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はじめに

包括的呼吸リハビリテーション（以下、リハ）
は、入院や外来を中心にわが国でも次第に取り
組まれるようになりつつあるが、重度在宅呼吸
不全患者の QOL 改善を目的とした在宅での呼
吸リハは十分に普及していない。

わが国の慢性閉塞性肺疾患（COPD）患者は
米国の患者より平均 10 歳高齢で、整形疾患や
心血管疾患などさまざまな疾患が合併しやす
い。加えて、訪問診療の対象となる重度在宅呼
吸不全患者は、外来の患者に比べて ADL の低
下が著明で、運動療法を中心とした呼吸リハを
実施する上で困難を伴うことが多い。

また、在宅では、アセスメントに必要な検査
が十分できない上に、専門スタッフの確保が困
難なため、病院で行うようなリハの実施が困難
である。在宅での呼吸リハを普及させるために
は、簡易であるが科学的根拠のある実践的プロ
グラムの開発が求められている。

包括的呼吸リハの効果

慢性呼吸不全患者の QOL を規定する因子は
呼吸困難である。呼吸リハの第一の目的は、こ
の「呼吸困難を軽減」し、「ADL、QOL を改善」
することにある。

禁煙と酸素療法は予後の改善に寄与し、運動
療法と薬剤は呼吸困難の緩和に寄与する。運動
療法の効果としては、①運動耐容能の改善、②

1. 慢性呼吸不全
〜包括的呼吸リハビリテーションの進め方〜

在宅慢性呼吸不全患者の息切れを改善し、QOLを高める方法は、包括的呼吸リハビリテーショ
ンと緩和ケアである。ここでは運動療法を中心とした包括的呼吸リハビリテーションの実践的なプ
ログラムについて解説する。

呼吸困難感の軽減、③健康関連 QOL の改善、④
入院回数・日数の減少、⑤ COPD に伴う不安と
抑うつの軽減、⑥呼吸機能低下防止、運動耐容
能、BMI 改善（3 年）（①～⑥はエビデンスレベ
ル A）、⑦上肢の筋力および持久力トレーニング
による上肢機能の改善、⑧効果がトレーニング
終了後も持続、⑨生存率の改善（⑦～⑨はエビ
デンスレベル B）などが明らかになっている。

アセスメント

患者の息切れの程度、現在までの薬物治療や
今後の治療に対する希望、食事や栄養、体重歴、
喫煙の状況、ワクチン接種歴、酸素の使用状況
を把握し、呼吸リハの各構成要素について話し
ながら、患者とともに課題を整理していく。で
きれば、急性増悪時にどうしたいのかなど、人
工呼吸器などの侵襲的（延命）治療についての
考え方を聞いておく。

血液検査では、定期的に炎症反応や栄養状
態をチェックする。間質性肺炎では、KL-6 や
SPD の定期的測定が有用である。また、肺性
心の程度を見るために NT- Pro BNP1 をチェッ
クする。

慢性下気道感染が認められる場合は、定期的
に喀痰の細菌検査を行う。市中肺炎と異なり、 
慢性下気道感染では菌の検出率が高く、増悪時
の抗菌薬選択の判断基準となる。

パルスオキシメーターは、非観血的で携帯性
に優れ、呼吸管理には欠かせない。SpO2 測定
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値の解釈時は、± 2％の誤差があること、50％
以下では信頼性に欠けること、SpO2 が 100％
に近いと感度が悪くなることに注意する。寒冷、
浮腫、末梢循環障害、血圧下降など末梢血流低
下時は測定できない。

包括的呼吸リハの実際

包括的呼吸リハの構成要素は、表のようにま
とめられる。
A．	在宅酸素療法（HOT）

1980 年代の初めに行われた米国の NOTT1）

や英国の MRC2）などの RCT により、酸素投与
がCOPDの予後を改善することが明らかになっ
た。現在、わが国の HOT 患者は約 16 万人と
推測され、毎年確実に増加している一方、導入
基準を満たさない利用が 3 割に達している。

HOT 導入時は安静時の血液ガス分析（BGA）
に加え、6 分間歩行試験などの運動負荷試験、
24 時間 SpO2 モニタリングによる夜間の低酸
素血症の評価、心エコーによる肺高血圧の評
価が必要である。しかし、ADL が低下し、来
院困難な在宅患者では、運動負荷試験や心エ
コー検査の実施は困難なことが多く、在宅での
新規 HOT 導入は安静時の BGA で判断される
ことが多い。この場合、BGA の代わりに SpO2

を代用してもよいとされているが、PaCO2 貯
留の有無をチェックせずに新規導入を行うと、
CO2 ナルコーシスを誘発し、危険である。

呼吸困難に対する酸素療法の効果は、「低

酸素血症の改善による呼吸困難の改善」「労
作による呼吸筋疲労の予防」など部分的であ
り、HOT だけを導入し包括的呼吸リハに取り
組まなければ、呼吸困難は年々悪化し、患者の
QOL は著しく損なわれる。

HOT の日常管理では、安静時 SpO2 を 90 ～
93％に維持するように投与量を設定する。ただ
し、原発性肺高血圧症では、組織レベルでの低
酸素血症を防ぐために SpO2 95％を維持する。
Ⅱ型呼吸不全では定期的にカプノメーターで
EtCO2（あるいはBGAでPaCO2）をチェックする。

間質性肺炎は、労作時に低酸素血症を来す例
が多く、労作時にも SpO2 が 90 ～ 93％を維持
できる投与量を処方する。労作時は、安静時の
2 ～ 3 倍の酸素吸入を行っても CO2 ナルコーシ
スを起こす心配はない。患者への酸素投与の指
示はあまり複雑にせず、安静時 1L/ 分、労作
時 2L/ 分などと単純化する。

肺結核後遺症は、夜間の低酸素血症を来す例
が多い。メモリー付きのパルスオキシメーター
で夜間の SpO2 モニタリングを行い、呼吸抑
制の有無をチェックし、PaCO2 値と合わせて、
非侵襲的陽圧換気療法（NPPV）導入のタイミ
ングを検討する。

鼻腔カニューレによって SpO2 が維持できず
高用量の酸素流量が必要な場合や、通常のカ
ニューレにて鼻腔の乾燥（3L/ 分以上では乾燥
しやすい）がある場合は、オキシマイザー ® を
使用する。鼻腔カニューレの 4L/ 分が、オキ
シマイザー ® の 2L/ 分に相当する。

表．包括的呼吸リハビリテーションの構成要素
社交活動
運動療法

肺理学療法
在宅酸素療法
栄養指導
薬物療法
患者教育
精神的支援

日常生活活動、社会参加、旅行支援
日常生活におけるADL向上のため指導を行う。特に歩行距離を増やす下肢の運動が重要。 
呼吸ストレッチ体操、上肢運動も行う
呼吸法（口すぼめ呼吸、腹式呼吸）訓練、排痰訓練
機器取り扱い指導、コンプライアンスの向上
体重増加、高カロリー食、高蛋白食（分枝鎖アミノ酸の摂取）
適正な薬剤の使用。コンプライアンスの向上。吸入指導
禁煙指導、ニコチン置換療法、移動、入浴、食事、排泄、睡眠など日常生活全般にわたっての指導
呼吸療法全般を効果的に行うための精神的サポート
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B．	栄養
慢性呼吸不全に伴う「極度の痩せ」や「強い

呼吸困難」は、それぞれ呼吸不全の状態とは
独立した予後因子であり、BMI が 20 未満、あ
るいは標準体重比＜ 90％の群は予後不良であ
る。慢性呼吸不全の HOT 患者のうち、肺気腫
の 74％、肺結核後遺症の 60％、特発性間質性
肺炎の 35％に栄養障害があり 3）、その多くに
アミノ酸インバランス（BCAA/AAA の低下）
がある。

栄養アセスメントでは、身長、体重から標準
体重比を計算するとともに、採血で血清アルブ
ミン値（Alb）に加え、プレアルブミンなどの 
rapid turnover protein（RTP）を測定する（慢
性呼吸不全では、RTP のみが低値の場合も多
い）。Alb あるいは RTP のいずれかの項目が低
下、あるいは標準体重比≦ 90％の場合は、な
んらかの栄養的介入を必要とする。

慢性呼吸不全の栄養療法の基本は高カロ
リー、高蛋白食である。通常必要カロリーはス
トレス係数を 1.3 以上として計算する。実際の
栄養処方では、経口栄養剤で 500 ～ 600Kcal/
日と、分枝鎖アミノ酸 16g/ 日の補充を行うと
よい。
C．	喫煙

たばこはCOPDのリスクの80～90％を占め、
喫煙継続によって 1 年に 1 秒量が平均 60mL 低
下（通常の 2 ～ 3 倍）し、予後を確実に悪化さ
せる。肺機能の減少率が非喫煙者と同等となる
には、禁煙後 2 年を要する。
D．	運動療法

慢性呼吸不全患者の呼吸困難を改善し、QOL
を高めるためには、運動療法が重要であり、ほ
とんどの慢性呼吸不全患者において、年齢や
ADL にかかわらず、運動療法を呼吸リハに取
り入れるべきである 4）。呼吸不全患者は、「息
苦しいので動きたくない」→「動かないので食
欲や筋力が低下し呼吸困難がさらに強くなる」
という悪循環（図）を繰り返している。

慢性呼吸不全患者の四肢の筋肉には、特有の
骨格筋の萎縮が認められる。機能的には、好気
性呼吸を行う酵素の減少、有酸素運動閾値の低
下が見られ、運動後間もなく筋肉細胞内で嫌気
性呼吸となり乳酸が蓄積する。呼吸困難の原因
は肺の異常だけでなく、このような骨格筋の異
常に由来しており、運動療法によって有酸素
運動が可能になると、労作時の呼吸困難が緩和
され、運動耐用能力が増す。運動療法は年齢や
ADL にかかわらず、一部の禁忌例を除いてほ
とんどの慢性呼吸不全患者に有効である。

運動療法のなかでは、下肢の運動が最も有効4）

（A ランク）である。訪問リハでは歩行運動を
中心に行うことが多い。強い運動のほうが有効
性は高いが、ADL が著明に低下した在宅高齢
者では、足踏み程度の弱い運動から始めて、次
第に歩行距離を延ばすようにする。運動療法開
始直後は、スタッフが付いて励ましながら、安
心できる環境で実施することが大切である。

在宅高齢者に運動療法を行う場合は、HRR
法で計算した最大心拍数の 0.6 [（220 −年齢）
− 100] × 0.6 ＋ 100 を目安に運動強度を調整す
る。患者が自分で行う場合は、Borg スケール
で 3（中程度の息切れ）のレベルを目安に歩行
する。運動療法は個別のゴールを設定し、連続
歩行時間を徐々に延長していく方法で、週 3 回
以上実施する。

図．呼吸困難の悪性スパイラル
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歩行不能な極度の ADL 低下例や、下肢運動
療法の禁忌例は呼吸ストレッチ体操から始め、
低負荷の上肢訓練（B ランク）を行う。呼吸ス
トレッチ体操は、「肩の上げ下げ」や「息を吸
う胸の呼吸筋のストレッチ」などの 6 つの体操
からなり、残気量の減少、呼吸困難改善効果が
期待される。上肢訓練は、呼吸補助筋の筋力改
善を目的に実施される。500g のバンドを手首
に巻き、前方、側方への上肢の挙上運動を 2 分
程度実施する。慣れてきたら、2 分間の休憩を
挟んで数回行う。上肢は筋肉量が少ないため長
時間の訓練は困難で、運動時間は 20 分以内と
する。

運動療法は、突然死の可能性がある原発性肺
高血圧症などの肺血管疾患の患者、疾患の進行
がリハの効果を上回る特発性肺線維症や肺がん
末期の患者、コントロールされていない重度の
心不全や虚血性心疾患などの循環器系疾患の合
併、高用量の酸素吸入下でも運動時の低酸素が
避けられない場合は適応外である。
E．	治療

COPD 患者の 10 ～ 30％に気道の可逆性が見
られ、気管支拡張薬によって気道抵抗が減少し
肺の過膨張が緩和されて、呼吸困難が軽減され
る。COPD では、気道の副交感神経が過緊張
状態にあり、高齢者ではβ受容体が減少してい
るため、治療の第一選択である抗コリン薬の吸
入は COPD 患者の呼吸困難を改善し、急性増
悪を減少させる。抗コリン薬は副作用が少なく、
長期連用でも薬剤耐性が見られない。

びまん性汎細気管支炎（DPB）などへの慢性
下気道感染にマクロライド療法、特発性間質性
肺炎に対してはピレスパ ®（ピルフェニドン）の
投与、特発性肺高血圧症へのプロスタグランディ
ン持続投与、肺結核後遺症や肺気腫での NPPV
の導入など、疾患別治療法も十分検討する。
F．呼吸法とリラクゼーション

呼吸法については、口すぼめ呼吸の習得が最
も重要で、腹式呼吸はオプションとする。

リラクゼーションは全身の筋の緊張を和ら
げ、不要な酸素消費を減少させるとともに、精
神の緊張を和らげる目的がある。
G．	肺理学療法

体位ドレナージは、気管支拡張症、慢性気管
支炎、DPB など、痰の喀出が多い呼吸不全の
患者では、日常的または運動前の準備として有
用である。画像診断や聴診所見から、痰がどの
部位にたまりやすいかを推測する。10 ～ 15 分
間体位を維持して痰を排出する。ドレナージ前
に、水分を十分摂取し、去痰薬などを吸入して
から行うと効果的である。体位ドレナージの後
で、有効な咳をすると排痰が促される。

用手的排痰法としてはスクイージングが最も
有効で、呼吸に合わせ呼気の始めから力を入れ、
呼気を搾り出すように排痰を行う。過剰な力を
加えないように（500g 程度）気を付け、ての
ひら全体に力が均等に分散するようにする。
H．	感染予防

呼吸機能障害の患者が肺炎やインフルエンザ
感染を起こすと、死亡する確率が高いため、ワ
クチン接種を積極的に勧める。高齢者でも液性
免疫は比較的保たれているため、インフルエン
ザワクチンは有効である。流行シーズン前の 1
回接種によって半年間効果が持続する。肺炎球
菌ワクチンは肺炎球菌感染の 8 割をカバーし、
5 年間有効性が持続する。

（平原 佐斗司）
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