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在宅脳血管障害者における呼吸機能の8か 月後の変化
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Change of respiratory functions among the patients living at home with 
    cerebrovascular disease, monitored over an 8-month period
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Abstract

　 The　 purpose　 of　this　 study　 was　 to　investigate　 respiratory　 functions　 associated　 with　 changes　 of　disability　 over　 an

8-month　 period　 among　 patients　 with　 cerebrovascular　 disease　 living　 at　home.　 The　 subjects　 were　 18cerebrovascular

disease　 patients　 living　 at　home　 who　 were　 investigated　 at　baseline,　 between　 August　 and　 October　 1992.

　 The　 results　 were　 as　fbllows:

1)No　 overall　 changes　 of%VC,　 FEV　 1.0%,　 V　 50,　 V　 25,　 ADL　 score　 and　 walking　 required　 time　 fbr　 10　 m　 distance

were　 seen　 between　 the　 baseline　 and　 fbllow-up　 studies.

2)ADL　 improvement　 was　 seen　 in　22.2%and　 27.8%had　 declines.　 Walking　 required　 time　 fbr　 10　 m　 distance　 was

shorter　 fbr　27.8%of　 the　patients　 and　 longer　 22.2%within　 8　months　 between　 the　 baseline　 and　 fbllow-up　 studies.

3)The　 stroke　 patients　 with　 low　 ADL　 had　 low　 respiratory　 functions　 in　 the　 baseline　 study,　 but,　 those　 were　 not

significantly　 difference　 between　 the　 two　 stUdies,

These　 findings　 suggest　 that　 a　stroke　 registry　 for　major　 hospitals　 in　the　 community　 area　 is　usefu1　 for　promoting

community-wide　 program　 fbr　the　prevention　 of　secondary　 diseases　 and　 home　 care　 of　stroke　 victims.

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 (J.Aomori　 Univ.　 Health　 Wel£1:17-21,1999)
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　　　　　　　　　I.緒 　　　言

　在宅脳血管障害者の うち病院か ら退院した後に日常生

活動作(以 下ADL)能 力が低下 してい く事例は少な くな

い。一旦獲得 した身体機能や動作能力 を維持期において

低下させてい く原因の背景 には生活空間の狭まりからく

る日常の低い活動量が問題 といえる。すなわち、運動不

足 による合併症が直接的な原因 といえる。通常、本疾患

患者が病院を退院する際には看護婦、理学療法士などか

ら、廃用症候 を予防するための運動の種 目と量について

指導 を受ける。 しか し、そのプログラムは1日 の座位保

持時間の延長、起 き上が り動作、移乗動作 などに留 まる
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ことが多い。単調な家庭生活 に加え、こうした基本動作

訓練の繰 り返 しのみでは、訓練だけでな く活動全般に意

欲が消失 して くるため生活圏の拡大 を図る必要がある。

つまり、歩行能力の低い本疾患患者では生活圏が狭小化

されることで、身体活動量を低下させ廃用症候 を発現 し

てしまう悪循環を形成 しやすい。この廃用症候は麻痺肢

の筋萎縮、関節拘縮などだけでなく、体力を規定する一

要因である呼吸 循環機能にも及ぶ1、2)。これまで、本疾

患の呼吸機能について動脈血ガス分析、呼吸機能検査、

呼吸筋の筋電図学的検討などの報告がある3-7)。 この う

ち、呼吸機i能検査 を検討 したOdia　4)は片麻痺患者20例 の

%VCの 平均 は男女 とも低下 していたが 、　FEV1.0%と

PEFR(peak　 expiratory　flow　rate)は 正常であったと報告 し

ている。里 宇ら5)も片麻痺患者56名(男 性34例 、女性22例)

の83%に%VCの 低下 を認め、うち52%に おいてFEV1.0%

も低下 してお り、拘束性 ない し混合性障害 を示 していた
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と報告 してい る。一方、山永 ら6)は 片麻痺患者21例 の

%VCは 平均97.6%、FEV1.0%は 平均62.7%で 、閉塞性の所

見 を認めたと報告 している。このように本疾患患者の呼

吸機能の結果に報告者による差 を認めるが、全体 として

は拘束性 または混合性障害を指摘するものが多い。

　本疾患患者 にみられる拘束性障害の原因には脳病変 に

よる中枢性因子の影響よりも肺実質 に原発性病変を有 し

ないが吸気時に肺の拡張が制限される拘束性胸壁疾患が

推測されている。また、胸郭可動性の拡大を目指 した理

学療法や呼吸筋力増強のための呼吸訓練で%VCが 改善

名、平均年齢65.6±5.9歳)で あ り、痴呆、高次脳機能障害

及び失語症のある者は除外 した(表1)。 全例 とも杖、補

装具 を使用すれば20m以 上歩行可能であった。

　方法 は呼 吸機 能 と して、%VC、FEV1.0%、V50、V25、

そして10mの 移動時の所要時間を計測 し、　ADL及 び日常生

活活動状況を聴取 した。呼吸機能は電子スパイロメータ

(日本光電社製MFR-8200)を 用いて立位で2回 測定

し、値の大 きい方を採用 した。10m歩 行 は最大努力で2

回行わせ、早 い方 を採用 した。ADL評 価 は食事、排泄、

更衣、整容、床上動作、歩行能力の6項 目を、不可0点 、要

したという報告8、9)からも、障害の原因は胸壁弾性拡張

力の低下や呼吸筋の筋力低下が影響 を与えていることが

考えられる。このように、本疾患の呼吸機能検査結果や

呼吸訓練の試みについての報告が多 く、胸壁弾性収縮力

及び呼吸筋の低下など末梢因子の廃用症候が指摘 されて

いなが ら、 これ らの機能の経時的な変化 を検討 した報告

は少ない。

　そこで、本研究では発症後6か 月以上経過 した在宅脳

血管障害者18名 における8か 月後の呼吸機能の変化につ

いて検討 した。

　　　　　　　　　II.方 　　　法

　対象は外来通院中の脳卒中患者18名(男 性9名 、女性9

介助1点 、 自立2点 の総計12点 とした。日常活動状況は

よく外出する、時々外出する、殆 ど家屋内、臥床か ら選

択 させた。なお、調査 は平成4年8～10月(初 回)、平成5年

4～6月(追 跡)の2回 行った。

　分析方法:呼 吸機能、移動所要時間、ADL得 点の変化の

検定には対応のあるt検 定を行った。また、各項 目間の関

連については相関係数を算出 した。

　　　　　　　　　III.結 　　　果

1.呼 吸機能の変化

　初回調査時に%VCが80%以 下の拘束性障害 を示 した

症例は6例 、%VCが80%以 下でFEV1.0%が70%以 下の混

合性障害を示 した症例は4例 であった。全対象者の%VCは

表2　 呼吸機能、移動時間およびADLの 変化

項 目 初回調査 追跡調査 確率
呼吸機能　%VC 76.9±7。8 76.2±9.4 n.S.

FEV1.0% 81.7±6.8 81.7±8.0 n.S.

V50(1/sec) 3.9±0.9 3.7±0.9 n.S.

V25(1/sec) 1.3±0.3 1.3±0.4 n.S,

V50/V25 3.1±05 3.0±0.6 n.S.

10m移 動時間(秒) 21.6±9.6 23.7±11.2 n.S.

ADL(点) 9.1±1.4 9.0±1.7 n.S.
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表1症 例一覧

氏名 性別 年齢
(歳)

麻痺側 発症からの期間
　　 (月)

BRS 補装具の有無
上　肢　　　下　肢

TK 男 54 左 8 III　　　 　　　 IV AFO
YO 女 56 左 9 IV　 　　　 　　 IV AFO
KA 女 57 左 12 III　　　 　　　 IV なし
NT 女 59 右 14 II　　　　　　 V なし
NW 男 62 右 10 III　　　　　 V なし
KY 男 63 右 8 IV　 　　　　　III AFO
SO 女 65 左 11 V　 　 　　　　 IV なし
OI 女 66 左 13 III　　　 　　　 IV AFO
HM 男 66 右 12 IV　 　　　　　 V なし
US 男 67 右 11 II　　　　　　 V なし
KY 男 68 左 9 II　　 　　　　 IV なし
KE 女 69 左 7 lV　 　　　　　 V なし
FN 女 70 右 14 III　　　　　　III AFO
MN 男 71 右 13 III　　　　　　III AFO
HI 男 71 左 12 V　 　　　　 　 IV AFO
YS 女 71 左 10 V　 　　　　　 V なし
MA 女 72 左 10 IV　 　　　 　　 IV なし
TE 男 72 右 11 III　　　　　　III AFO

注:BRS:Brunnstrom　 recovey　 stage,　 AFO:ankle　 foot　 orthosis

注:mean±SD,　 n.s:not　 significant



表3　 初回調査および追跡調査における各項目間の相関係数

初回調査時76.9士7.8%で あり、追跡調査時76.2±9.4%で

殆 ど変化 していなかった。初回調査時に70%未 満を示 し

た者 は5名 であったが、追跡調査 時 も同様で あった。

FEV1.0%、 についても2回 の調査の間で変化 を殆

ど認めなかった(表2)。 表3に2回 の調査 における各項

目間の相関係数 を示 した。初回調査、追跡調査 とも歩行

移動時間と%VC、FEV1.0%、 50及 び 25間 に有意な

動時間の平均値 は初回調査21.6±9.6秒 、追跡調査23.7±

ll.2秒であ り殆 ど変化 していなかった。しかし、2回 の調

査の比較から短縮者5名 、不変者9名 、延長者4名 の3

群に分かれた。

3.ADL得 点、移動時間の変化別 による呼吸機能

　表4にADL得 点別による呼吸機能の比較 を示 した。改

善群と低下群の間で初回調査時に%VC、FEV1.0%、

4　 ADLの変化別による呼吸機能

負の相関を認めた。また、呼吸機能を示す各指標問では

有意な正の相関を認めた。 しか し、呼吸機能 とADLと

の間では初回調査時にFEV1.0%と 、追跡調査時に%VC、

FEV1.0%に 有意な正の相関を認めた。

で有意差を認めたが、追跡調査時には%VCの み差を認

めた。また、移動時間別による呼吸機能の比較では、不変

群 と延長群の間で%VCに2回 の調査 とも有意 な差を認

めた(表5)。

表5　 10m移 動時間の変化別による呼吸機能

2.ADL得 点、移動時間の変化

　ADL得 点の平均値は初回調査時9.1±1.4点 、追跡調査

時9.0±1.7点 と殆 ど差を認めなかった(表2)。 しか し、各

症例のADL得 点の変化から、改善者4名 、不変者9名 、

低下者5名 の3群 に分かれた(表4)。 また、10mの 歩行移

4.活 動状況別による呼吸機能

　対象者 を追跡調査時に聴取 した活動状況別に分類する

と、 よく外 出する7名 、時々外出する5名 、殆 ど家屋内

6名 とな り、臥床者は認めなかった。%VC、FEV1.0%は

外出頻度が少な くなるにつれて、減少する傾向 を認めた

表6　 活動状況別による呼吸機能

一19一



(表6)。 特 に 、 殆 ど 家 屋 内 の 者 の%VCで は 初 回 調 査

68.3±4.8%、 追 跡 調 査66.2±8.4%で あ り、2回 の調 査 と も

平 均 値 が70%未 満 で あ っ た。 また 、 とも殆 ど家

屋内の者では他の2群 に比べて低値 を示 した。

　　　　　　　　　Ⅳ.考 　　 　察

　脳血管障害者 の死因について、Domboryら10)は 心筋

梗塞、心不全 といった心疾患に次いで呼吸器疾患、脳血

管障害再発の順を報告 している。横 山11)も脳血管障害再

発が41.1%と 最 も多 く、以下老衰15.7%、 心疾患11.9%

と続 くが、老衰の中には脳血管障害再発が含 まれている

と考察 している。これらの報告から、本疾患患者の健康

管理上のプログラムを計画することがで きるが、それは

循環器 ・呼吸器機能を考慮 したものが必要 となる。本研

究では呼吸機能の健康管理 を検討するために、在宅療養

中の本疾患患者の呼吸機能、歩行能力及びADLの8か 月

後の経時的変化を観察 した。初回調査時に%VCが80%

以下の拘束性障害 を示 した症例は6例 、%VCが80%以

下でFEV1.0%が70%以 下の混合性障害 を示 した症例は4

例であった。本疾患患者で呼吸機能の低下が認め られた

理由 として、高齢者が多 く、呼吸筋、上 ・下肢 ・体幹筋 に

麻痺があることと、日常活動性 の低下が関与すると考え

た。そのため、本疾患患者 を活動範囲、歩行速度、ADL

の能力別に分け、初回 とその8か 月後に測定 した呼吸機

能検査の結果を比較 した。その結果、症例の殆 どに8か

月後では%VC、 50お よ び 25に 減少を認めた。その

変化率は日常活動性、歩行能力 に関係 なく約5%で あ り、

特異的な廃用 による肺機能の低下を確認で きなかった。

このため、本疾患患者の呼吸機能低下の原因として、横

隔膜、外肋間筋 といった呼吸筋の麻痺、胸郭の伸展性の

減少、体幹筋(特 に腹筋群)の 麻痺、口腔周囲筋の麻痺、

老化 といった器質的な機能低下が考えられた。

　 以上のことか ら、在宅療養中の本疾患患者ではADL訓

練、歩行訓練のみだけでなく、胸郭可動性の拡大、体幹筋

力の強化を目標 とすることと、日常活動性を高める指導

の両面か らアプローチ していく必要があると考えられた。

　一方、全例の呼吸機能、ADL得 点及び歩行移動時間の

平均値 について、初回調査時 と追跡時では変化 を認めな

かった。但 し、ADL得 点の変化では改善者4名 、不変者

9名 、低下者5名 であり、%VCの 低下者は改善者 より有

意な低値 を示 した。また、歩行移動時間では短縮者5名 、

不変者9名 、延長者4名 であ り、%VCの 延長者は不変者

より有意 な低値 を示 した。しか し、ADL低 下者及び歩行

時間延長者 とも初回調査から追跡時までの8か 月の変化

では呼吸機能に顕著な低下 を認めなかった。歩行非 自立

者の体力 について、大隈ら12)は反復起立負荷を用いて嫌

気性代謝閾値 を測定 し歩行 自立群 と比較 したところ、歩

行非 自立群に有意な低下 を認めたと報告 している。また、

山村 ら13)は入院患者の基礎代謝率と24時 間心拍数 を測定

した結果、歩行 自立が低い者ほど基礎代謝率が低下 して

いたと報告 している。本研究の対象者は杖、補装具 を用

いれば20m以 上の歩行が可能な者であったが、8か 月後

にADLの 低下 もしくは歩行時間が延長 した者は初回調

査時か ら呼吸機能に低値 を示 していた。このことか ら、

歩行 ・動作能力 と呼吸機能 には密接な関連がみ られてお

り、体力維持 のためにも地域社会での活動範囲 を広げ、

活動頻度 も増す必要が考えられる。それでは、歩行能力

の比較的高い本疾患患者の体力は維持されているのであ

ろうか。間嶋は14)屋外歩行が自立 し、社会復帰 した本疾

患患者 と健常者に トレッ ドミル歩行時のVO2、100及 び

120を 測定 したところ、前者は後者 より著明な低下 を認

めた と報告 している。堀越 ら15)もトレッ ドミル歩行時の

嫌気性代謝閾値、予測最大酸素摂取量を測定 し、同年代

の健常者 と比較 したところ、歩行 自立 している本疾患患

者でもこれらの項 目で低値を示 したと報告 している。 こ

のように本疾患患者において歩行能力の高い者で も体力

の低下は生 じているといえる。これらの報告 と同様 に、

在宅療養者の生活圏の狭小化による体力、活動能力の低

下は本研究でもみ られた。すなわち、8か 月後の活動状

況別ではよく外出する者7名 、時々外出する者5名 、殆

ど家屋内6名 の3群 に分かれ、殆 ど家屋内の者は他の2

群 よ り%VC、FEV1.0%、 25で 有意な低値 を示 した。

　以上の結果から、退院後の心肺機能を維持 させるため

には患者本人が家の中に閉 じこもって行う家庭内訓練だ

けで効果は期待で きないといえる。

　患者本人 もしくは家族の中には機能障害を持 った新 し

い生活 に戸惑い、具体的な生活イメージを持てないでい

る場合 もある。そこで、理学療法士は退院時に患者本人

もしくは家族に廃用症候予防のための正 しい知識を指導

することや複数の生活様式 を提示することが重要となる。

さらに、患者本人もしくは家族が社会的孤立にならない

ように通所型のサービス を提示する必要がある。そのた

め、保健所などを中心 とす る機能訓練教室やデイケアな

ど通所型のサービスを受けることが大切であろう。そこ

では、同病者同士の共感から生活全般への動機付けが得

られ、結果的にADLが 改善 した り自立グループを作 って

社会的活動へ とつながることも多い。維持的のリハビリ

テーションは患者本人もしくは家族 と地域社会が密接 な

関係を持ちなが ら生活することに目標があるといえる。

それを支えるには保健 ・医療 ・福祉サービスの密接な連

携 を必要 とする。

　本研究では歩行能力が高い在宅脳血管障害者を対象 と

したが、長期予後を考える と歩行非自立者に廃用症候が

進みやすいことから、今後 さらに活動能力維持のための
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地 域 リハ ビ リテ ー シ ョ ン ・シ ス テ ム の 発 展 が 望 まれ る 。

　　　　　　　　　Ⅴ.ま とめ

1.在 宅脳血管障害者18名 に対 して呼吸機能の経時的変

化を検討 した。

2.対 象者の呼吸機能、ADL得 点及び歩行移動時間につ

いて、初回調査時と追跡時では変化を認めなかった。

3.ADL得 点の変化では改善者4名 、不変者9名 、低

下者5名 であ り、%VCの 低下者 は改善者 より有意な低

値 を示 した。

4.歩 行移動時間では短縮者5名 、不変者9名 、延長者

　4名 であ り、%VCで 延長者は不変者 より有意な低値 を

示 した。

5.活 動状況別ではよく外出する者7名 、時々外出する

者5名 、殆 ど家屋内6名 の3群 に分かれ、殆 ど家屋内

の 者 は他 の2群 よ り%VC、FEV1.0%、 25で有意 な低

値 を示 した。

6.日 常の活動状況が家屋内に留 ま り、ADL得 点が低

下 した者では呼吸機能 の低下を認めたが、初回調査時

から追跡時までの8か 月の変化では呼吸機瀧 に顕著な

低下を認めなかった。

　　　　　　　　　　　　　(受理日:平成11年9月16日)
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