
豆型呼吸不全に対する呼吸理学療法

一横隔膜のトレーニングを試みた2例の検討一

神津　　玲1

山本真志2
佐藤紀美子5

佐藤　　豪1　北川知佳1
．寺園　敏昭3　千住　秀明4

要旨陳旧性肺結核を基礎疾患とするH型呼吸不全2例の理学療法を経験した．

両症例とも胸郭の拡張制限，および著明な横隔膜筋力の低下が認められ，重度の換気

不全，労作時呼吸困難，ADL障害を呈していた．これに対し，横隔膜の10RMを負

荷量の基準とし，腹部重錘負荷法による横隔膜筋力。耐久力トレーニングを中心とし

た理学療法を両症例に行った．その結果，横隔膜筋力，耐久力の増大を示唆する所見

が得られ，さらに，呼吸困難の軽減，AD　Lの改善も認めるなど，良好な結果を得る

ことができた．

　我々の理学療法プログラムは，丁皿型呼吸不全における換気障害，呼吸困難，ADL

等の改善に有効であることが示唆された．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　長大医短紀要4：121－128，1990
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はじめに

　豆型呼吸不全（肺胞低換気性呼吸不全）の

病態は，？高炭酸ガス血症を伴う低酸素血症で

あり，その原因としては胸郭中拡張制限呼

吸筋不全などの拘束性換気障害による肺胞低

換気が考えられている1）．臨床症状としては，

換気不全（ポンプ不全）に起因する労作時の

息切れ， 頭重感，睡眠時呼吸障害などがあり，

ADI、に及ぼす影響は重大で，患者の生活活

動範囲を多大に制限している．これらの病態

を改善するための理学療法は，拘束性換気障

害に直接アプローチしていくことが中心にな

ると考えられるが，その方法については←未

だ確立されてはいない．

　今回，陳旧性肺結核を基礎疾患とする韮型

呼吸不全における重度の拘束性換気障害に対

し，横隔膜の筋力。耐久力トレーニングを中

心とした理学療法を試みて良好な結果が得ら

れた2例を経験したので報告する．

保善会田上病院理学療法科　　2　保善会田上病院内科　　3　 長崎大学熱帯医学研究所内科

長崎大学医療技術短期大学部理学療法学科　　5　稲仁会三原台病院理学診療科
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症 例

　症例1＝65歳，女性

　診　断：陳旧性肺結核・右横隔神経麻痺に

よる慢性呼吸不全（皿型）・肺性心，大動脈

弁閉鎖不全症

　主訴：労作時呼吸困難，早朝時の頭痛

　既往歴：29歳時，肺結核にて化学療法と気

腹術，気胸術および右横隔神経切断術を受け

た．

一
家 族歴：結核性関節炎（兄）

　現病歴：昭和54年（54歳）頃より階段歩行

にて息切れが出現した．その後呼吸困難は徐々

に増強し，昭和62年より夜間呼吸困難，動悸

を自覚するようになった．平成元年3月下旬，

上気道炎の罹患を機に呼吸器症状が悪化，同

年4月20日，呼吸不全が増悪し，CO2ナル

コーシスを疑われ，某病院内科入院となった．

入院後，気管切開，ベンチレーターによる呼

吸管理を行った結果，呼吸状態が安定したた

め，平成2年1月10日，呼吸リハビリテーショ

ンを目的に当院転院となり，同年1月23日よ

り理学療法を開始した．

　理学療法評価　　　　　　　　　　

　呼吸困難：Hugh－Jonesの息切れ分類（以

下H－」と略）IV度で連続歩行，階段昇段，

入浴動作等で呼吸困難を訴えていた．

　理学的所見＝身長156．5cm，体重42．5㎏，

栄養状態普通．呼吸数16回／分・整，浅呼吸で

優位呼吸パターンは，上部胸式・腹式の混合

性パターン．吸気または呼気の延長は認めな

かった．斜角筋胸鞘乳窄筋の収縮を吸気開

始から吸気相全般に渡って認め，胸・腹部の

呼吸運動は，上肺野で左側，下肺野では両側

とも減少していた．横隔膜の動きは右側で触

知されなかった．徒手による胸郭圧迫に対す『

る柔軟性は全体的に低下していた．聴診上，

全肺野に呼吸音の減弱を認め，左下肺野で捻

髪音を聴取した．打診上では右胸部は濁音を

呈していた．チアノーゼ，バチ状指，胸郭変

形は認めなかった．

　検査所見（表1’a，b）：検査成績から著

明な拘束性換気障害，横隔膜筋力の低下によ

る肺胞低換気と運動制限，AD　L障害が示さ

れ，重度換気不全の存在が示唆された．

　胸部X線所見：右横隔膜の挙上および左肺

野に陳旧性肺結核の癒痕と石灰化を伴った胸

膜肥厚を認める（図1a）．

図1　胸部X線写真（入院時）

　a：症例1，b：症例2

　症例2：49歳，女性

　診断＝・陳旧性肺結核による慢性呼吸不

全（豆型〉，三尖弁閉鎖不全症
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H型呼吸不全に対する呼吸理学療法

　主訴：労作時呼吸困難，早朝時の頭痛

　既往歴：11歳時，肺結核のもとに気胸術を

受けた．

　家族歴：肝細胞癌く父親，兄）

　現病歴：昭和47年（31歳時），肺炎に罹患

し，抗生剤で軽快した後は呼吸困難の自覚は

ないものの，肩呼吸を家族より指摘されてい

た．平成元年10月，海外旅行から帰国後，響H－

JIV度となりチアノーゼ，呼吸困難が出現し

た．在宅酸素療法を実施するも，呼吸困難著

明となり平成2年1月16日，某病院内科に紹

介入院となった．気管切開，ベンチレーター

にて呼吸管理を行った結果，呼吸状態が落ち

着き，同年5月21日，呼吸リハビリテーショ

ンを目的に当院転院となり，翌日より理学療

法を開始した．

　理学療法評価

　呼吸困難：H－JはIV～V度で身の回り動

作，連続歩行等で呼吸困難を訴えていた．

理学的所見：身長155。5“m，体重5α0㎏，

栄養状態良好．呼吸数20回／分・整，浅呼吸で

優位呼吸パターンは腹式呼吸．吸気または呼

気の延長は認めなかった．斜角筋の収縮を吸

気開始から吸気相全般に渡って認め，胸・腹

部の呼吸運動は，上肺野で左側，下肺野では

両側とも減少していた．横隔膜の動きは触知

可能であったが，可動範囲は少なかった．徒

手による胸郭圧迫に対する柔軟性は全体的に

低下していた．聴診上，全肺野に呼吸音の減

弱を認め，打診上では左胸部は濁音を呈して

いた．チアノーゼ，バチ状指，胸郭変形は認

めなかった．

検査所見（表1a，b）：検査成績から，

症例1とほぼ同様の病態や臨床像が示された．

胸部X線所見：両肺野に多数の石灰化を認

め，左肺野は器質化し，スリガラス状となっ

ている（図1b）．

表1a　検査所見（一般的検査）

症例1　　症例2、

ROM
胸郭拡張差

腋窩部
剣状突起部

第10肋骨部

四肢。体幹筋力

上。下肢

腹筋群
、横隔膜筋力

腹部隆起力

肺機能検査

VC
　％VC

FEV1．o

FEVω％

MVV
％MVV

動脈血液ガス所見

pH
PaCO2
PaO2

2．5cm

2．0㎝

2．Ocm

41evel

31eve1

1．5㎏

1．5cm

2．Ocm

2．Ocm『

41evel

31evel

2．0㎏

0．72L　　　　　　　O．66］L

32．1％　　　　　　　25．3％

0．51L　　　　　　　O．55L

　100％　　　　　　　　83．3％

15．8：L／min　17．5：L／min

29．2％　　　　　　　24，7％

7．361　　　　　　　　7．386

66．3torr　　　　58．4torr

40．9torr　　　　　42．7torr

表1b　検査所見（運動耐容能，A　D　L検査）

症例1　　症例2

運動耐容能

　6分間歩行距離

△SaO2
連続階段昇段数

運動負荷試験
自転車エルゴメーター

による多段階負荷試験
運動持続時間

最大負荷量

△SaO2
ADL検査
大阪市大ADLスコア

動作速度

息切れ

、337m　　　　50m
－11％　　一18％
65段　　　一

7分30秒　　6分5秒
30W　　　20W

－15％　　一9％

11／30点　　9／30点

13／30点　　5／30点

＊ADL；症例1は移動，入浴動作で0点．症例
　　　2は食事，排泄，整容，更衣動作以外

　　　は全て0点．

理学療法プログラム

両症例とも，PaCO2が60torr前後を示

している重度のH型呼吸不全であり，理学療

法上の問題点として，①換気運動制限（肺・

胸郭系コンプライアンス低下），②四肢筋・

腹筋群および横隔膜筋力の低下，③労作時の
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λ院

1990凹’闘飴
1110　　1／23　2 3

神津　　玲他

　　週院
　P了終了
4　　　　4！21

理学療法プOグラム

　　鞠融鰯訓練’

　　横隔膜呼吸及び
　　ADL指導

　　呼吸体擁

　　四肢・体幹筋力訓線

　　横隔腫筋力訓練

　　運動負荷訓隷

呼吸困難（H－」）

背臥位
生位

動作助
立位

3／週

10R購の聞％．75％，島00％を10目づっ

［二≡亙＝

検資威績

．A　D　L

入院
　　ダむあのだPマ開始　闘隅

膿　16
週院

PT終7
7／1

理学療法プログラム

　　胸郵拡張訓練

　　横隔膜呼吸及び
　　ADL指導

　　呼吸体操

　　四肢。体幹筋力訓練

　　横隔膜筋力訓練

　　歩行訓練

呼吸困難（H－J）

検査成績

　坐　　立位
背臥位

勧作時

3／週

10RMの50騒。75％．190％を10回づっ

6M　D
肺機能

血液ガス

催内気》

横隔膜筋力
腹郎瞳趨力

動作速度　11／30点
患切れ　　13■30点

　　　　337m
VC　　　　O．72し（32．1％）

FEV“｝　0．51し（100％）

MW　15．8L■min

pH　　　　7，361
ずコ　ロえ　　　おもコ　め　ア

尺aO2 　40・9！。『『

　　　1．5

　　　　25■30点
　　　　28■30点
院内移動拡大輔屋外

　　　　414m
　　　O，8Bし〔37．1％）

　　　0．66L｛98，5％）

　　　18、9し■min

　　　7，343
　　　　62．6巳orr
　　　　44．7璽orr

　　　　　β，O　kg

A　Dし

6M　D・

肺機能

血液ガス
（量内気）

横隔膜筋力
腹部隆起力

動作速度9■30点
患．切れ　　5／30点

　　　　50m
VC　　　　O．66L（25．3％）

FEV“）　0．55L（83．3％》

MW　17．5し■min

pH　　　　了．386

PaCO2　 　　58．4torτ

PaO2　　　　　42．7竃or∫

　　　　2．0

　　　22／30点
　　　22／30点
身の回リ動作、移動改善

　　　　150m
　　　O，95し（36．2％）

　　　0．63し（84．0％）

　　　27．8L／min

　　　7。378
　　　　61．篭torτ

　　　　43．了torr

　　　　　6．O　kg

a　臨床経過（症例1） b　臨床経過（症例2）

横隔膜筋力

（10RM）

　　　（k呂》

　　　10．0

5、0

1．0

i

a：症例1，

　　　　5　　　　　　　　　　m　　　P　T期閥

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（週）

c　横隔膜筋力（10RM）の推移

　□：症例1　0：症例2

　　　図2　臨床経過

b：症例2，c：横隔膜筋力（10RM）の推移

息切れ，④運動耐容能の低下，⑤移動を中心

としたADL制限が両症例に共通して示され

た．換気不全は，胸郭の拡張制限，横隔膜を

はじめとする呼吸筋力の低下が主要因であり・
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豆型呼吸不全に対する呼吸理学療法

これが呼吸困難の増強や頭痛を引き起こし，

運動耐容能およびADLの制限を導いている

ものと考えられた．

　AD　L制限を改善させる目的で換気不全に

対し，一般的な呼吸理学療法に加え，特に腹昏

部重錘負荷法2）による呼吸筋（横隔膜）トレー

ニングを試みた．

　方法：腹部重錘負荷法は，横隔膜呼吸時

の腹部の持ち上がる力，即ち腹部隆起力（横

隔膜筋力）に対し，抵抗をかけることによっ

て，横隔膜をトレーニングする方法である．

　いわゆる四肢筋（骨格筋）のトレーニング

については，特異性・過負荷・持続性の3原

則があるが，同じ横紋筋である横隔膜のトレー

ニングに関しても当然この原則が適用される．

我々も，この3原則に従ったトレーニング法

の計画と正確な負荷量の決定を行った．まず1

負荷量については，膝立て背臥位で上腹部に

砂のうを乗せて，横隔膜呼吸が完全に10回行

い得る最大の重錘の重さを測定し，これを

横隔膜の10RM3）（10回反復最大負荷；10

repetition　maximum）として負荷量の基準

にした．

　横隔膜のトレーニングは，背臥位での横隔

膜呼吸を完全に習得した後，筋力と耐久力ト

レーニングに分けて実施した．筋力トレーニ

ングは，DeLomeらの四肢筋トレーニング

法3）に準じ，10RMの50％，75％，100％の

負荷量の順に横隔膜呼吸を各10回，合計3セッ

ト30回行わせた．その際，疲労を考慮して，

1セット終了毎に休息時間を入れた．耐久力

トレーニングは10RMの30～ω％の負荷量で，

横隔膜呼吸を10～15分問行わせた．

　なお，筋力，耐久力トレーニング実施中に

横隔膜呼吸パターンの乱れが出現したり，腹

部を十分に隆起できなくなった時は中止して

休息をとらせた．

　経過および結果：両症例の臨床経過を，そ．

れぞれ図2aおよびbに示す．筋力，耐久力

トレーニングとも1日2～3回，週6日の頻

度で症例1は11週間，症例2は5週間実施し

た．7～10日毎に10RMを測定し，負荷量を

漸増させながら継続した結果，図2a～cの

ごとく両症例とも改善が得られた．特に，横

隔膜筋力として，最大吸気圧（最大吸気時の

口腔内圧）と非常に高い相関が確認されてい

る腹部隆起力4），横隔膜耐久力として指標と

なる最大換気量5）（MVV）は増大し，運動

耐容能の指標としての6分間歩行距離も延長

した．これらの結果，労作時呼吸困難の軽減，

頭痛の消失，および院内・外の移動範囲，A

D　L範囲の拡大が認められ，症例1は同年4

月21日，症例2は同年7月支日，在宅酸素療

法の実施のもとで自宅へ退院した．

考 察

　慢性閉塞性肺疾患に対する理学療法の効果

は，数多くの報告と共に体系化されっつあ

る6）．しかし，陳旧性肺結核をばじめとする

拘束性肺疾患，もしくはII型呼吸不全に対す

る理学療法アプローチや，その効果に関する

報告は少なく，それらは，胸・腹部外科の術

後や脊髄損傷などの急性期の呼吸障害を主た

る対象とし，陳旧性肺結核など慢性呼吸不全

．（皿型〉に対しては，軽視されてきたよう見

受けられる．しかし，陳旧性肺結核は，わが

国における慢性呼吸不全の基礎疾患で最も多

く，今後急速な高齢化とともに∬型呼吸不全

が増加すると考えられ，理学療法の役割は増

していくものと考えられる．

　■型呼吸不全において，理学療法が操気障

害に直接的にアプローチし得ることは，主に

胸郭の拡張制限および呼吸筋，特に横隔膜筋

力の低下に対してであろうと考えられる．前

者については，従来の胸郭拡張訓練や最近試

みられている胸郭mobilizationなどの方法

で対応可能であると考えられるが，後者にっ

いては，横隔膜のトレーニングという比較的

新しい概念の導入が必要である．
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神津　玲他

　近年，Macklemら7）は，呼吸器疾患におけ

る呼吸筋の役割に着目し，その運動学的特性，

換気力学的意義および筋疲労の問題を取りあ

げ，呼吸筋の役割の重要性を指摘している．

さらに，Rochester8）は呼吸不全の病態形成

に呼吸筋疲労，または呼吸筋不全が深く関与

していることを報告しており，臨床における

呼吸筋，特に横隔膜を中心とする吸気筋の筋

力，耐久力トレーニングの重要性が強調され

てきている．

　一方，一般的に高炭酸ガス血症の存在は，

横隔膜筋力の低下を示唆している9）ことが知

られている．換言すれば，横隔膜筋力の低下

が，換気不全の大きな要因であると言える．

今回呈示した2例においても，疾患そのもの

による横隔膜筋力の低下に加えて，本院転院

前，ベンチレーターによる長期呼吸管理を受

けたため，横隔膜が廃用性萎縮をきたし，そ

の筋力低下は著明であった．さらに症例1に

っいては，右横隔神経麻痺の既往があったこ

ととも相まって，病態を一層複雑なものにし

ていた．これに関してLisboaら10）は，一側

横隔神経麻痺15例について，最大吸気圧およ

び経横隔膜圧差による横隔膜筋力の測定を行っ

ているが，そのうち肺結核後遺症などの肺疾

患を伴った7例については，特に横隔膜筋力

が低下していたことを強く指摘している．こ

のことから，症例1において横隔膜の残存能

力を高める必要性があると考えられた．

　そこで本2例に対し，横隔膜の筋カトレー

ニングを中心に理学療法を行った．

　呼吸筋トレーニングは，Leith＆Bradley5）

が健常者を対象として，control　studyを行

い，その効果を報告して以来，様々な方法が

紹介されている11）．特に，横隔膜など吸気筋

の筋力増強に関しては一般的に，口腔を閉鎖

し，最大吸気努力を3～5秒間保持する等尺

性収縮が良いとされているω．しかし，本2

例は，横隔膜筋力の著しい低下と，肺。胸郭

系コンプライアンスの低下のため，筋の等尺

性収縮を保持することは，負担が大きすぎて

逆効果になりうるものと予測された．また，

ヒトの横隔膜のタイプ別筋線維構成ではタイ

プ1線維（持続的な筋収縮に強い）が約60％

を占めていること12），さらに，呼吸不全が長

期に及ぶとタイプ1線維の占める割合が増加

してくるこど3）から，本2例の横隔膜のト

レーニングにおいてはタイプ1線維の筋力を

増強する等張性収縮が適すると考えられた．

　そこで，横隔膜の10RMを利用した腹部重

錘負荷法によって，横隔膜の強化を試みた。

その結果，換気不全の改善を裏付ける変化が

認められ，本法の有効1生が示唆された．今回，

我々が試みた10RMによる腹部重錘負荷法を

行った報告は見られないが，山口14）は，呼

吸器疾患患者10例に対して，長期間に渡って

腹部重錘負荷法による横隔膜のトレーニング

を実施した結果，最大吸気圧の改善，筋力増

強効果および息切れの改善を認めている．ま

た，Merrick＆Axen15）は健常者20例を対象

に，腹部重錘負荷法を行ない，横隔膜筋力の

増大は認めなかったものの，耐久力の増大を

示唆する所見を得ている．これらの報告は，

対象や方法にっいて若干の違いはあるものの，

腹部重錘負荷法の有効性を支持するものとし

て重要である．

　本法の利点については，特別な機械・器具

を必要としないで，10RMざえ測定すれば簡

便に実施できること，等張性収縮であり患者

に過度な負担を与えないなどモチベーション

が得易いこと，視覚的・触覚的なフィードバッ

クを利用できることが考えられた．10RMを

利用することの意義にっいては，，より定量的

に負荷量を決定できること，等尺性収縮によ

る最大抵抗に，より近い抵抗を加えることに

ある．

　我々は，重度の∬型呼吸不全患者に横隔膜

のトレーニングを中心とした理学療法を行い，

前述の効果を得ることができた．しかし実際

のところ，これらの効果は純粋に横隔膜のト
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レーニングによるものと断定することは，今

回の報告のみでは不可能であると思われる．

我々は，呼吸不全の1型，E型を問わず，H－

JIV～V度レベルの症例では換気障害，呼吸

困難，AD　L等の改善が困難であることを経

験しており16），従来の理学療法アプローチの

みでは不十分と考えていた．しかし，今回呈

示した2例は，このような理学療法によって

良好な結果を示したため，その理学療法にお

いて試みた横隔膜トレーニングの効果は軽視

できないと確信した．

ま　と　め

　陳旧性肺結核を基礎疾患とする重度のII型

呼吸不全2例に対し，横隔膜のトレーニング

を中心とした理学療法を試みて，良好な結果

を得ることができた．その結果，我々の理学

療法プログラムは，H型呼吸不全における換

気障害，呼吸困難，AD　L等の改善に有効で

　　　　　　　　　■あることが示唆された．

　（本稿の要旨は，第2回長崎呼吸不全研究会に

おいて発表した．症例への熱心な看護をして下さっ

た保善会田上病院四階病棟の看護婦の皆様に深謝・

すると共に，御指導，御校閲頂きました池田定倫

教授に感謝します．）
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