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＜要旨＞　今回，特発性肺線推症（以下IPFとする）急性増悪に加え，頭部血管肉腫を合併した高齢患者に対し，

人工呼吸器使用下に歩行訓練など積極的な運動療法を施行した結果，Weaningに成功した症例を経験した。人工呼

吸器使用下での運動療法が四肢筋力の向上と呼吸機能を含めた身体機能の回復に有効であったことが考えられる。

また，他職種のスタッフと交えてカンファレンスを行い，患者，家族の意思を共有し，同じ方針に向かって他職種

が連携し統一された包括的なケアを提供することが大切であると考えられた。

キーワード：特発性問質性肺炎急性増悪，リハビリテーション，人工呼吸器

Ⅰ：はじめに

IPFは慢性かつ進行性の経過をたどり，高度の線維

化が進行して不可逆的な蜂巣肺形成を来たす予後不良

の原因不明の疾患である。拘束性障害を認め，肺拡散

能の低下，換気血流比不均等分布，呼吸筋低下を認め

ることが多い。特に労作時に低酸素血症が認められ，

労作時呼吸困難として自覚される。ADLが低下し，容

態の変化に患者自身と共に家族も不安や恐怖を感じる

ことが多い。症状が進行した症例では換気と血流比の

不均衡が生じ　安静時でも低酸素血症を認める。その

中でもIPFの急性増悪は慢性経過中に急速な呼吸不全

の進行が認められる病態である。IPFの急性増悪の原

因は，現在のところ不明とされている。特発性問質性

肺炎は急性増悪での死亡率は約80％，改善例でも平

均6ケ月で死亡するとされており，予後不良であり，

非常に救命が難しいのが現状である。1）救命できた

としても低肺機能を残し人工呼吸器からのweaningが

困難となることも多い。今回我々はIPF急性増悪患者

に対し，人工呼吸器使用下に歩行訓練など積極的な運

動療法を施行し，Weaningに成功した症例を経験した

ため報告する。

Ⅱ：研究方法

研究期間：2011年4月～11月

記載された医師カルテ，看護記録から呼吸管理，栄

養管理，リハビリ，カンファレンスについてのデータ

を抽出し検討した。

倫理的配慮：記述内容で研究対象者を特定されない表

現とした。

Ⅲ：入院までの経過

①症例

患者：81歳，男性。

既往歴：頭部血管肉腫，くも膜下出血，高血圧

現病歴：以前より検診にて問質性肺炎を指摘されて

いたが自覚症状なく，外来通院されていた。2010年

8月より頭部血管肉腫に対し，外科的切除，放射線療

法，化学療法を行った。12月肺アスペルギルス症を

合併し，ポリコナゾールを授与される。2011年3月

に牌臓への転移を指摘され，化学療法の再開を検討さ

れていた。4月初めより呼吸困難を自覚し，4月8日当

院呼吸器内科外来を受診した。低酸素血症を認めたた

め緊急入院となった。

②入院時現症：体温38．5℃，心拍数75回／分，血圧

121／65mmHg，呼吸回数40回／分，SpO288％，意識

清明。口唇チアノーゼ。胸部聴診にて捻髪苫聴取。

入院時検査所見：鼻カヌラ5L／minにて動脈血酸素

分圧は69。4Torrと低酸素を呈していた。CRPの上昇

に加えて，問質性肺炎のマーカーであるSP－Aは71。

6ng／mlと上昇していた。KL6は429U／mlであった（表

1）。

入院時画像所見：胸部単純X線撮影にて両側にびま

ん性の網状影・浸潤影を認めた。胸部CT画像では両側

びまん性に新たなスリガラス陰影が認められた（図

1）。
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表1血液データ

PH　　　7．378

PaO2　　69．4mmHg

Pa〔02　　49．8mmHg

（NC5L／mh）

KL－6　　　429　∪／mL

SP－D　　40．1ng／mL

SP－A　　71．6ng／mL

嗜癖培養：陰性
血液培養：陰性

図1　入院時が画像所見

Ⅳ：入院後の経過

入院時の身体所見，血液検査，画像所見よりIPF急

性増悪と診断され，ステロイドパルス療法を行った。

PaO2／Fi02は173，5と重篤な呼吸状態のためnon－

invasivepositivepressureventilation（NPPV）による

呼吸管理を行った。しかし，第3病日に呼吸状態が悪

化し，挿管人工呼吸器管理となった。ステロイドパル

ス療法後，プレドニゾロンを第4病日から50mg／日で

投与開始し，漸減しながら継続授与した。PaOZ／Fi02

は緩やかに上昇し，第8病日には230。75へ上昇した。

また，鎮静が浅くなった際，興奮することはなく，意

識がはっきりしない中でもコミュニケーションをとる

ことができた。しかし，体位交換などの体動により

Sp02が低下し，呼吸困難が強かったため人工呼吸管

理の継続が必要な状態であった。また喀疫が多く頻回

の喀痍吸引など気道管理が必要であった。長期的な人

工呼吸器管理となることが予測されたため，第11病

日に気管切開を施行した（図2）。気管切開後も薬物

治療を継続したが，PaO2／Fi02は200～250の間で推

移し，横ばいであった。労作時著明なSpOZ低下を来

たし，呼吸回数が上昇し，呼吸補助筋の使用や呼吸困

難，疲労感が認められ，低肺機能は遷延した。

入院後早期から理学療法士を中心とした介入はされ

ており，体位ドレナージ等による排疫や廃用症候群の

予防を目的としたリハビリテーションを行っていた。
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図2　臨床経過

図3　実際の歩行状況

気管切開後，全身状態が安定してからは下肢筋力ト

レーニング，座位等の自動運動を開始したが運動療法

時SpO2低下と呼吸困難を来たしリハビリが進まな

かった。また，人工呼吸器のweaningを試みたが呼吸

困難を来たし，不可能であった。患者本人は「早く歩

きたい」と筆談され，リハビリに対する前向きな気持

ちがある一方で，「困ったことになった，早く良くなっ

て家に帰らないと，これでは何も出来ない，話せない

というものはこんなにつらいとは思わなかった」と筆

談された。リハビリの際，速く動こうとしあせる様子

が見受けられたり，容態の変化やコミュニケーション

がとりにくいことに不安やストレスを感じていた。

医師・看護師・理学療法士・作業療法士・言語療法

士・管理栄養士とカンファレンスを行った結果，人工

呼吸器を使用下にADLを上げることを進めることにし

た。人工呼吸器使用下にギャッジアップから始め，端

座位訓練を行い，第26病日より立位，足踏み訓練を

行った。バイタルサインや呼吸困難の程度を評価し，

第29病日より歩行訓練を行うことになった。運動療

法時に使用する人工呼吸器として，バッテリーが内蔵

されており，酸素ボンベを配管とし，簡便な操作で使

用できるLTV－1000を使用した。LTV－1000の設定は

COntinuouspositiveairwaypressure（CPAP），酸素吸

入濃度：50％，PEEP：5cmH20，PreSSureSuPpOrt（PS）：

L

 

L

L

 

L

 

U

U

‥

U

 

L

錠
鎧
抑
嘲
嘲
肌
…
監
m
嘲

0
0
0
8
・
7
0
0
0
6
・
1
2
・
6
2
3
・
1
0
1
8
■
1
3
3
3
4
2
3
・
9
・
1
1

3

　

4

　

　

　

　

　

　

　

　

　

1

3

6

8

肱
H
b
P
L
T
T
P
M
…
誤
答
N
a
K
mP



15cmH20とした（図3）。患者にはリハビリの方法や

注意点を説明し，リハビリを組み込んだ一日のスケー

ジュールを患者と一緒に作成した。リハビリには医師，

看護師，理学療法士が付き添い，患者の安全確保，不

安軽減に努めた。呼吸回数，心拍数などバイタルサイ

ンをモニター下に監視し，呼吸・循環状鱒の管理を行っ

た。呼吸困難を10段階に分けたBorgネケールを使用

し，呼吸困難を客観的に評価し，スタ↓フ間の情報共

有を行った。呼吸法について観察し，呼吸状態に合わ

せてゆっくり体勤し，浅速呼吸とならないよう声かけ

をした。また，労作による低酸素血症や呼吸困難によ

る不安・パニックを避けるためリハビリ中止基準（心

拍数140回／分以上，呼吸回数40回／分以上，

SpO290％以下，Borgスケール5以上）を設定した。

またベッドサイドで動いても物がぶつからないよう環

境整備を行った。歩行時のSp02は95％以上維持し，

Borgスケールは3～4で経過した。歩行距離は20mか

ら90mへと徐々に延長し，第47病日には病棟内を一

周できるまで回復した（図4）。同時期の第20病日よ

りweaningを開始した。Weaningの方法はON－OFF方式

とし，まず10分から開始した。Weaning中のBorgス

ケールは5から1へと徐々に低下し，呼吸困難が緩和

され，人工呼吸器離脱時間は徐々に延長した。第40

病日には5時間半へ延長し，第42病日には人工呼吸器

からの終日離脱が出来た（図5）。人耳呼吸器使用下

での歩行訓練開始前には端座位までのADLであったが

Bor9　3　3　　　　　　　3　　　　3　　　5　　4　5　4

30　　　　35　　　　40　　　　45　　　　50　daY5

図4　連続歩行距離

開始後は歩行距離を延長し，ADLが拡大すると共に呼
t脱時間（分）

500

25　　　　30　　　　　　　　　　　40　由ys

離脱時間

一一一一一一一一　Borg scal8

図5　人工呼吸器離脱時間
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吸困難が緩和され，同時に人工呼吸器離脱時間が延長

した。患者本人からは「歩けるようになって良かった，

もっと歩きたい」というリハビリに対して前向きな言

葉が聞かれた。患者はリハビリ時注意点を守り，協力

的な姿勢が見られ，運動療法に対して積極的に行うこ

とが出来た。リハビリ以外の時間は読書や将棋など趣

味を楽しんで過ごすことが出来た。

最終的には第53病日に原疾患治療のため皮膚科へ

転科転棟した。

V：考察

我が国の呼吸リハビリテーションマニュアルは慢性

閉塞性肺疾患（ChronicObstructivePulmonary

Disease：COPD）を中心に述べられており，従来は問

質性肺炎に対する呼吸リハビリテーションは確立され

ていなかった。2）しかし，近年では問質性肺炎に対す

るリハビリテーションの有用性を支持する文献も散見

されるようになってきている。これらの文献の多くは

安定期の問質性肺炎患者を対象に論じたものであり，

IPF急性増悪に対するリハビリテーションに触れたも

のはない。

問質性肺炎は拘束性障害であり，肺血管障害による

労作時の低酸素血症により呼吸困難を来たす。呼吸困

難により活動範囲が縮小するだけでなく，再度呼吸困

難がおこるのではないかという不安や恐怖を抱き，引

きこもりがちになる。精神障害を呈することも多く，

興味・楽しみの喪失，気力の減退に特徴付けられる状

態であり，睡眠障害や栄養障害などの症状を伴う。そ

のため身体機能が低下し，栄養障害や筋骨格の障害を

招き，さらなる呼吸困難を助長し，悪循環となり，

ADLや健康関連QOLが低下する。つまり呼吸困難が健

康関連QOLの低下に最も関与している3）。安定期の

問質性肺炎に対するリハビリテーションとしてADLト

レーニングの適応が考慮されている4）。IPFにおいて

下肢の大腿四頭筋力の低下が運動耐容能の規定因子に

なっていることが知られており，呼吸リハビリテー

ションにより下肢筋力の持久力を高めることが可能と

なる。問質性肺炎に対する呼吸リハビリテーション

では呼吸困難，健康関連QOLが改善することが示され

ている1）。呼吸リハビリテーションとは運動トレーニ

ングに教育及び心理的社会的サポートを含むものであ

り，それらを組み合わせることにより運動耐容能の改

善，呼吸困難感の軽減，QOLの向上必要とするサービス

の減少などの点が期待される1）。

呼吸不全に対する呼吸リハビリテーションでは近

年，急性期からの積極的な導入により呼吸不全を改善

するという報告がなされている。急性期呼吸不全のリ

ハビリテーションとして，ポジショニングや気道管理，

早期離床が行われている。ポジショニングとは，安楽

3
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な姿勢の確保，局所的な身体にかかる圧力の除去，関

節拘縮予防に加えて，換気やガス交換の改善や気道内

分泌物排泄の促進を目的に行われる技術である。また

気道管理とは排疫を促し，肺胞換気を改善させること

である。人工呼吸器装着中は鎮静や機器やチューブの

保全のために長期臥床となりやすく，呼吸機能の低下，

全身の筋力低下や関節拘綿などの廃用症候群，精神機

能の低下などを助長することになり，ADLの回復を遷

延することが多い。呼吸不全に対するリハビリテー

ションにおいて近年，循環状態に問題がない場合にお

いて早期からの離床や運動療法の必要性について科

学的根拠を示した報告が提示されている。具体的には

体位交換，ギャッジアップ，座位，立位訓練，四肢関

節可動域トレーニングを段階的に行う方法である。早

期離床や運動療法により換気の改善，廃用症候群の予

防，そしてそれらによる身体機能およびADLの予後の

改善の観点から重要視されている5）。

現時点においてIPFの生存率や健康関連qOLに対す

る有効性が明らかに証明された薬物治療は確立されて

いない1）がステロイドや免疫抑制薬などの様々な薬物

治療および呼吸管理は進歩している。またIPFや急性

呼吸不全に対する呼吸リハビリテーション，特に運動

療法の有効性を支持する文献も報告されている。治療

の進歩により患者を救命できる可能性があり，リハビ

リテーションを導入することにより患者のQOLを拡大

できる可能性があるのではないかと考えられる。

そこや今回我々はIPF急性増悪に対し人工呼吸器使

用下に歩行訓練を行い，Weaningに成功することがで

きた。その要因としてまず，仰臥位から立位になるこ

とで横隔膜や胸郭の可動域を拡大できる。重力の影響

を取り除くことで呼吸筋の疲労を軽減でき，さらに換

気血流比不均等分不が是正され，呼吸機能が改善した

可能性があることが考えられる。リハビリテーション

中では運動量の増加と伴に酸素需要が増大する。その

ため，一回換気量と呼吸回数を増やす必要があるため，

労作時は安静時に比べ呼吸筋疲労が増大する可能性が

ある。そこで人工呼吸器による一定の圧補助を行うこ

とで呼吸筋の疲労を軽減できた。次に，換気量の増大

に伴い，肺血管床の破壊に伴う換気血流比不均等分布

によりSpOZ低下をきたす可能性がある。また，拡散

能の低下により労作時心拍出量の増加に対し，酸素供

給が追いつかず，肺胞気一動脈血酸素分圧較差が関

大し，動脈血酸素分圧および動脈血酸素飽和濃度が低

下する可能性がある。人工呼吸器によりFiOZを設定し，

供給酸素濃度を一定にすることで換気量の変動があっ

てもSp02を低下させず，呼吸困難を増強させずにリ

ハビリを継続することが出来る。また歩行訓練により

下肢を中心とした全身の筋肉が増強し，運動耐容能が

改善した可能性がある。急性呼吸不全から回復期に向

かうリハビリテーションとして人工呼吸器の離脱過

程を通じ四肢筋力の強化，座位起立，立位，歩行訓練等を

行い呼吸筋力が著明に低下している場合には呼吸筋ト

レーニングが有効である6）。IPFにおいて運動耐用能

の低下となる因子には肺活量の低下や肺拡散能の低下

といった肺機能障害の因子のみならず，デイコンディ

ショニングによる下肢筋力の低下が関与していること

が考えられる。

呼吸器がついているという安心感と，多くの医療者

が患者のそばで介助し患者と関わることで患者は安心

感の下でリハビリを行うことが出来た。他職種で関わ

るためにカンファレンスを行うことで患者・家族の意

思を共有し，様々な職種の立場からみた患者・家族の

情報を共有でき，問題を明確にできる。そして同じ方

針に向かって他職種が連携し統一された包括的なケア

を提供することが出でき，患者・家族の安心感へとつ

ながり，その結果，リハビリ意欲を維持することがで

きたと考えられる。

予後が悪い疾患に対し運動療法を含めたリバビリ

テーション行うことはリスクを伴う。しかし，他職種

が連携し包括的な関わりでリハビリテーションを継続

することでADLが拡大し，患者の自信も回復し，QOL

が向上したと考えられる。患者は充実感や達成感を得

られ　終末期という限られた残りの時間を前向きな気

持ちで日々の日常生活を送ることが出来たと考えられ

る。

Ⅵ：結語

本症例はIPF急性増悪に加え，頭部血管肉腫を合併

し，さらに高齢であり，予後が不良であり，治療が困

難とされていた。患者の「歩きたい，リハビリをした」

という気持ちを尊重し，他職種が連携して人工呼吸器

使用下に積極的な運動療法を施行した。その結果，

Weaningに成功した症例を経験した。早期からの積極

的な運動療法の導入が四肢筋力の向上と身体機能の向

上の改善に有効であった。患者の安心感とQOLを拡大

するためには医師，理学療法士，管理栄養士など他職

種のスタッフと交えてカンファレンスを行い，患者，

家族の意思を共有し，同じ方針に向かって他職種が連

携し統一された包括的なケアを提供することが大切で

あると考えられる。
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