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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
を予防し，また健康状態を回復・維持するため，医療者との協働的パートナーシップのもと
で疾患を⾃ら管理し，ウェルビーイングを⾼めることを⽬的として，⽣涯にわたり継続して
提供される個別化された包括的治療である．運動療法，セルフマネジメント教育，栄養療法，
⼼理社会的⽀援，および治療前後・定期的な評価を主要な構成要素とし，多職種が連携して
実施する．呼吸リハビリテーションは，呼吸器疾患（Respiratory Disease; RD）患者のマネ
ジメントを最適化するための QUAD-RD バンドル，すなわち 4 つの中核要素から構成され
る呼吸器疾患の包括的マネジメント戦略の重要な構成要素の 1 つとして位置づけられる．
本治療は，急性期，回復期，慢性期，周術期，術後回復期，さらには終末期に⾄るまで，病
期・病態に応じた評価に基づきシームレスに実施される．治療に際しては，コンディショニ
ングを併⽤した運動療法を中⼼に，ADL トレーニングを取り⼊れた包括的かつ個別化され
たプログラムを作成・実践する．また，医療者は，患者および家族・介護者と協働して達成
⽬標や⾏動計画を作成し，問題解決能⼒を⾼め，⾃信を育みながら，健康の維持・増進に向
けた⾏動変容を⽀援する．さらに，再評価に基づき継続的な治療を⾏う．呼吸リハビリテー
ションは有効性の確⽴された治療であり，適応を有するすべての呼吸器疾患および呼吸器
関連疾患の患者に対して適切に提供されるべきである． 
Key words ：呼吸リハビリテーション，包括的治療，QUAD-RD バンドル，運動療法，コン
ディショニング，ADL （⽇常⽣活動作）トレーニング，⾝体活動性，セルフマネジメント教
育，シームレス，協働，⾏動変容 
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■⽬次 
序 
1．呼吸リハビリテーションの概要と定義： 

1) 改訂の背景と最近の動向，2) 新しい定義と考え⽅，3) 呼吸リハビリテーションの
治療効果，4) シームレスな治療としての呼吸リハビリテーション，5) 呼吸リハビリテ
ーションのプロセス 

2．患者選択・評価：1) 患者選択の基準，2) 患者評価，3) 併存症 
3．運動療法とプログラム構成： 
1) コンディショニング，2) 運動療法，3) ADL トレーニング 
4．病期別の呼吸リハビリテーション： 

1) 慢性期，2) 急性期・急性期からの回復期，3) 周術期・術後回復期（咽喉頭部，胸
部，腹部の⼿術後等），4) 終末期 

5．病態別の呼吸リハビリテーション： 
1) COPD，2) 間質性肺疾患，3) 急性期・ICU 退室後の患者，4) 気管⽀喘息 ・ACO ，
5) 気管⽀拡張症，6) COVID-19，7) Long-COVID，8) 術前・術後の患者（呼吸器関
連疾患/肺がん），9) 術前・術後の患者（⾮呼吸器系疾患），10) 肺移植の患者：術前か
ら術後遠隔期まで，11) ⻑期⼈⼯呼吸管理下の患者(神経筋疾患) 

6．セルフマネジメント教育と⽀援： 
1) セルフマネジメント教育の定義・概念，2) セルフマネジメント教育のプロセス・学
習内容，3) 統合されたセルフマネジメント⽀援 

7．栄養療法：1) ⾷事・栄養療法の考え⽅，2) 運動療法と栄養療法の併⽤ 
8．呼吸器疾患と嚥下障害 
9．⾝体活動性 
10．サルコペニア・フレイル：1) サルコペニア，2) フレイル 
11．プログラム管理：1) チーム医療の原則，2) 実施の形態，3)診療報酬 
12．将来の課題 

1) 呼吸リハビリテーションの普及に向けた障壁と対策，2)コンディショニングに関す
るエビデンスの構築，3) 間質性肺疾患 ：進⾏例への対応，4) ⾏動変容をきたすための
プログラムに関して，5)呼吸器関連⼊院・増悪の予防とセルフマネジメント⽀援，6) デ
ジタルヘルスを活⽤した呼吸リハビリテーションおよびセルフマネジメント⽀援，7)ス
タッフの質向上への取り組み，8) ⾮がん性呼吸器疾患(NMRD)における ACP と緩和
ケア，9) 呼吸サルコペニア，10) 地域連携・地域包括ケアシステム，11) ⾃然災害対策，
12) 超⾼齢社会における誤嚥性肺炎の予防，13) 呼吸リハビリテーションの費⽤対効
果，14) 診療報酬 

⽂ 献  

 



呼吸リハビリテーションに関するステートメント（改訂版） 

3 
 

 
■ 序 

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し，健康関連
QOL （health-related quality of life ：HRQoL）
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．在宅酸素療法の導⼊に
際して，また，慢性閉塞性肺疾患（Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease: COPD）に
対する⽣物学的製剤の適⽤を検討する際に
も，呼吸リハビリテーションの励⾏が前提
となる 1,2）． 

呼吸器疾患（Respiratory Disease; RD）患
者のマネジメントを最適化するうえでは，
QUAD-RD バンドル，具体的には，①薬物
療法，②呼吸リハビリテーション，③セルフ
マネジメント⽀援，④呼吸不全例における
在 宅 酸 素 療 法 （ Home Oxygen Therapy; 
HOT），在宅ハイフロー療法（Home High-
Flow Therapy; HHFT），在宅⼈⼯呼吸療法
（Home Mechanical Ventilation; HMV）等
の呼吸管理を，患者の病期・病態の評価に基
づき適切に組み合わせ，多職種で連携しな
がら実施することが重要である （図 1）．セ

ルフマネジメント教育は，呼吸リハビリテ
ーションによる包括的な治療において⽋か
せない構成要素であるが 3,4），統合されたセ
ルフマネジメント⽀援においてもコアとな
る介⼊として位置づけられる 5)． 

本ステートメントでは，3 学会のコンセ
ンサスに基づき，呼吸リハビリテーション
のさらなる普及と質の向上を⽬的として，
最新の知⾒を踏まえ，呼吸リハビリテーシ
ョンおよびセルフマネジメント教育の新た
な定義，概念，実践⼿法を⽰すとともに，今 
後の指針と課題を明らかにする． 
■1．呼吸リハビリテーションの概要と定義 

1) 改訂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 に は 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 1)．欧⽶では 1990 年代より
その有⽤性を実証する研究が活発化し，
1994 年に⽶国国⽴衛⽣研究所（National 
Institutes of Health: NIH）2），1997 年に
ACCP および⽶国⼼肺リハビリテーション
協 会 （ American Association of 

図 1 呼吸器疾患（RD）のマネジメントを最適化するための 4 つの中核要素で構成されるバンドル 
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Cardiovascular and Pulmonary 
Rehabilitation: AACVPR）の合同委員会が
エビデンスに基づくガイドラインを発表し
た 3）．これにより，呼吸リハビリテーション
は科学的根拠に基づく治療として国際的に
確⽴された． 

わが国では，1950 年代後半より肺結核患
者およびその後遺症に対して呼吸リハビリ
テーションが⼀時的に普及したが，その後，
肺結核患者数の減少に伴い⼀時停滞した．
1985 年に在宅酸素療法が保険適⽤となり，
在宅療養者の増加とともに呼吸器診療にお
けるチーム医療が進展した．こうした流れ
を背景に，2001 年には⽇本呼吸管理学会
（現・⽇本呼吸ケア・リハビリテーション学
会）と⽇本呼吸器学会により初版ステート
メントが発表され，呼吸リハビリテーショ
ンは「呼吸器疾患に起因する障害を持つ患
者に対して，機能の回復・維持を図り，⾃⽴
を⽀援するための継続的医療」と定義され
た 4）．同時に，実践のための標準化が課題と
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―』が，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―』が刊⾏され，2006
年には診療報酬に呼吸リハビリテーション
料が新設された 5,6）．運動療法マニュアルは
2012 年に改訂され 7），これらを通じて運動
療法を中⼼とした呼吸リハビリテーション
およびセルフマネジメント教育の重要性が
広く認識されるに⾄った． 

その後，呼吸リハビリテーションは単な
る機能回復・維持の枠を超え，増悪予防や健
康増進を含む「⽣涯を通じた⽀援」へと発展
した．⾝体活動性の向上，双⽅向的医療，⾏
動変容⽀援といった概念の拡⼤を背景に，

2018 年にステートメントは改訂され，呼吸
リハビリテーションは「医療者との協働的
パートナーシップのもと，患者⾃⾝が疾患
を管理し，健康状態の回復・維持・予防を図
るための包括的かつ個別化された介⼊」と
再定義された 8）．この改訂では，対象疾患も
COPD に限らず，急性期から在宅期・終末
期までを包括するシームレスな医療として
の位置づけが⽰された．また，セルフマネジ
メント教育の国内初の定義が明⽰され，患
者が疾患理解にとどまらず，⾃⼰決定に基
づく⾏動計画の⽴案や問題解決スキルを⾼
め，⾏動変容を促すことを重視した．2022
年にはこの考え⽅を継承し， 『呼吸器疾患患
者のセルフマネジメント⽀援マニュアル』
が作成され，教育・調整・意思決定⽀援・シ
ステム構築・専⾨職育成を柱とする統合的
枠組みが提⽰された 9）． 

近年の動向として，呼吸不全に関する在
宅ケア⽩書 2024 の医療担当者調査による
と，呼吸リハビリテーションを⼊院で実施
する施設は，全回答施設の 71％，⽇本呼吸
器学会認定施設等では 94％であった．⼀⽅，
外来での実施は全回答施設の 32％にとどま
り，慢性期および地域における継続⽀援体
制の整備が課題となっている 10,11）．また，
HOT 施⾏患者の疾患構成にも変化がみら
れ，2010 年の調査と⽐較して，間質性肺疾
患（interstitial lung disease ：ILD）の割合は
18％から 30％へ増加，COPD の割合は 45％
から 37％へ減少している 10‒12）． 

2025 年の⼈⼝動態統計（確定数）では，
わが国の死因順位は，全体では肺炎が第 5
位，誤嚥性肺炎が第 6 位であり，男性では
間質性肺疾患が第 9 位，COPD が第 10 位
を占めている 13）．国⺠の健康に⼤きな影響
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を及ぼすこれらの呼吸器疾患はいずれも，
呼吸リハビリテーションの重要な対象であ
る． 

こうした現状を踏まえ，今後は，超⾼齢社
会の進⾏に伴う医療・介護ニーズの増⼤や，
少⼦化による⼈材不⾜に加え，国際紛争や
⾃然災害等が医療に及ぼす影響にも対応す
ることが求められる．変動性，不確実性，複
雑性，曖昧性を特徴とする VUCA 時代にお
いては，こうした社会的・医療的環境の変化
に柔軟に対応し，必要な治療・⽀援を継続で
きる，レジリエンスのある呼吸リハビリテ
ーション提供体制の構築が重要である．さ
らに，在宅療養の拡⼤や間質性肺疾患など
の重症呼吸器疾患への対応を⾒据え，医療
DX の推進や AI・ロボット技術の活⽤も視
野に⼊れながら，エビデンスの集積と多職
種間のコンセンサス形成を通じて，提供体
制の充実を図る必要がある． 
2) 新しい定義と考え方 

本ワーキンググループでは，以下の新し
い定義を提唱する． 
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
の進⾏を予防し，また健康状態を回復・維持
するため，医療者との協働的パートナーシ
ップのもとで疾患を⾃ら管理し，ウェルビ
ーイングを⾼めることを⽬的として，⽣涯
にわたり継続して提供される個別化された
包括的治療である．その中核をなす要素は，
運動療法，セルフマネジメント教育，栄養療
法，⼼理社会的⽀援，および治療前後・定期
的な評価から構成され，多職種が連携して
実施される． 

この定義において，呼吸リハビリテーシ
ョンの中核をなす構成要素は，運動療法，セ

ルフマネジメント教育，栄養療法，⼼理社会
的⽀援，および治療前後ならびに定期的な
評価であり，評価結果に応じて治療内容を
継続または再設定して実施する．呼吸リハ
ビリテーションは，多職種によるチーム医
療として実践される．その実践は，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，臨床検査技師，管理
栄養⼠，⻭科医師，⻭科衛⽣⼠，医療ソーシ
ャルワーカー，薬剤師，保健師，公認⼼理師，
介護⽀援専⾨員（ケアマネジャー）等の協働
によって⾏われ，必要に応じて患者を⽀援
する家族・介護者，地域の⽀援者やボランテ
ィアも参加する．また，患者のセルフマネジ
メントを促進しつつ，医療者，患者，家族・
介護者が協働的パートナーシップのもとに 

 
取り組むことが重要である． 

呼吸器疾患では，急性発症後の機能回復
を主眼とする回復モデルが必ずしも適⽤さ
れず，多くは進⾏性であり，増悪と安定を繰
り返す疾患軌道をたどる．そのため，呼吸リ

表 1 呼吸リハビリテーションのコンセプト 
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ハビリテーションは慢性的な疾患経過を踏
まえ，健康状態の回復・維持および社会的⾃
⽴の⽀援を⽬指して，⽣涯にわたり継続し
て⾏われる治療として位置づけられる．表 1
に呼吸リハビリテーションのコンセプトを
⽰す． 
3) 呼吸リハビリテーションの治療効果 

主な慢性呼吸器疾患における呼吸リハビ
リテーションの効果は表 2 のように要約さ
れる．COPD で最も検証されているが 14‒16），
近年では ILD や気管⽀拡張症などにおいて 

 
も，同様の有益性を⽰すエビデンスが報告
されている 17)． 

このような効果は，軽症から最重症まで
のいずれの病期においても得ることができ
る 15)．しかしながら，ILD では，特発性肺
線維症（Idiopathic Pulmonary Fibrosis: IPF）
における疾患進⾏例や運動時低酸素⾎症が
⾼度な症例では，⻑期効果は限られている
18)．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，それぞれ単独で実施する場合よりも，呼
吸困難を軽減し，運動持続時間を延⻑する
19)．さらに，慢性期のみならず，急性期，回
復期，周術期および術後回復期，終末期にお

ける呼吸リハビリテーションの実践⽅法や
有益性に関するエビデンスも集積されつつ
ある． 
4) シームレスな治療としての呼吸リハビ

リテーション 

呼吸器疾患，特に COPD，ILD，慢性呼
吸不全などは，進⾏性の経過や不可逆的な
機能障害を呈することが多く，慢性期にお
ける疾患の進⾏予防，増悪後の病態の安定
化，および再⼊院の予防が治療⽬標となる
ことが多い．そのため，適応を有するすべて
の呼吸器疾患および呼吸器関連疾患の患者
に対し，QUAD-RD バンドルの構成要素で
ある呼吸リハビリテーションを，必要な時
期にシームレスに提供できる体制を構築す
ることが求められる． 

治療導⼊後は，評価に基づいて個別化し
たプログラムを実施し，慢性期には呼吸困
難の軽減，⾝体活動性および健康状態の向
上・維持を⽬指す．その後も，病期・病態の
変化に応じて再評価と治療内容の⾒直しを
⾏い，必要な治療・⽀援を終末期まで切れ⽬
なく継続する（図 2）． 

増悪時には，急性期から回復期にかけて
呼吸リハビリテーションを実施し，慢性期
の継続的な治療へとつなげる．外科的治療

図 2 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 

表 2 呼吸リハビリテーションの有益性 
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に際しては，術前から術後回復期までの周
術期呼吸リハビリテーションを実施する．
また，急性発症した呼吸器疾患においても，
病態や全⾝状態を評価したうえで，回復期
を待たずに急性期から導⼊する．集中治療
後症候群（post-intensive care syndrome：
PICS）や拘束性換気障害などの呼吸機能障
害が残存する患者に対しては，評価に基づ
き慢性期の呼吸リハビリテーションへとつ
なげ，継続的に実施する． 
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 3 のプロ
セスに従って進められる．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を
⾏い，評価に基づいて個別化したプログラ
ムを⽴案し，⽬標を設定したうえで実施す
る．実施中は，病態や全⾝状態，⽬標達成状
況に応じて，必要な修正を加えながら進め
る．終了後には再評価を⾏い，⽬標達成状況
等のアウトカム評価，残された課題の検討，
および継続に向けた計画⽴案を⾏う．その
後も，病期・病態等に応じて再評価を⾏い，
治療内容を⾒直しながら，シームレスに呼
吸リハビリテーションを継続する．急性期
や術後回復期においても基本的なプロセス
は同様であるが，病態や全⾝状態を⼗分に
考慮して実施する． 
■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の実施にあたっ
ては，⽬標設定，個別化プログラムの⽴案，

問題点や制限因⼦の特定を⽬的として患者
評価を⾏う．患者評価では，病歴，⾝体所⾒，
併存症・合併症の有無等を把握するととも
に，⽣活状況についても聴取する．フィジカ
ルアセスメントでは，安静時，⽇常⽣活動作
時，歩⾏時などにおける呼吸困難などの症
状に加え，呼吸パターンや胸郭の柔軟性な
どの特徴を把握する．さらに，呼吸機能，⾝
体運動機能，精神・⼼理的状態，⽇常⽣活活
動，HRQoL 等を検査・測定により評価する．  

評価項⽬は，「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

図 3 呼吸リハビリテーションのプロセス 
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⼤別される（表 3）．「必須の評価」には，呼
吸困難と⽇常⽣活動作（Activities of Daily 
Living ：ADL），運動療法を⾏う際の禁忌や
リスクの有無に関する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に
くい場合があるため注意を要する．「⾏うこ
とが望ましい評価」には，フレイルおよびサ
ルコペニアの評価も含まれる．⾝体機能の
簡易評価には Short Physical Performance 
Battery （SPPB）の使⽤が簡便であり，推奨
される 1,2）． 

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．特に，
IPF の診断基準と重症度分類の変更 3)によ
り，安静時動脈⾎酸素分圧が 80 Torr 以上
（重症度 I 度）であっても，6 分間歩⾏試験
における最低 SpO₂が 90%未満の場合は重
症度 III 度と判定されるため，その実施の意
義は⼤きい．⽇常⽣活における機能障害や
運動能⼒の評価にとどまらず，⾝体活動性
の評価を実施することは，プログラムの⽴
案および⽬標設定において極めて重要であ
る． 
3) 併存症 

呼吸リハビリテーションの実施において，
併存症の把握と管理は必須である．わが国
の患者調査では，慢性呼吸不全患者の併存
症上位 3 疾患は，⾼⾎圧 45%，喘息 19%，
糖尿病 19%であった．このほか，呼吸リハ
ビリテーションに影響しうる病態として，
肺がん 15%，⾻粗鬆症 12%，狭⼼症・⼼筋
梗塞 12%，脳卒中 6%が報告されている．
また，在宅酸素療法の実施・継続の障壁とな
るレベルの認知機能障害を有する患者は， 

 
医療施設の 33%で確認された 4)． 

呼吸リハビリテーションに紹介された
COPD 患者の検討では，⼤多数が 1 つ以上
の併存疾患を有している．代謝性疾患や⼼ 
疾患，すなわち慢性⼼不全や冠動脈疾患の  
併存によって，運動耐容能および HRQoL の
改善が減弱する可能性が⽰唆されている 5)．
また，慢性疼痛，すなわち頚部・肩，下背部，
腰部，下肢痛や間⽋性跛⾏など，および抑う
つなどの評価も重要である 6)． 

IPF では，肺⾼⾎圧が 32〜85%，⼼疾患
が 60%，肺がんが 4.4〜10%に併存するこ
とが報告されている 7)．抗線維化薬による
下痢が遷延する場合には，体重減少，るい
痩・低栄養の併存にも留意する必要がある．

表 3 呼吸リハビリテーションの評価 
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COPD および ILD では，サルコペニアやフ
レイルを併存する割合が⾼いことが知られ
ている 8,9）．  
■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
ログラムの中核に据え，コンディショニン
グおよび 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
ンディショニングや ADL トレーニングの
治療⼿法，プログラム内での配分は，重症度，
病態，病期等に応じて調整される． 
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
的かつ安全に実施するために⾏われる介⼊ 
であり，呼吸および⼼⾝の状態を整え，運動
や⾝体活動へのアドヒアランスを⾼めるこ
とを⽬的とする 1)． 

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，ならび
に筋量・筋⼒の低下を伴う⾝体機能低下が
⽣じやすく，運動療法の効率が低下する場
合が多い．そのため，運動療法の開始時か
ら，評価に基づいて必要なコンディショニ
ングを実施し，あわせて患者⾃⾝が実施可
能な⼿技を習得できるよう指導することが
推奨される． 

代表的な⼿技としては，歩⾏や ADL など
の労作時に⽣じる息切れおよび低酸素⾎症
等の軽減を⽬的とした呼吸練習，リラクセ
ーション，胸郭可動域練習，ストレッチング，
排痰法などが挙げられる．さらに，運動に対
する不安感の軽減，モチベーションおよび
アドヒアランスの向上を⽬的とした⼼理的
介⼊，服薬アドヒアランスの向上や適切な
吸⼊⼿技の習得，運動前の短時間作⽤型気
管⽀拡張薬の吸⼊（有効な場合）の指導など

も含まれる 1)． 
2) 運動療法 

a）全⾝持久⼒トレーニング 
⻑時間にわたる⼤筋群を律動的に使⽤し

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，
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 1)． 
b）筋⼒（レジスタンス）トレーニング 

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，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，上肢を使⽤する⽇常⽣活動作
に伴う呼吸困難はより軽減する 1)．また，補
助的な⼿段として急性期や在宅の重症患者
における神経筋電気刺激療法の有⽤性が報
告されている 2,3)． 
c）呼吸筋トレーニング 

呼吸筋トレーニングは，通常は吸気筋ト
レーニング（Inspiratory Muscle Training: 
IMT）を指し，⼀般的に呼吸筋に対して閾値
圧負荷刺激を加えることでその強化を図る．
専⽤のデバイスを⽤い，負荷レベルは最⼤
吸 気 圧 （ maximal inspiratory pressure ：
PImax）を指標として設定し，強度・回数・
頻度などに基づき処⽅される． COPD を
対象とした 2018 年のランダム化⽐較試験
（randomized controlled trial：RCT）では, 
呼吸リハビリテーションへの IMT 追加に
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よる主要評価項⽬の 6 分間歩⾏距離（six-
minute walk distance ：6MWD）の上乗せ効
果は認められなかったが, 吸気筋⼒および
吸気筋持久⼒はより⼤きく改善した 4). ま
た, 最⼤運動耐容能への明確な上乗せ効果
は認められなかったが, 運動持久時間は延
⻑し, 運動時呼吸困難もより⼤きく改善し
た 4). 2023 年のコクランレビューにおける
メタアナリシスでも, IMT を呼吸リハビリ
テーションに追加しても, 呼吸困難, 運動
耐容能および HRQoL に対する明確な上乗
せ効果は⽰されていない 5). ⼀⽅, IMT 単独
では, 呼吸困難, 6MWD および健康状態の
改善が⽰された 5).  

他の呼吸器疾患への IMT の有⽤性の検
証は今後の検討課題である 6). また，呼吸リ
ハビリテーションへのアクセスが困難な患
者における選択肢となる可能性があり, 最
近では, COPD や ILD を対象として, 在宅
で実施する IMT や遠隔⽀援・モニタリング
を活⽤したIMTの有⽤性も報告されている
7‒9).  
d)運動処⽅ 

運動療法は，Frequency （頻度），Intensity
（強度），Time （時間），Type （種類），Volume
（総運動量），Progression （漸進性）の 6 要

素からなる FITT-VP に基づいて処⽅する
10)．患者指導に際しては，F ：運動の頻度（⽇
内・週当たり），I ：運動の強度，T ：実施時
間，T ：運動の種類を明確にして説明する 1)．
また，処⽅に際しては，運動全体の負荷量で
ある V：総運動量を定量的に評価・管理す
る．効果的にトレーニングを進めるために
は，P ：漸進性を考慮し，⾃覚症状や運動能
⼒，運動への適応状況を踏まえて，運動負荷
を段階的に増やすことが重要である．  

全⾝持久⼒・筋⼒トレーニングは慢性期
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．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 1)．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．⼀⽅，低強度
負荷についても，呼吸困難の軽減，運動耐容
能および HRQoL の改善に対する有効性が
報告されている．したがって，患者の重症度，
年齢，併存症を含めた病態に応じて，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
する場合，また⾼齢者では，継続しやすい低
強度負荷が適している 1)．また，導⼊後の慢
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性期においては，⾝体活動性の向上・維持が
極めて重要である．そのため，⾝体活動性を
評価し，運動療法と併せてコーチングやカ
ウンセリング等による⾏動変容⽀援を⾏う
ことが望ましい． 
e）安全対策 

併存症は必ずしも呼吸リハビリテーショ
ンの実施を妨げるものではないが，とくに
⼼⾎管疾患を有する患者では，⼼筋虚⾎や
致死性不整脈等の発⽣に注意し，必要に応
じて運動中の⼼電図や⾎圧等をモニタリン
グする．また，これらの発⽣時に迅速に対応
できるよう，部⾨内および施設内における
救急対応体制を整備しておくことが重要で
ある．⾻粗鬆症は⾻折の危険性を⾼め，慢性
疼痛は，部位や疼痛の程度によっては呼吸
症状の悪化や，運動療法の遂⾏の妨げとな
ることがある．そのため，⾻・関節・筋への
過剰な負担を避けるよう運動強度や運動様
式を調整し，疼痛等の症状の変化を確認し
ながら実施することが求められる．  
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 ，
HRQoL が障害される．ADL トレーニング
は，向上を⽬指す具体的な動作に対して直
接的に介⼊し，⽇常⽣活における呼吸困難
の軽減，動作遂⾏能⼒および HRQoL の向
上を⽬的として実施される． 

本トレーニングは，①筋⼒強化や柔軟性
向上などの運動機能に対するアプローチと，
②呼吸困難を軽減するための動作パターン
および呼吸法のトレーニング，ならびに道
具の⼯夫や環境整備など，⽣活機能に即し
たアプローチの⼆本柱で構成される 1)． 

呼吸器・呼吸器関連疾患患者の評価に際

し て ， Barthel Index や Functional 
Independence Measure（FIM）等の標準的
な ADL 評価表を⽤いると，疾患の重症度や
⾃覚症状に⽐して⾼スコアとなり，ADL 障
害を過⼩評価する傾向がある．そのため，
ADL の評価およびトレーニングには，作業
療法⼠の関与が望ましい 1)． 
■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以
下に⽰す． 
1) 慢性期 

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
(40〜60 分)あたりのプログラム構成を図 4
に⽰す 1)．縦軸は重症度，横軸は開始時にお
ける１セッション内で推奨される各トレー
ニングの割合を表す．重症例では，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推奨される．
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，導⼊プログラムの初期には
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加させる．導⼊プ
ログラム終了時，すなわち慢性期では，全⾝ 



呼吸リハビリテーションに関するステートメント（改訂版） 

12 
 

持久⼒・筋⼒トレーニングが主体となるこ
とが推奨される （図 5）．ADL トレーニング
も基礎的トレーニングから応⽤的トレーニ
ングへと段階的に移⾏する． 
2) 急性期・急性期からの回復期 

 急性期・急性期からの回復期における呼
吸リハビリテーションは，臥床による合併
症の予防，⾝体機能低下の遷延の軽減，回復
の促進，せん妄予防，⼊院期間の短縮，なら
びに再増悪・再⼊院を繰り返す悪循環を断
ち切ることを⽬的として，早期から実施す
ることが推奨される．対象は急性呼吸器疾
患，慢性呼吸器疾患の増悪例等である 2‒4）．
重症例（⻑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 6）5)．また，

ベッド上で実施可能な臥位エルゴメータ等
を⽤いた運動療法や，神経筋電気刺激療法
（ neuromuscular electrical stimulation ：
NMES）の導⼊を検討する．病態や全⾝状態
に応じて，⾷事・排泄動作などの ADL の⾃
⽴に向けた⾃⼒坐位や起居・移乗動作の練
習を含む ADL トレーニングを⾏い，離床の
進⾏に伴い，病棟内歩⾏等を中⼼とした低
強度の全⾝持久⼒トレーニングおよび筋⼒
トレーニングの割合を段階的に増やす．そ
の際，患者の状態や運動への適応に応じて，
運動強度を調整するとともに，実施時間や
頻度等を含めた総運動量を漸進的に増やし
ながら進めることが重要である．臥床に伴
う運動能⼒の低下に対応するため，軽症例
においてもコンディショニングを継続し，
プログラムの中で⼀定の割合を確保する必
要がある．また，ADL における症状の軽減

図 6  急性期における開始時のプログラム構成 

図 5  慢性期における呼吸リハビリテーションの 

すすめかた 
図 7  術後回復期における開始時のプログラム構成 

図４  慢性期における開始時のプログラム構成 
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および動作遂⾏能⼒の向上を⽬指し，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． 

3) 周術期・術後回復期（咽喉頭部，胸部，

腹部の手術後等） 

周術期・術後回復期リハビリテーション
の⽬的は，術後の早期離床，呼吸器合併症を
はじめとする術後合併症の予防，および⾝
体機能回復を促進することである．さらに，
⼊院期間の短縮，早期社会復帰の達成も重
要な⽬標である.  

⼿術侵襲が⼤きい場合や併存症等により
術後に重症化した場合には，離床が可能と
なるまでの期間はコンディショニングが主
体となる（図 7）5）．また，⼿術部位への負
担を最⼩限に抑えながら，ベッド上での運
動療法や，必要に応じて NMES の導⼊を検
討する．その後，離床の進⾏に応じて全⾝持
久⼒・筋⼒トレーニングのプログラム内容
を段階的に変更しながら，運動負荷や総運
動量を漸進的に増やしていく．ADL トレー
ニングは，術後早期における体位制限や疼
痛による動作困難等が軽減した後に開始す
る．起居動作など必要なトレーニングを実
施し，離床の進⾏に伴い基本的 ADL の⾃
⽴が進むにしたがって ADL トレーニング
の割合を減少させつつ，早期 ADL の回復を
めざす． 
4) 終末期 

終末期の医療およびケアのあり⽅につい
て，患者本⼈の意思を中⼼に，必要に応じて
家族・介護者の意向も含めて，事前に確認
し，多職種チームで共有しておくことが重
要である．特に，進⾏した呼吸器疾患では，
呼吸困難，疼痛，不安，活動制限，フレイル，
介護負担が相互に関連し，患者と家族の

QOL を⼤きく低下させる．このため，終末
期の呼吸リハビリテーションでは，運動耐
容能の向上を主⽬的とする従来型の呼吸リ
ハビリテーションにとどまらず，呼吸困難
の緩和，楽な姿勢や動作の⼯夫，呼吸法，エ
ネルギー温存，ADL 指導，福祉⽤具や環境
調整，家族・介護者への⽀援を含めた包括的
介⼊が重要となる． 

プログラムとしては，コンディショニン
グと ADL トレーニングを中⼼に，⾝体機能
を維持するための軽負荷による筋⼒・持久
⼒トレーニングなどの運動療法を，患者の
病状，症状，意向，希望，療養環境に応じて
実施することが推奨される 6,7)．治療的リハ
ビリテーションから緩和的リハビリテーシ
ョンへと重点を移しながら，患者の希望に
沿った⽣活の実現を⽀える介⼊として実施
されるべきである．  
■5．病態別の呼吸リハビリテーション 

1) COPD 

COPD では，徐々に進⾏する労作時呼吸
困難や，慢性の咳嗽・喀痰を認める．労作時
呼吸困難の主な機序は，気流閉塞に伴う換
気制限と動的肺過膨張である 1）．また，労作
時に⽣じる低酸素⾎症には，換気⾎流⽐不
均等を背景に，酸素消費量の増加に伴う混
合静脈⾎酸素分圧の低下や，動的肺過膨張
による換気応答の制限等が関与する 1）．  

COPD では，労作時呼吸困難を契機とし
て⽇常の⾝体活動量が低下しやすく，運動
耐容能の低下，⾻格筋機能障害，フレイル・
サルコペニア，HRQoL の低下，抑うつ・不
安症状などが相互に関連し，悪循環を形成
する．また，⾝体活動量の低下は，⼊院や死
亡リスクの増加と関連する重要な予後因⼦
である． 
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COPD 患者に対する呼吸リハビリテーシ
ョンの有効性は，コクランレビューを含む
複数のシステマティックレビュー・メタア
ナリシスにより⽰されており 2,3），国内外の
診療ガイドラインおよび GOLD レポート
において推奨されている 1,4,5）．呼吸リハビ
リテーションにより，呼吸困難，運動耐容能
および HRQoL の代表的な評価指標におい
て ， 臨 床 的 に 重 要 な 最 ⼩ 差 （ minimal 
clinically important difference ：MCID）を超
える改善が⽰されており 2)，抑うつ・不安症
状の軽減にも有効である 6)．また，増悪によ
る⼊院後，早期に開始する呼吸リハビリテ
ーションは再⼊院リスクを低減し 7)，死亡
リスクの低下も報告されている 8)．さらに，
肺機能障害の重症度と呼吸リハビリテーシ
ョンの効果との間に関連は認められず，肺
機能障害の重症度にかかわらず実施が推奨
される 4)． 

呼吸リハビリテーションの開始前には，
気管⽀拡張薬の吸⼊等による薬物療法が適
切に⾏われていることを確認する．⼗分な
効果を得るためには，下肢持久⼒トレーニ
ングと筋⼒トレーニングを中⼼にプログラ
ムを構成し，重症例では，患者の状態に応じ
てインターバルトレーニングや神経筋電気
刺激の導⼊を検討する．また，⼝すぼめ呼吸
などの呼吸法の指導や，ストレッチング，胸
郭モビライゼーションなどのコンディショ
ニングを併⽤し，運動時の呼吸困難を軽減
することで，運動療法を効果的に実施でき
るよう⽀援する． 
2) 間質性肺疾患 

ILD における運動耐容能低下の機序は多
因⼦的であり，ガス交換障害，肺循環障害，
換気機能障害，筋機能障害などが関与する

9,10）．肺⽑細⾎管の破壊や間質の肥厚に伴い，
拡散能の低下および換気⾎流⽐不均等が⽣
じ，ガス交換が障害される．循環系の制限
は，肺⽑細⾎管の破壊，低酸素性肺⾎管収
縮，あるいは⼼機能障害に続発して⽣じる
こ と が あ り ， 肺 ⾼ ⾎ 圧 症 （ pulmonary 
hypertension：PH）を合併することもある
10)．また，拘束性換気障害を背景として，特
に運動時には⼀回換気量の減少と呼吸数の
増加を特徴とする呼吸パターンを呈する 10)．
さらに，⾻格筋機能障害も運動耐容能を制
限する重要な要因であり 11,12），⾝体活動低
下や副腎⽪質ステロイド薬による薬剤性ミ
オパチーなどが関与し得る． 

⽇常⽣活動作に伴って呼吸困難や疲労が
出現すると，⾝体活動量は低下しやすく，運
動耐容能のさらなる低下と症状の増悪を招
く悪循環に陥る．また，活動中の咳嗽発作に
伴い，⼀時的な⾼度の低酸素⾎症がみられ
ることがある．ILD 患者では HRQoL の低
下がみられ 13），抑うつは，呼吸困難や運動
耐容能とは独⽴して HRQoL の低下と関連
する 14）．肺⾼⾎圧の合併は⾝体活動を制限
する重要な要因であり，⽣命予後に影響す
る 15)．さらに，呼吸困難の程度，6MWD の
低値および HRQoL の低下も⽣命予後と関
連する 16‒18）． 

2024 年 4 ⽉には，IPF を含む特発性間質
性肺炎の重症度分類が改定され，労作時低
酸素⾎症を重症度判定に反映する範囲が拡
⼤し，従来の基準では対象とならなかった
患者も医療費助成の対象となった 19)．  

IPF の薬物療法では，疾患進⾏の抑制を
⽬的として抗線維化薬が⽤いられる．本邦
に お け る 多 施 設 ラ ン ダ ム 化 ⽐ 較 試 験
（FITNESS 研究）では，ニンテダニブ投与
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中の安定期 IPF 患者を対象として，呼吸リ
ハビリテーションの併⽤効果が検討された．
介⼊群では，対照群と⽐較して 26 週時点の
6MWD 変化量が有意に良好であったが，主
要評価項⽬である 52 週時点では有意な群
間差を認めなかった．⼀⽅，52 週時点の運
動持続時間の変化量および呼吸困難指標で
は，介⼊群に有利な結果が⽰された 20)． 

IPF 患者に対する呼吸リハビリテーショ
ンの有⽤性は複数の研究で⽰されており 20‒

24），呼吸困難や下肢筋⼒低下により活動が
制限される患者は，その重要な対象となる
25‒27）．2023 年の ATS ガイドラインにおい
ても，ILD 患者に対する呼吸リハビリテー
ションは強く推奨されている 4)．プログラム
は，COPD に準じた運動療法を中⼼とし，
患者の病態や評価に基づいて個別化する．
⼀⽅，IPF では，労作時に著明な酸素飽和度
低下（exercise-induced desaturation ：EID）
を認めることがある 28)．運動療法の実施に
際しては，EID を評価し，酸素投与の必要
性や適切な投与条件を検討することが重要
である 4,29）．その際，⽬標とする運動強度を
維持できるよう，運動中の酸素化を踏まえ
て酸素投与量を調整することが推奨される．
また，線維性 ILD 患者を対象としたランダ
ム化⽐較試験では，⾼強度インターバルト
レーニングの安全性および忍容性は良好で
あった 30）．適応となる患者の選定や最適な
実施条件については，さらなる検討が望ま
れる．呼吸法の有効性や適応については，さ
らなる検討が必要である．COPD と同様に，
疾患の経過に応じて，多職種が連携した包
括的な治療を継続することが求められる． 
3) 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）や敗⾎症などの重症病
態から救命される患者が増加する⼀⽅ 31,32），
重症病態発症後に新たに⽣じる全⾝性の筋
⼒低下，ICU-AW （ICU-acquired weakness）
が重要な課題となっている．ICU-AW は他
の原因では説明できない左右対称性の弛緩
性筋⼒低下を特徴とし，四肢筋および呼吸
筋が障害される⼀⽅，顔⾯筋および眼球運
動筋は⽐較的保たれる 33,34）．また，せん妄
（delirium）の発現は短期および⻑期の⽣命
予後，認知機能ならびに機能予後に関連す
ることが知られている 35,36）．集中治療を受
けた患者では，ICU 退室後も呼吸機能や運
動耐容能を含む⾝体機能，記憶，注意および
遂⾏機能などの認知機能，ならびに不安，抑
う つ ， ⼼ 的 外 傷 後 ス ト レ ス 障 害 （ post-
traumatic stress disorder; PTSD）などの精
神・⼼理機能の障害が新たに⽣じ，または増
悪して遷延することがある．これらの障害
は集中治療後症候群（post intensive care 
syndrome: PICS）と呼ばれる 37,38）．さらに，
患者の家族にも不安，抑うつ，急性ストレス
障害（acute stress disorder ：ASD），⼼的外
傷後ストレス症状（post-traumatic stress 
symptoms; PTSS）または PTSD，複雑性悲
嘆などの⼼理的苦痛や精神症状が⽣じるこ
とがあり，集中治療後症候群―家族，（post-
intensive care syndrome-family ：PICS-F）と
して認識されている 39)．  
ICU-AW や PICS に伴う⾝体機能，認知機
能および精神・⼼理機能の障害は，ICU 退
室後も廃⽤や基礎疾患の影響を受けながら
⻑期にわたって遷延し，⽇常⽣活の⾃⽴，社
会参加および復職を妨げることがある 40)．
呼吸リハビリテーションを含む継続的な多
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職種介⼊が必要となる場合があり，ICU ⼊
室中から退院後まで継続的に評価し，障害
の内容，重症度および患者の⽣活背景に応
じて，個別化した多職種介⼊を⾏うことが
重要である． 
 ICU ⼊室後早期からの離床と運動療法
を中⼼とした治療に加えて，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
41,42）．早期理学療法・作業療法の導⼊による
⼈⼯呼吸管理下におけるせん妄期間の短縮，
⼈⼯呼吸器⾮装着⽇数の増加および退院時
の機能的⾃⽴度の改善が報告されている 43）．
また，離床関連有害事象は介⼊セッション
の約 3％に認められたが，通常診療と⽐較
して有害事象および死亡率の増加は⽰され
ていない 44)．⼀⽅で，⼈⼯呼吸管理患者に
対して通常診療よりも早期の能動的離床量
を増加させても，180 ⽇時点の⽣存退院後
院外⽇数は改善せず，離床関連有害事象が
増加した報告もある 45)．陽圧換気から⾃発
呼吸へ移⾏すると，呼吸仕事量が増加し，呼
吸筋の酸素需要も増⼤する．呼吸仕事量が
過⼤である場合，あるいは⼼⾎管系の予備
能が限られている場合には，交感神経緊張
の亢進を含む呼吸・循環動態の変化を⽣じ
得る 46)．したがって，早期離床を安全に実
施するためには，詳細なリスク評価を⾏う
とともに，必要な⼈員，設備および機器を確
保し，離床セッションの中⽌基準を含むプ
ロトコルを整備することが求められる 42,47）． 
ICU 退室後から⼀般病棟，外来，他施設ま
たは在宅に移⾏する場合も，患者の PICS，
家族の PICS-F を評価するとともに，患者
の呼吸機能，⾝体機能，認知機能，精神・⼼
理機能，嚥下・栄養状態，⽇常⽣活動作なら
びに社会的⽀援の必要性などを評価する．

また，ICU での治療経過，⼈⼯呼吸管理お
よび酸素療法の状況，離床到達度，運動時の
反応，せん妄の経過，誤嚥・転倒などのリス
ク，患者・家族の⽀援ニーズならびに呼吸リ
ハビリテーションの⽬標を多職種間で共有
し，切れ⽬なく引き継ぐことが重要である． 
4) 気管支喘息・ACO  

気管⽀喘息は，気道の慢性炎症を本体と
し，変動性を持った気道狭窄による喘鳴，呼
吸困難，胸苦しさや咳などの臨床症状で特
徴付けられる多様性を有する疾患である 48）．
コントロール不良な患者や難治性喘息患者
では，運動時の呼吸困難や症状の誘発を避
けようとして⽇常の⾝体活動を控え，⾝体
活動性の低下がみられることがある． 

GINA で は ， 喘 息 お よ び ／ ま た は
dysfunctional breathing を有する成⼈に対
する呼吸練習および／またはリラクセーシ
ョンについて，コクランレビューを踏まえ，
症状や QOL などの改善が報告されている
⼀⽅，肺機能に対する⼀貫した改善効果や
増悪リスクの低下は⽰されていないとして
いる 49,50）．成⼈喘息患者を対象とした呼吸
リハビリテーションのコクランシステマテ
ィックレビューおよびメタアナリシスにお
いて，有酸素運動と教育またはセルフマネ
ジメントを含む包括的なプログラムにより， 
6MWD および HRQoL に臨床的に意義の
ある短期的な改善が⽰されている．⼀⽅，喘
息コントロールの改善効果は限定的であり，
プログラム終了後の効果の⻑期的な持続に
ついては明らかではない 51)．持続性の気流
制限による呼吸困難を有する患者，運動耐
容能が低下している患者，または⾝体活動
量が低下した患者に対し，呼吸リハビリテ
ーションが推奨される． 
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喘息と COPD のオーバーラップ（asthma 
and COPD overlap ：ACO）を有する患者で
は，持続性の気流閉塞や労作時呼吸困難に
対し，COPD に準じた呼吸リハビリテーシ
ョンの実施を検討する 52)．肥満を有する喘
息患者では，喘息コントロールが不良とな
りやすく，増悪リスクが⾼く，吸⼊ステロイ
ド薬への反応性も低下する可能性がある．
そのため，治療計画に減量を組み込むこと
が推奨される．また，減量プログラムに有酸
素運動と筋⼒トレーニングを併⽤すること
で，減量単独よりも喘息症状のコントロー
ル改善が期待できる 49)． 
5) 気管支拡張症 

気管⽀拡張症は，気管⽀の不可逆的な拡
張を背景に，慢性的な気道分泌物の貯留や
粘液栓の形成，繰り返す気道感染を特徴と
し，時に⾎痰・喀⾎をきたす．広範囲に気管
⽀拡張を有する患者では，気流制限による
労作時呼吸困難，⼤量の喀痰，頻回の咳嗽や
排痰に伴う慢性的な疲労や全⾝倦怠感，運
動耐容能の低下を認めることがある．また，
喀痰や咳嗽への懸念から外出や社会参加を
控えることがあり，⾝体活動量の低下につ
ながる． 

気管⽀拡張症では，気道分泌物の貯留に
対 す る 気 道 ク リ ア ラ ン ス 法 （ airway 
clearance techniques ：ACTs）が重要である
53,54）．2025 年の欧州呼吸器学会（ERS）ガ
イドラインでは，気管⽀拡張症患者に対す
る気道クリアランス法の指導，ならびに呼
吸困難や運動耐容能の低下を有する患者に
対する呼吸リハビリテーションが強く推奨
されている 55)． 
気道クリアランス法は，喀痰排出を促進し，
咳嗽に伴う負担の軽減，増悪リスクの低減

および HRQoL の改善に有⽤である 53）．患
者の症状や喀痰量，⽣活状況に応じて実施
⽅法や頻度を調整し，⽇常⽣活の中で継続
して実施できるよう⽀援する 53,54）．運動療
法に際しては，喀痰の貯留や咳嗽の状況に
応じて，事前に気道クリアランス法を実施
し，運動に取り組みやすい状態を整える．ま
た，慢性下気道感染を伴う患者では，⽇々の
排痰に多⼤な労⼒を費やすことがあるため，
アクティブサイクル呼吸法など，患者が習
得・継続しやすく，負担の少ない⾃⼰排痰法
を痰貯留部位の喀痰貯留部位のセルフアセ
スメントと併せて指導する 53,54）． 
呼吸リハビリテーションは，COPD に準じ
た運動療法を基本とし，気道クリアランス
法や疾患に特有のセルフマネジメント教育
を組み合わせ，個別化して実施する．運動療
法を含む呼吸リハビリテーションは，労作
時呼吸困難の軽減，運動耐容能の向上およ
び HRQoL の改善に有⽤である 54,55）． 

肺⾮結核性抗酸菌症は世界的に増加傾向
にあり，本邦でも罹患率の増加が報告され
ている 56,57）．肺⾮結核性抗酸菌症に気管⽀
拡張症を伴う患者に対しても，喀痰の貯留，
呼吸困難，運動耐容能の低下などを評価し，
病態に応じて気道クリアランス法や運動療
法を含む呼吸リハビリテーションの適応を
検討する． 
6) COVID-19 

重症急性呼吸器症候群コロナウイルス 2
（ severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2 ：SARS-CoV-2）による新型コ
ロナウイルス感染症（coronavirus disease 
2019 ：COVID-19）は，2019 年末に発⽣し，
世界的な⼤流⾏を引き起こした 58）． 

重症肺炎や急性呼吸窮迫症候群（acute 
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respiratory distress syndrome ：ARDS）を呈
する重症 COVID-19 患者の急性期呼吸リハ
ビリテーションは，腹臥位療法による換気
⾎流⽐不均等の改善を介した低酸素⾎症の
是正 59,60），⼈⼯呼吸器からの離脱⽀援，早
期離床を中⼼とした⾝体運動機能の維持・
改善，ならびに ADL の早期再獲得を主な⽬
的とする．挿管⼈⼯呼吸管理下の ARDS 患
者を対象としたメタアナリシスでは，1 ⽇
12 時間以上の腹臥位療法を実施した群や，
中等症〜重症 ARDS 患者を対象とした解析
において，死亡率の低下が⽰されている 61)．
COVID-19 に伴う重症 ARDS においても，
従来の ARDS に対する治療戦略に基づき，
腹臥位療法が⽤いられる 62)．覚醒下腹臥位
療法（awake prone positioning）は，COVID-
19 流⾏以前から⾮挿管 ARDS 患者に対し
て検討されていたが 63)，COVID-19 の流⾏
を契機に，挿管回避を⽬的とした臨床研究
が進展した 64)．多国籍ランダム化⽐較試験
では，⾼流量⿐カニュラ（high-flow nasal 
cannula ：HFNC）による呼吸補助を必要と
する COVID-19 急性低酸素性呼吸不全患者
に対する覚醒下腹臥位療法により，登録後
28 ⽇以内の挿管または死亡からなる複合評
価項⽬の発⽣率が低下した．個別の評価で
は，挿管リスクは有意に低下したが，死亡率
には有意差を認めなかった 64)．覚醒下腹臥
位療法は，適切な酸素療法と併⽤し，呼吸状
態や患者の忍容性を評価しながら実施する．
実施に際しては，必要な挿管を遅らせない
ことが重要である． 

治療の遷延に伴い，廃⽤性筋⼒低下や
ICU-AW などの⾻格筋機能障害を合併する
ことがある．したがって，全⾝状態と安全性
を評価しながら，早期から離床や運動療法

を段階的に進めることが重要である 43,65）．
また，COVID-19 では，⾎管内⽪障害や凝
固異常などが⾎栓形成に関与する 66)．⼼筋
傷害や不整脈などの⼼⾎管合併症 67)，なら
びに静脈・動脈⾎栓症 68)にも留意し，これ
らの合併症の有無や重症度を考慮してリハ
ビリテーションを実施する． 
7) Long-COVID 

Long-COVID は，⽶国科学・⼯学・医学
アカデミーによる 2024 年の定義では，
SARS-CoV-2 感染後に⽣じ，1 つ以上の臓
器系に影響を及ぼす感染関連慢性疾患であ
り，持続性，再燃・寛解性，または進⾏性の
経過をとり，少なくとも 3 か⽉間持続する
状態とされる 69）．発症機序については多く
の仮説が提唱されているが，その詳細はい
まだ明らかではない． 

⾃覚症状としては，呼吸困難，咳嗽，持続
する疲労感，労作後の症状増悪，集中⼒の低
下および記憶障害など，多岐にわたる症状
がみられる．呼吸器に関連する病態として
は，間質性肺疾患や低酸素⾎症等が問題と
なることがある．呼吸不全に関する在宅ケ
ア⽩書 2024 では，調査対象の在宅酸素療法
施⾏患者のうち，新型コロナウイルス感染
症の後遺症による患者が 1％を占めている
70,71）． 

COVID-19 回復期の患者を対象とした研
究では，3 週間または 6 週間の呼吸リハビ
リテーションによる呼吸機能や運動耐容能
の改善が⽰されている 72,73）．ただし，これ
らは Long-COVID の患者のみを対象とし
た研究ではなく，その効果を Long-COVID
全般に適⽤するには検討を要する．また，
COVID-19 に伴う呼吸筋機能障害が，急性
期およびその後も持続する呼吸困難の⼀因
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と な る 可 能 性 が 指 摘 さ れ て お り 74) ，
COVID-19 後に症状が持続する患者を対象
としたランダム化⽐較試験では，吸気筋ト
レーニングによる呼吸筋機能や呼吸困難の
改善が⽰されている 75)． 

Long-COVID に対する呼吸リハビリテ
ー シ ョ ン で は ， 労 作 後 症 状 増 悪 （ post-
exertional symptom exacerbation ：PESE）の
有無を評価し，患者の症状や運動への反応
に応じて介⼊内容を個別化することが重要
である．PESE を認める場合には，症状を悪
化させない範囲で活動量を調整するペーシ
ングやエネルギー温存の指導を⾏う 76)．今
後，呼吸筋トレーニングを含む呼吸リハビ
リテーションの最適な対象，介⼊内容およ
び期間，ならびに⻑期的効果の検証が求め
られる． 
8) 術前・術後の患者（呼吸器関連疾患/肺

がん） 

上気道領域の外科的治療は，腫瘍の進⾏
度によっては広範囲な侵襲を伴い，さまざ
まな合併症や機能障害を⽣じる可能性があ
る．特に咽頭・喉頭領域では，発声や嚥下に
関与する筋などの組織を切除する場合があ
る 77）．そのため，術前から⾔語聴覚⼠を含
む多職種で嚥下機能および⾳声・構⾳機能
を評価し，⼿術によって⽣じ得る機能障害
や機能回復の⾒通しを把握することが重要
である 78）．頭頸部がん患者に対しては，嚥
下機能，開⼝機能，⾳声機能および全⾝の⾝
体機能を対象としたリハビリテーション介
⼊が検討されている 79）． 

術後呼吸器合併症の予防や早期の⾝体機
能回復を⽬的として，患者の状態や術式に
応じて術前から呼吸リハビリテーションを
開始する．頸部リンパ節郭清術後には副神

経障害による頸部・肩関節周囲の機能障害
を⽣じることがあるため，術前後に運動機
能を評価する 77,78）．術後は全⾝状態や創部
の状態を確認し，合併症および離床遅延の
予防を⽬的として早期からリハビリテーシ
ョンを実施する．気管切開の有無や術後の
気道の状態を踏まえ，気道内分泌物の貯留
や喀出困難を認める場合には，排痰法の指
導や介助を⾏う．また，頭頸部がん⼿術患者
では，漸進的筋弛緩法による疼痛や筋緊張
感の軽減が報告されている 80）． 

⾔語療法では，術式や創部の状態に応じ
て，⾳声・構⾳障害や嚥下障害に対する訓練
を進める．喉頭の摘出を伴う⼿術を受けた
患者では，電気式⼈⼯喉頭などを⽤いた代
⽤⾳声の訓練を⾏う 78）． 

肺がんに対する外科的治療では，胸腔鏡
⼿術やロボット⽀援胸腔鏡⼿術などの低侵
襲⼿術が主流となっている 81）．呼吸リハビ
リテーションは，周術期（術前および術後）
には⼿術侵襲に伴う合併症の予防と早期⾝
体機能回復を⽬的に，コンディショニング
および運動療法を中⼼に実施される。  予
防的介⼊として術前より呼吸リハビリテー
ションを開始することが望ましい．術前に
は，⾝体活動量を含む全⾝状態を評価し，術
後の経過やリハビリテーションの内容を説
明する．⾮⼩細胞肺がん患者を対象とした
システマティックレビューでは，術前運動
療法による術後呼吸器合併症の減少および
術後⼊院期間の短縮が⽰されている 82）．ま
た，後ろ向き研究では，術前から術後にかけ
て呼吸リハビリテーションを実施した患者
で，術後の呼吸機能や CT で評価した脊柱
起⽴筋の指標がより良好に保たれていたこ
とが報告されている 83）．術前の呼吸練習を
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評価したメタアナリシスでは，術後⼊院期
間の短縮，術後呼吸器合併症の減少および
6MWD の改善が報告されている．対象研究
の多くでは有酸素運動が併⽤されており，
併⽤による⼊院期間短縮効果の増⼤も⽰さ
れている 84）． 

術後は，呼吸器合併症の予防と⾝体活動
の早期回復を図り，ADL の再獲得を⽬指す．
残存肺の拡張を促す呼吸練習や座位保持お
よび早期離床を進め，⾝体活動量の向上を
図る．気道内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．術後も運動耐容能や ADL，HRQoL を
評価し，患者の状態に応じて呼吸リハビリ
テーションを継続することが重要である． 
9) 術前・術後の患者（非呼吸器系疾患） 

⾮呼吸器系疾患に対する外科⼿術におい
て，⾷道がんでは⼿術侵襲が胸部および腹
部に及び，胃がんや肝臓がんなどの上腹部
⼿術では横隔膜機能が影響を受けることか
ら，術後の無気肺や肺炎等の呼吸器合併症
を予防するため，術前・術後の呼吸リハビリ
テーションが重要となる． 

⼿術の低侵襲化や周術期管理が進歩する
なかで，⾼齢者やフレイル，多疾患併存
（multimorbidity）を有する患者に対する⼿
術も⾏われており，ADL や⾝体・認知機能
の 低 下 を 伴 う ⼊ 院 関 連 機 能 障 害
（ hospitalization-associated disability ：
HAD）が課題となっている 85）． 
 消化器癌に対する周術期の呼吸リハビリ
テーションでは，呼吸器合併症の予防と術
後早期からの離床と⾝体活動促進を図るこ
とにより，早期 ADL 能⼒の⾃⽴および早期
退院をめざす． 
 術前の呼吸リハビリテーションでは，標

準的な評価を実施した後，術後肺炎のリス
クに関する情報とその予防のための早期離
床の重要性や呼吸練習などについて説明す
る．また，⿇酔と⼿術が粘液線⽑クリアラン
スと肺活量に及ぼす影響等について説明し，
術後肺炎のリスクを減らすため，術後に⾃
⾝で⾏う深呼吸および咳の仕⽅を指導する．
これらは術後⿇酔から覚醒後すみやかに開
始し，歩⾏⾃⽴まで継続するよう⽀援する
86,87)．術前に運動耐容能が低下している患者
に対しては，運動療法を中⼼とした術前リ
ハビリテーションが必要である．さらに近
年では⼼臓外科⼿術や腹部外科⼿術を受け
る患者に対して，吸気筋⼒トレーニング
（IMT）を実施する場合もある 88,89)． 
 術後の呼吸リハビリテーションでは，術
後可能な限り早期から離床を促して歩⾏⾃
⽴をめざし，必要に応じて気道クリアラン
ス，呼吸練習による肺の再膨張の促進，そし
て運動耐容能向上のための運動療法へと進
めていく．このような⾮呼吸器系疾患（消化
器癌）に対する術前・術後の呼吸リハビリテ
ーションの内容は，呼吸器系疾患（肺癌）に
対する術前リハビリテーションと内容と⽐
べ⼤きな差はない． 
 個⼈データを統合したメタアナリシスで
は，術後の呼吸器合併症予防に関する教育
と呼吸練習指導を中⼼とした術前介⼊が，
腹部外科⼿術後の呼吸器合併症を予防する
ことを⽀持するエビデンスが⽰されている
86)．また，上腹部⼿術を予定する患者を対象
とした医療経済評価では，術前の教育と呼
吸練習指導による呼吸器合併症予防の費⽤
対効果が報告されている 87)．⼼臓⼿術およ
び腹部⼤⼿術を受ける成⼈患者では，術前
の吸気筋トレーニングによる術後の無気肺
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および肺炎の減少，ならびに⼊院期間の短
縮が⽰されている．⼀⽅，術後死亡率に対す
る効果は明らかではない 89)． 
これらの流れを踏まえ，2024 年度（令和 6
年度）6 ⽉ 1 ⽇より⼤腸癌，卵巣癌，膵癌に
対する術前・術後の呼吸リハビリテーショ
ン料の算定が可能となった 90)． 
10) 肺移植の患者：術前から術後遠隔期ま

で 

肺移植は，終末期呼吸器疾患患者の⽣存
期間の延⻑や⽣活の質の向上を⽬指す治療
のひとつである．肺移植の適応となり得る
疾患は，肺⾼⾎圧症や ILD，COPD，造⾎
幹細胞移植後肺障害，気管⽀拡張症など多
岐にわたる 91）．肺移植の除外条件のひと
つに，リハビリテーションを⾏うことがで
きない，またはその能⼒が期待できない症
例が挙げられており 91），肺移植において
呼吸リハビリテーションは重要な役割を担
う．肺移植において呼吸リハビリテーショ
ンは重要な役割を担う．本邦ではドナー不
⾜を背景に，肺移植の平均待機期間は約900
⽇と⻑期に及ぶことが報告されている 92)． 

肺移植待機中の呼吸リハビリテーション
は，ILD や COPD など各疾患の病態に応じ
て実施され，HRQoL や 6MWD の改善が報
告されている 93)．肺移植待機中の 6MWD
の低値は待機中の死亡リスクと関連するこ
とから 94)，運動療法を中⼼とした呼吸リハ
ビリテーションによる⾝体機能の維持・改
善が重要である． 

肺移植後早期には，⼈⼯呼吸器や体外式
膜 型 ⼈ ⼯ 肺 （ extracorporeal membrane 
oxygenation ：ECMO），持続的⾎液濾過透析
（continuous hemodiafiltration ：CHDF）な
どを⽤いた集学的治療を要し，臥床期間が

⻑期化する場合がある．離床が可能となる
までの期間は，全⾝状態に応じてコンディ
ショニングやベッド上での運動療法を実施
し，必要に応じて神経筋電気刺激療法を併
⽤する．離床が可能となれば，⼿術部位への
負担に配慮しながら，ADL トレーニング，
全⾝持久⼒トレーニング，筋⼒トレーニン
グを段階的に進める．全⾝状態や移動能⼒
に応じてリハビリテーション室での運動療
法へ移⾏し，ADL の⾃⽴と⾃宅退院を⽬指
す． 

肺移植後には，肺機能が改善しても，運動
耐容能や HRQoL の低下が残存することが
ある．運動療法を含む呼吸リハビリテーシ
ョンは，四肢筋機能，運動耐容能および
QOL の改善に有⽤であり，退院後も継続す
ることが重要である 95)．また，術後には
6MWD や⾻格筋量の回復が報告されてお
り 96)，遠隔期においても⾝体機能および⾝
体活動性の維持・向上を⽬指し，⾝体活動性
のセルフモニタリングやホームエクササイ
ズを⽀援する．さらに，慢性移植肺機能不全
97)に加え，免疫抑制療法に伴う感染症，⾼⾎
圧，腎機能障害，脂質異常症，耐糖能異常な
どの合併症にも留意する必要がある 98)． 
11) 長期人工呼吸管理下の患者(神経筋疾

患) 

呼吸不全に関する在宅ケア⽩書 2024 の
医療担当者調査によると，在宅⼈⼯呼吸療
法施⾏患者の原疾患として最も多いのは神
経筋疾患であり，在宅⾮侵襲的陽圧換気療
法 （ noninvasive positive pressure 
ventilation ：NPPV）では 29％，在宅気管切
開下⼈⼯呼吸療法（tracheostomy positive 
pressure ventilation ：TPPV）では 59％を占
める 70,99）．海外でも，⼩児の在宅⼈⼯呼吸



呼吸リハビリテーションに関するステートメント（改訂版） 

22 
 

管理患者を対象としたカナダの単施設研究
では，筋⾻格系疾患を背景とする患者が多
数を占めていた 100)． 

神経筋疾患には幅広い疾患が含まれ，筋
萎縮性側索硬化症，脊髄性筋萎縮症，筋ジス
トロフィーなどが代表的である．これらは
発症年齢や病状の進⾏，障害像などがさま
ざまであるが，呼吸筋⼒の低下を基本とし，
胸郭・脊柱の変形や肺・胸郭のコンプライア
ンス低下なども加わって，拘束性換気障害
を呈する．神経筋疾患では，四肢の⾻格筋機
能低下により運動療法での負荷が制限され，
労作時の呼吸困難などが顕在化しにくい場
合がある．そのため，軽度の呼吸機能障害が
⾒過ごされることがある．また，呼吸筋⼒の
低下に伴い，換気不全や夜間低換気，分泌物
排出障害が⽣じる．睡眠関連呼吸障害が初
期症状となることもあり，疾患の進⾏に応
じた定期的な呼吸機能評価が重要である
101)．感染に伴う喀痰の増加・貯留や，誤嚥，
肺炎，無気肺などを契機に，呼吸状態が急激
に悪化することがある．⼀⽅，急性呼吸不全
のエピソードを伴わずに，慢性肺胞低換気
が徐々に進⾏する場合もある．早朝の頭痛，
⽇中の眠気，疲労感などの症状にも留意し，
症状や検査所⾒に応じて睡眠時の呼吸状態
を評価することが重要である 101)．さらに，
浅く速い呼吸や努⼒呼吸が⽣じる場合や，
CO₂ナルコーシスに⾄ることもある． 

神経筋疾患に伴う慢性呼吸不全では，
NPPVを基本とした換気補助を⾏う．NPPV
による換気補助が不⼗分な場合や忍容性が
低い場合，球機能障害の進⾏や分泌物管理
の困難などを認める場合には，患者の意向
や治療⽬標を踏まえ，気管切開下⼈⼯呼吸
管理への移⾏を検討する 101)．球機能が保た

れている神経筋疾患患者では，⿐マスクや
⼝⿐マスクに加え，マウスピースによる⽇
中の換気補助を活⽤し，⽇常⽣活における
活動性の維持を図ることができる 101,102）．呼
吸筋⼒低下による排痰困難に対しては，徒
⼿的咳介助や機械的咳介助を⾏い，必要に
応 じ て ⾼ 頻 度 胸 壁 振 動 （ high-frequency 
chest wall oscillation ：HFCWO）や肺内パー
カッション換気（intrapulmonary percussive 
ventilation ：IPV）など，分泌物の移動を促
す⼿技を組み合わせる 101,103,104）．肺容量リ
クルートメント（lung volume recruitment ：
LVR）は，深吸気を補助し，咳嗽による分泌
物排出を⽀援する⼿段として⽤いられる
103)．また，微⼩無気肺や胸郭可動性低下に
伴う肺・胸郭のコンプライアンス低下の予
防 に 有 ⽤ で あ る ． ⾆ 咽 呼 吸
（glossopharyngeal breathing：GPB）は，
患者⾃⾝で⾏うことができる LVR や排痰⽀
援の⼿段であるが，すべての患者が習得で
きるわけではなく，適応の評価と指導が必
要である 101,104）． 

神経筋疾患以外の疾患により気管切開下
で⻑期⼈⼯呼吸管理を受けている患者では，
運動療法による末梢⾻格筋機能，ADL およ
び 活 動 レ ベ ル の 改 善 が ⽰ 唆 さ れ て い る
105,106）．全⾝状態が安定していれば，⼈⼯呼
吸管理下であっても，適切なリスク管理の
もと，ベッド上での運動や座位，⽴位などを
段階的に進める．廃⽤症候群の予防・改善と
ADL の⾃⽴度の維持・向上を⽬指し，離床
の促進と活動性の維持を図ることが重要で
ある． 
■6．セルフマネジメント教育と支援 

1) セルフマネジメント教育の定義・概念 

セルフマネジメント教育は，健康問題を
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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従事者と協働しなが
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介⼊であると定義
される 1,2)． 

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，病態や病期に
応じたセルフマネジメント能⼒を獲得し，
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 1,2)．患者が疾患の
マネジメントを⾃分⾃⾝で⾏い，健康を維
持・増進あるいは回復させるために，必要な
⾏動（アクション）を起こすための知識や技
術，動機，⾃信（⾃⼰効⼒感）を育てること
が重要である．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，あくま
で実践的な情報であるべきである．単に知
識や技術の習得のみに⽌まらず，気管⽀拡
張薬の吸⼊，感染予防や運動療法などのセ
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 1,2)．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． 
2) セルフマネジメント教育のプロセス・学

習内容 

セルフマネジメント教育では，開始前の
評価において，疾患が⽇常⽣活に及ぼす影
響，⾝体状況，⽣活習慣，セルフマネジメン
ト能⼒，ならびに患者・家族のニーズを把握
する．その上で，患者・家族と課題を共有し，
セルフマネジメント能⼒の向上や⽣活習慣
の改善の必要性について話し合い，協働し
て⽬標設定および⾏動計画（アクションプ

ラン）の⽴案を⾏う（図 8）2）．設定した⽬
標と⾏動計画に基づいて，⾏動変容を促す
介⼊を実施する．運動については，呼吸リハ
ビリテーションなどを通じて，個別化した

図 8  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 
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運動療法の実践と⽇常⽣活における⾝体活
動性の向上・維持を⽀援する．再評価では，
アクションプランの実施状況，⽬標達成状
況，⾝体状況，セルフマネジメント能⼒や⽣
活習慣の変化を確認し，必要に応じて⽬標
や⾏動計画，⽀援内容を⾒直す 2)． 
知識と技術の習得に必要な学習項⽬を表

に⽰す（表 5）2)．最適な教育内容に関する
エビデンスは⼗分ではないが，セルフマネ
ジメントの重要性およびセルフモニタリン
グの⽅法に関する内容から開始することが 
望ましい．慢性呼吸不全の在宅呼吸ケア⽩
書の患者調査によると， HOT ・HMV を実
施している患者が指導を受けた知識・技術
の上位 5 項⽬は，「HOT」「病気について」
「薬について」「運動療法」「⾃⼰管理の重要
性」であった 3,4）．⼀⽅，指導を受けた患者
が「さらに教えてほしい」と回答した内容の
上位 5 項⽬は，「災害時の対応」「増悪の予
防・対処法」「⽇常⽣活の⼯夫と息切れの管
理」「⾃⼰管理の重要性」「運動療法」であっ
た 3,4）．これらの結果から，災害時の対応，
増悪の予防・対処法，ADL 遂⾏時の息切れ
への対処など，患者の学習ニーズを踏まえ
た指導を充実させることが求められる． 

各項⽬における教育の達成⽬標は，患者
ごとに個別的かつ具体的な⾏動レベルで設
定することが望ましく，⽬標は必要に応じ
て絞り込み，単純化することも有効である． 
3) 統合されたセルフマネジメント支援 

2021 年のコクランシステマティックレビ
ューおよびメタアナリシスでは，多職種に
よる複数の介⼊を組み合わせた統合的疾患
管理（integrated disease management ：IDM）
が，COPD患者のHRQoLを改善し，6MWD
を延⻑させるとともに，救急外来受診の減

少および在院⽇数の短縮につながることが
⽰されている 5）．セルフマネジメント能⼒
の獲得や⾏動の実践・継続を多⾯的に⽀援
するにあたっても，統合的なアプローチが
求められる 2)． 

統合されたセルフマネジメント⽀援は，
健康問題を抱える患者が，セルフマネジメ
ント教育を通じて⾏動変容を図り，健康の
維持・増進に向けた実践を継続できるよう，
⽣涯にわたり⽀援する統合的な介⼊である．
セルフマネジメント教育をコアとし，調整，
意思決定，システム構築，専⾨職育成を柱と
する（図 9）2)． 

調整では，セルフマネジメント⾏動の継
続に必要な⽀援者や⽣活環境，併存症管理，
医療機器，福祉サービスなどについて，患者
の状況に応じた調整を⾏う．⽀援は⽣涯に
わたり継続するため，病期・病態や⽣活状況
の変化に応じて，これらの必要性を再評価

図 9  統合されたセルフマネジメント支援の 

概要とプロセス 
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し，⾒直していく．意思決定においては，患
者の価値観を尊重し，終末期まで患者⾃⾝
が希望に沿った選択を⾏えるよう⽀援する．
慢性呼吸器疾患患者では，状況の変化に応
じて⽬標や⽣活計画を⾒直すとともに，ア
ドバンス・ケア・プランニング（advance care 
planning ：ACP）を⽀援することが求められ
る． 

システム構築では，⼊院中から退院後へ
切れ⽬なく⽀援する体制や，地域・在宅での
継続的なフォローアップ体制を整備する．
地域での呼吸教室や ICT の活⽤による教育
機会へのアクセスの改善，災害時にも療養
を継続できる⽀援体制の整備なども重要と
なる． 最後に，専⾨職との相互作⽤や医療
者の質によってセルフマネジメントのアウ
トカムが変化することが報告されている
6,7)．そのため，セルフマネジメント教育を
提供する医療従事者の質向上のための慢性
疾患看護専⾨看護師や学会認定の呼吸ケア
指導⼠，呼吸療法認定⼠など，専⾨職の育成
体制の整備を進めることも統合されたセル
フマネジメント⽀援を提供する上で必要で
ある． 

これらの統合されたセルフマネジメント
⽀援を継続していくためには，再評価や病
態変化に応じて必要な項⽬を選択し，介⼊
や⽀援を調整していくことが重要となる． 
■7．栄養療法 

1) 食事・栄養療法の考え方 

慢性呼吸器疾患において，体重減少は病
態や予後と密接に関連する．COPD では，
低体重が発症 1）や呼吸機能の低下 2)と関連
し，気流閉塞の重症度とは独⽴した予後因
⼦であることが⽰唆されている 3)．また，
COPD4)や IPF5)では，経時的な体重減少が

予後と関連することが⽰されている．栄養
障害は，呼吸筋⼒や運動耐容能，HRQoL の
低下，増悪とも関連しており 6)，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
る．体重，体重変化，BMI，⾷事摂取量，⾷
習慣，⾷事摂取時の呼吸困難や嚥下障害の
症状などを確認し，簡易栄養状態評価表
（ Mini Nutritional Assessment-Short 
Form ：MNA-SF）などの検証済みのツール
を⽤いて栄養スクリーニングを⾏う 7)．栄
養 リ ス ク を 認 め る 場 合 に は ， Global 
Leadership Initiative on Malnutrition
（GLIM）基準に基づいて低栄養を診断する
8)．GLIM 基準は，表現型基準 3 項⽬（意図
しない体重減少，低 BMI，筋⾁量減少）と
病因基準 2 項⽬（⾷事摂取量減少／消化吸
収能低下，疾患による負荷／炎症）から構成
され，両基準からそれぞれ 1 項⽬以上に該
当する場合に低栄養と診断する．呼吸リハ
ビリテーションを受ける安定期 COPD 患
者においても，GLIM 基準による低栄養は
死亡や⼊院と関連することが報告されてい
る 9)． 

栄養障害は体重のみならず，脂肪量（fat 
mass ：FM），除脂肪量（fat-free mass ：FFM），
⾻塩量（bone mineral content ：BMC）など
の体成分の変化として捉え，栄養療法を検
討する．FFM の減少は筋⼒や運動耐容能の
低下と関連し，BMC の減少は⾻粗鬆症の評
価に関わる．COPD では，BMI だけでは捉
えられない FFM の減少が予後と関連する
ため，体成分の評価は栄養療法の適応を検
討するうえで重要である 10)． 

栄養障害の要因については，特に COPD
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で研究が進められており，COPD では呼吸
仕事量の増⼤に伴う代謝亢進や全⾝性炎症，
⾷事摂取量の減少，内分泌ホルモンの変化
などが複合的に関与している 11)．栄養療法
では，必要なエネルギー・蛋⽩質量を確保
し，体重減少や低栄養の改善を図るととも
に，サルコペニア対策として FFM の維持・
増⼤と筋⼒の改善を通じた⾝体機能および
HRQoL の維持・向上を⽬指す． 

⾷事指導では，患者の栄養状態，⾝体活動
量，病態および併存症に応じて，必要なエネ
ルギー・蛋⽩質量を個別に設定する．COPD
の栄養障害に対しては，基礎代謝量の 1.7 倍
程度のエネルギー摂取量，1 ⽇当たり体重 1 
kg 当たり 1.2〜1.5 g の蛋⽩質摂取量を⽬安
とした，⾼エネルギー・⾼蛋⽩⾷の指導が推
奨されている 12‒14)．蛋⽩質摂取では量とと
もに質にも配慮する．地域在住⾼齢者を対
象とした縦断研究では，地域在住⾼齢者に
おいて，蛋⽩質消化性補正アミノ酸スコア
（protein digestibility-corrected amino acid 
score ：PDCAAS）で評価した朝⾷の蛋⽩質
の質が⾼いことは，蛋⽩質摂取量とは独⽴
して，筋⼒低下の発⽣リスクが低いことと
関連していた 15)．また，健康的な⾷事パタ
ーン 16)や⾷物繊維の摂取量が多いこと 17)と，
COPD の発症リスクの低さとの関連も報告
されている．  

⾷事のみでは必要なエネルギー・蛋⽩質
量を確保できない場合には，経⼝栄養補給
を検討し，患者の栄養状態や病態に応じて
運動療法と組み合わせる．COPD 患者を対
象としたシステマティックレビュー・メタ
解析では，運動療法との併⽤試験も含め，栄
養補給による体重や除脂肪量関連指標の改
善が⽰されている 18,19）．⼀⽅，筋⼒への効

果は解析間で⼀致しておらず，対象患者や
介⼊内容，運動療法の併⽤条件を考慮する
必要がある．栄養補給の内容や量は個別に
設定し，摂取状況や介⼊後の評価に基づい
て 調 整 す る ． 低 栄 養 を 有 す る ⾼ 齢 ⼊ 院
COPD 患者を対象とした NOURISH 研究
のサブグループ解析では，β-ヒドロキシ-
β- メ チ ル 酪 酸 （ β-hydroxy-β-
methylbutyrate：HMB）を含む⾼蛋⽩経⼝
栄養補助⾷品を⽤いた複合的な栄養補給介
⼊により，対照群と⽐較して握⼒の改善や
退院後 90 ⽇までの死亡率の低下が⽰され
ている 20)． 

栄養療法と運動療法を呼吸リハビリテー
ションの中で組み合わせ，継続的な評価に
基づいて介⼊内容を調整することが重要で
ある．最適な栄養補給の内容や量，運動療法
との組み合わせ，および⻑期的効果につい
ては，さらなるエビデンスの蓄積が求めら
れる． 
2) 運動療法と栄養療法の併用 

運動療法においては，エネルギー・蛋⽩質
の補給および筋蛋⽩同化の促進を⽬指し，
栄養療法を併⽤することが重要である 12,21）．
運動療法と栄養補給療法の併⽤は，除脂肪
量関連指標の改善に有⽤である可能性が⽰
されている 22)．また，⼀部の研究では，運
動療法への栄養補給の追加により，⼤腿四
頭筋筋⼒や呼吸筋⼒の改善が報告されてい
るが，その効果は⼀貫していない 23)．栄養
補 給 に よ る 体 重 増 加 は ， 特 に 低 栄 養 の
COPD 患者で認められており 24)，こうした
患者では，栄養療法を運動療法と組み合わ
せて実施することが重要である 25)． COPD
に伴う cachexia に対しては，経⼝栄養補給
と運動療法の併⽤が，複合的治療アプロー



呼吸リハビリテーションに関するステートメント（改訂版） 

27 
 

チの中⼼に位置づけられる 26) 
栄養療法と併⽤する運動療法については，

⾼強度および低強度のいずれのプログラム
でも有⽤性が検討されている．低筋⾁量を
呈する COPD 患者を対象とした研究では，
4 か⽉間の監視下⾼強度運動療法に，ロイ
シン・ビタミン D ・ω-3 脂肪酸を強化した
経⼝栄養補給を併⽤することで，栄養状態
や⾝体活動量への追加効果が⽰され，吸気
筋⼒は栄養補給群のみで有意に改善した 27)．
⾼齢の安定期 COPD ⼊院患者を対象とし
た研究では，12 週間の低強度運動療法にホ
エイ蛋⽩複合製剤を併⽤した群で，運動療
法単独群に⽐べ，体重，MRC 息切れスケー
ルおよび不安スコアが有意に改善した 28)． 

また，集中的な運動療法の終了後も，栄養
状態や⾝体活動量を評価しながら⽀援を継
続することが重要である．低筋⾁量を呈す
る COPD 患者を対象とした NUTRAIN 研
究では，4 か⽉間の集中的な介⼊後，8 か⽉
間の維持期にも⾝体活動への⽀援と栄養補
給を継続した結果，12 か⽉時点で⾝体活動
量は対照群より⾼く維持された．⼀⽅，⼤腿
四頭筋筋⼒や運動持続時間には群間差を認
めず，15 か⽉時点では HRQoL に栄養補給
群に有利な群間差が認められた 29)． 

運動療法に併⽤する栄養素材として，分
岐鎖アミノ酸（特にロイシン），ホエイ蛋⽩，
ω-3 脂肪酸，L-カルニチン，ビートルート
ジュースなどの有効性が検討されている
21,30）．また，ホエイ蛋⽩や ω-3 脂肪酸など
を含む栄養補給による全⾝性炎症指標への
効果も検討されているが，結果は対象集団，
栄養素材および評価指標によって異なる 31‒

33)．最適な素材，投与量，介⼊期間および運
動療法との組み合わせについては，患者の

特性を踏まえたさらなる検証が必要である． 
■8．呼吸器疾患と嚥下障害 

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．安定期 COPD 患者
を対象とした研究では，65％に摂⾷嚥下障
害に関連する⾃覚症状があり，49％で嚥下
スクリーニング検査に異常所⾒を認めたと
報告されている 1）．COPD 患者では，呼吸
と嚥下の協調障害が，摂⾷嚥下障害の主要
な機序の⼀つと考えられている．健常者で
は⼀般に，呼気の途中で⼀時的に呼吸を停
⽌して嚥下し，その後に呼気を再開する．⼀
⽅，COPD 患者では，健常者と⽐較して，
半固形物の嚥下後に吸気を再開する頻度が
⾼く，固形物の嚥下が吸気相に⽣じる頻度
も⾼いことが報告されている 2）．さらに，健
常者と⽐較して嚥下性無呼吸の持続時間が
延⻑することが報告されている 3)．こうし
た呼吸と嚥下の協調の変化は，摂⾷時の息
切れにも関与する可能性がある． 

COPD 患者では，反復唾液嚥下テスト
（repetitive saliva swallowing test：RSST）
における 30 秒間の嚥下回数が 5 回以下の
患者は，5 回を超える患者と⽐較して，その
後の増悪リスクが⾼いことが報告されてお
り 4)，増悪リスクの把握における嚥下機能
評価の有⽤性を⽰唆している．さらに，⾆の
筋⼒を反映する最⼤⾆圧（maximum tongue 
pressure ：MTP）は，年齢をマッチングさせ
た健常対照群と⽐較して COPD 患者で有
意に低く，⾻格筋量指数および握⼒と正の
相関を⽰すことが報告されている 5)． 

摂⾷嚥下障害には，嚥下関連筋の筋⼒低
下，胃⾷道逆流症，⾷道⼊⼝部の開⼤不全，
⾼次脳機能障害などの要因に加え，加齢に
伴う摂⾷嚥下機能の低下も関与する．全⾝
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および嚥下関連筋のサルコペニアによる嚥
下 障 害 が 本 邦 か ら 提 唱 さ れ て お り 6) ，
COPD，ILD，誤嚥性肺炎等においても，低
栄養や⾝体活動低下などの関与を考慮する
必要がある 6)．近年，脳卒中やパーキンソン
病に伴う嚥下障害では，呼気筋トレーニン
グなどによる嚥下機能の改善が報告されて
いる 7)．呼吸器疾患患者における有効性に
ついては，さらなる検証が必要である． 

慢性呼吸器疾患患者の呼吸リハビリテー
ションに際しては，摂⾷嚥下障害が栄養障
害に関与する可能性を認識することが重要
である．呼吸と嚥下の協調に着⽬した介⼊
や呼吸筋トレーニング，全⾝の運動療法と
の併⽤効果については，今後さらに検討す
る必要がある． 
■9．身体活動性 

⾝体活動は，⾻格筋の収縮によって⽣
じ，エネルギー消費を伴うあらゆる⾝体の
動きと定義される 1）．運動耐容能が運動を
遂⾏する能⼒を⽰すのに対し，⾝体活動性
は⽇常⽣活における⾝体活動の実態を⽰す
（表 6)2）．  

⾝体活動不⾜に加え，セデンタリー⾏動
による健康への影響が世界的な課題となっ
ている．WHO の 2020 年版ガイドラインで

は，⾝体活動に関する推奨に加え，セデンタ
リー時間の制限に関する推奨が新たに盛り
込まれた 3)．セデンタリー⾏動は，覚醒時に
座位，半臥位または臥位で⾏われる，エネル
ギー消費量が 1.5 METs 以下の⾏動と定義
され 3,4），その時間をセデンタリー時間とい
う．慢性疾患患者においても，セデンタリー
時間を短縮することが重要である 3)．COPD
患者では，覚醒時間の多くをセデンタリー
⾏動に費やしており，セデンタリー時間の
⻑さは，⾝体活動量の少なさや運動耐容能
の低さと関連する 5)．また，セデンタリー時
間の⻑さは死亡リスクの上昇と関連し，
COPD 患者を対象とした研究では，死亡予
測のカットオフ値として，1.5 METs 未満の
活動時間が 1 ⽇ 8.5 時間以上であることが
報告されている 6)．COPD 患者では，セデ
ンタリー時間の短縮と低強度の⾝体活動の
増加を中間⽬標とすることが，より⾼強度
の⾝体活動へ移⾏するための現実的なアプ
ローチとして提案されている 7)． 

COPD 患者では，⾝体活動性が⾼いこと
は，⼊院リスクの低さおよび良好な⽣命予
後と関連する 8)．前向きコホート研究では，
⾝体活動性は，運動耐容能を含む他の評価
指標と⽐較して，総死亡を最も強く予測す
る因⼦であり 9)，経時的な⾝体活動性の変
化と死亡リスクとの関連も⽰されている 10)．
⾝体活動性の向上・維持は，COPD の管理
⽬標の重要な柱の⼀つである 11)．増悪によ
る⼊院に伴って⾝体活動性は低下し，退院
後も⼗分に回復しない場合がある 12)．⾝体
活動性の向上を図るうえでは，息切れなど
の活動を制限する症状への対応も重要であ
る．薬物療法では，チオトロピウム／オロダ
テロール配合剤による治療では，チオトロ
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ピウム単剤と⽐較して，セデンタリー時間
の短縮と⾝体活動時間の増加が報告されて
いる 13)．ILD においても，⾝体活動と死亡
リスクとの関連が報告されているが，⽇常
の⾝体活動に関する研究は限られている 14)．
気管⽀拡張症では，⾝体活動量の低下やセ
デンタリー時間の延⻑が，⼊院リスクの上
昇と関連する 15)． 

⾝体活動性の向上・維持は，呼吸リハビリ
テーションの重要なアウトカムであるが，
COPD 患者を対象とした⾝体活動性への介
⼊効果や介⼊終了後の持続性については，
研究間で結果が⼀貫していない 16）．⾝体活
動の促進およびセデンタリー⾏動の低減を
⽬的とした介⼊では，セルフモニタリング
や⽬標設定が広く⽤いられ，動機づけ⾯接
やカウンセリング，コーチングなども取り
⼊れられているが，介⼊⽅法や期間は多様
である 17）．活動的な⽣活様式への⾏動変容
とその継続を⽀援するため，これらの⼿法
を組み合わせ，患者の特性や⽣活環境に応
じた介⼊の実践と検証が求められる． 
■10．サルコペニア・フレイル 

1) サルコペニア 
サルコペニアは，⾻格筋量および筋⼒の

低下を特徴とする全⾝性の⾻格筋疾患であ
る 1‒3）．アジア⼈を対象としたサルコペニア
の診断基準および管理指針は，アジアサル
コ ペ ニ ア ワ ー キ ン グ グル ー プ （ Asian 
Working Group for Sarcopenia：AWGS）に
より 2014 年に公表され，2019 年に改訂さ
れた 4,5）．さらに，AWGS 2025 では，診断
対象が 50〜64 歳の中年者にも拡⼤され，⾼
齢期におけるサルコペニアへの対応だけで
なく，より早期から筋の健康（muscle health）
の維持・向上に取り組む考え⽅が⽰された

6)． 
慢性呼吸器疾患では，⾝体不活動，低栄

養，慢性炎症，低酸素⾎症などの複数の要因
が，⾻格筋量および筋機能の低下に関与す
る．特に COPD では，加齢や⽣活習慣に関
連する因⼦に疾患特異的因⼦が加わり，サ
ルコペニアの発症および進⾏を促進すると
考えられている 7)．実際，COPD 患者では
サルコペニアが⾼頻度に認められ 8)，ILD に
おいても⾼頻度に認められる 9,10）．また，低
酸素⾎症は，炎症反応や酸化ストレスを介
して筋タンパク質代謝に影響を及ぼし，⾻
格筋量の減少に寄与する可能性がある 7)． 

慢性呼吸器疾患のうち，呼吸リハビリテ
ーションによるサルコペニアへの効果を直
接評価した研究は，主として COPD に限ら
れる．サルコペニアを有する COPD 患者に
8 週間の外来呼吸リハビリテーションを実
施した研究では，43 例中 12 例（27.9％）が
介⼊後にサルコペニアの診断基準を満たさ
なくなったことが報告されている 11)．⼀⽅，
サルコペニアの改善を⽬的とした運動処⽅
について，最適な頻度，強度，種類および時
間は⼗分に確⽴されていない 7,12,13）．サルコ
ペニアへの介⼊では，運動療法に加えて栄
養療法も重要である．COPD 患者に対する
栄養介⼊は，特に低栄養，前悪液質または悪
液質を有する患者において，体重，体組成，
筋⼒などの改善に寄与する可能性が報告さ
れている 14,15）．しかし，サルコペニアを有
する COPD 患者における最適なタンパク
質摂取量や，呼吸リハビリテーションに栄
養療法を追加する効果は⼗分に確⽴されて
いない 7,15）．したがって，運動療法と栄養療
法を組み合わせた多⾯的介⼊について，対
象者の栄養状態や代謝特性を考慮したさら
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なる検証が必要である． 
サルコペニアとフレイルは，⾝体機能低

下などの特徴を共有し，相互に重複し得る
が，異なる概念であり，慢性呼吸器疾患患者
や急性期⼊院⾼齢者においても必ずしも併
存するものではない 16,17）． 
2) フレイル 

わが国では，⽇本⽼年医学会が 2014 年に
ステートメントを公表し，frailty の⽇本語
表記として「フレイル」を提唱した 18)．同
ステートメントでは，フレイルを，加齢に伴
う⽣理的予備能の低下によりストレス因⼦
に対する脆弱性が亢進した状態とし，⾝体
的問題のみならず，認知機能障害やうつな
どの精神・⼼理的問題，独居や経済的困窮な
どの社会的問題を含む多⾯的な概念として
⽰している 18)． 慢性疾患とフレイルは双⽅
向に影響し合い，慢性疾患はフレイルの発
症および進⾏リスクを⾼める 19)．⽇本⼈
COPD 患者におけるフレイルの頻度は，評
価法により 27〜38％と報告されている
20,21）．⼀⽅，地域在住の⽇本⼈⾼齢者におけ
る年齢層別の頻度は，75〜79 歳で 10.0％と
される 22)．近年では，フレイルは⾼齢者に
限らず，成⼈の慢性呼吸器疾患患者にも適
⽤される概念として位置づけられている 19)． 

フレイルを捉える代表的な評価モデルに
は，Fried らが提唱した表現型モデル 23)と，
健康上の⽋損の蓄積を定量化する⽋損累積
モデル 19,24）がある．表現型モデルは主とし
て⾝体的フレイルを評価するため，フレイ
ルの多⾯性を把握するには，認知機能，精
神・⼼理⾯および社会⾯を含む包括的評価
を併⽤することが望ましい 19)．⽋損累積モ
デルでは，多領域にわたる健康上の⽋損の
保有割合を Frailty Index として定量化する

24)． 
COPD では，フレイルを有する患者はフ

レイルを有さない患者と⽐較して，HRQoL
が低く，⼊院リスクが⾼く，⼊院期間も⻑い
ことが報告されている 25)．⾼齢 COPD 患
者では，フレイルは⽣命予後不良と関連す
る 26)．線維化性 ILD では，フレイルは，
HRQoL の低下，⼊院率の上昇，⼊院期間の
延⻑および死亡率の上昇と関連する 27)．⾼
齢喘息患者では，フレイルは HRQoL およ
び喘息コントロールの低下と関連し 28)，⽣
涯にわたる経⼝ステロイド累積曝露量が多
いほど，フレイルおよび筋⼒低下の頻度が
⾼いことが報告されている 29)．また，肺移
植候補者における⾝体的フレイルは，移植
前後の不良な転帰と関連する重要な評価対
象として注⽬されている 30)． 

COPD では，フレイルは呼吸リハビリテ
ーションの⾮完遂リスクを⾼める⼀⽅，プ
ログラム完遂例では，⾮フレイル患者と⽐
較して，息切れ，運動耐容能，⾝体活動量お
よび健康状態の改善が⼤きく，介⼊前にフ
レイルであった完遂例の 60％超が，介⼊後
に Fried 基準を満たさなくなったことが報
告されている 31)．ILD では，呼吸リハビリ
テーションにより運動耐容能，呼吸困難お
よび HRQoL が改善することが⽰されてい
るが，フレイルそのものに対する直接的な
改善効果は⼗分に検証されていない 32)．肺
移植候補者では，運動療法により SPPB，5
回椅⼦⽴ち上がりテスト，握⼒および筋⼒
など，⾝体的フレイルに関連する⾝体機能
指標が改善する可能性があるが，その効果
に関するエビデンスの確実性は低い 30)．フ
レイルは多⾯的な病態であるため，呼吸リ
ハビリテーションの実施に際しては，多職
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種による評価に基づき，栄養療法や⼼理社
会的介⼊を⾏うことも重要である．ただし，
これらの介⼊によるフレイル改善の有効性
に関するエビデンスは限定的である 19)． 
■11．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．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，⻭科医師，⻭科衛⽣⼠，医療ソー
シャルワーカー，薬剤師，保健師，公認⼼理
師，ケアマネジャー等）が協働して実践し，
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．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．   

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．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り，チーム医療を実践
することは可能である．（図 10）1)． 

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．ディレク
タとコーディネータは患者とかかわり，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) 実施の形態 

呼吸リハビリテーションの実施にあたっ
ては，⽬的，ゴール，患者ニーズ，重症度，
⽇常⽣活動作（ADL）の障害の程度などを
評価し，それに適した形態を選択・設定する
ことが重要である．実施の場は⼊院，外来，
在宅（訪問），地域・コミュニティのいずれ
でも可能である． 

地域や外来での教室形態などによる集団
実施は診療報酬の適⽤対象ではないが，患
者教育や相互⽀援の観点から有⽤である．
在宅で実施する場合には，介護者へのアド
バイスや多職種との連携が重要となる．モ
バイルヘルスや遠隔呼吸リハビリテーショ
ンは現在，研究段階で実施されており，今後
の実装可能なシステム開発が課題である． 
3) 呼吸リハビリテーションに関係する診

療報酬（令和 8 年度現在） 
呼吸リハビリテーションの実施に際して

は，所定の施設基準に適合し，地⽅厚⽣（⽀）
局⻑に届け出た保険医療機関において，対
象患者に個別療法を実施した場合に，呼吸
器リハビリテーション料を算定することが
できる 2,3)．呼吸器リハビリテーション料
（Ⅰ）は 1 単位 175 点，同（Ⅱ）は 1 単

図 10  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 
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位 85 点である 4)．標準的算定⽇数は治療
開始⽇から起算して 90 ⽇であるが，厚⽣
労働⼤⾂が定める患者等については，治療
を継続することにより状態の改善が期待で
きると医学的に判断される患者等について
は，90 ⽇を超えて算定することができる．
また，これらの対象に該当しない患者につ
いても，医学的にリハビリテーションが必
要な場合には，⽉13 単位を限度として算定
することができる 3,4）．また，標準的算定⽇
数を超えてもなお医学的にリハビリテーシ
ョンが必要な場合には，⽉ 13 単位を限度と
して算定することができる 3,4）． 

呼吸器リハビリテーション料の対象患者
は，①肺炎，無気肺，その他の急性発症した
呼吸器疾患の患者，②肺腫瘍，胸部外傷，そ
の他の呼吸器疾患またはその⼿術後の患者，
③慢性閉塞性肺疾患（COPD），気管⽀喘息，
その他の慢性呼吸器疾患により，⼀定程度
以上の重症の呼吸困難や⽇常⽣活能⼒の低
下を来している患者，④⾷道癌，胃癌，肝臓
癌，咽・喉頭癌，⼤腸癌，卵巣癌，膵癌等の
⼿術前後に呼吸機能訓練を要する患者であ
る 3)．このように呼吸器リハビリテーショ
ン料は急性期，慢性期および周術期にわた
る幅広い病態を対象としている． 

③の慢性呼吸器疾患には慢性閉塞性肺疾
患（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，（イ）息切れスケール
（Medical Research Council Scale：MRC）
でグレード 2 以上（modified MRC ：mMRC
でグレード 1 以上に相当）の呼吸困難を有
する状態，（ロ）COPD で⽇本呼吸器学会の

病期（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，のいずれかに該当する場合が対象とな
る 3)． 

⼊院中の患者に対しては⼊院早期から集
中的にリハビリテーションを実施すること
をさらに推進する観点から，令和 8 年度診
療報酬改定において早期リハビリテーショ
ン加算の⾒直しが⾏われた．従来は，発症，
⼿術若しくは急性増悪から 7 ⽇⽬または治
療開始⽇のいずれか早い⽇を起算⽇として，
30 ⽇⽬まで 1 単位につき 25 点が加算され
ていた．改定後は⼊院⽇を起算⽇とし，⼊院
⽇から 3 ⽇⽬までは 1 単位につき 60 点，4
⽇⽬から 14 ⽇⽬までは 25 点が加算される
3,4）．なお，他の保険医療機関から転院した
患者については，転院前の保険医療機関に
⼊院した⽇が起算⽇となる． 
また，令和 8 年度診療報酬改定では，休⽇
においても切れ⽬なくリハビリテーション
を提供することを推進する観点から，休⽇
リハビリテーション加算が新設された．対
象となる⼊院患者に⼟曜⽇または休⽇にリ
ハビリテーションを実施した場合には，発
症，⼿術若しくは急性増悪から 7 ⽇⽬に当
たる⽇または治療開始⽇のいずれか早い⽇
を起算⽇として，30 ⽇⽬まで，1 単位につ
き 25 点を算定することができる 3,4）．なお，
慢性呼吸器疾患により⼀定程度以上の呼吸
困難や⽇常⽣活能⼒の低下を来している患
者については，急性増悪した場合を除き，早
期リハビリテーション加算，初期加算，急性
期リハビリテーション加算および休⽇リハ
ビリテーション加算は算定できない 3）．さ
らに，在宅で療養している通院困難な患者
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に対し，医師の診療に基づき，当該保険医療
機関の理学療法⼠，作業療法⼠または⾔語
聴覚⼠が訪問し，20 分以上の必要な指導を
⾏った場合には，医療保険において在宅患
者訪問リハビリテーション指導管理料を算
定することができる 3,4）．1 単位につき，同
⼀建物居住者以外の場合は 300 点，同⼀建
物居住者の場合は 255 点であり，原則とし
て週 6 単位，退院後 3 か⽉以内の患者につ
いては所定の要件のもとで週 12 単位まで
算定できる 4)．ただし，要介護被保険者等
については，原則として医療保険による同
管理料は算定できず，介護保険による訪問
リハビリテーションが優先される 3)．急性
増悪等により⼀時的に頻回の訪問リハビリ
テーションが必要な場合には，所定の要件
のもとで例外的に算定することができる 3)． 
■12．将来の課題 

1) 呼吸リハビリテーションの普及に向け

た障壁と対策 

呼吸リハビリテーションは，呼吸器疾患
患 者 の マ ネ ジメ ン ト の 最 適 化 を ⽬ 指 す
QUAD-RD バンドルの重要な構成要素であ
る．COPD1)，間質性肺疾患 2)，気管⽀拡張
症 3)，気管⽀喘息 4)などの代表的な呼吸器疾
患において有⽤性を⽰すエビデンスが蓄積
されているにもかかわらず，世界的にその
普及は依然として不⼗分である 5,6）．⽇本に
おいても，呼吸不全に関する在宅ケア⽩書
2024 では，⼊院に⽐べて外来で呼吸リハビ
リテーションを実施している施設が限られ
ており，継続的なケアを⽀える外来・在宅で
の提供体制の充実が課題として⽰されてい
る 7,8)． 

国内の調査では，呼吸リハビリテーショ
ンの実施上の問題として，⼈員不⾜や実施

に必要な時間の確保が困難であることが報
告されている 9)．提供体制の拡充に向けて
は，こうした⼈的・時間的制約に加え，必要
な⼈員配置と継続的な運営を⽀える制度
的・経済的基盤についても検討する必要が
ある．また，呼吸リハビリテーションへの紹
介および参加に関するシステマティックレ
ビューでは，提供施設までの距離や交通⼿
段，利⽤可能な医療資源などの環境的要因，
医療従事者や患者の知識不⾜，効果や安全
性に対する認識などが，紹介・参加に影響す
る主要な要因として挙げられている 10)． 

提供施設の不⾜や通院に伴う負担に対し
ては，診療所等を含む外来呼吸リハビリテ
ーションの提供体制の拡充が求められる．
そのためには，安全性と必要な専⾨性を確
保しつつ，施設基準等のあり⽅を，⼈員配置
や実施に要する時間・費⽤を踏まえた診療
報酬上の評価とあわせて検討する必要があ
る．また，既存の地域ケアネットワークや訪
問看護・訪問リハビリテーション等を活⽤
し，患者の⽣活の場で呼吸リハビリテーシ
ョンを継続できる体制を整えることが重要
である．遠隔リハビリテーションも，距離や
移動に伴う障壁を軽減する提供⽅法として
期待される 5,11）．導⼊に際しては，患者の状
態や希望，通信環境，デジタル機器の利⽤能
⼒を踏まえ，機器の操作⽀援を含む参加し
やすい体制を整える必要がある．さらに，超
⾼齢社会である本邦では，⾼齢患者の⾝体・
認知機能や併存疾患を踏まえたリスク管理
と緊急時の対応体制の整備が重要である． 

医療従事者の知識不⾜や紹介の不⾜に対
しては，呼吸リハビリテーションの適応，構
成，有⽤性に関する教育・研修を充実させる
とともに，⽇常診療や退院⽀援の過程で適
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応患者を把握し，紹介につなげる仕組みを
整備することが重要である．紹介先や紹介
⼿順を明確にし，紹介元と実施施設が患者
情報や参加状況を共有することで，紹介か
ら参加までの連携を強化することが求めら
れる． 

 患者・家族の理解不⾜や効果・安全性へ
の懸念に対しては，診療時の説明に加え，冊
⼦やウェブ等を通じて，呼吸リハビリテー
ションの内容，期待される効果，安全性に配
慮した実施⽅法をわかりやすく伝える必要
がある．さらに，患者の⽬標や⽣活状況，不
安，参加を妨げる事情を把握し，通院⼿段や
実施時間，家族の協⼒などを個別に調整す
ることで，参加の開始と継続を⽀援するこ
とが重要である 10)． 

 ⼈材・時間の制約に対しては，呼吸リハ
ビリテーションを担う多職種の確保・育成
と役割分担を進め，地域や在宅で関わるス
タッフへの継続的な研修・⽀援を充実させ
る必要がある．こうした取り組みを通じて，
呼吸リハビリテーションの質を確保しなが
ら，提供機会の拡⼤を図ることが求められ
る．また，普及に向けた取り組みについて，
紹介率，参加率，完遂率などを継続的に把握
し，地域や施設ごとの障壁に応じて対策を
⾒直すことが重要である． 
2) コンディショニングに関するエビデン

スの構築 

呼吸リハビリテーションで実施するコン
ディショニングは，呼吸様式の異常や胸郭
運動パターンの異常，胸郭可動域の低下，呼
吸補助筋群の過緊張や柔軟性低下，気道分
泌物の貯留に伴う換気障害などを呈する呼
吸器・呼吸器関連疾患患者に対し，呼吸コン
トロールを含め，個々の機能障害や病態に

応じた介⼊を⾏うことにより，症状の軽減，
運動療法のより効率的な実施，運動への不
安の軽減も含めたアドヒアランス向上を⽬
的とする治療的介⼊である．わが国では，呼
吸練習，排痰法，呼吸介助，ストレッチング，
呼吸体操などは，臨床の場においてその有
⽤性が経験的に広く認識されており，呼吸
リハビリテーションの重要な構成要素とし
て位置づけられている 1,2）．  

COPD 患者に対する呼吸練習では，⼝す
ぼめ呼吸や横隔膜呼吸，これらの組み合わ
せにより肺機能，運動耐容能，HRQoL など
が改善する可能性が報告されている 3-5)．し
かし，研究間で介⼊内容や対照群，評価指標
が⼤きく異なり，⼿技別の効果は⼀貫して
いない．特に横隔膜呼吸は，重症 COPD 患
者では胸腹部運動の⾮同期や呼吸仕事量の
増加，呼吸困難の悪化を来す場合があり，対
象患者の選択と実施中の反応評価が必要で
ある 6)．また，ILD 患者においても呼吸困
難，運動耐容能，HRQoL が改善する可能性
が⽰されている 7,8)．⼀⽅で，対象患者の重
症度や介⼊⽅法，介⼊期間，アウトカムが研
究間で⼤きく異なり，エビデンスの質は⼗
分とはいえない．排痰法については，気管⽀
拡張症など慢性的な喀痰を伴う疾患におい
て，喀痰喀出量の増加や HRQoL の改善が
報告されている 9)．⼀⽅で，特定の排痰⼿技
が他の⼿技より⼀貫して優れていることを
⽰すエビデンスは乏しい 10)．呼吸介助は，
重症 COPD 患者を対象とした⼩規模研究
において，即時的な効果を⽰し，予備呼気量
の減少，⼀回換気量および最⼤吸気量の増
⼤，さらに呼吸補助筋の仕事量の軽減が報
告されている 11)．また，機能的残気量や残
気量を減少させることで 12)，呼吸困難の軽
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減や SpO2 の改善をもたらすことも報告さ
れている 11-12）．さらに，胸郭の徒⼿的スト
レッチングなどを含む包括的な呼吸リハビ
リテーションによって，肺過膨張および安
静時呼気流量制限が改善する可能性が⽰さ
れている 13)．しかし，これらの研究は⼩規
模な⾮無作為化研究や即時効果の検討が中
⼼であり，各⼿技の独⽴した効果および⻑
期的有効性は今後の検討課題である．気功，
太極拳，ヨガなどの呼吸体操について，対象
疾患や実施内容，実施頻度は異なるものの，
⼀定の有効性が報告されている 14)． 

このようにコンディショニングは，呼吸
リハビリテーションを構成する介⼊の⼀つ
として広く実践されている⼀⽅，各⼿技の
有効性や適応，最適な介⼊⽅法については
⼗分なエビデンスが確⽴されていない．ま
た，介⼊試験の実施に当たっては，介⼊者の
⼿技に関する技能を事前に評価・標準化し，
介⼊の質と再現性を確保する必要がある．
今後は，対象疾患，重症度，介⼊内容および
評価指標を標準化した質の⾼い多施設共同
ランダム化⽐較試験を実施・蓄積し，各コン
ディショニング⼿技の適応や⻑期的有効性
を明らかにしていくことが求められる 1,2,6)． 
3) 間質性肺疾患：進行例への対応 

 特発性肺線維症（idiopathic pulmonary 
fibrosis ：IPF）をはじめとする進⾏性の経過
を⽰す ILD では，疾患進⾏が呼吸リハビリ
テーションの実施に⼤きく影響する．進⾏
の速度や経過は基礎病態や患者によって異
なり，IPF では，急速に進⾏する患者や急性
増悪をきたす患者がいる⼀⽅で，緩徐に経
過する患者も存在し，個々の経過を予測す
ることは困難である 1)．また，IPF では診断
の遅延が指摘されており 2)，呼吸リハビリ

テーションへの紹介の遅れにつながる可能
性がある．ILD に対する呼吸リハビリテー
ションは推奨されており 3)，早期から紹介
を検討するとともに，疾患進⾏に応じて⾝
体機能や症状，患者のニーズを再評価し，介
⼊内容と⽬標を⾒直すことが重要である． 
 ILD 進⾏例では，⾼度な労作時低酸素⾎
症や呼吸困難，乾性咳嗽が運動療法の実施
を制限しうる．IPF では，MRC 息切れスケ
ールのグレード 4 ・5 の患者において，呼吸
リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン に よ る 6MWD や
HRQoL（SF-36）の改善が乏しいことが報
告されている 4)．しかし，こうした患者にお
いても，症状緩和や動作要領の⼯夫，環境整
備を通じて，⽇常⽣活の負担を軽減し，ADL
の維持・改善を⽬指すことが重要である． 
進⾏例における最適な介⼊⽅法や⻑期的効
果に関するエビデンスは限られているもの
の 3)，患者の状態に応じて，酸素療法や症状
への対応を組み合わせた個別化⽀援が求め
られる．労作時低酸素⾎症の軽減を図るた
め，安静時に加えて歩⾏・ADL・運動療法
中の酸素化を評価し，酸素投与量と投与⽅
法を調整する必要がある．その際，携帯⽤酸
素供給機器の供給能⼒にも配慮し，患者の
酸素需要や活動状況に適した機器を選択す
る 5)．ILD 患者における運動負荷試験およ
び呼吸リハビリテーション中の⾼流量⿐カ
ニュラ酸素療法（high-flow nasal cannula：
HFNC）の使⽤については，運動耐容能の改
善を⽰す報告もあるが，研究数が少なく，対
象患者や酸素投与条件も異なるため，その
有効性について⼀貫した結論は得られてい
ない 6)． 
 また，患者・家族のニーズに応じて，呼吸
理学療法や咳嗽のコントロールを含む症状
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緩和，⼼理社会的⽀援，家族⽀援，アドバン
ス・ケア・プランニング（advance care 
planning ：ACP）を通常の診療や呼吸リハビ
リテーションに統合し，疾患進⾏に応じた
⽀援を継続する必要がある 7,8）． 
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効果を最⼤化
し，その効果を⻑期に維持するためには，患
者が⽇々の⽣活の中で⾝体活動を維持・向
上し，主体的に症状管理や運動療法などを
継続できるよう，セルフマネジメント⽀援
の中に⾏動変容⽀援を組み込むことが重要
である 1,2）．呼吸リハビリテーションによっ
て得られた効果は，プログラム終了後に運
動や⾝体活動が継続されなければ経時的に
減弱することが知られている 3)．定期的な
評価に基づきプログラムを再実施する場合
においても，患者⾃⾝の健康⾏動が⽇常⽣
活に定着しなければ，その効果を⻑期に維
持することは困難である．したがって，健康
⾏動を習慣化し，ウェルビーイングの向上
につなげるための⽀援が重要となる． 

⾏動変容への⽀援には，患者との協働に
よる⽬標設定，⾏動の⾃⼰モニタリング，フ
ィードバック，問題解決，社会的⽀援，⾃⼰
効⼒感の向上，動機づけ⾯接など，さまざま
な ⾏ 動 変 容 技 法 （ behavior change 
techniques：BCTs）が⽤いられている 2,4）．
COPD を対象とした⾏動変容介⼊のシステ
マティックレビューでは，カウンセリング，
歩数のモニタリング，社会的⽀援，⽬標設定
などが多く⽤いられており，⼀部の研究で
は⾝体活動や QOL の短期的改善が認めら
れた．⼀⽅で，歩数をアウトカムとしたメタ
解析では有意な改善を認めず，⾏動変容介

⼊の効果に関するエビデンスの確実性は低
かった 4)．⾝体活動コーチングのメタ解析
では，介⼊により 1 ⽇歩数が増加し，特に
⾃⼰モニタリングおよび⽬標設定・⾒直し
を含む介⼊で⾝体活動の改善が⼤きいこと
が⽰された 5)．これらの結果から，⽬標設定
や⾃⼰モニタリングは有望な BCTs である
ことが⽰唆されるが，⾏動変容介⼊の効果
はすべてのアウトカムで⼀貫しているわけ
ではなかった． 

また，運動療法終了後の効果維持につい
て検討したシステマティックレビューでは，
運動を⽇常⽣活に取り⼊れることを明確な
⽬的とした⾏動変容⽀援や，より多くの
BCTs を取り⼊れた介⼊が効果の維持と関
連していた 6)．さらに，COPD を対象とし
た⾝体活動の促進に関するスコーピングレ
ビューでは，介⼊期間，⾝体活動の処⽅，
BCTs の組み合わせなどに⼤きな多様性が
認められたが，⽬標設定と⾃⼰モニタリン
グがそれぞれ約 73％の介⼊で⽤いられ，約
77％では遠隔医療が活⽤されていた 7)．⾝
体活動や健康⾏動を⻑期に維持するための
最適な BCTs の構成や介⼊⽅法，介⼊時期
については，今後さらに検討する必要があ
る． 

近年は，遠隔呼吸リハビリテーション，モ
バイルアプリケーション，ウェアラブルデ
バイスなどのデジタルヘルス技術を⽤いた
⾏動変容⽀援も⾏われている 7,8）．これらの
技術により，⽬標設定，⾃⼰モニタリング，
フィードバックなどの⽀援を継続的に提供
することも可能となった．介⼊内容や使⽤
する技術は多様であり，デジタル技術をど
のように⾏動変容⽀援に組み込むことが⻑
期的な健康⾏動の維持につながるか，さら
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なる検証が必要である．どのような患者に，
どの BCTs を，どの時期に，どの程度の期間
提供することが有効であるかを明らかにし，
個別化された⾏動変容⽀援の⽅法を確⽴す
ることが課題である． 
5) 呼吸器関連入院・増悪の予防とセルフマ

ネジメント支援 

呼吸不全に関する在宅ケア⽩書 2024 の
患者調査における療養⽣活・指導に対する
要望では，「病気が悪化したときの症状を教
え て ほ し い 」 が 最 上 位 項 ⽬ で あ り ，
HOT/HMV 実施群の 56％，HOT/HMV ⾮
実施群の 57％が要望していた 1)．過去 1 年
間の呼吸器疾患（COVID-19 を除く）の悪
化による⼊院頻度に関しては，全体で平均
0.3 回/年であった．⼀⽅，⼊院した患者に
限ると，平均⼊院回数は 1.4 回/年であり，
年間 2 回以上⼊院した患者が 29.3％を占め
ていた 2)．HOT 実施患者の解析では，
mMRC グレード 4 が SF-8 で評価した
HRQoL （ health-related quality of life ：
HRQoL）と最も強い関連を⽰した因⼦であ
り ， ⼊ 院 歴 は ⾝ 体 的 健 康 度 （ physical 
component summary：PCS）および精神的
健康度（mental component summary ：MCS）
の双⽅と独⽴して負に関連した．HRQoL に
は，COPD や ILD などの基礎疾患の種類そ
のものよりも，⼊院歴および息切れの重症
度がより強く関連する可能性が⽰唆された
2)． 

呼吸器関連⼊院および増悪の予防に関し
ては，COPD を主な対象として研究が⾏わ
れており，教育，個別化したアクションプラ
ン，継続的な⽀援を組み合わせることで，増
悪による⼊院等を減少させることが⽰唆さ
れている．有効性が⽰された介⼊の多くは，

知識の提供だけでなく，患者が実際に対処
できるようにするスキルの習得と継続⽀援
を含んでいる 3‒5）．2017 年の Cochrane レビ
ューでは，SGRQ で評価した HRQoL の改
善と，少なくとも 1 回の呼吸器関連⼊院を
経験するリスクの低下が認められたが，
COPD 増悪回数には有意な効果が認められ
なかった 6)．2022 年の Cochrane レビュー
でも，HRQoL の改善と呼吸器関連⼊院のリ
スク低下が⽰されたが，これらのエビデン
スの確実性は低い〜⾮常に低いと評価され
た．また，呼吸器関連死亡および全死亡に
は，通常ケアとの有意差は認められなかっ
た 7)．今後は，患者のニーズに応じた個別化
を図り，⽀援の構成要素や⾏動変容技法，評
価⽅法を明確にし，多職種連携のもと，呼吸
器関連⼊院・増悪の予防，疾患進⾏予防およ
び HRQoL の維持・向上を⽬指した包括的
なセルフマネジメント⽀援の普及と継続的
な提供体制の整備を推進する必要がある 

間質性肺疾患に関しては，セルフマネジ
メント⽀援の有効性に関する研究は限られ
ており，急性増悪や⼊院の減少に対する効
果は確⽴していない．今後，疾患特性に応じ
た⽀援プログラムの開発とその有効性の検
証が求められる 8)．成⼈の気管⽀拡張症に
おいても，セルフマネジメント⽀援による
増悪や⼊院の減少に関するエビデンスは⼗
分ではない．今後，排痰法の実践，治療継続，
増悪の早期認識と適切な対応を含む，疾患
特性に応じた⽀援プログラムの有効性の検
証が求められる 9)． 
6) デジタルヘルスを活用した呼吸リハビ

リテーションおよびセルフマネジメント支

援 

2027 年まで延⻑された WHO「Global 
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Strategy on Digital Health」において，デジ
タルヘルスは「デジタル技術の開発および
利⽤を通じて健康を改善することに関する
知識と実践の領域」と定義されている 1)．デ
ジ タ ル ヘ ル ス は 包 括 的 な 概 念 で あ り ，
eHealth や mHealth に加え，ビッグデータ
解析や⼈⼯知能（artificial intelligence ：AI）
などの先端デジタル技術の健康・医療への
応⽤も包含し，近年急速に発展している領
域 で あ る ． eHealth に は ， 電 ⼦ カ ル テ
（electronic health record：EHR），遠隔医
療，オンライン教育など，情報通信技術
（ information and communication 
technology ：ICT）を活⽤した医療・健康情
報の共有やヘルスケア提供のデジタル化が
含まれる．⼀⽅，mHealth は，スマートフ
ォンアプリ，ウェアラブルデバイス，遠隔モ
ニタリングなどのモバイル技術を活⽤し，
患者の⾃⼰管理や⾏動変容，医療アクセス
の向上，地域・在宅ケアを⽀援するものであ
る 2)． 

このようなデジタル技術は，医療機関内
にとどまらず，患者の⽇常⽣活における継
続的な⽀援を可能にする点で，呼吸リハビ
リテーションおよびセルフマネジメント⽀
援との親和性が⾼い．スマートフォンアプ
リでは，症状や⾝体活動の記録，リマインダ
ー，患者個々の状態に応じたフィードバッ
クなどを通じて，⾏動変容や治療アドヒア
ランスを⽀援することができ，セルフマネ
ジメント教育・⽀援を補完する⼿段となり
得る 3,4）．さらに，スマートフォンアプリを
⽤いた在宅呼吸リハビリテーションの有⽤
性も検討されている 5)． 

遠隔呼吸リハビリテーションの有効性に
ついては，2021 年の Cochrane レビューで，

症例数は限られるものの，施設型呼吸リハ
ビリテーションとほぼ同等の効果が期待で
き，プログラム完遂率はより⾼いことが報
告されている．⼀⽅，使⽤する情報通信技術
は多様で，専⾨職による⽀援・監督の程度，
介⼊の提供場所などには研究間で差異が認
められた 6)．その後，2026 年のシステマテ
ィックレビュー・メタ解析では，デジタル技
術を活⽤し，専⾨職による同期型の監督を
伴う遠隔呼吸リハビリテーションでは，複
数のアウトカムにおいて研究間の効果のば
らつきが⼩さいことが報告された 7)．将来
の課題として，遠隔介⼊の提供⽅法の標準
化，重症患者に対する安全管理体制の整備，
機器貸与等を含めた診療報酬上の評価など
が挙げられる． 

今後，特に重要となるのが AI の活⽤であ
る．EHR に蓄積された診療情報に加え，⽇
常⽣活から継続的に取得される患者報告ア
ウトカム，症状，⾝体活動量，⼼拍数，SpO₂
など，多様なデータを AI で統合・解析する
ことにより，病状変化や増悪リスクの予測，
患者モニタリング，運動療法やセルフマネ
ジメント⽀援の個別化などへの応⽤が期待
される 8,9）．さらに，AI の応⽤はデジタル空
間にとどまらず，ロボティクスと組み合わ
せることで，患者の⾏動や⾝体機能への⽀
援へと展開しつつある．⾼齢者の⽣活⽀援
やリハビリテーションでは，さまざまなロ
ボットの導⼊が進められている．AI 搭載ソ
ーシャルロボットによる会話，声かけ，運動
の実演，リマインダーなどを通じた⾼齢者
への介⼊を対象としたシステマティックレ
ビューでは，運動アドヒアランスの向上，エ
ンゲージメントの増加，トレーニング時間
の延⻑などが報告されている 10)．また，⾼
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齢者施設では，移乗⽀援ロボットによる介
護負担の軽減や，介護者が装着する移乗⽀
援型ウェアラブルロボットの活⽤も報告さ
れている 11,12）．今後は，呼吸器疾患患者の
姿勢や歩⾏，転倒リスクに加え，呼吸困難，
SpO₂，⼼拍数などの⽣理学的情報を統合し
て患者の状態や意図を認識し，外⾻格や歩
⾏⽀援機器などを安全に制御する physical 
AI を実装したロボットシステムへの発展も
期待される． 

⼀⽅，デジタルヘルスや AI の社会実装に
は，質の⾼い縦断的な臨床・⾏動データの蓄
積，個⼈情報保護，サイバーセキュリティ，
データの相互運⽤性など，解決すべき課題
が多い 13)．AI やロボティクスを⽤いて患者
の⾏動や⾝体機能に介⼊する場合には，安
全性の確保がより⼀層重要となる．特に，⾼
齢者や重症呼吸器疾患患者が在宅で運動療
法を実施する場合には，患者の予期しない
⾏動や病状変化にも対応できる安全機構と，
医療者による適切な監督を組み込む必要が
ある．今後は，呼吸リハビリテーションとセ
ルフマネジメント⽀援を患者の⽇常⽣活へ
シームレスに結びつけるため，デジタル技
術と AI を活⽤した安全で効果的な個別化
⽀援モデルを構築し，その臨床的有効性，安
全性，費⽤対効果および実装可能性を検証
していくことが求められる． 
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およびセルフマ
ネジメント教育・⽀援は，提供する⼈材の専
⾨性や経験に依存する部分があり，医療従
事者の知識，技能，コミュニケーション能⼒
などは，臨床アウトカムや患者のアドヒア
ランスに影響し得る．したがって，医療の質
向上を⽬的とした専⾨職育成と教育システ

ムの整備が重要である 1)． 
多職種を対象とした専⾨職育成制度には，

⽇本呼吸ケア・リハビリテーション学会が
認定する呼吸ケア指導⼠，および⽇本胸部
外科学会，⽇本⿇酔科学会，⽇本呼吸器学会
の 3 学会が共同で認定する 3 学会合同呼吸
療法認定⼠がある．医師を対象とした専⾨
職育成としては⽇本呼吸器学会専⾨医，看
護師を対象としたものとしては，⽇本看護
協会が認定する専⾨看護師（certified nurse 
specialist: CNS ）， 認 定 看 護 師 （ certified 
nurse: CN），⽇本 NP 教育⼤学院協議会が
認定する診療看護師（nurse practitioner: 
NP），および特定⾏為研修を修了した特定
看護師が挙げられる．理学療法⼠では，⽇本
理学療法⼠協会が認定する認定理学療法⼠
（呼吸），専⾨理学療法⼠（呼吸理学療法）
がある． 

質の⾼い呼吸ケア・リハビリテーション
を継続的に提供するためには，教育を提供
する体制の構築と，教育を担う専⾨職の質
的向上の双⽅が不可⽋である．スキルの⾼
い専⾨職者の育成をはじめ，呼吸器関連学
会・団体が連携し，また各施設内においても
継続的に教育・⽀援を⾏う体制を整備する
ことが求められる． 
8) 非がん性呼吸器疾患（non-malignant 

respiratory disease: NMRD）患者における

アドバンス・ケア・プランニング（advance 

care planning: ACP ） と 緩 和 ケ ア

（palliative care：PC） 

厚 ⽣ 労 働 省 は ， 2018 年 よ り ACP
（Advance Care Planning）を「⼈⽣会議」
として普及啓発しており，ACP を「もしも
のときのために，あなたが望む医療やケア
について前もって考え，家族等や医療・ケア
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チームと繰り返し話し合い，共有する取組」
と説明している 1)．近年の国際的な ACP 概
念では，ACP は事前指⽰書の作成や終末期
の治療⽅針確認に限定されず，本⼈の価値
観や希望を継続的な対話を通じて共有し，
家族等を含めた意思決定を⽀援するプロセ
スとされる．価値観や意向は病状や⽣活状
況に応じて変化し得るため，ACP では対話
のプロセスを丁寧に積み重ね，本⼈の意思
決定への主体的参加を⽀えながら，希望に
沿った医療・ケアを受け，その⼈らしく⽣き
ることを⽀援する． 

COPD においても，ACP は急性増悪時や
終末期に限らず，安定期から呼吸リハビリ
テーション，セルフマネジメント⽀援，在宅
呼吸管理，症状緩和を含む緩和ケアアプロ
ーチ，多職種連携と⼀体的に実施されるべ
きものと位置づけられる 2)．したがって
NMRD では，診断時から ACP の視点を持
ち，病状が安定している時期を含め，疾患の
重症度や進⾏状況，本⼈の病状理解，価値観

や希望を確認しながら，家族等も含めて将
来の医療・ケアについて段階的かつ継続的
に話し合うことが重要である（図 11）． 

⼀⽅，NMRD における ACP の課題とし
て，疾患経過や予後の予測困難性により，
ACP を開始する適切なタイミングが明確で
ないこと，医療者研修や多職種チームによ
る⽀援体制の整備が⼗分でないことが挙げ
られる．また，ACP 介⼊がコミュニケーシ
ョンの質，患者の希望と実際に提供された
ケアとの⼀致，終末期の症状コントロール，
終末期ケアの経験，終末期近くにおける回
避可能な救急外来受診，家族等の介護者の
満⾜度，費⽤対効果に及ぼす影響について
は，さらなる検証が必要である 4-6）．加えて，
東アジア社会における家族関与や意思決定
⽂化を踏まえた，患者中⼼かつ家族を基盤
とする ACP の検討も求められる 7)． 

令和 8 年度診療報酬改定では，緩和ケア
診療加算および外来緩和ケア管理料の対象
に，末期呼吸器疾患患者および末期腎不全

図 11 非がん性呼吸器疾患(NMRD)の ACP と緩和ケア（文献 3 改変引用） 



呼吸リハビリテーションに関するステートメント（改訂版） 

41 
 

患者が追加された 8,9）．NMRD の終末期に
おける呼吸困難，倦怠感，不安，抑うつ，ス
ピリチュアルな問題などに対し，多職種に
よる包括的な緩和ケアの重要性が制度上も
評価されるようになった 8,9）．NMRD にお
ける緩和ケアは，QUAD-RD バンドルによ
る疾患マネジメントを継続しながら，⾝体
的・⼼理的・社会的・スピリチュアルなニー
ズが同定された時点で緩和ケアアプローチ
を重層的に組み込み，継続的なコミュニケ
ーションと ACP を終末期まで⼀貫して実
施するものである（図 11）3,6）．終末期は，
「⽇常⽣活で介助が必要で頻回の増悪があ
り，症状が持続し，著明な QOL 低下を認め
る．⾝体的特徴として，サルコペニアやフレ
イルの状態を伴うことが多い」とされる 6)．
NMRD の緩和ケアを普及させる上で，わが
国独⾃の NMRD の緩和ケアや終末期ケア
（end-of-life care ：EOLC）におけるストラ
テジーの確⽴，医療者研修制度，地域サポー
ト体制の構築，呼吸困難対策，特にオピオイ
ドの最適な使⽤⽅法などへの取り組みが求
められる．また，在宅酸素療法を実施する
COPD 患者の平均実施期間は 6.5 年，10 年
以上実施する患者が 20％を占める報告もあ
り，終末期の開始時点や境界に関する検討
も必要である 10)．なお，緩和ケアの対象と
なる進⾏した NMRD においても，肺移植
は，適切な症例では⽣命予後および QOL を
改善し得る治療選択肢となる場合があり，
適応の有無を適切な時期に評価することも
重要である 11)。 
9) 呼吸サルコペニア 

呼 吸 サ ル コ ペ ニ ア (respiratory 
sarcopenia ：RS)は，呼吸筋⼒の低下と呼吸
筋量の減少を併せ持つ病態と定義され，呼

吸 筋 ⼒ の 低 下 と 四 肢 の ⾻ 格 筋 量
（appendicular skeletal muscle mass: ASM）
減少を認めた場合は probable RS，呼吸筋⼒
の低下を認めるが，ASM 減少はなく呼吸機
能低下を認めない場合は possible RS と診
断される 1)．RS は，呼吸困難，運動耐容能
の低下，⾝体活動性の低下と関連し，⽣命予
後の悪化につながる可能性がある重要な病
態である 1)．⼀⽅で，possible RS を含む集
団を RS として解析する場合には，RS に関
連する因⼦のみならず，呼吸筋⼒低下その
ものに関連する因⼦も反映される可能性が
あり， RS 群に含める範囲および結果の解
釈については，今後さらに検討する必要が
ある．また，possible RS の臨床的意義につ
いては，前向きコホート研究により検証す
る必要がある．  

呼吸筋⼒の測定には，最⼤吸気⼝腔内圧
（ maximal inspiratory mouth pressure ：
PImax/MIP ） お よ び 最 ⼤ 呼 気 ⼝ 腔 内 圧
（ maximal expiratory mouth pressure ：
PEmax/MEP）が⽤いられる 1)．PImax・
PEmaxを疫学調査や⽇常診療で測定する際
には，機器およびマウスピースの形状，測定
⼿順および測定肺気量を明⽰する必要があ
る．⽇本⼈を対象とした予測式は報告され
ているが，測定条件による差異や呼吸筋⼒
低下を判定するカットオフ値については，
なお検討を要する 2-4）．また，最⼤呼吸圧測
定では測定⼿技の標準化が進められている
2）．今後は，病態や併存症を考慮した禁忌や
中⽌基準の整理など，安全な測定に向けた
取り組みを進めることが重要である．閾値
負荷式呼吸筋トレーニングについても，安
全性に関する留意事項や禁忌が病態別に⽰
されているが，併存症も含めた慎重な適応
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判断，中⽌基準および安全管理⽅法を含め
た統⼀基準は今後の検討課題である．5,6）．
PImax は 横 隔 膜 を 含 む 吸 気 筋 群 全 体 ，
PEmax は腹筋群や内肋間筋などの呼気筋群
全体の圧発⽣能⼒を反映する 2,7-9)．これら
の測定値は肺気量に依存し，呼吸筋による
能動的な圧発⽣だけでなく，肺および胸壁
を含む呼吸器系の受動的弾性収縮圧の影響
を受ける 7)．また，COPD など肺過膨張を
伴う病態では，⾼肺気量により横隔膜が平
坦化して筋⻑が短縮し，⻑さ‐張⼒関係や
胸郭の⼒学的条件の変化によって圧発⽣能
⼒が低下するため，PImax などの呼吸筋⼒
指標を筋そのものの機能低下として解釈す
る際には注意を要する 2,7)．横隔膜の⾮随意
的な圧発⽣能⼒は，横隔神経根に対する両
側頸部磁気刺激によって誘発される単収縮
経 横 隔 膜 圧 （ twitch transdiaphragmatic 
pressure ：Tw Pdi）により評価され，健常⾼
齢者を対象とした研究では，平均 Tw Pdi は
26.8 cmH₂Oであり，若年者と⽐較して23％
低値であったことが報告されている 10)．  

 definite RS の診断に必要な呼吸筋およ
び呼吸補助筋の筋量評価に際して，BIA お
よび DXA による体幹筋量評価には限界が
あり 11,12），特に横隔膜やその他の個々の呼
吸筋を分離して評価することは困難である．
これに対し，画像評価では，横隔膜超⾳波検
査や胸部 CT 検査を⽤いた⼿法が主に検討
されている．呼吸筋の超⾳波評価は，⾮侵襲
的かつ反復可能であり，横隔膜筋厚，横隔膜
筋厚変化率（diaphragm thickening fraction ：
DTF ）， 横 隔 膜 移 動 距 離 （ diaphragm 
excursion ：DE）などの評価が広く⽤いられ
ている 1)．横隔膜厚は主として筋量を，DTF
および DE は収縮機能を反映する指標とし

て⽤いられ，近年では傍胸⾻肋間筋など横
隔膜外呼吸筋やエコー輝度の評価も⾏われ
ている 13)．⼀⽅で，横隔膜は極めて薄いた
め，測定位置や境界設定のわずかな違いが
筋厚測定値に影響し得る．横隔膜超⾳波に
よる筋厚測定および移動距離の再現性は概
して良好であるが，術者間 ICC は 0.56〜
0.989 と幅があることが報告されている 14)．
また，超⾳波画像の空間分解能および境界
描出能は，プローブの仕様のみならず装置
本体の画像形成性能や画像処理条件にも影
響される．実際，handheld 型と cart-based
型または workstation 型との⽐較では画像
性能や空間分解能に機種間差が⽰され 15,16），
high-end 装置間においても B-mode 画像品
質に差があることが報告されている 17)．結
果を公表する際には，代表的な測定画像に
加え，超⾳波診断装置のメーカーおよび機
種，プローブの種類と周波数，体位，測定部
位，呼吸相・肺気量，画像深度，焦点，ゲイ
ン，ダイナミックレンジ，ハーモニックイメ
ージングなどの画像設定，測定境界，測定回
数および代表値の算出⽅法を明⽰し，微⼩
な筋厚差を検討する場合には使⽤装置の空
間分解能についても考慮する必要がある． 

胸部 CT では，Th12 レベルで評価した脊
柱起⽴筋横断⾯積（erector spinae muscle 
cross-sectional area ：ESMCSA）や，⼤胸筋
横断⾯積（pectoralis muscle cross-sectional 
area ：PMCSA）などが主に検討されている．
ESMCSA は，COPD 患者において呼吸困
難，肺機能，肺過膨張および⽣命予後と関連
する 18,19）．さらに，その⾝⻑補正値である
脊 柱 起 ⽴ 筋 指 数 （ erector spinae muscle 
index ：ESMI）は SMI と有意な相関を⽰し，
COPD 患者におけるサルコペニアの存在と
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も関連するが，SMI との相関は弱〜中等度
にとどまることが報告されている 20)．IPF
患者では，6 か⽉間の ESMCSA の減少が⽣
命予後と独⽴して関連することが報告され
ている 21) ．さらに，特発性間質性肺炎
（idiopathic interstitial pneumonias：IIPs）
を対象とした多施設前向き研究では，IPF
および non-IPF IIP の双⽅で，ESMI 低値が
⽣命予後不良と独⽴して関連し，⼤胸筋指
数（pectoralis muscle index：PMI）と⽣命
予後との有意な関連は認められなかった 22)．
また，⾼齢肺炎患者では，⼊院時のESMCSA
低値が，年齢，性別，肺炎重症度，栄養状態
および脱⽔状態とは独⽴して，治療終了時
の ADL 低下と関連することが報告されて
いる 23)． 

⼀⽅，筋量のみならず，脂肪浸潤や筋 CT
値などの筋質指標についても検討が進めら
れている．本邦の⼀般住⺠を対象とした
MRI による横断研究では，ESMCSA は年齢
層が⾼くなるにつれて減少し，脂肪浸潤率
は増加する傾向が報告されている 24) ．
COPD 患者および COPD リスク群を対象
とした胸部 CT による検討では，⼤胸筋，
腹直筋および脊柱起⽴筋の横断⾯積と筋
CT 値との間に有意な関連が認められてい
る．また，腹直筋の横断⾯積，筋 CT 値お
よび両者の積は PEmax と，脊柱起⽴筋のこ
れらの指標は PImax と関連し，⼤胸筋の筋
CT 値は PImax および PEmax の双⽅と弱
〜中等度の相関を⽰した 25)．さらに，COPD
患者では，⼤胸筋内の筋間脂肪組織の増加
が全死亡リスクの上昇と関連することが報
告されている 26)．これらの知⾒は，呼吸筋
および呼吸に関与する体幹筋を含む⾻格筋
の評価において，筋量のみならず脂肪浸潤

などの筋質的変化にも着⽬する必要性を⽰
唆している．⼀⽅，加齢に伴う筋量減少およ
び筋質的変化の病態⽣理学的機序について
は⼗分に解明されておらず，今後の検討課
題である． 
10) 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，包括
的な医療提供体制の整備が不可⽋であり，
地域における医療・介護連携の構築が重要
である．呼吸リハビリテーションに関して
は，呼吸器専⾨医療機関などの地域基幹病
院において導⼊を⾏い，在宅での継続を促
すとともに，地域の医療機関や介護事業所
と連携した外来リハビリテーション，介護
保険を活⽤した通所リハビリテーション，
通所介護，訪問リハビリテーション等のサ
ービス利⽤を検討することが望ましい． 

患者が住み慣れた地域で⾃分らしい⽣活
を継続できることが理想であり，地域包括
ケアシステムは，医療・介護・予防・住まい・
⽣活⽀援の 5 つのサービスを，介護保険制
度を基盤として包括的かつ切れ⽬なく提供
することを⽬的とした体制である．地域包
括ケアシステムの整備状況には地域差が⼤
きく，呼吸器機能障害に対応した体制の構
築が進みつつあるものの，呼吸器疾患患者
が利⽤可能な施設や，呼吸リハビリテーシ
ョンに関わる⼈材は依然として不⾜してい
る． 

地域包括ケアシステムを⽀える任意的・
協働的な連携基盤として，地域ケアネット
ワークが位置づけられる．呼吸不全に関す
る在宅ケア⽩書によれば，HOT，NPPV, 
TPPV を受ける患者の退院前合同カンファ
レンスは，それぞれ 63%，69%，89%の施
設で実施されていた．⼀⽅で，これらを⽀え
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る地域ケアネットワークの形成率はそれぞ
れ 30%，31%，56%にとどまり，今後さら
なるネットワーク形成の推進と包括的医療
システムの質的向上が求められる 1)． 

介護保険制度においても，要介護認定調
査では呼吸困難など慢性呼吸器疾患特有の
病態が⼗分に反映されず，介護度が適切に
評価されない事例が報告されている 2)．ま
た，居宅サービス計画を担うケアマネジャ
ーの研修においても呼吸リハビリテーショ
ンに関する内容は限定的であり，多くの課
題が指摘されている．さらに，在宅酸素療法
機器の管理指導や⽇常⽣活⽀援に関する教
育も⼗分とは⾔えず 1)，地域における呼吸器
疾患への理解と⽀援体制の充実が今後の重
要課題である．呼吸リハビリテーションは
医療分野のみならず，介護分野においても
その理念と⼿法を浸透させていくことが求
められる． 
11) 自然災害対策 

わが国は，地震，津波，台⾵，洪⽔，⼟砂
災害，⼤雪，⽕⼭噴⽕などの⾃然災害が多く，
平時からの備えが重要である．⾃然災害は，
COPD な ど の ⾮ 感 染 性 疾 患
（noncommunicable diseases ：NCDs）に対
する継続的な医療を中断させ，臨床転帰に
深刻な悪影響を及ぼすことが報告されてい
る 1,2）．特に，在宅酸素療法（home oxygen 
therapy ：HOT），在宅⼈⼯呼吸療法（home 
mechanical ventilation ：HMV），持続陽圧呼
吸 療 法 （ continuous positive airway 
pressure ：CPAP）などの医療機器を使⽤す
る患者では，停電や機器・物資の供給途絶に
より治療の継続が困難となるおそれがある．
こうした患者については，病状，医療機器へ
の依存度および避難⽀援の必要性を踏まえ，

災害時の治療継続と避難に向けた対応をあ
らかじめ検討する必要がある．また，市町村
の避難⾏動要⽀援者名簿や個別避難計画な
どの制度について情報提供を⾏い，必要に
応じて⾃治体への申請・相談を⽀援するこ
とが重要である 3)． 
呼吸不全に関する在宅ケア⽩書 2024 およ
びその関連報告によると，HOT に関する災
害管理計画を策定していた医療機関は約
8％，災害時対応について指導を⾏っていた
医療機関は約 24％にとどまっていた 4,5）．災
害管理計画の策定率に地域差はみられなか
ったが，災害時対応の指導実施率には病床
数による差が認められた 6)．患者調査では，
災害への備えを⾏っていたのは約 31％，災
害時対応の指導を受けていたのは約 22％で
あった 4,5）．患者の備えには地域差があり，
指導を受けた患者では，受けていない患者
に⽐べて備えを⾏っている割合が有意に⾼
かった 6)．⼀⽅，HOT 供給事業者の従業員
を対象とした調査では，約 77％が災害対応
システムの使⽤経験を有していた．また，約
97％が所属事業者で災害対応マニュアルを
策定していると回答し，約 78％が酸素ボン
ベの備蓄体制は⼗分に整備されていると回
答した 4,5）． 
これらの結果を踏まえ，医療機関・患者・供
給事業者と地⽅⾃治体との連携を強化し，
供給事業者の災害対応体制を医療機関の対
応計画や患者の具体的な備えにつなげるこ
とが重要である．HOT・HMV を受ける患
者からは災害時対応に関する指導が強く求
められており 4)，⽇常診療や呼吸リハビリ
テーションにおけるセルフマネジメント⽀
援の⼀環として，平時から継続的な教育・⽀
援を⾏うことが重要である．患者とその家
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族・パートナーが，必要な知識を得るととも
に，災害時に適切な避難⾏動をとれるよう
⽀援する必要がある．さらに，避難⽣活にお
ける感染対策，⾝体活動の維持，静脈⾎栓塞
栓症の予防など，健康を維持するためのセ
ルフマネジメント⽀援も重要である． 
⽩書の事業者調査では，必要度の⾼い災害
時対応システムとして，⾏政・医療機関・事
業者間での患者情報の共有に向けた連携強
化や，停電時の対応に向けた電⼒会社との
連携強化が多く挙げられた．また，機器の動
作状況や患者の呼吸状態を確認する遠隔シ
ステム，GPS を活⽤した患者の居場所の把
握，衛星電話による通信⼿段の確保も求め
られていた 4,5）．こうしたニーズを踏まえ，
関係機関の連携体制と情報通信⼿段を整備
し，停電や通信障害が⽣じた場合にも患者
の状況を把握し，必要な⽀援につなげられ
る仕組みを構築することが重要である． 
供給事業者は，患者と⽇常的に接する呼吸
ケアチームの⼀員であり，医療機関ととも
に災害時の治療継続を⽀える重要な役割を
担う 4,5）．医療機関・患者・供給事業者の連
携に加え，市町村・都道府県，保健所および
地域の⽀援者との協働を通じて，安否確認，
必要物資の供給，避難⽀援および受⼊先と
の調整を⾏うネットワークを平時から構築
するなど 4,5），持続可能でレジリエンスのあ
る呼吸ケア提供体制を整備することが求め
られる． 
12) 超高齢社会における誤嚥性肺炎の予防 

わが国における肺炎および誤嚥性肺炎に
よる死亡は⾼齢者に偏っており，65 歳以上
の者が肺炎による死亡の 98％，誤嚥性肺炎
による死亡の 99％を占める．特に 80 歳以
上では，年齢階級が上がるにつれて死亡率

が急上昇する 1)． 
誤嚥のリスクは，嚥下機能低下と胃⾷道

機能不全に⼤別され，嚥下障害，全⾝衰弱，
脳⾎管障害，慢性神経筋疾患，胃⾷道逆流な
どの病態が関与する 1, 2)．しかし，これらの
リスクが存在しても，誤嚥した物を⼗分に
喀出できる能⼒があれば，肺炎の発症には
⾄らない可能性が⽰唆されている 1)．その
ため，誤嚥性肺炎の発症には，加齢に伴う全
⾝の機能低下，嚥下機能や咳嗽⼒の低下，⼝
腔衛⽣状態の悪化など，複数の因⼦が関与
すると考えられている． 

誤嚥性肺炎の予防には，嚥下機能そのも
のの改善と全⾝状態の維持・向上の双⽅が
必要である．嚥下機能においては，咽喉頭筋
の強化 3-5)や呼気筋トレーニングの有⽤性
が報告されており，6,7)，さらに声⾨閉鎖不
全患者に対する発声練習が誤嚥性肺炎によ
る⼊院の減少に寄与することが報告されて
いる 5)．また，虚弱⾼齢者を対象にした吸気
筋トレーニングでは，咳嗽⼒の向上が認め
られており 8)，気道防御機能の強化につな
がると考えられる．さらに，胸郭の他動的ス
トレッチによって肺機能が改善されるとの
報告もあり 9)，気道クリアランス能⼒に必
要な換気量を維持・改善するためには，胸郭
の柔軟性を保つことが重要である可能性が
ある．全⾝的なトレーニングは，全⾝状態や
嚥下機能の改善を通じて誤嚥性肺炎の予防
に寄与することが期待されるが，肺炎予防
効果を検証する臨床研究は今後の課題であ
る．加えて，超⾼齢者の⼤半を占める不顕性
誤嚥性肺炎の病原体は⼝腔内細菌の関与が
⼤きいことが知られている 10)．このため，
上述の取り組みと併せて，推奨事項に基づ
く適切な⼝腔ケアを実施することが重要で
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ある 1, 10）． 
英国胸部学会（British Thoracic Society）

は，誤嚥性肺炎に関するステートメントの
中で，予防策として摂⾷嚥下リハビリテー
ション専⾨チームの必要性を提唱している
11)．これらを踏まえると，誤嚥性肺炎の病態
を理解したうえで，予防から治療・再発予防
までをシームレスに担う多職種医療チーム
による呼吸リハビリテーションの体制を確
⽴することは，超⾼齢社会にあるわが国に
おいて喫緊の課題といえる． 
13) 呼吸リハビリテーションの費用対効果 

COPD 患者に対する呼吸リハビリテーシ
ョンの経済評価研究をまとめたシステマテ
ィックレビューでは，プライマリケア，外来，
地域，在宅など，さまざまな実施環境で費⽤
に⾒合う健康上の利益をもたらす可能性が
⽰されている．ただし，費⽤対効果の評価は
⽐較対象や効果の評価指標によって異なり，
実施場所だけで判断することはできない．
プログラムの内容や医療制度を含め，評価
の条件を踏まえて解釈する必要がある 1)． 

安定期の呼吸リハビリテーションに関し
ては，主に COPD 患者を対象とし，⼊院し
た患者の年間総⼊院⽇数の減少を⽰したラ
ンダム化⽐較試験とその経済評価から，費
⽤対効果は良好であり，医療サービスに経
済的利益をもたらす可能性が⾼いことが⽰
唆されている 2,3）．また，呼吸リハビリテー
ションを完遂した COPD 患者を対象に，診
療記録を⽤いて実施前後の医療利⽤を⽐較
した多施設観察研究では，実施前の 1 年間
と⽐較して，終了後 1 年間の呼吸器関連の
総⼊院⽇数および救急部⾨受診回数は有意
に減少したが，終了後 2 年⽬には実施前を
上回った 4)．この結果は，医療利⽤に対する

効果の持続性と，⻑期的な費⽤対効果を検
討する必要性を⽰唆している．安定期の重
症 COPD 患者を対象に，⼊院から外来へ継
続する呼吸リハビリテーションについても
経済評価が⾏われているが，⼊院型プログ
ラムの費⽤対効果については，さらなる検
討が必要である 5)． 

COPD 患者に対する呼吸リハビリテーシ
ョン終了後の維持プログラムについては，
最適な監督頻度および実施形態は依然とし
て明らかではない 6)．⼀⽅，終了後の維持期
において，動機づけ⾯接を⽤いて⾏動変容
を⽀援し，定期的な運動の促進と，増悪への
対処および気分の管理に重点を置いたセル
フマネジメント教育を組み合わせた⽀援が
検討されている．この⽀援を受けた群では，
12 か⽉時点の HRQoL が通常ケア群より有
意に⾼く，主に⼀般診療医への受診回数の
減少により医療費が低く，費⽤対効果が良
好となる可能性が報告されている 7)．今後
は，呼吸リハビリテーションの効果の維持
と医療費の適正化を両⽴する⽅策として，
セルフマネジメント⽀援を組み込んだ維持
プログラムの構築と検証が求められる． 

遠隔呼吸リハビリテーションに関しては，
慢性呼吸器疾患患者を対象とした多施設ラ
ンダム化⽐較試験で，⼀部の臨床評価項⽬
では施設型呼吸リハビリテーションに劣る
可能性を除外できなかったが 8)，同試験の
経済評価から，施設型に代わる費⽤対効果
の良好な実施形態となる可能性が⽰唆され
ている 9)．今後は，超⾼速・⼤容量・低遅延
の通信技術を活⽤し，⾼精細な映像を通じ
て，対⾯に近い臨場感のある双⽅向の運動
指導を⾏う遠隔呼吸リハビリテーションの
実現が期待される．臨床効果と，導⼊・運⽤
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費⽤を含めた費⽤対効果の検証も必要であ
る． 

COPD 増悪による⼊院からの退院後に開
始する呼吸リハビリテーションは，再⼊院
を減少させ，運動耐容能，HRQoL および呼
吸困難を改善する 10)．COPD 増悪による⼊
院中の呼吸リハビリテーションについては，
本邦の全国規模のデータベースを⽤いた観
察研究が報告されている．⼊院後 48 時間以
内の開始は，それ以降の開始と⽐較して，90
⽇以内の再⼊院の減少および在院⽇数の短
縮と関連していた 11)．今後は，⼊院中から
退 院 後 ま で の 総 医 療 費 の 解 析 に 加 え ，
HRQoL の評価を組み合わせ，早期開始の費
⽤対効果を検証することが課題である．ま
た，COPD 増悪による⼊院後の呼吸リハビ
リテーションについて，⽶国の患者データ
および関連⽂献を⽤いたモデル推計では，
実施しない場合と⽐較して，⽣涯にわたる
総費⽤の削減と質調整⽣存年（QALY：
Quality-adjusted life year）の増加が推定さ
れ，経済的な有⽤性が⽰唆されている 12)． 

今後，COPD 以外の呼吸器疾患について
も，疾患別の費⽤対効果に関するエビデン
スの蓄積が求められる．本邦においては，呼
吸器疾患および呼吸器関連疾患を有する⾼
齢患者を中⼼に，介護保険制度の活⽤と，地
域ケアネットワークや地域包括⽀援サービ
スとの連携を組み込んだ呼吸リハビリテー
ションプログラムを構築・最適化し，その費
⽤対効果を検証することが課題である． 
14) 診療報酬 

今後さらなる超⾼齢社会の進展に伴い，
呼吸器および呼吸器関連疾患患者に対する
呼吸リハビリテーションの重要性は⼀層⾼
まると考えられる。呼吸リハビリテーショ

ンは，呼吸困難，運動耐容能および HRQoL
の改善など，有益性のエビデンスが確⽴さ
れた治療である．特に，COPD 増悪後に実
施する呼吸リハビリテーションは，再⼊院
の抑制に寄与する可能性があり 1)，医療資
源利⽤の適正化にもつながり得る 2) ． 

しかしながら，令和 8 年度診療報酬にお
ける呼吸器リハビリテーション料は，（Ⅰ）
が 1 単位 175 点，（Ⅱ）が 85 点であり，同
じ内部障害を対象とする⼼⼤⾎管疾患リハ
ビリテーション料の（Ⅰ）205 点，（Ⅱ）125
点と⽐較して低く，疾患別リハビリテーシ
ョン料の中でも低い⽔準にとどまっている
3)．必要な患者へのリハビリテーション提供
機会の格差を是正し，投⼊される⼈的・時間
的資源に⾒合った評価とするためにも，疾
患区分間の評価体系を再検討することが望
まれる．また，包括的呼吸リハビリテーショ
ンは，多職種によるチーム医療として実施
されるが，現状では，「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に関わる多職種チ
ームの活動全体を評価する診療報酬上の仕
組みは⼗分とはいえない． 

セルフマネジメント教育は，運動療法と
並び，呼吸リハビリテーションの中核をな
す重要な構成要素である．特に，増悪時のア
クションプラン（⾏動計画）の作成，指導お
よび運⽤を含むセルフマネジメント⽀援に
ついては，HRQoL の改善や呼吸器関連⼊院
の減少など，医療資源利⽤の抑制につなが
るエビデンスが⽰されている 4)．今後は，ア
クションプランの作成のみならず，その指
導，定期的な⾒直しおよび継続的な運⽤⽀
援に要する専⾨職の業務についても，診療
報酬上の評価に反映されることが強く望ま
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れる． 
さらに，呼吸リハビリテーション提供体

制の均てん化は重要な課題であるが，現状
では⼗分とはいえない．国内の⽇本呼吸器
学会専⾨医認定施設を対象とした調査にお
いても，⼊院中の呼吸リハビリテーション
と⽐較して，外来および在宅での実施は限
られていることが⽰されている 5)．令和 8 年
度診療報酬改定では，⼊院患者に対して早
期から切れ⽬のないリハビリテーションを
提供する観点から，早期リハビリテーショ
ン加算の⾒直しおよび休⽇リハビリテーシ
ョン加算の新設が⾏われた 3)．こうした⼊
院リハビリテーションへの政策的な重点化
を踏まえると，基幹病院には⼊院中のリハ
ビリテーション提供体制を⼀層充実させる
ことが求められる⼀⽅，外来・維持期の呼吸
リハビリテーションに⼗分な⼈的資源を配
分することには限界がある．したがって，プ
ライマリ・ケアの主たる担い⼿である診療
所等の⼩規模施設も含め，地域全体で外来・
維持期の呼吸リハビリテーションを⽀える
連携体制を構築することが喫緊の課題であ
る． 

その⽅策の⼀つとして，個々の患者に対
する事前評価，運動処⽅および安全管理を
前提としつつ，運動療法，セルフマネジメン
ト教育，栄養指導等の⼀部を複数の患者に
同時に提供する集団形式のプログラムも選
択肢となり得る．集団形式による実施は，限
られた専⾨職を効率的に活⽤できる可能性
に加え，患者同⼠の交流や学び合いを通じ
て，運動継続への意欲や⾃⼰効⼒感を⽀え
ることも期待される．⼀⽅，呼吸困難の程
度，運動耐容能，酸素療法の必要性，併存症
および増悪リスクは患者ごとに異なるため，

画⼀的な集団介⼊ではなく，個別評価・個別
指導と組み合わせた柔軟なプログラム設計
が必要である．現⾏の⼼⼤⾎管疾患リハビ
リテーション料では集団療法が算定対象と
なっている⼀⽅，呼吸器リハビリテーショ
ン料は個別療法に限定されており，適切な
安全管理のもとで実施される集団形式の呼
吸リハビリテーションについても，診療報
酬上の評価を検討する必要がある 3）． 

現⾏の施設基準では，専⽤の機能訓練室
として，呼吸器リハビリテーション料（Ⅰ）
では病院は内法による測定で 100 m²以上，
診療所は 45 m²以上，同（Ⅱ）では 45 m²
以上の⾯積を確保することが求められてい
る 6)．これらの機能訓練室は，⼀定の条件
のもとで他の疾患別リハビリテーションと
の共⽤が認められているものの，⼩規模施
設においては施設基準を満たすことが実施
上の障壁となり得る．⼀⽅，臨床現場におい
て，コンディショニング，歩⾏を中⼼とした
低強度運動療法，ADL 指導およびセルフマ
ネジメント教育等を実施する場合には，必
ずしも⼤規模な機能訓練室や多数の運動機
器を必要としない場合もある．実際に限ら
れた設備と⼈員による外来呼吸リハビリテ
ーションの実践も報告されている 7)．呼吸
リハビリテーションの普及と地域における
提供体制の拡充に向けて，安全性と医療の
質を担保しつつ，⼩規模・低資源型の個別プ
ログラムに加え，適切な個別評価と安全管
理を前提とした集団形式のプログラムにも
対応できる施設基準および診療報酬体系へ
の⾒直しが望まれる． 
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