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この研究の目的は，呼吸リハビリテーションのデザインについて，日本の現状と課題について検討
することである．わが国の呼吸器疾患患者の治療指針となっている「呼吸リハビリテーションに関す
るステートメント」に依拠しながら，以下の項目について検討を行った．
�） 呼吸リハビリテーションの適応疾患と患者選択基準．

�） 呼吸リハビリテーションの患者評価．
�） 呼吸リハビリテーションのプログラム内容（教育，指導，呼吸理学療法）．
�） 呼吸リハビリテーションの実施形態（教育，指導，呼吸理学療法）．
	） 呼吸リハビリテーション・プログラムの管理運営．
わが国の ���患者は推計	��万人で，欧米と比べて，後期高齢者が多く，疾患，経過などに特異
的な差異があり，公衆衛生における重大な問題点となっている．しかし，わが国の呼吸リハビリテー
ションの実施率は約���で，米国（		���），欧州（�����）に比べ著しく低く，包括的なチーム医療
で提供されていなかった．その原因として，保険診療報酬が低いことや医師の認識不足，人員不足，
スタッフの知識・技術の不足などが考えられた．

包括的呼吸リハビリテーションは，運動耐容能の改善，呼吸困難感の改善，不安や抑うつの改善，
���の改善に十分に効果のある医療戦術である．呼吸リハビリテーションは，医師や看護師，理学療法
士，栄養士，薬剤師，臨床工学技士など多職種による専門家で構成されたチーム医療（ �������������� �!

"���� � �� "）として実践され，地域医療連携のもとに包括的に展開される必要がある．チーム医療
で大切なことは，より深い専門性がなければよりよい結果（�#���"�）を出すことができないことで
ある．わが国の医療は，資源の効率運用をキイ・ワードにめまぐるしく変革され，これに見合うガイ
ドラインや教育などソフト面での整備が急務である．

呼吸リハビリテーションの流れ�問題の背景�

包括的呼吸リハビリテーション（以下，呼吸リハ）
は，過去	�年間にわたる慢性閉塞性肺疾患（$�����

�%���#���&� �#�"�� �! ���� ��：���）の罹患
率と死亡率の上昇という疫学と平行して発展してき
た．���のような慢性肺疾患は，高齢者に発症
頻度が高く現代の主要な死亡原因であり障害の原因
である．���は，現在，世界の死亡原因の第 �位

であり，この疾患の有病率および死亡率は向こう数
十年の間にさらに増加することが予想され，公衆衛
生における重大な問題となっている��．わが国にお
いては，����年の厚生省の患者調査��で，���

と診断された患者の約���が�	歳以上の高齢者で
あったと報告されている．また，初めての大規模な

���疫学調査（������ ��� '����"����(!：
�)' *�#�!）��によると，罹患者は約	��万人で��

歳代での有病率は�����，おおよそ���万人と推計
されている．欧米では��歳代の前期高齢者に頻度が
高いのに比べ，我が国では若年期に肺結核の高頻度
罹患という公衆衛生的経緯により後期高齢者に偏在
していることが特徴であるとされる��．このような
高齢者の ���では加齢とともに重症化し，些細

なことで急性増悪を引き起こし死亡率を高めてしま
う．また，人工呼吸器からの離脱に難渋し，患者の
日常生活動作（+���&����� �, � ��! ��&��(：+��）
や生活の質（�# ���! �, ��,�：���）を著しく障害
させ，国民医療費の増加をきたす原因の一つとなっ
ている．
呼吸リハを取り巻く周囲の変遷を法的枠組みの
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面から示したものが表 �である．身体障害者福祉法
（��	�）に遅れること��年，呼吸器疾患をはじめと
する内部障害が身体障害者手帳に認定され，近年，
呼吸リハがにわかに注目されている．その理由と

して，第一に，���のガイドラインが次々に発
表されたことと深く関係する．つまり，����年，米
国国立衛生研究所（� ���� � )�����#�� �, -� ��$：
�)-）主催のワークショップ ��で，呼吸リハが定義
づけられたことに端を発し，����年に米国国立心肺
血液研究所（�-�.)）と世界保健機構（/-�）の
共同で発表された国際的ガイドラインである0��% �

)���� ��&�� ,�� $����� �%���#���&� �#�( ���� ��

（0���）��をはじめとする近年の ���の治療戦

略が，多職域にまたがる専門家による科学的根拠
（'&������ . ��� 1�������：'.1）に裏づけられ
た包括的なチーム医療が認識されるようになったこ
とが影響している．第二に，本邦では在宅酸素療法
（-�2：��3	），在宅人工呼吸療法（-1�：����）が
医療保険適応となり急速に普及し ��，介護保険制度
（����）が開始されたことも加わり，呼吸リハの対象
患者も ���患者から呼吸不全患者へ，)������&�
 �� 4���（)4）をはじめとする急性期へ，そし

て在宅へと拡大し，患者の ���向上と多様化する
ニーズに伴い増加していること，第三に，����年に
日本胸部疾患学会，日本麻酔学会，日本胸部外科学
会の �学会による呼吸療法認定士制度が発足し，コ

メディカルの関心が高まったことなどが挙げられる．
このような流れの中で呼吸リハは，��増悪の予防と
���の向上， ��原則として包括的呼吸ケアとして
のチーム医療の提供，��統一したチームコンセプト

とプログラムコーディネータの存在，��必要とされ
る多様な（多次元）サービスの継続性， 	�患者の自
己管理能力の強化， ��プライマリ・ケアと高度医療
の連携， ��'.1に基づくサービスの提供等を必須
の理想条件として要求され現在に至っている��．
本来，呼吸リハは患者の ���向上と多様化する

ニーズに答えるべく他職種が連携し有機的かつ効率
的チーム医療を必須のものとしてきたはずであった．
しかし，このような経緯とは裏腹にわが国での呼吸

リハの実施状況はまだまだ低い．欧米の呼吸リハは
���を中心にその治療戦略の中の重要な位置を
占め，'.1に基づくチーム医療として発展してい
る．5�� 	�らは����年調査において，呼吸リハの
実施率は米国		���，欧州�����に対し，日本（東
京）は�����と報告している．対象患者は，欧米で
は ���単独の病変が3�～���を占めるのに対し，
日本では�����と少なく，肺結核後遺症による拘束
性換気障害に肺気腫に特有な閉塞性換気障害が加わ

る呼吸不全が多い．また，桂ら 
�の����年調査では
呼吸リハの実施率は過去の調査よりも若干増加を示
し，日本（東京）���であった．筆者���の行った調
査でも同様の傾向を示し，提供形態も一部の施設を

表 � 呼吸リハビリテーションを取り巻く周囲の変遷（文献 �）を一部改変）

���� 身体障害者福祉法
���� 内部障害認定
���� �		
による呼吸リハビリテーションの定義
���� ��による声明文発表
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��	�
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���� �		
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�共同ガイドライン
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!��� 公的介護保険

内部障害認定指定医にリハ科医師の追加
!��� ��"#� $��による国際的 	�
�ガイドライン「%�"�」
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呼吸リハビリテーションのデザイン �

除きチーム医療ではなく，医師と看護婦による伝統
的モデルがほとんどであった．0���を含め主要
な ���のガイドラインは現在，全世界計��種類
以上にも及ぶ．しかし，我が国の呼吸リハはいまだ

十分に確立されているとは言えない．これらガイド
ラインはいずれも呼吸リハの重要性を指摘してはい
るものの，その適応基準を明らかにしておらず，具
体的な方法論が示されていないなど，その認識の程
度は必ずしも一致していない．0���でも，その具
体的方法論は示されていない．そのため，呼吸リハ
の実務の現状は，医師，看護師，理学療法士，臨床
工学技士等がそれぞれの施設の状況に応じて様々な
関わり方をしており，実施されている呼吸療法の手

技・手段においても統一されたものは少ない．呼吸
リハ・プログラムは，それぞれの医療事情，施設の
規模，施設の財政基盤，機器の整備状況，認識の高
い医師の存在の有無，スタッフ数とスタッフの教育
レベルなど多くの因子を反映し，呼吸リハ提供状況
を知ることは，その国（施設）の様々な医療政策状
況を知る一指標と言えよう．このような現状から，
誰でもどこでも呼吸リハが提供できるようなガイド
ライン作成が急務となり，わが国でも����年，日本

呼吸管理学会と日本呼吸器学会，日本リハビリテー
ション医学会，日本理学療法士協会内部障害研究部
会とによるわが国独自の「呼吸リハビリテーション
に関するステートメント」（ステートメント）が発表
された ���．
本稿では呼吸リハの理念を踏まえ，わが国のス

テートメントに依拠しながら呼吸リハの現状と課題
についてそのコンセプトを考えてみたい．

呼吸リハビリテーションとは

�．定義と概念

「呼吸リハとは，肺や胸郭など呼吸器系に障害
を持つ患者とその家族に対して，地域社会におけ
る個人の自立と活動レベルをできるだけ高め，か
つそれを維持することを目標に，通常は学際的な
専門家 6�������������� �!7チームにより提供される
多面的かつ持続的な科学 6�������7としてのサービ
スである」と����年，�)-で定義された ��．����
年，米国胸部医師学会（+"���� � ����(� �, $���

�$!���� ��：+�）によって提唱され ���，��3�年

の米国胸部疾患学会（+"���� � 2$�� ��� *�����!：
+2*）により，正式な声明として発表された定義���

と比較すると，以下のような点が異なっている． ��

対象は ���に限らず呼吸器疾患であり，患者本
人だけでなくその家族も含まれる， ��個人の最大限
の生理機能改善を目的にするのではなく，最大限の

個人の自立と地域社会における役割回復を目的とす
る，��回復した機能を維持する継続的なプログラム
が必要である，��多次元（"#�����"������ �）の医
療サービスを専門領域のスペシャリストからなる多

分野連携的（ �������������� �!）な包括的なチーム
医療として実施されるものである，	�呼吸リハは技
術（ ��）ではなく科学（�������）である．
����年，米国心血管・呼吸リハビリテーション協

会（+"���� � +����� ���� �,  ����& ��#� �  ��

�#�"�� �! 8�$ %���� ����：++��8）による多
数の効果研究分析をもとにした呼吸リハの正当性を
主張した声明文（�������� � ���）���が発表された
ことを受け，従来抽象的に表現されていた概念がか

なり具体的に表現されるようになった．包括性と専
門性，チーム医療をコンセプトに呼吸リハに '.1

を導入しようとする画期的なものであり，わが国の
ステートメントや 0���にもそのコンセプトは引
き継がれている．
リハビリテーションの目標は，患者の「全人的復

権」として発展してきた．身体機能面のみの改善を
目的としたリハビリテーションでは，必ずしも十分
な効果を上げられないし，その対象も運動障害を有

する者にとどまらず，呼吸・循環器系，内分泌・代
謝系などの疾患による「内部障害」にもこの概念が
適応されなければならない．
�．呼吸リハビリテーション・プログラムとは

呼吸リハ・プログラムは，��疾患により生じた症
状の軽減，�����の改善，��運動耐用能の改善，��

障害によって生じた心理的障害の軽減，	�救急受診，
緊急入院の減少，��生命予後の改善と増悪の予防等
を目的に，自己管理に意欲のある患者の必要性に応

じ，��薬物療法，��吸入療法，��酸素療法，��人工
呼吸療法， 	�呼吸理学療法（リラクセーション，呼
吸訓練，呼吸筋トレーニング，胸郭可動域訓練，排
痰法，運動療法，パニックコントロール）， ��栄養
療法，��精神・心理的アプローチ，3�禁煙指導，��

教育（呼吸の仕組みと病態，急性増悪，環境調整，
旅行，性生活）等，多職種にまたがるチーム医療の
連携で統一したコンセプトのもと提供される効率的
な治療・管理であると定義できる��．呼吸理学療法

の中でとりわけ運動療法の効果が認識され，0���

でも障害患者では第一選択の必須プログラムとなっ
ている��．
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我が国の「呼吸リハビリテーションに関する

ステートメント」の特徴���

�．背景と必要性

ステートメントでは，呼吸リハのガイドラインが

必要な理由として以下の点が提起された．
�� 欧米に比べわが国の呼吸リハの対象患者は，
肺結核後遺症を原疾患とする呼吸不全や間質
性肺炎が多く，疾病・年齢構造の点で特異的
であるために欧米の呼吸リハ・プログラムを
そのままの形では利用できない．

�� 呼吸リハの保険診療報酬は心臓リハビリテー
ションの約�	�にすぎず，呼吸リハの普及率
が欧米に比し低い原因のひとつとなっている

ことから，実情に見合った診療報酬にするた
めの一定の基準作りが必要であり，それによ
り積極的に医療機関にインセンティブを持た
せていく．

�� 実施プログラムが欧米に比べ包括的な内容で
はない．極言すれば ���の治療全体にわ
たり包括的に対処しようとする考え方に欠如
している．普及のためのわが国独自のガイド
ラインかを急ぐ必要がある．

�� 患者側に呼吸リハに対する意欲低下が認めら
れる．その理由として，医療者側がプログラ
ムの内容，期待される効果をあらかじめ十分
に説明していない可能性が高い．すなわち，
インフォームド・コンセントの考え方を呼吸
リハ・プログラムに取り入れる必要がある．

�．定義

ステートメントでは，これまでの呼吸リハビリ
テーションを取り巻く歴史的経緯を背景として，「呼
吸リハとは，呼吸器の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こと
を継続的に支援していくための医療である」と定義
付けた．さらに，定義を補遺する以下の項目を含む
ものであることが提示された． ��患者およびその
家族に継続して行う． ��必要とされる，多様な医療

サービスを継続的に提供していく． ��チーム医療と
して行う． ��地域において医療連携を図りながら行
う． 	�呼吸障害を身体的，能力的，心理的，社会的
障害を含む全身的な障害と位置づけ，全人的な治療

として展開する． ��多種の合理的な機能評価に基
づきゴールを設定し，効果と問題点を個別的，かつ
継続的に評価し実施する． ��期待される効果とし
て ���の向上を重視し，地域で可能な限りの自立
を目標とする． 3�医療費およびそれに見合った効
果（����9�:����&�����）を常に意識して行うもので
ある． ��内容は包括的プログラムとし，セルフ・マ
ネージメントを強化するという考え方に立つ．���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．���'.1に基づいて実施する．
ステートメントにおける呼吸リハの概念は，地域

の中での自立支援と多職種による包括的チーム医療
により実施される点では，先の�)-の呼吸リハの定
義と基本的コンセプトは同じであるが，より ���

の向上を重視し，呼吸リハビリテーションを医療と
して位置づけ，基幹病院とかかりつけ医という地域
医療の連携を重視したこと，患者のセルフ・マネー
ジメントを強化するという考え方に立ち，チームは

多職種の専門家スタッフにより構成されることが望
ましいが，小規模医療機関でも実施可能なものとす
るために統一したコンセプトで実施すれば，最小単
位のチームは医師・看護婦師または医師・理学療法
士より構成可能とした点が特徴的である．
�．ステートメントと ����のプロセス比較

ステートメントに示された呼吸リハのプロセスを
図 �に，ステートメントと 0���のプロセスの比
較を表 �に示す．ステートメントではこのプロセス

に沿って患者選択基準，患者評価，プログラムの内
容と実施の形態，プログラム管理，維持，将来の課
題が提言されている．以下，個々のプロセスについ
て検討を加える．
　�）患者選択

ステートメントの患者選択基準では，その対象は
不安定な合併症がなく標準的治療を行っても呼吸困
難や運動耐容能低下など，何らかの症状を有する症

図 � 呼吸リハビリテーションのプロセス（文献��）より引用）
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表 � ステートメントおよび ����における比較

ステートメント ����

適応疾患 慢性呼吸器疾患 ���

患者選択基準 ・症状のある慢性呼吸器疾患 ・各重症度 �ステージ�別の ���

・標準的治療により病態が安定している ・呼吸困難を有する ���

・呼吸器疾患による機能制限がある ・患者自身に積極的な意思がある
・呼吸リハビリテーションの施行を妨げる因子や不安定な合併症がない ・現喫煙者は除外
・患者自身に積極的な意思があること（インフォームド・コンセントによる）
・年齢制限や肺機能の数値による基準は定めない

患者評価 必須の評価 ・問診および身体所見
問診及び身体所見、スパイロメトリー、心電図、胸部 �線、呼吸困難感 ・スパイロメトリー
（安静時、労作時）、経皮的動脈血酸素飽和度（���） ・運動耐容能
あることが望ましい評価 ・呼吸困難感
パルスオキシメータを使った時間内歩行テスト（ �分間歩行テストなど） ・��評価 �一般的�、疾患特異的
医療設備があれば行う評価 ・呼吸筋力、下肢筋力
��評価（一般的、疾患特異的）、運動負荷試験、呼吸筋力の測定

プログラム内容 教育・指導 教育・指導
・疾患に関する指導 ・疾患、合併症に関する指導
・禁煙指導および環境因子の改善 ・禁煙指導およびリスクファクターの回避
・薬物療法の指導 ・薬物療法指導
・感染予防の指導 ・急性増悪の認知と回避
・患者の生活に合わせた動作の工夫（エネルギー節約、日常作業の単純化） ・呼吸困難の改善のための方策
・栄養指導 ・栄養指導
・在宅酸素療法や在宅人工呼吸療法の指導（必要な場合） ・酸素療法の指導
・疾患の自己管理 ・疾患の自己管理
・心理面の援助 ・生前指示および終末期医療
・社会福祉サービスの利用 運動療法
理学・運動療法 ・上肢と下肢のトレーニング

実施形態 ・外来 ・外来
・入院 ・入院
・地域、コミュニティ ・在宅
・在宅 �ホーム・リハビリテーション�

プログラム管理 専門職種によるチーム医療 専門職種によるチーム医療
・ディレクター、コーディネーターが存在
・最低限、医師・看護師だけでも可能

維持 効果を維持するためのフォローアップシステムの必要性 退院後 �～ �週間のフォローアップ
（具体的な方法は記載なし）

（文献�），��）より作製）

例である．年齢制限や肺機能による数値の基準はな
く，セルフ・マネージメントに意欲のある者とされ
ている．呼吸リハは 0���ではステージ ))（中等
症���）以上の患者で治療戦略の第 �選択として
明記されている．0���をはじめ多くのガイドラ
インでは，喫煙者はその適応から除外することが推

奨されているが，ステートメントにおいては一定の
見解が示されておらず，今後の検討として記載され
ていない．���のリスクファクターとして喫煙
が上げられていることは周知のことであり，禁煙指
導・教育はエビデンス+��とされている．
　�）患者評価

ステートメントでは，評価については設備がない
医療機関でも実施可能なように，施設の規模，状況
に応じて「必須の評価」，「あることが望ましい評

価」，「医療設備があれば行う評価」の �段階に分類
し，プログラム終了時や通院から在宅など維持の形
態が変わる時に定期的に行うことを勧めている．運
動耐容能の評価は �分間歩行試験が現状では最も実

施しやすく，世界中で使われている．しかし，意欲
により結果に差があるなど課題が残され，*$#����
/ �;��( ����などより定量的かつ再現性のある評価
方法が検討されている．また，安藤���によれば呼
吸困難感，+��あるいは ,#������ � �� �#�の評価，
健康関連 ���（-���）の評価もゴール設定や効

果判定に重要であるが，それぞれどの様な指標を用
いるかについてはまだ一定の見解が得られていない
と報告している．一方，0���には評価項目の記載
のみで詳細な指標の記載はない．いずれにせよ呼吸
リハを一定の水準で普及させるために，また多施設
間で効果を比較してゆくためにも，一定の評価法を
提示していくことは意義のあることと思われる．
　�）プログラム内容

呼吸リハのプログラム内容のコンセプトにおいて，

0���では患者教育の中に生前指示および終末期
医療が含まれていることを除き，ステートメントの
内容と大きな違いはない．ステートメントでは大別
して教育・指導（疾患に関する指導，禁煙指導およ



�� 千野根 　勝 　行

び環境因子の改善，薬物療法の指導，感染予防とし
てのワクチン接種，患者の生活に合わせた動作の工
夫，栄養指導，在宅酸素療法，在宅人工呼吸療法，疾
患の自己管理，心理面の援助の指導，社会福祉サー

ビスの利用）と呼吸理学療法・運動療法の �つに大
別して示されている．指導にあたっては，それぞれ
の患者に対する治療方針を明らかにし，各患者に個
別のプログラムを立て，必要な事柄，注意を具体的
にわかり易く示さなければならない．
急性増悪による再入院の予防などを目的に，患

者が自己管理能力を高めるためには，疾患に関す
る教育・指導から呼吸理学療法まで幅広い内容を指
導する必要がある．+�<++��8の '&������

. ��� 0#����������，0���いずれも下肢のトレー
ニングを中心とした運動耐容能を改善させる運動療
法の科学的な効果（エビデンス+）を認めている．
　	）実施形態とスタッフ，プログラム管理

呼吸リハを実施するには，外来，入院，地域ある
いは在宅いずれでも可能であるとされている．実施
するにあたっては医師や看護師，理学療法士，栄養
士，薬剤師，臨床工学技士など多職種による専門家で
構成されたチーム医療（ �������������� �! "���� �

�� "）として実践し，地域医療連携のもとに展開さ
れる必要がある．大切なことは，各職種のより深い
専門性がなければよりよい結果（�#���"�）を出す
ことができないことである．$��9�!�(���によれ
ば，たくさんの職種が参画するより，より深い専門
性を持った呼吸療法士一人の方が，はるかによい効
果を出すことが報告されている．
プログラム管理において，0���では専門職種
によるチーム医療との記載のみで具体的な記載事項

はない．患者の重症度や地域の医療施設の状況によ
りチームの規模に差異が見られることは当然である
が，ステートメントでは同一のコンセプトで実施す
る場合には，プログラム形態やチームの人数の選択

は施設の裁量で決定可能とされる．チームの方針を
統一しやすくより効率的なスタッフの運用のために
も，チームコンセプトの統一やプログラムの方向付
けに関わるディレクター，スタッフ間の連携やプロ
グラムをコーディネートするコーディネーター役の
存在が必要である．
　
）維持

ステートメントでは，呼吸リハの効果を維持する
ために修得したプログラムを継続するための方法と

して，運動日誌を記録することなどフォローアップ
のシステムの重要性を述べている．0���では，プ
ログラムの実現可能性，資源利用性等のプログラム
の維持については終章に今後の研究課題として掲げ
られているにとどまっている．���患者の生命予
後を念頭におくならば，年単位の長期フォローアッ
プが必要である．とりわけ改善できた運動耐容能を
いかに維持させるか，寒冷地など季節入院による医
療費が高騰する原因の一つは，積雪などにより継続

して運動が行えないことによる．無医村や遠隔地の
問題を含め，気候に影響されないでかつ継続しやす
いプログラムとフォローアップ体制の検討が急務で
ある．
	．ステートメントに示された呼吸リハビリテー

ションの将来の課題

ステートメントで提示された今後できるだけ早い
時期に解決策を講じなければならないいくつかの課
題を表 �に示す．以下その内容について検討する．

表 	 ステートメントにおける呼吸リハビリテーションの将来の課題

�）効果について
・長期的効果
・生存率・
・効果判定の方法

�）実施内容
・理学・運動療法
・栄養指導

�）実施体制
・スタッフの量と質の不足
・スタッフ教育
・ホーム・リハビリテーション
・地域での医療連携

	）患者選択、対象患者
・喫煙者の扱い
・認知機能の把握
・拘束性換気障害
・肺容積減少手術（
���、肺移植

（文献）��）より引用）
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　�）効果について

呼吸リハにおいては，運動耐容能や呼吸困難感に
対する短期的効果は確立しているが，長期的効果につ
いてはまだ確立していない．.�=��ら �	�の研究を

除き，むしろ減少する傾向にある報告が多い�
����．
改善効果がどの程度の期間維持されるか，また，プ
ログラムをどのように構成すれば最大の長期的効果
が得られるかについては，今後のプログラムの開発
と臨床成績の蓄積が必要である．���患者の生
存率は 	年で	��，��年で�	�と明らかに低い���．
呼吸リハが生存率を向上させるかどうかに関して
は，長期酸素療法を除いては大規模前方視研究は行
われておらず，その効果はまだ明確ではなく今後の

課題である．また，効果判定の方法も多項目の質問
紙法が多く面倒で，ルーチンに広く利用されるまで
に至っていない．
　�）実施内容

呼吸理学療法の内，運動療法として下肢のトレー
ニングの科学的な効果と重要性については既に述べ
た通りである．比較的若い健常人では一般的に，運
動療法は十分な負荷（過負荷の原則）をかけないと
効果を上げることができないといわれているが，高

齢者ではリスク管理の面から低負荷でも有効という
データもある���．呼吸理学療法はリラクゼーショ
ンや呼吸訓練，呼吸筋トレーニング，胸郭可動域訓
練，排痰法，運動療法，パニックコントロールなど
多くのプログラム内容から構成されているため，何
をターゲットとしたプログラムかにより研究のデザ
インも異なる．何を目的にどの様な方法，強度，頻
度が効果的であるかについては確立されていない．
また，呼吸器疾患患者では栄養状態が悪化している

ことが多く，重要な予後規定因子として認識されて
いるものの，目標設定や指導方法については十分な
研究がなされていない．
　�）実施体制

呼吸リハを実施するには，様々なより専門的な職
種のスタッフが不可欠である．欧米では呼吸療法士
の国家（州）認定された専門職の制度が存在してい
るのに比べ，わが国では医師法や各職域団体の問題
から呼吸療法士の国家認定制度がなく，診療報酬に

見合った体制整備のための人員確保が困難となって
いる．当然のことながら通院困難な患者からのニー
ズがあっても訪問すら困難な人員配置で，かりに訪
問できたとしても継続的な教育システムが未整備な
ために，スタッフのレベルについても一定の均一化
が取れず，呼吸リハの普及を阻害している
�．地域
の医療機関においては，コストに見合った整形外科
や内科などの疾患群を対象とした診療体性となり，

呼吸リハを学ぶ機会はますます疎遠となってしまう．
スタッフの質の向上，地域でのサポート体制，とり
わけ高度専門医療とプライマリ・ケアとの連携推進
を図っていかなければならない．

　	）患者選択，対象疾患

現喫煙者を呼吸リハの対象にするか否か，痴呆な
ど認知機能の低下を有する患者は，種々の検査が困
難なため効果判定をどうすべきか，また，認知機能
の程度の評価法は何が最良か，拘束性換気障害や
肺容積減少術（�#�( &��#"� ���#����� �#�(��!：
��8*），肺移植患者におけるプログラムの科学的な
効果の指針を確立してゆく必要がある．

呼吸リハビリテーションのデザイン

�今後の課題と提言�

岡山県の現状調査���では，呼吸理学療法を提供
していない理由として，知識・技術の不足やリスク
管理が難しいからなど理学療法士自身の問題，医師
の認識・理解がない，スタッフの不足の順で多く，
処方権を持つ医師の問題，人的不足の問題が浮き彫
りとなった．知識・技術の不足やリスク管理が難し
いからという理学療法士個人の問題が����であっ
たことは特筆すべき点である．学習意欲では知識や

技術など自己研鑽を意識しながらも，ガイドライン
やシステムの確立，医師の理解と強いリーダーシッ
プを欲していた．また，医師の処方や人員・時間的
制約が解決すれば半数以上の施設が居宅での対応が
可能と考えており，呼吸リハが理学療法業務の �つ
であるという意識の高さを持ちつつも，日々の多忙
な業務との葛藤に悩む姿を垣間見ることができた．
呼吸リハの提供は病棟と運動療法室がほとんどで，
大学病院及び基幹病院が主体であり，かつ比較的急
性期の排痰を目的としたキュア的意味合いが強い現

状であった．
在宅での提供は�3�3�で，発達障害，小児関連施

設では，作業療法士の関与が認められた．理学療法
士作業療法士学校養成施設指定規則���には，呼吸器
疾患の作業療法はない．しかし，訪問リハビリテー
ションを始め介護保健施設やデイケア，行政関連施
設への配属勤務は何も理学療法士に限ったものでは
ない．公的介護保険法のもとますます地域リハビリ
テーションのニーズが増え，一人職場も増加するこ

とと思われる．だとするならば，作業療法士であっ
ても呼吸リハに精通しておかねばならない．各施設
での人員・人材の適正配置，養成施設指定規則など
法的改正が望まれる．また，養成校は今後日本が向
かうであろう医療制度・施策を念頭に，地域保健・医
療・福祉における学校独自の呼吸リハ・カリキュラ
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ムの導入を意識・検討すべきであろう．そして，更
なる呼吸リハの啓蒙とニーズに見合った水準に高め
かつそれを維持し得るような，よりわかりやすい卒
前・卒後教育の充実を図って行きたい．残念ながら

平成��年度の診療報酬改定はリハビリテーションに
とって（患者にとっても）厳しい内容の改正となっ
たが，呼吸リハ診療報酬改善が認められるよう，よ
り良いサービスが提供できるための効果の検討と蓄
積が重要である．
呼吸リハを取り巻く情勢は医療の高率運用をキ
イ・ワードにめまぐるしく変革され，これに見合う
ソフト面での整備が急務である．患者の多様なニー
ズに答えるためには，一診療科あるいは一施設で最

後まで管理する自己完結型の伝統的医療から施設
内・施設間のチーム医療へとコンセプトの転換が必
要である．そのためには，介護保険法という本邦の
制度特徴を踏まえ，地域医療の核となる一般病院や
診療所，公的介護保健施設や在宅における呼吸リハ
の啓蒙が必要である．また，急変時の基幹となれる
病院や福祉とのネットワークが不可欠である．
現在のところ，公的介護保険の導入によって介護

を必要とする在宅医療についてはサポート体制が明

確となったが，���で介護保険により利用でき
る各種サービスの具体的な内容については明記さ
れていない．また，呼吸困難を訴える患者の介護保
健施設などの施設サービスの利用実態は，酸素供給
設備が無いなどから制限されている場合が多い���．

-�2や -1�については医療保険でカバーされる
ものとされ，介護保険で給付されることはない．こ
れらは，介護よりむしろ看護，医療内容に重点がお
かれていると言う点で，他の介護保険が適応される

在宅療法と大きく異なっている．在宅患者を適切な
介護システムで支援するという医療をも重視した供
給体制への転換が必要である．
呼吸リハにおける治療の主眼は，キュアではなく

ケアであり，わが国では問題にされることが少な
かった増悪の予防，���の向上，ターミナルケア
に至るまでの連続的かつ継続的医療のあり方全てに
おいて再構築の必要がある．高齢化と病態の増悪が
加われば再びプライマリ・ケアを中心とした長期ケ

アの体制が組まれることになる．プライマリ・ケア
と高度医療との連携をどのように進めるか，また，
医療にこのような連続性が大切であることを広く啓
蒙して行くにはどうすべきか，誰でもどこでも一定
の質が補償された治療を地域で継続できるためには
どのようなチームで，またネットワークで介入すべ
きであるのか．少なくとも知識・技術の不足やリス
ク管理の難しさが理由で，本来提供されるべきサー
ビスを理学療法士個人の都合で提供できないといっ

た状況は早期に改善しなければならない．そのため
の理学療法士教育の充実，医師への啓蒙，情報の共
有化と呼吸理学療法の '.1の提示に務めなければ
ならない．
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