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【研究課題全体の目的、構成】 

（研究目的） 

昭和 49 年に「公害健康被害の補償等に関する法律」が施行され、施行後 34 年を経た平成 20

年 3 月時点で、全国の公害認定患者における 65 歳以上の割合は 38％と高齢化が進んでいる。い

ずれの患者も高齢化と疾患の進行によって日常生活への負担が増加している。全国公害認定者は

平成 21 年 3 月末時点で 44,223 名、昭和 63 年 107,207 名をピークにその対象者は年々減少してい

る１）が、公害認定患者の現在の身体諸機能（特に呼吸機能）が、どのような推移をたどって現状

に至っているのか、さらに今後どのような経過をたどる可能性があるのかは明らかではない。 

本研究の目的は、以下の 2点である。 

１． 公害認定患者の過去 10 年間の呼吸機能の推移から呼吸機能低下率を算出して、今後の

公害認定患者の呼吸機能低下を予測し、呼吸リハビリテーションが必要な対象者数を推

定する（後方視的研究）。 

２． 公害認定患者の日常生活への負担を軽減する目的で、現在、慢性閉塞性肺疾患（COPD）

患者に適応されている簡易呼吸リハプログラムを適用し、その効果を COPD 患者と比較

して、有用性を検討する（前方視的研究）。 

 

（研究の構成） 

本研究目的を達成するために、研究方法を①公害認定患者の過去 10 年間の呼吸機能の推移から

呼吸機能低下率を算出して、今後の公害認定患者の呼吸機能低下を予測し、呼吸リハビリテーシ

ョン対象患者数を予測する（後方視的研究）、②COPD 患者に対する重症度別、簡易呼吸リハビリ

テーションプログラムの多施設間比較試験に関する前向き研究、③公害認定患者に対する重症度

別、簡易呼吸リハビリテーションプログラムの多施設間比較試験に関する前向き研究の研究項目

に分け、それぞれ研究方法、研究結果、考察を述べる。 

 

【研究項目 1】  

公害認定患者の過去 10 年間の呼吸機能の推移から呼吸機能低下率を算出して、今後の公害認定

患者の呼吸機能低下を予測し、呼吸リハビリテーション対象患者数を予測する（後方視的研究）。 
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１．目的 

本研究の目的は、以下 2項目である。 

１． A 市、B市の 65 歳以上の公害認定患者（A市 782 名、B市 342 名、計 1,124 名）のうち、

各年代から無作為に抽出された 563 名の平成 21 年度の身体的・呼吸機能的特性を明

らかして、呼吸リハビリテーション対象患者の対象者数を推定する。 

２． 上記対象者のうち、過去 10 年間の診療録より後方的に加齢が身体に及ぼす影響につい

て調査し、今後どの様な推移をたどるのかを予測する。 

  

２．対象および方法  

対象は、65 歳以上の A市、B市の公害認定患者 1,124 の内データ収集が可能であった 563 名名

である。対象者の年齢、性別、認定疾患、認定疾患に関係のある疾患、認定疾患に関係のない疾

患、過去１年間の入院回数・日数、喫煙歴、症状（息切れ、喘息発作、咳と痰）、身体組成、呼吸

機能検査、喀痰量、酸素飽和度、心電図検査を診療録より後方的に調査し、現時点（平成 21 年度）

における身体的特性より呼吸リハビリテーションの適応者数を算出する。上記対象者のうち、平

成 11 年度および平成 21 年度の全ての調査項目が記録されていた 382 名を対象に、加齢の及ぼす

影響ならびに、今後どの様な推移をたどるのかを推定する。 

 

３．結果 

対象者の公害認定時（表 1）と平成 21 年時（表 2）の身体特性を示した。認定疾患は、慢性気

管支炎 50％、気管支喘息 35%、慢性気管支炎に気管支喘息を合併 13%、慢性気管支炎に肺気腫を

合併、気管支喘息に肺気腫を合併がそれぞれ 1%、肺気腫 1 名（0.001%）であった（図 1）。COPD

の病期分類２）に当てはめると正常 48%、Ⅰ度 3%、Ⅱ度 19%、Ⅲ度 16%、Ⅳ度 6%、測定不能者 8%で、

COPD では、Ⅱ度以上が呼吸リハビリテーションの対象者となるため、公害認定患者の約 41％(460

名)がその対象であることが明らかとなった（図 2）。 

 一方、診療報酬における呼吸リハビリテーション料の適応は、慢性の呼吸器疾患により一定度

以上の呼吸困難や日常生活能力の低下を来している①息切れスケール （Medical Research 

Council Scale；以下 MRC スケール）で 2以上の呼吸困難を有する状態の者、②COPD で日本呼吸

器学会の重症度分類Ⅱ以上の状態の者、③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者とされている。本適応基準に当てはめると、その対象者は

94%(529 名)であった（図 3）。 

対象者の認定時の平均年齢は 50.9±9.2 歳であり、平成 21 年度現在では、76.7±8.0 歳であっ

た。身長、体重、呼吸機能の低下を認めたが、年齢補正されている%VC は 96.2%で、正常範囲内で

あった。しかし FEV1%は 72.8±10.7%から 68.6±20.3%へと低下し、閉塞性障害を示していた。血

液ガス検査は、この間動脈血ガス検査から経皮的酸素分圧測定法に変更されたので、記載してい

ない。平成 11 年と平成 21 年度の全てのデータが記録されていたものは 563 名中 382 名（67％）

であった。382 名の過去 10 年間の身体組成・呼吸機能の推移では、SpO2、入院回数には変化がな



かったが、他の項目は有意に低下していた（表 3）。しかし FEV1の低下量は、23ml/year で、年齢

補正されている％FEV1では、77.0±28.3%から 88.8±35.1%へと改善していた。 

 

４．考察 

本調査における公害認定患者の呼吸リハビリテーションの適応対象者数は、COPD の病期分類を

基準とした場合で約 49%、呼吸困難や日常生活制限では 94%であった。認定患者は、COPD とは異

なり、呼吸機能が比較的維持されているにもかかわらず、呼吸困難が強く、ADL が障害されてい

る症例であることが推測される。したがって、呼吸機能を最大限に活用する呼吸リハビリテーシ

ョンによって運動能力を改善すれば、ADL や QOL が改善できる可能性が示唆される。また、閉塞

性障害の特徴であるFEV1の低下率は、23ml／yearと正常範囲内にコントロールされており、％FEV1

はこの 10 年間で改善していた。健康被害予防事業が十分機能されていると推測され、公害認定患

者の多くは、現状の管理で呼吸機能維持は可能であると推測される。しかし％FEV1は 88.8±35.1%

で値にばらつきが多く、また個人差も大きく、閉塞性障害の強い症例も含まれている。次年度以

降は、この閉塞障害の強い症例に対して、その原因を究明することが必要である。 

 

【研究項目 2】 

COPD 患者に対する重症度別、簡易呼吸リハビリテーションプログラムの多施設間比較試験に関

する前向き研究 
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２．研究目的 

 呼吸リハビリテーションは、「呼吸器の病気によって生じた障害を持つ患者に対して、可能な限

り機能を回復、維持させ、これにより患者自身が自立できることを継続的に支援していくための

医療である」と定義されている。 COPD 患者に対する呼吸リハビリテーションの効果は数多く報

告されており、日本においても「呼吸リハビリテーションマニュアル−運動療法−」３）や「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-」４）など、エビデンスに基づいた診療ガ

イドラインが作成されている。また平成 21 年日本呼吸器学会から出版された「COPD 診断と治療

のためのガイドライン」２）においても、呼吸リハビリテーションは COPD に対する重要な治療法

として位置づけられている。 

 上記マニュアルでは呼吸リハビリテーションの有効性は COPD だけでなく、その他の呼吸器疾患

についても示されているが、公害認定患者についてその方法論や有効性を検証した報告はない。 



 本研究の目的は、公害認定患者に対する呼吸リハビリテーションの効果を検討することである。

今回は、COPD に適用されている呼吸リハビリテーションから簡易呼吸リハビリテーションプログ

ラムを抽出作成し、COPD 群に適用して、その効果を検討することである。 

 

３．対象および方法 

 対象は平成 21 年 10 月以降に長崎大学病院または長崎呼吸器リハビリクリニックにて呼吸リハ

ビリテーションを施行した COPD 患者 26 名（男性 21 名、女性 5名）、平均年齢 70.7±6.6 歳（57-82

歳）である。呼吸機能検査では、それぞれ平均で VC(%VC)2.29L(77.8%)、FEV1 (%FEV1)0.96L(42.6%)、

FEV1% 47.6%であった。除外基準は、基礎疾患の病状が不安定、運動負荷試験の実施が不可能な循

環器疾患、整形外科系疾患、神経学的問題の合併、各種質問表に答えることができない認知障害

の合併とした。 

呼吸リハビリテーションプログラムは、COPD を対象とした簡易呼吸リハビリテーションマニュ

アルに従った。内容は運動療法と並行して薬物療法・酸素療法・栄養指導・患者教育から構成さ

れる。開始時の評価後に個別に目標設定を行い、運動療法は本マニュアルに従って、コンディシ

ョニング（呼吸トレーニング・リラクセーション・呼吸体操）、（骨格）筋力トレーニング、全身

持久力トレーニング（平地歩行トレーニング・トレッドミル・自転車エルゴメータ）、ADL トレー

ニングのプログラムを 1回 30～60 分、1日に 1～2回、週 6日実施した。運動頻度や強度、時間、

種類などは、筋力評価、6分間歩行テスト（6-minute walking test；以下 6MWT）、シャトルウォ

ーキングテストなどの結果から、対象者個々の運動能力に合わせ処方した。また、同時に管理栄

養士による栄養指導、看護師による吸入および ADL 指導を含めた患者教育も行った。患者教育に

は、本簡易呼吸リハビリテーションマニュアル、患者指導パンフを用いた。これらは前述の呼吸

リハビリテーションマニュアルの主旨を網羅したものである。プログラムは、個々の対象者に合

わせて行い、設定した目標に達した時点で終了とした。呼吸リハビリテーションの開始時（呼吸

リハビリテーション前）と終了時（呼吸リハビリテーション後）に、身体組成、血液検査、ISWT、

6MD、ADL テスト、肺機能検査、血液ガス、握力、下肢筋力、ESWT、SGRQ、SF-36、HADS、CES-D

の各項目を評価し、開始前後でその効果を比較した。 

 

４．結果 

 表 4、表 5に呼吸リハビリテーション前後での評価結果を示す。MRC の息切れスケールは 3.0 ±

1.0 から 2.5 ± 1.1 へと改善したが、呼吸機能は変化がなかった。握力、下肢筋力は改善がみら

れ、運動耐容能を示す 6MWT は 304 ± 118m から 356 ± 111m へと延長した。ADL は動作速度

(performance)、息切れ（dyspnea）、歩行距離において改善し、合計が呼吸リハビリテーション前

61.2 ± 23.3 点から呼吸リハビリテーション後 70.8 ± 20.8 点であった。また SF-36（表 6）に

おいても SF（社会生活機能）以外は全て改善がみられた。身体活動計による結果（72 歳 男性）

を図 4に示す。呼吸リハビリテーション期間中に身体活動が著明に改善している。  

 

５．考察 

今回、COPD を対象とした簡易呼吸リハビリテーションプログラムに基づいた呼吸リハビリテー

ションプログラムの効果を検討した。その結果、握力、下肢筋力、6分間歩行距離、ADL および健

康関連 QOL において有意な改善を認めた。呼吸リハビリテーションの効果として呼吸困難、筋力・ 



持久力が改善し、ADL、健康関連 QOL が有意に改善することはすでに認められているが、本簡易呼

吸リハビリテーションプログラムの有用性を確認することができた。 

 

【研究項目 3】 

公害認定患者に対する重症度別、簡易呼吸リハビリテーションプログラムの多施設間比較試験

に関する前向き研究 

１．研究従事者 
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津田 徹  （霧ヶ丘つだ病院 院長） 
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２．研究目的 

 A 院が診療圏とする A市 C地域は昭和 46 年に国の公害健康被害の補償等に関する法律（以下；

公健法）による公害指定地域に指定され、ピーク時には 3,838 人の公害認定患者が存在していた。

昭和 63 年の指定地域解除から 20 年を経て、公害認定患者数は 1,430 人まで減少し、患者の高齢

化が進行している。平成 21 年 7 月末時点で全国公害認定患者の 65 歳以上の割合は 38％であり、

A地域での割合はさらに高く 56%に達している５）。 

高齢患者は疾病の進行に加え、合併症や心身機能低下により、生活上に深刻な問題を生じてい

る。その実態は、環境省が発表した「公健法による認定患者の実態に関するアンケート調査結果

（2004）」６）でも明らかにされている。 

 また、研究項目 1 において明らかになったように、呼吸機能障害やそれに伴う呼吸困難、ADL

制限によって呼吸リハビリテーションの適応と考えられる認定者は少なくない。 

 今回、公害認定患者に対する呼吸リハビリテーションの効果を検討する目的で、研究項目 2で

実施した簡易呼吸リハビリテーションマニュアルを適応し、その効果を COPD と比較検討した。 

 

３．対象および方法 

 対象は、D病院外来通院中の COPD と判断され、呼吸リハビリテーション目的で平成 21 年 10 月

以降に入院した公害認定患者 12 名（男性 4名、女性 8名）である。平均年齢は 74.7±7.2 歳（63-85

歳）であった。MRC スケールではグレード 0：1名、Ⅰ：5名、Ⅱ：4名、Ⅲ：2名で、酸素療法を

行っている患者は 1 名であった。呼吸機能検査では、それぞれ平均で VC(%VC)：2.34L(97.1%)、

FEV1 (%FEV1)：1.47L(80.9%)、FEV1% 66.3%で、病期分類でみるとリスク期 5 名、Ⅰ期軽度

（FEV1/FVC<70%、 %FEV1≧80%）3 名、Ⅱ期中程度（FEV1/FVC<70%、50%≦%FEV1<80%）4 名であった。 

 なお、対象者の除外基準は研究項目 2と同様とした。呼吸リハビリテーションのプログラムは、

研究項目 2に従った。 



４．結果 

上記対象者 12 名のうち、４名が脱落した。脱落理由は、2名は外来通院中に判断出来なかった

認知症の合併、1名は自己中止、1名が身内の不幸による中断の申告であった。今回は、プログラ

ムを完遂できた 8名を分析対象とした。その結果、呼吸リハビリテーション前後の各評価項目に

おける変化を表 7、表 8、表 9および表 10 に示した。 

 

５．考察 

COPD に対する呼吸リハビリテーションのエビデンスは非常に高く評価されており、その中核を

なすものとして、運動療法が挙げられている。運動療法により、運動耐容能の向上のみならず、

呼吸困難や疲労感の軽減が証明されている２－３)。一方、公害認定患者においては、環境省のアン

ケート調査６）から呼吸リハビリテーションに関わる実施が乏しく、集団に対する教育的な指導や

転地療養など、具体的な指導に関わる内容に欠ける面が見られる。医師・保健師からの要望でも、

リハビリテーションの充実や歩行・移動に関わる面への介入が多くを占める７）。公害指定機関で

ある本院においても、500 名を超える診療や定期健診の患者を有するが、リハビリテーションに

関する指導を受けた者は少なく８）、呼吸リハビリテーションの実施・効果を見た報告は少ないの

が現状である。 

 本研究では、COPD に対する呼吸リハビリテーションを簡易呼吸リハビリテーションプログラム

として作成し、公害認定患者へ実施した効果を検討した。 

 結果として、筋力や運動耐容能へ効果を認めた。公害認定患者に対しても、簡易呼吸リハビリ

テーションプログラムを用いた運動方法の指導や呼吸法への指導は効果的であった。 

 一方、ADL・QOL に関しては効果を認めなかった。要因としては、外来通院が一人にて可能な対

象であったことなど、軽症・中等症者を対象としたことが考えられる。指導内容として運動療法

が中心となり、ADL 評価では、呼吸器疾患に特有の歩行時・階段昇降時などの息切れの確認は出

来たものの、より詳細な内容に踏み込んだ評価を行えておらず、個別の介入手段を検討する必要

性がある。 

 精神心理面においても ADL・QOL と同様に効果が認められなかった。公害認定患者のアンケート

調査 6)から日常生活や人との付き合いにて不安や心配を抱えていること、日々の生活を営むうえ

で周囲の公害病に対する認識並びに理解不足への悩み、外出困難から社会との接触機会が閉ざさ

れていること、長年に渡る裁判闘争など、一般の呼吸器疾患者とは異なった面における問題が挙

げられる。今回の取り組みでは、精神心理面への介入まで行えていないこともあり、評価に留ま

る結果となった。調査結果では公害認定患者における精神心理面への問題が改めて認識させられ

る結果となり、運動療法以外にも精神心理面へのアプローチが必要と考える。 

 

【まとめ】 

 本研究の目的は、65 歳以上の公害認定患者に対する呼吸リハビリテーションが必要な患者数を

呼吸機能と MRC から予測し、呼吸リハビリテーションが必要な患者に対して、その効果を COPD

患者と比較検証することである。その結果、呼吸リハビリテーションが必要な患者数は、FEV1で

は約 49%、MRC では 94%に呼吸リハビリテーションが必要であった。しかし、過去 10 年間の FEV1

の平均低下率は、24ml／year と生理学的低下の範囲であり、良好な状態が維持されていた。一方

で、息切れが日常生活に及ぼす影響（MRC）からは、94％が呼吸リハビリテーションの対象者であ



り、呼吸機能の低下以上に、他の要因によって日常生活が制限されている結果を示した。その公

害認定患者に、COPD 患者を対象に開発された簡易呼吸リハビリテーションを適応した結果、COPD

患者同様に運動能力が改善されたが、その効果が ADL や精神心理面の改善には寄与できていなか

った。 
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表1．対象者の公害認定時身体特性 N=563

単位 平均 標準偏差 最小値 最大値

年齢 歳 50.9 9.2 32 86

性別 男／女 215/339

身長 cm 155 7.8 135.1 175

体重 kg 55.9 9.4 33 92

BMI

肺機能検査

VC ml 3100 760 1190 5400

％VC % 106 17.6 39 168

FVC ml 2945 775 940 5400

FEV1 ml 2157 678 160 4210

FEV１％ % 72.8 10.7 29 97

指数 76 37 14 123

動脈血ガス検査

PaO2 torr 81.3 11

PaCO2 torr 39.2 4.7

表2. 対象者の平成21年度身体特性 N=563

単位 平均 標準偏差 最小値 最大値

年齢 歳 76.7 8.0 32 100

性別 男／女 215/339

身長 cm 151 20.3 123.3 175.5

体重 kg 53.6 12.6 27 90

BMI

肺機能検査

VC ml 2379 92.8 550 4570

％VC % 96.2 31.7 39 157

FVC ml 2261 913 298 4560

FEV1 ml 1541 650 400 3200

FEV１％ % 68.6 20.3 27 103

指数 62.7 24.2 11 117

動脈血ガス検査

PaO2 torr

PaCO2 torr

表3．10年間の身体組成・肺機能の推移 N=382/563

平成11年度 平成21年度

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 P<

年齢 歳 68 7.7 77 8 0.0001

性別 男／女 145/237

身体組成
身長 cm 153 8.4 151 9.2 0.0001

体重 kg 55.8 9.6 53 11.1 0.0001

肺機能検査

VC ml 2700 765 2390 770 0.0001

％VC % 103 20 97 23 0.0001

FVC ml 2570 770 2280 780 0.0001

FEV1 ml 1780 610 1550 580 0.0001

FEV1% % 69.6 11.5 69.1 12.1 0.0001

％FEV1 % 77.0 28.2 88.8 35.1 0.0001

SpO2 % 95.6 2.8 96.6 2.5 0.076

痰量 ml 19.6 22.8 15.1 18.8 0.0001

入院回数 日／年 0.27 2.7 0.21 0.8 0.458

入院日数 日／年 4.2 19.3 7.8 37.2 0.0001

通院日数 日／年 65.8 42.3 66.7 53 0.0001

FEV1の年間低下量=（1780‐1550）/10=23ml/year

表4． 呼吸リハ前後の自覚症、肺機能、
動脈血ガス、筋力の変化

Pre Rehab. Post Rehab.

MRC dyspnea scale 3.0 ±1.0 2.5 ± 1.1 **

VC, L 2.3 ± 0.8 2.4 ± 0.8

FEV1, L 1.0 ± 0.5 1.0 ± 0.5

%VC, %pred 76.8 ± 21.8  80.6 ± 22.7

FEV1% 47.6 ± 14.6  48.2 ± 14.6

%FEV1, %pred 42.6 ± 18.2 44.5 ± 20.4

pH  7.410 ± 0.028 7.408 ± 0.02

PO2, mmHg 72.3 ± 7.3 73.6 ± 11.0

PCO2, mmHg 42.0 ± 6.9 43.3 ± 10.5

Grip stength, kg 23.8 ± 8.1 24.8 ± 8.4**

Quadriceps force (QF), kg 24 ± 9.3 28 ± 10 **

QF/body weight, % 45.8 ± 12.9 54.97± 14.9 **

M ±SD, * p<0.05, ** p<0.01

表5． 6MWT,ADLの呼吸リハ前後の変化

Pre Rehab. Post Rehab.

6MWD, m 304 ± 118 356 ± 111 **

ADL, performance 19.5 ± 6.4 23.3 ± 4.8 **

ADL, dyspnea  18 ± 6.7 22.6 ± 5**

ADL, O2 supplementation 19 ± 12.4  18.5 ± 13.3 

Walking distance 5 ± 3  6.3 ± 2.8 **

ADL, total score 61.2 ± 23.3 70.8 ± 20.8 **

M ±SD, * p<0.05, ** p<0.01

表6． SF‐36の呼吸リハ前後の変化

SF‐36 Pre Rehab. Post Rehab.

PF 26.9 ± 29.1 38 ± 33 **

RF 25.9 ± 31.5 45.7 ± 25.8 **

BP 62.7 ± 24.1 75.1 ± 24.2 **

GH 32.0 ± 15.3 43 ± 17.7 **

VT 34.8 ± 22.9 50.9 ± 20.1  **

SF 54.8 ± 23.9 61.9 ± 23.0

RE 33.7 ± 37 50.8 ± 32.7*

MH 51.7 ± 19.9 64.3 ± 19.2 **

M ±SD, * p<0.05, ** p<0.01

評価項目 数 呼吸リハ前 呼吸リハ後

MRCの息切れスケール 8 1.8±0.83 1.6±0.74

血液ガス検査

PH 8 7.40±0.03 7.43±0.02

PaO2 (torr) 8 78.4±6.17 73.7±8.0

PaCO2 (torr) 8 40.5±4.86 42.1±3.73

身体組成

BMI 8 25.5±5.2 25.0±5.1

除脂肪量 8 38.9±5.7 37.8±4.8

アルブミン値 8 3.69±0.16 3.81±0.17*

肺機能検査

％VC 8 97.6±12.7 99.3±16.9

FEV1% 8 64.9±13.4 67.0±11.2

％FEV1 8 75.5±16.2 82.1±12.4

筋力 握力(kg) 8 23.1±6.66 25.8±7.06*

下肢筋力(%) 8 36.0±18.7 37.5±17.4*

運動能力 ISWT(m) 8 222.5±117.9 273.8±121.1**

ADL
動作速度 8 23.8±3.61 22.8±2.95
息切れ 8 22.8±5.06 22.2±3.69
合計 8 51.3±9.6 51.6±8.6

表7．各評価項目における呼吸リハ前後の変化

**：p<0.01 *：p<0.05

表8． 呼吸リハ前後の自覚症、肺機能、動脈血ガス、筋力の変化

Pre Rehab. Post Rehab.

MRC dyspnea scale 1.8±0.83 1.6±0.74

VC, L 2.4 ± 0.4 2.5 ± 0.6

FEV1, L 1.5 ± 0.3 1.6 ± 0.2

%VC, %pred 97.6±12.7 99.3±16.9

FEV1% 64.9±13.4 67.0±11.2

%FEV1, %pred 75.5±16.2 82.1±12.4

pH  7.40±0.03 7.43±0.02

PO2, mmHg 78.4±6.2 73.7±8.0

PCO2, mmHg 40.5±4.86 42.1±3.73

Grip stength, kg 23.1±6.66 25.8±7.06*

Quadriceps force (QF), kg 17.8 ± 12.8 21.0± 10.6 

QF/body weight, % 36.0±18.7 37.5±17.4*

M ±SD, * p<0.05, ** p<0.01



 

表9． SF‐36,HADS,CES‐Dの呼吸リハ前後の変化

M ±SD, * p<0.05

Pre Rehab. Post Rehab.

SF‐36

PF 56.3 ± 18.5 33.8 ± 36.8 *

RF 39.1 ± 17.9 49.2 ± 10.8 *

BP 42.9 ± 20.6 38.8 ± 20.4 

GH 43.0 ± 9.6 41.3 ± 9.7 

VT 45.3 ± 19.7 44.5 ± 11.3  

SF 65.6 ± 19.8 68.8 ± 25.9

RE 52.2 ± 24.0 58.1 ± 19.3

MH 56.3 ± 20.5 56.3 ± 20.5 

PCS 22.0 ±11.9 18.6 ± 14.4 

MCS 48.3 ± 6.7 49.2 ± 12.2 

HADS
抑うつ 8.3 ± 2.1 7.2 ± 3.3 

不安 9.0 ± 2.7 7.7 ± 5.0 

CES‐D 15.0 ± 10.0 23.1 ± 11.1 

表10．ISWT,ライフコーダー,NADL,SGRQの呼吸リハ前後の変化

Pre Rehab. Post Rehab.

ISWT, m 226.3±114.6 273.8±121.1**

ライフコーダー,歩数 3946±2005 3701±1782

NADL

ADL, performance 23.7 ± 3.6 22.8 ± 2.9 

ADL, dyspnea 22.7 ± 5.0 22.2 ± 3.6

ADL, O2 supplementation 30  30 

Walking distance 4.7 ± 2.8  6.5 ± 3.3 

ADL, total score 81.2 ± 9.5 81.6 ± 8.6 

SGRQ

Symtom 74.8 ± 12.9  76.0 ± 16.6 

Activity 69.6 ± 18.7  70.2 ± 11.9 

Impact 51.7 ± 13.1  46.7 ± 15.7 

Total 58.7 ± 13.1  60.9 ± 10.5 

M ±SD,  ** p<0.01
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図1．公害認定疾患
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COPDの重症度分類では、Ⅱ以上(41%)が呼吸リハビリテーションの対象である

図2．平成21年度認定患者の重症度
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1：
会話または着物の着脱その他身に
回りのことをするのも息切れがする

2：
休まなければ50m歩くことができな
い

3：
同年齢の健康な人と歩くことができ
ないが、自分の歩調なら1km以上歩
くことができる

4：
平地で出年齢の健康な人と同様に
あるくことができるが、坂道や階段
では遅れる

5：
息切れはないが、あっても4程度に
達しないもの

呼吸リハビリテーションの対象は、1～4で94%が対象者である。

図3．平成21年度息切れの重症度 図4．身体活動推移例（72歳男性）
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