
 1 

 

 

 

 

 

表題 

地域医療における呼吸数測定の意義とその活用に関する研究 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

論文博士 

高山 厚 

自治医科大学地域医療学センター地域医療学部門 

2020 年 2 月 14 日申請の学位論文 

 

 

 

 

紹介教授 

自治医科大学地域医療学センター地域医療学部門 

教授 小谷 和彦 

 

  



 2 

 

目次 

Ⅰ. 研究要旨・・・P4 

 

Ⅱ. はじめに・・・P7 

 Ⅱ-1. 研究の学術的背景・・・P7 

 Ⅱ-2. 各研究テーマの着想に至った経緯・・・P8 

 Ⅱ-2-1. 研究 1: 年齢と安静時呼吸数の関連性についての研究・・・P8 

 Ⅱ-2-2. 研究 2: 基礎疾患が呼吸間隔の不規則性に及ぼす影響・・・P8 

 Ⅱ-2-3. 研究 3: 看護師の呼吸数測定に影響を与える主観的要因の研究・・・P8 

 Ⅱ-2-4. 研究 4: 実験的環境下における呼吸数測定簡便法と 1 分間呼吸数との一

致性に関する研究 

・・・P9 

Ⅱ-2-5. 研究 5: 臨床現場における呼吸数測定簡便法と 1 分間呼吸数との一致性

に関する研究 

・・・P9 

Ⅲ. 研究１: 年齢と安静時呼吸数の関連性についての研究・・・P10 

Ⅲ-1. 目的・・・P10 

Ⅲ-2. 方法・・・P10 

Ⅲ-3. 結果・・・P11 

Ⅲ-4. 考察・・・P18 

Ⅲ-5. 結論・・・P18 

 

Ⅳ. 研究 2: 基礎疾患が呼吸間隔の不規則性に及ぼす影響・・・P19 

Ⅳ-1. 目的・・・P19 

Ⅳ-2. 方法・・・P19 

Ⅳ-3. 結果・・・P23 

Ⅳ-4. 考察・・・P32 

Ⅳ-5. 結論・・・P33 

 

Ⅴ. 研究 3: 看護師の呼吸数測定に影響を与える要因の研究・・・P34 

Ⅴ-1. 目的・・・P34 

Ⅴ-2. 方法・・・P34 

Ⅴ-3. 結果・・・P38 



 3 

Ⅴ-4. 考察・・・P43 

Ⅴ-5. 結論・・・P44 

 

Ⅵ. 研究 4: 実験的環境下における呼吸数測定簡便法と 1 分間呼吸数との一致性に

関する研究 

・・・P45 

Ⅵ-1. 目的・・・P45 

Ⅵ-2. 方法・・・P45 

Ⅵ-3. 結果・・・P48 

Ⅵ-4. 考察・・・P54 

Ⅵ-5. 結論・・・P55 

 

Ⅶ. 研究 5: 臨床現場における呼吸数測定簡便法と 1 分間呼吸数との一致性に関す

る研究 

・・・P56 

Ⅶ-1. 目的・・・P56 

Ⅶ-2. 方法・・・P56 

Ⅶ-3. 結果・・・P58 

Ⅶ-4. 考察・・・P62 

Ⅶ-5. 結論・・・P62 

 

Ⅷ. 終わりに・・・P63 

Ⅷ-1. 課題と展望 ・・・P63 

Ⅷ-2. まとめ・・・P67 

Ⅸ. 謝辞・・・P67 

Ⅹ. 参考文献・・・P68 

 

  



 4 

Ⅰ. 研究要旨 

1. 研究目的 

バイタルサインは、体温、血圧、脈拍、呼吸数の 4 項目からなり、患者状態の評価

に重要である。とりわけ呼吸数は重症度、予後予測因子として優れており、様々な臨

床スコアに採用されている。バイタルサインの評価不足は、防ぎ得る急変死の主要因

であり、早期の異常兆候として呼吸数の変化には特に注意が必要であるが、必ずし

も呼吸数は活用されていない。その理由として、二つの問題が考えられる。一つは呼

吸数に関する基本情報不足である。高齢者の呼吸数情報は皆無に近い。さらに、呼

吸数の変動に関する検討も乏しい。もう一つは、測定方法が統一されていないことで

ある。呼吸数は他のバイタルサインに比して省略されることが多く、測定されたとして

も様々な簡便法が使用される。しかし、それらの簡便法が妥当であるか検証されてい

ない。我々はこれらの問題に対処するため、以下の 5 つの研究を計画した。 

基本情報に関する研究として 

研究①: 外来受診患者の安静時呼吸数を測定し、年齢が呼吸数に与える影響を検

討する。 

呼吸間隔の不規則性に関する研究として 

研究②: 安静時呼吸間隔を測定し、基礎疾患が呼吸間隔の不規則性に与える影響

について検討する。 

測定に関する研究として 

研究③: 呼吸数が省略される要因について、測定の機会が最も多い医療職である看

護師を対象とし、呼吸数測定頻度に影響を及ぼす要因について検討する。 

ここでは、15秒間の呼吸数を 4倍する簡便法(15 second Respiratory Rate: 

15secRR)、1 呼吸の間隔から呼吸数を概算する簡便法(Respiratory Time 

Measurement: RTM)と 1 分間呼吸数(1-minute Respiratory Rate: 1minRR)との一致性

について、以下の 2 つの研究で検討する。 

研究④:測定者の違いによる呼吸数測定の簡便法と 1minRRの一致性を検討する。 

研究⑤:臨床現場において呼吸数測定の簡便法と 1minRRの一致性を検討する。 

以上の研究により、呼吸数測定の基盤を構築することを目的とする。 

 

2. 研究方法 

①  60歳以上、外来受診患者 634人の安静時呼吸数を測定した。呼吸数と年齢の

相関、傾向性を評価した。性別、年齢、喫煙歴、血圧、脈拍、14 の基礎疾患か

ら、安静時呼吸数に影響を与える因子を探索した。 
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②  定期外来受診患者 670人の安静時呼吸のカプノメーター波形から呼吸間隔を

測定し、変動係数、近似エントロピーを算出した。多変量解析を用いて呼吸間隔

の不規則性に影響を与える疾患を探索した。 

③  看護師が呼吸数測定を省略する要因に関する 3 つの先行研究から、18 の要因

を抽出、質問紙票を作成した。医療圏内に無医地区を含む病院勤務看護師 644

人を対象に、呼吸数測定頻度に影響を与える因子(性別、年齢、経験年数、就業

部署、呼吸数測定方法、18 の主観的要因)を検討した。 

④  ボランティア被験者 1名の呼吸数を、57人の看護師が 3種類(15secRR、RTM、

1minRR)の呼吸数測定法で測定した。2 つの簡便法(15secRR、RTM)と 1minRR と

の一致性を検討した。 

⑤  外来受診患者 106名の安静時呼吸数を同時に、3種類の方法(15secRR、

RTM、1minRR)にて測定した。2 つの簡便法(15secRR、RTM)と 1minRR との一致

性を検討した。 

 

3. 研究成果 

① 呼吸数の平均、標準偏差は全測定者(16.1 ± 4.3)、60歳代(14.8 ± 4.3)、70歳

代(15.5 ± 3.6)、80歳代(16.4 ± 4.5)、90歳代(17.1 ± 4.5)であった。年齢と呼

吸数の相関係数は 0.17 (95％CI 0.10 - 0.25)。多変量解析において、年齢は呼

吸数に対し有意な関連を認めた。 

② 変動係数(Odds ratio: OR: 7.8, p < 0.05)、近似エントロピー(OR: 10.3, p < 0.05)と

もに、パーキンソン病の患者において、有意に呼吸間隔の不規則性と関連を認

めた。 

③ 看護師での呼吸数測定頻度の高さは、簡便法の使用、同僚からの要請の 2 つ

に有意な関連を認めた。一方、呼吸数測定頻度の低さは、職場の忙しさ、過去

の経験、測定の煩わしさの実感の 3 つと有意な関連を認めた。 

④ 15secRR、RTM、1minRRのそれぞれの方法における呼吸数測定の平均、標準

偏差は 24.0 ± 5.6、26.6 ± 5.5、24.5 ± 5.1 であった。15secRR、RTM と

1minRRの相関係数はそれぞれ、0.83 (p < 0.05)、0.90 (p < 0.05)であった。

15secRRに比して、RTMは 1minRR との差が有意に少なかった。 

⑤ 15secRR と 1minRR、および RTM と 1minRR との相関係数、標準平均平方二乗

誤差はそれぞれ、(0.81, 95％CI: 0.41 - 0.72, 15.0％ )、 (0.85, 95％CI: 0.74 - 

0.87, 16.9％) であった。 

 

4. 考察 

① 高齢者の安静時呼吸数は年齢とともに緩やかな上昇傾向を認めた。バイタル

サインによる急変予測指標は、若年者と高齢者のバイタルサインを同一の基準
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で評価しているため、予測精度が高齢者で低いと報告されている。高齢者の呼

吸数評価では、年齢の影響に注意が必要である。 

② 高齢者の安静時呼吸間隔の不規則性とパーキンソン病との関連が示唆され

た。基礎疾患により安静時呼吸間隔の不規則性が異なる可能性がある。呼吸

数を概算する簡便法は呼吸が一定間隔であることを前提としている。われわれ

の結果は、疾患によって結果評価に注意が必要であることを示唆している。 

③ 病院勤務看護師では、同僚から呼吸数測定を求められることが測定頻度の高

さと、過去のネガティブな経験が測定頻度の低さと関連していた。これは、呼吸

数測定結果に対する職場内での情報共有・フィードバックの必要性を示してい

る。簡便法の使用が高い測定頻度と関連し、呼吸数測定の煩わしさが低い測

定頻度と関連することは、適切な呼吸数測定のためには簡便法の使用、業務

負担の調整が必要であることを示唆している。 

④ ボランティア被験者を対象とした測定で、2 つの簡便法(15secRR、RTM)は

1minRRに対して高い相関を認めたが、15secRRは 1minRR よりも高い値を示

す傾向があった。15secRRは短時間の観測値を 4倍にする手法であり、避け

がたい結果と考えられる。一方、RTMはさらに短時間で計測できるが、1minRR

との差が 15secRR より有意に低かった。 

⑤ 患者を対象とした測定で、15secRRは 1minRR よりも高い傾向が見られ、逆に

RTMでは低い傾向が見られた。両簡便法と 1minRR とには有意差が認められ

た。簡便法が使用されている場合、医療者は測定方法による測定の傾向を理

解し、解釈する必要がある。 

 

5. 結論 

① 高齢者の安静時呼吸数は年齢とともに上昇した。 

② 疾患により呼吸間隔の不規則性に差がある。特にパーキンソン病患者におい

ては著しい不規則性が観察された。 

③ 呼吸数測定を促進するためには、呼吸数測定の意義を測定者にフィードバック

し、簡便法を使用することや作業負担の低減を行うことが重要である。 

④ RTMは 15secRR よりも 1minRR と相関が高く、真の呼吸数との差が少ない。 

⑤ 15secRRは 1minRRを過大評価する傾向があり、RTMは過小評価する傾向が

ある。 

 呼吸数測定を適切に活用するためには、患者背景、疾患、環境を考慮した検証

が必要である。 
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Ⅱ.はじめに 

 

Ⅱ-1.研究の学術的背景 

 

呼吸は生物の生命維持に必須な生理過程である。呼吸の主目的はガス交換であ

る 1。吸息によって下気道へ吸引された空気中の酸素は、5億個と推定される肺胞の

0.2 µm厚の肺胞血管関門を通して毛細血管へ取り込まれる。末梢循環を経て細胞

内に移行した酸素によりミトコンドリア内膜のクエン酸回路が回り、エネルギーの源で

あるアデノシン三リン酸が産生される。この好気呼吸で産生される二酸化炭素は、静

脈を介して肺胞へ移行し、呼気とともに体外へ放出される 2。呼吸数は様々な制御を

受ける。無意識的な制御は脳幹が行い、酸塩基平衡、ガス分圧を一定範囲内に収め

る。これに加え、精神的影響によっても変化する。さらに意識的に変化させることも可

能である。呼吸数を考える際には多くの因子を考慮する必要がある。呼吸数は 1 分

間あたりの呼吸動作回数として表わされる 2。 

体温、血圧、脈拍、呼吸数は、古典的な 4 つのバイタルサインであり、患者の全身

状態評価に使われる 3-6。呼吸数は病態の重症度評価や予後予測因子として優れて

おり、臨床決断をサポートする様々な臨床スコア(quick Sequential Organ Failure 

Assessment (qSOFA)7, Early Warning Score (EWS)8, Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation (APACH)Ⅱ9, CURB-6510)に採用されている。さらに、急性期医療以

外でも、呼吸数およびその周期性と疾患の長期予後 11,12、死亡率 13、急性増悪の発

症 14、睡眠深度 15,16と様々な臨床アウトカムとの関連が報告されている。 

このように呼吸数は重要だが、多くの臨床現場において頻繁に省略され、十分に

評価されていない 6,17,18。そして、地理的条件、マンパワー、医療資源に様々な制限が

ある過疎地域での医療では、利用可能情報の活用が患者の予後に直結する 19,20。呼

吸数を活用することで医療の質を改善できる可能性がある。 

では、なぜ呼吸数が活用されないのだろうか。原因の一つは、呼吸数の基礎的情

報不足だろう。集中治療では様々な機器を用いて呼吸に関する検討が行われてい

る。しかし、一般外来での呼吸数研究は皆無に近い。高齢者呼吸数基準値のような

基礎情報さえ不足している 21。体温、血圧、心拍の変動については多くの研究がある

が、呼吸数、呼吸間隔の変動に関する研究は限られている。二つ目の原因は、測定

自体が省略されがちなことだろう。呼吸数以外の 3 つのバイタルサイン(体温、血圧、

脈拍)は、一般家庭でも日常的に測定される。しかし、呼吸数は医療現場においてさ

え省略されやすい 17,18,2223。なぜ呼吸数が省略されてしまうのか、どのようにしたら呼

吸数測定が行われるようになるかを考えることは重要である。 
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上記の観点において、呼吸数の基本情報を蓄積していくこと(研究 1、研究 2)、およ

び、呼吸数測定実態基本情報 (研究 3、研究 4、研究 5)を取得するため、下記に示

す 5 項目について臨床研究を計画した。 

 

Ⅱ-2.各研究テーマの着想に至った経緯 

 

Ⅱ-2-1 研究 1: 年齢と安静時呼吸数の関連性についての研究 

呼吸数を測定し、評価するには、その基準値が必要である。呼吸数の正常範囲は

12-20回/分とされている 2が根拠とされる先行研究の対象者数は少ない。高齢者を

対象に含む呼吸数の報告は 3編ある。1980 年代に行われた McFadden らの研究で

は、67-101歳の長期入院中の患者 82名を対象とし、安静時呼吸数基準範囲として

16-25回/分を提唱している 4。Hooker らは救急外来を受診した 110名を対象に研究

を行っており、安静時呼吸数基準範囲として 20回/分前後を報告している 24。両研究

ともに対象者の人数、選択方法、年齢、ADL、疾患の処理に安静時呼吸数の評価と

して限界がある。高齢者の安静時呼吸数を直接対象とした研究は Rodríguez らによ

る一稿に限られている 25。65歳以上、80歳以上高齢者の安静時呼吸数 2.5 - 97.5％

範囲はそれぞれ 12 - 28, 10 - 30回/分であり、28回/分以上の呼吸数を 65歳以上

の高齢者の頻呼吸と定義することを提唱している。しかし、この研究では測定時の状

況、並存疾患や ADL、喫煙歴、年齢による影響が考慮されていない。そこで、状態の

安定した定期外来受診患者の安静時呼吸数の測定から、高齢者の安静時呼吸数と

年齢との関連について検証した。 

 

Ⅱ-2-2 

研究 2: 基礎疾患が呼吸間隔の不規則性に及ぼす影響 

患者の呼吸状態を詳細に観察すると、高齢者の一部に著しく呼吸間隔の不規則な

例が見られる。心拍変動をはじめ、バイタルサインの変動は新たな生体情報として注

目されている 26,27。呼吸間隔の変動性について、急性期疾患の予後との関連を報告

する研究は散見されるが 28、高齢者で観察される安静時の不規則な呼吸間隔を説明

する研究は検索し得なかった。そこで、地域の外来受診患者の安静時呼吸間隔を記

録し、基礎疾患と呼吸間隔の不規則性との関連を検討した。 

 

Ⅱ-2-3 

研究 3: 看護師の呼吸数測定に影響を与える要因の研究 

呼吸数が予後予測指標として有用であることを報告する研究は多い。しかし、実際

の臨床現場で呼吸数測定が省略されることは稀ではない。本邦に限らず、呼吸数の

測定は世界的に省略されている 3,17,18,29。呼吸苦を訴えて受診した患者や、肺炎疑い
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で入院した患者でさえ、呼吸数は約 8％でしか測定されていなかった 22。看護師の報

告した呼吸数結果は正規分布をしめさず、全測定結果の 71.8％の結果は 18 – 20 

回/分の間に集中していた 30,31。呼吸数の軽視に警鐘を鳴らす文献が散見される一

方、呼吸数が省略される要因を検討する研究は 3稿に限られていた 32-34。これらの

研究では、看護師の呼吸数測定に影響を及ぼす要因の抽出が試みられていた。しか

し、抽出した要因と呼吸数測定行動との関連は検証されていなかった。そこで、先行

研究で抽出された要因から質問紙を作成し、看護師の呼吸数測定行動との関連につ

いて検討を行なった。 

 

Ⅱ-2-4 

研究 4: 実験的環境下における呼吸数測定の簡便法と 1 分間呼吸数の一致性に関

する研究  

Ⅱ-2-5 

研究 5: 臨床現場における呼吸数測定の簡便法と 1 分間呼吸数の一致性に関する

研究 

呼吸数測定の簡便法は臨床現場で使用されている 3,35,36。特に 15秒間の呼吸数を

4倍する簡便法は頻用される 3,35。 しかし、簡便法と 1 分間呼吸数(1 分間測定を行

なった呼吸数)との一致性についての検証は行われていない。そこで、ボランティア被

験者を対象とした実験的環境での簡便法と 1 分間呼吸数との一致性(研究 4)およ

び、臨床現場において患者を対象としたセッティングでの簡便法と 1 分間呼吸数との

一致性(研究 5)を検証した。 
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Ⅲ. 研究 1 

 

表題：年齢と安静時呼吸数の関連性についての研究 

 

目的 

呼吸数は急変予測因子として優れているため、様々な臨床スコアに採用されてい

る。しかし、臨床スコアにおいて、呼吸数のカットオフ値は年齢によらず一律である。

このことは、若年者と比較して高齢者において臨床スコアの予後予測能が低い要因

として指摘されている 38。 

小児では、月齢、年齢によって著しく呼吸数が変わるため、月齢、年齢による参照

値が報告されている 39。一方、成人の基準範囲については、Ganong’s は 12 – 18 

回/分 1、 West’sでは 15 回/分前後 40 、McGee’sでは平均 20 回/分(16 – 25 回/

分の範囲)41としており、明確なコンセンサスは無い。さらに、高齢者の安静時呼吸数

正常値を扱った報告は，確認できた範囲で 1 報であった 25。 

20歳代と 80歳代の安静時呼吸数が同じとは考えにくい。呼吸数を臨床現場で活

用するために、高齢者の安静時呼吸数と年齢との関連は、基礎的情報として必要で

ある。このため、60歳代から 90歳代の高齢者安静時呼吸数と年齢との関連を評価

することを研究 1 の目標とした。 

 

方法 

セッティング: 本研究は 2018 年 10 月から 12 月に岩国市立美和病院外来を受診し

た患者を対象とした横断研究である。 

対象: 60歳以上の同院定期外来受診患者で、新規の主訴が無く、定期薬処方を受け

るために受診した者を対象とした。即時対応が必要な急病者、定期受診でない患者、

初診患者は対象から除外した。 

測定: 対象者にバイタル測定(体温、血圧、脈拍、呼吸数)の 4 項目を測定した。バイ

タル測定は 5 分以上座位にて安静を保った後に、座位のまま、以下を用いて測定し

た。体温(Terumo ETC205S, Tokyo Japan)、血圧(Terumo XX—ES11S, Tokyo Japan)、

脈拍(Omuron HEM-7111, Kyoto, Japan)、呼吸(Stop-watch Tanita TD-392, Tokyo, 

Japan)。呼吸数は WHO ガイドラインに則り 42、1 分間測定した。測定開始が被験者に

分からないよう、閉眼させた。脈拍測定に続けて測定者の目視により、患者の胸郭、

肩、腹部、何かの部位の吸気での持ち上がり回数を測定した。性別、年齢、疾患、内

服薬情報をカルテより取得した。 

解析: 基礎情報と年齢を表 1 に示す。呼吸数と年齢との相関を Pearson’s product-

moment correlationを用いて検討した。呼吸数と年齢との関連は、Jonckheere–
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Terpstra 検定及び、線形回帰分析にて検討した。線形回帰分析では、呼吸数を目的

変数として年齢、性別、基礎疾患(糖尿病、本態性高血圧、肺疾患(慢性閉塞性肺疾

患、喘息、間質性肺炎), 慢性心不全、認知症、うつ病、不眠症、パーキンソン病、脊

柱管狭窄症、下部尿路症状、逆流性食道炎)の有無を説明変数とした。併せて、安静

時呼吸数を変化させる可能性の高い疾患[慢性心不全、肺疾患(慢性閉塞性肺疾患、

間質性肺炎、喘息)]を有する患者を除外し、同様の検定を行なった。線形回帰分析で

は、心不全、肺疾患(慢性閉塞性肺疾患、間質性肺炎、喘息)を除外し、それ以外は

同じ説明変数を用いて検定した。年齢、体温、収縮期血圧、脈拍、呼吸は連続変数と

し、他の説明変数は二値変数とした。疾患の存在は、カルテに確定病名があること、

当該疾患に対する内服薬があることで確認した。呼吸への影響が乏しいと考えられ、

カルテと内服薬から診断困難な脂質代謝異常、高尿酸血症、便秘症、骨粗鬆症、前

立腺肥大症は解析から除外した。多変量解析は、全ての因子を考慮する強制投入法

でおこなった。ただし、拡張期血圧は、収縮期血圧との共線性を考慮して、体温は欠

損値が高頻度であることを考慮して、多変量解析から除外した。基礎情報では、年齢

は対応のない t 検定を、それ以外の項目は割合の検定をχ2検定で行った。検定で

は、p < 0.05 を有意差ありとした。各説明変数が呼吸数に与える影響を Odds 

Ratio(OR)で表示し、95％信頼区間(Confidence Interval: CI)を計算した。連続変数は

平均と標準偏差で示し、カテゴリー変数は％を用いて示した。 

全ての統計計算は Microsoft Excel 2011 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, 

USA)または R software (version 3.2.3, 2015; R Foundation of Statistical Computing, 

Vienna, Austria)で行なった。 

 

倫理的配慮 

本研究は自治医科大学倫理委員会の承認を得て実施した。すべての対象患者か

ら文書で同意取得した。 

 

結果 

解析対象者 634人のうち 398人(62.8％)が女性であった。母集団の年齢、体温、

収縮期血圧、拡張期血圧、脈拍、呼吸数の平均と標準偏差は 80.8 ± 8.5 年、36.6 

± 0.6 ℃、138.6 ± 22.1 mmHg、 72.0 ± 34.9 mmHg、 76.3 ± 12.3 bpm、 16.1 ± 

4.3 回/分であった。年齢と呼吸数との相関係数は R = 0.17, 95％ CI:  0.10 – 0.25

であった。Jonckheere–Terpstra 検定にて年齢と呼吸数との間に有意な傾向性を認

めた。(図 1-1) 慢性心不全、肺疾患(慢性閉塞性肺疾患、間質性肺炎、喘息)を有す

る患者を除外しても有意な傾向性が認められた。(図 1-2)60歳代、 70歳代、 80歳

代、90歳代それぞれの呼吸数の平均と標準偏差は 14.8 ± 4.3回/分、15.5 ± 3.62

回/分、 16.4 ± 4.5回/分、 17.1 ± 4.5回/分であった。単解析の結果を表 1 に示
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す。線形回帰分析の結果、統計学的に呼吸数と独立した関連を認めるものは、年齢

(regression coefficient estimate 0.09, standard error 0.02, p < 0.05) 、脈拍

(regression coefficient estimate 0.04, standard error 0.01, p < 0.05)、肺疾患の存在

(regression coefficient estimate −2.78, standard error 1.06, p < 0.05) (表 2-1) の三

因子であった。慢性心不全、肺疾患(慢性閉塞性肺疾患、間質性肺炎、喘息)を有す

る患者を除外した場合は、年齢(regression coefficient estimate 0.07, standard error 

0.02, p < 0.05) 、認知症(regression coefficient estimate 2.00, standard error 0.83, p 

< 0.05)の二因子であった。 
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表 1. 対象者の背景 (研究１) 

n 60-69 歳 70-79 歳 80-89 歳 90-99 歳 

性別 (％) 40 (50.0) 63 (38.2) 104 (35.7) 28 (28.6) 

喫煙歴 (％) 12 (15.0) 16 (9.7) 8 (2.8) 0 (0.0) 

アレルギー性鼻炎 (％) 1 (1.2) 2 (1.2) 10 (3.4) 3 (3.1) 

心房細動 (％) 3 (3.8) 4 (2.4) 51 (17.5) 13 (13.3) 

慢性心不全 (％) 3 (3.8) 9 (5.5) 47 (16.2) 24 (24.5) 

認知症 (％) 1 (1.2) 1 (0.6) 32 (11.0) 18 (18.4) 

うつ病 (％) 6 (7.5) 11 (6.7) 19 (6.5) 8 (8.2) 

2型糖尿病 (％) 8 (10.0) 27 (16.4) 55 (18.9) 4 (4.1) 

本態性高血圧 (％) 43 (53.8) 62 (37.6) 43 (14.8) 16 (16.3) 

不眠症 (％) 12 (15.0) 35 (21.2) 104 (35.7) 30 (30.6) 

下部尿路症状 (％) 0 (0.0) 13 (7.9) 31 (10.7) 5 (5.1) 

偏頭痛 (％) 0 (0.0) 3 (1.8) 1 (0.3) 2 (2.0) 

パーキンソン病 (％) 0 (0.0) 3 (1.8) 9 (3.1) 4 (4.1) 

肺疾患 (％) 2 (2.5) 2 (1.2) 18 (6.2) 1 (1.0) 

逆流性食道炎 (％) 14 (17.5) 64 (38.8) 146 (50.2) 70 (71.4) 

脊柱管狭窄症 (％) 2 (2.5) 10 (6.1) 24 (8.2) 19 (19.4) 

体温 (℃) 36.60 (NA) 35.8 (0.4) 36.9 (0.6) 36.6 (0.2) 

収縮期血圧 (mmHg) 77.4 (12.6) 77.3 (11.9) 75.9 (12.7) 75.0 (11.6) 

拡張期血圧 (mmHg) 133.4 (23.7) 138.5 (22.1) 141.4 (21.7) 134.1 (20.8) 

心拍数 (beat per minute) 75.1 (12.9) 73.1 (11.7) 70.0 (12.4) 64.8 (12.1) 

呼吸数 (breath per minute) 14.8 (4.3) 15.5 (3.6) 16.4 (4.5) 17.1 (4.5) 
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表 2-1. 線形回帰分析の結果 (研究 1)   

 Estimate Std Error t value p value 

性別 -0.25 0.46 -0.54 0.59 

年齢 0.09 0.02 3.69 < 0.05 

喫煙歴 -0.42 0.49 -0.85 0.39 

収縮期血圧 0.01 0.01 0.56 0.57 

心拍数 0.04 0.01 2.58 < 0.05 

アレルギー性鼻炎 1.11 1.15 0.97 0.33 

心房細動 1.05 0.64 1.63 0.10 

慢性心不全 0.66 0.60 1.10 0.27 

認知症 1.34 0.69 1.94 0.05 

うつ病 0.20 0.76 0.26 0.79 

2型糖尿病 -0.3 0.55 -0.55 0.58 

本態性高血圧 0.44 0.60 0.72 0.47 

不眠症 0.16 0.46 0.36 0.72 

下部尿路症状 0.34 0.70 0.48 0.63 

偏頭痛 -0.76 2.19 -0.35 0.73 

パーキンソン病 -0.40 1.17 -0.34 0.73 

肺疾患 -2.80 1.07 -2.61 < 0.05 

逆流性食道炎 -0.35 0.45 -0.77 0.44 

脊柱管狭窄症 0.05 0.70 0.07 0.95 
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表 2-2. 慢性心不全、肺疾患(慢性閉塞性肺疾患、間質性肺炎、喘息)を除いた線形

回帰分析の結果 (研究 1)  

 Estimate Std Error t value p value 

性別 -0.80 0.48 -1.66 0.10 

年齢 0.07 0.02 2.85 < 0.05 

喫煙 -0.26 0.53 -0.49 0.62 

収縮期血圧 0.01 0.01 0.63 0.53 

心拍数 0.03 0.02 1.90 0.06 

アレルギー性鼻炎 -1.44 1.59 -0.90 0.37 

心房細動 0.14 0.82 0.17 0.86 

認知症 2.00 0.83 2.42 < 0.05 

うつ病 -1.56 0.85 -1.82 0.07 

2型糖尿病 -0.49 0.59 -0.83 0.41 

本態性高血圧 -0.27 0.64 -0.42 0.67 

不眠症 -0.22 0.47 -0.46 0.64 

下部尿路症状 -0.35 0.80 -0.44 0.66 

偏頭痛 -0.50 2.49 -0.20 0.84 

パーキンソン病 -0.37 1.20 -0.31 0.76 

逆流性食道炎 -0.57 0.49 -1.18 0.24 

脊柱管狭窄症 0.43 0.76 0.57 0.57 
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図 1-1. 全対象者における年齢と呼吸数の傾向性 (Jonckheere–Terpstra 検定) 

 

 

縦軸は呼吸数、横軸は年齢を示す。箱中央の太線は中央値、箱上下の線は第 1四

分位点、第 3四分位点を、ヒゲの上下の線は 5 – 95％範囲を示している。○は外れ

値を示す。 
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図 1-2. 慢性心不全、肺疾患(慢性閉塞性肺疾患、間質性肺炎、喘息)を除いた年齢

と呼吸数の傾向性(Jonckheere–Terpstra 検定) 

  

縦軸は呼吸数、横軸は年齢を示す。箱中央の太線は中央値、箱上下の線は第 1四

分位点、第 3四分位点を、ヒゲの上下の線は 5 – 95％範囲を示している。 
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考察 

本研究において、高齢者の安静時呼吸数と年齢とに弱い正の相関が見られた。高

齢者では加齢に伴い、胸壁、横隔膜、肺実質の伸展性の低下が報告されている 43。

分子レベルでも、活性酸素の蓄積による、DNAのメチレーションが増加し細胞機能の

活性が低下することが報告されている 43。これらの加齢に伴う機能低下の代償として

高齢者の安静時呼吸数の増加が観察されるものと考えられる 44。 

本研究では、脈拍数と呼吸数に有意な関連が観察された。心拍と呼吸の関連につ

いては未だ不明な点も多いが、先行研究において、実験的な強制換気に対する心拍

数の 1:1 の同調が観察されており、心拍と呼吸を結ぶ神経回路の存在が示唆されて

いる 45。このような心拍と呼吸との関係は本研究の結果とも合致する。 

本研究では、肺疾患患者において、有意な呼吸数低下が観察された。これは、肺

疾患の患者が 23人と少なく、特殊な集団での偏った結果であった可能性がある。特

に、喘息症例の年齢が比較的若年であったこと、また慢性閉塞性肺疾患の患者の多

くは在宅酸素を使用していたことが影響していたと考えられる。 

高齢者の安静時呼吸数の基準値および、年齢を考慮した上での頻呼吸のコンセン

サスは得られていない。高齢者の安静時呼吸数を検討した唯一の先行研究は、576

人(内 80歳以上は 401人)を対象としており、30秒間の呼吸数を 2倍する方法で測

定されている 25。簡便法での測定は実際の値よりやや高めに出ることが報告されて

いる 46。同研究では、65 歳以上の安静時呼吸数の平均 ± 標準偏差が 19.6 ± 

4.1、80歳以上では 19.8 ± 4.8 と本研究の結果よりも高めである。Alejandro らは安

静時呼吸数の分布の+2SDを超える呼吸数および、先行研究の結果を加味して 28

回以上を頻呼吸として提唱しているが、安静時の観察結果だけに基づいており、予備

能が年齢とともに低下していく高齢者において一律に 28回が頻呼吸として良いかは

疑問である。一方、救急領域からの研究でも、呼吸数を予後因子の一つとして入れて

いる EWSの予後予測性能は、若年者に比較して高齢者で低いことが報告されている
38。この一因は、高齢者と若年者のバイタルサインを一律に評価していることが指摘さ

れており。本研究の結果でも 60歳代と 90歳代の安静時呼吸数は異なっており、一

律の評価が望ましくないことを説明できる。この点からも、高齢者の呼吸数およびバ

イタルサインの評価において年齢の影響を考慮する必要性が強く示唆される。 

 

結論 

60歳以上の患者の安静時呼吸数は年齢とともに上昇傾向が観察された。呼吸数

の評価において年齢は考慮すべきであることが示唆された。 
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Ⅳ. 研究 2 

 

表題：基礎疾患が呼吸間隔の不規則性に及ぼす影響 

 

目的 

呼吸数は意識的に変化させることが容易である。しかし、無意識下では特定のリズ

ム生成メカニズムが作動しており、その全容については未だ不明な点が多い 2,47,40。

呼吸の周期性は、主に橋と延髄にある 3 つのニューロン群が形成するネットワークか

ら生成される。延髄網様体にある延髄呼吸中枢、橋下部の持続性吸息中枢、橋上部

の呼吸調整中枢である。延髄背側の背側呼吸ニューロン群(Dorsal respiratory group: 

DRG)、延髄腹側部の腹側呼吸ニューロン群(Ventral respiratory group: VRG)は、そ

れぞれ吸気、呼気刺激を発生させるが、延髄腹側部にある Pre-Botzinger Complex

が呼吸リズムの形成を司っていると考えられている 2,40。一方、呼吸回数は 3 つの刺

激、化学的刺激(体内の酸塩基濃度、二酸化炭素分圧)、機械的刺激(深呼吸、運動) 

高次機能刺激(精神的ストレス)によって影響される。近年、呼吸数の変動性と重症患

者の予後との関連について報告がある 28,48。しかし、高齢者で観察される不規則な呼

吸間隔と基礎疾患の関連について検討した研究はない 49,50。そこで、呼吸間隔の不

規則性と基礎疾患との関連について探索的に検討した。 

 

方法 

セッティング: 本研究は 2018 年 10 から同年 12 月の岩国市立美和病院で実施した

横断研究である。同院は山口県の山間部にある 60 床の病院であり、科を問わず幅

広い疾患に対応している。 

対象: 60歳以上の同院定期外来受診患者で、新規の主訴が無く、定期薬処方を受け

るために受診した者を対象とした。即時対応が必要な急病者、定期受診でない患者、

初診患者は対象から除外した。 

測定: 外来受診時にバイタル測定を行なった。5 分以上臥位にて安静を保った後に

医療用モニター(Nihon Kohden PVM-4751, Tokyo Japan)を用いて脈拍、血圧、酸素

マスクに接続したカプノメータによる呼吸サイクルの記録を行なった。体温は医療用

体温計(Terumo ETC205S Tokyo Japan)を使用して測定した。同時に医師 1名が

WHOの呼吸数測定のガイドライン 42に則り、1 分間の呼吸数測定を行った。呼吸数

測定の開始が被験者から分からないよう、約 5 分間閉眼状態を維持してもらい、脈

拍の測定に連続して測定者の目視により、患者の胸郭、肩、腹部、何かの部位の吸

気による持ち上がりの回数を測定した。呼吸間隔の測定は酸素マスクに装着した呼

気 CO2センサーによって描出されるカプノメータ波形約 3 分間記録を利用した。記録
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の中から、波形が連続して 10回以上安定して測定されている部分を選出し、etCO2

の基線からの立ち上がりから次の立ち上がりまでの間隔を 1/100秒単位で測定し

た。(図 2) くしゃみ、咳、発語、ため息、体動による波形ノイズが観察された部分は解

析から除外した。呼気開始によるカプノメータ波形の基線からの上昇開始時点から次

の開始までの時間を 1回呼吸時間(Single respiratory time: SRT)とした。 
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図 2. 呼吸間隔測定の模式図 
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呼吸間隔の不規則性を評価する指標として変動係数(Coefficient variance)と近似エ

ントロピー(Approximate entropy)51を使用した。連続 10回の SRTの変動係数を

Coefficient variance of respiratory cycles (CVRc： CVRc = 連続 10回 SRTの標準

偏差 /連続 10回 SRTの平均)とした。 同様に、連続 10回の SRTの近似エントロピ

ーを Approximate entropy of respiratory cycles(ApEnRc)とした。 ApEn(m, r, N) = 

Φ(m, r, N) Φ(m+1, r, N) (m=2, r=0.2*SD)51 である。 CVRc、ApEnRc ともにその値が

高いほど不規則であることを示す。カルテレビューにて年齢、性別、喫煙歴、疾患、内

服歴のデータを取得した。疾患の存在はカルテに確定病名があること、当該疾患に

対する内服薬があることで確認した。 

解析: CVRc、ApEnRcそれぞれと呼吸数との相関を図 3 に示す。相関の検定は、

Pearson’s product-moment correlationにて行なった。主解析にはロジスティック回

帰分析を用いた。CVRc、ApEnRcそれぞれの高値群(High-group)と非高値群(Non-

high-group)に二分し目的変数とした。それぞれの分布における上位 5％を高値群と

定義し、それ以外を非高値群とした。説明変数は、年齢、性別、基礎疾患(アレルギー

性鼻炎、喘息、慢性閉塞性肺疾患、間質性肺炎、認知症、うつ病、糖尿病、慢性心不

全、甲状腺機能低下症、不眠症、下部尿路症状、偏頭痛、パーキンソン病、逆流性

食道炎、脊柱管狭窄症、本態性高血圧症)を調べた。本態性高血圧症では内服薬に

よる呼吸数への影響を考慮して、疾患名ではなく、βブロッカー、αブロッカー使用

の有無で分けた。年齢、体温、収縮期血圧、脈拍、呼吸数は連続変数として投入、そ

のほかの従属変数は二値変数として使用した。呼吸への影響が乏しく、内服薬とカル

テレビューのみでは診断困難であると考えられる疾患(便秘症、骨粗鬆症、前立腺肥

大症)、互いの共線性が高い疾患(本態性高血圧に対する脂質代謝異常、高尿酸血

症)については多変量解析から除外した。また、拡張期血圧と収縮期血圧の共線性を

考慮して多変量解析では収縮期血圧のみを投入した。体温は欠損値が多く計算でき

なかったため多変量解析では除外した。基礎情報における単変量解析には、年齢、

血圧、脈拍、呼吸数の連続変数は対応のない t 検定を用いた。それ以外の二値変数

は割合の検定を χ2 検定にて行った。単変量解析には多重性の問題を考慮し

Boferroniの補正として p < 0.0019 を有意差ありとした。その他の検定は p < 0.05 を

有意差ありとした。各説明変数が CVRc、ApEnRc高値群に与える影響を Odds 

Ratio(OR)で表示し、95％信頼区間(CI)を計算した。ロジスティック回帰分析の結果か

ら呼吸間隔の不規則性と関連が示唆された疾患のサブグループについて、重症度、

内服量と CVRc、ApEnRc との相関についても検討した。パーキンソン病の重症度は

Hoehn & Yahr scaleを使用した 52。全ての統計計算は Microsoft Excel database 

(Microsoft Excel 2011, Microsoft Corporation, USA) または、 R Studio software 

(version 3.2.3, 2015)を用いて実施した。 
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倫理的配慮 

本研究は自治医科大学倫理委員会の承認を得て実施した。すべての対象患者か

ら文書で同意取得した。 

 

結果 

総数 670名の(男性 250名, 37％)の研究参加がえられた。対象母集団の年齢平

均 ± 標準偏差は 79.0 ± 11.6歳であった。対象者の中で、CVRc、ApEnRcそれぞ

れの高値群の患者数は 34、25人であった(表 3)。対象者全体の体温、収縮期血圧、

拡張期血圧、脈拍、呼吸数はそれぞれ 36.7 ± 0.68 ℃, 138.1 ± 22.7 mmHg, 72.1 ± 

34.2 mmHg, 76.5 ± 12.7 bpm, 16.1 ± 4.26 回/分であった。 

Pearson’s correlation coefficientによる CVRc、ApEnRcそれぞれと呼吸数との散

布図及び、相関について、CVRc と呼吸数の相関係数は R = -0.09 (95％ CI: -0.16 − 

-0.01, p = 0.02; Figure 3-a)。一方 ApEnRc と呼吸数との相関係数は R = -0.01 (95％

CI: -0.09 − 0.06, p = 0.74; Figure 3-b)であった(図 3)。 
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図 3-1. CVRc、ApEnRc と呼吸数との散布図  

 

 

RR: Respiratory rate: 呼吸数 

CVRc：Coefficient variance of respiratory cycles：連続 10回の SRTの変動係数 

ApEnRc: Approximate entropy of respiratory cycles:連続 10回の SRTの近似エント

ロピー  
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対象者の基礎情報の結果を表 3 に示した。単解析では CVRc及び ApEnRcそれ

ぞれの高値群と非高値群との間に有意な関連のある要因は認められなかった(表

3)。 

表 3-1. 対象者の背景 (CVRc) 

 

Non-high 

CVRc High CVRc p value 

 636 34  
女性 (％) 403 (63.4) 17 (50.0) 0.14 

年齢, mean, (SD)  79.1 (11.6) 77.1(13.4) 0.34 

喫煙 (％) 42 (6.7) 4 (12.1) 0.28 

体温, mean, (SD)  36.7 (0.7) 36.7 (0.4) 0.99 

収縮期血圧, mean, (SD)  138.1 (22.0) 137.8 (33.2) 0.94 

拡張期血圧, mean, (SD)  72.0 (35.1) 74.5 (13.1) 0.68 

脈拍数, mean, (SD)  76.5 (12.7) 75.5 (12.6) 0.65 

呼吸数, mean, (SD)  16.1 (4.1) 15.4 (6.9) 0.38 

アレルギー性鼻炎. (％) 15 (2.4) 1 (2.9) 0.57 

喘息 (％) 29 (4.6) 0 (0.0) 0.39 

慢性閉塞性肺疾患 (％) 11 (1.7) 0 (0.0) 1.00 

間質性肺炎 (％) 4 (0.6) 0 (0.0) 1.00 

認知症 (％) 54 (8.5) 2 (5.9) 1.00 

うつ病 (％) 41 (6.5) 4 (11.8) 0.28 

2型糖尿病 (％) 92 (14.6) 5 (14.7) 1.00 

慢性心不全 (％) 78 (12.3) 5 (14.7) 0.60 

甲状腺機能低下症 (％) 6 (0.9) 1 (2.9) 0.31 

不眠症 (％) 172 (27.2) 11 (32.4) 0.56 

下部尿路症状 (％) 45 (7.1) 3 (8.8) 0.73 

偏頭痛 (％) 7 (1.1) 0 (0.0) 1.00 

パーキンソン病 (％) 13 (2.1) 4 (11.8) 0.008 

逆流性食道炎 (％) 282 (44.6) 16 (47.1) 0.86 

脊柱管狭窄症 (％) 51 (8.1) 3 (8.8) 0.75 

α阻害薬 (％) 34 (5.4) 1 (2.9) 1.00 

β阻害薬 (％) 106 (16.8) 7 (20.6) 0.64 

β刺激薬 (％) 18 (2.8) 0 (0.0) 1.00 
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表 3-2. 対象者の背景 (ApEnRc) 

 

Non-high 

ApEnRc High ApEnRc p value 

 645 25  
女性 (％) 407 (63.1)  13 (52.0) 0.29 

年齢, mean, (SD)  79.0 (11.6) 78.2 (12.4) 0.74 

喫煙 (％) 46 ( 7.2)  0 (0.0) 0.40 

体温, mean, (SD)  36.7 (0.7) 36.5 (0.4) 0.67 

収縮期血圧, mean, (SD)  138.1 (22.6) 137.4 (24.2) 0.90 

拡張期血圧, mean, (SD)  72.2 (34.7) 70.1 (11.4) 0.79 

脈拍数, mean, (SD)  76.3 (12.6) 81.1 (13.5) 0.11 

呼吸数, mean, (SD)  16.1 (4.2) 15.9 (5.6) 0.82 

アレルギー性鼻炎. (％) 16 (2.5) 0 (0.0) 1.00 

喘息 (％) 28 (4.3) 1 (4.0) 1.00 

慢性閉塞性肺疾患 (％) 11 (1.7) 0 (0.0) 1.00 

間質性肺炎 (％) 3 (0.5) 1 (4.0) 0.14 

認知症 (％) 53 (8.2) 3 (12.0) 0.46 

うつ病 (％) 45 (7.0) 1 (4.0) 1.00 

2型糖尿病 (％) 94 (14.6) 3 (12.0) 1.00 

慢性心不全 (％) 80 (12.4) 4 (16.0) 0.54 

甲状腺機能低下症 (％) 7 (1.1) 0 (0.0) 1.00 

不眠症 (％) 178 (27.6) 6 (24.0) 0.82 

下部尿路症状 (％) 45 (7.0) 4 (16.0) 0.10 

偏頭痛 (％) 7 (1.1) 0 (0.0) 1.00 

パーキンソン病 (％) 15 (2.3) 2 (8.0) 0.13 

逆流性食道炎 (％) 287 (44.5) 15 (60.0) 0.15 

脊柱管狭窄症 (％) 52 (8.1) 3 (12.0) 0.45 

α阻害薬 (％) 35 (5.4) 0 (0.0) 0.64 

β阻害薬 (％) 110 (17.1) 4 (16.0) 1.00 

β刺激薬 (％) 17 (2.6) 1 (4.0) 0.50 
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ロジスティック分析において CVRc、ApEnRc高値との関連を認めた変数は、パーキン

ソン病(OR: 7.84 CI: 2.29 - 32.4 ) 、(OR: 10.3 CI: 1.48 - 72.1)のみであった。その他の

疾患、内服薬では統計学的な有意な関連は認められなかった。各疾患の Odds Ratio

を表 4-1、表 4-2 に示した。 
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表 4-1. ロジスティック回帰分析の結果 (CVRc) 

 Odds ratio for 

high CV 

95％ confidence 

interval  

p value 

性別 1.86 0.77 4.50 0.17 

年齢 0.99 0.95 1.03 0.55 

喫煙 1.22 0.31 4.81 0.78 

脈拍数 1.00 0.97 1.03 0.77 

収縮期血圧 1.01 0.99 1.02 0.58 

呼吸数 0.96 0.88 1.05 0.36 

アレルギー性鼻炎 0.88 0.08 9.92 0.92 

喘息 0 0 Inf 0.99 

慢性閉塞性肺疾患 0 0 Inf 0.99 

認知症 0.62 0.12 3.14 0.56 

うつ病 2.08 0.58 7.48 0.26 

2型糖尿病 0.95 0.33 2.79 0.93 

慢性心不全 1.78 0.52 6.08 0.36 

甲状腺機能低下症 5.50 0.54 56.3 0.15 

不眠症 1.38 0.59 3.21 0.46 

間質性肺炎 0 0 Inf 1.00 

下部尿路症状 1.53 0.32 7.32 0.59 

偏頭痛 0 0 Inf 1.00 

パーキンソン病 7.84 1.94 31.6 0.004  

逆流性食道炎 0.84 0.37 1.93 0.69 

脊柱管狭窄症 1.83 0.46 7.24 0.39 

α阻害薬 0.62 0.07 5.21 0.66 

β阻害薬 1.24 1.24 3.52 0.69 

β刺激薬 1.11 0 Inf 1.00 
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表 4-2. ロジスティック回帰分析の結果 (ApEnRc) 

 

 Odds ratio 

for high 

ApEn 

95％ confidence 

interval  

p value 

性別 1.91 0.58 6.26 0.29 

年齢 0.97 0.9 1.02 0.21 

喫煙 0 0 Inf 1.00 

脈拍数 1.02 0.98 1.07 0.24 

収縮期血圧 1.01 0.98 1.03 0.60 

呼吸数 1.06 0.92 1.23 0.40 

アレルギー性鼻炎 0 0 Inf 1.00 

喘息 0 0 Inf 1.00 

慢性閉塞性肺疾患 0 0 Inf 1.00 

認知症 1.24 0.21 7.41 0.81 

うつ病 0 0 Inf 1.00 

2型糖尿病 1.04 0.21 5.22 0.96 

慢性心不全 1.58 0.19 13 0.67 

甲状腺機能低下症 0 0 Inf 1.00 

不眠症 0.68 0.16 2.94 0.60 

間質性肺炎 13.0 0.87 194 0.06 

下部尿路症状 4.23 0.87 20.6 0.07 

偏頭痛 0 0 Inf 1.00 

パーキンソン病 10.3 1.48 72.1 0.02 

逆流性食道炎 2.35 0.74 7.48 0.15 

脊柱管狭窄症 2.18 0.38 12.5 0.38 

α阻害薬 0 0 Inf 1.00 

β阻害薬 0.77 0.1 5.68 0.79 

β刺激薬 58×10^6 0 Inf 1.00 
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パーキンソン病を有する対象者におけるパーキンソン病の重症度(Hoehn & Yahr 

scale)と CVRc(R = -0.30: 95％ CI: -0.68 - 0.215, p = 0.25; Figure 3-2-a)、ApEnRc(R 

= -0.29: 95％ CI: -0.679 - 0.218, p = 0.25; Figure 3-2-b)との間に明らかな相関は認

められなかった。(図 3-2)また、Levodopa 内服量と CVRc(R = -0.14: 95％ CI: -0.58 - 

0.37, p = 0.60; Figure 3-2-a)、ApEnRc(R = -0.23: 95％ CI: -0.281 - 0.641, p = 0.37; 

Figure 3-2-b)との相関も認められなかった。(図 3-3) 

 

図 3-2  

パーキンソン病の重症度(Hoehn & Yahr scale)と CVRc、ApEnRc との相関 

 

 

CVRc：Coefficient variance of respiratory cycles：連続 10回の SRTの変動係数 

ApEnRc: Approximate entropy of respiratory cycles:連続 10回の SRTの近似エント

ロピー 
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図 3-3 

Levodopa 内服量と CVRc、ApEnRc との相関 

 

 

CVRc：Coefficient variance of respiratory cycles：連続 10回の SRTの変動係数 

ApEnRc: Approximate entropy of respiratory cycles:連続 10回の SRTの近似エント

ロピー   
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考察 

本研究は高齢者を対象として呼吸間隔の不規則性と基礎疾患との関連を検討し

た。異常呼吸である Cheyne-Stokes 呼吸、Biot呼吸、Kussmaul呼吸で観察される

不規則な呼吸間隔は、重篤な中枢神経の損傷や死線期に見られる予後不良の兆候

として知られている 53。呼吸間隔の周期性は主に Pre-Botzinger Complexから生成さ

れている 54ことが報告されている。しかし、高齢者の呼吸間隔が不規則である 47要因

についての報告は見出せなかった。そこで、高齢者の安静時呼吸間隔の不規則性と

基礎疾患との関連について探索的検討を行い、パーキンソン病との関連が示唆され

た。 

呼吸間隔の不規則性はレビー小体型認知症で観察されることが報告されている
55。同研究では、変動係数および、Shannon entropy Sを指標として用い、レビー小体

型認知症(14名)の患者はアルツハイマー型認知症(21名)、および認知症の無い群

(12名)と比較して有意な呼吸間隔の不規則性が認められたと報告されている 55。本

研究では、レビー小体型認知症はその他の認知症と区別せずに評価しており、パー

キンソン病と診断されている患者の中にレビー小体型認知症の患者が含まれている

可能性がある。レビー小体型認知症ではパーキンソン病と同じく神経細胞にリン酸化

αシヌクレインの沈着が起こる。すなわち両者はαシヌクレイノパチーとして関連が

ある。これらの病態や病勢と呼吸間隔の変化がどのように関連するのかは、さらなる

検証が必要である 56。 

パーキンソン病において呼吸間隔の不規則が生じる機序として下記の 2 つが考え

られる。一つ目は自律神経系の障害である。パーキンソン病では便秘、頻尿、血圧低

下を含めた自律神経系の異常が疾患の早期から認められることはよく知られている
57,58。パーキンソン病患者では、睡眠時無呼吸症候群の合併が多く（43％）59、自律神

経症状の強い患者においてその合併頻度が多い 59。また、パーキンソン病患者の覚

醒時の呼吸数は健常者と比較して高く、覚醒、REM睡眠、non-REM睡眠で呼吸のば

らつきが大きくなる現象を記述した報告がある 59。我々の研究結果は、これらの先行

研究の結果と矛盾しない。二つ目は、レボドパ製剤の影響である。レボドパの内服に

よって呼吸の不規則性が増大したとする報告がある 60。一方で、パーキンソン病で見

られる呼吸困難感や、呼吸筋の運動障害による呼吸機能の低下が、レボドパの内服

によって改善することも報告されている 61。本研究対象者におけるパーキンソン病の

患者 17名は全てなんらかのレボドパ製剤を内服していた。サブグループ解析では症

例数が少なく、パーキンソン病の重症度、レボドパ内服量との関連は認められなかっ

た。呼吸間隔の不規則性とパーキンソン病との関連についてさらなる検討が必要で

ある。 

 

限界 
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本研究の限界として以下 3点が考えられる。一点目は、自律神経系を評価する指

標を同時に測定しておらず、自律神経系と呼吸間隔との関連の評価ができていな

い。本研究は、変動係数、近似エントロピーと基礎疾患との関連を探索したものであ

り、CVRc、ApEnRc と自律神経系との関連については推測の域を出ない。二点目は、

対象集団が慢性期の高齢患者であり、多くの患者が複数疾患を並存しているため、

単一疾患の影響は検討できていないことである。三点目は、パーキンソン病を有する

対象者において、疾病の重症度、レボドパ内服量と不規則性との関連について評価

を行うには症例数が不十分であったことである。パーキンソン病と呼吸間隔の不規則

性とのメカニズムについて、さらに検討が必要である。 

 

結論 

高齢者の安静時呼吸間隔の不規則性はパーキンソン病との関連が示唆された。 
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Ⅴ. 研究 3 

 

表題：看護師の呼吸数測定に影響を与える要因の研究 

 

目的 

呼吸数は、その重要性が指摘されているにも関わらず、臨床現場において頻繁に

省略されている 6,17,18。この指摘は少なくとも 1950 年代から北米を中心に報告されて

いる 62。さらに、臨床現場における呼吸数測定結果が、特定の数値だけに不自然に

偏っていることも報告されている 30,31。これらの報告は、呼吸数が実際には測定され

ずに前回値を写して報告されている可能性を指摘している 62。このように呼吸数測定

の省略 17,18、不適切測定 30,31が報告されているにもかかわらず、なぜ呼吸数が測定さ

れないのかを検討する研究としては、3稿の先行研究(質的記述研究)しか検索できな

かった 32-34。そして、呼吸数測定が臨床現場で省略されてしまう要因について統計的

に検討した研究は皆無であった。このため、3稿の先行研究から呼吸数測定に影響

を及ぼす要因を抽出し、病院勤務看護師を対象に量的評価を行うこととした。本研究

の目的は、無医地区を抱える地域の病院において、看護師の呼吸数測定頻度に影

響を与える要因について質問紙票を用いた検討を通し、過疎地域の医療における呼

吸数測定普及への方策を得ることである。 

 

方法 

セッティング: 本研究は 2018 年 3 月から同年 8 月に山口県内で実施した質問紙票

による横断研究である。 

対象: 山口県内の無医地区を抱える医療圏内の異なる 9 つの病院に勤務する 644

人の看護師を対象とした。施設規模を考慮し、9 つのうち 2病院は 200 床以上の病

院、3病院は 100-199 床の病院、4病院は 100 床以下の病院を対象とした。4週間

の回答期間期間を設けた。 

対象：管理職や事務職といった、バイタル測定を行わない業務の看護師は対象から

除外した。 

測定: 2018 年 3 月時点にて、看護師が呼吸数を省略してしまう要因についての検索

可能な研究は 3 つの研究に限られていた。Hogan らの研究 32から 16 のセンテンス、

Phillip らの研究 33から 11 のセンテンス、Ansell らの研究 34から 45 のセンテンスが

重複を含め呼吸数測定に影響を与える要因をセンテンスとして抽出された。重複、同

義語を整理して 18 の質問項目を選出した。反意語は逆転項目として採用した。1-18

の質問項目はそれぞれ、自己決定 individual decision [Item 1], 重要さ valuable 

assessment [Item 2], 便利さ useful assessment [Item 3], 同僚からの要求 requests 
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from coworkers [Item 4], 経験から重要だと認識 personal experiences indicating 

importance [Item 5], 患者の状態に応じて測定を行う tendency to measure 

respiratory rate in accordance with the patient's condition [Item 6],正確な指標であ

る good accuracy and precision [Item 7], 職場の慣習 work-place habits [Item 8], 

不要な指標である dispensable assessment [Item 9], 費用対効果 cost-effectiveness 

[Item 10], 忙しいと省く omission due to busyness [Item 11], 経験から重要でないと

認識している personal experience indicating unimportance [Item 12], 患者状態に応

じて省略する no tendency to measure the respiratory rate due to patient's condition 

[Item 13], 面倒さ annoyance [Item 14],直感的にわかる instinctive grasp [Item 15], 

技術的困難さ technical difficulty [Item 16], 測定できないことがある

unsuccessfulness [Item 17] and 被教育歴 educational experience [Item 18]である。

回答は 4段階の Likert scale(非常にそう思う、そう思う、あまり思わない、全く思わな

い)を使用した。これは、事前に実施している他病院での同様のアンケートの結果を踏

まえ、”どちらでもない”の選択肢に過剰に回答結果が集まる傾向、および、回答結果

を二値変数とするためである。呼吸数を測定する頻度を同じく 4段階(必ず測定する、

ほとんど測定する、時々測定する、全く測定しない)で測定した[Item 19]。年齢、性

別、経験年数、所属部署(外来、内科病棟、外科病棟、混合病棟、救急室) [Item 24]、

呼吸数測定方法(1 分間呼吸数測定、30秒間の呼吸数を 2倍する方法、15秒間の

呼吸数を 4倍する方法、10秒間の呼吸数を 6倍する方法)を回答者の基礎情報とし

て取得した。 
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アンケート 
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解析: 解析はロジスティック回帰分析を行なった。目的変数として呼吸数を測定する

頻度[Item 19]の回答を半分に分けて二値変数とした。必ず測定する、ほとんど測定

するに回答した群を高頻度呼吸数測定群(highly frequent respiratory rate 

measurement group), 時々測定する、全く測定しないに回答した群を低頻度呼吸数測

定群(low frequent respiratory rate measurement group)に分けた。従属変数として、

Item1 - 18 の変数をそれぞれ同様に半分に分けて二値変数とした。呼吸数の測定方

 

1 ）

2 ）

3 ）

4 ）

5 ）

Ⅰ-2 1 性別 １．男性 ２．女性

Ⅰ-2 2 年齢 【     　　　 】歳

Ⅰ-2 3

Ⅰ-2 4

 3 0 秒測定法 ・・・呼吸数を3 0 秒間数えて2倍する

Ⅰ-2 0  　呼吸数をどのように測定していますか？最も行う方法を1つ選んで〇を付けてください。

1 分間測定法 ・・・呼吸数を1 分間数える

1 0 秒測定法 ・・・呼吸数を1 0 秒間数えて６倍

看護師、准看護師としての経験年数

その他に自分なりの方法があれば記入して下さい。

1 5 秒測定法 ・・・呼吸数を1 5 秒間数えて4倍する

＊産休や育休中の期間を除いて医療現場で働い
た年数を年単位で回答してください。

【  約     　　　 年】　

＊職場(病院)や部署が変わった場合も全ての
年数の合計です。

あなたの勤務部署に最も近いものに〇をつけてください

1 .外来 2 .内科系病棟 3 .外科系病棟 4 .混合病棟 5 .救急外来

アンケートは以上です。長時間の回答お疲れ様でした。

ご協力誠にありがとうございました。

連絡先　tel 0 8 3 8 -2 3 -3 3 2 4  　

ｍail：m 0 5 0 5 4 at@ live.jp

　自治医科大学地域医療学教室研究生　　髙山　厚　
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法は 1 分間呼吸数測定法の使用を基準として、それぞれの方法を使用する odds 比

を計算した。所属部署(外来、内科病棟、外科病棟、混合病棟、救急室) [Item 24]は

外来と救急室を一つの群、内科病棟、外科病棟、混合病棟を一つの群として、二値

変数とした。単解析はその他基礎情報について、連続変数には解析に t 検定を用

い、結果は平均と標準偏差を用いて示し、カテゴリー変数は解析にχ2検定を用い、

結果は％を用いて示した。(表 5) 単変量解析の結果によらず、全ての変数をロジス

ティック回帰分析に投入したが、年齢と経験年数は多重共線性を考慮して経験年数

のみを連続変数として投入した。Variance inflation factor (VIF)にて多重共線性を確

認した。全ての検定を両側で行い、p 値は 0.05以下を統計学的有意とした。 全ての

統計計算は Microsoft Excel database (Microsoft Excel 2011, Microsoft Corporation, 

USA) または、 R Studio software (version 3.2.3, 2015)を用いて実施した。 

 

倫理的配慮: 本研究は自治医科大学倫理審査委員会の承認を得て実施した。対象

となる看護師すべてに文書で同意取得した。 

 

結果 

644人を対象として質問紙票を配布し、594人(92％)からの回答を得た。無効回答

をのぞいて 580人(90％)が解析の対象となった。 

表 5 に高頻度呼吸数測定群と低頻度呼吸数測定群の基礎情報と各質問への回答

結果を示す。 
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表 5. 対象者の背景 (研究 3) 

  Non-frequent 

count group 

Frequent 

count group 

n, (％)  432 (74.5) 148 (25.5) 

年齢, (SD)  40.9 (12.2) 42.60 (12.5) 

性別, (％) 女性 393 (91.0)  130 (89.0)  

経験年数 (SD)  14.90 (10.9) 16.39 (11.9) 

所属部署 (％) 外来  97 (22.5)   37 (25.2)  

 内科病棟  41 (9.5)   13 (8.8)  

 外科病棟  48 (11.1)   12 (8.2)  

 混合病棟 234 (54.2)   78 (53.1)  

 救急室  12 (2.8)    7 (4.8)  

呼吸数の測定方法 (％) 1分間 184 (42.7)   55 (37.4)  

 30秒間の呼吸数を2倍 139 (32.3)   46 (31.3)  

 15秒間の呼吸数を4倍  76 (17.6)   30 (20.4)  

 10秒間の呼吸数を6倍  32 (7.4)   16 (10.9)  
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表 6 に各質問の単解析の結果を示す。自己決定 individual decision (Item 1), 重要

さ valuable assessment (Item 2), 便利さ useful assessment (Item 3), 同僚からの要

求 requests from coworkers (Item 4), 経験から重要だと認識 personal experiences 

indicating importance (Item 5), 患者の状態に応じて測定を行う tendency to measure 

respiratory rate in accordance with the patient's condition (Item 6), 正確な指標であ

る good accuracy and precision (Item 7), 職場の慣習 work-place habits (Item 8), 不

要な指標である dispensable assessment (Item 9), 費用対効果 cost-effectiveness 

(Item 10), 忙しいと省く omission due to busyness (Item 11), 経験から重要でないと

認識している personal experience indicating unimportance (Item 12),面倒さ

annoyance (Item 14)に有意差を認めた。 

表 6-2 にロジスティック回帰分析の結果を示した。10秒間の呼吸数を 6倍する方法

(adjusted OR: 2.41, 95％ CI: 1.09 - 5.37) 、同僚からの要求 requests from 

coworkers (Item 4; adjusted OR: 1.86, 95％ CI: 1.15 - 3.02)は呼吸数測定群に対して

独立して有意なポジティブ(OR > 1)な関連を認めた。一方、忙しいと省く omission due 

to busyness (Item 11; adjusted OR: 0.47, 95％ CI: 0.29 - 0.78), 経験から重要でない

と認識している personal experience indicating unimportance (Item 12; adjusted OR: 

0.41, 95％ CI: 0.22 - 0.75)、面倒さ annoyance (Item 14; adjusted OR: 0.38, 95％ CI: 

0.20 - 0.74) は呼吸数測定群に対して独立して有意なネガティブ(OR < 1)な関連を認

めた。すべての項目における VIFは 1.4以下であった。 
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表 6-1. 単変量解析の結果 

 Crude 

Odds 

95％CI p value 

性別 1.2 0.7 2.26 0.52 

経験年数 1.0 1.0 1.03 0.16 

外来もしくは救急室勤務 1.3 0.8 1.9 0.28 

簡便法の使用     

1 分間呼吸数 reference - - - 

30 秒間の呼吸数を 2 倍 1.1 0.7 1.7 0.66 

15 秒間の呼吸数を 4 倍 1.3 0.8 2.2 0.29 

10 秒間の呼吸数を 6 倍 1.7 0.9 3.3 0.13 

自己決定 (Q1) 2.1 1.2 3.5 < 0.05 

重要さ (Q2) 13.4 3.2 55.4 < 0.05 

便利さ (Q3) 9.4 2.9 30.2 < 0.05 

同僚からの要求 (Q4) 2.8 1.9 4.2 < 0.05 

経験から重要だと認識 (Q5) 5.7 2.7 12.0 < 0.05 

患者の状態に応じて測定を行う(Q6) 2.7 1.3 5.6 < 0.05 

正確な指標である (Q7) 1.8 1.0 3.2 < 0.05 

職場の慣習 (Q8) 2.2 1.4 3.3 < 0.05 

不要な指標である (Q9) 0.4 0.3 0.6 < 0.05 

費用対効果 (Q10) 0.6 0.3 1.0 < 0.05 

忙しいと省く (Q11) 0.3 0.2 0.5 < 0.05 

経験から重要でないと認識している(Q12) 0.3 0.2 0.4 < 0.05 

患者状態に応じて省略する(Q13) 0.7 0.5 1.1 0.09 

面倒さ (Q14) 0.3 0.2 0.4 < 0.05 

直感的にわかる (Q15) 1.0 0.7 1.6 0.91 

技術的困難さ (Q16) 0.9 0.5 1.6 0.63 

測定できないことがある (Q17) 1.0 0.7 1.5 0.95 

被教育歴 (Q18) 1.8 0.8 4.0 0.13 
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表 6-2. ロジスティック回帰分析の結果 

 Adjusted 

Odds 

95％CI p value 

性別 1.26 0.622 2.57 0.52 

経験年数 1.01 0.989 1.03 0.39 

外来もしくは救急室勤務 0.799 0.466 1.37 0.42 

簡便法の使用     

1分間呼吸数 reference - - - 

30秒間の呼吸数を2倍 1.36 0.8 2.3 0.25 

15秒間の呼吸数を4倍 1.61 0.9 3.0 0.14 

10秒間の呼吸数を6倍 2.51 1.1 5.6 < 0.05 

自己決定 (Q1) 1.54 0.8 2.9 0.18 

重要さ (Q2) 4.57 0.9 22.3 0.06 

便利さ (Q3) 2.54 0.6 10.9 0.21 

同僚からの要求 (Q4) 1.88 1.2 3.1 < 0.05 

経験から重要だと認識 (Q5) 1.95 0.8 4.8 0.14 

患者の状態に応じて測定を行う(Q6) 0.63 0.2 1.6 0.32 

正確な指標である (Q7) 0.81 0.4 1.7 0.59 

職場の慣習 (Q8) 1.56 0.9 2.6 0.09 

不要な指標である (Q9) 0.67 0.4 1.1 0.10 

費用対効果 (Q10) 1.68 0.8 3.4 0.15 

忙しいと省く (Q11) 0.48 0.3 0.8 < 0.05 

経験から重要でないと認識している(Q12) 0.43 0.2 0.8 < 0.05 

患者状態に応じて省略する(Q13) 1.14 0.7 1.9 0.61 

 面倒さ (Q14) 0.38 0.2 0.7 < 0.05 

直感的にわかる (Q15) 1.58 0.9 2.7 0.09 

技術的困難さ (Q16) 1.00 0.5 2.1 0.99 

測定できないことがある (Q17) 1.16 0.7 1.8 0.52 

 被教育歴 (Q18) 1.82 0.8 4.4 0.18 
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考察 

本研究は、看護師が呼吸数測定を省略する要因に関する 3 つの先行研究から 18

項目の要因を抽出し、9 つの病院勤務看護師の呼吸数測定に関する調査を実施し

た。5 つの要因において統計学的に有意な関連が検出された。同僚からの要求

requests from coworkers (Item 4)が呼吸数測定をよく行うことに対して、経験から重

要でないと認識している personal experience indicating unimportance (Item 12)が呼

吸数測定を行わないことに対して、有意な関連を示した。両者の組み合わせを考慮

すると、職場の環境において、呼吸数測定の行動や測定結果に対してのフィードバッ

クの重要性が示唆される。本研究の元となる Hogan らの最初の研究でも、測定結果

に対する監査とフィードバックの重要性が強調されている。この監査、フィードバックシ

ステムの具体例として、Early warning score(EWS)の導入が挙げられる。過去２つの

研究で EWSの導入が、病院内での呼吸数測定頻度を著しく上げたことが報告されて

いる 63,64。また、呼吸数測定の簡便法の利用が呼吸数測定をよく行うことに対して、面

倒さ annoyance (Item 14) が呼吸数測定を行わないことに対して、有意な関連を示し

た。両者の組み合わせを考慮すると、呼吸数測定に対して作業負担を減らす工夫、

習熟が進むと、測定の心理的な負担が減少し呼吸数測定が行われやすくなると推察

される。合わせて、呼吸数測定時間が短いほど、容量反応的に呼吸数測定をよく行う

ことへの Odds ratioの上昇傾向が観察された。最後に、忙しいと省く omission due to 

busyness (Item 11)が呼吸数測定を行わないことに対して、有意な関連を示す結果か

らは、労働環境における過剰な業務負担の軽減も呼吸数測定の奨励に有効である

可能性がある。先行研究でも、3交代勤務中の夜勤帯勤務において日勤帯と比較し

て 4.26倍呼吸数測定が省略されていることが報告されている 17。筆者らはマンパワ

ーが減り、一人当たりの業務負担の増加することが夜勤帯勤務における呼吸数測定

抑制の主要因であると考察している 17。 

現在、複数のウエアラブルデバイスを用いて、自動・連続で呼吸数を測定することが

試みられており、その正確性の検証が報告されている 65-68。呼吸数測定における作

業負担を減少させる上で、テクノロジーによる援助は有効な方略であるが、臨床現場

における適応性の問題や、費用対効果の面について課題があることも報告されてい

る 69。  

限界 

本研究では、以下の 3 つの限界が挙げられる。第一に、本研究のアウトカム指標

として使用した呼吸数の測定頻度(Item19)は自己報告によるものであり、実際の測定

を直接観察したものでなはい。第二に、本研究の結果は質問紙票調査を行なった地

域の文化的、社会的特性との関連は否定できず、外的妥当性には限界がある。第三

に、各施設の特性や対象看護師の被教育歴についての詳細な調査は行なっていな



 44 

い。これらの要因は、看護師の呼吸数測定行動に影響を与える可能性があるため、

今後の課題である。 

 

結論 

呼吸数測定頻度が高い看護師は、簡便法の使用、同僚からの要請の 2 つの主観

的影響因子の値が有意に高かった。一方、呼吸数測定頻度が低い看護師は、職場

の忙しさ、過去のネガティブな経験、測定の煩わしさの実感の 3 つの影響因子が有

意に高かった。 
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Ⅵ. 研究 4 

 

表題: 実験的環境下における呼吸数測定簡便法と 1 分間呼吸数との一致性に関す

る研究  

 

目的 

体温、脈拍、血圧、呼吸数の 4 つの古典的バイタルサインは患者の状態を評価す

る上で基本的な臨床指標である 34,57。呼吸数は患者急変を予測する指標として優れ

ており、多くの臨床指標に採用されている 7-10。しかし、呼吸数は臨床現場において正

しく評価されていない 18。特に、通常 30秒以上の時間をかけて測定することが推奨さ

れている 42が、15秒間の呼吸数を 4倍する簡便法がしばしば使用されている 70-72。

しかし、この簡便法と 1 分間呼吸数との一致性は検証されていない。そのため、実験

的環境下において 1回の呼吸間隔の時間を測定して呼吸数を概算する簡便法と 15

秒間の呼吸数を 4倍する簡便法の二つの異なる簡便法の 1 分間呼吸数(ゴールドス

タンダード)との一致性を比較した。 

 

方法 

セッティング: 2014 年 3 月 26 日から同年 4 月 28 日に下関市立豊田中央病院にて実

施した。 

対象: 同院勤務看護師を対象に実施した研修会でのバイタルサイン測定結果を後方

視的に検証した。 

測定: 同病院勤務看護師 1名(48歳、健常男性)を測定被験者とし、一定間隔の呼吸

を維持させた。57人の看護師が測定者として、測定被験者の呼吸数を連続して 3 つ

の異なる呼吸数測定法(1回呼吸数測定法、15秒間の呼吸数を 4倍する簡便法、1

分間呼吸数の順)にて測定した。測定者は測定方法に関する約 30 分間の講義およ

び実習を行った。測定被験者は安静臥位、閉眼状態で十分な事前練習の上、メトロノ

ームを使用して任意に設定した 16 - 38回/分の呼吸を一定に維持した。測定は一度

に 2 - 3人ずつ実施し、一人につき各測定は一回のみ行った。 

呼吸数測定方法の詳細 

1回呼吸時間測定法 (Respiratory Time measurement: RTM, 図 4-a) 

ストップウォッチ(Tanita TD-392, Tokyo, Japan)を使用し、被験者の吸気相開始に伴

い胸郭、腹部、肩の部位が動き始めた瞬間から、次の吸気相の開始で同部位が動き

始めるまでの時間を測定する。この間隔を 100 分の 1秒単位で計測し、1回呼吸時

間(Single Respiratory rate, SRT)とした。SRTで 60 を除した値を 1回呼吸時間測定
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法にて予想した呼吸数を estimated Respiratory rate by Single Respiratory Time 

measurement, eRR(SRT)とした。 

 

15秒間の呼吸数を 4倍する方法 (15 second Respiratory Rate: 15secRR, 図 4-b) 

ストップウォッチ(TANITA Stopwatch TD-392)を使用して任意の 15秒間を測定し、そ

の間の呼吸数を目視で数え、その値を 4倍する。15秒間の呼吸数を 4倍する方法

にて予想した呼吸数を estimated Respiratory rate by 15 second Respiratory Rate. 

eRR(15secRR)とした。 

 

1 分間呼吸数 (1 minute Respiratory Rate:1minRR, 図 4-c) 

ストップウォッチを使用して任意の１分間を測定し、その間の呼吸数を目視で計測し

た。 
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図 4. 各呼吸数測定方法の模式図(研究 4) 
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解析: 3 つの測定法それぞれの平均、標準偏差および、1回呼吸時間測定法と 1 分

間呼吸数、15秒間の呼吸数を 4倍する方法と 1 分間呼吸数それぞれの散布図及

び、相関(Pearson’s product moment)、Bland-Altman分布を描出、算出した。合わせ

て、1回呼吸時間測定法と 1 分間呼吸数、15秒間の呼吸数を 4倍する方法と 1 分

間呼吸数それぞれの差を paired t 検定(両側)にて比較した。 

p 値は 0.05未満を統計学的有意とした。 

 

結果 

測定者 57人(男性 8.8％) 年齢(平均±標準偏差)(40.3 ± 10.0 年) 、経験年数

(19.1± 10.2 年)、 1回呼吸時間測定法の平均±標準偏差は 24.0 ± 5.6、 

15秒間の呼吸数を 4倍する方法の平均±標準偏差は 26.6 ± 5.5、1 分間呼吸数の

平均±標準偏差は 24.5 ± 5.1、1回呼吸時間測定法と 1 分間呼吸数との相関係数

は R = 0.90(95％信頼区間 0.83 - 0.93) (図 5) Bland-Altman法による誤差平均と標

準偏差は 0.5 ± 2.6、一致誤差範囲は±5.0 (図 6)であった。 
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図 5. 15秒間の呼吸数を 4倍する方法と 1 分間呼吸数との散布図(研究 4) 

 

 

1minRR: one-minute respiratory rate (gold standard):1 分間呼吸数  

eRR(15secRR): 15秒間の呼吸数を 4倍する方法にて予想した呼吸数                               
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図 6. 15秒間の呼吸数を 4倍する方法と 1 分間呼吸数との Bland-Altman分布(研究

4) 

 
1minRR: one-minute respiratory rate (gold standard):1 分間呼吸数  

eRR(15secRR): 15秒間の呼吸数を 4倍する方法にて予想した呼吸数      

Upper and lower LOA: Upper and lower limit of agreement   

 

15秒間の呼吸数を 4倍する方法と 1 分間呼吸数との相関係数は R = 0.83(95％信

頼区間 0.83 - 0.93) (図 7) Bland-Altman法による誤差平均と標準偏差は-2.1 ± 

2.9、一致誤差範囲は±5.6(図 8)であった。 
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図 7. 1回呼吸時間測定法と 1 分間呼吸数との散布図 (研究 4) 

 

 

 

1minRR: one-minute respiratory rate (gold standard):1 分間呼吸数  

eRR(RTM):1回呼吸時間測定法にて予想した呼吸数   
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図 8. 1回呼吸時間測定法と 1 分間呼吸数との Bland-Altman分布 (研究 4) 

 

 

1minRR: one-minute respiratory rate (gold standard):1 分間呼吸数  

eRR(RTM):1回呼吸時間測定法にて予想した呼吸数   

Upper and lower LOA: Upper and lower limit of agreement   

 

1回呼吸時間測定法と 1 分間呼吸数の差の平均±標準偏差は 1.9 ± 1.8、15秒間

の呼吸数を 4倍する方法と 1 分間呼吸数との差の平均 ± 標準偏差は 2.7 ± 2.2

であった。それぞれの差の検定では、15秒間の呼吸数を 4倍する方法と 1 分間呼吸

数との差が 1回呼吸時間測定法と 1 分間呼吸数の差と比較して有意に大きかった。

(p < 0.001, 図 9)  
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図 9. 1回呼吸時間測定法、および 15秒間の呼吸数を 4倍する方法と 1 分間呼吸

数との差の絶対値の平均値の比較 (研究 4) 

 

 

err.: absolute difference: 差の絶対値 

1minRR: one-minute respiratory rate (gold standard):1 分間呼吸数  

eRR(15secRR): 15秒間の呼吸数を 4倍する方法にて予想した呼吸数     

eRR(RTM):1回呼吸時間測定法にて予想した呼吸数   

箱の中心線は中央値、箱の上下はそれぞれ一分位三分位を示す。上下のヒゲは 5 - 

95％範囲。○は外れ値を示す。 
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考察 

本研究は臨床で使用されている呼吸数測定の簡便法と 1 分間呼吸数との一致性を

検証した。本研究では、15秒間の呼吸数を 4倍する簡便法は、真の値である 1 分間

呼吸数よりも多く概算される傾向が見られた。先行研究でも、30秒間の呼吸数を 2

倍する方法で同様の傾向が指摘されている 83。この傾向には、2 つの要因が想定さ

れる。1 つは短時間の測定結果を 4倍するため、1回の誤差も 4倍することである。2

つ目は、呼吸数測定において、任意の一定期間の最初、最後に発生しうる、1 サイク

ルに満たない呼吸を 1回と数えていることである。一回の呼吸サイクルに満たない場

合の処理についてコンセンサスが無いため、任意に設定した短時間の測定の開始と

終わりの最大 2回分を実際のより多く数え、これを 4倍することで実際の回数よりも

過剰に概算してしまうことが考えられる。 

本研究では、1回呼吸時間測定というさらに短時間で呼吸数を概算する簡便法につ

いても検証した。1回呼吸時間測定の最大のメリットはさらに短時間で測定できること

である。また、呼吸数測定のマルチタスクをシングルタスクにする観点でアドバンテー

ジがある。これは、呼吸数測定が患者の呼吸運動に伴うわずかな動きを注視しなが

ら、同時に時間経過にも注意を向けるというマルチタスクを測定者に要求することを

言う。一方、1回呼吸時間測定ではストップウォッチを用いて 1回の呼吸サイクルの

時間のみに注意を向けることができ、シングルタスクとなっている。しかし、1回呼吸

時間測定では、1 分間の呼吸数を概算するための計算が暗算では困難な割り算を要

する点がデメリットである。1回呼吸時間測定の実際の使用方法として、1回の呼吸

時間が 3秒以下であれば、20回以上の呼吸数をしていると判断するといった判断指

標としての使用が想定できる。1回呼吸時間測定は規則的な呼吸を前提に考案して

いるが、異常呼吸として知られる、Cheyne- Stokes呼吸、 周期呼吸、 失調呼吸、無

呼吸 Biot’s呼吸、 gasping呼吸といった不規則な呼吸の測定には適用できないで

あろう。 

呼吸数は、たとえ 1 分間の時間をかけて精密に測定しても、その値には偶然誤差が

含まれ 67,72-74、常に一定の値を示すものではない 75-77。過度に厳密な呼吸数測定を求

めるのではなく、状況に応じた評価手法を検討することは、評価の不足を問題視され

ている呼吸数観察の現状を改善できる可能性がある。実臨床にそぐわない厳密な呼

吸数測定を求めて未測定を助長するよりも、多様な臨床現場に応じた呼吸数測定法

の検討を重ね、急変予測として優れた臨床指標である呼吸数データを有効に活用す

るスクリーニングツールの開発には一考の余地がある。 
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結論 

15秒間の呼吸数を 4倍する簡便法、1回呼吸時間測定法ともに 1 分間呼吸数と

高い相関を認めた。1回呼吸時間測定法は 15秒間の呼吸数を 4倍する簡便法より

も迅速に測定できるにも関わらず、誤差範囲が少なく、1 分間呼吸数との相関は大き

かった。15秒間の呼吸数を 4倍する簡便法よりも、1回呼吸時間測定法は、1 分間

呼吸数との差の絶対値は有意に少なかった。 
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Ⅶ. 研究 5 

 

表題：臨床現場における呼吸数測定簡便法と 1 分間呼吸数との一致性の研究 

 

目的  

研究 4 において、実験的な環境下での測定者の違いによる 15秒間の呼吸数を 4

倍する簡便法と 1回呼吸時間測定法それぞれの 1 分間呼吸数との一致性を検証

し、両簡便法は 1 分間呼吸数へ高い一致性を示した。 

本研究の目的は患者を対象として、二つの簡便法である 15秒間の呼吸数を 4倍す

る簡便法と 1回呼吸時間測定法を同時に実施し、それぞれの 1 分間呼吸数との一

致性を比較することである。 

 

方法 

セッティング: 本研究は 2018 年 8 月から同年 10 月の間に岩国市立美和病院外来に

て実施した横断研究である。 

対象: 20歳以上の受診患者の中で、新規の主訴が無く、文書での同意説明の上、研

究参加への同意の得られたものを測定対象とした。即時対応が必要な主訴及び病状

を有した急病者、定期受診でない患者、初診患者は対象から除外した。 

測定: 対象者の定期外来受診時にバイタル測定(体温、血圧、脈拍、呼吸数)を行っ

た。バイタル測定は 5 分以上座位にて安静を保った後に、そのまま座位にて、体温、

血圧、脈拍の測定を行った。呼吸数は同時に 2人の外来看護師が 15秒間の呼吸数

を 4倍する簡便法と 1回呼吸時間測定法を、1人の医師が 1 分間呼吸数の測定を

行なった。測定者は事前に十分にトレーニングを行い、それぞれ測定方法は固定し、

同一の担当者が、同時に測定が可能な時にのみ実施した。1 分間呼吸数の測定は

WHO ガイドラインに則り、1 分間の測定をストップウォッチ(Tanita TD-392, Tokyo, 

Japan)にて行なった。測定の開始が被験者から分からないよう、その他のバイタルサ

インの測定と連続して閉眼状態を維持してもらい、測定者の目視により、被験者の胸

郭、肩、腹部の何かの部位の吸気の持ち上がりを観察した。性別、年齢と合わせて、

疾患、内服薬の基礎情報をカルテレビューにて取得した。 

解析: 3 つの測定法それぞれの平均、標準偏差および、15秒間の呼吸数を 4倍する

方法と 1 分間呼吸数、1回呼吸時間測定法と 1 分間呼吸数、それぞれの相関

(Pearson’s product moment)、Bland-Altman分布、標準平方二乗平均誤差を算出し

た。また、15秒間の呼吸数を 4倍する方法と 1 分間呼吸数との差と 1回呼吸時間測

定法と 1 分間呼吸数との差、およびこれらの差の絶対値をそれぞれ paired t 検定に

て比較した。p 値は 0.05未満を統計学的有意とした。 
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図 10. 各呼吸数測定方法の模式図 (研究 5)  
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結果 

表 7 被験者の基本情報 

測定者 107名(男性 36％) 年齢(平均 ± 標準偏差)(81.3 ± 16.7 年) 、  

1 分間呼吸数、体温、収縮期血圧、拡張期血圧、脈拍、酸素飽和度それぞれの平均 

± 標準偏差は 20.4 ± 5.6 breath per minutes, 37.0 ± 0.8 degree Celsisus, 130.1 ± 

24.6mmHg, 72.1 ± 14.1mmHg, 83.2 ± 12.8beat per minutes, 96.0 ± 2.6％。 

15秒間の呼吸数を 4倍する方法、1回呼吸時間測定法それぞれの平均±標準偏差

は 21.4 ± 6.5, 19.1 ± 5.7 breath per minutes。 

表 7. 対象者の背景 (研究 5) 

n 106 

女性, n (％) 66 (63.5) 

年齢, mean (SD) 81.3 (16.7) 

体温, mean (SD) 37.0 (0.8) 

心拍数, mean (SD) 83.2 (12.8) 

収縮期血圧, mean (SD) 130.2 (24.6) 

拡張期血圧, mean (SD) 72.1 (14.1) 

酸素飽和度, mean (SD) 96.0 (2.6) 

1分間呼吸数, mean (SD) 20.4 (5.6) 

1回呼吸時間測定法による呼吸数, mean (SD) 19.3 (5.7) 

15秒4倍法による呼吸数, mean (SD) 21.4 (6.5) 

 

15秒間の呼吸数を 4倍する方法と 1 分間呼吸数との相関係数は R = 0.81(95％CI: 

0.74 - 0.87) Bland-Altman法による誤差平均と標準偏差は-1.1 ± 3.1(図 11)、一致

誤差範囲は±6.1。 標準平方二乗平均誤差は 15.0％であった。 
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図 11. 15秒間の呼吸数を 4倍する方法と 1 分間呼吸数との Bland-Altman分布 (研

究 5) 

  

1minRR: one-minute respiratory rate (gold standard):1 分間呼吸数  

eRR(15secRR): 15秒間の呼吸数を 4倍する方法にて予想した呼吸数      

Upper and lower LOA: Upper and lower limit of agreement   

 

1回呼吸時間測定法と 1 分間呼吸数との相関係数は R = 0.85(95％CI: 0.79 - 

0.90) Bland-Altman法による誤差平均と標準偏差は 1.2 ± 3.0(図 12)、一致誤差範

囲は±5.9。 標準平方二乗平均誤差は 16.9％であった。 
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図 12. 1回呼吸時間測定法と 1 分間呼吸数との Bland-Altman分布 (研究 5) 

  

1minRR: one-minute respiratory rate (gold standard):1 分間呼吸数  

eRR(RTM):1回呼吸時間測定法にて予想した呼吸数   

Upper and lower LOA: Upper and lower limit of agreement   

 

15秒間の呼吸数を 4倍する方法と 1 分間呼吸数との差の平均±標準偏差は、

0.95 ± 3.78、差の絶対値の平均±標準偏差 2.54 ± 2.95 であった。 1回呼吸時間

測定法と 1 分間呼吸数の差の平均±標準偏差は-1.09 ± 3.11、差の絶対値の平均

±標準偏差は 2.57 ± 2.05 であった。それぞれの差の検定結果では差の絶対値に

は有意差は認められなかった(図 13-b, p = 0.47)が、差には統計学的に有意な差を認

めた。(図 13-a, p < 0.001) 
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図 13. 15秒 4倍法と 1 分間呼吸数との差と 1回呼吸時間測定法と 1 分間呼吸数と

の差、およびこれらの差の絶対値の paired t 検定 

  

1minRR: one-minute respiratory rate (gold standard):1 分間呼吸数  

eRR(15secRR): 15秒間の呼吸数を 4倍する方法にて予想した呼吸数     

eRR(RTM):1回呼吸時間測定法にて予想した呼吸数   

箱の中心線は中央値、箱の上下はそれぞれ一分位三分位を示す。上下のヒゲは 5 - 

95％範囲。○は外れ値を示す。 
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考察 

本研究は外来臨床の場で 15秒間の呼吸数を 4倍する方法と 1回呼吸時間測定

法の 1 分間呼吸数への一致性を検討した研究である。両簡便法ともに本研究の条

件下では、1 分間呼吸数への一致性に統計学的に有意な差は認められなかったが、

15秒間の呼吸数を 4倍する方法は 1 分間呼吸数よりもやや高い値を示す傾向があ

り、一方で 1回呼吸時間測定法は 1 分間呼吸数よりもやや低い値を示す傾向が観

察された。 

1回呼吸時間測定法の最大のメリットは迅速さである。先行研究でも呼吸の間隔

から呼吸数を概算する方法が検討されている。Karlen らは独自のアプリを作成し、4

サイクルの呼吸間隔から 1 分間呼吸数を予測する方法が、最小労力で最も精度が

高くなることを報告している 78。この研究での 4回呼吸時間測定での概算呼吸数と 1

分間呼吸数との標準平方二乗平均誤差は 5.5 ± 1.1％であり、本研究での 1回呼吸

時間測定法の約 1/3程度である。同研究は麻酔下、人工呼吸下の小児を対象に行

われた結果であり、直接の誤差を本研究とは比較できないが、短時間の呼吸間隔の

測定から呼吸数を概算する方法では、短時間で簡便に呼吸数を観察できるため呼吸

数測定を行う測定者の作業負担を軽減することが期待できる。一方、研究 4 の結果

と同様に 15秒間の呼吸数を 4倍する方法は、実測値よりも過大評価してしまう傾向

が観察された。 

呼吸数は患者の急変を予測する上で優れた指標である 11,70,79。防ぎ得る急変死を

減らすために、呼吸数の測定の実施が推奨さている 5,80。一方で、呼吸数は状況や時

間によって刻々と変化するため、労力と技術を要する 1 分間呼吸数を全ての患者に

行うことは現実的ではない。この観点において、対照的な特性を持つ 15秒間の呼吸

数を 4倍する簡便法と 1回呼吸時間測定法の複合的な利用は、精度の高い測定を

要する患者を選別するためのスクリーニングツールとして、検討の余地がある。 

 

結論 

15秒間の呼吸数を 4倍する簡便法は真の呼吸数に対して高い相関を持つもの

の、過大評価となりがちである。1 呼吸の間隔から呼吸数を概算する簡便法は 15秒

間の呼吸数を 4倍する簡便法よりも 1 分間呼吸数との差が少ないが、過小評価とな

りやすい。 
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Ⅷ. おわりに 

Ⅷ-1. 課題と展望  

 

課題 

本論文では、呼吸数を過疎地域の医療現場で活用していくことを上位の目的として

5 つの研究を実施した。 

まず、本論文の終章として 5 つの研究におけるそれぞれの課題・展望を述べる。併せ

て、研究全体を通して今後、呼吸数に関する研究を進めていく上での課題点を挙げ

る。 

 

研究１では外来受診高齢者を対象に安静時呼吸数と年齢との関連について検証

した。性別、喫煙歴、基礎疾患、内服薬の呼吸数に影響を及ぼしうる要因を調整した

上で年齢との関連の解析を行ない、年齢が呼吸数に対して独立した要因である可能

性が示唆された。これは、呼吸数を評価する際に、60歳から 90歳代の高齢者を同

一の基準範囲で評価することへ疑問を提示する根拠となり得る。今後、高齢者の呼

吸数評価のためのレファランスとなる基準範囲を作成するためには、さらに大きな集

団のデータ及び、疾患ごとの検証が必要であろう。しかし、高齢者の評価において、

他疾患並存、多剤内服、個人間のバリエーションと複数因子が同時に関わっている

実態をどのように考慮するかは重要な課題である。 

 

研究 2 では呼吸間隔の不規則性が基礎疾患によって異なる可能性が示唆され

た。高齢者において、パーキンソン病の有無が安静時の不規則な呼吸間隔に関連し

ていることは、先行研究と矛盾しない。パーキンソン病を含め、特定の基礎疾患の有

無が呼吸間隔の変動性に影響を与える可能性は呼吸数変動の研究において注意す

べき基礎情報となり得る。さらなる課題として、パーキンソン病が呼吸間隔の不規則

性に影響を与えるメカニズムとして考えられる自律神経系およびレボドパ製剤の影響

の定量的な検証が挙げられる。また、医療用モニターや人工呼吸器は呼吸間隔が一

定であることを前提として呼吸数を算出するアルゴリズムを使用している 81。このた

め、不規則な安静時呼吸数を示す高齢者では医療用モニターによる呼吸数表示に

差が生じる可能性がある。呼吸数変動が、CPAP の適合性に強く関連していることが

報告されており 82、呼吸間隔の不規則性と基礎疾患の関連についてさらなる研究が

必要である。 

 

研究 3 では無医地区を抱える医療圏の病院勤務看護師の呼吸数測定頻度に影

響を与える要因を評価した。この結果は、呼吸数測定を医療現場において普及させ
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ていく上での基礎情報となり得る。一方で、本研究の結果では、抽出された要因が呼

吸数測定頻度を上昇させうるのかの検証できていない。本研究の結果を元に、呼吸

数測定を促進する取り組みについて考えていきたい。 

 

研究 4 、研究 5 から呼吸数測定の 2 つの簡便法の 1 分間呼吸数への一致性に

ついて二つの異なるセッティングにおいて検証を行い、それぞれの簡便法の特性に

関する知見を得ることができた。この結果は臨床上使用されている簡便法を解釈する

一助となり得る。今後の課題として、簡便法の扱いが挙げられる。救急外来や急変の

可能性が十分想定される状況下ではルーチンでの 30秒以上もしくは 1 分間呼吸数

測定が望ましいと考えられるが、一般外来や呼吸器、循環器の慢性疾患患者におい

て常に 1 分間の呼吸数を測定すべきなのか検討されていない。また、救急医療の現

場であっても災害トリアージの現場や重症患者の初期評価に 1 分間の呼吸数測定

は現実的ではなく、短時間の測定やスクリーニングツールの開発が望まれる。 

慢性期の外来診療における全患者に常に呼吸数を測定し続けることは、過剰な作

業負担を助長しかねない。過度に精密な測定方法を強要して不履行を助長するので

はなく、多様な臨床現場で活用できる呼吸数評価の方略の検討には一考の余地が

ある。 

 

次に呼吸数全般に関する諸般の問題として三つの課題を挙げる。 

第一に、用語の統一が挙げられる。日本語では呼吸数以外の表記は見られない

が、英語圏での表記では、呼吸数の表記に respiratory rate, respiratory frequency, 

breathing frequency, breathing rate, respiration rate, respiration frequency、同じ意味

としていくつかの用語が使用されている。MESH term としては respiratory rateのみ

登録されている。呼吸数の定義を考慮すると、呼吸数測定は respiration という生物

の生命維持に必須の異化反応としてのガス交換プロセスを観察しているのではなく、

有効なガス交換か否かによらず、呼吸動作の回数を観察しているため、呼吸の動作

を表す breathingが近い。また rate, frequency 共に”単位時間あたりの”という意味を

有しているが、rateは”速度”の意味合いを内包し、量を表す単位を持つものに使用

される。一方で、frequencyは回数という次元を持たないものに使用される。このた

め、breathing frequencyが呼吸数の定義に即した表現と考えられる。学術誌によって

は respiratory rateの使用をせずに、breathing frequencyに統一しているものもあ

る。しかし、breathingは医学用語としては使用されず、breathing frequencyは MESH 

term としては登録されていない。 

第二に、呼吸数測定方法自体にも厳密な定義は未だ存在していない。呼吸数の測

定方法について、歴史的背景から gold standard となっているのは、WHOによる小児

の細菌性肺炎対策において作成されたガイドラインである 42。これらの研究は医療資
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源や人的資源に制限のある途上国のセッティングにおいて、新生児を含む小児を対

象として行われた研究であり、呼吸数測定の測定者として母親やコミュニティーワー

カーを含めた非医療者も想定されている。このため、精密医療機器の精度を評価す

るためのゴールドスタンダードとして、このガイドラインが適切なのかは疑問が残る。

しかしそれ以降の呼吸数に関する研究は、WHOのガイドラインを呼吸数測定のゴー

ルドスタンダードとして設計されている。呼吸数の測定時間については、WHOがこの

ガイドライン作成のために委託した 2 つの研究 46,83が元となり、30秒以上をかけて測

定すべきことが明示されている。 しかし、30秒か 1 分かについてコンセンサスはつ

いていない。本論文でも取り挙げた 15秒間の呼吸数は、1 分間の呼吸数測定に比

較し一定以上の差が観察されることは本研究での報告を含め 2019 年までに 3 本の

論文がある 35,84,85。一方で、小児の呼吸数測定においては、1 分間の測定は 30秒間

の測定よりも測定の失敗率が上昇することが指摘されている 83。測定の観察方法に

ついても、一般的に 1 分間の呼吸動作(胸郭や腹部の動き、聴診下での呼吸音の)回

数とされているが、厳密には自律神経系のバランスによって変わりうる腹式呼吸、胸

式呼吸を区別するのか否か、それに関連して臥位、座位のどちらの体位とするのか、

開閉眼を区別するのか決まっていない。小児、特に新生児の呼吸数測定において

は、聴診器を使用することで測定の失敗が減ったという報告があるが 86、一般的に

は、呼吸数を測定していることは、被験者に知らせずに行うべきとされており、成人で

も聴診器を使うべきか検討されていない。さらに、本研究でも言及しているが、1 分間

の呼吸数測定を呼吸周期のどのタイミングから測定を行い、測定期間終了時に吸気

の始まった呼吸を数えるのか否かについて、厳密な測定方法についての定義が存在

しない。 

第三の課題として、測定の自動化に関連する課題がある。呼吸数以外のバイタル

サインである体温、脈拍、血圧には、機械による自動測定が普及している。このた

め、呼吸数測定だけが、未だに測定者による一定時間の集中を要し、直接患者の様

子を観察しなければ測定できない。さらに、呼吸数測定は、一定時間を測定するため

の時計と患者の呼吸運動の二つ同時に注意を向けるというダブルタスクであり、測定

に技術を要する。この特有の作業負担は、酸素飽和度の測定の方が呼吸数測定より

も普及している要因の一つとしてしばしば説明される 88。一方、呼吸数測定に特有の

作業負担は、測定者と患者との間の直接的関わりを増やし、測定者に患者の

General appearance(直感的重症感)という付加的な情報を与える良い面も指摘されて

いる 87。作業負担の問題に対して、様々な呼吸数測定を補助する医療機器が考案さ

れている。最も簡単な初期のものは、WHO主導で開発されている 1 分間および 30

秒間を測定して音を鳴らすタイマー(Acute respiratory infection timer: ARI timer)であ

り 42,89、呼吸数測定のダブルタスクをシングルタスクにすることができる。さらに作業負

担を軽減するために、様々なタイプのウエアラブルデバイスが開発され、実用化され



 66 

始めている 65-67,69,90。機械技術の発展による医療への恩恵は計り知れない。近い将

来、呼吸数測定もいずれは自動で行われる可能性は高く、望ましい発展であろう。し

かし、臨床での使用においてはウエアラブルデバイスに限らず測定機器の精度に一

定の限界も報告されている 68,89。新技術の臨床応用のための精度の課題を解決して

行くためには、呼吸数測定に関する原則的な方法の統一、標準化が必須である。 
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Ⅷ-2.まとめ 

本研究の最終的な目標は、過疎地域の医療現場において呼吸数を活用し、ひいて

は呼吸数の活用を通して、医療アウトカムを改善することである。 

この目標に対して、本論文で実施した 5 つの研究は基礎的な段階に過ぎず、道半ば

と言わざるを得ない。今後、呼吸数が持つ臨床情報を医療の現場でも活用していくた

めには、さらなる研究が必要である。 

本研究における、今後の展望として以下の 5 つを掲げる。 

1. 高齢者における安静時呼吸数および、頻呼吸の基準値を探索する。 

2. 呼吸間隔変動と自律神経および自律神経系に異常をきたす疾患との関連の検

討を進める。 

3. 過疎地域の医療現場において呼吸数測定を推奨する啓蒙的介入を行い、医療

者の呼吸数測定の行動変容の効果を評価する。 

4. 1 分間呼吸数測定に先行する呼吸数測定の簡便法によるスクリーニングの可能

性について検討を行う。 

5. 呼吸数測定の普及による疾患および予後のアウトカムの変化を観察・評価する。 

侵襲や特別な医療機器を要せずに測定することができる呼吸数を地域の現場の

中で活用していくことは医療の質向上に繋がることが期待できる。さらなる研究を続

けていきたい。 
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