
医療保険と在宅医療
訪問看護師の活動が本格化したのは 1980 年代以降である．1970 年に日本の高齢者人口比率が 7％

を突破し高齢化社会となり，病院・診療所，自治体などから継続看護の一環として看護師を患者の自

宅へ派遣するようになった1, 2）．その後，1991 年の老人保健法改正により老人訪問看護制度が創設さ

れたのを契機に，訪問看護ステーションが作られ始めた．さらに，2000 年の介護保険法に基づく訪

問看護の導入により，在宅医療を支援するサービスが急速に整備され，在宅で人工呼吸療法や中心静

脈栄養療法などの高度な医療を受ける患者が大幅に増加している2, 3）．

在宅医療は，病院とは異なり医療機器も薬剤も少なく，担当医との連絡も医療施設よりとりにくい

現状にある．こうしたことから，訪問看護師には総合的な知識や技術と予測力や判断力，家族や医師

などの他職種との調整能力がより求められている．在宅医療は生活の場に提供される医療であり，単

に介護者の労力などの負担を軽減するだけでなく，より積極的に介入することにより，在宅療養者の

QOLおよびADLの向上が期待される1, 3）．

近年の高度医療化，在宅における難治性疾患の増加，在宅医療に係わる医師および訪問看護師の不

足，医療機材の複雑化など多くの医療の多様化に対応するために，在宅療養環境の整備および病診・

地域医療連携が急務の課題である1）．

訪問呼吸ケア・リハビリの現状
欧米においては，在宅呼吸ケア・リハビリの施行にあたり，第一段階として，患者の臨床情報，呼

吸機能，最大運動耐容能，健康関連QOL（HRQOL）を評価し，どの患者が在宅呼吸リハビリプログ

ラムに参加するべきかが決定される4, 5）．その後の第一プログラムは，病院で指導を受けた後，自宅

で指導なしで在宅呼吸リハビリプログラムを行い，外来で定期的に経過観察を受けるものである．第

二プログラムは，在宅呼吸リハビリを地域における医療チームの定期的な指導下に十分な指導を受け

て行うものである．現時点では，指導なしあるいは地域理学療法士（physical therapist: PT），呼吸

管理看護師，あるいは両者の指導下で行うのがよいのかについては一定の見解はない．最近，オラン

ダでは，総合診療医（general practitioner: GP）と地域 PT あるいは訪問看護師が運動療法のメン

バーとして常に参加して良好な成果をあげている4, 6）しかしながら，日本においては，GP あるいは

呼吸管理看護師，地域 PT，呼吸療法士（respiratory therapist: RT）などの職種制度はまだ確立さ

れていない 1, 3）．したがって，訪問呼吸ケア・リハビリの実施に際しては，日本の現況に即して訪問

看護師，訪問 PTなどを中心とし，地域医療連携の中で有機的に行われなければならない1, 7）．

訪問呼吸ケア・リハビリの実施
呼吸ケア・リハビリは，患者の症状を軽減し，HRQOL や ADL を向上させ，呼吸器疾患患者を全

人間的に支援する医療介入である8-10）．呼吸ケア・リハビリは，患者評価にはじまり，患者・家族教

育，薬物療法，在宅酸素療法（HOT），理学療法，作業療法，運動療法，社交活動などをすべて含ん

だ包括的な医療プログラムによって行われ，このプログラムは訪問呼吸ケア・リハビリにおいても
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まったく同様である（図 1）8）．

呼吸ケア・リハビリにおいて，多次元的医療サービスは，専門職種から構成される医療チームによ

り包括的に実施される．医療チームの構成は，医師，看護師，理学療法士，作業療法士（occupa-

tional therapist: OT），呼吸療法士，栄養士，薬剤師，酸素機器業者（HOT プロバイダー），医療

ソーシャルワーカー（medical social worker: MSW），心理療法士，介護士，臨床工学技士などであ

る．医療チームの中では，チームコンセプトの統一やプログラムの方向付けに係わるディレクター

（医師），スタッフ間の連携，情報の共有，プログラムの調整を行うコーディネーター（看護師，理学

療法士など）の役割が非常に重要である（図 2）1, 8）．訪問呼吸ケア・リハビリにおいては，実際に係

わる職種としては，現状では看護師，理学療法士，作業療法士などに限られるが，専門的な情報の共

有や医療支援において上述の専門職種との連携は欠かせない．

訪問呼吸ケア・リハビリにおいて，実際に行われるプログラムには，呼吸介助，呼吸訓練，スト
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図 1 訪問呼吸ケア・リハビリの基本的構築（文献 8より改変）

図 2 訪問呼吸ケア・リハビリにおける専門職医療チーム（文献 8より改変）



レッチ体操，呼吸筋トレーニング，上・下肢筋力トレーニング，歩行訓練，ADL トレーニング，患

者教育，栄養療法など多岐にわたる．こうした包括的呼吸リハビリは，在宅において継続実施するこ

とが重要であり，維持プログラムの中では呼吸理学療法，運動療法，栄養療法，患者教育がその中心

となる（図 3）3, 8）．

現在，呼吸ケア・リハビリの対象疾患としてエビデンスが確立しているのは，慢性閉塞性肺疾患

（COPD）である11, 12）．肺結核後遺症，間質性肺炎，肺がんなど慢性呼吸不全を生じる COPD以外の

呼吸器疾患もすべて呼吸ケア・リハビリの対象となる．しかしながら，行うべき種目やその効果につ

いての明らかなエビデンスが少ないことから，非 COPD 呼吸器疾患における呼吸ケア・リハビリの

有用性および実施プログラムなどに関しては，今後，早急に検討されなければならない．

訪問呼吸ケア・リハビリと病診・地域医療連携
わが国では病診連携を行うにあたって，かかりつけ医は，COPD が疑われた場合には地域の中核

病院（総合病院）へひとまず紹介し，現時点での最良の治療および慢性期の治療方針を立ててもらう．

次に，中核病院は在宅における日常診療をかかりつけ医に戻し，急性増悪など何か問題があれば再び

入院などのバックアップ体制を作る（図 4）3, 7）．中核病院とかかりつけ医の連携の問題点としては，

医療機関での COPD に対する理解と経験の程度，マニュアル等に沿った臨床的な実施の医療レベル

が一定でないことがあげられる．こうした問題点を解決するためには，まず，第一に，中核病院とか

かりつけ医に対して，適切な医療・治療方針を示すガイドラインの一般的な普及と啓発が重要である．

実際に COPDに関しては，診断と治療に関するガイドライン11）や呼吸リハビリマニュアル（運動療
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図 3 訪問呼吸ケア・リハビリの実際（市立秋田総合病院における実践）
（文献 8より改変）



1．在宅医療における訪問呼吸ケア・リハビリ

法）13）などを，中核病院およびかかりつけ医の双方に普及するためには，呼吸器疾患関連諸学会や医

師会の役割が非常に重要である3）．

訪問呼吸ケア・リハビリの実施にあたっては，近年，日本においては訪問看護ステーションが充実
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図 4 COPD診療における病診医療連携（文献 3, 7より改変）

図 5 訪問呼吸ケア・リハビリにおける地域医療連携（文献 1, 3より改変）



してきていることから，中核病院の後方支援のもとに地域のかかりつけ医，訪問看護ステーションか

らの訪問看護師や訪問 PT・OT，福祉保健センターからの保健師を中心にして行うのが現実的で実

践的な方法である（図 5）1, 3）．在宅医療は生活の場に提供される医療であり，介護者の労力などの負

担を軽減するだけでなく，積極的な医療的介入も意味している．このような点で，在宅に係わる福祉

や介護の従事者においても，受け持ち患者について管理治療方針をよく理解し，包括的医療チームの

中で連携しながらそれぞれの役割を果たさなくてはならない．

津田ら14）は，通所リハビリ（デイケア）において呼吸リハビリを行い，HRQOL の改善と急性増

悪による入院日数の低下を報告している．デイケアでは介護保険を有効に利用できるため，患者の経

費負担の観点からも極めて有用な方法と考えられる．さらに，介護保険では，薬剤師（訪問服薬指導），

管理栄養士（訪問栄養指導）などの多職種が係わることが可能であることから，今後，こうした職種

の有効活用が期待される．このような介護保健施設やデイケアにおける呼吸器疾患患者に対する呼吸

ケア・リハビリも早急に普及されるべきであろう．

呼吸器疾患患者の在宅医療では，HOTプロバイダーの役割が非常に大切である（図 5）3, 7）．HOT

では，酸素の処方を受けて，医療機関と契約した業者が患者宅に酸素濃縮器を設置する．在宅人工呼

吸器の扱いも基本的には酸素濃縮器と同様である．HOTプロバイダーは患者宅に直接訪問し，患者

やその家族と良好なコミュニケーションをとり，さらに，主治医と患者の間の連絡・調整役とならな

ければならない．

まとめ
訪問呼吸ケア・リハビリは，多職種により包括的な医療プログラムを提供する全人間的な医療介入

である．医療プログラムの中では，呼吸理学療法，運動療法，栄養療法，患者教育がその中心となる．

訪問呼吸ケア・リハビリの実施においては，中核病院の後方支援のもとに地域のかかりつけ医，訪問

看護ステーションからの訪問看護師や訪問 PT・OTを中心にして行うのが実践的である．近年の高

度医療化，在宅療養疾患の難治化，在宅医療に係わる医師および訪問看護師の不足などの多くの医療

の多様化に対応するために，訪問呼吸ケア・リハビリのいっそうの充実と普及が望まれる．
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