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はじめに
間質性肺炎 （Interstitial Pneumonia ： 以下， IP）

は， 肺の間質に炎症や線維化病変を来す疾患の

総称であり， 疾病の進行に伴う間質の線維化は

換気能力低下を引き起こし， 臨床経過や治療反

応性は疾患や症例ごとに異なる事が知られてい

る 1）． IP 患者は， 労作時に著しい運動時低酸素血

症 （Exercise Induced Desaturation ： 以下， EID） を

呈する事で， 努力呼吸の増大や末梢骨格筋への酸

素供給が制限され， 運動耐容能の低下を引き起こ

す． 運動耐容能の低下は， 日常生活活動 （Activity 

of Daily Living ： 以下， ADL） の範囲を著しく制限

し， その結果， 生活の質 （Quality of Life ： 以下，

QOL） の低下に繋がる 1） 2） と報告されている．  

Dowman ら 3） は， IP に対する運動療法を中心と

した呼吸リハビリテーション （以下 ； 呼吸リハ）

により呼吸困難の減少， 運動耐容能の増大， QOL

の改善を認めると報告している． IP の運動療法の

実施方法における報告の多くは， 慢性閉塞性肺疾

患 （Chronic Obstructive Pulmonary Disease ： 以下，

COPD） 患者に適応されている方法に準じてお

り， 四肢のレジスタンストレーニングや全身持久

力トレーニングを中心に構成されている． また，

COPD 患者では， 栄養障害を有する事が多く 4），

運動療法単独では体重が減少することや， 体重が

減少した患者では運動療法の有効性が低いことか

ら， 運動療法時には栄養療法を併用する必要があ

る 5） とされている． しかし一方で， IP に対して栄

養介入が有効か十分に検証されていない 6）．

今回， 労作時呼吸困難が出現した IP 患者に対

し， COPD の報告を参考に， 栄養量に注意しなが

ら運動療法を行った． その結果， 労作時呼吸困難

が軽減し， 運動耐容能の増大や歩行能力の向上，

ADL の改善が得られたため報告する．
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症例紹介
本症例は， 間質性肺炎を患った 80 歳台後半の

男性である． 身長 165.0 cm， 体重 51.6 kg， Body 

Mass Index （以下， BMI） 19.0， 標準体重比 （% 

Ideal Body Weight ： 以下， %IBW） 86.2%， 主症状は

労作時呼吸困難であった． 現病歴は X 日に感冒症

状が出現し， X + 5 日に急性期病院を受診し緊急

入院となった． 胸部レントゲンおよびコンピュー

タ断層撮影 （Computed Tomography Scan: CT） に

て， 両肺野の広範囲にスリガラス様陰影を認め，

プレドニゾロンの内服治療を開始． X + 61 日に当

院へ転院となった． 当院入院までの経過から間質

性肺炎急性増悪と判断された．

倫理的配慮
本症例報告を行うにあたり， 患者には報告の主

旨を口頭および書面にて説明し， 患者の署名によ

る同意を得ている．

当院入院時の理学療法評価
酸素濃縮装置 （ルームサンソ 5 アスペン X， 日

本ルフト） を使用した酸素吸入時 （0.5 L/ 分） の

経皮的動脈血酸素飽和度 （以下， SpO2） は臥位時

で 94 ～ 96%， 座位時は 88 ～ 90% であった． 臥位

時の心拍数は 84 回 / 分で座位にて 100 回 / 分に

上昇した． 呼吸数は 32 回 / 分， 呼吸困難は修正

MRC 息切れスケール （modified Medical Research 

Council dyspnea scale ： 以下， mMRC） Grade 4，

握力は握力計 （デジタル握力計グリップ -D ス

メドレー式， 竹井機器工業） を使用し座位にて

測定した． 左右 2 回ずつ測定し最大値を採用，

右 22.1 kg， 左 18.4 kg， 下腿最大周径は右 23.7 

cm， 左 24.0 cm， 機能的自立度評価表 （Functional 

Independence Measure ： 以下， FIM） の運動項

目は 30 点， The Nagasaki University Respiratory 

Activities of Daily Living Questionnaire （以下，

NRADL） は 36 点であった （表 1）．

当院における理学療法内容と評価の経過
入院時から中間（X + 61 日～ X + 97 日）
理学療法の介入初期は， 起居や座位保持にて呼

吸困難が出現したため， 臥位や座位で上肢， 下肢

の筋力増強訓練を中心に実施した （運動時の酸素

吸入は 0.5 L/ 分～ 2.0 L/ 分で調整した）． 運動療

法は， SpO2 や呼吸困難を確認しながら， 徐々に

立位での上肢， 下肢の筋力増強訓練， 起立訓練，

歩行訓練， ADL 訓練へと移行した． 運動時には，

EID に注意して SpO2 は 90% を下限値とした． 栄養

面では Harris-Benedict の式を参考にエネルギー必

要量を算出した 7）． 算出結果から， エネルギー必

要量が 1580 kcal と提供エネルギー量の 1230 kcal

を上回っている事が判明した． そのため補助食品

を毎食追加し， エネルギーの提供量を 1750 kcal

に変更することで， エネルギー蓄積量 （必要エネ

ルギー量－提供エネルギー量） を 170 kcal とした

（図 2）．

X + 90 ～ X + 97 日の中間評価では入院時と比べ

体重が 52.5 kg， BMI 19.3， %IBW 87.7% と増加し，

座位時の SpO2 は 94% （酸素吸入なし）， 心拍数

は 72 回 / 分， 呼吸数は 21 回 / 分， mMRC Grade 

3 と労作時呼吸困難の軽減が得られた． さらに，

握力は右 22.2 kg， 左 20.0 kg と増加， 下腿最大周

径は右 24.5 cm， 左 24.9 cm と増大が得られた．

また， 歩行が実施可能となったため， 酸素吸入な

しで T 字杖を使用し 10 m 歩行テスト （10 Meter 

Walk Test ： 以下， 10 MWT）， Time Up & Go Test

図 1．胸部 CT

A ：当院入院時． 両肺野の広範囲にスリガラス様陰影を認める． B ：最終評価時． 両肺野の広範囲にスリガラス様陰影を認める．

 CT ： コンピュータ断層撮影

A B
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（以下， TUG） を測定， 6 分間歩行試験 （6 Minute 

Walk Test ： 以下， 6 MWT） を実施した． 10MWT

の結果は 25.3 秒，TUG の結果は 40.8 秒であった．

6 分間歩行距離 （6 Minute Walk Distance ： 以下，

6 MWD） を測定したが， 測定中に SpO2 が 90% を

下回ったため中止し， 中止時の歩行距離は 30 m で

あった． FIM 運動項目は 72 点， NRADL は 56 点と

向上した （表 1）．

中間から最終（X + 98 日～ X + 131 日）
立位での運動や歩行時の呼吸困難が軽減したた

め， 段差昇降訓練， 自転車エルゴメーター駆動

（以下， エルゴ駆動） を追加し運動療法を実施した

（運動時は酸素吸入 2.0 L/ 分）． エルゴ駆動は毎日

実施し， 運動持続時間は 20 分間を目標とした． 負

荷量は SpO2 と呼吸困難を確認しながら回転数と

駆動時間を調整した． 栄養面では， 運動負荷の増

加に伴い主食と副食の量を変更し， エネルギーの

提供量を 2145 kcal に増加させエネルギー蓄積量を

423 kcal とした （図 2）．

表 1. 理学療法評価の経過

入院時 中間 最終

（X + 62 ～ X + 69 日） （X + 90 ～ X + 97 日） （X + 124 ～ X + 131 日）

体重 （kg） 51.6 52.5 53.9

BMI （kg/m2） 19 19.3 19.8

%IBW （%） 86.2 87.7 90

SpO2 （%） *1 88 ～ 90 94 96

心拍数 （回 / 分） *1 100 72 64

呼吸数 （回 / 分） *1 32 21 16

mMRC （Grade） 4 3 2

握力 （kg） 右 / 左 22.1/18.4 22.2/20.0 23.6/22.4

下腿最大周径 （cm） 右 / 左 23.7/24.0 24.5/24.9 27.4/27.3

10 MWT （秒） － 25.3 *3 9.7 *4

TUG （秒） － 40.8 *3 13.6 *4

6 MWD （m） － 30 *3 357 *4

SpO2 （%） *2 － 89 93

心拍数 （回 / 分） *2 － 104 86

呼吸数 （回 / 分） *2 － 24 24

FIM 運動項目 （点） 30 72 86

NRADL 合計 （点） 36 56 77

動作速度 （点） 14 18 26

息切れ （点） 12 12 19

酸素流量 （点） 10 26 28

連続歩行距離 （点） 0 0 4

提供エネルギー量 （kcal） 1230 1750 2145

エネルギー必要量 （kcal） 1580 1580 1722

エネルギー蓄積量 （kcal） -250 170 423

BMI ： Body Mass Index， %IBW ： 標準体重比， SpO2 ： 経皮的動脈血酸素飽和度， mMRC ： 修正 MRC 息切れスケール， 10 MWT ：

10 m 歩行テスト， TUG ： Time Up & Go Test， 6 MWD ： 6 分間歩行距離， FIM ： 機能的自立度評価表， NRADL ： The Nagasaki 

University Respiratory Activities of Daily Living Questionnaire   

＊ 1 ： 座位にて測定．

＊ 2 ： 6 MWT 測定後座位にて測定．

＊ 3 ： T 字杖使用にて測定．

＊ 4 ： フリーハンドにて測定．

－ ： 未実施．

図 2．エネルギー量の経過

提供エネルギー量と必要エネルギー量の経過を示す．
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X + 124 ～ X + 131 日の最終評価では中間評価時

と比べ体重が 53.9 kg， BMI 19.8， %IBW 90.0% と増

加し， 座位時の SpO2 は 96% （酸素吸入なし）， 心

拍数は 64 回 / 分， 呼吸数は 16 回 / 分， mMRC は

Grade 2 と労作時呼吸困難の軽減が得られた． さ

らに， 握力は右 23.6 kg， 左 22.4 kg と増加， 下腿

最大周径は右 27.4 cm， 左 27.3 cm と増大が得ら

れた． また 10 MWT は 9.7 秒， TUG は 13.6 秒， 6 

MWD は 357 m と改善が得られ， T 字杖使用からフ

リーハンド歩行での測定が可能となった． FIM 運

動項目は 86 点， NRADL は 77 点と向上し X + 132

日に自宅退院となった （表 1）．

考察
今回， 間質性肺炎患者に対し， 介入当初より運

動に伴うエネルギー必要量を算出し， 提供エネル

ギー量を調整しながら運動療法を進めた． その

結果， 介入当初は動作時の顕著な SpO2 の低下を

伴い， mMRC 息切れスケールは Grade 4 であった

が， 最終評価時にはGrade 2へと改善した． また，

6 MWT の結果より運動耐容能の向上を認めた． 今

回の結果は， 運動療法を行うとともに， 提供エネ

ルギー量を増大したことによって体重や筋力が増

加し， 歩行能力と ADL の向上に繋がったと推察さ

れる．

海老原 8） は， COPD では労作時呼吸困難は様々

な日常身体活動の低下をもたらし， 骨格筋の廃用

やさらなる呼吸困難を生じさせると報告してい

る． COPD における呼吸リハの効果のメカニズム

は， 「呼吸困難→不活発→筋力低下→呼吸困難さ

らに増悪」 という悪循環が生じないように留意す

る一方で， 好循環へと方向性を修正する事にある
9）． COPD 患者では， 呼吸筋酸素消費量の増大に

よるエネルギー代謝の亢進などにより栄養障害を

有する事が多く， 栄養療法の重要性が提唱されて

いる． また， 体重の減少は運動療法の有効性を低

下させるため， 運動療法時には栄養療法を併用す

る必要がある 5） と提言されている． 本症例は初期

評価時の段階からエネルギー摂取量が十分に得ら

れておらず， 運動療法による運動耐容能や歩行能

力， ADL の改善が得られにくい状態であると考

え， 摂取エネルギー量の調整を行うこととした．

呼吸器疾患患者において栄養障害の有無は非

常に重要であり， COPD では栄養障害の指標であ

る BMI が重要な予後規定因子とされている 10）．

COPD では呼吸不全状態が続く場合， 換気効率の

低下による呼吸筋の仕事量と酸素消費量の増加か

ら， エネルギー必要量が増加し体重が減少する傾

向にある 11）． また， COPD の栄養治療では， %IBW

が 90% 未満の栄養障害患者に対して， 栄養指導を

行うとされているが， 本症例は入院時の %IBW が

86.2% であり， 加えて， Harris-Benedict の式より

エネルギー必要量が摂取エネルギー量を上回って

いたため栄養障害が推測された． エネルギー摂取

量がエネルギー消費量を下回ると， 筋肉からタン

パク質や脂肪を遊離させエネルギーを産生するた

め骨格筋量が減少する． そのため， 不適切な栄養

管理でのレジスタンストレーニングや全身持久力

トレーニングは禁忌とされる 12）． 今回， 食事量の

変更や補助食品を追加することで提供エネルギー

量を増やし， エネルギー蓄積量を最大で 423 kcal

確保した． 若林 13） は理論的に 7000 kcal で 1.0 kg

の体重増減が得られ， 体重増加を目指す場合は

1 日 200 ～ 500 kcal のエネルギー蓄積量を推奨し

ている． 本症例はエネルギー蓄積量を 170 ～ 423 

kcal としており， 入院時と比べ退院時に 2.3 kg の

体重増加が得られたと思われる． 逢坂ら 14） は高

齢者に対し， 筋力トレーニング実施時にエネル

ギー必要量を上回るカロリー摂取を行うことで筋

肥大が促進されると報告している． これらの事か

らエネルギー摂取量に注意し運動療法を行ったこ

とで， 体重増加や筋肥大が得られた可能性が考え

られる．

次に本症例における運動療法の効果について述

べる． 呼吸器疾患患者において， 運動耐容能低下

の原因は， 主に換気障害や低酸素血症であるが，

肺高血圧による心拍出量低下という循環障害や，

骨格筋での酸素抽出能低下による骨格筋障害も影

響している 15）． 近年， IP 患者では， 末梢骨格筋の

機能障害が重要な因子として報告 16） されており，

大腿四頭筋の筋力低下， ならびに運動耐容能減少

との関連性が証明されている 17）． また握力は， 全

身の筋力を反映することが分かっており， 握力と

IP の重症度が関連する事も報告 18） されている．

運動耐容能の評価指標には， 最大酸素摂取量，

嫌気性代謝閾値， 最大仕事量， 歩行距離などが

あり， 臨床現場では簡便に実施可能な 6 MWT を

行う事が多く， 特発性肺線維症患者においては 6 

MWT における呼吸困難や 6 MWD は予後予測因子

である 19） 20） と報告されている． 特発性肺線維症患

者の 6 MWD の臨床的有意な最小変化量 （Minimal 

Clinical Important Difference ： MCID） は 24 ～ 45 

m と報告 21） されており， 本症例においても開始

当初， 6 MWD は 30 m であったが， 最終評価時は

357 m と有意な改善が認められた． その理由とし

て， 本症例では握力が大きく改善したことから，
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筋力の増加と運動耐容能の向上の関連が推察され

る． Keyser ら 22） は， IP 患者に有酸素運動を行う

事で運動耐容能は向上したが， 換気量や心拍出量

など酸素供給指標に変化はなく， 末梢の酸素抽出

能が改善したと報告している． 今回， エルゴ駆動

を持続的に実施することで末梢の酸素抽出能が改

善し， EID や呼吸困難の軽減に繋がり， 運動耐容

能改善の一助になった可能性も考えられる．

10 MWT と TUG について村田ら 23） は， 5 m 歩

行速度と TUG は下肢機能検査 （大腿四頭筋筋力，

下肢荷重力） と有意な相関を認めたと報告してい

る． また， COPD 患者では運動耐容能とバランス

能力に関係 24） があり， 歩行速度では呼吸困難の

増大と共に 5 m 最速歩行時間の延長が認められた
25） との報告がある． したがって， 本症例において

も， 筋力の増加が歩行能力に影響したと推察され

る．

ADL に関しては， NRADL の改善を認めた． 江

里口ら 26） は， 呼吸器疾患患者の MRC 息切れス

ケールの重症度に応じ NRADL の得点が低下した

とし， また COPD 患者の NRADL を評価した報告

では， NRADL 改善率と 6 分間歩行距離の改善率に

相関を認めた 27） とある．

以上の事から， 本症例において， エネルギー摂

取量に注意し運動療法を行ったことで， 体重増加

や筋力の改善が得られ， 運動耐容能の増大や歩行

能力の向上， ADL の改善につながったと推察され

る．

今後の課題
今回， 低栄養に対し血液検査などの評価が出来

ていない． また， 運動療法においては， SpO2 を

負荷量調整の指標にしたが， 呼吸機能の評価が行

えておらず， 調整としては不十分であった可能性

がある． IP は進行性で種々の経過をたどるため，

今後はより詳細な評価を行った上で， 理学療法を

行っていきたいと考えている．

結論
労作時呼吸困難が出現した間質性肺炎患者に対

し， 栄養量に注意し運動療法を進める事で， 体重

増加や筋力改善が得られ， 運動耐容能や歩行能

力， ADL の改善を認めた．
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