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　一般に，呼吸リハビリテーションの目的は，①呼吸機能障害による，労作時の呼
吸困難の緩和，②呼吸困難による日常生活動作低下の改善，③気道感染などによる
急性増悪の予防である。

　呼吸リハビリテーションの対象は，標準的治療により病態が安定しており，症状
（呼吸困難）と機能的制限がある慢性呼吸器疾患患者が中心であり，なかでも慢性閉
塞性肺疾患（COPD）が最もよい適応である1）。現在の，呼吸リハビリテーションの
有効性に関するエビデンスの多くは，COPD を対象としたものである。この COPD
を対象とした呼吸リハビリテーションは他の慢性呼吸器疾患，例えば間質性肺疾
患，囊胞性線維症，気管支拡張症，胸郭変形といった疾患にも適用できる2）。
　呼吸困難の程度として MRC（Medical Research Council）スケール＊，Grade 3～
5（中等度以上）の患者に呼吸リハビリテーションの適応があり，効果が期待できる
とされる3）。また，運動療法を行ううえで支障となる運動器および神経疾患，精神
疾患や不安定な循環器疾患などの合併した患者には呼吸リハビリテーションの適応
はないと考えられる1）。

　呼吸リハビリテーションのプログラムには，禁煙指導，患者教育，栄養指導，運
動療法などが含まれる4）。
［教育・指導］　疾患の自己管理，禁煙，薬物療法，感染症予防，栄養・食事療法な
どについての教育を指導する。
［運動療法・呼吸理学療法］　持久力トレーニングおよび筋力トレーニング（運動療
法），呼吸法のトレーニング，リラクセーション，排痰法など（理学療法）を行う。
　運動療法は，骨格筋の代謝機能の改善を通して，運動時の筋内乳酸産生を抑制し，
それによって労作時の換気需要の低減をもたらし呼吸困難を有意に軽減する5）。さ
らに運動耐容能の改善，生活の質（QOL）の向上が期待でき，その効果の大きさ，
エビデンスの強さから呼吸リハビリテーションの最も基本的な手段に位置づけられ
ている1）。
　呼吸理学療法は，呼吸法のトレーニング，リラクセーション，排痰法などの手段
を単独あるいは組み合わせて適用することにより，呼吸困難の軽減を図るととも
に，身体活動の拡大や運動療法の導入を容易にすることが主な役割である。

呼吸リハビリテーション2
1．呼吸リハビリテーションの目的1）

2．対　象1）

＊：MRCスケール
現在は修正MRCスケールが
使用されている。P31参照。

3．呼吸リハビリテーションの構成要素
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呼吸リハビリテーションの考え方
　がん患者に対する呼吸リハビリテーションの役割は，現時点で十分に明らかにさ
れているとはいえない。これまでの研究では，対象患者は主に病状が進行した慢性
呼吸器疾患患者と，周術期のがん患者である。前者の場合，海外のガイドライン2）

では適切な患者選択と，適切かつ現実的なリハビリテーションの目標が設定されて
いれば，患者にとっての利益は大きいであろうと述べている。
　これまでの呼吸リハビリテーションに関する研究の多くは，歩行して通院できる
外来患者を対象しており，すべての患者にあてはまるとはいえず，研究結果の解釈
には注意が必要である。例えば，頻回の入退院や長期入院のがん患者は，活動性低
下と呼吸困難の悪化を来しやすく6），呼吸リハビリテーションの適応となる。しか
し，このような患者の呼吸リハビリテーションに関する研究は少なく，現時点では
全身状態の悪化したがん患者に対する適切なリハビリテーションの方法は，十分に
検討されていない。
　がん患者の呼吸リハビリテーションに関する報告の多くは，周術期において検討
されている。通常は，術後の呼吸器合併症の発症率や離床までの期間，ICU 在室あ
るいは入院期間などをアウトカムとして術後短期間の治療成績を検討している場合
が多く，QOL の向上を主目的にした研究はまだ少ない。

運動療法
　がん患者においても，冒頭で述べたような目的で運動療法を主体とした呼吸リハ
ビリテーションを適用することができる。
　歩行や自転車エルゴメータといった有酸素運動による運動療法は運動耐容能を増
大させること7），呼吸法のトレーニングやリラクセーションを併用した運動療法は
呼吸困難や疲労，痛みの緩和，運動耐容能および HRQoL（health—related QOL：健
康関連 QOL）の改善6）が報告されている。Morris ら7）は，呼吸困難に伴う運動耐容
能低下を来しているがん患者30名を対象に，外来での呼吸リハビリテーションの効
果を後ろ向きに検討している。トレッドミルや自転車エルゴメータによる持久力ト
レーニングを中心とした運動療法，患者教育，心理・社会的サポートから構成され
た週 2～3 回，8～12 週間のプログラムを施行し，導入前後で 6 分間歩行試験＊を行
い，6 分間歩行距離（6—minute walk distance；6MWD）および 6 分間歩行仕事量

（6—minute walk work；6MWW：body mass×6MWD）によって効果判定を行っ
た。その結果，呼吸困難の統計学的に有意な変化はなく 6MWD および 6MWW の
増大を認め，有害事象はなかった。がん患者にとって外来呼吸リハビリテーション
は安全で効果的であることが示された。
　Ozalevli ら6）は，Stage ⅢB およびⅣの入院肺がん患者 18 名（男性 15 名）に対し
て，呼吸調整および呼吸法のトレーニング，リラクセーション，運動療法（上下肢
の自動運動と筋力トレーニング，電気刺激による筋力トレーニング）を対象者個別
のニーズにあわせて施行し，痛み VAS（0～100），肺機能検査，6 分間歩行試験，
Karnofsky performance status（KPS），HRQoL，Nottingham health profile（NHP）
を介入前後で評価した。その結果，呼吸困難，疲労感および痛みの緩和，NHP にお

4．がん患者に対する呼吸リハビリテーション

1

2

＊：6 分間歩行試験
平坦な屋内の歩行路を6分間
でどのくらいたくさん歩行で
きるかを評価する運動負荷試
験。
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けるサブカテゴリー（身体運動性，痛み，エネルギー，感情および睡眠状態）の改
善と 6MWD の延長が統計学的に有意に認められた。しかしながら，肺機能や KPS
においては統計学的に有意な変化はみられなかった。本介入は進行肺がん患者の呼
吸器症状および痛み，HRQoL，運動耐容能の改善に有益であると結論している。特
に，患者の個別性を重視した点が有用であったとされ，肺がん患者の治療の一つと
して位置づけるべきであると結論している。
　以上より，がん患者においてさまざまな運動療法が試みられているが，現時点に
おいては，実施可能性の高い標準的な介入は開発されていない。全身状態が良好な
症例では，運動療法の効果が期待できる可能性が示唆されているが，がん患者に高
頻度に合併する全身倦怠感や易疲労感などの症状に十分配慮するとともに，病的骨
折を来しうる骨転移などにも十分なリスク管理が必要である。

呼吸理学療法
　呼吸法のトレーニング（P106，Ⅳ章—1 看護ケア参照）やリラクセーション（P117，Ⅳ

章—4 リラクセーション参照）などの呼吸理学療法は，がん患者において症状緩和に役立
つ重要な手段であるが，単独の効果について検討した報告はなく，その有効性は証
明されていない。
　進行がんおよび非がん患者（COPD，間質性肺疾患，慢性心不全，運動ニューロ
ン疾患）に対する呼吸法のトレーニングやリラクセーションなどの呼吸理学療法を
含む非薬物療法が呼吸困難の軽減に及ぼす影響について，47 の無作為化比較試験

（2,532 名）を対象にした系統的レビュー8）では，神経筋電気刺激（neuromusucular 
electrical stimulation；NMES＊1，3 件），胸壁への振動刺激（chest wall vibration；
CWV＊2，5 件），歩行器の使用（7 件），呼吸法のトレーニング（3 件）が有効であ
ることが示された。呼吸法のトレーニングは呼気時に口をすぼめながらゆっくりと
はき出す口すぼめ呼吸によって，呼吸数の減少と 1 回換気量の増大による換気効率
の改善が示されており，理論的には進行がん患者群にも有効である可能性がある。
しかし，これらの研究はほとんどが COPD を対象としたものであり，がん患者に関
するものは限られていた。
　以上より，がん患者においてさまざまな理学療法や介入法が試みられているが，
現時点で推奨しうる呼吸理学療法プログラムは存在しない。NMES，CWV，歩行器
の使用，呼吸法のトレーニングは，進行がん患者における呼吸困難の軽減に有用な
介入手段である可能性が示唆される。今後，がん患者における各介入の有効性の確
認，適応の明確化や方法の標準化が必要である。

（神津　玲，安部能成，田中桂子）
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