法以外の呼吸リハビリテーションの構
成は COPDに準ずるものであり，運動療法は労作時呼吸
困難の軽減，運動耐容能の向上ならびに健康関連QOLの
改善に有用である₅₁）．
　最近，高齢女性を中心に非結核性抗酸菌症による慢性
気道感染例も増加しており，気管支拡張症に準じた呼吸
リハビリテーションの重要な適応疾患として認識する必
要がある．
6 ）肺結核後遺症
　肺結核の治癒後に続発する呼吸機能障害であり，胸膜
の癒着と肥厚による胸郭運動性の著明な制限と肺容量の
低下および気道病変に起因する混合性換気障害を示す．
加齢とともに進行する呼吸困難と運動耐容能の低下が特
徴である．多くが呼吸不全と肺性心を合併する．肺結核
が流行した時代から時が移り，抗結核薬を中心とした治
療と管理の進歩によって，最近ではこのような肺結核後
遺症患者は著減している．換気量の低下により高二酸化
炭素血症を伴う呼吸不全を呈する．運動療法を中心とし
たプログラムが効果的である₅₂）．ただし，運動療法実施
時には EIDとともに，過剰な心負荷に注意する必要があ
る．
7 ）肺がん
　外科的治療（周術期および術後回復期）では，最近は
多くが内視鏡（胸腔鏡）下で行われる低侵襲手術となり，
肺炎や無気肺を含む術後呼吸器合併症は減少傾向にある．
呼吸リハビリテーションは，周術期（術前および術後）
では手術侵襲に伴う呼吸および運動機能を中心とした合
併症の予防と早期の身体機能回復・促進を目的に，コン
ディショニングと運動療法を中心として行われる．予防
的介入として術前から呼吸リハビリテーションを開始す
ることが望ましく，入院前の身体活動を含めた全身状態
の評価，術後合併症および離床遅延の予防，短い入院期
間における患者との信頼関係の構築を目的に実施する．
禁煙は必須で，COPD等の慢性呼吸器疾患が併存する場
合，身体活動レベルの向上は重要である．深呼吸練習，
排痰法等がコンディショニングに加えられるが，深呼吸
練習におけるインセンティブ・スパイロメトリー（incen-

tive spirometry: IS）の適用に関しては，術後呼吸器合併
症の予防効果に関するエビデンスの構築が必要である．
　術後は下記₅.₈）に準じる．残存肺の拡張促進を目的と
した呼吸練習や座位および活動量の向上を行うとともに，
気道分泌物貯留や喀出困難を認める場合には，排痰法の

指導や介助を実施する．運動耐容能低下が長期間遷延す
ることが指摘されており，健康関連 QOLにも影響する
ため₅₃），継続した介入が必要である．
　内科的治療として，化学療法，放射線治療が適用され
る患者に対する呼吸リハビリテーションの目的は，治療
に伴う侵襲（全身性消耗）や副作用による活動性低下お
よびADL制限の予防，改善である．最近では，これらの
患者における支持ケア（supportive care）の一部にもな
りつつある₅₄）．活動性低下に伴って呼吸困難，疲労感と
いった症状が増強するとともに，運動耐容能の低下を認
める．進行性肺癌患者では，運動療法を中心として呼吸
困難の軽減や運動耐容能の向上を図るが₅₅），終末期では
コンディショニングが中心となる．
8 ）術前・術後の患者
　過去には，胸部および上腹部手術後では，無気肺や肺
炎等の呼吸器合併症が問題となることが多かったが，手
術の低侵襲化と周術期管理の進歩によって最近では減少
傾向にある．その反面，高齢者や多くの併存症を有する
患者にも手術適応が広がり，当該患者で術後に呼吸器合
併症や活動量の低下による運動機能低下をきたすことが
問題となっている．特に高齢者においてはフレイルの存
在が術後の患者アウトカムを有意に悪化させることが明
らかにされており₅₆），術前からの運動療法を中心とした
呼吸リハビリテーションの実施が求められる．
　呼吸リハビリテーションは呼吸器合併症の発生予防と
術後早期の身体活動の回復促進を目的に， ADLの再獲得
をめざす．術前は呼吸練習や気道クリアランス法指導，
術後は早期離床を中心とした介入が行われ，その有効性
も強いエビデンスが示されている₅₇）．ADL再獲得後の術
後回復期では積極的な運動療法を継続し，身体運動機能
のさらなる向上を図る．肺癌患者の肺切除術予定の術前
呼吸リハビリテーションは，患者の運動耐容能や全身状
態を安定化させることが示されている₅₈）．
9 ）気管切開下にある患者
　慢性呼吸器疾患の急性増悪，重症急性呼吸不全では，
気管挿管による侵襲的人工呼吸管理がしばしば長期化し，
気管切開下の人工呼吸管理に至る場合も少なくない．長
期臥床による廃用症候群を合併，呼吸状態に加えて身体
運動機能が著明に低下し，ADLも自立困難な状況に至る．
排痰困難や呼吸筋機能低下といった呼吸機能障害の改善
とADLの再獲得を目標に，コンディショニングと運動療
法を中心とした呼吸リハビリテーションを実施する．
　長期人工呼吸管理あるいは気管切開の存在は運動療法
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の禁忌や制限要因になることはない．運動療法は，気管
切開下にある長期人工呼吸管理の患者の末梢の骨格筋機
能と ADL，活動レベルを改善させる₅₉,₆₀）．廃用症候群の
予防や改善を含めてベッドからの離床，ADLの自立と向
上等を目的に，積極的に実施する．全身状態が安定して
いれば，ベッド上運動や坐位，立位，歩行等を行い，人
工呼吸管理下で実施してもよい．ADL が自立できればリ
ハビリテーション室での運動療法へと移行する．
10）神経筋疾患
　神経筋疾患には幅広い疾患が含まれ，運動ニューロン
疾患，ポリオ後症候群，多発性硬化症，脊髄性筋萎縮症，
各種ミオパチー，筋ジストロフィー等が代表である．こ
れらは発症年齢，病状の進行度や障害のパターン等多様
であるが，共通して呼吸筋力の低下や胸郭・脊柱の変形
に伴って肺活量が低下し，呼吸機能障害は予後に大きく
影響する．拘束性換気障害を呈し，浅く速い呼吸パター
ンが特徴的であり，特に運動時に顕著である．
　運動耐容能は呼吸筋機能障害に起因する呼吸機能障害
と四肢筋の機能障害によって低下する．小規模の臨床研
究で，運動療法が本患者群にとって有効であることが報
告されている．歩行や自転車エルゴメータを中心とした
持久力トレーニングが一般的に行われる．本患者群では
骨格筋の過用をきたしやすいため，過負荷に注意を払い，
インターバルトレーニング等の配慮も必要である．最適
な運動療法の進め方や病態別のリハビリテーション処方
に関しては今後の検討課題である₁₁）．
　また，呼吸筋力低下を来たしている場合は排痰困難と
なりやすく，咳嗽介助器械を用いた気道クリアランス法
や呼吸筋の強化あるいはNIVによる休息の併用も考慮す
る．

6 ．セルフマネジメント教育

1）セルフマネジメント教育の概念・定義
　セルフマネジメント教育の目的は，患者が疾患に対す
る理解を深め，維持期（生活期）および増悪期における
セルフマネジメントの能力を獲得し，患者と医療者が協
働で疾患に取り組む姿勢を向上させることである₅）．セ
ルフマネジメント教育は，行動科学，行動心理学に基づ
いた学習指導原理によって行われる．患者が疾患の管理
を自分自身で行い，日常生活や QOLを維持し，重症化
を予防するために，必要な行動（アクション）を起こす
ための動機や技術，自信（自己効力感）を育てることが
重要である．単に知識や技術の修得のみにとどまらず，

感染予防や運動療法，身体活動性の向上等セルフマネジ
メント行動へのアドヒアランスを高めるものでなければ
ならない．効果的に行動を変容させていくには，長期目
標のみならず，達成しやすい短期的な目標設定をするこ
と，日常生活の中で実行した内容は日誌等を用いてセル
フモニタリングを行い，行動を評価することが有用であ
る．医療者のともに考える姿勢「協力的態度」や少しで
も変容が見られたら褒めること，すなわち「賞賛」は患
者の自信の強化につながる₅）．
　これらを背景に，本ワーキンググループでは以下の定
義を提唱する．

　セルフマネジメント教育は，健康問題を持つ人が疾
患に関連する知識を得るだけではなく，自身が多様な
価値観に基づき達成目標や行動計画を医療者と協働し
ながら作成し，問題解決のスキルを高め，自信をつけ
ることにより健康を増進・維持するための行動変容を
もたらす支援である．

　過去には患者教育単独では呼吸器疾患患者の運動能力
や肺機能の改善をもたらさず有用性は否定されてきたが，
セルフマネジメント教育プログラムによる COPDの入
院，救急外来受診の減少，健康関連 QOL の改善効果が
₂₀₀₃年に報告されてから，呼吸器領域においても，セル
フマネジメント教育の有益性がグローバルに認知される
ようになった₆₁-₆₃）．
2 ）セルフマネジメント教育のプログラム構成
　セルフマネジメント教育のプロセスを図 ₇に示した₅）．
開始前の評価の後に，呼吸器疾患に関する知識，疾患が
日常生活に及ぼしている影響，生活習慣等の見直しから
セルフマネジメント能力の向上，生活習慣改善の必要性
等を説明する．また，身体状況，適切なセルフマネジメ
ント・生活習慣の改善に向けた現状での問題点，患者や
家族のニーズを把握し，介入すべきポイントを明らかに
して行動変容への支援を行う．運動は呼吸リハビリテー
ションを通して指導・支援を行う等，身体活動性の向
上・維持を目的とした運動療法がプログラムの構成要素
に含まれる必要がある．再評価ではアクションプランの
実施状況，身体状況やセルフマネジメント能力，生活習
慣に変化が見られたかを確認する．
　学習項目を表 ₅に示す．最適な内容に関するエビデン
スは十分に得られていないが，セルフマネジメントの重
要性やセルフモニタリングの手技から開始することが望
ましい．各項目における教育の達成目標は，患者ごとに
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個別的に具体的な行動レベルで達成されるべきであり，
目標を絞り込み，単純化させてもよい₅）．
　セルフマネジメント教育は，呼吸リハビリテーション
における包括的プログラムやセルフマネジメント教育プ
ログラムとして実施される場合や，グループでの教室，
療養指導，看護外来，訪問看護，訪問リハビリテーショ
ン，統合的ケアの一環として実施される等，さまざまな
形態で行われる₅,₆₄）．
　最近ではWebやスマートフォンを用いた症状や歩数，
SpO₂等のテレモニタリング，テレナーシング，テレメ
ディスン等の ICT（Information and Communication Tech-

nology）の導入が検討されている．テレモニタリングや
在宅端末機器，web等を用いたセルフマネジメント教育
の有用性が示唆されているが，必ずしも一貫したアウト
カムは得られていない₆₅-₆₉）．また，これらの多くは送ら
れてきたデータの確認，患者宅への電話等の介入により

個別化，双方向性の対応となるため，臨床の場への導入
に際しては，人的資源の投入等が必要となる．双方向性
機能を有するアプリケーションソフトウェアによる支援
はセルフマネジメント教育の個別化，省力化に有用とな
る可能性が示唆されている₇₀）．

7 ．栄養療法

1）食事療法，栄養補給療法
　慢性呼吸器疾患において体重減少は高頻度に認められ
る現象であり，COPDでは体重減少は閉塞性障害の重症
度とは独立した予後因子である₇₁）．さらに栄養障害は呼
吸筋力，運動耐容能，QOL等とも密接に関連しており₇₂），
呼吸リハビリテーションにおいて栄養療法は重要な構成
要素となる．
　栄養療法の基本となるのは栄養評価であり，主観的包括
的評価 （SGA）₇₃）やmini nutritional assessment （MNA）₇₄,₇₅） 
等を用いたスクリーニングを行い，必要に応じて客観的
栄養評価（ODA）を行う．ODAには body mass index

（BMI）等の身体計測，体成分分析，間接熱量測定，血清
内臓蛋白等の生化学的検査等がある．除脂肪量（FFM）
はBMIよりも鋭敏な予後因子であり₇₆），栄養状態の変化
を，脂肪量（FM），FFM，骨塩量（BMC）等の体成分の
変化として捉え，早期から栄養学的な介入を考慮するこ
とも重要である．
　栄養障害の要因は複合的であり，呼吸筋酸素消費量の
増大に基づくエネルギー代謝の亢進や全身性炎症，食事
摂取量の減少，内分泌ホルモンの変化等が関与してい
る₇₇）．栄養障害をきたした慢性呼吸器疾患患者の栄養療
法の原則は十分なエネルギー量の供給である．食事指導
と必要に応じて経腸栄養剤を用いた経口栄養補給を併用
する．最近のメタアナリシスでは，経口栄養補給療法に
よる体重や除脂肪体重の増加，握力や運動耐容能の改善
が報告されている₇₈,₇₉）．一方，国内外の栄養関連学会の
ガイドラインでは，栄養療法単独での効果は限定的であ
り，運動療法との併用を推奨している₈₀,₈₁）．高齢 COPD

患者が多いわが国では，FFMの減少に筋力低下や身体機
能の低下を伴う病態であるサルコペニアに対する治療戦
略が重要である．FFMの増大には蛋白同化作用と抗炎症
作用の両面からの治療アプローチが必要となる．分岐鎖
アミノ酸（特にロイシン），ω₃系脂肪酸，ホエイ蛋白，
カルニチン等の機能的な栄養素材を含有する経腸栄養剤
を利用し，病態に応じた栄養補給を考慮するが，さらに
エビデンスが構築される必要がある．また，最も重要な

図 7　セルフマネジメント教育のプロセス

表 5　セルフマネジメント教育の学習項目

学習項目

₁．セルフマネジメントの重要性 ₉．運動，活動的な生活の重要性
₂．肺の構造・疾患・理解 ₁₀．栄養・食事療法
₃．禁煙 ₁₁．栄養補給療法
₄．環境因子の影響 ₁₂．在宅酸素療法
₅．薬物療法 ₁₃．在宅人工呼吸療法
₆．ワクチン接種 ₁₄．福祉サービスの活用
₇．増悪の予防，早期対応 ₁₅．心理面への援助
₈．日常生活の工夫と息切れの管理 ₁₆．倫理的問題
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予後因子である身体活動性の向上という観点からも，栄
養療法と低強度運動療法の有機的な統合を呼吸リハビリ
テーションの中に位置づけることが求められる．
2 ）呼吸器疾患と摂食嚥下障害
　慢性呼吸器疾患では，摂食嚥下障害を認めることが少
なくない．COPD患者では₆₅％において主観的な嚥下困
難を訴えるとともに，₄₉％で有意な摂食嚥下障害を認め
たとの報告がある₈₂）．これらの患者では，呼吸パターン
と嚥下反射のタイミングに障害をきたしており，摂食嚥
下障害の主要な原因となる．固形物を呼気時ではなく吸
気時に嚥下し，さらに吸気の間に生じる嚥下性無呼吸の
時間は同年代の健常者と比較して有意に長くなる₈₃）．こ
れらの変化は摂食時の息切れの一因となる．他の摂食嚥
下障害の要因として，嚥下に関連する筋群の弱化，胃食
道逆流症，食道入口部開大不全，高次脳機能障害等も指
摘されているが，加齢に伴う摂食嚥下機能低下の関与も
多い．呼吸リハビリテーションに関わるスタッフは，摂
食嚥下障害が慢性呼吸器疾患の栄養障害に関与する可能
性についても認識する必要があり，摂食時の呼吸パター
ンの修正等，介入手法に関して今後さらに検討される必
要がある．

8 ．身体活動性

　身体活動は，エネルギーを使って骨格筋を収縮させて
行うあらゆる身体の動きと定義され₈₄），安静にしている
状態よりも多くのエネルギーを消費する全ての動作を指
す₈₅）．身体活動には，日常生活動作や職業，その他の社
会活動，あるいは，趣味や嗜好のために行われる活動等，
日常におけるすべての骨格筋収縮による動きが含まれる．
　運動療法における運動は，運動能力の向上，健康増進，
余暇の娯楽等を目的としており，運動自体は身体活動の
一部と考えられるが，意味するところは同一ではない．
運動能力（運動耐容能）は限界の運動強度によって表現
され能力的指標であるのに対し，身体活動性は一日の平
均歩数等の平均身体活動量で評価される生活習慣的指標
である（表 ₆）．
　身体活動性の高い患者では，疾患罹患リスクの減少₈₆），
疾患の進行予防₈₇），入院・増悪のリスク減少₈₈），良好な
生命予後₈₉-₉₁），その他，生活習慣病や悪性疾患のリスク
減少および抗炎症効果₉₂）等多数の臨床的メリットが報告
されている．特に COPDでは，身体活動性が運動耐容能
よりも生命予後との関係がより深く₉₀,₉₁），身体活動性の
向上と維持が管理目標の重要な柱となった₁₇）．これまで，

単なる薬物療法や一時的な運動療法の導入効果だけでは
目立った身体活動性に対する介入効果はあげられていな
い．しかしながら，歩数計カウントを日誌記録させる₉₃），
風光明媚な市街地の散歩コースを数多く設定してその説
明パンフレットを医療者側から手渡して歩行を奨励する
等₉₄），行動変容の観点からは示唆に富む身体活動性介入
成功例の報告がある．身体活動性の向上・維持は，呼吸
リハビリテーションのアウトカムとして今後さらに重視
されていくが₉₅），活動的な生活様式へ行動変容する最適
な介入手法がさらに検討される必要がある．

9 ．プログラム管理

1）チーム医療の原則
　呼吸リハビリテーションは原則としてチーム医療であ
る．熱意ある専門のヘルスケアプロフェッショナル（医
師，看護師，理学療法士，作業療法士，言語聴覚士，臨
床工学技士，管理栄養士，歯科医師，歯科衛生士，医療
ソーシャルワーカー，薬剤師，保健師，公認心理師，ケ
アマネージャー等）が協働して実践し₁₁），必要に応じ患
者を支援する家族やボランティアも参加し，行われる₂）．
患者ニーズと課題を中心にチームが共有型学際的チーム
として機能するためには，患者のゴール，問題点，アウ
トカム等の情報や決定がミーティング等により共有され
ることが必要である₆）．
　呼吸リハビリテーションの基本的な構成要素が提供さ
れ，患者の医療安全が確保されていれば，必ずしも規模
の大きいチームを編成する必要はない₆）．構成メンバー
は医療機関の状況によって変わりうる．医師，看護師ま
たは理学療法士のみでも共有型学際的チームの形態をと

表 6　運動耐容能と身体活動性

運動耐容能 身体活動性

評　価　法

心肺運動負荷試験（自転
車，エルゴメータ，ト
レッドミル他），漸増負
荷シャトル・ウォーキン
グ試験

身体活動量（身体活動レ
ベル （PAL），生活活動調
査，歩数計，活動量計，
他）

向上および
維持の方法

運動療法（全身持久力
（筋力）トレーニング）

コンディショニング，セ
ルフマネジメント教育
（動機付け，自己効力感
の向上，行動変容），身
体活動性のセルフモニタ
リング（日記等）, 外出，
社会参加，趣味，リクリ
エーション，他

意　　　義 能力 生活習慣，生命予後との
関連性が大きい
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り，チーム医療を実践することは可能である．（図 ₈）₆）．
医療チームには，チームコンセプトの統一やプログラム
の方向づけにかかわるディレクタ（医師），メンバー間の
連携やプログラムをコーディネートするスタッフ（看護
師，理学療法士等）が必要である₂,₃）．ディレクタとコー
ディネータは常に患者とかかわり，プログラムの進行状
況，患者の修得状況を把握し，メンバーに情報をフィー
ドバックする必要がある₂,₃）．
2 ）実施の形態
　患者ニーズ，目的，ゴール等を明確にし，それにふさ
わしい形態を選択・設定することが重要である．実施の
場は以下のいずれであっても可能である．
　・外来：呼吸リハビリの継続から身体活動性向上を目

指す
　・入院：退院後の生活を見据えた介入
　・在宅（ホーム・リハビリテーション）：実生活での問

題解決
　・地域・コミュニティ：社会参加による身体活動性向上
3 ）呼吸リハビリテーションに関係する診療報酬
　診療報酬として呼吸器リハビリテーション料を算定す
ることができる．規程に従い施設基準に適合している医
療機関は，原則として治療開始日から起算して，一定の
期間，所定の点数を算定可能である．呼吸練習や種々の
運動療法等を組み合わせて，個々の症例に応じて行うこ
とが求められている．医師の指導監督の下で行われ，理
学療法士または作業療法士の監視下に行われた場合に算
定する．呼吸器リハビリテーション料の対象となる疾患
は以下の通りである．ア　肺炎，無気肺，その他の急性
発症した呼吸器疾患，イ　肺腫瘍，胸部外傷，肺塞栓，
肺移植手術，COPDに対する LVRS等の呼吸器疾患また
はその手術後，ウ　COPD，気管支喘息，気管支拡張症，
間質性肺炎，塵肺，びまん性汎気管支炎（DPB），神経

筋疾患で呼吸不全を伴う患者，気管切開下の患者， 人工
呼吸管理下の患者，肺結核後遺症等で，次の（イ）から
（ハ）までのいずれかに該当する状態．（イ）息切れス
ケール（Medical Research Council Scale: MRC）で ₂ 以
上の呼吸困難を有する状態．（ロ）COPDで日本呼吸器
学会の重症度分類 Ⅱ以上の状態．（ハ）呼吸障害による
歩行機能低下や日常生活活動度の低下により，日常生活
に支障を来す状態．エ 食道癌，胃癌，肝臓癌，咽・喉頭
癌等で周術期の呼吸機能訓練を要する状態．在宅患者訪
問リハビリテーション指導管理料［訪問リハ］も設定さ
れている₉₆,₉₇）．
＊MRC ₂はMMRC（Modified Medical Research Council 

Scale） ₁に相当．

10．将来の課題

1）呼吸リハビリテーションの普及
　呼吸リハビリテーションは世界的に普及していない実
態が報告されている₇）．わが国においても，呼吸リハビ
リテーションは呼吸器専門病院には普及しているもの
の₉₈），在宅呼吸ケア白書によると，在宅酸素療法が必要
な患者の約 ₃ 割でしか実施されず，呼吸リハビリテー
ションが必要な患者に対して十分普及していない実態が
明らかになっている₉₉,₁₀₀）．
　今後，わが国で呼吸リハビリテーションをより普及さ
せるためには，医療者，患者，行政に呼吸リハビリテー
ションの有用性を啓蒙する，患者がアクセスしやすい呼
吸リハビリテーションプログラムを確立する，より質の
高いリハビリテーションプログラムを提供すること，が
重要である．また，在宅呼吸ケア白書等の作成による横
断的な評価も必要である．
　地域包括ケアシステムが導入された場合，リハビリ
テーションの主要な場は地域になる可能性が高く，コ
ミュニティーベースの呼吸リハビリテーションの普及等，
医療環境の整備・確立が望まれる．呼吸リハビリテー
ションの普及，質の担保のためには，医師，看護師，理
学療法士等の呼吸リハビリテーションに携わるスタッフ
の質の底上げが不可欠である．呼吸器関連学会で協力し
て，呼吸ケアに携わるスタッフに対する呼吸リハビリ
テーションの普及，啓蒙を継続して行っていく必要があ
る．
2 ）コンディショニングに関するエビデンスの構築
　慢性の呼吸器疾患，特に重症のCOPD や間質性肺炎で
は，呼吸パターンの異常や胸郭を含む全身の筋肉や関節

図 8　医療チームの形態（コーディネータ（CN）／ディレクタ
（MD）役のスタッフによって調整された医療チーム．
最小のチームでは医師がMD，NSまたは PTが CNを兼務す
る（PT：理学療法士，OT：作業療法士，ST：言語聴覚士，
MSW：医療ソーシャルワーカー）
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の柔軟性の低下，筋力低下を伴う身体機能の失調・低下
（ディコンディショニング）が認められる．コンディショ
ニングとはディコンディショニングの状態を改善し，運
動療法を効率的に行うために身体の状態を整え，呼吸練
習等も含めて運動時の息切れを軽減させ，運動へのアド
ヒアランスを高めるための介入である．わが国では臨床
上の有用性の高さから，呼吸リハビリテーションの必須
の構成要素と考えられている．口すぼめ呼吸，呼吸同調
歩行の労作時低酸素血症の予防や肺気量に影響を及ぼす
可能性が示唆されているが₁₀₁-₁₀₄），今後，これらの手技の
有用性が臨床試験により明らかにされる必要がある．
3 ）急性期の効果
　COPD 急性増悪後の呼吸リハビリテーションにおいて，
運動耐容能，呼吸困難，健康関連 QOLおよび再入院リ
スクに対する効果は確立しているが，急性効果としての
生存率を検証した報告がなく，今後の研究が必要であ
る₁₁,₁₀₅）．COPDだけなく，気管支拡張症，喘息といった
他の慢性呼吸器疾患の増悪に際して，呼吸リハビリテー
ションの有益性に関して検証が必要である．
　欧米諸国において，呼吸リハビリテーション介入が集
中治療に係る医療費を削減するという研究があるが，本
邦の急性期の介入における医療経済効果について，さら
なる検証が必要である．
　肺切除術が施行される肺がん患者に対して，運動耐容
能の障害，術後呼吸器合併症を予防するために，術後呼
吸リハビリテーションの実施が適切であるが，最適な介
入期間は今後の検討課題である₅₅）．
　間質性肺疾患に対する呼吸リハビリテーションは，運
動耐容能，QOLおよび呼吸困難改善に有効であるが，急
性期における効果が検証されておらず，今後病期に応じ
た効果を検証する必要がある₄₈）．
4 ）行動変容をきたすためのプログラムに関して
　呼吸リハビリテーションの導入時に最大限の効果を得
るため，また長期的に身体活動性を向上，維持させるた
めには，行動科学に基づいた行動変容への介入が必要で
ある．セルフマネジメント行動へのアドヒアランスを高
める上でも同様である．身体活動性に関しては，安全に
活動性を高める方法，活動性の向上を妨げるバリアの排
除や患者と協働での目標設定等，コーチングやカウンセ
リング等が挙げられるが₅,₁₀₆,₁₀₇），最適な介入手法に関し
て今後検討される必要がある．
5 ）セルフマネジメント教育に関して
　セルフマネジメント教育は呼吸リハビリテーションの

重要な構成要素であるが₁₁），その重要性は保険診療上十
分認められているとは言い難い．今後， ₃学会呼吸療法
認定士，呼吸ケア指導士，慢性呼吸器疾患看護認定看護
師，慢性疾患看護専門看護師等の有資格者がセルフマネ
ジメント教育を行った場合に診療報酬が得られるように
学会が働きかけを行う必要がある．
　患者のモチベーションを高め，行動変容をきたす教育
法や，わが国の高齢者に適したプログラムがさらに検討
される必要がある．セルフマネジメント教育の成否は医
療スタッフの質に依存するところが大きい．患者指導の
スキルをもった医療者の育成が急務である．また，ス
タッフ教育を行う際には今後，ヘルスコーチングの技術
を導入する必要がある．また，ICTの導入等，効果的な
教育ツールの開発も今後，推進される必要がある．
6 ）運動療法と栄養のあり方
　運動に伴い骨格筋から様々な生理活性や病態に関与す
る蛋白質や核酸を含むエクソソームやマイクロベジクル
が血中に放出される．これらにはペプチドのみならず，
マイクロ RNA， mRNA，ミトコンドリア DNA等が含ま
れ，臓器と組織の間のクロストークや，持久力トレーニ
ングの全身性の影響等に関与すると推定されている₁₀₈）．
interleukin-₆（IL-₆）は最も早く発見された骨格筋から分
泌されるペプチドの ₁つであり，骨格筋の収縮を繰り返
すこと，すなわち運動を契機として血中レベルが上昇す
る₁₀₉,₁₁₀）．筋蛋白量（FFM）が減少している COPD患者
では，FFMの減少のない患者よりも運動後の IL-₆の上昇
がより大きい₁₁₁）．他に上昇する様々なペプチドの作用等
も含めて栄養障害への影響に関して今後検討される必要
がある．
　また，運動療法と併用する栄養素材として蛋白同化作
用を有する分岐鎖アミノ酸や抗炎症作用を併せ持つω₃系
脂肪酸，カルニチン，ホエイ蛋白等の有用性が報告され
ているが共通の認識は得られていない．運動能とともに
栄養状態の改善に対して最も有効な栄養素材あるいはそ
の組み合わせについて検証する必要がある．
7 ）スタッフの質向上への取り組み
　呼吸リハビリテーションはチーム医療として実施され
るが，プログラムの質を維持するためには呼吸リハビリ
テーションに関わるスタッフの教育が不可欠である．現
在，スタッフの継続的な教育を目的とした， ₃学会合同
呼吸療法認定士，呼吸ケア指導士，慢性呼吸器疾患看護
認定看護師，慢性疾患看護専門看護師等の認定制度が導
入されている₁₁₂）．これらの教育システムは必ずしも十分
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ではなく，呼吸器関連学会で統一したシステムを構築す
ることが急務である．特に e-learning等アクセスしやす
い教育システムの構築が望まれる．
　呼吸リハビリテーションの質を向上するためには，上
記の呼吸ケアに関わる認定資格取得者が呼吸ケアや呼吸
リハビリテーションに積極的に参加しうる環境作りを行
う必要がある．これらの有資格者が呼吸リハビリテー
ションに関わる介入を実施した際に，保険点数の請求が
可能とする等のインセンティブの付加が可能となるよう
学会として働きかける必要がある．
8 ）地域連携・地域包括ケアシステム
　慢性呼吸器疾患の管理のためには呼吸リハビリテー
ションを含んだ包括的医療システムの整備が重要で，地
域における医療連携は欠かせない．呼吸器専門医の施設
において呼吸リハビリテーションの導入を行い，在宅で
のプログラム継続を促し，地域の施設と連携した外来リ
ハビリテーションや，介護保険を利用した通所リハビリ
テーション，訪問リハビリテーション等のサービス利用
を検討する．患者が居住地域のサービスを利用し生活し
ていくことが理想であり，地域包括ケアシステムにおい
ても医療・介護・予防・住まい・生活支援， ₅つのサー
ビス提供が₃₀分で受けられる範囲で包括的に切れ目なく
提供されることを目指している．地域包括ケアシステム
は主に脳血管障害や運動器疾患等に関して論じられてい
る．呼吸器機能障害に関するシステムが構築される必要
がある．
　地域包括ケアの確立にはサービス提供できる施設や人
材の育成の充実が必要と思われるが，呼吸器障害をもつ
患者が利用できる施設や人材はまだまだ不足している．
また慢性呼吸器疾患の病態が理解されておらず介護保険
における介護度が適切に評価されていない，在宅酸素療
法機器管理指導の不充分さ，実際の日常生活への指導が
されていない等，地域での呼吸器障害の理解はまだまだ
不充分である．呼吸リハビリテーションは医療だけでな
く介護分野においても浸透させていくことも急務である．
9 ）急増する高齢者と介護関連肺炎
　高齢者肺炎の病態の多くは誤嚥が契機となる肺炎，す
なわち誤嚥性肺炎である．特に脳血管障害や胃食道逆流
等に起因する不顕性誤嚥（特に唾液誤嚥）がその発症に
深く関与する．また，中等症から重症の慢性呼吸器疾患
では，摂食嚥下障害を合併する頻度も高い．介護を必要
とする高齢者，長期療養病床群もしくは介護施設に入所
する患者が発症する医療・介護関連肺炎の多くは誤嚥性

肺炎である．
　摂食嚥下障害を合併する場合，必要であれば摂食嚥下
リハビリテーションの専門チームへのコンサルテーショ
ンと評価を依頼する．特に言語聴覚士の役割が重要であ
るが，呼吸器疾患に伴う摂食嚥下障害の特性に基づいた
リハビリテーションの介入手法は，今後さらに検討され
る必要がある．また，肺炎は単に肺炎を治療するだけで
はなく，全身管理と同時進行で再発予防に努めることも
求められ，最適な介入手法が確立される必要がある．摂
食嚥下機能の向上および維持には定期的な評価と目標設
定に基づいた段階的摂食練習（体位，食事形態，介助法
の段階的選択）を中心とした摂食嚥下リハビリテーショ
ンも不可欠であるが，呼吸リハビリテーションがどのよ
うな形で関わるのかは今後の課題である₁₁₃,₁₁₄）．
10）呼吸リハビリテーションの対費用効果
　GOLDドキュメント₁₂）では呼吸リハビリテーションの
効果として，呼吸困難の軽減や健康状態や運動耐容能の
改善のみならず，増悪による入院期間の減少等のエビデ
ンスが示されている．またそれらに加え，呼吸リハビリ
テーションは最も対費用効果の高い治療の一つであると
し，欧米を中心に Quality Adjust Life Year（QALY; 質調
整生存年）に対する効果が明らかとなっている．
　我が国では，地方自治体単位での取り組みによる早期
診断，早期介入によって医療費を軽減できる可能性が示
唆されている₁₁₅）．今後は多施設による大規模なデータに
よって呼吸リハビリテーションによる対費用効果を明確
にしていく必要がある．
11）診療報酬
　平成₂₈年度の診療報酬改定により，呼吸リハビリテー
ションの実施により，呼吸リハビリテーション料（Ⅰ）
として ₁単位 ₁₇₅点，呼吸リハビリテーション料（Ⅱ）
として ₁単位 ₈₅点が請求可能である．しかしながら，同
じ内部障害である心臓リハビリテーション料よりも低く，
疾患区分間で最低である．今後，さらなる高齢化社会を
むかえ，呼吸リハビリテーションの普及による肺炎の予
防，呼吸器疾患による入院の予防効果は医療費削減への
大きな貢献が期待できる．今後，疾患区分間で同等の保
険点数の設定が望まれる．
　セルフマネジメント教育に対しては，平成₂₈年度の診
療報酬改定により，低栄養状態にある慢性呼吸器疾患患
者に医師の指示のもと管理栄養士が行った場合，算定が
可能となった．セルフマネジメント教育は，運動療法と
同等に呼吸リハビリテーションの中核をなす．セルフマ
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ネジメント教育に対しては保険算定が認められておらず，
今後，セルフマネジメント教育に対する保険点数化が望
まれる．
　呼吸リハビリテーションはチーム医療で実施されるが，
「呼吸ケアチーム加算」や「栄養サポートチーム加算」等
のように，呼吸リハビリテーションを医療チームとした
実施の保険点数化が望まれる．
　また，クリニック等の小規模施設で呼吸リハビリテー
ションを実施する場合，治療・訓練を十分実施し得る専
用の機能訓練室（少なくとも，内法による測定で₄₅m₂以
上）を有することが求められる．臨床の場では，コン
ディショニングやウォーキングを中心とした低強度運動
療法の指導を個別に実施する場合，必ずしも同面積を必
要とせず，呼吸リハビリテーション普及のためには施設
基準の再検討が望まれる．

　呼吸リハビリテーションに関するステートメント改訂作業は
以下の組織によって行われた．
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