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改訂にあたって
　日本循環器学会のガイドラインは多くの循環器分野に
及び，利用者が多くなるとともに，作成側の尽力も並々
ならぬものになってきている．ガイドラインの意義は過
去のものに比較して高いものになっている．エビデンス
に則ったevidence based medicineが重要視され，そのエ
ビデンスを収束，臨床に適合化したこのガイドラインは
治療における指南書ともなるものである．同時にこれは
この指南書どおりの加療がされない場合の問題提起とも
なる．諸外国に比べ患者側の認識は同程度とは考えない
が，医師側も真摯な態度でガイドライン作成に臨むべき
時代が来ているといえよう．
　今回のガイドライン改訂は「心血管疾患の運動療法」
に関するものであり，前回の2007年版の改訂に当たる．
運動療法への理解，認識はすでに長い歴史を持つとはい
え，未だ必ずしも十分な社会的認識にまでにはいたって
いない．国の保険制度の介入は大きな進展であったし，
心リハの方向性を決定付けている．前回の改訂版を出し
た後，すぐに保険改定が提示された．それほどにこの分
野の前向きの姿勢の変化はめまぐるしい．前改訂ガイド
ラインからは5年を経過しているが，十分な新情報が蓄
積したとはいえない．しかし，リハの概念に“予防”を
大きく取り入れていることで考え方が進展している．女
性と男性との性差問題もクローズアップしている．また
心理面の重要性も社会的認識にまでなっている．その意
味，ガイドラインの改訂において重要な時期であること

は間違いない．
　心血管疾患の運動療法は，心リハの重要な部分として
位置しており，運動処方抜きに構成することは不可能で
ある．心リハは1930年代の長期安静臥床による心筋梗
塞患者の急性期管理に始まった．この当時は顔を洗う，
あるいはひげを自ら剃ることですら禁じられていた．こ
の後，多くの紆余曲折を経ながら厳しい監視型運動療法
が確立され，最近では運動療法を中心とした包括的リハ，
あるいは多要素リハの中の中心的な部分を占め，十分と
は言わないまでも日本の医療の中に定着しつつある．最
近では，このような心筋梗塞を中心としたリハから，各
種，心・血管疾患の早期離床，回復，予防リハへと概念，
目標が変化してきている．特にヨーロッパでは予防部分
に重点を置いた学会編成になっている．このガイドライ
ンは，その流れに沿って構成されている．最新の心不全
治療や，人工心臓，女性の特異性，さらには精神的意義
の項目にまで踏み込んでいる．日本の心リハは先進国で
ある欧米に追いつきつつあるといえど，十分ではない．
このガイドラインが寄与するところに期待したい．
　“運動療法は運動生理学や病態学を専攻する一部の研
究者のものではなく，リハや予防医学を志す医師・コメ
ディカルや運動関係者すべてが積極的に取り組まなけれ
ばならない，重要な治療法の一つであるといえる．”とは，
最初のガイドラインの策定委員長である齋藤宗靖先生の
弁である．最近ではメタボリックシンドロームの概念が
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一般に知れるようになり，運動をしないリスクを含めた
生活習慣の是正の重要性が認識されつつある．さらに，
血管における侵襲的治療を重視してきた医師の反省，す
なわち，血管病の予後の改善がこの治療のみでは達成で
きないという多くの多施設試験結果から運動療法が再認
識されている．さらには女性の特異性からの管理予防の
データも出てきている．時期はまさに，この運動療法が
包括的治療の重要部分としてガイドラインにまとめられ
る時期にあるといえる．多職種を包含し地域医療をも巻
き込む体制軸，予防，急性期から慢性期への対応，さら
には終末期までへの時間軸を織り成して，今後の医療体
制にも重要な役割を持つと確信される心臓血管系のリ
ハ，前理事長の和泉徹先生の言を借りれば，“ローコスト，
ローリスク，グッドリターンでの一元包括的な疾病管理
における心リハの役割は大きい”（心臓リハビリテ－シ
ョン2012; 17: 56-59）．このガイドラインの改訂を契機
に運動療法を含めた心血管系のリハがさらに認識され，
普及することが望まれる．
ガイドライン作成の経緯，クラス分けについて：
　ガイドラインの改訂は，前版を基本に新しいエビデン
スを加え，さらにエビデンスレベルを検討する方式で行
われている．すなわちガイドラインの改訂にあたっては，
まず広範な新論文の検索が日本内外で行われ，経験的な
証拠と厳密に科学的な成果とに分ける作業を経て，レビ
ューと再構築が継続的に行われている．
　また本研究班では推薦される手技・治療にガイドライ
ンのクラス分けを行い表示した．この定義はこれまでの
我が国のガイドラインによるクラス分けと同一基準にし
た． 
〈クラスⅠ〉　 手技・治療が有益・有用・有効であること

に関して複数の多施設無作為介入臨床試験
で証明されている（したがって専門医の意
見の一致のみによる場合はevidenceなしと
して取り扱うため1996年版ACCF/AHAガ
イドラインとは異なる）

〈クラスⅡ〉　 手技・治療が有益・有用・有効であること
に関して一部にデータ・見解が一致してい
ない場合があるもの

〈クラスⅡa〉　�少数の多施設無作為介入臨床試験の結果
が有益性・有用性・有効性を示すもの

 〈クラスⅡa’〉　 多施設無作為介入臨床試験の結果はな
いが，複数の観察研究の結果，手技・
治療が有益・有用・有効であることが
十分に想定できたり，専門医の意見の
一致がある場合

〈クラスⅡb〉　�多施設無作為介入臨床試験の結果が必ず
しも有益性・有用性・有効性を示すとは
確証できないもの

�〈クラスⅢ〉　�手技・治療が有効・有用でなく，時に有
害となる可能性が証明されているか，あ
るいは有害との見解が広く一致している 

　各ガイドラインではエビデンスのレベルも表示した．
以下の3分類である．
〈エビデンスレベルA〉　 400例以上の症例を対象とした

複数の多施設無作為介入臨床試
験で実証された，あるいはメタ
解析で実証されたもの 

〈エビデンスレベルB〉　�400例以下の症例を対象とした
多施設無作為介入臨床試験，よ
くデザインされた比較検討試
験，大規模コホート試験などで
で実証されたもの

〈エビデンスレベルC〉　�無作為介入試験はないが，専門
医の意見が一致しているもの

 文献の質的評価システム： 
　日本循環器学会学術委員会「虚血性心疾患の一次予防」
に関するガイドライン作成班によって修正された「文献
の質的評価システム」を用いた（これについても齋藤班
に準じた）．
0　大規模無作為試験のメタアナリシス
Ⅰ　大規模なよく管理された無作為化比較試験
Ⅱ　小規模だがよく管理された無作為化比較試験 
Ⅲ　よく管理されたコホート研究
Ⅳ　よく管理されたケースコントロール試験
Ⅴ　非比較対照試験または対照の少ない比較対照試験
Ⅵ　一致しないデータではあるが，治療指針の作成に
有用
Ⅶ　専門家の意見
　また，簡易分類として上記の分類をさらに簡略化した
分類を用いたが，文献末尾にはこの簡易分類を記載した．
　エビデンスA．良好な証拠（0～Ⅲ）
　 エビデンスB．かなりの証拠（Ⅳ～Ⅵ）
　エビデンスC．専門家の意見（Ⅶ）
ガイドラインにおける心血管系のリハビリテーションの
時期的区分について
　表1に示すように，このガイドラインでは急性期，回
復期，維持期の分類とした．それぞれリハの内容は異な
るが，2000年代になって急性期，回復早期の区分が短
縮されている．時代の変遷がある．生涯にわたる予防を
視野に見据えた考え方が重要である．
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ガイドラインの構成について
　ガイドラインの構成は基本的に前版のガイドラインに
則っている．
　まず心血管疾患における運動療法の有用性について，
内外の文献からエビデンスに基づいて概説し，身体的効
果，精神的効果（特にQOL の改善について），二次予防
効果（リスクの是正を含めて）に分けてまとめている．
さらに海外では極めて重視され，必ずや取り組まれてい
る運動療法の費用対効果を前ガイドラインに引き続きさ
らにわかりやすく詳細に解説した．この分野におけるリ
ーダーが輩出し始め，データが集まりつつあるも十分で
はない．将来の課題としての重要な部分である．前版の
ように健常者ならびに心血管疾患患者を対象に，運動療
法にあたっての一般的原則をまとめ，実際の運動療法の
対象となる心血管疾患の中から心筋梗塞，心臓術後，狭
心症・冠動脈インターベンション，不整脈，心不全，心
移植を取り上げ，運動療法が有効であることのエビデン
スと，実際の指導法について新データに基づきまとめた．
続いて小児心疾患と高齢者心血管疾患，さらには大血管
をとりあげ，運動療法の有用性，実施にあたっての注意
事項をまとめた．今回は，臨床心理からのアプローチを
充実させ．うつ状態を含めた精神的逸脱が，極めて重要
な心血管疾患予後規定因子であるという認識からその評
価法も取り入れている．包括医療としての立場から，最
新の運動療法システム，看護の役割についても補充して

いる．運動療法に必要な機器・施設・設備，さらには行
政・地域との連携なども充実させている．今回は特に女
性の部分，運動のやり方の新処方にも重点を置いた．
　予防的治療には一次予防と，二次予防があるが，一次
予防としての運動療法の重要性は，二次予防に劣るもの
ではない．厚生労働省の“健康日本21”の指針がそれ
に当たる．現状におけるメタボリックシンドロームや，
糖尿病の異常な罹患率の増加を考えると極めて深刻であ
る．予防的側面は全世界的な傾向と考えられる．
ガイドラインの主な単語の解説について
　このガイドライン委員から単語の解説の必要性が強調
され，今回はその要望に沿って，単語集を掲載した．十
分ではないかもしれないが，より使いやすいガイドライ
ンのために使用していただきたい．
ガイドライン作成委員
　今回のガイドラインの改訂版にあたった委員は主に日
本循環器学会，日本心臓病学会，日本心臓リハビリテー
ション学会，日本心不全学会，日本臨床スポーツ医学会，
日本心不全学会，日本冠疾患学会，日本胸部外科学会，
日本理学療法士学会，日本心電学会，日本小児循環器学
会の会員および前述の関連学会の代表者によって構成さ
れる．委員の年齢制限から一部を再度入れ替えた．基本
骨格は同様であるが若返った．認識されているように，
この心リハは包括的分野であり，多くの職種が関わるこ
とで特異である．その意味多職種の関与があり，カバー

表1　時期区分定義

区分 第Ⅰ相 第Ⅱ相 第Ⅲ相
時期 急性期 前期回復期 後期回復期 維持期
場所 ICU/CCU 一般循環器病棟 外来・通院リハ 地域の運動施設

目的 日常生活への復帰 社会生活への復帰 社会生活へ復帰
新しい生活習慣

快適な生活
再発予防

主な
内容

機能評価
療養計画
床上理学療法
座位・立位負荷
30～100m歩行試験

病態・機能評価
精神・心理評価
リハの重要性啓発
運動負荷試験
運動処方
生活一般・食事・服
薬指導
カウンセリング
社会的不利への対応
法
復職支援

病態・機能評価
精神・心理評価
運動負荷試験
運動処方
運動療法
生活一般・食事・服
薬指導
集団療法
カウンセリング
冠危険因子是正

よりよい生活習慣の
維持
冠危険因子是正
運動処方
運動療法
集団療法

発症・手術・
急性増悪など

退
院

身体機能
心理状態

心リハ施行例

心リハ非施行例
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する分野も多くなる．さらに，今回委員を離れた方には，
前ガイドラインとの整合性，現状での認識において，高

い有識性を考え最終的な査読委員に加わっていただい
た．ここに感謝する．

【略 語】
心リハ*：心血管疾患リハビリテーション
リハ*：リハビリテーション
　*本ガイドラインでは，このように省略して使用した．
AAA：abdominal aortic aneurysm（腹部大動脈瘤）
AAD：acute aortic dissection（急性大動脈解離）
AAO：acute arterial occlusive disease（急性動脈閉塞）
ABPI：ankle brachial pressure index（足関節上腕血圧比）
ACCF/AHA：American College of Cardiology Foundation 

/ American Heart Association（米国心臓病学会／米国
心臓協会）

ACS：acute coronary syndrome（急性冠症候群）
ACSM：American College of Sports Medicine（米国スポ
ーツ医学会）

ADL：activities of daily living（日常生活動作）
AED：automated external defibrillator（自動体外式徐細
動器）

AHCPR：Agency for Health Care Policy and Research（米
国医療政策研究）

AHI：apnea hypopnea index（無呼吸低呼吸指数）
AMI：acute myocardial infarction（急性心筋梗塞）
ASO：arteriosclerosis obliterans（閉塞性動脈硬化症）
ASV：adaptive servo-ventilation（サーボ制御圧感知型人
工呼吸器）

AT：anaerobic threshold（嫌気性代謝閾値）
BMS：bare metal stent（ベアメタルステント）
BRS：baroreflex sensitivity（圧受容体反射感受性）
CABG：coronary artery bypass grafting（冠動脈バイパ
ス術）

CAD：coronary artery disease （冠動脈疾患）
CAO：chronic peripheral arterial occlusive disease（慢性
末梢動脈閉塞症）

CPX：cardiopulmonary exercise testing（心肺運動負荷試
験）

CRT ：cardiac resynchronization therapy（心臓再同期療法）
CSA：central sleep apnea（中枢性睡眠時無呼吸）
CSR：Cheyne-Stokes respiration（チェーン・ストーク
ス呼吸）

CSR-CSA：central sleep apnea with Cheyne-Stokes 
respiration（チェーン・ストークス呼吸を伴う中枢性
睡眠時無呼吸）

DAA：dissecting aortic aneurysm［慢性大動脈解離（解
離性大動脈瘤）］

DES：drug eluting stent（薬剤溶出性ステント）
DVT：deep vein thrombosis（深部静脈血栓症）
eNOS：endothelial nitric oxide synthase（一酸化窒素合
成酵素）

EOV：exercise oscillations ventilation（運動時周期性呼
吸変動）

HOT：home oxygen therapy（夜間酸素吸入）
IABP：intra aortic balloon pumping（大動脈内バルーン
パンピング）

ICD：implantable cardioverter defibrillator（植込み型除
細動器）

iNOS：inducible nitric oxide synthase（誘導型一酸化窒
素合成酵素）

LVAS：left ventricular assist system（左室補助人工心臓）
LVEF：left ventricular ejection fraction（左室駆出率）
MI：myocardial infarction（心筋梗塞）
NO：nitric oxide（一酸化窒素）
OSA：obstructive sleep apnea（閉塞性睡眠時無呼吸）
PAD：peripheral arterial diseases（末梢動脈性疾患）
PAOD：peripheral arterial occlusive disease（末梢動脈閉
塞症）

PCI：percutaneous coronary intervention（冠動脈形成術）
PE：pulmonary embolism（肺塞栓症）
peak V

4

O2 ：peak oxygen uptake（最高酸素摂取量）
POBA：percutaneous old balloon angioplasty（経皮的古
典的バルーン血管形成）

PTA：percutaneous transluminal angioplasty（経皮的血
管形成術）

PVC：premature ventricular contraction（心室期外収縮）
RC：respiratory compensation point（呼吸代償点）
RCT：randomized controlled trial（無作為比較試験）
SAS：Specific Activity Scale（身体活動尺度）
SDB：(sleep-disordered breathing（睡眠呼吸障害）
STEMI：ST elevation myocardial infarction（ST上昇心
筋梗塞）

TAA：thoracic aortic aneurysm（胸部大動脈瘤）
TAO：thromboangitis obliterans（炎症に伴うバージャー
病）
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Ⅰ 心血管疾患リハビリテーションを取り巻く医療環境

1 我が国の心血管疾患に関わる
医療費

　まず心血管疾患に関わる医療費について概観する．国
民医療費は年度内の医療機関等における傷病の治療に要
する費用を推計したものであり，昭和29年より毎年厚
生労働省大臣官房統計情報部編「国民医療費」として報
告されている1）．それによれば国民医療費は昭和29年の
2,152億円に始まり，国民皆保険実施の昭和36年より著
しく増加，昭和40年には1兆円，昭和53年には10兆円
を越え，平成16年度では32兆1,111億円，平成21年度
では36兆67億円である．平成21年度の国民医療費のう
ち，一般診療医療費は26兆7,425億円（74.3％）で，そ
のうち循環器系疾患が最も多く5兆5,394億円（20.7％）
である．循環器系疾患のうち，虚血性心疾患は7,700億
円である．平成21年と昭和60年の比較では，一般診療
医療費が総数で2.0倍となっているが，虚血性心疾患の
医療費は1.9倍，高血圧性疾患の医療費の増加は1.6倍
となっている．
　また社会医療診療行為別調査は昭和30年から実施さ
れているもので，6月診療分の診療行為内容の調査であ
る2）．これは診療医療費がどのように使われているかの
目安であり，ここから心リハや運動療法にどのくらいの
医療費が使われているかをおおよそ知ることができる．
「心血管疾患リハビリテーション料」は昭和63年に心疾
患理学療法に始まり，平成4年から「心疾患リハビリテ
ーション料」，平成18年には適応疾患を大きく広げて「心
大血管疾患リハビリテーション料」となった保険診療で
ある．診療行為小分類別の1か月間の回数をみると，「心
大血管疾患リハビリテーション料」は平成11年13,554回，
平成16年11,954回，平成22年12,847回とここ数年は増

加していない．高血圧を対象とした「運動療法指導管理
料」は平成11年が77,167回，平成14年度より「生活習
慣病指導管理料」となり対象疾患が高脂血症，糖尿病に
も拡大した後の平成16年ではⅠとⅡ合わせて約35万回
と増加してきた．また，平成18年度には，より多くの
医療機関で活用されるべく，「生活習慣病指導管理料」
は「生活習慣病管理料」に改変されたが，平成22年で
は34.4万回とほとんど変化はなかった．
　患者調査による平成14年度の調査では，総患者数は
虚血性心疾患91万人，高血圧性疾患699万人と推計され，
平成20年には虚血性心疾患81万人，高血圧性疾患797
万人と虚血性心疾患は減少傾向にあったが，高血圧性疾
患は約100万人増加していた3）．これらの数字から推定
すると虚血性心疾患患者で心リハを受けているものは少
ない．
　患者調査では，過去1か月間の退院患者の平均在院日
数についても調査している．総数における平均在院日数
は，平成14年調査では37.9日，平成20年35.6日であり，
昭和62年の44.0日から漸減傾向であるが，循環器系の
疾患，特に虚血性心疾患の在院日数の短縮が顕著であり，
昭和62年の49.7日から平成14年の20.4日，平成20年
13.3日に激減した．急性心筋梗塞の在院日数の短縮やカ
テーテル検査・治療のための短期入院の増加が，関連し
ているものと思われる．男性においては，さらに顕著で
あり虚血性心疾患の平均在院日数は10.9日である．
　上述の国民医療費の動向，患者数と在院日数の推移か
らいえることは，虚血性心疾患患者は入院期間が短縮し，
患者数が減少しているが，医療費は漸増し，短期間で濃
厚な治療を受けるようになってきているといえる．

2 心血管疾患リハビリテーショ
ンの費用と医療費

　心血管疾患の運動療法やリハに関わる費用を求め，効
果が同じの場合は，費用の低いプログラムの方が費用効
果的といえる．また，費用をどのように逓減させるかを

VF：ventricular fibrillation（心室細動）
VT：ventricular tachycardia（心室頻拍）
V
4

O2：oxygen uptake（酸素摂取量）
V
4

O2/HR：oxygen pulse（酸素脈）
1RM：1 repetition maximum（一回反復できる最大重量）

VAS：ventricular assist systemま た はVAD：ventricular 
assist device（補助人工心臓）

V
4

E：minute ventilation（分時換気量）
V
4

E/V
4

CO2 ：ventilatory equivalent for carbon dioxide（二
酸化炭素排泄量）

V
4

E vs. V
4

CO2 slope（換気量─二酸化炭素排出量関係）
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検討することが可能となる．
　費用は直接費用と間接費用に分けられる．心リハ通院
のための労働時間の損失，精神的な費用など，直接お金
のやりとりのない患者負担が間接費用である．経済評価
では，直接費用だけではなく間接費用も考慮する必要が
あるが，実際に間接費用を評価したデータは少ない．
　直接費用の中で，運動療法プログラム自体の費用は運
動療法を行うことで余分にかかる費用である．病院で行
う監視型運動療法の場合，スタッフの給与，設備，場所
代，消耗品などが含まれる．また，心肺運動負荷試験の
費用が含まれる場合もある．Georgiouら4）は，運動療法
と運動負荷試験の費用を1セッション$16と計算してい
る．包括的プログラムの場合は運動療法単独より高くな
る．米国における心リハ1,100施設における費用は1セ
ッション約$36であった5）．またAdesの報告では包括的
心リハプログラムは，1セッション$32であり6），＊英国
の報告では1セッション当りGBP4～157），スウェーデ
ンの報告では1セッションSEK 67であった8）．Kruseの
報告では，1コースはEUR 976で，通常ケアに対するコ
スト増分はEUR 682であった9）．
　米国の研究では，155人の低・中リスクの冠動脈疾患
をランダムに，通院型第Ⅱ相の心リハと，医師監視型・
看護師による心血管リスク低下プロラム，運動指導士に
よる地域の心血管リスク低下プログラムの3つの12週
間プログラムに振り分けて検討した10）．その結果，心血
管リスクの低下に3群間で差がないので，地域プログラ
ムは費用効果が高い可能性を示唆するとしている．
　我が国では，村山らが外来運動療法の医療費として患
者負担が1回909円（その他に交通費1,044円，通院時
間108分，運動療法準備費6,360円）とした報告があ
る11）．1996年当時で自己負担率を2割とすれば，病院に
は約5,000円程度の診療報酬となり，これが1回の運動
療法のおおよその費用として償還されていると考えられ
る．我が国における高血圧の運動療法を検討した報告12）

では，通院型の運動療法費用を1回1人あたり3,886 円
としている．以上より，我が国では運動療法を中心とし
た心リハプログラムに要する費用は，1セッション1人
あたり4,000～5,000円と推定される．通院型の施設内
第Ⅱ相リハを想定し，1日1時間以上，1週3回を標準と
している．
　心リハの保険適用は，昭和63年に「心疾患理学療法料」
として心筋梗塞を対象に3か月間に限って335点が設定
されたのが始まりである．平成4年には「心疾患リハビ
リテーション料」と名前が変わり点数も480点となった．
平成8年には530点，平成10年には550点となり，適用

疾患が開心術後，狭心症にまで拡大され，期間も3か月
から6か月に延長された．平成18年からは「心大血管
疾患リハビリテーション料」となり，1日750点が標準
とさらに高額となったが，平成20年度の改訂では600
点となっている．この1日の点数には，その日に行われ
た運動負荷試験や心電図検査も含んでいるが，点数的に
は運動療法に要する費用だけをまかなう程度と思われ
る．しかし，費用は，後章で述べられる費用効果の結果
から検討されるものである．（「Ⅹ－3．医療経済的視点
からの未来」参照）
　我が国における心リハの採算性については，上月らが
平成17年2月現在で「心大血管疾患リハビリテーショ
ン施設認定」を取得している全国186施設を対象として，
郵送法により心リハの内容，設備費，人件費，収入を調
査し報告している13）．これによると施設間の規模のばら
つきが認められるものの，収支については，設備費
12,968,000 ± 10,318,000 円，人件費 641,109 ± 837,425 
円 /月，「心大血管疾患リハビリテーション料」953,527 
± 987,179 円 /月で，全体の収支を設備費なしで算出す
ると平均では312,418 ± 634,501 円 /月の黒字であった
が，施設間のばらつきが大きかった（－ 1,413,000～ 
1,800,480円 /月）．設備費を5 年の減価償却期間で算定
すると平均値は黒字（1,155,416 円 /年）となった．また，
後藤らは14）同じアンケート調査により，我が国では平均
的な急性心筋梗塞受け入れ施設で想定される心リハ1セ
ッションあたりの参加者数は2～5例と少ないため，採
算性向上のためには退院後心リハ継続率の向上など工夫
が必要であると報告している．

Ⅱ 運動療法の効果とその機序

エビデンスレベルA
1．運動耐容能を増加する
2．日常生活同一労作における症状の軽減によりQOL
を改善する
3．左室収縮機能およびリモデリングを増悪しない
4．冠動脈事故発生率を減少する
5．虚血性心不全における心不全増悪による入院を減
少する
6．冠動脈疾患（coronary artery disease: CAD）および
虚血性心不全における生命予後を改善する

*為替（2012年5月31日現在）EUR1（ユーロ）：97.96円，
GBP1（ポンド）：122.38円，SEK 1（クローナ）：10.90円
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7．収縮期血圧を低下する
8．HDLコレステロールの上昇，中性脂肪を低下する

エビデンスレベルB
1．同一労作における心拍数と換気量を減少する
2．左室拡張機能を改善する
3．交感神経緊張低下が期待できる
4．冠動脈病変の進行を抑制する
5．CRP，炎症性サイトカインの減少など炎症関連指
標を改善する
6．血小板凝集能，血液凝固能を低下する
7．圧受容体反射感受性（baroreflex sensitivity: BRS）
を改善する

エビデンスレベルC
1．安静時，運動時の総末梢血管抵抗を減少する
2．最大動静脈酸素較差を増加する
3．心筋灌流を改善する
4．冠動脈，末梢動脈血管内皮機能を改善する
5．骨格筋ミトコンドリア密度と酸化酵素の増加，Ⅱ
型からⅠ型へ筋線維型を再変換する

1 身体的効果

　運動療法は心リハの中心的な役割を担っており，表2

に示すような様々な身体効果が証明されている．主たる
効果は運動耐容能の増加であり15）－46），これに伴い労作
時呼吸困難や疲労感などの心不全症状や狭心症発作な
ど，日常生活同一労作における諸症状を軽減してQOL
を改善する．予後改善効果も示されており冠動脈疾患
（coronary artery disease: CAD）およびこれに基づく慢性
心不全においては，運動療法単独で心不全増悪による入
院を減らし，総死亡，心臓死を減じて生命予後を改善す
る47）－49）．さらに高血圧・脂質異常症・糖尿病など冠危
険因子に対する改善効果が予後改善に寄与す
る17），18），47），48），50）．慢性CADにおいては，運動療法を中
心とする心リハは薬物療法，カテーテル治療に匹敵する
予後改善効果を有する18），51）.　
　様々な身体効果は，運動療法開始前の身体機能や重症
度，用いる運動の種類，持続時間や頻度によって異なる．
運動耐容能の改善を目的とした運動療法では，歩行や自
転車走行など大きな筋群を用いる動的な有酸素運動が用
いられ，最高酸素摂取量（peak oxygen uptake: peak 
V
4

O2）の40～85％，あるいは最高心拍数の50～90％の
運動強度が用いられてきた15），52）， 53）．この強度の有酸素
運動を1日20～40分間行い，週3回以上の頻度で12週
間以上継続した場合に最も安定した効果が得られる．現

在では嫌気性代謝閾値（anaerobic threshold：AT）レベ
ルの運動強度の有酸素運動が一般的に推奨されるが，こ
のような個人の運動能力および病態に応じた運動処方に
よる運動療法は，運動中の心事故や他の有害事象の発生
を増さず，安全性が確立されている15）－21）．また長期の
運動療法により，心機能の増悪や心室リモデリングを来
たさず21）－25），軽度ではあるが有意な改善をもたらすと
の報告が増えつつある24）, 54）－56）． 

1 運動耐容能の増加
　心血管疾患患者における運動耐容能の低下は，CAD
においては主に運動誘発性心筋虚血により，また慢性心
不全においては心機能低下に基づく中枢性および末梢性
の循環障害に加え，慢性的な低灌流や身体活動性の低下
に起因する骨格筋の機能障害や換気機能障害などの総和
として出現する．運動耐容能の改善は，心血管疾患の運
動療法において同一労作における心拍数と換気量減少と
ともに最も確実に得られる効果であり，運動能力の指標
として用いられるpeak V

4

O2は15～25％増加する15）－46）．
この結果，日常労作の相対的運動強度が低下し，日常生
活における息切れなどの諸症状が改善する．運動耐容能
の改善効果は性・年齢にかかわらず認められ19），26），ま
た運動療法開始前の運動耐容能が低いほど大きいことが
知られている27），49）．運動耐容能改善の機序に関しては，
心筋虚血が運動制限因子となるCADにおいては，心筋
灌流の改善や同一労作時の心仕事量の減少による心筋虚
血閾値の上昇が運動耐容能増加の重要な機序とな
る18），35），36）．慢性心不全においては，左室駆出率（left 
ventricular ejection fraction: LVEF）の軽度ではあるが有
意な改善をもたらすとの報告が増えつつあるが24），55），56），
最大心拍出量，左室充満圧およびLVEFの改善などの中
枢性効果は認められないか軽度である54），55）．これに対
して最大動静脈酸素較差の増大や筋力増大，骨格筋血流
量増加を認めることから23），33），34），末梢循環や骨格筋機
能の改善など末梢性効果が運動耐容能増加の主たる機序
と考えられている．
　近年，高強度（最高心拍数の95％強度）のインター
バルトレーニングがATレベル（70％強度）の持続運動
よりも運動耐容能を増すことが報告され検討がなされて
いる . このトレーニング法においても左室機能は増悪せ
ず，左室拡張末期容積の減少とLVEFの増加を認めると
の報告もあるが，未だ研究段階である55）．
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2 レジスタンストレーニングによる
筋力増加

　レジスタンストレーニングは筋力トレーニングとも呼
ばれ，ダンベルを用いた上肢の屈伸運動のように大筋群
に荷重をかけて行う運動であり，筋力，筋持久力，筋重
量が増す．サイクリングや歩行などの等張性運動に比し
て，等尺性運動の要素が大きく心拍数に比して血圧が上
昇しやすく，不整脈や虚血を誘発しやすいことから従来
は好ましくないとされてきた57）. しかし，比較的低強度

のレジスタンストレーニングの安全性が確認され58），適
応のある場合には導入される . 筋力の低下した慢性心不
全患者においては，大筋群の筋力が増すことにより，上
下肢を用いる日常労作が容易になりQOLが改善する . 
また，作業骨格筋の相対的運動強度が低下することによ
って，血圧，心拍数の上昇が抑えられ心血管系への負荷
を減ずる59）．

表2　運動療法の身体的効果

項目 内容 ランク 文献

運動耐容能 最高酸素摂取量増加 A 15-46

嫌気性代謝閾値増加 A 16，23，43，45

症状 心筋虚血閾値の上昇による狭心症発作の軽減 A 35，36，40

同一労作時の心不全症状の軽減 A 16，19，33，43

呼吸 最大下同一負荷強度での換気量減少 A 42，43，45

心臓 最大下同一負荷強度での心拍数減少 A 23-35

最大下同一負荷強度での心仕事量（心臓二重積）減少 A 35

左室リモデリングの抑制 A 21-25，54-56

左室収縮機能を増悪せず A 21-25，54-56

左室拡張機能改善 B 29，30，54

心筋代謝改善 B 31，32

冠動脈 冠狭窄病変の進展抑制 A 36-39

心筋灌流の改善 B 35，36，40

冠動脈血管内皮依存性，非依存性拡張反応の改善 B 41，66

中心循環 最大動静脈酸素較差の増大 B 33，34

末梢循環 安静時，運動時の総末梢血管抵抗減少 B 23，33

末梢動脈血管内皮機能の改善 B 64，65，67

炎症性指標 CRP，炎症性サイトカインの減少 B 70-72

骨格筋 ミトコンドリアの増加 B 74，77

骨格筋酸化酵素活性の増大 B 50，54

骨格筋毛細管密度の増加 B 50，54

Ⅱ型からⅠ型への筋線維型の変換 B 50，54

冠危険因子 収縮期血圧の低下 A 15，47，50，79

HDLコレステロ－ル増加，中性脂肪減少 A 15，47，50，79

喫煙率減少 A 15，47，50

自律神経 交感神経緊張の低下 A 19，60，61

副交感神経緊張亢進 B 19，60，61

圧受容体反射感受性の改善 B 60

血液 血小板凝集能低下 B 81

血液凝固能低下 B 82，83

予後 冠動脈性事故発生率の減少 A 17，18，47，48

心不全増悪による入院の減少 A（CAD） 16，49

生命予後の改善（全死亡，心臓死の減少） A（CAD） 16-18，47-49

A：証拠が十分であるもの，B：報告の質は高いが報告数が十分でないもの，CAD：冠動脈疾患
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3 心機能，心室リモデリングに対す
る影響

　運動療法が開始された初期には，運動療法による心仕
事量の増大が心機能を増悪し，心室リモデリングを助長
することが懸念されたが，現在では心機能低下例や心拡
大例においてもリモデリングを来たさずに運動耐容能を
改善することが明らかにされている21）－25），54），55）．急性心
筋梗塞（acute myocardial infarction: AMI）では心室リ
モデリングの完成に8～10週を要するが，前壁AMI発
症後4～8週目から6か月間行った運動療法において， 
peak V

4

O2は有意に増加したが左室全体あるいは局所の
拡大を認めなかったことが報告されている21）．また
LVEF 40％以下の症例を対象とした報告によれば，非運
動療法群では左室が有意に拡大したのに対し，運動療法
群では左室拡大が認められずLVEFが有意に改善し
た22）．これらの事実は運動療法が梗塞後の心室リモデリ
ングを抑制する可能性を示唆している．近年の慢性心不
全を対象としたメタアナリシス24）や多施設共同試験25）

では運動療法により左室拡張末期容積が軽度減少するこ
とを示しており，BNPの低下も認められる28），54）．さら
に拡張末期および収縮末期容積の減少やLVEFが増加す
るとの報告が増えつつある24），54）－56）．近年，慢性心不全
における拡張不全の重要性が認識されるに伴い運動療法
による拡張機能の改善が注目されており，特に弛緩能の
改善が運動耐容能の改善に寄与するとされる29），30），54）．
また拡張型心筋症においては運動療法による心筋の糖代
謝，酸素代謝の改善が報告され心筋機能の改善に寄与す
るものと考えられる31），32）．
　運動療法を行っても最大心拍数は変らないが，同一負
荷量における心拍数は減少し33），同一負荷時の収縮期血
圧の低下と相まって心仕事量を減少する35）．この効果は
労作性狭心症において心筋虚血閾値を上昇させ，狭心症
発作を軽減する． 

4 冠循環に及ぼす効果
　冠動脈病変の進行抑制やプラークの安定化に関する運
動療法単独の効果に関してはエビデンスが十分にはない
が，食事療法を併用した包括的プログラムにおいて，冠
動脈病変の有意な退縮と冠事故発生率の低下が報告され
ている36）－39）．また運動療法と低脂肪食を併用して6年
間追跡した研究で，総コレステロールと中性脂肪値は対
照群と不変であったにもかかわらず，冠動脈病変の進行
は有意に抑制されたことから，運動療法単独の効果が示
唆されている39）．

　運動療法は心筋灌流を改善して心筋虚血閾値を高める
ことが，運動負荷心電図検査や心筋シンチグラフィによ
り証明されている35），36），40）．この機序についてはこれま
で，冠動脈狭窄病変の退縮と側副血行の発達が主たる要
因として期待されてきたが，側副血行の改善に関しては
一定の見解が得られておらず，またわずかな狭窄度の改
善のみでは心筋灌流の改善を説明することが困難であっ
た．近年，心筋虚血の要因として冠拡張予備能低下の重
要性が指摘されており，運動療法がアセチルコリンに対
する血管収縮反応を改善して血流を増すこと，冠微小循
環のアデノシンによる拡張反応を増強することが報告さ
れている41）．これら内皮依存性および非依存性の血管拡
張能反応の改善は，冠狭窄度が不変であっても冠灌流が
改善する機序となり得る．

5 換気機能の改善
　慢性心不全では肺循環障害に基づく死腔換気量の増
加，四肢骨格筋や呼吸筋からの神経反射の亢進，中枢の
CO2感受性の亢進などにより運動時の呼吸数が増加し，
その結果，分時換気量が増大する．この過剰換気に呼吸
筋力の低下が加わって呼吸困難を生ずる労作の閾値が低
下する．この換気亢進は心不全重症度に相関し，予後予
測因子としても重要であるが，運動療法がこの換気亢進
を是正することは古くから知られている42）．運動療法は
骨格筋からの求心性刺激の減少43）や呼吸筋機能の改善44）

などの機序を介して過剰換気を是正し，呼吸困難感を軽
減する45），46）． 

6 自律神経機能の改善
　心血管疾患患者では持続的な交感神経緊張の亢進が生
じ，心不全の進展や重症不整脈の発生に寄与することが
推定されている．交感神経緊張亢進の機序として骨格筋
をはじめとする末梢組織から交感神経中枢への求心性刺
激の増加や，BRS低下などが推測されており，慢性心
不全では交感神経緊張が高いほど，またBRSが低いほ
ど生命予後が悪いことが知られている．運動療法はこの
求心性刺激を減じ43），BRSを改善することが報告され
ており60），安静時血漿ノルエピネフリンの減少や筋交感
神経活動の低下で示される交感神経緊張の低下と副交感
神経緊張の増加をもたらす19），60），61）．運動療法が延髄の
活性酸素種やAT1レセプターを減じ，この結果交感神
経インパルスやアンジオテンシンⅡが減少する機序が推
定されている62），63）. 
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7 末梢循環に及ぼす影響
　慢性心不全は血行動態上，安静時の総末梢血管抵抗の
上昇と血管拡張反応の不良により特徴づけられ，運動時
の骨格筋血流増加反応不良は運動耐容能低下の重要な規
定因子と考えられてきた．慢性心不全を対象とした6か
月の運動療法により，安静時および最大運動時の総末梢
血管抵抗が非運動療法群に比して有意に減少したことが
報告されている23）．血管拡張反応低下の機序の一つに血
管内皮機能障害が挙げられ，慢性心不全の運動療法によ
る内皮依存性血管拡張反応の改善率がpeak V

4

O2の増加
率と相関するとの報告がある64）．この内皮依存性血管拡
張反応の改善には，運動療法によるAT1受容体とNAD
（P）Hオキシダーゼの発現低下による活性酸素種の減少
が寄与するとされる65）．またレジスタンストレーニング
ではトレーニング筋以外の血管床でも内皮依存性，非依
存性の血管拡張反応が改善することが報告されてい
る66）．
　動脈硬化においては，血管内皮機能障害が先行して出
現し，その発症・進展に寄与する．高血圧，脂質異常症，
糖尿病では内皮依存性血管拡張反応が低下していること
が知られており，運動療法がこれを改善する可能性が示
唆されている67）．また，運動療法が血管内皮機能の改善
や血管新生をもたらす血管内皮幹細胞（EPC）を動員あ
るいは機能を改善することが報告されている68），69）．

8 炎症性指標の改善
　粥状動脈硬化の形成は血管壁における炎症性反応が主
たる機序と考えられ，CADにおいては高感度CRPの上
昇が独立した予後予測因子として認められつつある．一
方，慢性心不全の病態には酸化ストレスやTNF-αなど
の炎症性サイトカインが障害促進因子として働いている
ことが示唆され，全身性炎症性疾患としての一面を有す
る．運動は一過性の炎症反応を引き起こすが，長期の運
動療法は抗炎症作用を有し70），TNF-α，IL-1-αなどの
動脈硬化促進性サイトカインとCRPを低下させ71），慢
性心不全の骨格筋においてはTNF-α，IL-1-β，IL-6な
どの炎症性サイトカインを減少させることが報告されて
いる72）． 

9 骨格筋の適応現象
　骨格筋の慢性的低灌流，身体活動性低下に基づくデコ
ンディショニングは，炎症性サイトカインの増加やNF-
κB活性化による iNOSの発現などの機序を介して73），
毛細血管密度の減少，酸化酵素の多い slow twitch fiber

Ⅰ型から解糖系酵素の多いfast twitch fiberⅡ型，特にⅡb
型への筋線維型の変換74）－76），ミトコンドリア密度の減
少，TCAサイクル酸化酵素の活性低下および筋線維萎
縮などの変化を生じ，骨格筋機能障害を引き起こす．運
動療法は骨格筋毛細血管密度の増加とともに骨格筋内の
炎症性反応を抑制し72），Ⅱ型からⅠ型筋線維への再変換
を促し，ミトコンドリアおよびその酸化酵素活性を増加
させる．ミトコンドリアおよびその酸化酵素活性の低下
など骨格筋細胞内の機能障害改善は，運動療法による運
動耐容能増加の主要機序の一つと考えられており，peak 
V
4

O2の増加と最大下同一負荷量における乳酸濃度の減
少，ATの上昇は，骨格筋血流量の増加自体よりミトコ
ンドリア密度と酸化酵素活性の増加と相関することが報
告されている77）． 

10 冠危険因子の是正
　冠危険因子の是正はCADに対する心リハの重要な目
的の一つである．器質的疾患を有さない高血圧症，脂質
異常症，糖尿病に対する運動療法単独の効果は確立され
ており，心リハにおいても同様の効果が期待される．運
動療法単独あるいは包括的プログラムのメタアナリシス
においては，総コレステロール，中性脂肪，収縮期血圧
および喫煙率の有意な減少が認められた47）．最近の運動
療法単独のメタアナリシスでは心臓死減少効果のおよそ
半分が冠危険因子の是正によるとされ，特に禁煙の効果
が大であった50）．ただし血清脂質に対する効果では，
HDLコレステロールの上昇と中性脂肪の低下がほとん
どの報告で認められるものの，総コレステロールと
LDLコレステロールの低下に関しては必ずしも一定の
成績が得られていない．このように運動療法単独の効果
に加えて包括的プログラムを行うことにより，血圧，脂
質代謝，耐糖能の改善，および喫煙率の減少などをもた
らす15），47），78）．運動療法はメタボリックシンドロームの
是正にも有用である79）．一般に体重減少効果は得がたい
が，肥満のあるCADに対する高カロリー消費運動プロ
グラムは体重減少をもたらし，これに相関して冠危険因
子が改善したとされる70）．また運動療法には血液粘度の
低下，血小板凝集能や血液凝固の低下作用が認められて
おり81）－83），動脈硬化の進展阻止や血栓形成の抑制効果
が期待できる．

11 生命予後の改善
　治療の最終目標はQOLと生命予後の改善にあるが，
生命予後の改善に関するメタアナリシスでは，心筋梗塞
（myocardial infarction: MI）後の心リハによりMIの再発
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が減少し，心臓血管死および全死亡が20～25％減少す
るとされる17），18）．CADを対象としたメタアナリシスで
は運動療法単独で同様の予後改善効果が示されてい
る47），48）．またCADを主体とするLVEF 40％以下の慢性
心不全患者に対して1年間の運動療法を行った結果，心
不全増悪のための再入院，冠動脈性事故および心臓死を
4年半にわたり有意に減少したことが報告されてい
る16）．この報告を含めて慢性心不全に運動療法を単独で
行った無作為比較試験（randomized controlled trial: 
RCT）のメタアナリシスでは，虚血性心不全において運
動療法自体が生命予後改善効果と入院率の減少をもたら
すことが明らかとなった49）．非虚血性心不全では，自覚
的健康度の改善は虚血性心不全と差がないものの84），確
たる生命予後改善効果は得られていない49）． 

12 性差と運動療法効果
　運動療法の運動耐容能改善効果や予後改善効果は女性
にも確実に認められるが19），26）, 85），近年，CAD，冠動脈
バイパス術（coronary artery bypass grafting: CABG）後，
あるいは慢性心不全の罹患率や治療効果，ならびに運動
療法の効果に性差のあることが報告されている86）. 従来，
運動療法の身体効果は主に男性から得られた結果であっ
た . 心リハへの参加率は男性においても未だに低いが，
女性ではさらに低いことによる85）－88）．その理由として，
女性はCADならびに慢性心不全ともに発症年齢が高く
合併症が多いこと89），90），職業を持たず日常生活への回
帰志向が強いこと，モチベーションが低いことなどが指
摘されている91）．また近年，うつ病あるいはうつ状態は
CADの予後を悪化させる独立した規定因子とされ
る92），93）．MI後では女性でうつ病の頻度が高く，より重
症で罹患期間が長いこと94），うつ病を合併することによ
りCADの予後が悪化することが知られている95）．これ
ら女性の特異性を考慮した教育86），心理経済的，あるい
は社会経済的な支援を配慮した心リハプログラムの開発
や身体効果の検討が必要である．

2 精神的効果およびQuality of 
Life （QOL）に及ぼす効果

■運動療法が抑うつに及ぼす効果
クラスⅠ
　なし
クラスⅡb
　1． 冠動脈疾患（coronary artery disease: CAD）や慢性

心不全に併発する抑うつに対する運動療法の実施

を考慮する（エビデンスレベルC）

　心血管疾患における抑うつの並存率は高く，その存在
率はCADで15～25％ 96）－98），慢性心不全で15～36
％99）－102）であることが報告されている．また，慢性心不
全患者では，BNPや心機能などの客観的な病態指標と
は関係なく，日常生活の困難感が増すとともにその重症
度が高くなることが指摘されている103）．CAD並びに慢
性心不全患者では，抑うつが予後規定因子であることが
指摘されているものの，抑うつが生命予後に対し直接的
に関与するか，間接的に関与しているかは未だ明らかと
なっていない．抑うつは，健康関連QOL（Health-related 
QOL: HRQOL）を低下させる要因であることから，そ
の改善に向けた取り組みが望まれるものの，抑うつを主
たる評価項目として心リハの効果を検討した報告は少な
く，エビデンスの集積が必要である．
■運動療法がQOLに及ぼす効果
クラス I
　1． 運動療法は，心筋梗塞（myocardial infarction: 

MI），冠動脈バイパス術（coronary artery bypass 
grafting: CABG）後患者のQOL改善を目的として，
常に推奨される（エビデンスレベル A） 

　2． 運動療法は慢性心不全へのQOLを改善することを
目的として，常に推奨される（エビデンスレベルA）

クラスⅡb
　1． 対象者の重症度や運動介入の様式・強度・期間に

よるQOL改善効果に違いがある
　 　 一律に有用であるエビデンスはまだ確立されてい

ない（エビデンスレベルC）

　心リハの目的は，心血管疾患患者のQOL の改善なら
びに生命予後の改善に集約される．ただし，QOL とい
う用語には「生活の質」や「生命の質」という意味が混
在しており，心リハ領域で用いるQOLは，日常生活の
健康感を表すQOL，すなわちHRQOLを意味すること
が多い．心リハによるQOL改善が重要視されるのは，
高齢社会の進行に伴い，単に生命予後だけでなく，個人
の健康感を改善する医療の重要性が高まっていること．
本項では無作為臨床試験（randomized controlled trial: 
RCT）による介入効果を比較検討した報告より，心リハ
介入のQOL改善効果について述べる．

1 QOLの評価
　循環器疾患における QOL 評価項目には，1）身体的
な評価項目（痛み，脱力，疲労，睡眠障害などの自覚症
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状の有無や全体的な活力の有無など），2）精神的な評価
項目（憂うつ，不安，気力の低下など），3）社会的な評
価項目（仕事，家庭，地域社会における役割の遂行能力
など）の3つがあり，これらの要素を総合的にとらえた
最終的な評価項目が，幸福感や生きがい感といった主観
的なものに集約される104）．
　QOLをスコア化して定量的に把握しようとする試み
がこれまでに多くなされてきたが，循環器領域で比較的
よく用いられている代表的なQOL質問票には，疾病影
響 尺 度（Sickness Impact Profile: SIP）105），MacMaster 
Health Index Questionnaire 106），Nottingham Health 
Profile 107）などがある．我が国では1990年に厚生省循環
器病研究班（藤井潤班長）において，日本人の価値観を
反映し，循環器病治療の評価に適用する目的でQOL調
査票が作成されている108）．またMedical Outcome Study 
Short Forum 36-Item Health Survey（SF-36）109）は，主観
的健康感・日常生活機能を構成する最も基本的な要素を
測定するアウトカム指標としてその有用性が評価されて
いる．SF-36は身体機能，心の健康，日常役割機能（身
体および精神），体の痛み，全体的健康観，活力，社会
生活機能の8つの下位尺度からなるHRQOL調査票であ
り，日本語にも翻訳され標準値が得られている110）．当初，
SF-36は疾患の有無にかかわらず対象者のHRQOLを評
価するものと思われたが，疾患特異的な臨床像が十分に
反映されないことから，現在では特定の疾患者に対して
はSF-36に症状特異的尺度を併用するか，各疾患独自の
QOL評価尺度が用いられるようになった．循環器疾患
独自のQOL尺度の代表的なものには，心不全患者に用
いられるMinnesota Living with Heart Failure（MLHF）111）

や Kansas  C i ty  Ca rd iomyopa thy  Ques t ionna i r e 
（KCCQ）112），があり，また，我が国からも心不全の症状
特異的尺度としてMarianna Heart Failure Questionnaire
（MHQ）113）が報告されている．心不全患者のQOL評価に
際しては，疾患特異的QOL尺度が含まれたものを適用
することが望ましい．

2
心血管疾患リハビリテーションが
QOL に及ぼす効果－無作為化比較
試験の結果

①心筋梗塞・冠動脈バイパス術後

　既に，MI，CABGなどCAD患者における心リハの
QOLに及ぼす効果に関しては，多くのRCTが報告され
ている（2007年版本ガイドライン）．2005年までは運動
療法または教育・カウンセリングを加えた包括的介入群

と通常ケアとの比較を行っている検討が多かった
が114）－127），2006年以降は，心リハのプログラム内容（運
動様式・強度・頻度，心理的アプローチ，実施場所等）
を比較検討した報告が多い128）－137）．Cochrane libraryに
よる運動療法を主体とした心リハと通常ケアを比較した
RCTの系統的レビューでは，評価尺度の違いからメタ
アナリシスには至っていないものの，通常ケアに比べ
QOLの改善効果は高く138），QOL改善効果はエビデンス
が確立されたといってよい．
　CAD患者に対する心リハは，最近は介入方策の違い
によるQOL改善効果を検討する段階に入っている．検
討されている介入方策は，在宅運動療法134），137），運動療
法にストレスマネジメントなど心理的アプローチを加え
たもの129，130），有酸素トレーニングとレジスタンストレ
ーニングの併用128），高強度インターバルトレーニン
グ133），高頻度運動療法132），電話での教育介入135）など多
岐にわたる．いずれも，新たに考案した介入方策を従来
の心リハと比較しており，その優位性や，代替方法とし
ての効果を検討している．しかし，それぞれはまだ報告
数が少なく，小規模の検討に留まっているため，一定し
た見解を出すには至っていない．
　在宅運動療法の検討では，冠動脈血行再建術後患者
525例を対象に12か月間の在宅心リハと通院型心リハに
よるQOL改善効果を比較した報告では，両群ともに
QOLの改善を認め，差は認めていない134）．一方，高齢
CAD患者75例を対象に3か月間の在宅型心リハと通院
型心リハのQOL改善効果の比較では両群ともに改善を
認めなかったことを報告している137）．また，退院後
PhaseⅢの外来通院型心リハを行う群と，自己モニタリ
ングによる地域のフィットネスジムでトレーニングを行
う群のQOL改善効果の比較では，両群ともにQOLが改
善し差を認めなかったと報告している136）．
　運動療法に心理学的アプローチを加えた介入方策の検
討は2報告認めている．急性心筋梗塞（acute myocardial 
infarction: AMI）後患者とCABG後患者224名を対象に，
運動療法と冠危険因子に対する教育介入を行う包括的介
入を行った群と，それに加え小グループでのストレスマ
ネジメントプログラムと栄養士による栄養カウンセリン
グを行った群のQOL改善効果を比較検討した報告では，
後者でより有意にQOL改善を認めたと報告されてい
る130）．一方，冠動脈血行再建術後患者137例を対象に，
運動療法と教育介入を行った群と，それに加え論理情動
行動療法に基づいた心理教育を行った群のQOL改善効
果を比較した報告では，両群ともにQOLが改善し，差
は認めなかったと報告されている129）．
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　レジスタンストレーニングの効果については，有酸素
トレーニングのみの群とそれに加えレジスタンストレー
ニングを行った群のQOL改善効果が比較検討されてお
り，両群でQOL改善を認め，差は認めなかったものの，
介入終了1年後のフォローアップではレジスタンストレ
ーニングを加えた群でQOLの身体スコアが有意に高い
ことが報告されている128）．
　高強度インターバルトレーニングの効果を検討した報
告は，中強度の持続的有酸素トレーニングとのQOL改
善効果を比較検討した報告が認められる133）．その報告
では，最大心拍数の90％の運動強度で4分間，70％の運
動強度で3分間の運動を4回繰り返すインターバルトレ
ーニング（合計運動時間28分間）を採用しており，一
定の運動強度（最大心拍数の70％）で同時間運動する
持続的有酸素トレーニングと比較しているが，両群でと
もにQOLの改善を認め，差は認めなかったとしている．
　介入頻度がQOL改善効果に与える影響については，
安定狭心症患者37名を対象に運動療法を5回 /週行う高
頻度介入群と，2回 /週行う通常介入群のQOL改善効果
を比較検討されており，高頻度介入群でよりQOLの身
体スコアが改善したと報告されている132）．
　電話での教育介入の検討は，AMI後患者288例を対象
に，電話による1回 /週の指導を18か月行った場合の
QOL改善効果を，外来診療のみの群と比較したHanssen
らの1報告のみであり，両群ともにQOLの改善を認め
差は認めなかったとしている135）．

②慢性心不全

　慢性心不全患者では，2006年以降，運動介入による
QOL改善効果を検討したRCTが多く報告され，急速に
エビデンスが蓄積された（表3）．QOLを主要評価指標
に設定した報告のうち，対照群との間には差が認められ
ていないのは，高齢慢性心不全患者（平均年齢70±5歳）
を対象としたBrubakerらの報告のみであり139），その他
の報告では介入群でよりHRQOL改善を認める結果とな
っている84），140）－143）．
　運動介入は，有酸素運動のみ，あるいは有酸素運動にレジ
スタンストレーニング加えたものが多く59），141），142），144）－153），
レジスタンストレーニングのみで検討したものは少な
い154）．最近では高強度運動を加えたインターバルトレ
ーニング55），155），156），電気刺激療法140），運動習慣を身に
つけるための行動変容アプローチ143），そして運動介入
に認知行動療法を加えた介入157）などで，QOL改善効果
が報告されている．QOLを副次評価項目として設定し
ている3報告で差を認めているが145），155），156），他の2報告

では差を認めておらず150），151），見解は一致していない．
　Cochrane libraryによる系統的レビューは，収縮不全
を基礎とした慢性心不全患者に対する運動リハビリテー
ションはQOLを改善することを報告しており157），CAD
と同様，収縮不全を基礎とした慢性心不全患者では
QOLに対する心リハの効果が明らかとされた．一方，
拡張不全を基礎とした慢性心不全患者のQOLに対する
心リハの効果についてはKitzmanらの1報告のみ144）であ
り，今後の検討が必要である．
　慢性心不全患者では運動耐容能の低下や自覚症状出現
によるQOLの低下が他のCAD患者に比べてより大きい
ことが予想されることから，これらの改善に寄与する運
動療法は単独でもQOL 改善効果が得やすいとも考えら
れる．しかしながら，QOLを主要評価項目として設定し，
高齢慢性心不全のみを対象とした報告ではQOLに対す
る介入効果を認めておらず，その理由も明らかでない．
対象者の年齢や病態の重症度，また抑うつの併存など，
対象者特性に応じた心リハのQOL改善効果に関する報
告が待たれる．

③心移植後患者

　心移植後患者を対象として，QOLに対する運動療法
効果を検討したRCTにより，運動療法が身体面での
QOLを改善することが報告された158）．今後，我が国で
は心移植後患者や左心補助装置装着患者などが心リハの
対象者として増加することが予想され，これらの対象者
のQOLに対する介入効果の検討が蓄積されるものと思
われる．

④ 末 梢 動 脈 疾 患（peripheral arterial diseases: 
PAD）

　CADと慢性心不全に加え，末梢動脈性疾患（peripheral 
arterial diseases: PAD）患者におけるQOLに対する心リ
ハの効果に関するRCTは3報告認められる．安静時に
症状を認めないPAD患者のみを対象に，血行再建術の
みを行った群と血行再建術を行わずに運動療法のみを行
った群を比較した検討では，両群で同等のQOLの改善
を認めたと報告している159），160）．これは，費用対効果の
観点からも心リハが，重症度が中等度以下の患者におい
て，血行再建術に代わる介入方策となる可能性を示唆し
ている．また，血行再建術に運動療法を加えた場合には，
さらにQOLの改善が得られるとの報告もある161）．しか
しながら，PAD患者のQOLに対する心リハの効果につ
いては，まだ科学的根拠が少なく今後の報告が待たれる．
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表3　心血管疾患リハビリテーション運動療法のQOLに及ぼす効果－無作為化対照試験
著者

（報告年）
対象
（数）

介入の内容
（期間）

アウトカム
指標 結果

Mereles D，
et al
（2006年）

肺高血圧症患者
（n＝30）

運動療法群 vs 対象群（15週間） SF-36 運動療法群でSF-36（physical，mentalともに）が有意に改善
対照群では変化なし

de Mello 
Franco FG,
et al
 （2006年）

慢性心不全患者
（n＝29）

非トレーニング群 vs トレーニング群
（32週間：監視型16週間・在宅16週間）

MLHFQ 4か月の監視型運動療法終了時点で，非運動療法群と比較し運動療法群で有意に
MLHFQLの改善が認めた
続く4か月の在宅運動療法終了後も，MLHFQスコアはベースラインと比較し有意に高
い．

Kulcu DG
（2007年）

慢性心不全患者
（n＝60）

心臓リハビリテーション群 vs 対照群
（8週間）

BDI
STAI
HQOL

運動療法群にてBDI，STAIが有意に低下
HQOLは有意な変化なし

Wisloff U
（2007年）

心筋梗塞後慢性心不全
患者
（n＝27）

有酸素インターバルトレーニング vs 中
等度持続性トレーニング vs 対照群
（12週間）

MacNew インターバルトレーニング・持続性トレーニングともに介入後に有意な改善を認めた
インターバルトレーニングの方が持続性トレーニングに比べ，有意にMacNewスコア
を改善
対照群に有意な変化なし

Feiereisen P
（2007年）

慢性心不全患者
（n＝45）

筋力トレーニング vs 持久性トレーニン
グ vs 筋力＋持久性トレーニング vs 対照
群
（14週間）

MLHFQ 持久性トレーニング，持久性トレーニング＋筋力トレーニング群にてトレーニング終
了後MLHFQが有意に改善
筋力トレーニング群は有意な傾向のみ（P＝0.05）
対照群は有意差なし
各トレーニング間でMLHFQの改善度に有意差なし

Dracup K
（2007年）

慢性心不全患者
（n＝173）

在宅運動療法 vs コントロール群
（12カ月）

MLHFQ MLHFQは2群間で有意差なし

Karavidas A
（2008年）

慢性心不全患者
（n＝30）

電気刺激療法群 vs Placebo群
（6週間）

BDI
SDS
KCCQ

Placebo群と比較し，介入群は有意にKCCQの functionalスコアと summaryスコア，
SDS，そしてBDIが改善
KCCQ functionalの増加が，ZungSDS減少度（r＝－0.57，p＝0.001），BDI減少度（r
＝－0.422，p＝025），６MD増加度と有意に相関（r＝0.435，p＝ .0.049）した
ZungSDSの減少度は，BDIの減少度（r＝－0.631，pb0.001）と６MD（r＝－0.438，
p＝0.047）の増加度と相関

Nilsson BB
（2008年）

慢性心不全患者
（n＝95）

集団高強度有酸素インターバルトレーニ
ング群 vs 通常ケア
（16週間）

MLHFQ 通常ケア群と比較し，インターバルトレーニング群でMLHFQが有意に改善
介入終了12か月後もインターバルトレーニング群にてMLHFQは有意に低値

Nilsson BB
（2008年）

慢性心不全患者
（n＝80）

集団高強度有酸素インターバルトレーニ
ング群 vs 通常ケア
（16週間）

MLHFQ 対象群と比較し，インターバルトレーニング群で有意に改善
MLHFQの変化度が6分間歩行距離の改善度と有意に関連（r＝－0.49，p＜0.001）

Brodie DA
（2008年）

高齢慢性心不全患者
（n＝60）

通常ケア vs motivational 
interviewing vs 両方
（20週間）

SF-36
MLHFQ

・SF-36
3群ともに介入後スコアは有意に改善
3群の中でもmotivational interviewingのみを行った群が他の2群よりも有意に改善が高
い．
・MLHF
3群ともに介入後の有意な改善を認めている．Post hoc比較では3群の中でも
motivational interviewingのみを行った群が他の2群よりも有意に改善が高い．

Bocalini DS
（2008年）

慢性心不全患者
（n＝42）

トレーニング群 vs 非トレーニング群
（24週間）

the WHOQOL 
questionnaire

Physical，psychological，social，enviromental domeinがトレーニング群で有意に改善
非トレーニング群では有意な変化なし

Beckers PJ
（2008年）

慢性心不全患者
（n＝85）

持久性トレーニング+レジスタンストレ
ーニング（CT） vs 持久性トレーニング
（ET）
（24週間）

HCS 持久性トレーニングのみの群と比較して，持久性トレーニング+レジスタンストレー
ニング群で有意に改善度が高い．

Karapolat H
（2009年）

慢性心不全患者
（n＝74）

外来通院型運動療法 vs 在宅運動療法
（8週間）

SF-36
BDI
STAI

両群で運動療法実施後にSF-36（physical function，general health，vitality），BDIスコア
が有意に改善．
群間では有意差なし．

Patwala AY
（2009年）

CRT施行後慢性心不全
患者
（n＝50）

運動療法群 vs 対象群
（12週間）

MLHFQ 対照群と比較し，MLHFQは運動療法群にて有意に改善．

Winkelmann EW
（2009年）

慢性心不全患者
（n＝24）

有酸素運動＋呼吸筋訓練 vs 有酸素運動
のみ
（12週間）

MLHFQ MLHFQのスコアは両群ともにトレーニング後に同程度改善
群間での有意差なし．

Brubker PH
（2009年）

高齢慢性心不全患者
（60歳以上）
（n＝50）

監視型運動療法 vs 通常ケア
（16週間）

MLHFQ
SF-36

MLHFQ，SF-36ともに群間で有意差なし

Jolly K
（2009年）

慢性心不全患者
（n＝169）

在宅運動療法＋専門的看護ケア vs 専門
的看護ケアのみ
（24週間）

MLHFQ
EQ-5D
HADS

MLHFQは6か月，12か月ともに群間で有意差なし．
在宅運動群で有意に6か月時点のEQ-5Dが高く，12か月時点のHAD-D scoreが低い

Flynn KE
（2009年）

慢性心不全患者
（n＝2331）

運動療法 vs  通常ケアのみ
（4年間）

KCCQ 通常ケア群に比べ，KCCQスコアが運動療法群で有意に改善

Piotrowicz E
（2010年）

慢性心不全患者
（n＝157）

非監視型在宅運動療法 vs 外来通院型運
動療法
（8週間）

SF-36 SF-36は在宅運動療法群，外来運動療法群ともに有意に改善
群間で有意差なし

Gray RA
（2010年）

抑うつ症状をもつ慢性
心不全
（n＝74名）

運動療法＋認知行動療法 vs 認知行動療
法のみ vs 通常ケア
（12週間）

HAM-D
MLHFQ

運動療法+認知行動療法の群でHAM-D改善度が高い傾向
群間に有意差なし

Pozehl B
（2010年）

慢性心不全患者
（n＝42）

HERT CAMP群 vs 対照群
（12週間）

SF-36
KCCQ

両群ともに有意に改善
群間で有意差なし

Kitzman DW
（2010年）

高齢慢性心不全患者
（拡張不全，60歳以上）
（n＝53）

監視型運動療法 vs 対照群
（16週間）

MLHFQ
SF-36
CES-D

運動療法群のMLHFQのphysicalスコアのみ有意に改善
MLHFQの totalスコア，mentalスコア，SF-36，CES-Dには有意な変化なし

2015心血管疾患におけるオリジナル（ブック）.indb   15 2015/01/15   11:57:11



16

循環器病の診断と治療に関するガイドライン（2011 年度合同研究班報告）

3 心血管疾患リハビリテーション介
入方法とQOLの改善

①包括的プログラムにおける介入方法とQOL改善

　心リハは運動療法を中心としているが，運動療法単独
と包括的プログラムによるQOLの改善効果を比較した
ものや，別の介入方法を検討したものが，CAD患者な
らびに慢性心不全患者を対象に，いくつか報告された．
CAD患者を対象とした報告では，運動療法に論理情動
行動療法を併用した場合129）や，運動療法と教育に加え
てストレスマネジメント指導を行った場合のQOLの改
善効果が報告されている130）．慢性心不全患者を対象と
した報告では，運動療法に加え行動変容アプローチを行
った場合の効果143），そして運動療法に加えて認知行動
療法を行った場合の効果157）が報告されているCAD，慢
性心不全ともに運動療法と心理的アプローチを組み合わ
せた効果を検討しているものが主体となっている．
　しかしながら，それらの介入効果については一定した
見解は得られていない．Type-Dパーソナリティの重症
度が最も高いCAD患者のグループでのみ，ストレスマ
ネジメント群で抑うつならびにQOLの改善効果が有意
に高いことや，統計学的有意差は認めないものの，抑う
つ症状の強い慢性心不全患者で認知行動療法による抑う
つ症状ならびにQOLの改善度が高い結果となってい
る157）．心リハ介入は，抑うつや気質など，対象者の精神・
心理的特性によってQOL改善効果が異なることは十分
考えられることである．それら精神・心理的因子の改善
方策については，それ自体を介入標的とする方策（スト
レスマネジメント，認知行動療法など）129），130），157）と，
運動など精神・心理的効果が期待できる介入を促進させ
る方策（行動変容アプローチなど）143），次項に示す運
動様式の違いで改善を目指すもの（レジスタンストレー
ニング，インターバルトレーニングなど）など多岐にわ
たる59），156）．しかしながら，現在のところ運動以外の報
告は少なく，今後の検討課題である．

②運動療法の様式，強度および期間

1）運動様式
　心リハの運動療法において用いられる代表的な運動様
式としては有酸素トレーニングとレジスタンストレーニ
ングがある．有酸素トレーニングとレジスタンストレー
ニングのQOL改善効果に関する差異を比較した報告は，
慢性心不全患者を対象とした2報告のみである59），162）．
有酸素トレーニングにレジスタンストレーニングを加え

た場合のQOL改善効果に関しては，CADで1報告，慢
性心不全で9報告認める59），154），163）－169）．レジスタンスト
レーニング単独では有酸素トレーニングとの差は明らか
ではないものの59），162），両者を組み合わせた場合にはよ
りQOLが改善することや，その改善効果が長期間持続
することが報告されている59），154），163）－169）．
　最近ではインターバルトレーニングのQOL改善効果
に関するいくつかの報告を認める55），133），155），156）．有酸素
トレーニングとの差異を検討したものはCABG後患者
と慢性心不全患者を対象としたものでそれぞれ1報告ず
つ認めているが，慢性心不全患者を対象とした報告での
みインターバルトレーニングでよりQOLの改善を認め
たと報告されている55）．電気刺激療法によるQOL改善
効果も報告されており140），特に従来の有酸素トレーニ
ングやレジスタンストレーニングの積極的な実施が困難
である重症心不全患者への新しい介入方策として期待さ
れる．
　運動強度の差異がHRQOL改善効果に及ぼす影響に関
しては，運動強度のみの差を検討したものは認めておら
ず明らかではない．しかし，CAD，慢性心不全患者と
もに，インターバルトレーニングにおいては予測最大心
拍数の90％やBorg指数にて15～18程度の高強度が採
用されており，高強度トレーニング効果を期待したもの
である．
2）期間
　これまで，心リハの期間がHRQOL改善に与える影響
については，明らかにされていなかった．一般的に，運
動効果の発現に要する期間は病態の重症度と反比例する
ため，慢性心不全ほど，また高齢患者ほど，長期の介入
期間を要することが推測される．事実，表中で8週間の
運動介入を行った3報告とも141），151），152），対照群に比べ
有意の改善が得られておらず，12週間の介入期間が設
定された5報告でも55），146），150），153），170），3報告は介入群と
対照群で有意差が認めていない150），153），170）．介入効果が
示されているのは多くが16週間以上の報告である．こ
れらの報告は，特に慢性心不全患者の場合は，QOLの
改善からみた心リハの介入期間が16週以上必要である
ことを示している．

4 我が国における研究成果
　我が国においては比較的最近になって厚生省循環器病
委託研究班のQOL調査票110）を用いた研究がなされた．
この調査票は人生の満足度や生きがい感を中心に評価し
ており，心リハや疾病の治癒・増悪に対して感度が低
く171），心リハによる有意な改善はみられなかったとす
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る報告が多い172），173）が，最近 Yoshidaら174）はAMI患者
の第Ⅱ相において本調査票を用いてQOLスコアの有意
な改善を報告している．Suzuki 175）らはMI患者を対象に
5種類のQOL 調査票を用いて心リハの効果を評価して
いる．運動耐容能低下例では，身体機能や心理社会的機
能 などすべてのパラメータで改善がみられたのに対し，
運動耐容能が保たれている例では身体活動尺度（Specific 
Activity Scale: SAS）と Sickness Impact Profileの身体機
能的障害スコアのみ改善し，その他の心理社会的機能障
害 や 厚 生 省QOL調 査 票，The State of Trait Anxiety 
Inventory （STAI）， Self rating Depression Scale （SDS）は
有意な改善は示していない．SF-36 を用いた報告では，
Izawaら176），177）は SF-36 の日本語版を用いた研究におい
て，心リハによって身体的健康度，精神的健康度のいず
れも有意な改善が認められ，特に前者は1年間で国民標
準値に達すると報告し176），維持期における身体活動と
も関連することも報告している177）．Seki178）らはAMIを
対象とした第Ⅲ相で，有酸素運動に教育プログラムを加
えた群と通常ケア群とを比較し，前者のみで全体健康感，
活力，心理的健康，不安状態が有意に改善したと報告し
ている．
　ここ数年は我が国からQOLに関する報告がなされて
おらず，特に慢性心不全など，新しい対象における心リ
ハのQOLに及ぼす報告が待たれる．

3 二次予防効果

1 運動療法による予後改善とその機序
クラスⅠ
1． 冠動脈疾患（coronary artery disease: CAD）の全死
亡率低下が期待できる（エビデンスレベルA）

2． CADの心死亡率低下が期待できる（エビデンスレ
ベルA）

3． 致死性心筋梗塞（myocardial infarction: MI）再発
率の低下が期待できる（エビデンスレベルA）

クラスⅡa
1． 副交感神経活動増加による心拍変動や圧受容体反
射感受性（baroreflex sensitivity: BRS）の増大や，
交感神経活動や心拍数の減少が期待できる（エビ
デンスレベルB）

クラスⅡa’
1． 冠動脈硬化巣の安定化によるプラーク破壊の防止
が期待できる（エビデンスレベルC）

2． 冠動脈硬化進展の炎症の抑制が期待できる

（エビデンスレベルC）

　運動療法が，CADの二次予防に有効であることはす
でに多くの研究で証明されている．二次予防としての最
終目標である予後の改善である死亡率に関しては，1980
年頃までの報告では検討症例が少なかったために運動療
法の死亡率低下効果において統計学的に有意差がな
く179），必ずしも死亡率が改善する結果が得られていな
かった．しかし，Mayらは1982年にそれまでに行われ
た6つの大規模比較試験の結果を総合し，21～32％の
死亡率の減少が期待できることを報告し180），さらに
Oldridgeらや，O’Connorらの4,000人に及ぶメタアナリ
シスの結果，運動療法により3か月～3 年で20～25％
の死亡率の低下が認められ17），18），その後に報告された
メタアナリシスにおいても同様に運動による生命予後の
改善が示されている47），48），181），182）．これらの報告からも
運動療法が内科的通常治療に比べCADの予後を20％以
上改善することは明らかであり（表4） 183），1996 年以後
の報告で予後の改善がより明確になっており47），女性に
おいて運動療法の効果が大きいと報告184）されている．
しかし，何らかの運動プログラムを継続した集団におい
ても10年後の予後は観察群と差を認めなかったという
報告185）がある一方，20年以上の観察で日常生活での活
動量と死亡率が逆相関を認めるとする報告186）もあり，
10年を越える長期的な予後に関しては多くの因子が関
係することから未だ十分な解析が得られていない．
　予後改善のためには高血圧，糖尿病，脂質異常症（高
LDLコレステロール血症および低HDLコレステロール
血症），肥満，禁煙，血栓症の易罹病性などの動脈硬化
危険因子の是正が重要であり，運動療法がこれらに有用
であることが示され18），183），187），これらの危険因子に対す
る効果は，冠動脈硬化病巣を安定化させプラーク破壊を

表4　 試験エンドポイントに対する運動を基本とした心血管疾
患リハビリテーションの効果*

転帰 平均差
（％） 95％信頼限界 統計学的

有意差

総死亡率 －20 －7～－32％ p＝0.005

心死亡率 －26 －10～－29％ p＝0.002

非致死性心筋梗塞 －21 －43～9％ p＝0.150

冠動脈バイパス術後 －13 －35～16％ p＝0.400

経皮的冠動脈形成術後 －19 －51～34％ p＝0.400

平均差は，運動トレーニング群と通常治療コントロール群との
差を示す．
　文献39）より引用
＊データはTaylor RSら47）より引用
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防止し，冠動脈イベントを減少する17），47），50）．その危険
因子の改善が予後に及ぼす影響としてTaylor RSら50）は，
メタアナリシスによる死亡率28％低下の中で禁煙が7.1
％と最も強く作用し，総コレステロール0.11 mmol/L低
下が5.9％，収縮期血圧1.95 mmHg下降が4.4％低下に
寄与しているとしている．さらに運動は動脈硬化抑制系
のサイトカインの増加，動脈硬化促進系のサイトカイン
の減少をもたらし71），動脈硬化進展の炎症を反映する高
感度CRPが第Ⅱ相心リハで改善することが示され，そ
の効果はスタチンの内服や体重減少と関連しないとして
いる188）．また習慣的運動は副交感神経トーヌスを増加
させ安静時の交感神経活動や心拍数を減少させる．これ
らは心室細動閾値を低下させ，突然死のリスク軽減をし，
予後を改善する187）．MIにおいては交感神経分布の不均
一性があり，交感神経トーヌスの増大により心室頻拍や
細動の閾値が低下する189）．これに対し，副交感神経ト
ーヌスの増大は，cyclic AMPの減少，cyclic GMPの増加，
およびノルエピネフリンの放出抑制により交感神経に拮
抗的に作用し190），Caチャネル抑制により心室性不整脈
を抑制する．この副交感神経トーヌスの増大による心拍
変動やBRSの改善は，心リハにおいても認められるこ
とが証明されている191）－195）．さらに最大下の運動は冠
動脈内皮細胞の機能を向上する結果，一酸化窒素（nitric 
oxide: NO）を介する冠動脈血管拡張などから冠予備能
を改善し196），197），内皮アデノシン産生を増加させ血管拡
張や新生血管をもたらすこと198）などから，日常生活に
おける習慣的な歩行運動などの軽度から中等度の運動に
より予後改善がもたらされる199）．また，運動による血
漿量の増加，血液粘度の低下，血小板凝集能の低下，お
よび血栓溶解能の亢進などの抗血栓効果が得られ
る200）－203）．一方で，線維素溶解活性が亢進すること201）

により冠動脈の血栓閉塞のリスクを減少し，予後改善を
もたらすことから，冠危険因子の改善のみならず，運動
療法の多面的効果により予後を改善する．
　これらの二次予防としての心リハは，長期にわたる継
続を必要とするが，各種要因により継続できない者も少
なくない．継続率に関しては，男女での差が報告されて
おり，男性では仕事による中断が多く，女性での継続率
低下要因としては筋肉骨格系の問題，多彩な内科的合併
症，家族の問題，転居などが挙げられている204）．一方，
各動脈硬化危険因子の改善は，女性で長期的に見れば性
差は限定的な影響に留まり，薬物治療などの強化により，
危険因子は男女共に改善されるとする報告205），206）もあ
る． 

2 動脈硬化危険因子の是正
クラスⅠ
1． 心リハによる軽度の降圧効果が期待できる（エビ
デンスレベルA）

2． 心リハによる脂質プロファイルの改善が期待でき
る（エビデンスレベルA）

3． 長期の食事指導を含む包括的プログラムとして総
合的な生活習慣改善による体重管理が期待できる
（エビデンスレベルA）
4． インスリン依存性糖尿病に対する食事療法および
運動療法による心血管イベントの減少が期待でき
る（エビデンスレベルA）

クラスⅡ
1． 患者教育による禁煙および体重管理が期待できる
（エビデンスレベルA）

①高血圧

　高血圧の発症には遺伝的素因と環境因子が関与し，環
境要因は社会の文明化に伴う生活習慣の変化に起因して
いる207）．CAD予防としての運動療法の効果は，脳血管
障害予防効果に比べて少なく，補助的な有用性が認めら
れる程度である208）．6か月以上の運動を主体とした心リ
ハに関するTaylorら47）のメタアナリシスの結果では，収
縮期血圧は3.09 mmHg，拡張期血圧は1.18 mmHgの低
下を認めた．また，自宅を中心とした心リハでは，通常
の内科治療のみと比較し4.2 mmHg低下するとしてい
る．さらに教育や精神・社会的介入を含むプログラムで
も血圧の低下は認められている92），209）．包括的プログラ
ムにおける非薬物療法である運動・食事療法・体重管理・
ストレスマネジメントや禁煙などの生活習慣の修正によ
って収縮期血圧10mmHg程度，拡張期血圧5 mmHg程
度の降圧効果が認められ37），182），210），死亡率の低下にも寄
与する50）．運動による降圧の機序としては，循環血漿量
の減少や血漿エピネフリンの減少211），212），あるいはイン
スリン抵抗性の改善から食欲調整・エネルギー代謝調節
ホルモンであるレプチンの低下を介して交感神経の活性
低下を来たす機序213），さらにインスリン抵抗性の直接
的関与によるメタボリックシンドロームの病態を改善す
ることで説明される207）．
　血圧の管理目標値を示す（表5）．

②脂質異常症

　運動療法を含む包括的プログラムにより，脂質代謝が
改善することはすでに確立された事実であり47），182），217），
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コレステロールの低下と心血管イベントの減少は並行
し，1 mg/dLのコレステロール低下により，1.1％のリス
クの減少が認められる187），218）．運動を中心とした包括的
プログラムにより総コレステロール0.11 mmol/L低下で
5.9％の死亡率の低下が得られる50）が，運動単独では総
コレステロール，LDLコレステロールの低下を認めな
いとするメタアナリシスも報告48），182）されている．この
包括的プログラムや薬物療法による脂質プロフィルの改
善により，粥状硬化性冠動脈病変の進行を遅延または阻
止することが証明されており208），血管造影上の動脈硬
化の退縮も確認されている39），219）．運動療法による脂質
プロフィルの改善は，リポ蛋白リパーゼ（lipoprotein 
lipase: LPL）の合成促進によりVLDL（very low density 
lipoprotein）の増加を抑制し，中性脂肪（カイロミクロン）
からHDLコレステロールへの変換を促進し，中性脂肪
の低下に寄与する．さらに，運動によるLCAT（lecitin 
cholesterol acyltransferase）の増加により，VLDLから
HDLコレステロールへの変換の増加，およびHDLコレ
ステロール3型から抗動脈硬化作用を有するHDLコレ
ステロール2型への変換が促進される．この包括的プロ
グラムにより，薬物治療に依存せずに脂質を改善し，治
療目標値に近づけることが可能である220）．食事療法［低
コレステロール，低飽和脂肪食，高血圧を防ぐ食事方法
としての，JCS二次予防ガイドラインでは『米国におけ
る最近の食餌による高血圧低下研究では野菜果物に富み
か つ 低 脂 肪・ 減 塩 食 （Dietary Approaches to Stop 
Hypertension: DASH食）など』］・運動療法・禁煙によ
り総コレステロール，LDLコレステロールは有意に低
下するとする報告210），221），222）が多い．しかし，中性脂肪・
HDLコレステロール関しては，運動強度や運動期間に
より改善する報告223）－225）と変化を認めない報告があり，
米国医療政策研究（Agency for Health Care Policy and 
Research: AHCPR）の勧告においても心リハの脂質に対
する効果が一定していないと指摘し217），近年のメタア
ナリシスにおいてもHDLコレステロールは不変であっ
たと報告されている47）．我が国からの報告では，回復期

運動療法において，総コレステロールおよびLDLコレ
ステロールには変化が認められなかったもののHDLコ
レステロールの増加傾向を認めたとする報告225），226）や低
HDLコレステロール血症を伴ったCAD患者において，
歩行運動によりHDLコレステロールの増加を認め，
HDLコレステロールと1日歩行数が相関するとしてい
るものがある227）．
　脂質管理目標値を示す（表6）．

③喫煙

　MI後の喫煙のリスクは，ハザード比で心臓死亡1.65，
全死亡1.72と糖尿病合併と同様に高いリスクとなって
いる229）．さらに我が国のコホート研究のまとめ89）では，
NIPPONDATA80以外の5報告で女性でのリスクが男性
より高いことが示され，欧米における女性でのリスクが
男性より25％高いとする報告230）と同様の傾向を示して
おり，女性ではMI発症リスクとしては喫煙が他のリス
クより上位にある231）．禁煙によって心血管イベントは7
～47％減少し，MI後の再梗塞と死亡のリスクは1年で
50％軽減し，禁煙の継続により再梗塞，突然死，総死
亡率のリスクが減少することが証明され208），10 年間の
追跡調査においても死亡率のオッズ比は0.54と禁煙の
長期効果が示されている232）．喫煙によるCADの発生機
序は，血管内皮障害とその結果の内皮機能障害による血
管内皮依存性血管拡張作用が低下233）するものであり，
冠動脈攣縮189）の要因となる．さらにβ遮断薬の抗虚血
作用が減弱234）し，リスクファクターとしてのHDLコレ
ステロールの低下，LDLコレステロールの上昇，血小
板凝集能の亢進・血漿フィブリノーゲン増加が認められ
る235）．CADの二次予防として禁煙指導を行うことによ
って，禁煙率を高める効果があるが，長期の禁煙は困難
なことが多く，1/3～1/2の患者は6～12か月以内に喫
煙を再開234）し，1年後の禁煙率は10～40％であると報
告208）されている．また女性における喫煙は単に嗜好か
らだけでなく，肥満対策など他の理由により禁煙が困難
であることが示されている89）．しかし，継続的な禁煙指

表5　血圧管理目標値
血圧管理目標値

一次予防 140/90mmHg未満
冠血管疾患二次予防 診察時：130/80mmHg未満

家庭：125/75mmHg未満
糖尿病（耐糖能異常を含む）や
慢性腎臓病（Chronic Kidney Disease: CKD） 130/80mmHg未満

日本循環器学会　虚血性心疾患の一次予防ガイドライン2006214），心筋梗塞二次予防に関するガイドライ
ン2011215），高血圧治療ガイドライン2009216）
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導が長期的な禁煙率向上に役立つことから236），237），長期
にわたる禁煙モニタリングが必要208）である．喫煙に対
する運動療法の効果は，喫煙者の予後改善に寄与すると
する報告185）や生活習慣修正により運動習慣を有する者
が多い集団で禁煙継続率が高いとの報告もある219）．し
かし運動療法単独では禁煙に効果がなく217），強力な禁
煙指導を含む包括的プログラムにおいてのみ禁煙効果を
認めるとの報告47），182），238）もあり，AHCPRの勧告におい
ては運動療法の禁煙に対する効果を認めていない239）．
長期的な禁煙に関する検討では，Baesslerら平均5.5年
のフォローアップで心リハ群では開始前37％の喫煙率
が13％に減少し，コントロール群の38％から22％の減
少に比べ，心リハで喫煙率の減少を報告した240）．今西
らの報告225）でも5.8年の経過でMI発症時64.6％の喫煙
率が12.5％に減少している．運動療法そのものが直接的
に禁煙に結びつくものではないが，包括的プログラムが
生活習慣修正における運動と禁煙の継続の動機付けにな
る．Taylorら50）は，運動を基本とした包括的プログラム
での死亡率28％低下の中で禁煙が7.1％寄与していると
報告している．また，以前より受動喫煙においても
CADとの関連が指摘され241）てきたが，受動喫煙による
CAD発生の機序がさらに明らかとなってきた242）ことか
ら，心血管疾患の一次予防214），二次予防243）ともに禁煙
および受動喫煙の防止が必要である．その中で，日本循
環器学会は2002年に禁煙宣言を採択し，禁煙と受動喫
煙防止の活動を行っている．

④肥満（体重管理）

　肥満は虚血性心疾患の独立した危険因子であることが
フラミンガム研究244）で示されている．Berlinら245）によ
るメタアナリシスでは，BMI＜21の群に比べBMI 25～
29ではCADのリスクが1.3倍，BMI 29以上では1.9倍
とされる．また，男性では体格指数と日常生活での活動
量に相関を認め，肥満者の活動量の少なさが全死亡や
CAD死亡のリスクとなる可能性が示されている186）．さ
らに肥満はメタボリックシンドロームとして冠危険因子
に多くの悪影響を及ぼすことが知られ，インスリン非依
存性糖尿病，脂質異常症，高血圧などとの関連性が強く，
若年の高度肥満者では他のリスクファクターの合併や喫
煙率が高いことが認められる224）．
　肥満に伴う高インスリン血症（インスリン抵抗性）は，
脂肪分解抑制・脂肪合成促進に作用し，肥満をより増悪
させる．さらにインスリン抵抗性はレプチンを介して，
血圧を高めることから，肥満の解消もCADの二次予防
の対象となっている．MIの急性期心リハでは食事療法
の併用により体重の減少が認められるが，回復期以後の
肥満に対する運動の直接効果すなわち体重減少に対して
は補助的なものである208）．しかし，運動によってイン
スリン抵抗性が改善し，脂肪合成の低下や運動時のエネ
ルギー源として脂肪分解促進がもたらされ，さらにイン
スリン感受性の改善を介して，HDLコレステロール増
加などの脂質代謝の改善や降圧作用が認められる．十分
な体重管理には，包括的プログラムとして，運動療法と
ともに脂質管理を含めた十分な食事療法が必要である． 

表6　脂質管理目標値

治療方針の原則 管理区分
脂質管理目標値（mg/dL）

LDL-C HDL-C TG non HDL-C

一次予防
まず生活習慣の改善を行
った後，薬物治療の適応
を考慮する

カテゴリーⅠ ＜160

≧40 ＜150

＜190
カテゴリーⅡ ＜140 ＜170
カテゴリーⅢ

糖尿病，慢性腎臓病，
非心源性脳梗塞，

閉塞性動脈硬化症の既往

＜120 ＜150

二次予防
生活習慣の改善とともに
薬物治療を考慮する

冠動脈疾患の既往 ＜100 ＜130

・これらの値はあくまでも到達努力目標値である．
・いずれのカテゴリーにおいても管理目標達成の基本は，あくまでも生活習慣の改善である．
・カテゴリーⅠにおける薬物療法の適応を考慮するLDL-Cの基準値は180mg/dL以上とする．
・LDL-Cは20～30％の低下を目標とすることも考慮する．
・non HDL-Cの管理目標は，高TG血症の場合にLDL-Cの管理目標を達成したのちの二次目標である．TGが400mg/dL以上および
食後採血の場合は，non HDL-Cを用いる．
※管理区分のカテゴリーおよび冠動脈疾患絶対リスク評価チャート（一次予防），家族性高コレステロール血症，高齢者（75歳以上）
などの詳細は，動脈硬化性疾患予防ガイドライン2012年版を参照してください．

日本動脈硬化学会　動脈硬化性疾患予防ガイドライン2012年版228）より改変
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　MI患者において，運動と食事療法で冠動脈狭窄病変
の退縮と進展抑制が冠動脈造影で認められている39），187）．
長期にわたり運動療法と食事療法の指導によって脂質代
謝の改善，体重減少が維持されるが，指導を受けない対
照群や短期間の心リハ群240）では，MI発症後や冠動脈形
成術（percutaneous coronary intervention: PCI）後には
一時的には改善するものの，長期には悪化がみられ，臨
床的各種指標の改善が必ずしも肥満の改善とは関連しな
いとしている223）．体重管理は禁煙指導同様に長期的に継
続する生活習慣修正の指導が必要である37），198），210），246），247）

が，Detry JRらによる1年間の教育の経過観察238）では，
喫煙率の低下が最も教育効果が高い項目に挙げられてい
る反面，禁煙者では体重が平均4.9 kg増加しており，包
括的プログラムとして総合的な生活習慣修正が必要であ
る．
　肥満管理目標値を示す（表7）．

⑤糖尿病

　糖尿病は，MI後の予後規定因子として低運動耐容能
および喫煙と並んで重要な因子である229）．糖尿病に対
する強力な食事・運動療法によりインスリン依存性（Ⅰ
型）糖尿病患者の心血管イベントが78％減少したこと
が報告されている248）．この心血管イベントの減少は，
血清LDLコレステロールおよび中性脂肪の減少と並行
し て お り，4S （ Simvastatin Survival Study）やCARE 
（Cholesterol Recurrent Events） Studyなどの脂質低下に
関する大規模臨床試験のサブ解析でも，糖尿病患者にお
けるLDLコレステロールの減少により心血管イベント
の軽減が認められている249），250）．一方インスリン非依存
性（Ⅱ型）糖尿病の発症は，インスリン抵抗性を伴う代
謝ストレスが長年続いた結果であり，糖尿病発症以前に
粥状硬化が進展していると考えられる．Ⅱ型糖尿病を有
する患者における二次予防には，各種リスクファクター
の改善を含めた包括的プログラムが必要である．インス
リン抵抗性に関与する因子は，遺伝，肥満，運動不足，
加齢であり，インスリン抵抗性の結果，粥状動脈硬化，
高血圧，耐糖能異常，血栓易形成性などが認められ

る233）．CABG患者における3週間の短期回復期心リハ
では，血糖値の下降が有意に認められるがインスリン値
には大きな変動を認められず，この変化はインスリン抵
抗性改善の結果と考えられる251）．肥満CAD患者を対象
とした第Ⅱ相心リハによって，運動耐容能が増加し脂質
代謝も改善したが，体重の減少は有意ではなく，また空
腹時血糖値も有意な低下は認められなかった．しかし，
体重減少に成功した患者では空腹時血糖は低下したこと
が報告されている246）．
　糖尿病患者の二次予防には，食事療法も含めた包括的
プログラムにより，体重減少によるインスリン抵抗性の
改善および脂質代謝の改善が必要であるが，糖尿病患者
の特徴として心リハへの参加が非糖尿病患者に比べ少な
く，禁煙率も低いとされており252），長期的にはHbA1c
の改善も認めない240）ことから，通常の心リハプログラ
ムでは不十分であり，糖尿病の特別プログラムを組むか，
薬物療法の強化が必要である252）．しかし，厳格な糖尿
病の管理だけでは，十分な予後改善につながらない253）

ことから，総合的なリスクファクターの管理が必要であ
る．
　糖尿病管理目標値を示す（表8）．

⑥患者教育

　CADの二次予防に対しては，運動療法に加えて食事
療法，禁煙，ストレスマネジメント，生活習慣の改善な
どの教育的介入が必要であり，患者教育などを加えた包
括的プログラムとして現在広く行われている．しかし，
包括的プログラムが，運動療法単独に比べ冠危険因子の
改善や予後により有効であるとの報告は少なく，その効
果はほぼ同様の結果であることがメタアナリシスで示さ
れている18），47），181），182）．これはMIなど心疾患の罹患・発
症が何らかの生活習慣改善への動機付けとしてはたら
き50），181），254），運動療法の効果に加えて種々の要因が相互
に作用して教育効果と同様により大きな効果をもたらし
ているものと考えられる．よってMI患者の運動療法に
よる予後の改善も運動の独立した効果だけではなく，包
括的プログラムの総合的な効果182），187）と解釈される．教
育方法や介入期間の違いによる検討では，教育や介入を
行わない対照群に比べて，予後や各種冠危険因子の改善

表7　体重管理目標値

一次予防
BMI*＜25.0kg/m2

ウエスト周計　男性＜85cm　女性＜90cm

二次予防
BMI*：18.5～24.9kg/m2

ウエスト周計　男性＜85cm　女性＜90cm
*BMI=体重（kg）÷身長（m）÷身長（m）
日本循環器学会　虚血性心疾患の一次予防ガイドライン
2006214），心筋梗塞二次予防に関するガイドライン2011215）

表8　糖尿病管理目標値
一次予防 糖尿病（耐糖能異常を含む）がない
二次予防 HbA1c（NGSP：国際標準値）＜7.0％
日本循環器学会　虚血性心疾患の一次予防ガイドライン
2006214），心筋梗塞二次予防に関するガイドライン2011215）
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に効果を認める185），255）－258）が，教育方法の違いによる差
は認められない10），259）．
　患者教育は，冠危険因子の中でも禁煙182），209），238），259）や
体重減少209），257）に高い効果を認める．また，精神領域に
及ぼす効果としては，心リハやストレスマネジメントで
は予後は改善するものの不安感やうつ傾向に効果がない
とする報告209），257）や若年女性ではこの精神領域の問題が
心リハ離脱に強く影響しているとの報告260）がある．し
かしリラクセーション教育を加えることにより不安感や
うつ傾向は減少し，狭心症発作の減少を認め，職場復帰
が改善され261），さらに社会・心理的介入を加えること
により精神的不安が解消し，死亡率や再発率が発症当初
の2年間は有意に減少する92）とするメタアナリシスの結
果が得られている．運動療法により男女共に改善させる
とする報告260）や若年者や女性において効果が高いとす
る報告262）もある．

⑦飲酒

　WHOによる飲酒に関するレポート263）では，我が国全
般の飲酒傾向は20歳までの飲酒の年齢制限や，女性の
飲酒率の低値，一人当たりに換算した飲酒量など，総合
的に5段階の中で低いリスクのレベル2に位置している
とされる．また，少量の飲酒は，CADや脳血管障害に
有益であるとの立場もあるが，真に Jカーブを示すかは
未だ議論のある所であり，心筋梗塞二次予防のガイドラ
インにおいても同様な指摘がある243）．完全な禁酒を求
める見解はないが，我が国においては欧米よりより少量
のアルコール摂取に留めるべきであるとの見解が示され
ている216），243）．過度の飲酒は，脂質代謝，糖代謝，血圧
など他の危険因子を介し冠動脈疾患の危険因子となるこ
とから，節酒ないし適正量の飲酒にとどめること（エタ
ノール換算量として男性20～30 mL/日，女性10～20 
mL/日）は包括的プログラムとしての患者教育の重要な
柱である．主なアルコール飲料のエタノール量を示す（表
9）．

Ⅲ 運動療法の一般的原則

クラスⅠ
1． 運動療法の実施にあたっては，基本的診療情報や
安静時の諸検査および運動負荷試験を用いた運動
処方の適用を検討すべきである（エビデンスレベ
ルA）

2． 冠危険因子である生活習慣病の治療手段として運
動療法の適用を検討すべきである（エビデンスレ
ベルA）

3． 狭心症・心筋梗塞（myocardial infarction: MI）症
などの冠動脈疾患（coronary artery disease: CAD）
患者の治療手段として運動療法の適用を検討すべ
きである（エビデンスレベルA）

　規則的な運動，日常生活・職業上の活発な身体活動が，
高血圧，糖尿病，肥満，脂質異常症などの動脈硬化危険
因子を軽減し，CADの発生ないし再発を予防，CADに
よる死亡を減少させることに関して多くの疫学的研究が
行われ，循環器疾患に対する一次予防手段として運動の
有効性は確立されている214）．動脈硬化危険因子保有者，
心血管疾患患者などを対象として，運動療法を安全かつ
効果的に実施するためには，病歴や身体所見および医学
的検査から得られたデータに基づいて適切な患者選択を
行うとともに，心血管疾患の重症度や心血管疾患以外の
合併症を評価することによってリスクの層別化を行い，
適正な運動処方を作成することが重要である．

1 運動療法における患者選択と
リスクの層別化

　個々の心疾患あるいは病態における運動療法について
は他章に述べるが，ここでは対象を少し広くとらえ，健
常者や動脈硬化危険因子保有者も含めて，身体機能改善

表9　飲酒の目安量
種類 アルコール度数（％） 1回目安量 容量（mL） エタノール量（mL）

ビール・発泡酒 5 １缶 350 17.5
ワイン 15 ワイングラス1杯 110 16.5
焼酎 25 お湯割り（5：5）1合 90 22.5
日本酒 15 1合 180 27.0
ウイスキー・ブランデー 40 シングル 30 12.0
紹興酒 17 小グラス1杯 50 8.5
エタノール量の計算式：お酒の量（mL）×［アルコール度数（％）÷100］
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のための運動療法を行うにあたってのメディカルチェッ
ク，患者のリスクの層別化，運動処方の一般的な原則，
運動をする上での一般的注意事項をまとめる．流れの概
要を図1のフローチャートに示した．

1 運動療法のためのメディカルチェ
ック

　日本医師会発行の「運動療法処方箋マニュアル」264）

では，基本的診療情報として，自覚症状，既往歴，家族
歴，生活習慣といった問診項目，および安静時検査とし
ての血圧・脈拍測定と心電図検査を必要な診療情報とし
ている．表10に運動療法におけるメディカルチェック
として必要な基本的診療情報と，運動負荷試験が推奨さ
れる状況を示す．また，内科的疾患における運動療法で
は，血圧以外に，血糖値，コレステロールや中性脂肪値，
肥満度，肝逸脱酵素などに注意し，適応と禁忌を判定す
るよう勧告している265）．米国スポーツ医学会（American 
College of Sports Medicine: ACSM）のガイドライン265）

でも，心肺疾患を示唆する徴候・症状として，心筋虚血
の可能性のある胸部や頚部の痛み・不快感，安静時・軽
い労作時の息切れ，めまい・失神，起座呼吸・発作性夜
間呼吸困難，浮腫，動悸，間歇性跛行などを挙げ，これ
ら症状・徴候を1つ以上有する場合，あるいは心血管・肺・
代謝性疾患の存在がわかっている場合は，高リスク患者
として運動負荷試験の実施を推奨している264），265）．

2 運動負荷試験
　運動負荷試験の適応や実際の方法を詳述することは本
ガイドラインの主旨ではないが，表11に米国心臓病学
会（American Heart Association: AHA）の運動負荷試験
と運動療法に関するガイドライン266）の中から，運動負
荷試験の禁忌を，また，表12には運動負荷試験・運動
療法の中止基準を示す．運動負荷試験の絶対禁忌は通常，
運動負荷試験の有益性がリスクを上回ることがない場合
であり，相対禁忌の場合には，運動負荷試験の有益性が
リスクを上回るときには負荷試験を施行することにな
る．当然のことながら，ここに記載された病態は運動療
法の禁忌でもある．米国では運動負荷試験の施行に際し
ては，ACSMから認定を受けた検者による施行を勧め
ている．我が国では循環器専門医や心臓リハビリテーシ
ョン指導士などがこれに該当すると思われる．

3 生活習慣病とメタボリックシンド
ロームに対する運動療法

　高血圧，糖尿病，脂質異常症，およびメタボリックシ
ンドロームの治療には運動療法や食事療法を含めた総合
的な生活指導が重要である．諸外国でも，AHA／米国
心臓，肺，血液研究所（National Heart, Lung, and Blood 
Institute: NHLBI）／米国糖尿病学会（American Diabest 
Association: ADA）の勧告では実践的，定期的な中強度
の運動を進めている267，268）．しかし，一見健常な生活習

あり

あり

冠動脈危険因子の有無
運動療法の禁忌

運動療法に該当せず

患者教育・カウンセリング 運 動 療 法

運動処方作成

患者のリスク評価

後日再評価

なし

なし

なし

なし

あり

あり

あり

あり

あり

狭心症，心筋梗塞の有無
閉塞性動脈硬化症の有無
大動脈解離性の有無
慢性心不全の有無

開心術
大血管手術

図1　運動療法へのフローチャート
健常者および心血管疾患患者の運動療法の適応・禁忌，リスクを評価したうえで，運動療法を実施するためのフローチャートを示す．

2015心血管疾患におけるオリジナル（ブック）.indb   23 2015/01/15   11:57:12



24

循環器病の診断と治療に関するガイドライン（2011 年度合同研究班報告）

慣病やメタボリックシンドローム患者においても，病態
や重症度により運動療法への参加に適応と禁忌がある．

それらをまとめて表13に示した．なお，個別の疾患に
対する運動療法効果の詳細は「Ⅱ－3．二次予防効果」
の項を参照されたい．
　また，具体的な運動処方としては，2006年に，厚生
労働省の運動所要量・運動指針の策定検討会により作成
されたものが「健康づくりの運動基準2006」269）であり，
その普及を目的にした運動の手引きが「健康づくりのた
めの運動指針2006（副題エクササイズガイド2006）」270）

である．なお，エクササイズガイド2006では，「エクサ
サイズ：Ex（METs×運動時間）」という運動量の単位
を設定し，生活習慣病を防ぐには1週間に計23 Ex以上
行い，うち少なくとも4 Exはスポーツなどの活発な運
動とすることを目標としている．図2に1 Exに相当する
運動量を示した．

4 虚血性心疾患の運動療法
　我が国におけるCADの運動療法の主体はAMIに対す
るものである．そのAMIの運動療法には，その時期に
より大きく3つの時期を想定することができる．一般に
は，第Ⅰ相は急性期に相当し，主に ICU/CCUの時期に

表10　運動療法に必要な基本的診療情報

基本的診療情報 運動負荷試験の必要性 その他の対応

自覚症状

　　　　　　胸痛・胸部不快感・動悸・息切れ あり

　　　　　　めまい・失神・間歇性跛行 あり

　　　　　　脊椎症状・関節症状 整形外科的精査・指導

既往歴

　　　　　　心血管疾患 あり

　　　　　　整形外科疾患 整形外科的精査・指導

生活習慣病の有無

　　　　　　高血圧 表13「高血圧」参照 重症度評価

　　　　　　糖尿病 表13「糖尿病」参照 重症度評価

　　　　　　脂質異常症 表13「脂質異常症」参照 重症度評価

　　　　　　肥満 表13「肥満」参照 重症度評価

家族歴*

　　　　　　1親等以内の心筋梗塞・突然死 あり

生活習慣

　　　　　　運動・食事・喫煙・飲酒 生活指導

安静時心電図

　　　　　　心筋梗塞 あり

　　　　　　ST-T異常 あり

　　　　　　心室性不整脈 あり

　　　　　　その他重要な所見 あり
＊ 特に55歳未満で心筋梗塞や冠血行再建術を受けたり，突然死をした父親や1親等の男性の係累，ま
たは65歳未満の母親や1親等の女性の係累など，比較的若年発症者の家族歴が重要

表11　運動負荷試験の禁忌

絶
対
禁
忌

1．2日以内の急性心筋梗塞
2．内科治療により安定していない不安定狭心症
3． 自覚症状または血行動態異常の原因となるコントロ
ール不良の不整脈

4．症候性の高度大動脈弁狭窄症
5．コントロール不良の症候性心不全
6．急性の肺塞栓または肺梗塞
7．急性の心筋炎または心膜炎
8．急性大動脈解離
9．意思疎通の行えない精神疾患

相
対
禁
忌

1．左冠動脈主幹部の狭窄
2．中等度の狭窄性弁膜症
3．電解質異常
4．重症高血圧＊

5．頻脈性不整脈または徐脈性不整脈
6．肥大型心筋症またはその他の流出路狭窄
7． 運動負荷が十分行えないような精神的または身体的
障害

8．高度房室ブロック

＊ 原則として収縮期血圧＞200 mmHg，または拡張期血圧＞
110mmHg，あるいはその両方とすることが推奨されている
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一致する．第Ⅱ相は一般循環器病棟から退院までの前期
回復期と，退院後から社会復帰に至るまでの後期回復期
に分けられる．第Ⅲ相は維持期に相当し，社会復帰後の
運動療法が主体となる．ただし，我が国においては，社
会復帰の有無にかかわらず，心リハに保険診療が認めら
れている5か月までが回復期，それ以降が維持期として
扱われている実状がある．CADへの運動療法に関する
詳細は他章を参照されたい．

5 その他の心血管疾患患者の運動療法
　2005年4月の健康保険適用の拡大で我が国においても
「心大血管疾患リハビリテーション料」として厚生労働
大臣が定める施設基準に適合しているものとして，地方
社会保険事務局長に届け出た保健医療機関において，従

来の3疾患（狭心症，MI，開心術後）に加えて大血管
疾患（大動脈解離，大血管術後），慢性心不全［左室駆
出率 （left ventricular ejection fraction: LVEF）が40％以
下，最高酸素摂取量（peak oxygen uptake: peak V

4

O2）が
基準値の80％以下，またはBNPが80 pg/mL以上）］，末
梢動脈閉塞性疾患［peripheral arterial diseases: PAD（間

表12　運動負荷の中止基準

1．症　状 狭心痛，呼吸困難，失神，めまい，ふらつき，
下肢疼痛（跛行）

2．兆　候 チアノーゼ，顔面蒼白，冷汗，運動失調

3．血　圧 収縮期血圧の上昇不良ないし進行性低下，異常
な血圧上昇（225 mmHg 以上）

4．心電図 明らかな虚血性ST-T変化，調律異常（著明な頻
脈ないし徐脈，心室性頻拍，頻発する不整脈，
心房細動，R on T，心室期外収縮など），Ⅱ～Ⅲ
度の房室ブロック

表13　生活習慣病に対する運動療法の適応と禁忌

疾　患 適　　　　応 条　件　付　適　応 禁　　　　　忌

高 血 圧 140～159/90～94 mmHg 160～179/95～99 mmHg
または治療中かつ禁忌の値でない
男性40歳，女性50歳以上はできるだ
け運動負荷試験を行う
運動負荷試験ができない場合はウォ
ーキング程度の処方とする

180/100 mmHg以上
胸部X線写真でCTR：55 % 以上
心電図で重症不整脈，虚血性変化が認
められるもの（運動負荷試験で安全性
が確認された場合は除く）
眼底でⅡb以上の高血圧性変化がある
尿蛋白：100 mg/dL 以上

糖 尿 病 空腹時血糖：110～139 mg/dL 空腹時血糖：140～249 mg/dL
または治療中かつ禁忌の値でない
男性40 歳，女性50 歳以上はできる
だけ運動負荷試験を行う
運動負荷試験ができない場合はウォ
ーキング程度の処方とする

空腹時血糖：250 mg/dL 以上
尿ケトン体（＋）
糖尿病性網膜症（＋）

脂質異常症 TC：220～249 mg/dL
　または
TG：150～299 mg/dL

TC：250 mg/dL以上またはTG：300 
mg/dL，または治療中
男性40歳，女性50歳以上はできるだ
け運動負荷試験を行う
運動負荷試験ができない場合はウォ
ーキング程度の処方とする

肥　　 満 BMI：24.0～29.9 BMI：24.0～29.9かつ下肢の関節障
害整形外科的精査と運動制限

BMI：30.0以上

TC：総コレステロール，TG：中性脂肪，BMI：Body Mass Index〔体重（kg）/身長（m）2〕

図2　1エクササイズに相当する活発な身体活動

階段昇降：10分

水泳：7～8分ランニング
：7～8分

軽いジョギング
：10分

ゴルフ
：15分

速歩：15分

エアロビクス
：10分

自転車
：15分

歩行：20分バレーボール
：20分

軽い筋力
トレーニング
：20分

子供と遊ぶ
：15分

運動 生活活動

重い荷物を運ぶ
：7～8分

強度

3メッツ

4メッツ

6メッツ

8メッツ
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歇性跛行有り）］にも適用が拡大された．詳細は「Ⅳ－5．
急性および慢性心不全，Ⅶ．大血管疾患・末梢血管の運
動療法」の項を参照されたい．

2 運動処方の一般的原則

1 運動処方の目的
　運動処方の目的は，身体運動能力の向上と動脈硬化危
険因子の是正により，より健康な身体的状態に近づける
ことであり，また同時に運動の安全性を確認することに
ある．運動を行う個人の身体的状態，関心度，健康への
熱意などが様々であることから，運動処方は必ずしも画
一的なものではなく，その目的によって異なる．
　運動処方の構成要素として，1）運動の種類，2）運
動強度，3）運動の継続時間，4）運動の頻度，5）身体
活動度の増加に伴う再処方，の5つが挙げられる．これ
ら5つの要素は，冠危険因子や疾病の有無にかかわらず，
また年齢・運動能力を問わず必要である．さらに，最近
では，多様化する患者背景に応じて，個別的な運動処方
を作成することも求められている．運動処方は，運動目
的はもとより，個々の病態や行動様式および運動の好き
嫌いや向き不向きなどの患者特性等も考慮して作成すべ
きである．

2 運動処方の作り方
　運動処方は個人の身体的・社会的状況に応じて柔軟に

作成されなければならない．すなわち，運動に対する反
応・トレーニングに対する反応には個体差があること，
また運動処方は厳密に科学的であることに固執する必要
はなく，その目的は，個人の日常の身体活動を増進させ
ることを支援することにあるからである．
　しばらく運動を続けると，身体に運動効果が現れる．
特に，心疾患患者は比較的早期に生理機能や体力に変化
が現れる．したがって，運動処方は効果の発現に合わせ
て修正する必要が出てくる．この運動効果の判断は，他
人と比較するものではなく，個人の時間的経過を捉える
ことが重要である．そのためには，定期的に運動負荷試
験を実施して，運動処方を再評価することが必要である．
　トレーニングの構成内容はウォームアップ，持久性運
動，レジスタンストレーニング，レクリエーションなど
の追加運動，クールダウンから構成される．持久力トレ
ーニングは週3～5回行い，レジスタンストレーニング
は週2～3回補足的に行うことが推奨されている271）．ス
トレッチングはウォームアップあるいはクールダウンの
一部として，あるいは別に時間を割いて行う．運動の構
成時間はウォームアップ約5～10分，ストレッチング
約10分，持久力トレーニングが20～60分，次いでレジ
スタンストレーニングを10～30分，随意にレクリエー
ションやゲームを入れて，最後にクールダウンを5～10
分行う．トレーニングの構成を時間と心拍数の関係から
みたものを図3に示す214）．
　なお，運動療法時の運動強度をおおまかに，低強度，
中強度，高強度と表現することがある．各々の強度がど

表14　運動療法の実際
運動プログラムはウォームアップ→レジスタンストレーニング・持久性運動→クールダウンの流れで行う
　　　ウォームアップ：ストレッチングなどの準備体操や低い強度（速度）の歩行など
　　　目標運動：処方強度に達した有酸素運動，レジスタンストレーニングなど
　　　クールダウン：低い強度（速度）の歩行やストレッチングなどの整理体操など

＜有酸素運動＞

強度
強度

1回の持続
時間（分）

頻度

％ peak V
4

O2
Karvonen係数
（k値）

自覚的運動強度
 （Borg指数）

1日あたり
（回）

1週あたり
（日）

低強度負荷 20～40%未満 0.3～0.4未満 10～12未満 5～10 1～3 3～5
中強度負荷 40～60%未満 0.4～0.6未満 12～13 15～30 1～2 3～5
高強度負荷 60～70% 0.6～0.7 13 20～60 1～2 3～7

＜レジスタンストレーニング＞

強度
強度設定 頻度

％最大1回反復重量
（１RM）

自覚的運動強度
（Borg指数）

1セットあたり
（回）

1日あたり
（セット）

1週間あたり
（日）

低強度負荷 20～30％ 10～11 8～15 1～3 2～3
中強度負荷 40～60％ 11～13 8～15 1～3 2～3
高強度負荷 80％ 13～16 8～15 1 2～3

（注）％ peak V
4

O2および％1RMの％は，個人の実測値に対する値という意味．年齢から予測される基準値に対するものではない
ことに注意．
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の程度の自他覚所見や負荷量に相当するかを表14に示
した．

①ウォームアップ

　ウォームアップは身体を安静から運動へ移行させる準
備段階である．骨格筋を収縮・伸展させ，血液循環を促
進し，安静時の代謝を持久性運動のレベルに近づける．
また結合織の伸展性を高め，関節の可動域を広げ，骨格
筋の障害を予防する．ウォームアップの強度は，安静時
から徐々に高め，トレーニング時の目標心拍数幅の下限
（図3では119 bpm）まで増していくとよい．
　ウォームアップの一部として広く行われている運動に
ストレッチングがある．ストレッチングは，ASCMに
よると，骨格筋─腱群を引き伸ばした後，筋長を一定に
保ち，外的な圧を緩和することと定義されている272）．
意外なことに，ストレッチングの具体的効果は十分に証
明されていない．例えば，主運動に貢献するかどうかに
ついては議論が分かれており，外傷・障害予防効果につ
いては否定的な論文が多い273）．ACSMの運動処方の指
針（第8版）では，ストレッチングは①トータルで少な
くとも10分以上行うこと，②静的なストレッチングと
動的なストレッチングを適宜組み合わせること，③静的
ストレッチは一つの動作を15～60秒行うこと，④伸ば

す程度は「気持ちよい」と感じるくらいが望ましいこと
などが勧められている．図4に代表的なストレッチング
を示した272）．

②持久性運動

1）運動の種類
　持久性運動は大きな筋群を使うリズミカルな動的運動
で，運動の種類としては，歩行・走行，サイクリング，
水泳などが該当する．その他，テニスやラケットボール，
バスケットボールなどの球技もこれに近い．しかし，い
ずれも競技性のない娯楽レベルの運動強度であることが
前提である．
　一般的には，持久性運動の種類として歩行（ウォーキ
ング）が勧められることが多い．我々が普段意識せずに
行っている歩行は力学的にバランスが取れ，身体への負
担が小さい運動である．そこで，ウォーキングを指導す
る際は，人それぞれに備わっている日常の歩きの特性を
生かすことがポイントになる．
2）運動強度
　運動強度の処方に際しては，対象者の体力レベル，運
動への慣れ，疾患の有無ならびにその重症度に考慮する．
運動能力が低い，あるいはデコンディショニングが強く
認められる人は比較的低い強度から，心血管疾患を有す

200

180

160

140

120

100

80

60

スタート時 ストップ時 10 20 30 40 50

時　　間（分） 

 
安　　静 持久性運動 

（20～60分） 
ウォーム 
アップ 

（10～20分） 

クール 
ダウン 

（5～10分） 

リカバリー 

最大＝170 bpm  

85 %＝145 bpm  

70 %＝119 bpm  

目標至適心拍数 
心拍数測定 心拍数（bpm）

図3　トレーニングの構成　（文献 265）より引用）
ウォームアップ，持久運動，クールダウンからなる運動セッションにおける時間と心拍数の関係を示す

注）図中の心拍数は若年健常者の例であり，中高年者には健常者でも高すぎる場合がある．
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る者では中強度以下を，既に運動能力の高い人がさらに
高い心肺系フィットネスを求める場合は高い運動強度を
処方する．心血管疾患患者の処方強度に推奨される中強
度の運動強度はpeak V

4

O2の40～60％，最大心拍数の55
～69％，心拍数予備能では40～60％（Karvonen法のk
＝0.4～0.6）である266）．
　このように，peak V

4

O2を実測し，それに対する相対
強度を処方する方法は必ずしも必要ではなく，また最大
運動負荷試験を施行する煩雑さを伴う．我が国では，最
大下運動負荷試験から求められ，また個別に運動強度が
設定できることから，嫌気性代謝閾値（anaerobic  
threshold: AT）による運動処方を推奨する人が多い274）．
ATを基準にした運動強度は，長時間持続することが可
能であり，運動強度の増加に対する心収縮能の応答も保
たれ，アシドーシスが起こらず，血中カテコラミンの著
明な増加もないことから安全に運動療法を施行できる．
　また，運動負荷試験が実施不可能な場合や，安全領域
の広い対象には運動負荷試験を行うことなく，自覚的運
動強度に基づく運動処方も可能である．自覚的運動強度
の評価にはBorg指数（表15）275）が汎用されており，
Borg指数の13がおおむねATの運動強度に相当するとさ
れている276）．心血管疾患患者の運動療法にはBorg指数
13以下の，またAHAの科学ステートメントでは266），健
常例に対してはBorg指数12～16の処方が推奨されてい
る．運動時のBorg指数と心拍反応の関係は，運動経験
や睡眠不足などその日の体調により左右されるため，心
血管疾患患者にBorg指数で処方するのは一定期間の運

動療法を行った後か，あるいは自己脈拍測定などと併用
することが望ましい．ただし，ATに基づく処方もBorg
指数による処方も，必ずしも大規模臨床試験でその有効
性や安全性が確認されたわけではなく，ATの持つ運動
生理学的意義やBorg指数の使用経験から実用に供され
ている側面がある．
3）運動時間と頻度，身体活動量
　心肺系持久力すなわちpeak V

4

O2を向上させるために
は，持続的あるいは間歇的な有酸素運動を20～60分行
う．運動の持続時間は運動強度と関連しており，中強度
の運動強度ならば30分以上，激しい運動ならば運動時
間は短くなる．持久性運動において推奨される運動処方
を表14に示す265，266）．
　持久性運動の効果は，運動強度×運動時間×運動頻
度，すなわち総運動量に依存する．近年，意図的に実施
する運動量と区別して，身体活動量（運動量＋生活活動
量）を数値目標の基準として用いることも増えている．
先述した「健康づくりのための運動基準・指針2006（エ
クササイズガイド2006）」では，健康づくりのための身
体活動量を週当たり1,450kcal（体重60kgの場合）とし
ている270）．これは，1日当たりの歩数のおよそ8,000～
10,000 歩に相当する．この身体活動量のうち，運動量
の目標は1週間週当たり250 kcal（体重60 kgの場合）
に設定されており，速歩なら1週間に約60分行う量に
相当する．Hambrechtらは277），CAD患者の冠動脈病変
と身体活動量の関係を検証し，病変部位を退縮するため
に必要な身体活動量を週2,200 kcalと算出した．ACSM

図4　ストレッチング
上肢，体幹，下肢の代表的なストレッチングを示す．同じ部位のストレッチをそれぞれ立位用（a～ｆ）座位用（a～ｆ）で示した．

a) b) c) d) e) f)

g) h) i) j) k) l)
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が勧める健常成人の肥満予防・改善のための目標身体活
動量（週2,000 kcal）もほぼこれと一致する278）．ただし，
これら報告は体格の大きい欧米人を対象に検証されたも
のであり，日本人の達成目標としてはやや厳しく，我が
国では，心疾患患者に対しても，エクササイズガイド
2006の目標値を適応することが妥当と思われる．参考
までに，高齢者や運動不足の方の必要最小限の身体活動
量は1,000 kcal/週279），運動のやり過ぎを防ぐ身体活動
量の上限としては4,000 kcal/週272）が目標値として提案
されている．
4）インターバルトレーニングとサーキットトレーニン
グ
　高強度の運動に低強度の運動をはさみながら繰り返す
インターバルトレーニングは，古くから持久性能力向上
のために用いられている．インターバルトレーニングの
効果を長時間持続的な持久性トレーニングと比較した研
究では，心筋の収縮力の増強280），骨格筋におけるミト
コンドリア生合成の促進，糖輸送担体（glucose 
transporter: GLUT-4）の増加281），peak V

4

O2の増加，血
管内皮機能の改善79），体脂肪の減少282）等において，イ
ンターバルトレーニングが勝っていた．
　インターバルトレーニングの有効性は，心疾患患者に
ついても複数報告されている．冠動脈バイパス術
（coronary artery bypass grafting: CABG）後男性患者を
対象にしたMeyerらの研究では，インターバルトレーニ
ング（種目：エルゴメータ，強度：最大心拍数の86％
を1分毎に強弱をくり返す，20～25分間）は持続的な

トレーニングと比べて，運動中の血圧，血中カテコラミ
ン濃度に差がないにもかかわらず，3.5週間後に運動耐
容能を増加させ，同一負荷時の乳酸濃度を低下させ
た283）．27人の心不全患者を対象にインターバルトレー
ニングが左室機能に与える影響を検証した報告では，イ
ンターバルトレーニング（種目：トレッドミル，強度：
最大心拍数の90～95％，4分毎に強弱を38分間繰り返す）
は持続的トレーニングと比べ，に運動耐容能と内皮依存
性の血管拡張反応を増加させ，左室リモデリングも改善
した55）．なお，インターバルトレーニングの強度と時間
の設定は，対象と運動目的によって異なるが，慢性心不
全患者を対象にした自転車エルゴメータによるインター
バルトレーニングの場合，最大仕事量の50％強度30秒
間と60秒間（10W）の組み合わせが勧められてい
る284）．このように，最近になって，心血管疾患患者を
対象にしたインターバルトレーニングの研究報告を散見
するが，症例数，追跡期間ともまだ十分とは言えず，心
血管疾患に対しての安全性や効果を含む方法としては，
今後さらなるエビデンスの蓄積が必要である．
　一方，サーキットトレーニングは，軽負荷の複数のレ
ジスタンストレーニングを間に休息を設けず続けて行う
手法で，広い意味で持久性運動に含まれる．Williamsに
よれば，心不全患者を対象にした8週間のサーキットト
レーニングはpeak V

4

O2を高め，骨格筋におけるミトコ
ンドリアのATP産生を増加した285）．サーキットトレー
ニングについても，インターバルトレーニングと同様，
現段階ではエビデンスは十分と言えず，今後さらなるエ

表15　Borg指数

指数
（Scale）

自覚的運動強度
RPE （Ratings of Perceived Exertion）

運動強度
（％）

20 もう限界 100

19 非常につらい　 （very very hard） 95

18

17 かなりつらい　 （very hard） 85

16

15 つらい　　　 　（hard） 70

14

13 ややつらい　　 （somewhat hard） 55（ATに相当）

12

11 楽である　　　 （fairly light） 40

10

9 かなり楽である（very light） 20

8

7 非常に楽である（very very light） 5

6
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ビデンスの蓄積が必要である．

③レクリエーション運動

　持久性運動の後にレクリエーション的な運動を加える
と，運動療法の継続の動機づけに役立つ．レクリエーシ
ョン運動では競技的な要素をできるだけ排除し，かつ動
的な有酸素性の運動要素を多くするために，多少のルー
ルの変更が必要な場合もある（例えばコートを広くした
り，ネットを低くするなど）．

④レジスタンストレーニング

1）レジスタンストレーニングの定義および意義
　人間の日常身体活動には筋力や筋持久力が重要であ
り，これらを維持・改善することによって身体活動をよ
り少ない生理・心理学的負担で行うことができるように
なる．したがって，デコンディディショニングを有する
者や筋力水準が低い高齢者ならびに女性では運動プログ
ラムの中の重要な部分を占める．筋力を高める運動は，
以前は筋力トレーニングと呼ばれることが多かったが，
筋機能に筋持久力が含まれるとという考え方が普及する
に従って，それを総称してレジスタンストレーニングと
呼ぶことが増えてきた．レジスタンストレーニングは，
ウエイトマシンやフリーウエイト，ゴムチューブ，ある
いは自重などを使って筋肉に抵抗を与え，筋肥大や神経
系の活性化を起こし，筋機能を高めるトレーニングであ
る．最近ではレジスタンストレーニングが冠危険因子の
是正に効果的であるとする報告も増えている．レジスタ
ンストレーニングの適応は有酸素トレーニングの適応基
準と同様である．安全に施行するためには，運動中の
Valsalva手技を避け，自覚症状をモニタリングすること
が重要である．
2）強度，量（回数×セット×頻度）
　筋力の増強には，通常の日常生活で使用する負荷以上
の負荷量を筋に与える必要がある．具体的な強度の設定
は，一回反復できる最大重量（1 repetition maximum: 
1RM）を求め，その相対的割合で処方する（表14）．し
かしながら，厳密な1RMの測定は困難であることより，
正確な処方もまた困難である．心血管疾患に対して
1RMを用いて処方する場合は，上肢運動は1RMの30～
40％，下肢運動では50～60％の負荷と上肢で軽度の負
荷を処方することが薦められる．上肢の負荷を低くする
のは体重支持の必要がないからであり，上肢労働を必要
とする際はその限りではない．Borg指数はレジスタン
ストレーニングにおいても有用な指標となり，健常人で
は最初はBorg指数12～13より始め，最終的には15～

16程度が勧められるが，心血管疾患患者でBorg指数11
～13と「ややつらい」を上限とするのは有酸素運動と
同様である286）．
　反復回数は，健常者では8～12回，高齢者や心血管
疾患患者では10～15回が目安となる287）．同一の種目を
2～4セットくり返すと効果は大きくなる288）．また，頻
度は週2～3日でかなりの改善がみられるが，それ以上
回数や種目を増やしても，得られる効果はそれほど増加
しないとされている289）．
3）種目の選択
　レジスタンストレーニングの種目を選択する際は，大
筋群を使う複関節運動が優先される290）．図5に代表的
なレジスタンストレーニングの種目を示す．必ずしも機
器を用いる必要はなく，フリーウエイトや自重を利用し
た種目も可能である．
4）レジスタンストレーニングの実施方法
　レジスタンストレーニングを行うときは，常に筋肉に
張力を発生させながら，可動範囲一杯に動かすと効果が
大きくなる290）．弾みをつけるようなやり方は勧められ
ない．また，Valsalva効果を避けるために，呼吸を止め
ないことも重要であり，重りを挙上する時に，意識的に
息を吐くよう指導するとよい．
5）加圧トレーニング
　加圧トレーニングは，四肢の基部を専用のベルトなど
で圧迫し，血流を制限した状態で行うレジスタンストレ
ーニングである．加圧トレーニングでは，軽い負荷でも
活動筋が低酸素状態になることで，乳酸産生を経て成長
ホルモンの分泌が促され，筋肥大効果がもたらされると
されている291）．すなわち，低強度でありながら高強度
のレジスタンストレーニングと同様の効果が期待されて
いる．今後，心リハ領域でも検討すべき手法といえるが，
今後さらなるエビデンスの蓄積が必要である．

⑤クールダウン

　クールダウンでは速度を落とした歩行・走行，ストレ
ッチングなどの整理体操を行い，徐々に安静時の心拍数・
血圧に戻し，急激な静脈還流の減少を防ぐことにより，
運動後の低血圧やめまいを予防する．また上昇した体温
を下げ，乳酸を早く排泄させ，さらに運動後にみられる
カテコラミンの悪影響を取り除く．心血管疾患患者の運
動トレーニング中の合併症を検討した報告では，少なく
ともその2/3以上がウォームアップかクールダウン中に
起きており292），事故予防の観点からもクールダウンの
重要性は軽視すべきではない．
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図5　レジスタンストレーニングの実際

leg extension
 

leg press
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hip extension
  

shoulder press
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back extension
  

crunch
  

leg extension, leg press, calf raise, hip extensionなどの下肢運動.
bench press, shoulder press, triceps down, arm curlなどの上肢運動.
back extension, crunchなどの体幹運動.
これらを組み合わせて，1種目8～15回を1セットとして，1～3回繰り返すことが推奨されている．
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3 運動中の合併症リスクの層別
化

　心リハの適応疾患が拡大し，運動療法参加者が多様化
している．これらの疾患の，運動に対する応答は均一で
はない．そのため，各病態に合致した運動療法を行うた
めに，各患者の病態を心リハスタッフは把握しておく必
要がある．AHAは患者を症状と心機能を中心に層別化
している266）．そのリスクの程度により，運動処方レベ
ルと監視の程度を層別化し，モニタ心電図の必要性など
についての指針を示している．この分類は日本でも応用

可能であり，表16に示した．

4 心血管系患者における運動時
の一般的注意

　我が国では，みかけ上健康な人も含めて，日常での具
体的な運動の方法を示した解説がほとんどない．ここで
は，AHAの科学ステートメント266）に記された注意事項
を我が国の実情にあわせてまとめる．

①気分がよいときにのみ運動する

　感冒に罹患した場合などは自他覚的症状の消失後2日

表16　運動療法の適応と禁忌，リスクの層別化　（AHA exercise standard 266）より改変）

クラス，対象者 心血管疾患の状態や臨床所見 制限や監視

ク
ラ
ス
A

健康人 1. 無症状で冠危険因子のない45歳未満の男性，55歳未満
の女性

2. 無症状あるいは心疾患のない45歳以上の男性あるいは
55歳女性，かつ危険因子が2個以内

3. 無症状あるいは心疾患のない45歳以上の男性あるいは
55歳以上の女性，かつ危険因子が2個以上

活動レベルのガイドライン：制限不要
監視：不要
心電図・血圧モニター：不要

ク
ラ
ス
B

安定した心血管疾患を有
し，激しい運動でも合併
症の危険性が低いがクラ
スAよりはやや危険性の
高い人

以下のいずれかに属するもの
1. 安定した冠動脈疾患
2.中等症以下の弁膜症，重症狭窄症と閉鎖不全を除く
3.先天性心疾患
4. EF 30%未満の安定した心筋症，肥大型心筋症と最近の心
筋炎は除く

5. 運動中の異常応答がクラスCの基準に満たないもの
臨床所見（以下のすべてを満たすこと）
1.NYHA　ⅠあるいはⅡ
2.運動耐容能6 METs以下
3.うっ血性心不全のないもの
4.安静時あるいは6 METs以下で心筋虚血のないもの
5.運動中，収縮期血圧が適切に上昇するもの
6.安静時・運動中ともに心室頻拍のないもの
7.満足に自己管理のできること

活動レベルのガイドライン：運動処方
を作成してもらい個別化する必要あり
監視：運動セッションへの初回参加時
には，医療スタッフによる監視が有益
自己管理ができるようになるまで習熟
したスタッフの監視が必要
医療スタッフはACLSにおける研修が
望ましい
一般スタッフはBLSの研修が望ましい
心電図・血圧モニター：開始初期6～
12回は有用

ク
ラ
ス
C

運動中に心血管合併症を
伴う中から高リスクの患
者，あるいは自己管理が
できなかったり，運動レ
ベルを理解できないもの

以下のいずれかに属するもの
1.冠動脈疾患
2.中等症以下の弁膜症，重症狭窄症と閉鎖不全を除く
3.先天性心疾患
4. EF 30%未満の安定した心筋症，肥大型心筋症と最近の心
筋炎は除く

5. 十分コントロールされていない心室性不整脈
臨床所見（以下のいずれかを満たすこと）
1.NYHA　ⅢあるいはⅣ
2. 運動耐容能6 METs未満，6 METs未満で虚血が出現する，
運動中に血圧が低下する，運動中の非持続性心室頻拍出現

3. 原因の明らかでない心停止の既往（心筋梗塞に伴うもの
などは除く）

4.生命を脅かす医学的な問題の存在

活動レベルのガイドライン：運動処方
を作成してもらい個別化する必要あり
監視：安全性が確認されるまでは，毎
回，医学的監視が有益
心電図・血圧モニター：安全性が確認
されるまで，通常12回以上必要

ク
ラ
ス
D

活動制限を要する不安定
な状態

以下のいずれかに属するもの
1.不安定狭心症
2.重症で症状のある弁膜症
3.先天性心疾患
4.代償されていない心不全
5.コントロールされていない不整脈
6.運動により悪化する医学的な状態の存在

活動レベルのガイドライン：状態が改
善するまで，活動は薦められない
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以上たってから運動を再開する．

②食後すぐに激しい運動をしない

　食後は2時間以上待つ．食事により腸管の血液需要が
増し，激しい運動時には腸と筋肉の両方に供給する血液
循環能力を超えることがある．こむら返り，悪心，失神
の原因になる．

③天候にあわせて運動する

　運動は環境条件にあわせて調節すべきである．暑いと
きに運動する場合は特別の注意が必要である．気温が
21℃を超えた場合には，ペースを落として熱傷害に注
意を払う．また発汗による脱水を避けるために水分を摂
取するようにする．守るべきことは，通常のペース［Borg
指数12～14（一般的な強度設定であり，心血管疾患患
者の強度とは異なる）］で運動し，環境条件によりペー
スを下げることである．気温が27℃を超える場合は，
暑さを避けるために早朝または夕方に運動する．登り坂
の場合はペースを下げる．逆に，寒冷環境時の注意点は
体温の喪失である．これに関しては，十分なウォームア
ップと衣服による防寒である．特に，発汗の透湿性を保
てる衣服がよい．また，屋外に出たときに冷却された空
気を吸わないように適宜マスクを使用する．ここでも有
用な指針は，通常の運動トレーニングと同様に同一の自
覚的労作強度を維持することである．

④適切な服装と靴を着用する

　着衣は多孔性の素材でできた，ゆったりとした快適な
もので，天候にあったものを用いる．スエットスーツは
暖かさを保つ目的でのみ使用する．運動着に非多孔性の
ゴム素材は使用しない．直射日光下ではうすい色の運動
着と帽子を着用する．また靴は運動用と指定されたもの
を用いる．

⑤自分の限界を把握する

　定期的に医学的検査を受けるべきである．医師の診療
を受けている場合は制限があるかどうかを尋ねる．また
服薬している場合には服薬時刻を考慮して運動する．

⑥適切な運動を選択する

　有酸素運動を活動の主要要素とするが，充実したプロ
グラムには柔軟性と運動強化を考慮に入れるべきであ
る．

⑦自覚症状に注意する

　自覚症状が発現した場合は，運動を続行する前に医師
に連絡する．以下の症状は特に重要である．①運動時に
おける胸部，腕，首，顎など上半身の不快感．②運動時
の失神：医師による評価が終わるまで運動を中止する．
③運動時の息切れ：運動時には呼吸速度と深さは当然増
大するが，それが不快なものであってはならない．通常
の会話に努力が必要であったり，喘鳴が発生したり，回
復に5分以上かかるほど呼吸が困難であってはならな
い．④運動時または運動後の骨と関節の不快感：運動開
始時に軽度の筋痛は起こり得るが，腰痛，関節痛が発生
する場合には，医師による評価が終わるまで運動を中止
する．⑤慢性疲労と不眠：運動終了1時間後にも疲労感
が残存，当日に不眠および運動翌日の起床時にも疲労感
がある場合は，いずれも過負荷の可能性がある．

Ⅳ 心血管疾患の病態と運動療法

1 心筋梗塞

■急性期リハビリテーション
クラス I：
1． ST上昇心筋梗塞（ST elevation myocardial infarction: 

STEMI）患者で，繰り返す虚血性胸部症状や心不
全症状または重篤な不整脈がない場合，入院早期
（入院12時間～）のベッド上安静の解除が推奨さ
れる（エビデンスレベルC）

2． 禁忌でない患者に行う心リハ／二次予防プログラ
ム

　   特に複数の冠危険因子有するか中等度～高度リス
ク患者における監視型運動療法の実施が推奨され
る（エビデンスレベルC）

クラスⅡa：
1． 血行動態が不安定または虚血が持続する患者にお
ける，12～24時間後のベッドサイドでの室内便器
の使用許可が妥当である（エビデンスレベルC）

クラスⅢ：
1． 再灌流療法が成功していないSTEMIでの発症2～
3日以内に運動負荷試験は実施すべきでない（エ
ビデンスレベルC）

2． コントロールされていない急性心不全，不整脈が

2015心血管疾患におけるオリジナル（ブック）.indb   33 2015/01/15   11:57:14



34

循環器病の診断と治療に関するガイドライン（2011 年度合同研究班報告）

持続する患者への心リハは実施すべきでない（エ
ビデンスレベルC）

■回復期リハビリテーション
クラスⅠ：
1． 回復期のSTEMI患者に行う心リハ／二次予防プロ
グラムの実施が推奨される（エビデンスレベルB）

2． ATレベル，最大酸素摂取量（peak oxygen uptake: 
peak V

4

O2）の40～60％，最高心拍数の40～60％
またはBorg指数12～13相当の運動が推奨される
（エビデンスレベルA）
3． 運動負荷試験によるリスク評価と運動処方に基づ
き，15～60分の運動を最低週3回（できれば毎日）
行い，日常生活での身体活動を増加させることが
推奨される（エビデンスレベルB）

クラスⅡa：
1． 発症4日目以降に，予後予測・運動処方・治療評
価のために行う最大下負荷試験の実施は妥当であ
る（エビデンスレベルB）

2． 発症14～21日に，予後予測・運動処方・治療評価・
心リハのために行う症候限界性負荷試験の実施は
妥当である（エビデンスレベルB）

3． 身体的な活動と運動の習慣をつけ長期にわたる運
動療法の実施は妥当である（エビデンスレベルA）

4． 高齢者にも若年者と同様に運動療法を実施するこ
とは妥当である（エビデンスレベルA）

5． 臨床的に安定した低リスク例に適切な指導と監視
下に行う運動療法の実施は妥当である（エビデン
スレベルA）

6． 適切な指導と連絡下に行う在宅運動療法の実施は
妥当である（エビデンスレベルA）

クラスⅡa’ ：
1． 梗塞サイズが大きく，低心機能の前壁梗塞例に対
する運動療法の適応を検討する（エビデンスレベ
ルB）

2． ステント挿入後1～4週間の運動療法の実施は妥
当である（エビデンスレベルB）

　心筋梗塞（myocardial infarction: MI）後には心身両面
にわたりデコンディショニングが起こる．このような状
況からの回復を促進し，冠危険因子を減らし，QOLを
高め，社会復帰を促進し，再梗塞や突然死を予防するた
めに心リハが行われる．すなわち，心リハは，「心疾患
患者の最適な身体的，心理的，社会的状態を回復および
維持し，基礎にある動脈硬化の進行を抑制し，さらに罹
病率と死亡率を低下させることを目指す多面的介

入」183），208），293）として行われる．そのプログラムは，①
運動トレーニングと運動処方，②冠危険因子の軽減と二
次予防，③心理社会的因子および復職就労に関するカウ
ンセリング，の3つの構成要素を含み，実施時期から「急
性期（第Ⅰ相PhaseⅠ）」，「回復期（第Ⅱ相PhaseⅡ）：
回復期前期（Early Phase Ⅱ）と回復期後期（Late Phase 
Ⅱ）」，「維持期（第Ⅲ相PhaseⅢ）」の3期に分類され
る294）（表1）．

1 心筋梗塞における運動療法の効果
　心リハの効果は多面的で，身体的に多くの好ましい効
果をもたらすと同時に，最も重要な患者の主たる評価項
目を改善する．運動療法には，冠危険因子の改善，抗動
脈硬化作用，抗虚血作用，抗血栓効果，抗炎症作用効果，
血管内皮機能改善効果，骨格筋代謝改善効果，自律神経
機能改善効果など，冠動脈疾患（coronary artery disease: 
CAD）において多面的効果（pleiotropic effect）があるが，
その機序については「Ⅱ．運動療法の効果とその機序」
に詳細に記載してある．

①長期予後・死亡率の改善

　心リハがCAD患者の運動耐容能を改善し，QOL を向
上させ，心血管死亡や総死亡率を低下させるなどの有益
な効果をもたらすことはすでにエビデンスとして確立さ
れている183），208），293）．Taylorら47）は，CAD患者合計8,940
名を対象とした48編の無作為割り付け試験（randomized 
controlled trial: RCT）（介入期間の中央値3か月間，追
跡期間の中央値15か月間，32編がMI患者のみを対象と
する）をメタ分析し，心リハは通常治療に比較して総死
亡を20％（p＝0.005），心死亡を26％（p＝0002）有意
に減少させ，有意ではないものの，非致死性MIを21％（p
＝0.15）減少させると報告している．さらにサブグルー
プ解析により，再灌流療法が一般的になった1995年以
前と以降の報告で総死亡減少効果は同等と報告してい
る．この結果に基づいて，米国心臓病学会／米国心臓協
会（American College of Cardiology Foundation / 
American Heart Association: ACCF/AHA） で は「ST上
昇急性心筋梗塞ガイドライン（2007）」295），「不安定狭
心 症 ／ 非ST上 昇 急 性 心 筋 梗 塞 ガ イ ド ラ イ ン
（2007）」296），日本循環器学会ガイドライン「冠動脈疾患・
動脈硬化疾患の二次予防ガイドライン（2011）」215）にお
いて，急性心筋梗塞（acute myocardial infarction: AMI）
における心リハをいずれもクラスⅠとして推奨してい
る．
　その後もエビデンスは蓄積しており，Clarkら181）は，
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運動療法に加え冠動脈危険因子の修飾を行った群と対象
群についてRCTを行った15の報告4,655例についてメ
タ解析を行い，再梗塞率が有意に減少（R2＝0.62，95
％ CI 0.44～0.87）することを示している．サブ解析と
してその大部分がMI例である11報告（2,285例）をま
とめた結果でも，総死亡率はコントロールの9.0％に比
べ6.2％と有意に減少（R2＝0.72，95％ CI 0.54～0.95）
している．Wittら297）は，1982～1998年にAMIで入院
し生存退院した1,821人を平均6.6年追跡し，心リハ参
加患者の3年生存率95％は不参加患者の64％に比べ有
意に良好であり，この差は背景因子補正後にも有意であ
ったと報告している．さらにSuayaら298）は，米国の公
的保険Medicare受給者データに基づき，1997年に入院
した高齢（65歳以上）CAD患者（AMIが37％）におい
て心リハ参加者は不参加者に比べ，背景因子補正後の5
年死亡率が21～34％低いことを報告している．
　Berardinelliら198）は，ETICA試験において，AMIを含
む冠動脈インターベンション［（percutaneous coronary 
intervention: PCI〈経皮的古典的バルーン血管形成：
percutaneous old balloon angioplasty: POBA〉またはベア
メタルステント〈bare metal stent: BMS〉留置術）］後，
患者を6か月間の運動療法実施群と非実施群に無作為割
り付けし，運動療法実施群では非実施群に比べ運動耐容
能およびQOLがより大きく改善し，33か月後までの心
事故回避率および再入院回避率が有意に良好であったと
報告している．Goelら299）は，1994～2008年に米国ミ
ネソタ州Olmsted郡におけるPCI患者2,395人を平均6.3
年間追跡し，心リハに参加した964人（40％）は不参加
患者に比べ背景因子補正後でも総死亡率が45～47％低
く，しかも待機的PCI・緊急PCIにかかわらず同様の結
果であったと報告している．ただしAMI発症率や再血
行再建率には心リハ参加群，不参加群の間で差がなく，
これに関して彼らは，心リハ参加患者は症状を早期発見
される機会が多い結果，致死的イベントが非致死的イベ
ントにシフトした可能性があると考察している．これら
の成績から，PCIが成功し残存狭窄がなくなった患者で
も心リハに参加することが有用と言える．なお，薬剤溶
出性ステント（drug eluting stent: DES）留置患者の長期
予後に対する心リハの効果に関してはまだ明確なデータ
がない．

②生涯リスク（Lifetime risk）の改善

　急性期PCIが成功し，残存虚血がなく心機能良好の若
年AMI例は，予後予測指標であるTIMI （the Thrombolysis 
in Myocardial Infarction） risk score300）やCADILLAC （the 

Controlled Abciximab and Device Investigation to Lower 
Late Angioplasty Complications） risk score 301）によると極
めて予後良好であり，こういった低リスク患者における
心リハの必要性・有効性は証明されていない．
Kamakuraら302）は，再灌流成功・心機能良好で心不全合
併がなく予後に関して低リスクと考えられる若年AMI
患者では，冠危険因子多重（3個以上）保有者が約半数（49
％）を占めており，低リスクAMI患者であっても，退
院後の心リハへの積極的参加により不参加群に比べ，運
動耐容能と冠危険因子プロフィールの有意な改善が得ら
れることを示している．TIMI risk scoreやCADILLAC 
risk scoreは，30日 または1年以内の短期予後を予測す
る指標であり，こういった短期予後が良好な患者群でも
冠危険因子の多重保有者が高頻度であった事実はLloyd-
Jonesら303）の提唱する「生涯リスク（Lifetime risk）」が
高い可能性を示すものであり，心リハへの積極的参加が
これらの患者の生涯リスクを改善する可能性が高いと考
えられる．

③運動耐容能の向上

　peak V
4

O2は予後予測因子となり229），304），運動療法によ
る改善は予後の改善を示唆する305）．peak V

4

O2に及ぼす
因子は，年齢，性別，基礎心疾患である306）．性別に関
しては，男性で+18％，女性で+12％で女性の改善度が
低い307）．また，糖尿病，PAD，脳血管障害，慢性閉塞
性肺疾患（COPD），整形外科的疾患などの合併症があ
ると改善率が低い307）．心リハの効果が得られない患者
も21％存在し，女性，喫煙者，糖尿病患者で多い307）．
peak V

4

O2の増加の理由に関し，MRIによる左室計測の
結果では，心収縮能の変化はみられていない308）．むしろ，
MRスペクトロスコピーによる検討で，骨格筋エネルギ
ー代謝に改善がみられ，末梢効果が示唆されている309）．
しかし，心筋虚血を有する症例では，心電図ST変化や
運動負荷 Tl201心筋シンチグラフィから196），運動時の心
筋虚血改善が報告されている．
　心血管疾患患者における運動耐容能は，運動療法開始
から3～6か月後に11～36％（平均20％）向上し，耐
容能の低い患者でより大きい効果が得られる15），208），293）と
されるが，運動療法による改善は運動強度があまり低い
と十分に得られない可能性があり，嫌気性代謝閾値 
（anaerobic threshold: AT）程度の運動が望ましい．なお，
その改善効果は多枝病変例では減弱する可能性があり，
高齢者（75歳以上）になると効果発現に数か月間を要
する傾向がみられる310）．
　なお，心血管イベント後に患者が職場復帰できるか否
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かについては，身体に関係のない要因の影響の方が大き
い311）．

④左室リモデリングの改善

　運動療法による心仕事量の増大が心機能を増悪し，心
室リモデリングを助長することが懸念されたが，その後
の研究で左室機能がむしろ改善し，リモデリングも減弱
する可能性が示唆されている．AMI後左室機能低下
（LVEF＜40％）患者を対象としたELVD（Exercise in 
Left Ventricular Dysfunction）試験22）において，非運動
療法群では左室容積が増加し左室リモデリング進んだの
対して，6か月間の運動療法後を行った群では左室拡大
が 認 め ら れ ず 左 室 駆 出 率（left ventricular ejection 
fraction: LVEF）が有意に改善した．慢性心不全患者に
対する運動療法の効果をメタ解析したHaykowskyらの
報告でも安静時LVEFはわずかながら（+3％）改善する
ことが示されている54）．MRIによる左室計測の結果で
も，運動療法前後で梗塞部，非梗塞部のいずれにおいて
も左室内径に差はみられていない312）．BNPおよびNT-
proBNPが低下することも報告されており313），運動処方
に基づく適切な運動療法は左室リモデリングを悪化させ
ることはなく，むしろ好ましい抑制効果を有すると言え
る．
　なお，左室リモデリングの高リスク例（たとえば広範
前壁梗塞，LVEF＜40％，左前下行枝再潅流不成功例な
ど）では運動療法により左室の拡大を生ずる可能性を示
唆した報告243）が過去にあり，運動強度を低めに設定し，
慎重に経過をみながら行うことが望ましい．

⑤自律神経系への影響

　運動療法は自律神経系に対しても種々の影響を及ぼ
し，心拍変動から副交感神経優位314），315）になると考えら
れている．MI後には交感神経が早期に回復し，副交感
神経は3～4か月にわたり，あるいはさらに時間をかけ
て徐々に回復するようである．早期の運動療法が，血清
ノルエピネフリン濃度や尿中ノルエピネフリン排出量を
有意に減少し，自律神経バランスを改善するとの報
告316）もある．また，MIBG（meta-iodobenzyl guanidine）
を用いた心臓交感神経活性の検討317）で，運動療法によ
る心臓自律神経機能の改善が示唆されている．このよう
な交感神経の活性低下と副交感神経（迷走神経）の活性
亢進は，心室頻脈性不整脈による心臓突然死のリスクを
低下させる機序の一つになる60）．
　MI患者に合併する周期性呼吸（oscillatory ventilation）
の有無と運動療法の関係についての後ろ向き研究318）が

ある．その結果によると，6か月目に周期呼吸が消失す
る割合は運動療法施行群で83％，非施行群で48％と施
行群で有意に高かった．交感神経活動性を抑制する運動
療法が呼吸様式の異常に好影響を及ぼした可能性が考え
られる．

⑥精神的効果

　心理社会的問題として，うつ，怒り，不安障害，社会
的隔離などが挙げられており，中でもMI症例にはうつ
症状が多くみられ，MI6か月後においても，50％の患者
で「不安感」が健常人よりも強いことが報告されてい
る319）．MI患者において，抑うつ状態を呈した患者では，
有意に6か月および18か月後の予後が悪かった320）．
　運動療法の精神的効果として，QOLや行動特性の改
善が指摘されている321）．運動療法にさらに精神療法を
加えた包括的プログラム群の方で改善効果がよいとされ
る92）．QOLは，女性において特に低下しやすい322）が，
女性の方が運動療法による改善率が高いとの報告もあ
る323）．
　大規模なENRICHD試験324）では，心理社会的介入を
2,481例のMI例に無作為に行っており，その結果，介入
群ではうつ例が少なく社会的隔離は改善したが，29か
月の観察期間における死亡率は介入群も対照群も24％
と差がなかった．

⑦安全性

　監視下運動での重篤な心血管イベントの発現率は1/5
～1/12 万・時間程度の報告であり，150万・時間当たり
の致死例は2件に過ぎない325）．通常の運動療法では，
歩行や自転車走行など大きな筋群を用いる動的な有酸素
運動が用いられ，個人の運動能力および病態に応じて運
動処方すれば運動療法は安全で，運動中の心事故や他の
有害事象の発生を増すことはないとされる15）－18）， 21）－23）．
しかし，リスク層別化はリスクの高い患者を認識する上
で有用である15）．

2 心筋梗塞における心血管疾患リハ
ビリテーションの実際

　AMIの心リハは大きく3相に分類（表1）され，それ
ぞれ一定の目標に向かって行われる．これまで，我が国
では，退院までを急性期としていたが，最近では第Ⅰ相
（Phase Ⅰ）急性期心リハを入院早期に行い，さらに入
院中に第Ⅱ相（PhaseⅡ）の前期回復期心リハを開始し，
退院後は外来にて第Ⅱ相（PhaseⅡ）の後期回復期心リ
ハを継続する．その後，第Ⅱ相終了後に第Ⅲ相（PhaseⅢ）
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の維持期心リハを行う．

①第Ⅰ相（急性期）

　急性期心リハの目的は，食事・排泄・入浴などの自分
の身の回りのことを安全に行うことができるようにする
ことと，早期から二次予防に向けた教育を開始すること
である．急性期の安静臥床の目的は，身体労作や交感神
経刺激による心拍数や心筋酸素消費の増加を抑制するこ
とであるが，過剰な安静臥床は身体デコンディショニン
グを生じるので有害である326）．急性期の血行再建術が
一般的に行われるようになった今日，安静臥床期間は必
要最小限にとどめるべきであり，繰り返す心筋虚血，遷
延する心不全，重症不整脈などを合併する例を除いては，
ベッド上安静時間は12～24時間以内とする295）．なお急
性期には，身体労作に伴うValsalva手技（いきみ）を避
けることが必要である295）．この時期は合併症の予防に
努め，いわゆる理学療法が中心となる．大動脈バルーン
パンピング，呼吸管理が必要な重症例では，極力ベッド
上でできる低強度のレジスタンストレーニングがデコン
ディショニングや骨格筋の委縮，血栓塞栓症などを予防
するうえで有用である．合併症がなく室内歩行程度の歩

行負荷試験がクリアできれば，一般病棟へ転出し，前期
回復期心リハに移行する．それぞれの段階で次の段階に
進むための判定基準は表17を参考にする．表18に国立
循環器病研究センターの急性心筋梗塞14日間クリニカ
ルパスを示す．

②前期第Ⅱ相（前期回復期・入院中）

　回復期心リハの目的は，身体活動範囲を拡大し，良好
な身体的・精神的状態をもって職場や社会に復帰するこ

表17　急性心筋梗塞に対する急性期リハビリテーション
負荷試験の判定基準

1． 胸痛，呼吸困難，動悸などの自覚症状が出現しないこと．
2． 心拍数が120bpm以上にならないこと，または40bpm以
上増加しないこと．

3． 危険な不整脈が出現しないこと．
4． 心電図上1mm以上の虚血性ST低下，または著明なST上
昇がないこと．

5． 室内トイレ使用時までは20mmHg以上の収縮期血圧上昇・
低下がないこと．

　  （ただし2週間以上経過した場合は血圧に関する基準は設
けない）

負荷試験に不合格の場合は，薬物追加などの対策を実施したの
ち，翌日に再度同じ負荷試験を行う．

表18　急性心筋梗塞14日間クリニカルパス（国立循環器病研究センター）

病
日

PCI後
1日目 2日目 3日目 4日目 5日目 6日目 7日目

8
日
目

9
日
目

10
日
目

11
日
目

12
日
目

13
日
目

14
日
目

達
成
目
標

・急性心筋梗
塞およびカ
テーテル検
査に伴う合
併症を防ぐ

・急性心筋梗
塞およびカ
テーテル検
査に伴う合
併症を防ぐ

・急性心筋
梗塞に伴
う合併症
を防ぐ

・心筋虚血が
起きない

・心筋虚血が起きない
・服薬自己管理ができる
・退院後の日常生活の注意点
について知ることができる

・心筋虚血が起
きない
・退院後の日常
生活の注意点
について理解
ができる

・亜最大負荷で
虚血がない
・退院後の日常
生活の注意点に
ついて言える

退
院

負
荷
検
査
・
リ
ハ
ビ
リ

・圧迫帯除
去，創部消
毒
・室内排便負
荷

・尿カテーテ
ル抜去

・末梢ライ
ン抜去
・トイレ排
泄負荷

・200m歩 行
負荷試験：
・合格後200 
m歩行練習1
日3回
・栄養指導依
頼

・心臓リハ
ビリ依頼
・心臓リハ
ビリ開始日
の確認

・心臓リハビリ
室でエントリー
テスト
・心リハ非エン
トリー例では
500m歩行負荷
試験

・心臓リハビリ室で運動療法
（心臓リハビリ非エントリー例では，マ
スターシングル試験または入浴負荷試
験）
　

安
静
度

・圧迫帯除去
後床上自由

・室内自由 ・負荷後ト
イレまで
歩行可

・200m病棟内自由 ・亜最大負荷試験合格後は入浴可および院内自由

食
事

・循環器疾患普通食（1600kcal，塩分
6g）
・飲水量指示

・循環器疾患普通食（1600kcal，塩分6g）
・飲水制限無し

排
泄

・尿留置カテ
ーテル
・排便：ポー
タブル便器

・尿留置カテ
ーテル
・排便：ポー
タブル便器

・排尿・排便：トイレ使用

清
潔

・洗面ベッド
上
・全身清拭，
背・足介助

・洗面：洗面台使用
・全身清拭，背・足介助

・洗面：洗面台使用
・清拭：背部のみ介助

・洗面：洗面台
使用
・患者の希望に
合わせて清拭

・洗面：洗面台使用
・患者の希望に合わせて入浴
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とであり，そのために①運動負荷試験による予後リスク
評価，②運動処方に基づく積極的な運動療法，③生活習
慣改善を含む二次予防教育，④復職・心理カウンセリン
グなどを包括的かつ体系的に実施する．参考にAHA／
米国心臓血管呼吸リハビリ協会（American Association 
of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation: 
AACVPR）  Scientific Statementに 記 載 さ れ たAHA/
AACVPRによる心血管疾患リハビリテーション二次予
防プログラムの主要項目を表19に紹介する327）． 
　運動処方に先立って，MI後の病態およびリスクを評
価したうえで治療・心リハの方針を立てる．ここでリス
クとは，梗塞サイズ，左室機能や心不全の有無，心筋虚
血の有無，低血圧の有無，不整脈，運動耐容能などに基
づく重症度を含む．臨床的に低リスクと考えられる症例
では，4～7日目には運動処方のための最大下負荷試験
を行い，運動処方に従って持久力トレーニングを開始す
る．この時期は比較的安全域が狭いので，できるかぎり
エルゴメータを用いたCPXを実施してATを確認する．
この時期の運動負荷試験の目的は虚血誘発ではなく，
ATを超えるか，ガス交換比（R）が1程度，血圧も160
～170 mmHg程度を上限に負荷試験を中止する．心肺運
動負荷試験（cardiopulmonary exercise testing: CPX）が
できない場合には，予測最大心拍数の50～70％，心拍
予備能の40～60％の処方とするが，心拍数応答が低下
している場合が多いので注意が必要である．運動負荷試
験ばかりでなく運動動療法中は危険な不整脈の出現，
ST変化にも注意が必要である．AT以下で血圧150 
mmHg未満，虚血性ST変化のないレベルでの運動強度

を処方し，10分程度から徐々に30分程度まで運動時間
を延ばしていく．
　近年，再灌流療法の普及によりSTEMIの合併症が減
少したこと，早期離床により患者の身体デコンディショ
ニングが軽症化したこと，クリニカルパスの導入や社会
経済的要請が増大したこと，などの要因が重なって入院
期間が大幅に短縮している．それに伴い入院型の回復期
心リハを実施することが困難となっている．第Ⅱ相心リ
ハを行われないとQOLの低下や予後に関して患者の不
利益は大きく，入院中に回復期心リハにエントリーし，
退院後も，外来通院型回復期（後期第Ⅱ相）心リハを継
続することが勧められる（図6）．

③後期第Ⅱ相（後期回復期・外来）

　退院後は2週に1回程度，外来通院して経過を見るこ
とが多いので，並行して禁煙，食事，生活指導を含めた
包括的プログラムを行う．病前の日常生活動作（activities 
of daily living: ADL）を目標に，リスク管理下で個人に
合わせた運動療法プログラムを作成する表20．
　運動の時間・頻度については，10分×2回 /日から開
始し，20～30分×2回 /日まで徐々に増加し，安定期に
は30～60分×2回 /日を目指す．週3回以上，できれば
毎日行うことが望ましい．冠危険因子多数保有例では週
5～7回，重症心不全例では週3回を目標とする．ただし，
前回の運動による疲労が残らないように初期には時間・
回数を少なくして，トレーニング進行とともに漸増して
いく．なお，運動療法の頻度をさらに多く（2時間のセ
ッションを週10回）する方が，特に若年者群で効果が

表19　AHA/AACVPRによる心血管疾患リハビリテーション二次予防プログラムの主要項目

AHA/AACVPRによる心血管疾患リハビリテーション二次予防プログラムの主要項目
Core Components of Cardiac Rehabilitation/Secondary Prevention Programs

1． 患者評価：問診，身体所見，安静時ECG
2． 栄養カウンセリング：カロリー計算，食生活の評価と修正
3． 脂質マネジメント：脂質・食生活・薬物療法の評価と修正
4． 高血圧マネジメント：血圧測定，生活習慣・薬物療法の評価と修正
5． 喫煙マネジメント：喫煙歴聴取，禁煙カウンセリング
6． 体重マネジメント：体重・腹囲測定，目標設定
7． 糖尿病マネジメント：早期発見とコントロール
8． 心理社会的マネジメント：ストレス評価，グループ教育，個別カウンセリング
9． 身体活動カウンセリング：運動量・生活習慣の評価，運動と目標設定
10．        運動トレーニング
　　　好気的運動：頻度週2～3日，強度50～80％，持続30～60分
　　　 レジスタンス運動：頻度週2～3日，強度8～15 RM*，持続6～10種類の上下肢運動を1～3セット（合計20～30分）
　　　ウォームアップ，クールダウン
　　　必要に応じてECGなどのモニタ

＊（訳者注）RM（repetition maximum）法とはある重量に対して運動を何回繰り返せるかを示す．1RMとは1回挙げることのでき
る重さで，その重さがその筋肉に対しての100％RMとなる．10RMとは，10回繰り返せる重さ．10RMの負荷は最大筋力の約75％
RMに相当．
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大きいとの報告328）がある．主運動の前後には準備運動
と整理運動の時間を設ける．特に，高齢者では準備運動
の時間を十分にとり，運動時の心事故予防に役立てる．
ウォームアップをしっかり行うことは外傷・転倒事故な
どを減らす上でも重要である．
　運動の種類としては，大きな筋群を用いる持久的で，
有酸素的な律動運動が望ましい329）．歩行，軽いジョギ
ング，水泳，サイクリングの他，各種のスポーツが挙げ
られるが，スポーツ種目の場合には競争はさせず，運動

療法開始当初は急激に負担のかかる等尺性の無酸素的運
動を避けるなどの注意が必要である．
　近年，レジスタンストレーニングの有効性が注目され，
レジスタンストレーニングの処方に関するガイドライ
ン266），330）も報告されている．有酸素運動による運動療法
の参加者においては，安全にレジスタンストレーニング
が行え，運動能の改善に有益のようである329）．レジス
タンストレーニングの強度は，低リスク症例の場合，最
大反復力の20～40％，10～15 RM（repetition maximum）
の負荷量で8～15回を1セットとして1～3回，週に3
回程度行うことが推奨されている271），287）．
　なお，監視下運動療法では高強度（最大の60～80％）
のレジスタンストレーニングでも問題はなく，筋力と運
動耐容能が増加するのみならず，リスクファクターが減
少し331），LVEFが増加するとされる．レジスタンストレ
ーニングは高齢者でも体力増強332）や，気分障害，うつ，
疲労感・無気力などを改善するとされている333）が，高
齢者やハイリスク症例では有効性は明らかでないとの報
告334）もある．
　1か月後，3か月後，6（5） か月後，または終了時に
運動負荷試験を行って運動処方の再発行や，効果判定，

患者教育プログラム（講義1回40分×週4回，18項目）
•病気・服薬・食事・運動などに関して多職種が実施

心リハビリ室で
監視下運動療法
　•歩行
　•自転車こぎ

入院中リハビリ（毎日） 外来通院リハビリ（週1～3回）
•エアロビクス体操
•自転車こぎ

在宅運動療法（週3～4回）
•運動処方に基づく運動

（CPX = 心肺運動負荷試験）
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図6　急性心筋梗塞回復期心血管疾患リハビリテーションプログラム（国立循環器病研究センター）

・14日間クリニカルパス（表18）の第4日目に病棟で200m歩行負荷試験を施行し，合格なら5～7日目以降，心血管疾患リハビリ
テーション室での回復期リハビリテーションプログラムに参加する．
・退院後は，外来通院型監視下運動療法と在宅運動療法を併用する．
・開始1週間後および3か月後に，心肺運動負荷試験（CPX）および血液検査を施行し，運動耐容能および冠危険因子を評価し，運
動処方を決定する．

表20　急性心筋梗塞　後期第Ⅱ相以降の運動強度決定方法

A． 心拍数予備能（＝最高HR－安静時HR）の40～60％の
レベル

　Karvonenの式 :［最高HR－安静時HR］×k＋安静時HR
　k：通常（合併症のない若年AMIなど）0.6，高リスク例で
は0.4～0.5，心不全は0.3～0.5
B． ATレベルまたはpeak V

4

O2の40～60％の心拍数
C． 自覚的運動強度 :「ややつらいかその手前」（Borg指数：

12～13）のレベル
D． 簡便法：安静時HR＋30bpm（β遮断薬投与例は安静時
＋20bpm）

ただし，高リスク患者［①低左心機能（LVEF＜40％），②左
前下行枝の閉塞持続（再灌流療法負成功例），③重症３枝病変，
④高齢者（70歳以上）］では低強度とする．
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予後判定などを行う．保険診療は一部を除いて心リハ開
始後150日間であるので，その後は維持期心リハヘ移行
する．

④第Ⅲ相（維持期・外来）

　維持期心リハは再発予防を目的とするものであり，生
涯にわたって継続することを目指す．心リハが生活の一
部に取り込まれることが望ましい．この時期の運動処方
もATを基準とすることが勧められるが，この時期には
安全域が広がっているので，最大運動負荷試験による最
高心拍数，すなわちKarvonen法による心拍数を目安と
した運動強度の設定でもよい．最高心拍数から安静時心
拍数を引いた心拍予備能に0.5～0.7を乗じ，安静時心
拍数に加ええれば運動療法に目標心拍数が得られる．

3 心筋梗塞におけるクリニカルパス
　AMIの診療に急性期心リハを包含するクリニカルパ
スが用いられる335）．AMIに伴う重篤な合併症の多くは
発症後約1週間以内に発生することを踏まえ，国立循環
器病研究センターでは，再灌流療法が成功し，Killip I
型で合併症がなく，血中CK最高値が1,500 U/L以上の
場合には表18に示す14日間クリニカルパスを適用し，
CK最高値が1,500 U/L未満の小梗塞の場合には10日間
クリニカルパスを適用している．図6は国立循環器病研
究センターでの急性期から慢性期への流れである．なお，
安静度を拡大するには，負荷試験を行い，自覚症状，心
拍数，血圧，心電図変化を観察し，次の段階へ進む．病
棟における負荷試験の判定基準は表17を用いている．6
日目以降は，運動療法の禁忌がない限り，回復期心リハ
プログラムに移行する．クリニカルパスを採用すること
により，AMIの診療内容の標準化，入院期間の効率的
短縮，二次予防教育，回復期心リハへの移行がスムーズ
になる．日数は個人別に規定するようにして，7～9ス
テージに分けたパスを作成している施設も少なくない．
なお，女性336），高齢者310），慢性心不全52）の心リハに関
する米国の勧告もある．

4
心血管疾患リハビリテーションを
組み込んだ急性心筋梗塞地域連携
パス

　2009年全国実態調査337）において，心リハを実施して
いない施設の多くは中小規模施設であり，非実施の3大
理由は，スタッフ不足・スペース不足・設備不足であっ
た．これらの中小規模施設では，現行の「心大血管疾患
リハビリ施設基準」達成や適応患者確保が困難であるこ

とも想定される．その場合には，地域における外来心リ
ハ実施施設を巻き込んで，「心リハを組み込んだAMI地
域連携パス」を構築するという選択肢がある338）．

5 患者教育
　在院日数が短縮し，入院中に十分な患者教育の時間を
持てない傾向があるので，急性期においては，二次予防
教育のすべてを目指すのではなく最小限の事項を教育す
るに留め，残りは回復期心リハプログラムで教育する．
急性期に実施すべき最小限の事項として，①胸痛が生じ
た際の対処方法と連絡先，②ニトログリセリン舌下錠ま
たはスプレーの使用方法，③家族を含む心肺蘇生法講習，
④患者の有する冠危険因子についての説明，⑤二次予防
のための心リハ参加と生活習慣改善への動機付け，⑥禁
煙（とその継続），が挙げられる295）．すなわち，緊急対
処方法と二次予防行動への動機付けが急性期心リハにお
ける2大教育目標である．
　回復期には栄養，薬，カウンセリングなどの患者教育
や退院後の生活指導を含めて指導することがQOLの向
上に最も有効であり，そのためにはいろいろな職種のス
タッフが協働で心リハを担当する必要がある．
　CAD患者の退院後マネジメントに関する新しい潮流
として，疾病管理プログラム（disease management 
program）の考え方がある339）．疾病管理プログラムとは，
慢性心不全や糖尿病などの慢性疾患患者に対して，医師・
看護師・薬剤師・栄養士・理学療法士・訪問看護師など
の多職種チームが退院前から退院後にわたり医学的評
価・患者教育・生活指導を包括的かつ計画的に実施して
再入院抑制を含む予後改善を目指す中期～長期プログラ
ムである．Squiresら339）はMayoクリニックの外来心リ
ハプログラムに参加したAMI, CABG, PCI後患者503名
を対象として，心リハスタッフが 「Disease manager」と
して3か月ごとに個別面接を行い，評価・指導した結果，
3年後の平均の収縮期血圧126 mmHg，LDL-C 90 mg/
dL，中性脂肪145 mg/dL，運動時間139 分 /週と極めて
良好であったと報告している．この成績は，外来心リハ
プログラムがCAD患者において二次予防目標を達成・
維持する「疾病管理プログラム」の役割を果たすことが
できることを示している．今後，高齢化に伴う慢性心不
全・腎不全・糖尿病 などを有し再入院リスクが高い「慢
性疾患複数保有高齢患者」と，生活習慣の欧米化に伴う
メタボリック症候群などの「冠危険因子複数保有若年患
者」が増加し，「包括的心疾患管理プログラム」として
の外来心リハへの需要はますます高まると予想される．
したがって今後外来心リハ実施施設の増加を目指すとと
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もに，プログラムの内容についても長期疾病管理を目指
して質の向上を図る必要がある340）．

6 留意点

① 冠動脈インターベンション（PCI）症例の運動
療法

　近年，AMIに対してPCIが行われ，入院期間の短縮
と早期社会復帰が行われるようになっているが，運動療
法はその多面的な効果から，MIの治療計画に組み入れ
られるべき標準的ケアといえる78）．合併症がない場合に
はMI後1～2週間で退院となることも多い．1996年の
ガイドライン341）で既に2週間コースが紹介されている
が，そのプログラムの適用条件やさらに1週間コースの
検討が必要になってきている．PCI症例の場合，強い運
動は脱水を促進するとともに血小板凝集能を一過性に亢
進させるため，運動療法が冠動脈ステント血栓症を誘発
するのではないかという懸念があり，いつから運動療法
を開始すべきかについては意見の一致をみていない．し
かし，DESを含むステント血栓症の規定因子に関する
研究で，運動療法がステント血栓症の規定因子となると
いう報告はなく，Sogaら342）も，PCI翌日からBorg指数
13（自覚的に「ややつらい」レベル）の運動療法を開
始した運動療法群800人において，運動療法非施行群
1,486人に比べて30日後までのステント血栓症，主要有
害事象の頻度に差はなかったと報告している．したがっ
て，現時点では，少なくとも，低強度の運動であれば早
期に開始しても問題はないと考えられる（「Ⅳ－3．狭心
症・冠動脈インターベーション」参照）．

②薬物治療その他の影響

　β遮断薬が運動療法に及ぼす影響について議論がある
が，運動療法効果には有意差がなく343），心拍変動から
みた心リハ効果にも影響を与えないようである192）．近
年頻繁に施行されるPCIや他のアスピリン，スタチン，
アンジオテンシン変換酵素阻害薬などの薬物療法に，心
リハがどのような影響を及ぼすかについては明らかにな
っていない．また，総合的ライフスタイル改善の有用性
は証明されているが，ライフスタイル改善の単独効果に
ついてもさらに検討が必要である344）．

③ 心血管疾患リハビリテーションへの参加とコン
プライアンスの維持

　MI回復期における3か月間の心リハへの参加回数に
ついて265名を調査したところ，全体では減少を示した

が，有意に減少したのは75歳未満の者で，75歳以上の
者ではむしろ増加傾向を示した345）．運動療法への参加
率・施行率を向上させるためには，監視型運動療法のみ
ならず，在宅運動療法123），346），スポーツ種目の採用など
を考慮する．
　運動療法の有用性が証明されているにもかかわらず，
米国でも運動療法に参加する患者は，適応患者の10～
20％にすぎず310），この理由として，心リハの重要性に
対する医師の認識が不十分なため医師からの紹介がない
こと，患者の意欲が低いこと，地理的または経済的制約
のあることなどが要因とされている．心リハ中断の要因
としては高齢，病識不足，雇用状況の問題などが挙げら
れている．高齢者および女性では，しばしば積極的な心
リハが行われないこともあり，その継続にも十分な配慮
が必要である243），336）．国立循環器病研究センターの1993
年から2006年にかけての継続調査でも．回復期心リハ
参加率は年齢，男女を問わず増加しているにもかかわら
ず，高齢者および女性の参加率は若年者および男性に比
べて低く，特に高齢女性の参加率は依然として低値であ
った．歩行障害など非心疾患合併の割合が多くしかも増
加していることが大きな要因となっており，今後の課題
である347）．
　特別のトレーニングを受けた心リハスタッフは，心リ
ハ継続とコンプライアンス向上においても重要な役割を
演じる．また，集団で行う監視型心リハは，患者同士の
情報交換や精神的な支援を通して，教育効果とコンプラ
イアンス向上の両面で有用である．

④ 我が国における心血管疾患リハビリテーション
の実態

　2004年に実施された全国実態調査348）では，循環器専
門医研修施設526施設において緊急PCI実施率は92％で
あったのに対し，退院後の外来通院型心リハ実施率はわ
ずか9％にすぎず，PCIの普及に比べて心リハの普及が
極めて遅れていることが明らかになった（図7）．また
ガイドラインで推奨されている患者教育プログラム，個
別的運動処方，呼気ガス分析による運動耐容能評価など
の実施率も低率であった．5年後の2009年に実施された
全国実態調査337）では，循環器専門医研修施設597施設
における外来心リハ実施率は21％へと増加していたが，
PCI実施率の96％に比べ依然として著しく低値であるこ
とに変わりはない．AMIの在院日数が著しく短縮して
いる今日，我が国で心リハを普及させるためには外来心
リハ実施施設を大幅に増加させることが必要である340）．
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2 心臓外科手術後

クラスⅠ
1． 冠動脈バイパス術（coronary artery bypass grafting: 

CABG）後患者への自覚症状と運動耐容能の改善
および冠危険因子の是正に有効であるため推奨さ
れる（エビデンスレベルA）

2． 弁膜症術後患者の自覚症状および運動耐容能の改
善を目的とした運動療法の実施は推奨される（エ
ビデンスレベルA）

クラスⅡa
1． 心臓外科手術後は，可及的早期に離床を進めるこ
とは妥当である（エビデンスレベルB）

2． 心臓外科手術後は嚥下障害の発症に注意が必要で
ある（エビデンスレベルB）

3． 心臓術後患者において，正当な理由なくして身体
活動や胸帯などにより胸郭運動を制限することは
運動耐容能の回復を妨げ，合併症の発生を助長す
る可能性がある（エビデンスC）

4． 禁忌に該当しない限り，すべての心臓術後患者へ
の運動耐容能改善やQOL改善および心事故減少効
果を目的とした運動療法の実施は妥当である .　な
お心機能，運動器に問題のある症例に関しては病
態を勘案し個別に対応する（エビデンスレベルB）

クラスⅡｂ
1． 心臓外科手術後の呼吸器合併症予防のためのイン
センティブスパイロメータの使用を考慮する（エ
ビデンスレベルB）

　我が国では2009年に586施設で57,818件（6件の心臓
移植と1件の心肺同時移植を含む）の心臓血管外科手術
が行われたと報告されている349）．手術様式別の手術件
数は，弁疾患に対する手術17,094件，CABG 16,536件（う
ち人工心肺を用いないoff pump CABGは10,352件，
62.6％），先天性心疾患7,144件，胸部大動脈瘤6,726件，
胸部大動脈解離5,230件と続いている．これらの心臓血
管外科手術後，どの程度の割合でどのような心リハを実
施しているかという調査報告はない．

1 急性期（第Ⅰ相）

①急性期リハビリテーションの目標

　心臓外科手術後の過剰な安静臥床は身体デコンディシ
ョニングを生じたり，各種合併症の発症を助長する．そ
のため，心臓外科手術後の急性期心リハでは，循環動態
の安定化と並行して離床を進め，早期に術前の身体機能
の再獲得を目指すことが重要である．また，退院後の生
活についての指導や二次予防に向けた教育を開始するこ
とが重要である．

図7　循環器専門施設における急性心筋梗塞診療に関する全国調査

0 20 40 60 80 100

循環器専門医研修施設（n＝526）

0 20 40 60 80 100

循環器専門医研修関連施設（n＝194）

（%）（%）

AMI入院受け入れ

CAG実施

PCI実施

緊急 PCI実施

心臓外科あり

特定集中治療室施設認定

AMIに何らかの心リハ実施

AMI急性期心リハ実施

心リハ施設認定

AMI回復期心リハ実施

患者教育プログラムあり

負荷試験に基づく運動処方実施

呼気ガス分析併用 CPX実施

外来通院型心リハ実施

97%

96%

94%

92%

97%

96%

94%

92%

57%＊

46%＊

53%＊

49%＊

12%＊

20%＊

23%＊

16%＊

14%＊

9%＊

＊p＜0.01
（緊急 PCI実施
との比較）

84%

70%

59%

56%

12%＊

13%＊

34%＊

30%＊

2%＊

8%＊

13%＊

7%＊

3%＊

2%＊

AMI：急性心筋梗塞，CAG：冠動脈造影，PCI：カテーテルインターベンション

2015心血管疾患におけるオリジナル（ブック）.indb   42 2015/01/15   11:57:16



43

心血管疾患におけるリハビリテーションに関するガイドライン

②リハビリテーション進行スケジュール

　従来，心臓外科手術後の心リハは，厚生省循環器病委
託研究班の急性心筋梗塞（acute myocardial infarction: 
AMI）後の心リハプログラムから発展した1週間または
2～3週間のプログラム（2007年ガイドラインp39）を
用いて進められてきた．近年，手術の低侵襲化や手術後
管理の進歩によって，離床を可及的早期から開始し，よ
り速いペースで心リハが実施されている．
1）離床開始基準
　手術後初めてベッドの端に腰掛け，起立するというよ
うな離床の練習の開始は，表21のような基準がクリア
されている場合に行われる．患者の状態によっては，離
床開始基準をすべて満たさなくても医師の指示があれ
ば，ベッドの端に腰掛けたり，立位を実施してよいとし
ている施設もある．
2）ステップアップ基準
　離床開始後は，自覚症状，他覚症状，呼吸回数，心電
図変化，血圧，心拍数などを観察しながら，心臓外科手
術後リハビリテーション進行表（表22，表23）を例に，
段階的に歩行距離を延長する．表24に示すような基準
以内であれば，翌日さらに歩行距離や運動強度を増やし
ていく．
　近年，手術の低侵襲化に加えて心筋保護液や術後管理
の進歩などから，手術当日に人工呼吸器を離脱し，手術
後1日目から立位および歩行を開始し，4～5日で病棟
内歩行の自立を目指すプログラムが広く採用されるよう
になってきている表25350），351）．また，Port-Access法や
オフポンプCABG，ステントグラフトを使ったハイブリ
ッド手術などの低侵襲心臓手術（MICS）では，手術翌
日にはすべての点滴，尿バルンカテーテルなどを抜去し
て歩行を実施し，さらに早期退院を目指すFast Track 
Recoveryプログラムが実施されている352），353）．
　一般に30～200m歩行が可能となった後，心肺運動負
荷試験（cardiopulmonary exercise testing: CPX）または

それに代わる運動負荷試験を行い，運動器具を使用した
有酸素運動を主体とした運動療法を開始する．
3）リハビリテーション進行遅延の割合と理由
　近年，手術方法のみならず，人工心肺や心筋保護液な
ど手術に関連する手段の進歩に加えて，呼吸管理，麻酔
薬や鎮静薬，強心薬など多くの薬剤も進歩し，手術後の
心リハ進行は早期化し，遅延する割合も減少傾向にあ
る354）．
　高橋ら355）によると，平成22年に待機的に心臓外科手
術を受けた1,164例中，順調に心リハが進み，ガイドラ
インに沿って手術後8日以内に病棟内歩行が自立した症
例は903例（77.6 ％），平均歩行自立日数は平均4.3（1
～8）日で，手術後8日以内に病棟内歩行が自立できな
かった症例は，1,164例中183例（15.7％），平均歩行自
立日数は14.2（9～35）日であったと報告している［非
自立群は78例（6.7％）］．すなわち，我が国においても，
心臓外科手術後の心リハ進行は4～5日で歩行自立を目
指すことが一つの目安となる．

表21　心臓外科手術後の離床開始基準
以下の内容が否定されれば離床が開始できる

1． 低（心）拍出量症候群（Low Output Syndrome: LOS）に
より

 　① 人工呼吸器，IABP，PCPSなどの生命維持装置が装着さ
れている

 　② ノルアドレナリンやカテコラミン製剤など強心薬が大
量に投与されている

 　③ （強心薬を投与しても）収縮期血圧80～90mmHg以
下

 　④四肢冷感，チアノーゼを認める
 　⑤代謝性アシドーシス
 　⑥ 尿量：時間尿が0.5～1.0mL/kg/hr以下が2時間以上続

いている
2．スワンガンツカテーテルが挿入されている
3．安静時心拍数が120bpm以上
4．血圧が不安定（体位交換だけで低血圧症状が出る）
5． 血行動態の安定しない不整脈（新たに発生した心房細動，

Lown Ⅳb以上のPVC）
6．安静時に呼吸困難や頻呼吸（呼吸回数30回/分未満）
7．術後出血傾向が続いている

表22　心臓外科手術後リハビリテーション進行表の例（日本の複数の施設を参考）
ステージ 実施日 運動内容 病棟リハビリ 排泄 その他

0 / 手足の自他動運動・
受動座位・呼吸練習 手足の自動運動，呼吸練習 ベッド上 嚥下障害の確認

Ⅰ / 端座位 端座位10分×　　回 ベッド上
Ⅱ / 立位・足踏み（体重測定） 立位・足踏み×　　回 ポータブル
Ⅲ / 室内歩行 室内歩行×　　回 室内トイレ可 室内フリー
Ⅳ -１ / 病棟内歩行（100ｍ） 100m歩行×　　回 病棟内トイレ可 棟内フリー
Ⅳ -2 / 病棟内歩行（200～500m） 200～500m歩行×　　回 院内トイレ可 院内フリー，運動負荷試験
Ⅴ / 階段昇降（1階分） 運動療法室へ 有酸素運動を中心とした運動療法
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　一方，心臓外科手術は，全身麻酔，人工呼吸器管理，
人工心肺による体外循環により全身性炎症，手術後の低
心拍出量症候群，出血，感染，水分バランスの変化など，
AMI後と違った多くの心臓外科手術特有の因子に心リ
ハの進行は影響され，一定の割合でプログラム通りに進
行しない症例が存在する．高橋らの報告では歩行自立遅
延の関連因子は手術様式によって異なるが，心臓由来の
遅延理由に加えて，手術前から日常生活動作（activities 
of daily living：ADL）が低い，不整脈，中枢神経障害
や腎機能障害などの遅延理由が多い356）．
　また，心臓外科手術を受ける患者は高齢化しているこ
とから，心疾患以外にも糖尿病，高血圧，腎不全，肺疾
患などの併存により，各臓器の予備能が低下している患

者も少なくない．心リハが遅延する症例には個別の対応
が必要である．

③嚥下障害と呼吸器合併症

1）嚥下障害
　嚥下障害の発症は誤嚥性肺炎の原因ともなることか
ら，そのスクリーニングおよび対策は重要である．心臓外
科手術後，3～51％に嚥下障害が発症したとされ357），358），
術後心不全の遷延や48時間以上人工呼吸器の装着がリ
スクファクターとして挙げられている．我が国における
心臓外科手術後の嚥下障害の発生頻度は明らかにされて
いないが，人工呼吸器離脱後の摂食嚥下障害の特徴やそ
の対応についての報告が増えてきている359）－362）．嚥下
障害の原因となる心臓外科手術後の反回神経麻痺は6.5
％（8/123例）に発症するとされ363），さらに気管チュー
ブの圧迫による舌・中蓋・喉頭・声帯の浮腫・潰瘍形成
などが原因になったり，挿管中の沈静や安静に伴う摂食
嚥下器官の廃用も原因とされる364）．
2）呼吸理学療法
　開心術後患者は胸骨切開により物理的・心理的に胸郭
運動が制限され，創部の痛みも加わり呼吸機能が低下す
る．手術後1日目の平均肺活量は手術前の約48.0％に低
下し，手術後1週間でも手術前の72.1％程度しか回復し

表23　心臓外科手術後の標準的な介入 350）（Bojar RM. 2011）
ステージ 病日 実施内容

A 術当日の夜

1．血管作動薬離脱
2．呼吸器離脱，抜管
3．経鼻胃チューブ抜去
4．Swan-Ganzカテーテル，動脈ライン抜去
5．ベッドから起き上がり，椅子に座る
6．β遮断薬やアスピリンを開始

B 手術後1日目

1．胸腔チューブの抜去（ドレナージが少なくなれば）
2．病棟に移動：心電図モニタや酸素飽和度計を72時間装着
3．ベッドから起き上がり，歩く
4．食事をとる
5．尿バルンカテーテルを抜去
6．弁置換患者にはワルファリンを開始

C 手術後2～3日目

1．胸腔チューブの抜去（ドレナージが少なくなれば）
2．抗菌薬を中止（48時間後）
3．十分に栄養が摂れるように食事をとる
4．活動性を上げる
5．術前の体重を目指し利尿薬は続ける
6．自宅での医療サービスやリハビリテーションのための計画を立て始める

D 手術後3～4日目

1． 退院前の検査データを集める（ヘマトクリット，電解質，BUN，クレアチニン，胸部X線写真，
心電図など）

2．ペーシングワイヤーを抜去
3．退院場所を評価する（自宅かリハビリ施設か）
4．退院指導を始める

E 手術後4～5日目
1．機械弁の患者にヘパリンを考慮する
2．退院時の投薬を注意深く再検討し，患者や家族に指導する
3．自宅またはリハビリ施設へ退院

表24　運動負荷試験の判定基準（ステップアップの基準）

1． 胸痛，強い息切れ，強い疲労感（Borg指数＞13），めまい，
ふらつき，下肢痛がない

2．他覚的にチアノーゼ，顔面蒼白，冷汗が認められない
3．頻呼吸（30回/分以上）を認めない
4． 運動による不整脈の増加や心房細動へのリズム変化がな
い

5．運動による虚血性心電図変化がない
6．運動による過度の血圧変化がない
7．運動で心拍数が30bpm以上増加しない
8．運動により酸素飽和度が90％以下に低下しない
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表25　冠動脈バイパス術後のクリニカルパス（Bojar RM, 2011）350）

術前 手術当日 術後1日目 術後2～3日目 術後4～5日目

心血
管系

・  両側の血圧測定
・ 身長，体重
・ 酸素飽和度

・ モニター＆治療：シ
バリング，出血，不
整脈，血行動態

・ 薬物療法（術後8時間
で開始）：アスピリン，
メトプロロール

・ 2時間ごとにバイタル
サイン

・ テレメトリー心電図
・ 中心静脈，動脈ライン
抜去

・ 薬物療法：硫酸マグネ
シウム2g

・ 4～8時間ごとにバ
イタルサイン

・ テレメトリー心電図

・ 退院前にバイタルサイ
ン

・ ペーシングワイヤーの
抜去

呼吸
器系

・ 橈骨動脈で動脈
血液ガスの測定
（酸素飽和度90％
以下の場合）

・ COPDには呼吸機
能検査

・ 12時間以内に呼吸器
離脱

・ 起きていれば1時間ご
とにインセンティブ
スパイロメトリ

・ 40％ファイスマスクま
たは鼻腔カヌラ

・ 起きていれば1時間ご
とにインセンティブス
パイロメトリ

・ 傷を抑えて咳

・ 酸素飽和度が95％
を下らないように鼻
腔カヌラ2～4L/min

・ 起きていれば1時間
ごとにインセンティ
ブスパイロメトリ

・ 傷を抑えて咳

・ ルームエア

水分＆
電解質

・ 1時間ごとインウトの
確認

・ 1mL/kg/h以上の尿量

・ 体重測定
・ 2時間ごとインアウト
の確認

・ フロセミド静注

・ 体重測定
・ シフトごとインアウ
トの確認

・ フロセミド静注

・ 体重測定
・ フロセミド静注/術前
の体重に戻るまで経口

創＆
ドレン

・ 抗菌性，殺菌作
用のある石鹸で
シャワー

・ 合成皮膚表面接着剤
を使用しなければ，
手術室で包帯12時間
・ チェストチューブド
レナージの管理と監
視

・ ポピドンヨードと乾燥
滅菌包帯：ペーシング
ワイヤーの場所や創を
拭く

・ ここ8時間で100mL以
下の廃液ならばチェス
トチューブを抜去

・ ポピドンヨードと乾
燥滅菌包帯：ペーシ
ングワイヤーの場所
や創を拭く

・ 傷を空気に開放する

痛みの
コント
ロール

・ 持続的にまたは低用
量モルヒネ急速静注

・ 非ステロイド性抗炎
症薬投与

・ 静注→　患者自己調節
鎮痛，モルヒネ

・ 静注→　ケトロラクト
ロメタミン

・ オピオイド性鎮痛薬
またはアセトアミノ
フェン系

・ オピオイド性鎮痛薬ま
たはアセトアミノフェ
ン系

栄養 ・ 経 口 摂 取 禁 止
after MN

・ 経口摂取禁止
・ 経鼻胃管の低圧吸引

・ 経鼻胃管抜去
・ 水分摂取

・ 高カロリー，高タン
パク，塩分制限職に
変更

・ 糖尿病患者は食前血
糖値測定

・ 食事の増量

活動 ・ 歩行
・ 抜管後，椅子に座っ
てベッドから離れる1
回

・ 8時間ごと椅子に座っ
てベッドから離れる

・ 監視下で室内歩行3
回，その後廊下歩行
4回

・ 廊下歩行6回，12段の
階段1回

検査

・ 胸 部X線 写 真，
心電図，部分ト
ロンボプラスチ
ン時間，プロト
ロンビン時間，
全血球計算，血
小 板， 生 化 学，
呼吸機能検査，
尿検査

・ ICU到着次第：胸部X
線写真，心電図，全
血球計算，K＋，血液
ガス

・ 出血があれば：INR，
部分トロンボプラス
チン時間，ヘマトク
リット，血小板

・ K＋追加4時間ごと3回

・ チェストチューブを抜
去後，胸部X線写真
・ 生化学，全血球計算
・ INR（ワルファリン投
与例）

・ K＋（フロセミド投
与中）

・ INR（ワルファリン
投与例）

・ 部分トロンボプラス
チン時間（ヘパリン
投与例）

・ 退院前日：胸部X線写
真，心電図，全血球計
算，生化学

・ 心エコー（弁膜症患者）

抗凝固
療法

・ 手術4日前には
ワルファリンを
止める

・ ワルファリン（弁膜症
患者）

・ ワルファリン（弁膜
症患者）

・ 機械弁の患者の INRが
必要量以下の場合，ヘ
パリン開始

退院
計画 ・ 自宅の評価 ・ 自宅の状況を再評価

・ 退院計画者ととも
に，ケアチーム内で
退院計画状況を話し
合う

・ 内服薬の最終確認，訪
問看護のフォローアッ
プ，クリニックや病院
のフォローアップ

教育

・ ビデオ，クリニ
カルパス，絶飲
食，シャワー指
導，インセンテ
ィブスパイロメ
トリ

・ 患者と患者家族は退院
ビデオを見せる，また
は退院クラスに参加さ
せる
・ 栄養指導
・ 服薬指導
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ない365）．そのため，心臓外科手術後は無気肺の発生な
ど呼吸器合併症の予防が重要とされ，従来からインセン
ティブスパイロメータが使用されてきた．しかし，心臓
外科手術後のインセンティブスパイロメータを使用した
効果の報告は否定的な報告が多い365）－367）．心臓外科手
術後にインセンティブスパイロメータを用いた呼吸練習
は，酸素飽和度や呼吸機能に与える影響はほとんどな
く365），368），深呼吸による呼吸トレーニングも胸郭の可動
性に影響を与えない369），370）．したがって，術前から呼吸
器疾患を合併した例や術後呼吸器合併症が起きてしまっ
た例に対する呼吸理学療法をすべて否定するものではな
いが，通常の離床プログラムで十分とされている．
3）胸骨正中切開・開胸後の胸帯の使用
　一方，我が国でよく使用されている「胸帯」について
は，諸外国では使用されておらず，前項の報告でも触れ
られていない．いわゆる胸帯は肋骨骨折後に胸廓の運動
を制限する目的で使用されるものであり，胸骨切開や開
胸後に使用する利点に関する報告は全くなく，患者の安
心感や咳の時の疼痛を和らげる効果を期待して，経験的
に使用されているのが実情である．胸帯使用により，胸
廓コンプライアンスは減少し，肺活量や1秒量が減少す
る371）．逆に胸帯の使用は無気肺などの肺合併症を助長
する危険性も懸念され，胸郭の運動制限は運動時の1回
換気量増加を制限して生理学的死腔量を増加させる．開
胸に伴う肋骨骨折などで疼痛の激しい場合を除き積極的
使用は推奨できない．最近は，胸骨に負担のかかる体動
や咳をするときだけに用手的に胸廓の運動を制限する
sternal support harness（胸骨補助帯）が用いられること
も多い372），373）．
　ちなみに，正中切開術を受けた場合，手術後5～8週
間は上肢挙上時の負荷は5～8ポンド（2.27～3.63 kg）
以下にし，胸骨の動揺や痛み，不安定を示す徴候がなけ
れば，切開部の引きつれや軽い痛みを感じない範囲での
上肢の運動や3ポンド程度のものを持ち上げることは許
可されるとされている374）．

2 回復期以降（第Ⅱ相以降）
　開心術後の心リハは心筋梗塞（myocardial infarction: 
MI）後のそれとは多少異なる．開心術を受けるに至っ
た基礎疾患が冠動脈疾患（coronary artery disease: CAD）
である場合は，冠危険因子是正による二次予防が目的の
一つである点では同様であるが，手術を受けたことに関
する精神的な問題，グラフト開存に関する問題など，開
心術独特の問題が存在する．

①運動療法の効果

1）運動耐容能
　開心術後の運動療法は運動耐容能を改善させる375）－381）．
CABG後症例では最大酸素摂取量（peak oxygen uptake: 
peak V

4

O2），心拍数，201Tlのuptake376），換気量─二酸化
炭素排出量関係（V

4

E vs. V
4

CO2 slope）および最高酸素
脈が改善する382）．弁膜症術後症例でも運動耐容能は改
善する383），384）．弁置換術は心機能を正常化するが，それ
だけでは運動耐容能は改善せず，血管拡張能や骨格筋な
どの末梢機能の改善と相まって運動耐容能は増加する．
また，その効果は高齢者，特に女性においても証明され
ている310），385）－388）．
2）冠危険因子
　運動療法は収縮期および拡張期血圧389），喫煙率389），
中性脂肪390），HDLコレステロール390），総コレステロー
ル391），血糖値・インスリン抵抗性251）などの冠危険因子
を改善する．一方，これらの改善には運動療法だけでは
なく食事療法の併用が必要であるという報告もある392）．
3）自律神経活性
　自律神経活性は心不全の病態ならびに不整脈死と密接
に関係すると考えられる．交感神経活性の上昇は血圧・
心拍数増加による心筋酸素摂取量の増大，血小板機能の
活性化，血管過収縮による前負荷および後負荷の増大を
もたらす．また，副交感神経活性の低下と相まって不整
脈の発生も増加する．開心術後の運動療法は術後の自律
神経活性を改善する393）．
4）心機能および末梢機能
　CABG後の運動療法は1回拍出量および心拍出量を増
加させる394）．また，下肢血流量や末梢血管コンダクタ
ンスの改善もみられるため，心収縮力そのものの改善は
不明であるものの，運動中および安静時から運動中にか
け て の 左 室 駆 出 率（left ventricular ejection fraction: 
LVEF）の増加度を改善する395）が，一方，運動中の
LVEFは変化しないという報告もある396）．
　CABG後の運動耐容能改善の主たる要因は，運動療法
開始3か月目頃までは心機能の改善に，以後は骨格筋機
能の改善にあるとされる397）．
5）グラフト開存率
　運動療法はバイパスグラフト開存率を改善する394）．
運動療法により開存率が17％増加するとの報告もみら
れる398）．運動療法によってもたらされるずり応力の増
大，tPA（tissue plasminogen activator） の 活 性 亢 進，
PAI-1（plasminogen activator inhibitor-1）抗原量と活性
の低下399），および脂質の改善398）などが関係すると考え

2015心血管疾患におけるオリジナル（ブック）.indb   46 2015/01/15   11:57:16



47

心血管疾患におけるリハビリテーションに関するガイドライン

られる．
6）呼吸に与える影響
　開胸，非開胸にかかわらず，心臓手術後は運動中の
V
4

E vs. V
4

CO2 slopeやminimum V
4

E/V
4

CO2で示される換気
効率は低下している．この理由として浅く速い呼吸によ
る機械的死腔換気の増加や運動時の心拍出量応答低下に
よる生理学的死腔の増加がある．心臓術後の運動療法は
2週間程度の短期であっても，主に運動中の心拍出量増
加を介して，運動時の換気亢進を改善する382）．
7）QOL
　運動療法は患者のQOLを改善する．CABG後5年間，
運動療法を通常の薬物療法に加えた検討でNottingham 
Health ProfileによるQOLスコアの改善がみられた121）．
また，85％の患者で仕事への満足度，家庭生活，社会
生活，性生活が改善した400）．弁置換術後の復職率は運
動耐容能に正相関し401），我が国での調査でも，術後6
か月間にわたる運動療法はQOLを有意に改善，その程
度はpeak V

4

O2 の改善と相関していた402）．また，大動脈
弁置換術後の患者を対象とした調査でも，心リハは日常
活動レベルを向上させ，就職率を増加した403）．
8）精神面
　心血管疾患患者の30～50％が精神的に不安定になる
といわれる404）．精神的なストレスはCAD患者の予後を
悪化させ405），時に動脈硬化病変を不安定にする320）．こ
の精神的な反応には男女差があり，女性のほうがうつ状

態になりやすい．また女性では痛みに伴い不安感が増幅
する特徴が認められている406）．運動療法は不安定な精
神状態を改善させる．特に集団での心リハは効果があ
る407），408）．
9）再入院率および医療費
　心リハは開心術後の再入院率およびそれに伴う医療費
を減少させる．再入院の回数が減ると同時に入院時の医
療費も削減できる6）．また，抗不安薬の使用頻度も減少
する409）．CABG後10年間にわたる比較試験では心血管
事故は心リハ施行群では18.4％とコントロール群の34.7
％に比して有意に低いことが報告されている410）．
10）予後
　Hedbäckら410）によると，冠危険因子のコントロール
のための教育や栄養指導，運動療法（外来→在宅），心
理的サポートで構成された包括的プログラムの実施によ
り，10年後の無事故生存率は心リハ群で有意に低かっ
たと報告している（心リハ群：対照群＝20.4％：46.9％）
図8．

②運動療法の方法

1）運動療法の開始時期
　CPXが実施できれば，嫌気性代謝閾値（anaerobic 
threshold: AT）の決定や心機能評価などが可能なため運
動処方は容易である．一般に30～200 m歩行負荷が可
能となった術後4～10日目頃に，CPXまたはそれに代

図8　冠動脈バイパス術後10年間の無事故生存率の群間比較
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わる運動負荷試験を行い，運動器具を使用した有酸素運
動を主体とした運動療法を開始する．
　術後1週間目からの有酸素運動療法は，安全かつ感染
の増悪や死亡率を増加させることなく施行でき，バイパ
スの開存率を改善するとされている411）．また，術後1
週目から運動療法を開始すると，約2週間で運動耐容能
が回復するとの報告もあり412），合併症のない場合はで
きるだけ早い時期から運動療法を開始すべきである．
2）運動療法開始時の注意点
　以下の点がクリアされている場合に運動療法を開始す
る．①発熱がなく，炎症反応が順調に改善傾向を示して
いる，②心膜液・胸水貯留が甚だしくない，③新たな心
房粗・細動がない，④貧血はあってもヘモグロビン8 g/
dL以上で改善傾向にある．
　なお，ペーシングワイヤは運動療法の禁忌とならない
が，抜去当日の運動療法は避ける．軽度の胸水や無気肺
など，肺合併症のある患者では運動負荷試験時にパルス
オキシメータで経皮酸素飽和度（SpO2）をモニタして
おくとよい．
3）有酸素運動
　負荷強度としては有酸素運動レベルが望ましい．通常，
何らかの運動負荷試験を行って，その運動強度を決定す
る．
①運動負荷試験が実施できない場合
　デコンディショニングの強い例や，心不全合併例など
では術後早期に運動負荷試験が実施できないことがあ
る．その場合はBorg指数11～13（「楽である～ややつ
らい」）を目安に十分な監視の元で歩行などから開始す
る．この場合でも，運動負荷試験ができる状態になった
らなるべく早期に運動負荷試験を行い定量的な運動処方
を出す．
②心肺運動負荷試が実施できる場合
　有酸素運動の指標としてはATがよく用いられる．一
般に，ATは最大運動能力の50～65％の運動強度，Borg
指数では11～13に相当するといわれる．AT時レベルは
無気的代謝が始まる直前の運動強度で，有酸素運動の上
限を示す．したがって，ATレベルであっても高血圧や
心筋虚血出現などの徴候が見えればそれ以下に運動強度
を下げる必要がある．
　ATは漸増負荷中に酸素摂取量に対する換気当量（V

4

E/
V
4

O2）と二酸化炭素排出量に対する換気当量（V
4

E/
V
4

CO2）や呼気終末酸素分圧（PETO2）と呼気終末二酸
化炭素分圧（PETCO2）の関係，またはガス交換比（R：
V
4

CO2/V
4

O2）の変化からリアルタイムで決定できる．し
たがってATに到達したことを確認した時点で運動負荷

試験を中断すれば，最大負荷に至らずに運動負荷試験を
中止することができる．運動負荷試験による合併症は最
大負荷付近に多いため，最大負荷に達しないで中断する
運動負荷試験であれば，術後早期でも安全に運動負荷試
験が施行可能である．
　運動療法開始時期が術後2週目以降となる場合は，最
大負荷試験が実施しやすくなるので，peak V

4

O2の40～
60％の運動強度を処方してもよい．実際に運動強度を
指示する場合，ATの場合と同様，洞調律例では決定さ
れた酸素摂取量に相当する心拍数で行われることが多
い．心房細動例では，漸増負荷中のAT出現時または
peak V

4

O2から計算された運動強度（酸素摂取量）に相
当する点の，1分前の仕事率や歩行速度で処方する．心
拍数で運動強度を指示する場合，後述のKarvonen法と
同様，心拍応答の低下している例では運動強度の変化に
比して心拍数の変化が少ないので注意が必要である．な
お自転車エルゴメータでは，胸骨離開の危険性を避ける
ため運動負荷施行時にはハンドルを強く握らないように
指導する．
③呼気ガス分析ができない場合
　症候限界性運動負荷心電図検査を行い，Karvonen法
による心拍数による運動処方を行うこともできる．原法
ではKarvonenの式［（予測最大心拍数（220－年齢）－
安静時心拍数）×（0.4～0.6）＋安静時心拍数］を用い
るが，開心術後1～2週間は副交感神経活性が著明に低
下し交感神経活性が亢進するために，安静時には頻脈で
運動中の心拍数増加が少なくchronotropic incompetence
（心拍応答不全）を呈する例が多いので413），最大心拍数
は運動負荷試験を行って実測すべきである．またβ遮
断薬，ジルチアゼム，ベラパミルなどを服用中の患者も
運動に対する心拍応答が低下する．そのような場合，わ
ずかな設定心拍数の増減が大きな負荷量のずれを招くの
で注意を要する．したがってKarvonen法は安全域の広
くなった術後1か月以降に用いるほうが安全である．
CPXで得られるATを使わずに術後早期から運動処方を
行う場合には，ランプ負荷試験において血圧と心拍数を
10～15秒ごとにモニタし，二重積（収縮期血圧×心拍数）
の増加の程度が急峻になる点を決定すればATの代用と
して運動強度の指標とできるとの報告もある414）．いず
れにしても，運動負荷試験は必要であるが，この時期に
必要なのは虚血誘発試験ではなく運動処方作成のための
試験であることを銘記すべきである．
　CABG後で，残存狭窄のある場合には，狭心症の場合
に準じて虚血閾値以下のレベルでの運動が処方される．
運動強度が低くても所期の効果は得られる．一方，虚血
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を誘発し，ヘパリンを併用して側副血行発達を促す方法
もあるが，この際には医師の厳密な直接監視下で注意し
て行わなければならない．
4）レジスタンストレーニング（表14，図5参照）
　レジスタンストレーニングも有効である271）．有酸素
運動に比べて除脂肪体重，筋力，基礎代謝をより増加さ
せる．また骨量，インスリン抵抗性，脂質代謝，peak 
V
4

O2，1回拍出量・心拍出量が改善する415）．しかし，サ
ーキットトレーニングは安全で骨格筋力を増強するもの
の，peak V

4

O2は改善しないとの報告もある416）．開心術
後のレジスタンストレーニングには，等尺性運動
（isometric exercise）よりも，等速度性運動（isokinetic 
exercise）8～10種類をリズミカルに行うことが推奨さ
れる266），271）．
　開心術後患者は胸骨切開を行っていることが多いた
め，術後3か月間は上肢に過大な負荷のかかるレジスタ
ンストレーニングは避けることが望ましい．一方，過度
の上肢の安静は胸骨切開周囲の軟部組織の癒着を招くた
め，ROM（関節可動域）を拡大する運動は術後24時間
以内に開始したほうがよいとされる271）．下肢に関する
レジスタンストレーニングは週2～3回，最大負荷量の
30～50％を10～15回287），あるいはBorg指数11～13
のレベルで8～12回繰り返す271）．通常，レジスタンス
トレーニングは術後3か月経過し，胸骨が安定した症例
には，chest press（座位で両上肢を前方に水平に押し出
す）やshoulder press（座位で両上肢を前上方に押し出す）
などの上肢のレジスタンストレーニングも取り入れた方
がよい266），271），287）．
　一方，下肢のレジスタンストレーニングは，監視型運
動療法へ4週間継続して参加した後であれば，手術後5
週間後から開始できる．

5）運動療法の阻害因子
　開心術後，運動療法を開始しようとしても様々な要因
で開始できない，あるいは中断せざるを得ないことがあ
る．運動療法開始を妨げる最大の要因は心房細動などの
不整脈と脳血管障害であり，進行遅延の理由は不整脈，
高齢および左心機能低下である356），417）．なかでも術後心
房細動は心臓手術後患者の約25～40％に起こるとされ，
術後の在院日数延長や心リハ遅延の最大理由である．β
-遮断薬・sotalol・amiodaroneなどの予防的投与の効果
が示されている418）．

3 原疾患，術式の相違による留意点
　心臓術後の心リハは，原疾患や術式の相違で主たる目
的や留意点が異なる．表26には，弁膜症の術後と
CABG後の心リハを，AMI，心不全のそれらと比較した．
　CABG後と弁膜症術後では，病態にかなり差があるの
で，病態を考慮した包括的なリハビリテーションプログ
ラムを組み立てる必要がある．

①虚血性心疾患，冠動脈バイパス術

　CABG後では残存狭窄の有無が運動処方を作成する
上で重要な要素となる．最近では冠動脈インターベンシ
ョン（percutaneous coronary intervention: PCI）を併用
するハイブリッド治療も行われているが，いずれにせよ
運動中の虚血発現の有無は重要な情報である．また，人
工心肺を使わず，beating heartの状態でバイパスを行うい
わゆるoff-pump coronary artery bypass grafting（OPCAB）
では，人工心肺を使って心停止の状態で行うon-pump手
術に比して，運動耐容能の低下は少なく，術後回復も早
い419）．したがって術後早期に運動療法を開始すること
が可能であり，術後3～7日目にCPXを実施する施設も
ある（図9）419）．

表26　バイパス術後と弁膜症術後患者の特徴－急性心筋梗塞・心不全例との比較－

心筋梗塞 バイパス術後 弁膜症術後 慢性心不全

罹病期間 短い 比較的短い 長い 長い

デコンディショニング 軽度 中等度 高度 高度

心不全の頻度 やや多い 少ない 多い 全例

心房細動例 普通 術後早期は多い 多い やや多い

AT（手術・発症前） 正常 ほぼ正常 低下 低下

心機能（前に比し） 低下 不変～改善 改善 不変

リハへの積極性 積極的 積極的 消極的 消極的

目標 再発予防 再発予防
グラフト開存

心不全改善
運動能改善

心不全改善
運動能改善

留意点 リモデリング
虚血・不整脈

手術創
虚血・不整脈

手術創・感染
抗凝固療法

心機能悪化
不整脈
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②僧帽弁

　リウマチ性僧帽弁膜症の場合には罹病期間が長く，弁
置換で血行動態は改善しても，多くは慢性心不全例とし
て末梢機能の低下が著明である．したがって前述の術後
の諸問題ばかりでなく，併せて慢性心不全に対する心リ
ハの注意が必要である．僧帽弁逆流に対する僧帽弁形成
術の場合には，その手術適応が広いこともあって，概し
て弁置換術となった症例より若年で心機能もよい場合が
多い．したがって，より早期の積極的運動療法が可能で
ある．しかし，一部の心臓外科医は僧帽弁形成術後，特
に人工腱索を使用した場合などには，患者に安静を強い
ることがある．この妥当性に関しては明確なエビデンス
はなく，術後に運動制限を設けていない施設でも，特に
運動療法に起因する事故は発生していない．また，運動
中の収縮期血圧を130～150 mmHg以下に制限している
施設もある．一方で手術手技の技術的な問題や術中の経
過など，執刀医しか知り得ない情報もあるので，心リハ
開始時期や進行については外科医との打ち合わせが必要
である．

③大動脈弁

　大動脈弁狭窄症の場合には，他の弁膜症と異なり，術

前には多くの例で左室肥大があり，弁置換術後には後負
荷が急激に減少するため，左室径の狭小化や頻脈が見ら
れることがある．β -遮断薬がよく用いられるので，運
動処方の際には投薬内容による心拍数の変化を十分考慮
すべきである．
　以上，開心術後の運動療法について概説した．開心術
後の運動療法の主目的は，デコンディショニングの改善
のみならず，日常生活活動度を高めて，生活の質を改善
し，さらに予後の改善を目指すことにある．内科医と外
科医の密接な連携のもと，開心術後患者に必要な運動療
法を必要な時期に十分行うことが必要である．

4 退院後の外来リハビリテーション

①退院後の計画と退院指導

　近年，入院期間が短縮してきているために，退院時の
指導が十分にできないで退院することがないように早期
から退院後の生活について評価し指導を進める必要があ
る．特に我が国では心臓外科手術後に専門のリハビリテ
ーション病院に入院することはまれであり，自宅退院す
るケースが多いため，自宅での運動療法の継続に加えて
自宅での疾病管理について，家族を交えた指導が必要で
ある．
　また，運動療法以外にも，再発予防や予後の延長のた
めにも，従来からの生活習慣を見直して，脂質異常，禁
煙，糖尿病，高血圧，肥満などの冠危険因子の改善に努
めなければならない．表27に退院指導や外来での指導
として必要な項目を示す．

②自宅での運動療法

　心リハは入院中のみならず退院後も生涯にわたって必
要であり，退院後の運動療法が重要となる．自宅での心
リハ（home-based cardiac rehabilitation）の効果は病院な
どの施設での心リハ（hospital-based cardiac rehabilitation）
に劣らないという報告が散見され，自宅での非監視下の
運動療法を適切に行えば監視下の運動療法同様の効果が
得られる375），381），420），421）． 
　一方，電話を利用した患者教育や運動指導も不安感軽
減に有用であり422），心臓外科手術後は施設での心リハ
プログラムに比べて，電話連絡などによって監視された
自宅での運動療法プログラムの方が，1年後423）や6年後
の体力レベルや活動レベルが高かった424）との報告もある．
　施設を利用した外来での心リハについては，我が国に
おいてもコストや長期予後の検証が必要である．
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図9　 年齢，性別，病変枝数でマッチングさせたon-pump CABG
とoff-pump CABGのATと入院期間の比較 419）

off-pump CABGの方が，心リハ開始時の運動耐容能は良好で，
外来通院可能域に速く達する．
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5 女性の特徴，リハビリテーション
の成績

①術後成績

1）冠動脈バイパス術
　The Society of Thoracic Surgeons（STS）の調査によ
ると，CABG患者の29.1％が女性で425），男性より低率
になっている．これは，女性ホルモンのひとつエストロ
ゲンには心血管保護作用があり426），閉経前にはCADに
なりにくいということが影響していると考えられてい
る．一般に，女性CABG患者の手術死亡率は男性より
高く，30日の短期死亡率も高いとされている427）－435） ．
その原因は，手術を受ける女性は比較的高齢で，高血圧
や糖尿病の合併症が多く，病気が進行していて，体表面
積が少なく冠動脈のサイズ自体も小さい，内胸動脈の過
小使用などが指摘されている．

　一方，我が国でもCABGを受ける女性の割合は初回
待機手術で21.2％と男性より低く，より高齢者であるこ
とが報告されている436）．我が国の954例のCABG患者
を比較した福井らの報告437）によれば，CABG患者の女
性の割合は低く，高齢で，より不安定な状態で，体表面
積が小さいことはこれまでの海外の報告と同様である
が，手術死亡率や合併症の発症には性別による差を認め
なかったとしている．これら近年オフポンプCABGが
増加しており，特に日本ではその割合が高率であること
が手術成績や予後の向上に寄与しているものと考えられ
る．
2）弁膜症
　大動脈弁置換術後は，女性の方が，予後が悪いという
報告がある438）一方で，より最近の報告では，大動脈弁
置換術後は予後には男女の差がないとする報告439）や男
性の方が予後不良という報告440）や，大動脈弁置換術の
うち，機械弁では差がないが生体弁では女性の方がより

表27　退院指導や外来指導の項目
項目 内容

全般的なこと ・病態や心臓手術の結果について
・今後の治療やリハビリテーションの目標について

運動療法について ・運動強度，頻度，種類，運動実施の時間，禁忌など
・運動前のバイタルサインや運動時の血圧管理について
・運動時の服装や靴，天候，水分補給について
・レジスタンストレーニング開始時期について
・運動量（日常生活活動量）を設定する

服薬の徹底 ・正しく服用すること（残薬を確認）
・薬の目的や内容の理解について
・薬の管理者について
・副作用について
・薬効の減少する食べ物について

栄養，食事について ・塩分管理について
・脂質（カロリー）管理について
・水分管理について
・偏食の予防について
・自炊できない場合の各種サービス利用（コンビニを含む）について

バイタルサインの測定 ・血圧・脈拍測定，体重測定を習慣化する
・運動時の自覚症状のモニタリングを覚える

生活全般 ・手洗い，うがいの励行
・口腔ケアをしっかりする
・入浴の具体的方法，温泉，サウナの入り方など
・家事，草むしりなど
・性生活について
・海外旅行について
・ゴルフ，ガーデニング，登山など
・変則勤務への対応など

創部の管理 ・創部の管理（発赤，圧痛，浸出液がないかを確認する）
・軽い上肢動作は可（ぶら下がりは禁）
・体幹の過度な伸展と回旋は避ける
・自動車の運転や10～15ポンドのものを持つことを6週間避ける
［低侵襲心臓手術（Minimally Invasive Cardiac Surgery: MICS）の場合は制限はない］

緊急時の対応について ・異常反応についての知識
・BLS（basic life support：一次救命処置）について
・緊急連絡先について
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長期予後が良く，僧帽弁置換術では男性に比べて女性の
方が生存率がよい傾向があるとする報告もあり441），見
解は様々である．

②リハビリテーションの成績

　心臓外科患者に限定した心リハの性差の影響について
の検討は少ない．入院期の心リハについて，石井ら442）

によると，CABG患者111例のうち心リハプログラム逸
脱例は37例でうち32.4％は女性で，順調例に比べて女
性の割合が有意に高かったことを報告している．その理
由は明らかでないが，女性は男性に比べてより高齢で糖
尿病を合併している割合が高く，重篤な病態を呈する患
者が多いことが推察されている．黛ら443）は，胸骨正中
切開後の痛みは女性の方が出現率が高かったと報告して
いる．
　退院後については，イタリアの調査で，心リハに参加
する患者のうち，女性はより高齢で，弁手術後と心不全
の割合が多く，男性はCABG後とPCI後が多いとの報
告がある444）．また，CABG 6か月後の身体機能 （下肢筋
力，足関節可動域，バランス，歩行能力） は心リハに参
加していた群でより高く，その効果に性差は認められな
かったとの報告がある445）．
　これらのように，心臓外科手術後の心リハについて性
差の観点から検討した報告は少ないが，術後成績や予後
については性差について無視できず，今後心リハの観点
からもさらなる検証が必要である．

3 狭心症・冠動脈インターベン
ション

クラスⅠ
1． 冠動脈疾患（coronary artery disease: CAD）患者へ
の予後改善を目的とした心リハの実施は推奨され
る（エビデンスレベルA）

クラスⅡa
1． 狭心症症状改善を目的とした運動療法単独または
心リハの実施は妥当である（エビデンスレベルB）

2． 冠動脈病変進行を抑制し，心筋灌流を改善する目
的の心リハ実施は妥当である（エビデンスレベルB）

3． 冠動脈インターベンション（percutaneous coronary 
intervention: PCI）後の再狭窄およびイベント防止
に有用であることより，運動療法の実施は妥当で
ある（エビデンスレベルB）

クラスⅡa’
1． PCI後1～3日の運動負荷試験の施行および運動療

法の開始は妥当である（エビデンスレベルB）

1 狭心症
　米国医療政策研究局（Agency for Health Care Policy 
and Research: AHCPR）の心リハに関するガイドライン
（1995年）446）では，科学的証拠能力は中等度ではあるも
のの，「運動療法はCAD患者の狭心症状を改善する．症
状の改善のための重要な要素として運動療法が推奨され
る」としており，運動療法によって心電図や心臓核医学
検査による心筋虚血の臨床的指標が改善することは，症
状の改善を裏付けるものであると結論している．さらに，
心リハは，心筋梗塞（myocardial infarction: MI）後に限
らず，不安定狭心症（unstable angina pectoris）や安定
狭心症（stable angina pectoris）などのPCI後，および冠
動 脈 バ イ パ ス 術 後（coronary artery bypass grafting: 
CABG）術後や心不全などあらゆる心疾患の状況におい
て有用または効果的であるとされており447），MI後にお
ける心リハと同様に，生涯にわたる心リハ継続により，
二次予防，予後改善を図る必要がある．

①狭心症状

　Ornishら37）による狭心症患者を対象とする生活習慣改
善の介入試験では，運動回数は対照群に比べ介入群で1
年目，5年目とも多く，この間の狭心症発作回数は介入
群で5.8±14.7 回 /週から1年目0.5±0.8 回 /週，5年目
1.6±2.7 回 /週へと減少したが，対照群では1.4±1.8 回 /
週から1年目4.0±9.3 回 /週へと増加した．また，ホル
ター心電図を用いたToddら448）の研究では，1年間の運
動療法により日常生活における虚血性ST低下が30％減
少し，狭心症の回数，持続時間が有意に減少したとして
いる．さらにHambrechtらの安定狭心症に対する運動療
法とPCIとの比較51）で，運動トレーニング群では虚血閾
値の増加がPCIより大きいことを報告し，メタアナリシ
スによっても運動療法単独での狭心症改善効果が報告さ
れている182）．しかし，心リハ看護師による介入試験で
あるSHIP研究236）や，PCI術後患者における2年間の生
活習慣修正の介入試験237）では，介入群で運動習慣およ
び食事療法の遵守率は高いが，狭心症の自覚症状の出現
頻度は対照群と有意差を認めなかった．これらの研究に
おいて脂質代謝の改善に関しては介入群と対照群で有意
差がないことから，狭心症における運動療法の有効性は
介入方法によって異なっており，狭心症の自覚症状を改
善するためには包括的プログラムとして他のリスクファ
クターも含めた生活習慣の修正が必要であり，リラクセ
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ーション療法を加えることにより狭心症発作回数や運動
誘発の虚血の減少を認めたメタアナリシスも報告されて
いる261）．

②冠動脈病変

　Ornishら37）による5年間の生活習慣修正介入試験では，
狭心症状の改善とともに冠動脈病変に改善を認めてい
る．冠動脈狭窄度は介入群では41.3％から1年目38.5％，
5年目37.3％へと減少，対照群では40.7％から1年目
42.3％，5年目51.9％と有意に増加し，介入群との間に
有意差を認めている．さらに心血管イベントの発生率は
対照群に比し介入群で有意に少なかった．MIの発症や
死亡には両群間で有意差はないものの，入院およびPCI
施行は介入群で有意に少なく，生活習慣修正への介入の
有効性を症状と冠動脈病変から証明している．Niebauer
ら39）や，Hambrechtら277）も運動療法と食事療法による6
年間のリスク介入試験で同様の結果を報告している．介
入群では体重，BMI（body mass index）は変化しなかっ
たが対照群では増加し，脂質や運動耐容能も介入群で改
善した．血管造影所見では，冠動脈平均狭窄率は介入群
で58.9±27.7 ％から62.0±25.9％と有意な変化がなかっ
たのに対し，対照群では54.7±34.7％から66.6±25.9 ％
と有意に増加し，介入群では19％に退縮を認めたのに
対し，対照群では退縮は認めず，ETICA研究310）におい
ても同様に退縮はコントロール群では認められず，少数
ではあるが運動トレーニングにのみ認められた．また追
跡期間中の新規病変の発生は介入群で30％，対照群で
73％に認められた．運動耐容能と冠動脈狭窄の関係を
みると，冠動脈狭窄退縮例で有意の運動耐容能の増加を
認め，冠動脈径と運動耐容能には粗ながら有意の相関を
認めた．同様に安定狭心症患者で1年間の運動トレーニ
ングを観察したHambrechtら51）の報告では，0.66±0.06 
mmから0.69±0.08 mmと狭窄の悪化は認めず，米国
SCRIP研究449）では，最小冠動脈径の減少は，介入群で
－0.024 mm/年であり，コントロール群－0.045 mm/年
と運動トレーニング群で冠動脈病変の進行が有意に少な
い．Niebauerら39）や，Hambrechtら277）による余暇時間
エネルギー消費量と冠動脈病変との関係を図10に示す．
退縮例でのエネルギー消費量は，1年目で2204±237 
kcal/週と進展例，不変例に比べて多く，6年目でも同様
に退縮例で多いことから，余暇運動によるエネルギー消
費は，一次予防に必要なエネルギー消費量とほぼ同じで
あり，我が国で推奨されている1日1万歩の歩行運動が
冠動脈病変の退縮に有効と考えられる．低HDLコレス
テロール血症（40 mg/dL未満）患者を対象とした観察

研究においても，1日1万歩以上の歩行を継続した例で
はHDLコレステロールは55 mg/dL以上に増加してお
り227），また1日1万歩は糖尿病の管理においても推奨さ
れる運動量である450）．規則的な運動は，他のリスクフ
ァクターの改善と合わせて冠動脈狭窄退縮に有効である
といえる．

③心筋灌流

　MI患者を対象とした3か月から1年未満の短期運動療
法により梗塞部および非梗塞部ともに灌流予備能の向
上451）や梗塞部位での負荷時の血流欠損改善を認めるこ
とが示されている452），453）．一方，CAD患者に対する長
期介入の効果の機序として，冠動脈狭窄病変の改善とは
別の機序による心筋灌流の改善が報告されている（表
28）．運動により側副血行が改善するか否かは結論が得
られていないが，運動は動脈硬化病巣を安定化させ，冠
動脈内皮細胞の機能を向上することにより，また間接的
に脂質異常症の改善や降圧効果を介して，血管拡張や冠
血流予備能を改善し，側副血行を介さずに虚血により低
下している心筋灌流の改善が得られる可能性が示されて
いる187），196），310），454），455）． 

2 冠動脈インターベンション後
　PCI後の患者に対する心リハは，理論的には適応があ
るものの十分な証拠が得られていないことから，米国心
臓病学会／米国心臓協会（American College of Cardiology 
Foundation / American Heart Association: ACCF/AHA）
のガイドライン「心血管疾患リハビリテーションプログ
ラム」208）やAHCPRの「心血管疾患リハビリテーション

図10　余暇時間エネルギー消費量と冠動脈病変
（文献39，279より作図）
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に関するガイドライン」446）において，適応の時期の明
確な基準が示されていない．近年，PCI受療者が増加し，
中でもステント留置症例は初期の亜急性血栓性閉塞を起
こす可能性があることから，運動療法を中心とした包括
的プログラムの適応についての基準が求められてきた
が，我が国を中心としてデータが集積され，待機的冠動
脈ステント留置術後の心リハが早期に可能であることが
示されてきた．

①運動療法効果

　Belardinelliら198）は，PCI後25±7日に運動負荷試験を
行い，ステント留置81例を含む118例の運動療法に関
して，運動群と対照群における6か月後の冠動脈造影所
見を検討している．それによれば再狭窄率については両
群間で有意差を認めなかったものの，残存狭窄率は運動
群で有意に低く，経過中のイベント発生率も運動群11.9
％と，対照群32.2％に比べ有意に低値であった．また，
羽田ら460）は，Wiktorステント留置後の患者148名を対
象に，無作為臨床試験（randomized controlled trial: 
RCT）により運動療法の効果を7か月の時点で検討して
いる．運動療法群では，リスクファクターである体格指
数，総コレステロール，HDLおよびLDLコレステロー
ル，中性脂肪が有意に改善したのに対し，対照群では不
変であった．7か月時点における再狭窄率は運動療法群
20.2％で，対照群の37.5％と比べて有意に低く，またス
テント留置部の最小狭窄径は運動療法群2.23±0.28 mm
に対し，対照群では1.73±0.36 mmと有意に運動療法群
が大であり，運動療法によりPCI後の再狭窄およびイベ
ント発生が防止される可能性を示唆している210），277），461）．
また包括的プログラムの効果として，継続的運動への参
加や早期の職場復帰が認められている462）．ステント内
狭窄は血管平滑筋が中膜から内弾性板を越えて内膜へ遊
走して増殖する新生内膜過形成であり455），一般的な動
脈硬化とは異なることから，再狭窄防止の機序としては，
shear stress増大による非障害内皮からの一酸化窒素

（nitric oxide: NO）由来の血管拡張，酸化ストレスの軽
減や内膜平滑筋の進入の抑制，血液粘張性の減少などが
考えられている310），454），461）．

②運動療法の適用時期

1）PCI後の離床時期
　急性冠症候群（acute coronary syndrome: ACS）にお
ける離床に関しては，急性心筋梗塞（acute myocardial 
infarction: AMI）に準じて行う（「Ⅳ－1．心筋梗塞」の
項目参照）．待機的PCI後の離床は，血行再建が完遂さ
れた場合には穿刺部の安静が目的となることから，アプ
ローチの部位により異なる．橈骨動脈アプローチの場合
は，PCI後1時間程度のバイタルサインに異常がない場
合は安静解除となり，離床が可能である．大腿動脈アプ
ローチの場合，止血デバイスを使用した際には基本的に
は3～6時間の圧締後に創部に問題がなければ安静解除
（離床・トイレ歩行可）としている施設が多い．止血デ
バイスを使用しなかった場合は，シースを用手的抜去・
圧締し，出血・血腫形成がないことを確認した後，弾性
テープを用いて圧締止血を6時間以上継続する．6時間
以上の圧締後に創部に問題がなければ安静を解除（離床・
トイレ歩行可）する．止血デバイスの使用の有無にかか
わらず，止血処置後24時間後からはシャワーの使用は
可能であるが，創部が閉鎖するまでは湯船につかる入浴
やプールは避ける．止血デバイスを用いた場合において
も止血後24時間以内には腹圧が加わる動作（和式トイ
レ，正座など）は避ける．また，止血後3日間は日常生
活強度以上の強度を必要とするスポーツに参加すること
は禁止し，鼠蹊部の屈曲が強い姿勢をとらないことや重
い荷物を持ち上げることを避けることがデバイス使用上
の注意として出されている．しかし，Rittgerらの報告で
は，デバイス使用翌日の嫌気性代謝閾値（anaerobic 
threshold: AT）レベルを超える平均5METs程度の運動負
荷試験で，特別な障害の発生がないと報告されており，
鼠蹊部穿刺による大腿動脈アプローチにおいてデバイス

表28　長期運動療法による心筋灌流への効果

報告者（文献） 発表年 対象数 介　入　方　法 期間 検　査　方　法 結果＊

Sebrechts 456）

Schuler 457）

Todd 458）

Gould 459）

Linxue 196）

Belardinelli 198）

1986
1988
1991
1995
1999
2001

56
18
40
35
58

118

有酸素運動
低脂肪食，有酸素運動
在宅柔軟体操
低脂肪食，運動，ストレスマネジメント
運動
運動

1年
1年
1年
5年
1年

2.7年

201TI 心筋シンチグラフィ
201TI 心筋シンチグラフィ
201TI 心筋シンチグラフィ
PET
201TI 心筋シンチグラフィ
201TI 心筋シンチグラフィ

46%
54%
34%
79%
71%
19%

＊：観察期間前後の対照群と介入群の心筋灌流改善度の差（介入群－対照群）
　　心疾患における運動療法に関するガイドライン2002年を修正・追記
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を使用した止血であっても止血翌日の日常生活に制限の
必要はないと考えられる463）．
2）PCI後の運動療法 
　待機的PCI後，中でもステント留置後の運動負荷試験
や運動療法の開始時期は，従来のベアメタルステント
（bare metal stent: BMS）を用いた報告であり，亜急性血
栓性閉塞（subacute thrombosis）の危険性が明確に示さ
れておらず，安全性に配慮して2週間以降を運動負荷試験
の適用時期とする報告が多いようであった210），237），310），460）．
また，米国およびカナダ89施設におけるステント留置
例を含むPCI後の最初の運動負荷試験の平均実施時期
は，BMSにおいてカナダが2か月，米国が3か月と報告
されている464）．さらに，英国で企画されたBRUM研
究465）では，当初計画されたMI発症から4日目，PCI翌日
の運動耐容能評価は，実施時期が早いことを理由にプロ
トコールから除外された．しかし，Baladyら466）は合併
症のないPCIの翌日から3日以内（平均38時間）に予測
最大心拍数の平均71％までの運動負荷試験を行い，48
時間以内の心事故はなかったと報告している．さらに
Roffiら467）は，BMS留置翌日の症候限界運動負荷試験の
検討を行い，亜急性血栓性閉塞やPCI治療部位における
合併症は運動負荷試験では増加しないと報告している．
　我が国におけるステント留置AMI症例に対する運動
負荷試験および運動療法に関する全国調査では，4,360
例の中でステント留置1か月以内の亜急性血栓性閉塞は
46件であり，運動に関連したものはチクロピジン非投
与例で1例認められたのみであった468），469）．しかし，ス
テント留置例の24.1％において，発症7日以内に回復期
運動療法を開始しているが，運動療法では亜急性血栓性
閉塞の発生を認めていない468），469）．さらに，ステント留
置の7％の症例で亜最大負荷試験が発症7日以内に施行
され，12.8％の症例で症候限界性最大負荷試験を発症14
日以内に実施していた．これらの結果を踏まえ，冠動脈
内ステント留置AMI症例に対する回復期運動療法およ
び運動負荷試験の開始時期は，非留置例より遅らせる必
要はなく，また回復期運動療法および亜最大運動負荷試
験は，発症7日以降であれば十分な抗血小板薬治療下に
安全に施行できることが報告されている468），469）．先に示
した全国調査の後，曽我ら470）は，84例のステント留置
翌日に自覚的運動強度のBorg指数14，予測最大心拍数
の75％，収縮期血圧180 mmHgを中止基準とする運動
負荷試験を行い，留置翌々日からAT相当の運動強度で
の運動療法の安全性を報告し，2006年には293例での
安全性の報告471）を行っている．
　山下ら472）は，シロリムス溶出ステント留置の43例で，

14日以内の呼吸代償点（respiratory compensation point: 
RC）を中止基準とする運動負荷試験の安全性，勝木
ら473）は，52例のステント留置を含む59例での10日以
内のATレベルの運動療法を実施し，いずれの報告にお
いても十分な抗血小板薬治療を行えば，ステント留置翌
日以降に安全に運動負荷試験およびATレベルの運動療
法が施行できるとしている．現時点までの報告では限ら
れた施設における検討であり，集積された症例数もまだ
十分とはいえず，PCI後早期の運動負荷試験および運動
療法の安全性に関しては，明確なエビデンスは得られて
いない．しかし，十分な抗血小板薬治療を行っている待
機的ステント留置施行例では，BMSおよび薬剤溶出性
ステント（drug eluting stent: DES）ともに多くの例で翌
日には社会生活に復帰し日常活動を行っていること，お
よび少数の報告ではあるがステント留置翌日より運動負
荷試験および運動療法を施行した例での検討で事故の発
生がないことなどから，早期の適応について実際の問題
点は報告されていない．
　Sogaら342）の待機的ステント留置術の翌日に心肺運動
負荷試験（cardiopulmonary exercise testing: CPX）を施
行し，早期の運動療法を導入した800例の報告において
も急性期の事故は対照群と差がないことから，安全に施
行できるとしており，止血デバイスを用いた場合にも治
療翌日の運動負荷試験は問題ないと報告されている463）．
先にも示したように待機的冠動脈ステント留置患者にお
いては，施術翌日から社会復帰をしていることも少なく
ない．これらの症例においては，安全に通勤・就業が可
能な6～7METsの強度で狭心痛が生じないことは当然
であるが，虚血性ST変化や虚血に伴う不整脈の出現な
どの虚血徴候などを認めないことが必要である474）．主
たる冠動脈病変に対する待機的冠動脈ステント留置術施
行後であっても，ステント血栓症だけではなく残存虚血
に対する十分な評価を早期に行うことが必要である．
CPXでは，O2-Pulseと運動時間関係やΔV

4

O2/Δwork 
rate，さらに心拍数と酸素摂取量関係などにおいて心機
能を反映した心電図変化とは異なる指標により虚血の検
出が可能であり447），475），476），通常の運動負荷試験ではス
テント内再狭窄477）や予後予測に限界がある478）ことから，
ステント留置を含む冠動脈形成術後には，放射線被爆が
なく，非侵襲的に情報が得られるCPXを積極的に考慮
すべきである．
　一方，ステント留置後の早期血栓症に関する背景因子
の検討が進んできており，早期のステント血栓症発生に
は遺伝子要因，糖代謝・脂質代謝異常などのリスクが示
されてきたが479），未だ血栓症を患者の因子から予測す
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ることは困難であることから，個々の症例の背景を十分
考慮してPCI直後からの運動療法の適応を判断すること
が必要である． 

3 運動療法
　狭心症の運動療法は，「Ⅲ．運動処方の一般的原則」
に則り施行する．適応にあたっては，CPXの結果に基
づいて施行することが望ましい．運動強度は，虚血症状
が出現する80％程度を上限とし，ATレベル，Karvonen
の式［（予測最大心拍数（220－年齢）または最高心拍
数－安静時心拍数）×（0.4～0.6）＋安静時心拍数］，
自覚的運動強度Borg指数11～13（表15参照）を目標
とする．これらの指標は，安全性を考慮して設定するも
のであるが，自覚症状や虚血性ST低下［水平型，右下
がり型，右上がり型（J点より80 msecで0.2 mV低下）］，
またはST上昇が認められるレベル以下の軽度の虚血が
生じている可能性があり，ST低下が出現しないからと
言って，虚血が誘発されていないとは限らないことから，
症例毎の冠動脈病変の評価を十分に行うことが原則であ
る480）．運動療法としては他の心血管疾患の運動療法と
同様に持久運動を主運動とし，ストレッチング，ウォー
ムアップ，自重を用いたレジスタンストレーニング，ク
ールダウンを組み合わせる．また，運動耐容能の60％
以下で虚血徴候が出現しない強度であれば，他の運動や
スポーツも取り入れることができる474）．ステント留置
症例においては，急性期に限らず，慢性遠隔期において
も血栓症が認められる481）ことから，確実な服薬と運動
療法における水分補給を十分に行うことが必要である．
運動療法の適応時期は，MI後に関しての報告が多く，
米国ではシステムの違いもあるがイベント後1～3週の
退院後とされている447）が，狭心症に関しては明確な基
準はない．現状を鑑みると待機的冠動脈ステント留置後
は通常の日常生活を送っていることから，6～7METsの
運動強度以下であれば，ただちに運動療法を開始するこ
とも可能である．本来は，CPXで評価を行った後に施
行すべきであるが，PCI後の狭心症に対してはごく一部
の専門施設に限られて施行されているのが現状であり，
今後の何らかの改善が必要である．  

4 外来における指導管理
　MI後の二次予防に準拠して行う（「Ⅳ－1．心筋梗塞」
の項参照）．二次予防としての管理は，適切な薬剤の選
択および処方量の調整を行い，各ガイドラインに示され
た目標値に到達することが必要である447）．中でも，我
が国で発生頻度が増加する高齢女性のCADにおいては，

PCI後の経過は良好である482）が，冠危険因子の保有は
男性よりも多く，十分な管理が必要である．脂質異常は，
日本動脈硬化学会よりLDLコレステロール100 mg/dL
未満，HDLコレステロール40 mg/dL以上，中性脂肪
150 mg/dL未満とされている452）が，より厳しい管理が
必要との考えが欧米では示されており447），483），LDLコレ
ステロール70mg/dL未満，および中性脂肪が200 mg/dL
以上であれば非HDLコレステロール130mg/dL以下など
の基準が示されている．また，近年増加傾向が著しい II
型糖尿病の管理は，HbA1c（国際基準値：NGSP） 7.0％
とする考えもある447）が，我が国でのガイドライン484）で
は，コントロールの評価として可ではあるが不十分の範
疇に入る．冠動脈疾患合併例では，より厳しい管理が必
要と考えられ，新たな治療薬としてインクレチン関連薬
であるDPP-4阻害薬も広く使われることから，循環器
内科医や心臓血管外科医など糖尿病専門医以外でも
HbA1c（NGSP）目標値の7.0％以下へのコントロール
も行いやすくなってきた．

4 不整脈

　不整脈と運動について論ずる場合には，運動誘発不整
脈と運動によって逆に抑制される不整脈があるので，こ
の両面を考慮することが必要である．しかしながら，不
整脈と運動あるいは運動療法に関する大規模無作為化対
照試験 （randomized controlled trial: RCT）の報告は極め
て少ない．

クラス I
1． 心筋梗塞（myocardial infarction: MI）後の突然死
予防のための管理された運動は，中止基準を満た
さなければ推奨される（エビデンスレベルA）

クラス IIa’
1． 心室期外収縮 （premature ventricular contraction: 

PVC）の中止基準を満たさないもの
　  心房細動，ペースメーカ，植込み型除細動器
（implantable cardioverter defibrillator: ICD）につい
てはQOLの拡大には好ましいので，運動療法を検
討するべきである（エビデンスレベルC）

クラス III
1． 運動中止基準に該当するような心室性不整脈は，
運動療法を施行すべきではない

1 運動と不整脈 485）

　不眠，ストレス，不安，飲酒，カフェイン，喫煙，さ
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らに利尿薬，ジギタリスの服用など，いくつかの条件が
加わることによって不整脈は誘発されやすくなる．
　冠動脈疾患（coronary artery disease: CAD）では，運
動による血圧・心拍数の上昇に伴う心筋酸素消費の増加
や交感神経活性の亢進によって心筋虚血が誘発され，異
所性興奮が起きやすくなる．この傾向は心内膜下虚血よ
り貫壁性虚血において強い．また心不全患者では，原因
疾患に基づく器質的障害によって，リエントリー回路器
質形，および心拡大，心肥大，心筋の伸展，イオンチャ
ネルの変化，カルシウム負荷が関わり撃発活動が生じる．
これはリエントリー回路形成不応期のばらつきとともに
不整脈誘発の原因となる．
　運動を中止した直後には，末梢血管の拡張と静脈還流
の減少により心拍出量が低下し，これに交感神経活性の
亢進と冠灌流の減少が加わる．この際，活動電位の4 相
が促進されて異所性のpurkinje pacemaker の自動能が亢
進する．
　運動中に出現する不整脈の中で最も多いのはPVCで
あり，上室不整脈，融合収縮がそれに続く．その出現頻
度は年齢や基礎疾患によって異なる．PVCは突然死に
関連する可能性があるので注意が必要である．一方，洞
徐脈（sinus bradycardia）や洞不整脈（sinus arrhythmia）
は運動中や回復期初期にはしばしばみられるし，心房期
外収縮も稀ではない．運動負荷試験中の一過性心房細動・
粗動の出現は1％未満とされる．発作性房室接合部頻拍
がみられることは非常に稀である．
　運動が悪性不整脈を誘発するか抑制するか，運動によ
る抗不整脈薬の効果はどうか，あるいは ICDが運動中
にどのように影響するか等を確認する意味で，運動負荷
試験は意義がある486）．

2 不整脈に対する運動療法の効果

①心室性不整脈

　米国医療政策研究局（Agency for Health Care Policy 
and Research: AHCPR）の「心臓リハビリテーションの
ガイドライン」487）では，4 編のRCTと1 編の観察研究
で不整脈に対する運動療法の効果が示されている．2 編
のRCTでは，対照群と比較して運動療法群で心室性不
整脈が減少した488），489）．しかし1 編ではホルター心電図
上での不整脈の頻度および重症度には差を認めなかっ
た490）．またもう一つのRCTでは，対照群より運動群に
悪性不整脈の出現頻度が増加した491）．観察研究では，
運動療法前後での運動負荷試験時のPVCの頻度に差が
認められなかったとしている490）．これらの報告をまと

めると，40％の報告で有効，40％で不変，20％で増悪
ということになる．
　日本における研究は極めて少ないが，奥田らの検討で
は492），心室性不整脈が頻発する19例を1年間運動療法
を行って追跡したところ，1か月間で80％の症例でPVC
が減少，また運動療法において一旦増加した不整脈も3
か月後には減少していた．運動療法により不整脈症状の悪
化，R on T や心室頻拍（ventricular tachycardia: VT）の
出現は認められなかった．
　不整脈に直接関係するデータではないが，運動による
効果として圧反射感受性（baroreceptor reflex sensitivity: 
BRS） の改善に伴い突然死が減少するというATRAMI
（Autonomic Tone and Reflex After Myocardial Infarction） 
試験がある．突然死発症が，ほとんどVT，心室細動
（ventricular fibrillation: VF）などの頻拍性悪性不整脈で
あることから運動は副交感神経活性を改善させること
で，悪性不整脈の発症抑制につながっていると考えられ
る．運動による心室性不整脈減少の機序として表29の
ことが考えられている． 
　これらの効果により，特に心不全による不整脈は抑制
されると考えられる．心不全では，心筋の繊維化，リモ
デリング障害心筋によるリエントリー回路の形成，不応
期の短縮，ばらつき，心室細動閾値の低下，伸展による
活性化チャネルの刺激開口，肥大によるチャネルの変化，
さらに上記の修飾因子の影響，心不全治療薬の作用など
が絡んで自動能亢進，激発活動の発生から不整脈の発症
につながることが判明している．

②心房細動

　心房細動は，日常臨床においてよく遭遇する不整脈で，
特に高齢者で罹患するリスクが高くなる493）．
　また，心房細動の発症には，日常生活の活動度や日常
の運動強度と関係する．Mozaffarianらは，65歳以上の
男女5,446人を対象に身体活動量と新規心房細動発症と
の関係についての前向き登録研究を実施し，10年間の
観察期間において，1,061人に新規の心房細動を認め，

表29　運動による心室性不整脈減少の機序

1．心筋虚血の改善による不整脈出現閾値の上昇
2．交感神経緊張の低下，血中カテコラミンの減少
3．副交感神経活性の上昇
4．β受容体の感受性の低下
5．心機能，心拡大の改善
6．overdrive suppression抑制効果
7．脂質を含めたエネルギー代謝系の改善
8．精神的ストレスの改善
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身体活動レベル（kcal/週）が高いほど心房細動発症リ
スクが有意に低下することを示した494）．一方，運動強
度に関しては，中強度の運動では心房細動発症リスクを
有意に低下させるが，低強度と高強度では発症リスクは
低下させなかった．また，Aizerらは，高強度運動をし
ている40～84歳の健康男性16,921人を対象に高強度運
動と心房細動発症の関係について前向き登録研究を実施
し，12年間の観察期間で1,662人が心房細動発症を認め，
50歳以下では高強度運動が心房細動発症のリスクを有
意に上昇させた495）．50歳以上に関しては，高強度運動
は心房細動発症のリスクに影響を与えなかった．以上の
結果から，身体活動レベルが高い人や適度な運動習慣の
ある人は，心房細動発症リスクを下げるので，心疾患患
者で特に高齢の患者では心房細動を予防する意味でも運
動療法は有用である可能性がある．ただし運動負荷が強
い場合は，心房細動のリスクは下げず，むしろ若年～中
年層では心房細動のリスクを上げてしまう可能性がある
ため，適切な運動強度の設定が必要である．
　心房細動に移行すると運動耐容能は低下する496）．運
動耐容能低下の機序としては，心房収縮消失・頻拍・心
拍の不整による左室拡張期容量の減少による1回拍出量
低下や運動時の一酸化窒素（nitric oxide: NO）による血
管拡張反応の減弱497）が考えられる．また動悸や心不全
症状出現により，QOLの低下も認める．
　運動療法は，心房細動による運動耐容能低下とQOL
を改善させる．Mertensらの報告では，20人の慢性心房
細動患者を対象に最大酸素摂取量（peak oxygen uptake: 
peak V

4

O2）の60～80％の強度で週に5回（うち監視型
は1回のみ）の運動療法を1年間施行し，peak V

4

O2が15
％改善した498）．Vanheesらは，19人の慢性心房細動患
者と背景をあわせた44人の対象患者（すべて洞調律）
を対象に，心拍数予備能の60～90％（Karvonen法のｋ
＝0.6～0.9）の運動強度で週3回の運動療法を3か月施
行し，運動療法の効果を後ろ向きに検討した499）．ベー
スラインでの心房細動群のpeak V

4

O2は，対象群と比較
して有意に低下しているが，運動療法により対象群と同
程度にpeak V

4

O2が有意に改善した（心房細動群で31％
改善し，対象群で25％改善）．Hegbomらは，75歳以下
の慢性心房細動患者を運動群と対照群に割り付け，運動
群に最大心拍数の70～90％の運動強度で週3回の運動
療法を2か月間施行し，前向きに運動療法の効果を検討
した500）．対照群も2か月後の評価後，運動群と同様の
運動療法を2か月間施行．2か月の運動療法により運動
耐容能が有意に改善したが，運動非施行群では運動耐容
能は改善しなかった．またHegbomらは，サブ解析で2

か月の運動療法で有意にQOLを改善することを証明し
た501）．以上からエビデンスは少ないが，慢性心房細動
患者に対しても運動療法は有効と考えられるため，積極
的に行うことが推奨される．
　また心房細動は心臓外科手術後の最も多い不整脈でも
ある．CABG後患者で16～40％に，弁膜症後患者で33
～49％に，CABG+弁膜症手術後患者では36～63.6％
の患者に心臓外科術後心房細動が起こるとされてい
る502）－504）．また，心臓移植後の心房細動への移行は，
11％との報告がある504）．リスクファクターは高齢，高
血圧，心房細動の既往，左房拡大，心不全，慢性閉塞性
肺疾患で，高齢が最も高いリスクファクターであ
る502），503），505）．心臓外科手術後の心房細動は術後5日以内，
特に術後24～72時間に最も多く出現する502）．術後心房
細動の持続時間は短く，48時間以内に50％の患者は，
洞調律に戻る506）．ただ，術後の心房細動への移行は，
術後の心不全の増悪や脳梗塞のリスクを増加させ，ICU
入室期間を延長させ，心臓術後の死亡率を上昇させるた
め，心房細動への移行を予防することが重要であ
る507），508）．
　運動療法は，心臓外科手術後の心房細動発症を抑制す
る．Herdyらの報告では，CABG予定で手術前に5日以
上心臓・肺リハビリテーションが可能な患者をリハ群と
対照群に振り分け，術後合併症や入院期間を前向きに検
討509）．両群とも年齢は60歳前後で60％が急性冠症候群
後の患者であった．術前の平均リハ期間は，6.7±1.5日
であった．リハは，手術日から抜管日まで休止し，術後
リハは受動運動から最終階段歩行まで段階的に行った．
術後の心房細動出現は，両群90％がβブロッカーを内
服している状況でも，リハ群で有意に抑制された（運動
群10％ vs. 対照群37％： P＝0.03）．また，リハ群で有
意に肺合併症（胸水，無気肺，肺炎）や入院期間も減少
させた．
　以上からこちらもエビデンスが少ないが，心臓外科手
術後心房細動の抑制には，手術前からの心リハ開始と術
後早期からの心リハ再開が奨励される．

③ペースメーカ

　ペースメーカに依存している患者は，運動耐容能が低
下する510），511）．原因として，右室心尖部等からの刺激に
よる心室内の非生理的伝導による収縮異常512），513）や運動
時の心拍応答不良等が考えられる510），511）．運動時の心拍
応答不良に対しては，ほとんどのペースメーカでは，心
拍応答機能が備えられている．心拍応答機能による運動
耐容能改善に関しては，改善する報告514）－516）としない
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報告510），517）とがある．ただ，運動耐容能が改善しない報
告では，最大運動時の心拍数が，年齢による予測最大心
拍数（220－年齢）の75％（左室駆出率：EF=56％）と
63％（EF= 26％）程度であった．Kindermannらは，49
人のペースメーカ植込み後で変時性不全（chronotropic 
incompetence）の患者を対象に心肺運動負荷試験
（cardiopulmonary exercise testing: CPX）と運動負荷心エ
コー図を使用して，最大運動時の最適な心拍数を評価し
た518）．心機能が保たれている患者は（EF≧55％），年
齢による予測最大心拍数の86％，心機能が低下してい
る患者 （EF≦45％）では，予測最大脈拍数の75％が最
適な上限心拍数であることを示されており，上記の最大
運動時の心拍数設定が不十分であった可能性がある．ま
たGrecoらの報告では，運動療法とペースメーカの最適
な心拍数設定で運動耐容能が改善しており516），運動療
法の目的である運動耐容能をよりよく改善させるために
は，運動療法だけでなく，運動負荷によるペースメーカ
の最適な心拍数設定も行う必要がある．心臓再同期療法
（cardiac resynchronization therapy: CRT）と ICDに関し
ては，「Ⅳ－5－6－1．ICDまたはCRT-D装着後患者」を
参照のこと．

3 不整脈に対する運動療法の実際

①心室性不整脈

1）運動負荷試験
　運動療法導入までの流れを示す（図11）．運動療法施
行する前には，運動耐容能と心室不整脈の重症度を評価
するために運動負荷試験は必須である．嫌気性代謝閾値
（anaerobic threshold: AT）到達までに運動トレーニング
の中止基準を満たす心室不整脈が出現するようであれ
ば，運動療法導入前に，心室不整脈に対する治療［薬物
治療，焼灼術（ablation），不整脈の原因の是正など］が
必要である．
2）運動処方
　運動処方に関しては，心機能低下がなく運動負荷によ
る不整脈の悪化がない場合は，運動強度の中強度負荷か
ら開始する（心機能低下患者に関しては，「Ⅳ－5．急性
および慢性心不全」の項を参照）．
3）運動療法開始後
　運動療法開始後に中止基準を満たす不整脈が出現して
きた場合，運動強度の設定が高いのか，不整脈の増悪な
のかを検討する必要がある．運動時間を短縮や，運動強
度の設定を下げても不整脈による運動療法の中止が必要
であれば，不整脈増悪の原因検索や加療が必要になる．

図11　運動療法導入までのフローチャート（心室性不整脈）

心室性不整脈

心機能低下の有無
（拡張不全を含む）

基礎心疾患以外の心室性不整脈
原因の有無
（電解質異常，貧血，甲状腺異常，
睡眠時無呼吸症候群など）

原因因子の是正

心室性不整脈の治療

虚血性心疾患
の有無

「Ⅳ－5．急性および
慢性心不全」参照

再灌流療法
適応の有無

弁膜症手術
適応の有無

「Ⅳ－2．心臓外科
手術後」参照

「Ⅳ－3．狭心症・冠動脈
インターベンション」

参照

運動負荷試験における
運動療法中止基準を満たす

運動処方　運動療法開始
「Ⅲ．運動療法の一般的原則」参照

はい，あり

いいえ，なし
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②心房細動（図12）

1）運動負荷試験
　運動療法施行前の運動負荷試験は，内服による心拍数
コントロールの状況や運動誘発性の心室性不整脈，運動
耐容能の評価，および運動強度を設定するのに必要であ
る．心拍数コントロール不良や下記の中止基準を満たす
心室性不整脈が出現した場合は，運動療法導入前に，内
服による脈拍の再調整や心室不整脈の原因精査や加療が
必要となる．ただ，慢性心房細動に対する安静時，およ
び運動時の至適脈拍数は，明らかにされていない．米国
心臓病学会／米国心臓協会（American College of 
Cardiology Foundation / American Heart Association: 
ACCF/AHA）のガイドラインでは，エビデンスからで
はなく経験則より，脈拍は安静で60～80 bpmで中強度

の運動下では90～115 bpmが推奨されている519）．ただ，
Van Genderの報告では，614人の慢性心房細動患者に対
して厳密心拍数コントロール群（安静時80 bpm未満と
中強度運動時110 bpm未満）と緩徐心拍数コントロール
群（安静時110 bpm未満）に割り振り，複合心血管イベ
ント（心血管関連死，心不全の入院，脳卒中，全身塞栓
症，失神を伴う不整脈，持続性心室頻拍，心停止など）
について検討したが（観察期間は，少なくとも2年で最
大3年），両群発症率に有意差は認めず，心不全による
入院も有意差を認めなかった520）．また，内服による目
標達成率は，緩徐コントロール群が97.7％に対して厳密
コントロール群が67％と低値であった．また Jaberらの
報告でも，85人の慢性心房細動患者を対象にしている
が，心拍応答が正常の群（年齢による予測最大脈拍数
85～115％）と過剰心拍数応答群（予測最大心拍数の

図12　心房細動の運動療法のフローチャート

心不全の増悪なし 注 1 心不全コントロール

心拍数コントロール

運動時の心拍数コントロールができている 注 2

処方した運動強度が不十分 注 4

現在の処方で継続 強度を一段階上げる

安静時の心拍数コントロールが
できている（110bpm未満）

運動処方　運動療法開始　Ⅲ参照
運動処方作成は CPXを用いる 注 3　

はい，あり

いいえ，なし

注1　 心不全の自覚症状（呼吸苦，浮腫，食欲低下など），他覚所見（1週間以内で2 ㎏以上の体重増加，
運動療法前と比較して安静時および運動直後のSpO2低下，レントゲン上のうっ血像や胸水の
増悪など）など

注2　 運動負荷時の脈拍上昇の程度，自覚症状，運動時間，ピークの代謝当量（METs）数等で，運動
療法導入可能か判断するHR variation 10 bpm/min以下を心拍数コントロールの指標としてもよ
い

注3　CPXでは，AT時の負荷量やMETs数から歩行速度を算出
　　       トレッドミル検査では，中等度負荷の場合は最大運動負荷でのMETs数の40～60％から，軽度

負荷ならMETs数の20～40％から歩行速度を算出
注4　 最大運動負荷から算出した運動強度では，ATレベルに達していない可能性もあるため，運動療

法導入後に血圧，脈拍，自覚症状をみて，負荷不十分と判断した場合は，高強度負荷への変更
を考慮する
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115％以上）と運動耐容能で有意差を認めなかった521）．
以上から，現時点では安静時，および運動時の至適心拍
数は明らかでなく，心拍数コントロールができているか
の判断は，個々の患者で判断する必要がある．Van 
Genderの報告より，運動療法開始前にACCF/AHAのガ
イドラインでの推奨目標値を達成する患者は低いと考え
られるため，心不全がコントロールできていて（「Ⅳ－5．
急性および慢性心不全」の項参照），安静時心拍数110 
bpm未満であれば，運動負荷試験を考慮する．運動負荷
時の心拍数上昇の程度，自覚症状，運動時間，ピークの
代謝当量（METs数）等で，運動療法導入可能か判断する．
また，前述した Jaberの報告では，HR variation index 
（bpm/min：最大心拍数から安静心拍数を引いて運動時
間で割る）が10 bpm/min以下群が，10 bpm/min以上の
群と比べて有意に運動耐容能がよく，HR variation index
が独立した運動耐容能を規定する因子であったと報告し
ており，心拍数コントロールができているかの判断に使
用するのもよい．
2）運動処方
　慢性心房細動患者に対する運動療法の効果を検討した
前述の研究では，運動強度がいずれも高強度の設定で行
われていた498）－500）．Agostoniらの報告では，慢性心房
細動患者のATでの酸素摂取量と脈拍数は，洞調律患者
より有意に高値であるが，最大運動負荷では，心拍数は
有意に高値であるが，酸素摂取量は有意に低下していた
ことより496），心房細動患者のATでの酸素摂取量や脈拍
数が，最大運動負荷の40～60％より高値の可能性があ
る．原因として洞調律患者に比べて，心房細動患者は運
動負荷に対する脈拍上昇の程度が大きいことが考えられ
る．また，心房細動患者の運動負荷に対する脈拍の反応
は，患者ごとに大きく異なり，同一患者でもそのときの
体調により心拍数の反応が異なる場合もあり，心拍数に
よる運動強度設定は困難である．運動強度の設定は，
CPXであれば，ATでの負荷量やMETs数から歩行速度
を算定して処方を行う．また，トレッドミル検査では，
中強度負荷の場合は最大運動負荷でのMETs数の40～
60％から，軽強度負荷ならMETs数の20～40％から運
動速度を算出して運動処方を行う．運動負荷が困難な場
合は，自覚的運動強度（Borg指数）を用いて運動処方
を行う．心機能の低下がなければ，中強度負荷の運動強
度より開始する．ただ心房細動患者の場合，中強度負荷
ではATレベルに達していない可能性もあるため，運動
療法導入後に血圧，心拍数，自覚症状をみて，負荷不十
分と判断した場合は，高強度負荷への変更を考慮する．
また，心機能低下例に関しては，「Ⅳ－5．急性および慢

性心不全」の項を参照．
3）運動療法開始後
　安静時に心拍数が110 bpmを超えているようであれ
ば，その日の運動療法は，中止するか，運動強度や運動
時間を軽くしたメニューを考慮する．また，運動療法導
入後に心不全の自覚症状（呼吸苦，浮腫，食欲低下など），
他覚所見（1週間以内で2kg以上の体重上昇増加，運動
療法前と比較して安静時および運動直後のSpO2低下，
レントゲン上のうっ血像や胸水の増悪など）などがあれ
ば，運動強度をさげることを含め，心拍や心不全に対す
る加療を行う必要がある．

③ペースメーカ

1）運動負荷試験　（図13，14）
　運動療法前の運動負荷試験は，運動耐容能の評価や運
動強度の設定だけでなく，ペースメーカの心拍応答の評
価やペースメーカ設定の適性の有無を評価するためにも
必要である．
　運動負荷を施行する前に，ペースメーカの設定を把握
することが必要である．ペースメーカモード（AAI，
DDD，DDDRなど），基本心拍数，上限心拍数，心拍応
答機能がオンになっているか，心拍応答機能センサーの
種類などをチェックする．また，心房波，心室波が自己
由来かペーシング由来かを確認する必要がある．洞機能
が保たれている房室ブロック患者では，運動負荷により
自己心房心拍数が上昇して心室波も追従して心室心拍数
も上昇していくが，自己の心房心拍数がペースメーカの
上限心拍数を超えると急に 2：1の房室ブロックとなり，
心室心拍数が急に半分に減少して急激な呼吸苦やふらつ
きが出現する可能性がある．その場合は，主治医と相談
して上限心拍数を上げる必要がある．
　完全にペースメーカに依存している洞不全症候群の患
者で心拍応答機能がオフとなっている場合は，運動によ
る脈拍上昇が見込めず運動耐容能が高度に低下する可能
性があるため，特に心拍応答機能がオフにしなければな
らない理由がなければ，心拍応答機能をオンにして運動
負荷試験を行う．
　洞不全症候群の患者で心拍応答機能がオンになってい
る場合は，センサーの種類により運動負荷試験を行う負
荷装置を考慮する必要がある．現在採用されている心拍
応答センサーは，体動感知型，加速度感知型，分時換気
量感知型，心内インピーダンス感知型である．体動と加
速度感知型センサーは非生理的センサー，分時換気量と
心内インピーダンス感知型センサーは，生理的センサー
に分類される．非生理的センサーは，胸部の動きが少な
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い自転車エルゴメータでの運動負荷検査では，心拍応答
が不十分となり正確に評価できない可能性があるため，
トレッドミルによる運動負荷試験が推奨される．生理学
的センサーでは，自転車エルゴメータ，トレッドミルど
ちらでも評価可能である．ただ生理的センサーは，非生
理学センサーに比べて運動開始時の心拍数上昇が不十分
であるため，特にもともと運動耐容能の低い患者では，
運動負荷が十分かけられずに正確な運動耐容能を算出で
きない可能性がある．また，生理学的センサーと非生理
学的センサーを組み合わせ（加速度＋分時換気量），運
動開始と運動終了直後を加速度センサーで検知，心拍応
答をさせて，それ以外は分時換気量センサーで代謝需要
に応じて検知，心拍応答させるペースメーカも存在する
が，2つのセンサーが運動を検知している間しか心拍応
答を行わないため，自転車エルゴメータよりもトレッド
ミルの運動負荷が推奨される．
2）運動処方
　洞機能が保たれている房室ブロックやペースメーカに
依存していない（一過性の洞停止のみなど）洞不全症候
群患者であれば，ペースメーカ植込みしていない患者と
同様にトレッドミル検査やCPXから運動強度を算出す
る．心機能が問題なければ，運動強度は中強度負荷とす
る．ペースメーカ依存している洞不全症候群患者に対し
ては，生理的センサーであればトレッドミルやCPXか
ら運動強度算出可能であるが，非生理的センサーであれ
ば，トレッドミルからMETs数やKarvonenの式やBorg
指数から運動強度を算出する必要あり．運動強度は，心
機能に問題なければ中等度負荷とする．またペースメー
カに依存している洞不全症候群患者に対しては，心拍応
答機能による心拍数上昇の程度を設定する必要がある．

最大運動時の心拍数設定は，心機能が保たれている患者
（EF≧55％）は，年齢による予測最大心拍数の86％，
心機能が低下している患者では，予測最大脈拍数の75
％を参考にして行う．また，設定心拍数を上げすぎると，
心不全の増悪や心筋虚血を引き起こす恐れがあり，注意
が必要である．
3）運動療法開始後
　心電図モニタにて，心拍応答反応の評価を行う．房室
ブロックの患者で運動中に急に脈拍の低下が認められれ
ば，上限心拍数の再設定を考慮する．運動療法中に心不
全の増悪を認めた場合は，上限心拍数が高く設定されて
いる可能性と右室ペーシングによる心機能低下が考えら
れる．主治医と相談して上限心拍数の再設定や心不全増
悪の原因検索と加療を行う .また，脈拍上昇による心筋
虚血誘発にも注意が必要である．

4 運動トレーニングの中止基準
　米国スポーツ医学会（American College of Sports 
Medicine: ACSM）では，運動トレーニングの中止基準
として以下のようなLown 分類2 度以上の心室性不整脈
をあげている328）（表30）．
　運動トレーニング中の運動中止基準は，運動療法が監
視型か非監視型かによって異なる可能性がある．また，

図13　ペースメーカ装着患者に対する運動負荷検査のチェック項目

運動処方　運動療法開始
「Ⅲ．運動療法の一般的原則」参照

はい，あり

いいえ，なし
AV block

SSSの合併

SSSのフローチャート
（図 14）へ

upper tracking rate再設定
運動負荷中に

突然 2：1伝導になる

AV block （atrioventricular block：房室ブロック）
SSS （sick sinus syndrome：洞不全症候群）

表30　運動トレーニングの中止基準
（Lown 分類2度以上の心室不整脈）

1．心室頻拍（3連発以上）
2．R on Tの心室期外収縮
3．頻発する単一源性心室期外収縮（30%以上）
4．頻発する多源性の心室期外収縮（30%以上）
5．2連発（1分間に2回以上）
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後述する心室性不整脈の再現性や突然死発症に関わる
PVCについての検討が必要である．

5 運動中の心事故
　Mead らの報告522）では，運動療法中のVFを15例に認
め，全例救命できたが，後日2例が突然死している．こ
の報告によると，運動療法の6,000 時間・人に1回の割
合でVFが生じることになる．Haskel ら523）は748,133 人・
時間（22施設）の運動療法において，致死的な事故が
10例，非致死的な事故が37 件発生したが発生率は低く，

監視型運動療法は安全であるとしている．
　我が国では，今井らが自施設における20年以上にわ
たる心血管疾患患者の運動療法の経験の中で，その10 
年間の監視型運動療法中（88,373 時間・人）に不整脈
事故を起こした症例は皆無であることから，運動療法は
安全であると考えている524）．CADにおける不整脈の出
現は，心不全，梗塞領域の拡大，再梗塞，突然死の誘因
となるが，反面運動療法によって不整脈発生の閾値が上
昇し，不整脈が減少するとの報告もある525）．村山ら526）

はスクリーニング検査としての運動負荷試験において，

図14　SSSペースメーカ装着患者に対する運動負荷検査のフローチャート

はい，あり

いいえ，なし
SSS（sick sinus syndrome：洞不全症候群）

心拍応答機能 ON

運動に対する心拍応答が適正 注 2 虚血所見 注 1

心拍応答の再設定

OFFにする明確な理由

ペースメーカ設定
心拍数に依存している

虚血精査・加療
心拍応答の再設定

自己心拍での
心拍応答で十分

心拍応答に使用
されているセンサー

奨励される運動負荷
検査のモダリティー

加速度＋分時換気量
（クロスチェック） トレッドミル

体動 トレッドミル

加速度 トレッドミル

分時換気量 トレッドミルまたは
自転車エルゴメータ

心内インピーダンス感知性 トレッドミルまたは
自転車エルゴメータ
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注1　虚血所見：胸痛などの自覚症状，V
4

O2のレベリングオフなど
注2　最大運動時設定HR例：心機能保持（220－年齢）×86％
　　　　　　　　　　　　　 心機能低下（220－年齢）×75％
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CAD患者の心事故の頻度は健常者のそれに比較して必
ずしも多くはないとしている．
　CABG後患者の運動中に33.5％の不整脈の出現が認め
られた．高血圧症，糖尿病，脂質異常症に多い傾向があ
る．また70歳以上の患者がそれ以下より有意に多かっ
た．アミオダロン中止例の多かったことも指摘され
た527）．
　我が国では，小笠原らが，心臓外科手術後患者（1,293
人）を対象に，術後3～4日後より運動療法（100 m歩
行×3 回 /日より）を開始し，術後7～11日後にCPXを
施行して，AT時の負荷90～100％の強度で運動療法を
施行するプログラムで，術後患者の運動療法中の新たに
発生した不整脈の種類と頻度を後ろ向きに検討した528）．
運動療法中止基準（Lown分類2度以上の心室性不整脈
の出現または，洞調律からそれ以外への調律へ持続性に
変化したもの）により中止した不整脈の発生例は19例
（頻度は患者総数に対して1.47％，運動療法施行回数に
対して0.14％）で，明らかに運動療法に関連したものは
12例（頻度は患者総数に対して0.92％，施行回数に対
して0.09％）と発生頻度はかなり少なかった．内訳は，
心房細動5例，PVCの二段脈と三段脈が1例ずつ，PVC
二連発以上が2例と非致死的な不整脈であった．

6 不整脈研究の限界と問題点
　運動療法と不整脈の問題を論じるにあたり，以下の問
題点が指摘されている．

①不整脈出現の再現性

　不整脈の予知，予防を考える場合不整脈の出現の再現
性の低さが問題になる．野原らの296 名の運動負荷試験
による検討では，PVC発生の再現性は10％ と低い529）．
さらに心筋虚血出現時に再現性をもってPVCが出現し
た症例は7％ であるのに対して，ST 低下のない症例で
も17％ で再現性がみられた．また左室拡張期径が55 
mm 以上の症例で多源性の心室期外収縮が有意に多かっ
た529）．

②運動負荷試験と運動療法中の不整脈出現の乖離

　運動負荷試験中の不整脈の出現が，必ずしも運動療法
中の不整脈出現と相関しない点も問題点として指摘され
る．野原らによる164名の検討（9,916 人・時間）では，
運動療法中にST下降が9例，一過性の心室頻拍が20例
に認められたが，これらの症例に対して前もって行った
運動負荷試験では，ST下降が56％で予測可能であった
のに対し，心室頻拍については全く予測不可能であっ

た524）．運動負荷試験による運動療法中の不整脈出現の
予測は極めて難しい．

③不整脈の重症度

　危険とされるPVCが，致死的な不整脈につながるか
否かも大きな問題である．多施設研究によれば530），心
機能の低下と不整脈の出現が合併した症例では突然死が
増加するとされている．しかし，一方で心不全における
突然死においては悪性不整脈の出現が単独の危険因子で
ないことも指摘される．

7 まとめ
　不整脈疾患に対する運動療法の効果，運動療法中の不
整脈の危険性に関しては，現在のところエビデンスとな
る研究に乏しい．運動時，不整脈の出現が危惧される場
合はモニタ監視下で運動を行わせ，かつ不整脈による運
動の中止基準を遵守すべきである．しかし一方で，運動
による心室性不整脈の治療効果の可能性もあることか
ら，不整脈の運動療法はさらに研究的に行われるべきで
ある．

5 急性および慢性心不全

1 急性心不全における心血管疾患リ
ハビリテーション

クラスⅠ
1． すべての急性心不全患者に対して再発予防・自己
管理についての教育プログラムの実施が推奨され
る（エビデンスレベルC）

クラス Ⅱa
1． すべての急性心不全患者に対して心不全安定後に
心リハプログラムの実施は妥当である（エビデン
スレベルC）

① 急性心不全における心血管疾患リハビリテーシ
ョンの意義

　急性心不全における心リハの目的は，①早期離床によ
り過剰な安静の弊害（身体的・精神的デコンディショニ
ング，褥瘡，肺塞栓など）を防止すること，②迅速かつ
安全な退院と社会復帰へのプランを立案･共有し，実現
すること，③運動耐容能の向上によりQOLを改善させ
ること，④患者教育と疾病管理により心不全再発や再入
院を防止すること，である．心不全患者では，長期安静
臥床による身体的・精神的デコンディショニングや廃用
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症候群，さらには低栄養や炎症性サイトカイン上昇によ
る骨格筋萎縮（心臓悪液質cardiac cachexia）を来たし
やすいことから，急性心不全早期から理学療法・運動療
法と教育・カウンセリングからなる心リハを導入するこ
とが重要である．
　急性心不全に対する入院中のみの心リハの長期予後改
善効果は証明されていない．しかし退院後の外来型心リ
ハプログラムでは心不全患者の再入院防止効果が示され
ていることから，入院中の心リハでは，単に早期離床・
早期退院を目指すだけでなく，退院後の心リハへの参加・
継続の動機付けを図ることが極めて重要である．

②急性心不全に対する理学療法・運動療法

　肺うっ血や発熱などのために安静時にも呼吸困難など
の症状がある場合や，そ径部から大動脈内バルーンパン
ピング（intra aortic balloon pumping: IABP）などが挿入
されている場合には絶対安静につき理学療法・運動療法
は推奨されないが，安静時の症状がなければ，静注薬投
与中であっても低強度の理学療法・運動療法が可能であ
り，ベッド上でたとえばゴムチューブやボールを用いて
リズミカルなレジスタンストレーニングを行うことが推
奨される．自力座位が可能になれば，座位時間を徐々に
延長し，立位訓練を行う．ベッドサイドに降りられるよ
うになったら，ベッドサイドでのつま先立ち運動を行う．

③ 急性心不全における精神的サポート・カウンセ
リング

　集中治療室に入院した急性心不全患者は，突然の発症
と緊急入院，侵襲的な救命処置，死への恐怖と将来への
不安，家族と隔離された不慣れな環境などのため，不安
が強く精神的に不安定な状況にある．また侵襲的処置や
安静保持による身体的苦痛や清拭や排泄介助への羞恥心
や精神的苦痛も有している．したがって急性心不全急性
期における精神的サポートは，患者の精神的苦痛を軽減
し入院中のQOLを高める上で重要である．さらにスト
レスはカテコラミン分泌を促進させ心不全の病態に悪影
響を及ぼす可能性があるため，心不全急性期からのスト
レスコントロールは重要である．具体的対処を表31に
示す．
　心不全患者は，身体的苦痛・死への恐怖・将来への不
安などにより，不安・抑うつ状態に陥っている患者が少
なくない．これらの患者は必ずしも自分から不安・抑う
つ症状を訴えるとは限らないため，医療スタッフが早期
発見に努め，心理カウンセリングを行うとともに，必要
に応じて薬物治療や認知行動療法を考慮する．

④急性心不全における患者教育

　入院早期から心不全管理および再入院予防についての
患者教育を実施する．すなわち，①毎日体重を測定・記
録し，心不全安定期には体重を目標体重に保つこと，②
心不全再発の初期症状・身体所見を自己チェックし早期
発見に務めること，③服薬を遵守・継続すること， ④塩
分摂取を制限すること，⑤アルコール摂取を控え，禁煙
すること，⑥適度な運動療法を継続することなどを教育
する．
　再入院リスクの高い心不全入院患者に退院前から退院
後に継続して多職種介入をすることにより再入院を減少
させることができるとの「疾病管理プログラム」の有効
性が報告されている531）．したがって心不全安定後に入
院中の心リハプログラムを開始し，退院後に外来心リハ
に移行することにより疾病管理を継続することが望まし
い（→「Ⅳ－5－5．慢性心不全の心血管疾患リハビリテ
ーションと疾病管理プログラム」の項を参照）．

2 慢性心不全における心血管疾患リ
ハビリテーション

クラス Ⅰ
1． 運動耐容能の低下を示す慢性心不全患者への自覚
症状の改善および運動耐容能の改善を目的とした
運動療法の実施が推奨される （エビデンスレベル
A）

クラスⅡa
1． 収縮機能低下を有するすべての慢性心不全患者へ
の運動耐容能の改善やQOLの改善および心事故減
少を目的とした運動療法の実施は妥当である （エ
ビデンスレベルB）

2． 運動耐容能低下を示す拡張期心不全患者への運動
耐容能の改善を目的とした運動療法の実施は妥当
である（エビデンスレベルB）

表31　心不全急性期患者に対する精神的サポート

1．家族との面会時間を早い時期から確保する
2．患者の訴えを傾聴する
3． 検査や処置の前にその目的や方法を説明し不安を取り除
く

4．不安や疑問を訴えやすいように積極的に声掛けをする
5．睡眠時間を確保する
6． 活動制限や面会制限でストレスが増大しないよう，気分
転換活動を考慮する

7． 検査や治療，リハビリの計画を説明し，患者が今後の予
定をイメージしやすいようにする

8． 落ち着きのなさや不眠が続く場合は不穏やCCU症候群を
疑い，予防的対処を考える
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3． 筋力低下を有する慢性心不全患者に対して，運動
耐容能の改善を目的とした低強度レジスタンスト
レーニングを含めた運動療法の実施は妥当である 
（エビデンスレベルC）

①慢性心不全における運動耐容能低下の機序

　労作時呼吸困難や易疲労性は，心不全患者における運
動耐容能低下を示す特徴的な症状である．しかし，運動
耐容能［最高酸素摂取量（peak oxygen uptake: peak 
V
4

O2）や運動時間］と左室収縮機能指標［左室駆出率（left 
ventricular ejection fraction: LVEF）］との相関は低いこ
と532），533），種々の治療介入により心拍出量などの血行動
態は直後から改善するにもかかわらず運動耐容能の改善
は遅れること534），535）などの事実から，運動耐容能低下の
主要な機序は左室収縮機能低下ではなく，骨格筋の筋肉
量減少や代謝異常，血管拡張能低下，エルゴ受容体反射
（ergoreflex）亢進などの末梢因子であると考えられるよ
うになってきた52），536）－539）．また，過度の安静や長期臥
床により，筋萎縮，骨粗鬆症，自律神経・内分泌障害な
どの種々の身体調節異常（すなわち身体デコンディショ
ニング：physical deconditioning）（表32）が生じること
が知られており540），541），心不全患者ではこの機序により
運動耐容能がさらに低下している．

②慢性心不全に対する運動療法の効果

　1990年代以降，安定期にある慢性心不全に対して運
動療法を実施することにより，運動耐容能が増加するの
みならず，多くの有益な効果が得られることが報告され
ている（表33）15），52），542）－544）．
1）運動耐容能への効果
　これまでの報告16），33），42），52），545）－552）によると，ベースラ
インのLVEF平均20～30％，peak V

4

O2 10～20 mL/min/
kgの慢性心不全患者に対して，中強度の運動強度peak 
V
4

O2の40～70％程度）で2～6か月間の運動療法を施行
し，peak V

4

O2で15～30％（平均約20％）の増加が得ら
れている．また6分間歩行距離，嫌気性代謝閾値
（anaerobic threshold: AT）なども増加する．

　この運動耐容能増加効果は，β遮断薬服用中患者に
おいても認められ553），554），またβ1受容体選択薬と非選
択薬（カルベジロール）との間で差がない555）．一方，
運動療法においてpeak V

4

O2改善が不良（Δ％予測値が6
％未満）である心不全患者は予後不良とされる556）．
2）心臓への効果：心機能，冠循環, 左室リモデリング，
BNP
　運動療法の左室収縮機能への効果は顕著なものではな
い．運動療法により心不全患者の運動負荷時の心拍出量
反応42）やドブタミン負荷時の左室収縮機能552）は改善す
るが，安静時の左室収縮機能は変わらない33），545），549）か，
またはわずかに（+3％）改善するとされる54）．一方，
左室拡張機能指標のうち，拡張早期流入速度549）や弛緩
速度30）が改善することが報告されている．
　冠循環への効果に関して，冠動脈疾患（coronary 
artery disease: CAD）患者においては運動療法が冠側副
血行路の発達を促進すること15），196）や冠動脈の内皮依存
性冠動脈拡張反応を改善すること41）が知られているが，
CADに伴う心不全患者においても，運動療法によりタ
リウム心筋シンチグラムにおける心筋灌流が改善し，冠
動脈造影上の冠側副血行路が増加することが報告されて
いる16），552）．
　運動療法の左室リモデリングへの影響については，急
性心筋梗塞（acute myocardial infarction: AMI）後症例
を対象としたEAMI研究21）では中立的であり，ELVD研
究22）ではむしろリモデリングの抑制が報告されているこ

表32　身体デコンディショニング

1．運動能力の低下
2．心拍数反応の増加（運動時心拍数の上昇）
3．血圧調節の障害（起立性低血圧）
4．骨格筋量，筋力低下
5．呼吸機能低下
6．窒素，カルシウムの負バランス
7．循環血液量，血清タンパクの減少

表33　心不全に対する運動療法の効果

1．運動耐容能：改善
2．心臓への効果

a） 左室機能：安静時左室駆出率不変または軽度改善，運
動時心拍出量増加反応改善，左室拡張早期機能改善

b） 冠循環：冠動脈内皮機能改善，運動時心筋灌流改善，
冠側副血行路増加

c） 左室リモデリング：悪化させない（むしろ抑制），BNP
低下

3．末梢効果
a） 骨格筋：筋量増加，筋力増加，好気的代謝改善，抗酸
化酵素発現増加

b） 呼吸筋：機能改善
c） 血管内皮：内皮依存性血管拡張反応改善，一酸化窒素
合成酵素（eNOS）発現増加

4．神経体液因子
a） 自律神経機能：交感神経活性抑制，副交感神経活性増大，
心拍変動改善

b） 換気応答：改善，呼吸中枢CO2感受性改善
c） 炎症マーカー：炎症性サイトカイン（TNF-α）低下，

CRP低下
5．QOL：健康関連QOL改善
6． 長期予後：心不全入院減少，無事故生存率改善，総死亡
率低下（メタアナリシス）
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とから，一般的に運動療法が梗塞後左室リモデリング悪
化させることはないと考えられている557），558）．ただし，
広範前壁梗塞例において非運動群に比べ運動群において
左室容積の縮小不良が報告されている559）ので，リモデ
リングの高リスク例（たとえば広範前壁梗塞，LVEF＜
40％，左前下行枝再灌流不成功例など）では運動強度
を低めに設定することが望ましい558）．
　一方，慢性心不全患者を対象としたELVD-CHF研
究25）では，非運動群において左室容積が増加したのに対
し，運動群では運動耐容能，QOL，LVEFの改善ととも
に左室容積が減少したことから，心不全に対する運動療
法は左室リモデリング抑制効果を有すると結論されてい
る． さ ら に 複 数 の 無 作 為 臨 床 試 験（randomized 
controlled trial: RCT）において，心不全に対する運動療
法が左室リモデリング進展および長期予後予測の指標で
ある血中BNPおよびNT-proBNPを低下させることが報
告されている313），560）．
3）末梢への効果：骨格筋・呼吸筋・血管内皮機能
　現在では，運動療法による運動耐容能増加効果の多く
は骨格筋や末梢血管などの末梢機序を介するものである
と考えられている42），547）．すなわち心不全に対する運動
療法により，骨格筋の筋肉量・ミトコンドリア容積の増
加547），骨格筋代謝および機能の改善536），546），呼吸筋機
能の改善44），561）が見られ，これらが運動耐容能の改善と
相関することが示されている．さらに，運動療法により
心不全患者の骨格筋において抗酸化酵素（Cu/Zn SOD，
GSH-Px）の遺伝子発現が増加すること562）やブドウ糖取
り込みとインスリン感受性が改善すること563）が明らか
にされている．
　心不全に対する運動療法により内皮依存性血管拡張能
の改善が認められ，この血管拡張反応の改善度と運動耐
容能の改善度が相関することから，血管内皮機能の改善
が運動耐容能改善機序の一つと考えられている64），564）．
血管内皮機能の改善は，運動療法中の血流増加によるず
り応力増加の結果，血管内皮の一酸化窒素合成酵素
（endothelial nitric oxide synthase: eNOS）が活性化され
一酸化窒素（nitric oxide: NO）産生能が増加することに
よると考えられている565）．この内皮機能改善効果は局
所的であるとの報告566）もあるが，全身的との見解が有
力である567）．なお運動療法で得られた内皮機能改善効
果は永続せず，運動中止後1か月で消退してしまう568）．
また心不全患者に対する運動療法により大動脈コンプラ
イアンスが改善するとの報告がある569）．

4）神経体液因子への効果：自律神経・換気応答・炎症
マーカー
　運動療法により慢性心不全患者の自律神経機能指標が
改善すること，すなわち，交感神経系が抑制され副交感
神経系が活性化されることが示されている19），42），570）．た
だし持久トレーニングとインターバルトレーニングとの
比較で，運動耐容能は両群とも増加するものの，副交感
神経機能指標（心拍数反応）は持久運動群のみで改善し
たとの報告がある571）．近年ATRAMI研究193）において自
律神経機能が心不全患者の予後の規定因子であることが
明らかにされ，心筋梗塞（myocardial infarction: MI）後
の運動療法において圧受容体反射感受性（baroreflex 
sensitivity: BRS）が改善した例は予後良好であることが
報告されている194）ことから，運動療法による自律神経
機能の改善が心不全患者の予後改善につながる可能性が
ある．
　心不全患者においては，運動時の換気亢進，すなわち
換気量（V

4

E）─二酸化炭素排泄量（V
4

CO2）関係の勾配（V
4

E 
vs. V

4

CO2 slope）の増加が見られ，V
4

E vs. V
4

CO2 slopeの
増加（＞34）は予後不良の指標とされる572）．心不全患
者の運動時換気亢進は，生理学的死腔の増加のほか呼吸
中枢のCO2感受性の亢進によると考えられ573），運動療
法によりCO2感受性改善とともに改善する46），574），575）．
　運動習慣や運動トレーニングによりCAD患者の血中
CRPが低下すること70），および運動療法が心不全患者
の血中サイトカインや炎症マーカーを低下させるこ
と576）が報告されている．さらに運動療法前後の骨格筋
生検の結果，心不全の運動療法後に骨格筋局所のサイト
カイン（TNFα，IL-6，IL-1β）や誘導型一酸化窒素合
成酵素（inducible nitric oxide synthase: iNOS）の異常発
現が低下すること72）や抗酸化酵素遺伝子（Cu/Zn SOD, 
GSH-Px）の発現が著明に増加していること562），577）が報
告されている．ただし，これらの炎症マーカー抑制・抗
酸化ストレス作用が運動療法による動脈硬化抑制や予後
改善に関与するかどうかは今後の課題である．
5）QOL・長期予後への効果
　運動療法が心不全患者の不安，抑うつを軽減し，
QOLを改善することはほぼ確立されている16），25），52），550）．
最近のメタアナリシスにおいても，19編のRCTにおい
て運動療法は心不全患者の健康関連QOLを有意に改善
すると結論されている53）．しかしQOLの改善度は運動
耐容能の改善度と必ずしも相関しないことから，QOL
改善を得るためには運動耐容能を改善させるほどの強い
運動は必要ないかもしれない167）．
　慢性心不全患者の長期予後に対する運動療法の有効性
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に関しては，1999年に単一施設におけるRCTにおいて
運動療法施行群で非施行群より心不全再入院や心臓死が
減少すると報告されている16）．2004年にメタアナリシ
スが2つ報告され，このうちSmartら578）のメタアナリシ
スでは，30編のRCTにおいてpeak V

4

O2は平均17％増加
し，心イベント（死亡 /入院 /運動プログラム中断）は
運動群が非運動群よりやや少なく（p＝0.05），心不全
の運動療法は安全かつ有効であると結論された．一方，
ExTraMaTCH研究におけるメタアナリシス579）では，9
編のRCT（801症例，平均LVEF 28％）において，生存
率（p＝0.015） ，無事故生存率（死亡+入院，p＝0.018）
ともに運動療法群が対照群より有意に良好であり，運動
療法が心不全患者の予後を改善することが示された．
　2007年に，安定慢性心不全患者2,331人を標準的薬物
治療群と薬物治療＋運動療法群とに無作為に割り付けた
大規模臨床試験HF-ACTIONが報告された580）．対象患
者はNYHA II～ III度の収縮期心不全患者（年齢中央値
59歳，LVEF 25％）で，95％がACEI/ARBおよびβ遮
断薬を投与されていた．運動療法は，初期3か月間は監
視下運動療法に参加し，その後は在宅運動療法を継続し
た．30か月間の追跡において，総死亡または総入院は7
％減少（p＝0.13），心血管死亡または心血管疾患入院
は8％減少（p＝0.14），心血管死亡または心不全入院は
13％減少（p＝0.06）し，背景因子（運動耐容時間，
LVEF，抑うつスコア，心房細動歴）の補正後は，総死
亡または総入院は11％減少（p＝0.03） ，心血管死亡ま
たは心不全入院は15％減少した（p＝0.03） （図15）．6
か月時点の運動耐容能（6分間歩行距離，peak V

4

O2）の
改善度は運動療法群でより大きく（p＜0.001），また
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire （KCCQ） で
評価したQOLは，3か月以降3年後まで有意に良好であ
った84）．さらに安全性に関しては，両群間で心不全悪化
を含む心事故や整形外科的傷害に全く差はなく，心不全
の運動療法は安全であることが示された．HF-ACTION
において長期予後改善効果が過去の報告16），578）より少な
かった理由として，運動療法に対する遵守率（adherence）
が低かったことが挙げられ，今後の課題とされている．
これを受けて2010年に報告されたメタアナリシス53）で
は，19編のRCT（3,647症例）において運動療法は総死
亡や総入院は減少させなかったが，心不全入院を減少さ
せ健康関連QOLを改善させると結論されている．
6）患者背景および病態別の効果
①臨床背景
　女性や高齢の心不全患者では運動療法による運動耐容
能改善が少ないとの報告19），581）がある．ただし，運動療

法によるQOLの改善度には性別や年齢による差はない
とされる582）．高齢心不全患者に対する運動療法は，若
年心不全患者に対する効果から判断すると身体機能と
QOLの改善に有効である可能性が高いが，これまでの
データが乏しいため，今後データの蓄積および適切な運
動プログラムの確立が必要である583），584）．一方，心不全
の基礎疾患が虚血性であっても非虚血性であっても運動
療法は有効であるものの，虚血性では非虚血性に比べ運
動耐容能の改善が少ないとの報告もある19），544）．なお既
に述べたとおり，β遮断薬服用の有無では効果は変わ
らない554），555）．
②拡張期心不全
　小規模（46例）のRCT144）において，拡張期心不全（LVEF
の保持された心不全：HFpEF）に対する運動療法は対
照群に比べ有意に運動耐容能（peak V

4

O2，運動時間，6
分間歩行距離）を増加させた．また観察研究585）によると，
拡張不全患者（LVEF＞45％）に対する運動療法による
運動耐容能改善の程度は，収縮不全患者（LVEF＜35％）
と同様であったという．
③ICDまたはCRT-D装着心不全患者
　植込み型除細動器（implantable cardioverter defibrillator：
ICD） ま た はCRT-D［ 心 臓 再 同 期 療 法（cardiac 
resynchronization therapy： CRT）兼除細動器（defibrillator）］
を装着した心不全患者では，長期安静による身体デコン
ディショニングに基づく運動耐容能低下のほかに，致死
的不整脈や ICD放電ショックへの不安・恐怖により
QOLが低下している場合が少なくない．過去の報告586）

図15　 HF-ACTION試験：慢性心不全に対する運動療法の長期
予後改善効果

安定慢性心不全患者（左室駆出率中央値25％）2，331人を対象
としたHF-ACTION試験において，運動療法群は通常治療群に
比べ，事故率（心血管死亡または心不全入院発生率）が13％
低かった（p＝0.06）．主要背景因子の補正後，リスク減少率
は15％となり統計学的に有意であった（p＝0.03）．
（O' ConnorCMetal，JAMA2009;301:1439-1450より引用）
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では，ICD装着患者の13～38％が臨床的に問題となる
不安症状を有するとされている．これに対して，ICDま
たはCRT-D装着患者への運動療法が，有害事象を伴う
ことなく運動耐容能の増加とともに不安・抑鬱の軽減や
QOLの改善をもたらすことが報告されている587）， 588）．
また少数例（50例）のRCT146）において，CRT装着後の
運動療法は，CRTによりある程度改善した運動耐容能・
LVEF・QOLをさらに有意に改善させると報告されてい
る．したがって ICDまたはCRT-D装着心不全症例は運
動療法の適応であり，特に運動耐容能低下や不安・抑う
つが強い症例で推奨される．（詳細は，「６．ICD，
CRT-Dおよび睡眠時無呼吸障害　① ICDまたはCRT-D
装着後患者」の項参照）
④重症心不全
　NYHA Ⅳ度または静注強心薬投与中の重症心不全に
対する運動療法については，有効例の報告589）はあるも
のの多数例におけるエビデンスは乏しく，現時点では積
極的には推奨されない．ただし，安静時に症状がなく安
定していればNYHA Ⅳ度であっても運動療法を考慮し
てよいとの意見がある590）．
　一方，NYHA Ⅲ度で高度心機能低下を有する重症心
不全に対しては，複数の報告591），592）およびHF-ACTION
のサブ解析580）において運動療法の有効性と安全性が示
されている．我が国においても，LVEF 25％未満（平均
18％）と運動耐容能低下（peak V

4

O2平均51％）を呈す
るβ遮断薬投与中の慢性心不全患者において，運動療法
が有害事象を生じることなくpeak V

4

O2の有意な改善

（16.3→18.7 mL/min/kg，+16％）とBNPの下降（432→214 
pg/mL）をもたらすことが報告されている592）．

3 慢性心不全に対する運動療法の適
応，禁忌，安全性

①適応

　すべての患者は運動療法を開始する前に，循環器内科
医により適応を吟味されなければならない544）．運動療
法の適応となるのは，安定期にあるコントロールされた
心不全で，NYHA Ⅱ～Ⅲ度の症例である．「安定期にあ
る」とは，少なくとも過去1週間において心不全の自覚
症状（呼吸困難，易疲労性など）および身体所見（浮腫，
肺うっ血など）の増悪がないことを指す．「コントロー
ルされた心不全」とは体液量が適正に管理されているこ
と（“euvolemic”），具体的には，中等度以上の下肢浮腫
がないこと，および中等度以上の肺うっ血がないことな
どを指す593）．

②禁忌

　心不全の運動療法の絶対的禁忌と相対的禁忌を表34

に示す．NYHA Ⅳ度に関しては，全身的な運動療法の
適応にはならないが，局所的個別的な骨格筋トレーニン
グの適応となる可能性はある544）．一般的に禁忌と思わ
れがちであるが必ずしも禁忌でないものとして，高齢，
LVEF低下，補助人工心臓装着中の心不全，ICD装着後
が挙げられる．

表34　心不全の運動療法の禁忌

Ⅰ．絶対的禁忌 1）過去1週間以内における心不全の自覚症状（呼吸困難，易疲労性など）の増悪
2）不安定狭心症または閾値の低い［平地ゆっくり歩行（2METs）で誘発される］心筋虚血
3）手術適応のある重症弁膜症，特に大動脈弁狭窄症
4）重症の左室流出路狭窄（閉塞性肥大型心筋症）
5）未治療の運動誘発性重症不整脈（心室細動，持続性心室頻拍）
6）活動性の心筋炎
7）急性全身性疾患または発熱
8） 運動療法が禁忌となるその他の疾患（中等症以上の大動脈瘤，重症高血圧，血栓性静脈炎，2週間以内
の塞栓症，重篤な他臓器障害など）

Ⅱ．相対的禁忌 1）NYHAⅣ度または静注強心薬投与中の心不全
2）過去1週間以内に体重が2kg以上増加した心不全
3）運動により収縮期血圧が低下する例
4）中等症の左室流出路狭窄
5）運動誘発性の中等症不整脈（非持続性心室頻拍，頻脈性心房細動など）
6）高度房室ブロック
7）運動による自覚症状の悪化（疲労，めまい，発汗多量，呼吸困難など）

Ⅲ． 禁忌とならない
もの

1）高齢
2）左室駆出率低下
3）補助人工心臓（LVAS）装着中の心不全
4）植込み型除細動器（ICD）装着例
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③安全性

　運動療法に直接関連する致死的事故は60,000 人・時
間以上の心不全の運動療法において0件と報告されてお
り578），通常の心リハと比較して危険性が高いわけでは
ない．生じうる心事故として，低血圧，不整脈，心不全
悪化などがあるが52），594），運動療法非施行群と比較する
と入院を要する重大な心事故の発生率は差がないか，む
しろ少ない16），578）－580）．最近の我が国の報告594）では，平
均LVEF 25％の中等症～重症心不全の運動療法におい
て，プログラムからの脱落の原因となった心事故（心不
全悪化，低血圧，不整脈）の発生頻度は5％，運動療法
の一時休止を要した心事故の頻度は8％で，心事故予測
因子として，左室拡大（拡張末期径65 mm以上），BNP
高値，運動耐容能低下，運動時換気亢進，ペースメーカ
または ICD装着後が挙げられている．

4 心不全に対する心血管疾患リハビ
リテーション・運動療法の実際

① 心不全に対する心血管疾患リハビリテーション
プログラムの基本的事項

　心不全に対する心リハおよび運動療法の目的は，運動
耐容能を向上させるだけでなく，QOLを改善し，再入
院を防止し，長期予後を改善することをも含むので，そ
のプログラム内容は，①運動療法，②学習指導，③カウ
ンセリングを含むものでなければならない．心不全患者

は原因疾患や重症度が一様ではないため，運動療法は，
臨床所見や運動負荷試験に基づいて医師が決定した運動
処方に従って個別に運動メニューを作成した上，慎重に
実施する．原則として，心電図モニタを用いた監視下運
動療法から開始されるべきであり266），544），595），安全性が
確認されたのち非監視下在宅運動療法に移行する．

②心不全の運動療法における運動処方

　表35に現時点で推奨される心不全に対する運動処方
を示す．
1）運動の種類
　心不全患者に推奨される運動の種類として，屋内での
歩行，屋内での自転車エルゴメータ，軽いエアロビクス
体操，低強度レジスタンス運動などが推奨される．通常
の心リハで推奨されるジョギング，水泳，テンポの速い
エアロビクスダンスは心臓への負荷が大きいので心不全
患者には推奨されない544），595）．
　以前は心疾患患者には等尺性運動を主体とした筋力強
化トレーニングは心負荷を増加させるため禁忌と考えら
れた．しかし最近では心不全患者や高齢者など筋力低下
が著しい場合に，個別的なレジスタンストレーニング（低
～中強度負荷の反復筋力強化運動）を全身の好気的運動
と組み合わせると，運動耐容能およびQOL改善に有効
とされる271），544），595），596）．ゴムベルト（セラバンド®）や
軽いダンベル（1～2 kg）を使用した四肢筋の個別的な
屈伸運動の繰り返しをBorg指数11～13の強度で15～
20分間，週2～3回行う．ただし重症心不全例では過負

表35　心不全の運動療法における運動処方

運動の種類 ・歩行（初期は屋内監視下），自転車エルゴメータ，軽いエアロビクス体操，低強度レジスタンス運動
・心不全患者には，ジョギング，水泳，激しいエアロビクスダンスは推奨されない

運動強度 【開始初期】
・屋内歩行50～80m/分×5～10分間または自転車エルゴメータ10～20W×5～10分間程度から開始する
・自覚症状や身体所見をめやすにして1か月程度をかけて時間と強度を徐々に増量する
・簡便法として，安静時HR＋30bpm（β遮断薬投与例では安静時HR＋20bpm）を目標HRとする方法もある

【安定期到達目標】
a）最高酸素摂取量（peak V

4

O2）の40～60％のレベルまたは嫌気性代謝閾値（AT）レベルのHR
b）心拍数予備能（HR reserve）の30～50％，または最大HRの50～70％
・Karvonenの式（［最高HR－安静時HR］×k＋安静時HR）において，軽症（NYHAⅠ～Ⅱ）ではk＝0.4～0.5，
中等症～重症（NYHAⅢ）ではk＝0.3～0.4

c）Borg指数11～13（自覚的運動強度「楽である～ややつらい」）のレベル

運動持続時間 ・1回5～10分×1日2回程度から開始，1日30～60分（1回20～30分×1日2回）まで徐々に増加させる

頻度 ・週3～5回（重症例では週3回，軽症例では週5回まで増加させてもよい）
・週2～3回程度，低強度レジスタンス運動を併用してもよい

注意事項 ・開始初期1か月間は特に低強度とし，心不全の増悪に注意する
・原則として開始初期は監視型，安定期では監視型と非監視型（在宅運動療法）との併用とする
・経過中は，常に自覚症状，体重，血中BNPの変化に留意する
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荷にならぬよう注意が必要である．また運動療法導入初
期における屋外での運動は，気温・天候などが身体への
ストレスとなるので注意を要する266），544），595）．
　なお最近少数例の報告55）で，慢性心不全患者に対して
高強度インターバルトレーニング（最大心拍数の90～
95％で4分間歩行，50～70％で3分間歩行を4回繰り返す）
により通常の持久トレーニングよりも大きいpeak V

4

O2
増加（+46％ vs +14％），LVEF改善，左室縮小が得られ
たとされ注目を集めているが，まだ広く承認されるには
至っていない．
2）運動強度
　心不全の運動療法においては，低強度かつ短時間の運
動トレーニングの複数回繰り返しから開始し，自覚症状
や身体所見を観察しながら徐々に（通常1週ごとに）時
間と強度を増して行くことが基本である．
　運動療法プログラムの開始時に，運動中の安全を確認
するとともに対象患者のおおよその運動耐容能を把握し
て初期運動量の決定する目的で，亜最大負荷（Borg指
数13～15程度）によるエントリー試験（屋内歩行，自
転車エルゴメータ，トレッドミルなど）を実施すること
が望ましい．
　安定期の運動強度の決定方法には，表35に示す3つ
の方法がある266），328），595）．心不全患者の運動処方を決定
する際には，可能であれば呼気ガス分析を併用した症候
限界性心肺運動負荷試験（cardiopulmonary exercise 
testing: CPX）を実施すべきである52），266），544），595）．なぜな
ら，心不全患者では運動に対する心拍数反応が低下して
いる上，近年ほとんどの症例にβ遮断薬が投与されて
おり，心拍数による運動強度決定の精度が低下している
からである52），595）．
　1990年代前半までの報告ではトレーニング心拍数を
peak V

4

O2の60～70％の中～高強度レベルに設定してい
るものが多かったが，最近では低～中強度（peak V

4

O2
の40～60％）でも運動療法効果が得られるとの報告が
増加しつつある548），551）．嫌気性代謝閾値（anaerobic 
threshold: AT）はpeak V

4

O2の40～60％に相当し，ATレ
ベルの心拍数は心不全の運動強度として安全であり，理
論的に適切とされる．ただし，重症心不全や高齢患者で
は周期性呼吸（oscillatory ventilation）のためATの決定
が困難な場合もあり，注意が必要である．心拍数予備能
（heart rate reserve）を用いる場合，非心不全例では
Karvonenの式においてk＝0.5～0.6の中強度運動が適
用されるが，心不全例の場合は軽症（NYHA Ⅰ～Ⅱ度）
ならk＝0.4～0.5，中等症～重症（NYHA Ⅲ度）ならk
＝0.3～0.4の低強度とすることが望ましい．なお，症

候限界性CPXは，正確なデータを得るためには，運動
療法初日よりも導入後約1週間～10日程度経過して患
者が運動に少し慣れた時点で施行する方が望ましい．
　症候限界性運動負荷試験が実施困難である場合や，心
房細動やペースメーカ調律の症例では，トレーニング心
拍数を決定することが困難であるので，自覚的運動強度
（Rating of perceived exertion: RPEまたはBorg指数）で
6～20の指数のうち11～13 （「楽である」～「ややつらい」）
のレベルとする．
　運動強度決定に際しては，その時点での自覚症状と運
動耐容能データのみに基づくのではなく，左室機能，血
中BNPの推移，投薬内容などの心不全重症度や臨床背
景を考慮に入れることが重要である．開始時にBNPが
400 pg/mL以上を示す症例では，極めて低強度とし，運
動療法開始後の心不全の推移に関して注意深い観察が必
要である558），594）．
3）運動の持続時間と頻度
　初期には極めて低強度の運動を持続時間5～10分間
で，15～30分の休憩をはさんで2回繰り返す程度（10
～20分 /日）から開始し，約１か月かけて徐々に目標運
動強度まで増加させてゆく．運動量増量の順序は，まず
短時間運動（5～10分）の繰り返し回数（2～3回）を
増し，次に運動強度は据え置いたまま1回の運動持続時
間を延長し，1回の運動時間が15分程度に達したのちに
運動強度を増すのが原則である544），595）．安定期において
は，1回20～30分の持続で2回繰り返し，合計40～60
分 /日とする．運動の頻度は，重症心不全例は週3回とし，
軽症例では週5回まで増量してもよい．

③ 心不全の運動療法における経過中の注意事項：
モニタリングと運動処方見直し

　心不全に対する運動療法を安全かつ有効に実施するた
めには，経過中のモニタリングと定期的な運動処方の見
直しが必須である．経過中は，毎回の運動療法開始前お
よび運動中に自覚症状と身体所見のチェックを行うほ
か，初期1か月間は毎週，その後は1か月ごとに医師が
面接を行い，患者の自覚症状，身体所見，血中BNP，
運動耐容能検査などの成績に基づいて，現在の運動量が
適切かどうかを評価する．運動負荷量が過大であること
を示唆する指標を表36に示す．
　特に運動療法導入初期（1～2週間）には，最適運動
量が不明でありまた患者の心理状態も安定していないた
め，心不全増悪の有無をチェックし，運動量の最適化と
患者の不安の解消を図る．運動療法導入1～2週間後に，
体重の増加やうっ血の増強を伴う一過性の心不全の増悪
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が出現することがあるが，多くの場合，水分制限や利尿
薬の一時的増量，運動量の一時減量で対処可能であ
る593）．
　運動療法開始1か月後および3か月後にCPXを実施し
て運動処方（トレーニング心拍数）の改訂を行う．1か
月経過後は，安定例では在宅（非監視下）運動療法に移
行可能であるが，重症心不全では安全確保とコンプライ
アンス維持の観点から，間歇的な（週1回程度の）外来
通院型監視下運動療法との併用が望ましい544）．

④有効性の評価

　3か月および6か月経過した時点で身体所見，運動耐
容能，心機能，血液検査などを行い，運動療法の効果を
評価する．検査の結果などを患者に伝達し，運動療法の
効果が現れていることを認識させることは，患者のモチ
ベーションや自己管理意識を高める上でも重要である．
6か月以降に運動耐容能がさらに増加することは少ない
ので，これ以降は維持期として，安定した運動療法を継
続することにより良好な体調の維持につとめるよう指導
する．

⑤学習指導とカウンセリング

　慢性心不全の運動療法を成功させるためには，患者に
対して運動処方を指導するのみではなく，慢性心不全の
管理全般にわたる知識と実践技術を教育することが重要
である．すなわち，①心不全に関する正しい知識（心不
全の病態，増悪の誘因，増悪時の初期症状，冠危険因子
など）の伝達，②生活改善・再発予防への動機付けと対
策の徹底（食事療法，服薬指導，自己検脈指導，増悪予
防の方法など），③日常生活での活動許容範囲，につい
て本人および家族に十分教育する．特に体重を毎日測定
し記録するよう指導することは，運動療法を安全に施行
する上でも有用である．
　またカウンセリングとして個人面談を実施し，社会復
帰や職場復帰へのアドバイス，不安やうつ状態などにつ
いての相談を行うことも重要である．

5 慢性心不全の心血管疾患リハビリ
テーションと疾病管理プログラム

　近年欧米では慢性心不全の疾病管理プログラム
（disease management program）として，医師・看護師・
薬剤師・栄養士・理学療法士・訪問看護師などの多職種
により，退院前教育，食事・服薬指導，カウンセリング，
退院後の電話や訪問を含む介入（多職種介入：
multidisciplinary intervention）を統合的計画的に実施す
ることにより，慢性心不全患者の再入院率が低下し，
QOLが改善し，医療費を節減できたとの報告が増加し
つつある531），598），599）．
　Davidsonら600）は，入院した心不全患者を退院後心リ
ハ介入群と通常治療群とに無作為割り付けし，心リハ群
では週1回の監視下運動，心不全専門看護師による教育
指導と心不全チェック，在宅運動療法指導，電話相談を
3か月間実施した結果，心リハ群においてQOLの改善，
6分間歩行距離の増加，1年後時点でのNYHA Ⅲ・Ⅳ度
の重症心不全比率の低下，およびあらゆる原因による再
入院率の低下を認めたと報告している（図16）．すなわ
ち，外来心リハプログラムは，多職種チームにより運動
療法だけでなく再発予防のための生活指導や心不全徴候
チェックも行われるので，心不全の疾病管理プログラム
としての役割を期待できる601）．
　また図17に示すように，心不全で入院した患者に対
して，急性期の心不全クリニカルパス導入後，入院中に
回復期心不全プログラムにエントリーし，退院後に外来
通院心リハに移行し，維持期の疾病管理プログラムまで
つなぐことにより，急性期から慢性期まで切れ目のない
心不全管理プログラムを構築することが可能である．社
会の高齢化により再入院リスクの高い慢性心不全患者が
増加していることから，今後，心不全に対する心リハと
長期疾病管理システムの連携・融合が期待される．この
流れの実現のためには，循環器専門病院，心不全クリニ
ック，地域のプライマリーケア医，循環器診療のトレー
ニングを受けた訪問看護師，心リハ経験のある理学療法
士などの施設間および職種間の連携が必要である．

6 ICD，CRT-Dおよび睡眠時無呼吸
障害

①ICDまたはCRT-D装着後患者

クラス I
１． ICD装着後の心不全患者における運動耐容能改善

およびQOL改善を目的とした運動療法の実施が

表36　運動負荷量が過大であることを示唆する指標

1． 自覚症状（倦怠感持続，前日の疲労感の残存，同一負荷
量におけるBorg指数の2以上の上昇）

2．体重増加傾向（1週間で2kg以上増加）597）

3． 心拍数増加傾向（安静時または同一負荷量における心拍
数の10bpm以上の上昇）

4．血中BNP上昇傾向（前回よりも100pg/mL以上の上昇）
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推奨される（エビデンスレベルB）
２． CRT装着後の心不全患者におけるさらなる運動

耐容能改善およびQOL改善を目的とした運動療
法の実施が推奨される（エビデンスレベルB）

クラス IIa

１． CRT装着後の心不全患者におけるさらなる心機
能の改善を目的とした運動療法の実施は妥当であ
る（エビデンスレベルB）

　　ICDまたはCRT-D装着後患者では，長期安静によ

図16　心不全疾病管理プログラムとしての心臓リハビリテーションプログラムの効果
入院した心不全患者105名を，心臓リハビリ介入（リハ）群53名と通常治療（対照）群52名に無作為割付けし，リハ介入群
において，週1回の監視下運動，心不全専門看護師による教育指導と心不全チェック，在宅運動療法指導，電話相談を3か月
間実施した結果，リハ群においてQOLおよび6分間歩行距離の改善，NYHA Ⅲ・Ⅳ度の重症心不全比率の低下，およびあらゆ
る原因による再入院率の低下が認められた．（Davidson PM et al, Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 17:393-402,2010より引用）
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•生活指導・教育
•医学監視・管理

在宅心リハ
•運動療法
•自己管理
•定期外来受診

入院中

心不全パス・心臓リハビリ・疾病管理プログラムの連携

退院後

急性心不全パス 心臓リハビリテーション 疾患管理プログラム

入院 安定化・退院準備 退院 慢性安定期

図17　心不全に対する心臓リハビリテーション：急性期から退院後慢性期までの流れ
心不全急性増悪により入院した患者に対して，急性期の心不全クリニカルパスから，入院中に開始される回復期心臓リハビリ
テーションプログラム，退院後の外来通院心臓リハビリテーション，慢性安定期の疾患管理までの流れを示す．急性期から慢
性期までを切れ目なくつなぐ疾患管理システムとして，心臓リハビリテーションプログラムの役割が期待される．
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る身体デコンディショニングに基づく運動耐容能低下の
ほかに，ICD放電ショックに対する精神的恐怖により日
常生活でのQOLが低下している場合が少なくない．ま
た ICD装着患者では運動に伴う心拍数の上昇は不適切
作動につながることも懸念される．しかしVanHeesらは
2001年に比較的少数（9例）の ICD装着患者と非植込み
患者との比較を行い，ICD群では2例に臨床的に問題の
ない心室頻拍（ventricular tachycardia: VT）が見られた
のみでトレーニング効果においても非装着患者と差がな
かったと報告した602）．その後症例を増やし92例の ICD
装着患者と473例の対象群との比較を行い ICD装着患者
の運動耐容能改善度は対照群に比べて少なめであり，
CPXおよびトレーニング中に少数の ICD作動があった
が洞頻脈による不適切作動は1例のみであったと報告し
ている603） ．Davids らは ICD装着患者82名について外
来心リハを行った28例と行わなかった患者54例につい
て平均 48か月のフォローアップを行い，運動中，非運
動中も含めた ICD作動はむしろ外来心リハを行わなか
った患者で有意に多かったと報告している604）．さらに
Belardinelliらは ICD装着患者を運動療法群と非療法群
に無作為割り付けし（結果的に30例対22例），8週後に
運動療法群では運動耐容能のみならず血管内皮機能も改
善し，両者に相関が見られたことを報告している588）．
またその後のフォローアップでは非運動群の8例で持続
性VTがみられたが，運動療法群では皆無であった．比
較的最近ではFanらが ICD装着患者連続42例と年齢性
別LVEFを揃えた非装着患者42例のcase control studyを
行い，ICD装着患者では合計892セッション中に ICD作
動，心停止，死亡は皆無であり，運動耐用能の改善は非
装着患者と同等であったと報告している605）． 
　Fitchet Aらは小数例（14例）の ICD装着後患者を無
作為に心リハ群と通常治療群に分け，12週後に心リハ
施行群では患者の不安やうつが軽減したと報告してい
る587）．
　このように，ICD装着患者の心リハについてのエビデ
ンスレベルの高い研究は少ないが，監視下の運動療法は
問題なく安全に施行でき，その効果も ICD非装着患者
に匹敵するものであり，また心理面にも好影響を及ぼす
ことがわかる．
　一方，CRT装着についてはそれ自体が心機能を回復
し運動耐容能やQOLを改善することはすでによく知ら
れている．しかしながらCRT装着後患者における心リ
ハの効果ついての報告は多くない．
　2006 年のBelardinelli R らの前述の ICD装着後の心不
全患者のRCTではCRTを追加された，つまりCRT-D装

着患者で運動療法の効果が大きかった588）．
　さらに2007年Conraads らが17例のCRT装着患者を
対象として通常治療群と運動療法追加群のRCTを行い5
か月後にpeak V

4

O2，最大仕事量（maximal workload: 
wattmax），circulatory power，LVEF，dyssynchrony，
QOL などは両群で改善したが，その改善度は運動療法
追加群で有意に大きかったことを報告している．
　さらに最近ではPatwalaらが50人のCRT装着後患者
を3か月後に運動療法群と非運動療法群に無作為割り付
けし，週3回，3か月間の心リハを行っている．CRT装
着後3か月ですでにNYHA心機能分類，peak V

4

O2，運
動中の血行動態，心機能には有意な改善が見られていた
が，心リハを加えることによってこれらの指標はさらに
改善し，QOLも改善，また骨格筋機能も増大した．
　したがってCRT装着後患者に心リハを追加すること
によって運動耐容能，心機能などの様々な指標がさらに
改善する．CRTの利益を最大限に引き出すためにも装
着後一定期間をおいてからの積極的心リハがすすめられ
る．

②睡眠呼吸障害合併患者

クラス I
1． 睡眠呼吸障害（sleep-disordered breathing: SDB）
を伴う心不全患者における運動耐容能改善および
QOL改善を目的とした運動療法の実施が推奨され
る（エビデンスレベルC）

クラスⅡb
1． 中枢性睡眠時無呼吸（central sleep apnea: CSA）
を合併する心不全患者に対する運動耐容能および
身体活動能力改善を目的とした非侵襲的陽圧呼吸
の実施が考慮され得る（エビデンスレベルC）

2． CSAを合併する心不全患者に対する運動耐容能お
よび身体活動能力改善を目的とした夜間酸素療法
の実施が考慮され得る（エビデンスレベルC）

3． SDB改善を目的とした心リハの実施が考慮され得
る（エビデンスレベルC）

　心不全にはSDBを高率に合併することが明らかにな
っている．SDBは気道の閉塞による閉塞性睡眠時無呼
吸（obstructive sleep apnea: OSA）および呼吸中枢から
の呼吸ドライブの消失によるCSAに大別でき，さらに
後者は心不全患者において覚醒時にも見られる呼吸の周
期的な変動であるチェーン・ストークス呼吸（Cheyne-
Stokes respiration: CSR）と同様の機序で起きると考え
られ，両者を合わせてチェーン・ストークス呼吸を伴う
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中枢性睡眠時無呼吸（central sleep apnea with Cheyne-
Stokes respiration: CSR-CSA）と呼ぶことが多い．
　心不全に合併するCSR-CSAと心不全患者の運動中に
見られる運動時周期性呼吸変動（exercise oscillations 
ventilation: EOV）606）は共通の病態生理学的特徴を有し
ていると考えられる．つまり換気ドライブの亢進とそれ
による過呼吸，その結果もたらされる無呼吸域値に近接
する低炭酸ガス血症，化学受容体反射亢進（特に炭酸ガ
スに対する換気応答の亢進），心拍出量の低下伴う循環
時間の延長と，それによる動脈血ガスの情報の中枢およ
び頸動脈の化学受容体への遅延，睡眠からの覚醒，脳血
管の炭酸ガスレベルに対する反応性の低下など様々な要
因の関与が考えられているが，実際には単一ではなくこ
れらの要因が複雑に絡み合っていると考えられている．
　CSAとEOVは心不全の予後予測に有用であるとする
報告がある．Corraは133人の左室収縮障害による心不
全患者を対象にCSAおよびEOVの相互依存性について
検討し，CSAは46％に，EOVは21％に認められ，EOV 
+ CSAの合併は16％にみられ，多変量解析において，
CSA［無呼吸低呼吸指数（apnea hypopnea index: AHI）
＞30］，peak V

4

O2低値，βブロッカー使用率低値が独立
した心血管死と緊急心移植の予測因子であり，CSA単
独に比べCSA + EOVの合併した群の予後はさらに不良
であったと報告している607）．
（1）睡眠呼吸障害治療に伴う運動耐容能の改善
　SDBを治療することにより運動耐容能が改善すると
の報告がある．CSR-CSAに対して最も有効な治療法は
夜間のサーボ制御圧感知型人工呼吸器 （adaptive servo-
ventilation: ASV）療法であるがOldenburgらはCSR-
CSAを合併する心不全患者にASV治療を4か月間行う
ことによってCSR-CSAが改善するのみならず，peak 
V
4

O2やAT）改善することを報告した608）．同じグループ
のBitterらはCSR-CSAを合併するHFpEF患者にASV治
療を3～6か月間行い，対照群に比べてAT， peak V

4

O2，
oxygen pulseの改善をみている609）．ただしこれらの報告
はRCTによるものではない．一方，我が国ではKasaiら
がSDB合併心不全患者を対象としたASVとCPAPの
RCTを行い，12週間のASV治療によりLVEFがより改
善し，6分間歩行距離も延長することを発表してい
る610）．
　CSR-CSAには夜間酸素吸入（home oxygen therapy: 
HOT）も有効であるが，Toyamaらは左室収縮機能を伴
う心不全患者20人をHOT群と非HOT群に無作為に割
り付けHOT群ではAHIの大幅な減少とともにpeak V

4

O2
やATなどの運動指標が改善することを明らかにし

た611）．
　SDBのもう一つのタイプであるOSAに対する治療が
運動耐容能を改善したとの報告もあるがいずれも心不全
患者を対象としたものではない612），613）．
　一方，心リハを行うことによってSDBが改善したと
の報告がある．UenoらはSDBを伴うあるいは伴わない
心不全患者に4か月間の非トレーニング期間の後に4か
月の心リハを行い，SDBの有無にかかわらず運動耐容
能およびQOLが改善し，SDBのうちCSAは改善しなか
ったがOSAは有意に改善すると報告した614）．また
Yamamoto らはAHI 10 以上のSDBを有する心不全患者
18名に6か月間の心リハを行いSDB全体としては改善
するがCSAは有意に改善したが，OSAは改善しなかっ
たと報告している615）．
　このように心リハによってSDBが改善する可能性が
あるが，RCTは極めて少なくエビデンスレベルとして
は十分とは言えない（クラス IIb）．

7 新しい治療法と心血管疾患リハビ
リテーション

①外科的治療法　－僧帽弁再建術－

クラスⅡa 
1． 心不全に対する僧帽弁再建術後患者に対する心リ
ハの実施は妥当である（エビデンスレベルC）

　心不全に対する外科的治療法として僧帽弁再建術が行
われることがある．左室拡大に伴って僧帽弁輪が拡大す
ると tetheringによる僧帽弁逆流が生ずる．また，乳頭筋
の虚血に伴って虚血性僧帽弁逆流が生ずることがある．
虚血に伴う場合には冠動脈バイパス術（coronary artery 
bypass grafting: CABG）と僧帽弁再建術を同時に行うこ
とが多い．
　僧帽弁再建術後の効果は諸家により異なる616），617）が，
良好な結果が得られた場合にはLVEFは約30±24％改善
し（ 表37）616）， 617），NYHAもclass 3.9±0.3か ら2.0±
0.6に改善する618）．しかし，手術が成功した場合でも低
心機能はただちに改善するわけではなく，また僧帽弁手
術のみでは半年後にも運動耐容能は改善しないとされて
いる619）．したがって通常の心臓術後の心リハに加えて，
心不全に対する運動療法の要素を考慮することが必要に
なる．
　心不全に対する外科手術後の心リハの目的と方法は表
38に示すとおりである．術後急性期は，一般の開心術
後と大きな変わりはない．機械的補助として IABPが挿
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入されてくることがあるが，その時点で下肢の運動を行
うかどうかは施設により異なる .血行動態をモニターし
ながら，肺動脈楔入圧が18 mmHg以上に上昇せずSpO2
＞90％を保持できれば運動によって心不全が増悪する
ことはない．ただし，一般的にはカテコラミン類の点滴
が終了してから開始する．
　運動療法は，まず胸骨に負荷をかけない低強度のレジ
スタンストレーニングから開始する．ベッド上でゴムチ
ューブあるいはボールを使いながらの下肢トレーニング
を開始し，立位許可が出た時点でベッドサイドでのつま
先立ち運動を開始する．その後の運動療法は，前項にあ
る心不全に対する運動療法通りに行う．
　僧帽弁形成術術後の運動療法の安全性に関して，手術
前であれば，運動負荷に伴って僧帽弁逆流が増悪するこ
とがある620）ため過度の運動は行うべきではない．しか
し251例の僧帽弁形成術術後患者に術後平均16日目か
ら3週間にわたりATレベルの運動療法を実施した観察
研究では，22％のpeak V

4

O2増加を認める一方，僧帽弁

逆流の新規出現や増悪は認めなかったと報告されてい
る621）．また我が国においても運動療法の有効性が示さ
れている622）．したがって，僧帽弁形成術後患者に対し
て運動療法を含む心リハが推奨される．

②和温療法

クラスⅠ
1． 心不全に対する和温療法は有効である（エビデン
スレベルC）

2． 和温療法と運動療法の併用は有効である（エビデ
ンスレベルC）

　心不全に対する注目すべき新しい治療法の一つに和温
療法がある．15分間均等加温室（乾式遠赤外線サウナ
浴室）にて深部体温を1.0～1.2 ℃上昇させた後，さら
に30分間の安静保温を行い，終了時に発汗に見合う水
分を補給する治療法である．
　温熱効果によって前負荷および後負荷は軽減し，心拍
出量が増加する（表39）623）．1日1回，週3～5日間，2

表37　左室径，左室容積に及ぼす僧房弁形成術の効果

preop. Postop. Δ* ％Δ†
p

Value
LVIDD（mm） 72±9 70±8 －2±5 －3±7 0.29
End-diastolic volume（mL） 335±107 307±103 －28±33 －8±9 0.06
End-systolic volume（mL） 277±101 237±98 －40±39 －15±14 0.03
Stroke volume（mL） 58±13 70±21 ＋12±10 ＋18±14 0.02
Ejection fraction（％） 18±5 24±10 ＋6±6 ＋31±24 0.03
Mitral inflow（L/min） 12.4±5.3 5.4±0.5 －6.9±5.0 －49±22 0.02
Forward cardiac output（L/min） 3.2±1.0 4.7±0.9 ＋1.5±1.0 ＋52±38 0.01
Regurgirant volume（L/min） 9.2±5.4 0.8±0.6 －8.4±5.4 －88.6±10.1 0.01
Regurgitant fraction（％） 70±14 15±11 －55±15 －79±15 ＜0.001

Matched preoperative and 4- to 6-month postoperative echocardiographic measurements of LV function and Doppler-derived flow and 
volume （mean± standard deviation）.  The NYHA class for tihs group fell significantly from 3.9±0.4 to 1.8±0.5（p＜0.001）.  LVIDD, 
Left ventricular internal diameter in diastole.
*Δ , Change from preoperative study.
†％Δ, Percent change from preoperative study.

表38　心不全に対する外科術後の心血管疾患
リハビリテーションの目的と方法

目的

急性期 創傷治癒
デコンディショニングからの回復

維持期
心機能改善
　 骨格筋・血管内皮細胞機能・呼吸筋・自律神経
機能・換気応答の改善

方法

急性期 胸骨に負荷をかけない低強度抵抗運動
　（ベッド上，ベッドサイド）

維持期 レジスタンストレーニング
有酸素運動

表39　和温療法によるLVEFの変化
Warm-Water Barh
（n＝20）

Sauna Bath
（n＝28）

Before After Before After
LVDd（mm） 70.5±6.4 68.8±6.71 71.1±9.0 69.0±9.11

LVDs（mm） 62.6±8.2 59.2±8.61 63.2±10.2 59.6±9.11

LAD（mm） 44.6±8.7 43.5±8.61 41.4±10.7 39.9±10.61

EF（％） 23.8±9.5 29.2±10.61 24.1±8.2 28.5±8.61

LVDd indicates left ventricular end-diastolic dimension; LVDs, 
left ventricular end-systolic dimension; LAD, left atrial dimension; 
and EF, ejection fraction.
1 p＜0.1 vs. before.
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～6週間実施すると，臨床症状，血管内皮細胞機能，自
律神経活性，神経体液性因子，抑うつ状態へ好影響が得
られる624）．さらに，心室性不整脈も減少させる（表
40）625）．
　和温療法と心リハを合わせて行った効果に関する大規
模な論文はないが，相乗あるいは相加効果が得られるも
のと期待される．運動療法と和温療法を併用し，和温療
法単独では改善しなかった運動耐容能が併用により改善
したという報告がある626）．和温療法にて心不全を改善
させ，不整脈を減らせば，運動療法をより積極的に安全
に行えるものと思われる．

8 我が国における現状と今後の課題
　我が国では，平成18年4月の診療報酬改定により慢
性心不全が「心大血管リハビリテーション」の対象疾患
として承認された．対象となる慢性心不全の条件として，
①LVEF≦40％，②血中BNP≧80 pg/mL，③peak V

4

O2 
基準値≦80％のいずれかを満たすこととされている．
ただし，慢性心不全が心リハの対象疾患として承認され
たとはいえ，心リハ実施施設が未だ極めて少ない点が問
題である348）．
　慢性心不全に対する運動療法における今後の課題とし
て，①最適症例の選択基準の確立，②最適運動処方の確
立，③薬物治療・デバイス治療と運動療法の併用による
相乗効果の可能性の検討，④我が国における予後改善効
果の検討，⑤プログラムへのアドヒアランス向上方策，
⑥心不全診療現場への普及方策などが挙げられる．

6 心臓移植後

クラスⅠ
　なし
クラス Ⅱa
1． 心臓移植後の患者への運動耐容能の改善を目的と
した早期からの運動療法の実施は妥当である（エ

ビデンスレベルB）

　我が国における心臓移植は，平成9年10月に施行さ
れた臓器移植法による平成11年2月の第１例以降現在
（平成23年6月）までに106例が行われ，長期生存例は
12年を超えるようになった．特に平成22年7月に改正
臓器移植法が施行されてから心臓移植実施数が増加して
いる．心臓移植後患者において，長期にわたるデコンデ
イショニングのために運動療法が必須であり，特有な循
環系反応などに配慮した運動の指導が必要となる．

1 心臓移植患者の特徴
　心臓移植は，病的心臓を切除し，提供されたドナー心
臓を吻合する同所性の方法が通常用いられる．自己以外
の心臓に変わるために，種々の因子が心機能に影響する
（表41）627）．移植に特異的なものとしては，手術操作に
より除神経となるため心臓に対する自律神経支配がなく
なり，運動に対する心臓の反応が通常と異なることが挙
げられる．さらに移植心とレシピエントのサイズマッチ
の問題，拒絶反応による心機能低下，ステロイドを含む
免疫抑制剤による影響（血圧上昇など），長期の心不全
や臥床による高度のデコンディショニング（身体脱調
節），高度の身体的・精神的ストレスを経験することに
よる将来に対する強い不安，など多くの特徴を有してお
り，これらを考慮した運動処方が必要となる．

2 移植心の生理学

①除神経心 628）－630）

　求心性神経切断により，レニン─アンジオテンシン─
アルドステロン調節系が弱まり，心室充満圧の変化に対
する正常の血管調節反応が妨げられることにより，心血
管系の恒常性が変化し，さらに心筋虚血時の胸痛症状も
みられなくなる．副交感神経支配がなくなることにより
安静時の心拍数は増加し，交感神経支配がなくなるため

表40　心室性不整脈に対する和温療法の効果
Sauna-treated group Non-treated group Comparison with both groups

Baseline After 2 weeks Baseline After 2 weeks At baseline After 2 weeks
PVCs/24h（beats/24h） 3,161±1,104 848±415** 3,048±914 3,097±1,033 NS ＜0.0001
Couplets（episodes/24h） 71±33 15±11** 69±45 87±46 NS ＜0.005
VT（episodes/24h） 20±9 4±3** 21±18 24±20 NS ＜0.005
Mean RR interval（ms） 807±28 831±42 858±63 872±46 NS NS
SDNN（ms） 113±8 142±10** 111±10 112±11 NS ＜0.005

PVCs, premature ventricular contracrions; VT, ventricular tachycardia; SDNN, standard deviation of NN interval; NS, not significant.  All 
values are given as the mean±SE; **p＜0.01 vs baseline.
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に運動開始時の心拍数や収縮能の急激な変化もみられな
くなる．このため運動時における心機能の増強は循環血
中カテコラミンによる心筋のβアドレナリン作用受容
体の刺激によってもたらされる．

②移植心の心機能 631）－633）

　Frank-Starling機序は移植心機能を制御する重要な要
素であり，移植心は前負荷依存ともいえる．移植心の運
動時における反応は，まず骨格筋ポンプ作用・呼吸増大
および末梢血管抵抗の低下により静脈還流が増大し，そ

の結果Frank-Starling機序により1回拍出量が増加する．
この機序による1回拍出量の増加は20％までであるが，
さらに運動を継続する場合には，循環血中カテコラミン
による変時性および変力性反応によって心拍出量が増加
する．運動時に心拍数が増加して定常状態に達するまで，
通常心では2～3分であるが，除神経心では6～10分を
要する．この運動に対する遅延した反応は移植後時間を
経過するに従い改善する．近年，右心房を温存する
Bicaval法（我が国ではmodified Bicaval法）が用いられ
るようになってきたが，この方法は，従来の右心房で吻
合するLower-Shumway法と異なり，ドナー心の右房機
能が維持される．
　運動時における移植心の反応は，表42に示すように
正常心とは異なっているが634），通常の日常生活を送る
場合は特に問題がない635）．国際心臓肺移植学会のレジ
ストリー報告においても，90％以上の患者が制限のな
い生活を送っている636）．また心臓移植後にフルマラソ
ンを完走した症例も報告されている637）．

3 心臓移植後の運動療法の効果
　心臓移植患者に対する運動療法効果に関する報告は
1980年代からみられる．Kavanaghら638）は，36名の男
性患者（平均47歳）において，移植後平均7か月後か
ら16か月間歩行・走行による運動療法を行った．その
結果，平均8.5 分 /kmのペースで24 km/週の運動が行え
るようになり，体重が2.4kg，運動時最大心拍数が12.7 
bpm，運動量が49％，最大酸素摂取量（peak oxygen 
uptake: peak V

4

O2）が27％増加した．また安静時の心拍
数は平均3.6 bpm減少した．1999年Kobashigawaら639）は，
同意の得られた27例の心臓移植患者を無作為に運動療
法群と対照群に分け，運動療法群には退院後から有酸素
運動療法を6か月間継続した．その結果，両群とも運動
能力は改善したが，peak V

4

O2，最大負荷量の増加は対
照群に比べていずれも有意に大であった．さらに安静時
心拍数の減少，嫌気性代謝閾値（anaerobic threshold: 
AT）までの時間，一定時間に行える起立負荷回数の増
加にも有意差がみられたことから，心移植後早期に開始
される運動療法は自然回復を超えて有意に運動能力を改
善することが明らかになった．
　Ehrmanらは11人の心臓移植患者の運動療法効果を観
察し，peak V

4

O2は19％，ATは12.5％増加したと報告し
ている640）．Tegtburらは，心移植後5.2年を経過した慢
性期の患者21名に対して1年間にわたる運動療法の経
過を示した641）．その結果，同一心拍数おける有酸素能
力は43 wattsから58 wattsと35％増加したが，運動療法

表41　移植心の心機能に影響する要因（文献627より引用）
血行動態

1．ドナー／レシピエントの体格差
2．ドナー／レシピエントの心房同調不能
3．移植早期の拘束性障害
4．移植後期の拘束性障害

除神経
1．求心性除神経

末梢血管収縮／拡張の反射性調節の変化
中枢神経系を介するNa＋／水調節の変化

－バソプレッシン，レニン，アンギオテンシ
ン，アルドステロン分泌に依存－

虚血時狭心症状の欠如
2．遠心性除神経

迷走神経調節の欠如
安静時の心拍数増加
運動時心拍応答の減弱

3．血中カテコラミンに対する過剰反応
変化したホルモン環境

1．心房性ナトリウム利尿ペプチド分泌の変化
2．運動時血中カテコラミンの増加

心筋障害／適応障害
1．臓器摘出／保存時の傷害
2．移植手術時の合併症
3．拒絶反応
4．心室肥大
5．高血圧（心室壁応力の増加）
6．移植心冠動脈病変（虚血）

表42　心移植における正常と異なる循環系の反応（文献628より引用）

1． 安静時心拍数の増加
2． 運動開始時における心拍数増加の遅れ
3． 運動終了後における安静時心拍数への回復の遅れ
4． 安静時左室駆出率低下
5． 運動時右室および左室駆出率低下
6． 運動時心拍出量低下
7． 運動時の動静脈血酸素較差増加
8． 最大酸素摂取量の低下
9． 最大運動能力の低下
10． 低強度運動時の酸素摂取動態
11． 嫌気性代謝閾値の低下
12． 酸素および二酸化炭素の運動時呼吸代謝率増加
13． 運動時の左室拡張末期圧上昇
14． 運動時肺動脈圧・肺動脈楔入圧・右房圧の上昇
15． 運動時左室収縮末期および拡張末期容積の増加
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開始からの3か月間の増加が最も顕著であった．
　女性心臓移植患者の運動療法における報告は限られて
おり，Haykowskyは20名の女性患者に12週間の有酸素
運動とレジスタンストレーニングを実施した結果，運動
療法開始前の体力は，年齢による予測値と比較して50
％ほど低かったが，12週後は6分間歩行ならびに下肢筋
力は有意に増加し，男性と同様の運動療法効果をもたら
したと報告している642）．

4 心臓移植後のリハビリテーション
プログラム

　移植後患者の心リハは手術後の時期により3つに分け
られ，その目的や内容が異なる．ここでは国立循環器病
研究センターで行われている心リハプログラムを中心に
述べる．

①急性期

　表43に示すように，術後可能な限り早期から，長期
安静臥床による合併症（褥瘡，関節拘縮，筋萎縮など）
を防止し，精神的ストレスを軽減することを目的として，
早期離床，病棟内歩行や自転車エルゴメータを用いた運
動を行い，500m歩行負荷終了後は心臓リハビリテーシ
ョン病棟で心筋梗塞や心不全患者と一緒に運動療法教室
に参加させる．

②回復期

　回復期は，急性期に引き続きさらに可動範囲を拡大し
て運動能力を高めるとともに，不安・抑うつ・自信喪失
などの精神的障害を改善し，よりよい身体的・精神的状
態で社会復帰することを目的とする．プログラムは，基
本的には通常の心臓術後患者および心不全患者の心リハ
プログラムに準じる．すなわち，運動療法および教育プ
ログラムを原則として3か月間以上継続する．運動の種
類は，術後早期は胸骨離開の危険性を避けるためストレ
ッチングを避け，歩行および自転車エルゴメータ運動と
し，その後はストレッチングを加える．運動の頻度は週
3～5回，運動時間は1回20～60分とする．
　運動強度は，最初は短時間低強度（歩行10分，自転
車エルゴメータ10分）とし， Borg指数（自覚的運動強度）
12～13（「ややつらい」）を目安に，徐々に持続時間お
よび強度を増加する．プログラム開始時期（約1週間後）
に心肺運動負荷試験（cardiopulmonary exercise testing: 
CPX）を施行し，運動耐容能を評価し，その結果により
心リハ担当医が適切な運動強度を設定する．なお移植後
患者は，心臓に対する自律神経支配がないため心拍数を

指標にした運動強度の設定が困難であり，自覚的運動強
度および酸素摂取量（V

4

O2）に基づいて運動強度の設定
を行う640），643）．CPXの結果により運動強度を設定する場
合，peak V

4

O2の40～60％程度またはATレベルを目安
とする．

表43　心臓移植後の急性期リハビリテーションプログラム

第1段階　循環動態安定後

安静度：自動体交，受動座位90度可
食事，洗面：自力可
清　拭：全面介助
排　泄：床上
運　動：自動運動（筋力低下が著しいときは他動的屈伸運動

を行う）
娯　楽：ラジオ，テレビ，新聞，読書

第2段階　端座位・立位負荷試験後

安静度：ベッド上，ポータブル便器使用可
清　拭：自力可，洗髪は介助
排　泄：ポータブル便器使用可
運　動：端座位での足踏み5分間を1日3回

第3段階　室内歩行（2分間）負荷試験後

安静度：病室内
洗　面：洗面台使用可
清　拭：下半身シャワー可
排　泄：ポータブル便器使用または室内トイレ使用可
運　動：病室内歩行10分間を1日3回

第4段階　エルゴメータ20watts×5分間負荷試験後

運　動：エルゴメータ20watts×5分間1日2回

第5段階　100m歩行負荷試験後

安静度：病室内，ロビー歩行可
運　動：100m歩行を1日3回

第6段階　200m歩行負荷試験後

安静度：病棟内
運　動：200m歩行を1日3回

第7段階　500m歩行負荷試験後

安静度：病院内自由
運　動：500m歩行を1日3回

第8段階　心血管疾患リハビリテーション

運　動：一般病棟で行う
注1）    運動療法時の注意事項

・ 運動療法前後の脈拍数，血圧を記録し，Borg指数で運動
強度を評価する

・ 運動療法前後の心拍数増加が20％以上あるいはBorg指
数が14以上であれば，運動量を減量する

・ 自転車エルゴメータ負荷試験後はBorg指数13以下また
は運動前後の脈拍数の増加が20％以内で，患者の自覚
症状がなければ，自転車エルゴメータ所要時間延長また
は負荷量増加を行う

・ 心臓リハビリテーション病棟で運動療法を行った日は，
病棟内リハビリテーションは中止する．

注2）   負荷試験判定基準
・危険な不整脈が出現しない
・収縮期血圧が20mmHg以上上昇または低下しない
・心拍数が60bpm以下または120bpm以上にならない
・呼吸困難などの自覚症状がない
・極度の倦怠感がない
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　退院時には心リハ担当医が，退院後の運動療法および
日常生活における行動範囲について説明し，在宅運動療
法の指導を行う．退院後は可能な限り外来通院型心リハ
に参加し，在宅運動療法を併用する．回復期心リハ終了
時に再度CPXを施行し，運動耐容能の改善度を評価す
るとともに，この結果から在宅運動処方を更新する．

③維持期

　維持期の目的は，回復期心リハにより得られた良好な
身体的・精神的機能を社会復帰後生涯にわたって維持し，
快適で質の高い生活を送ることを目的として，非監視下
に在宅運動療法を継続する．運動処方は回復期プログラ
ム終了時，CPXの結果に基づき，心リハ担当医が説明
する．

5 補助人工心臓装着後のリハビリテ
ーション

　末期的重症心不全で内科的治療に反応しない場合は，
補助人工心臓（ventricular assist system: VASまたは
ventricular assist device: VAD）治療への速やかな移行を
考慮する必要がある．VASは心臓移植へのブリッジと
して適応が広がっており，我が国では欧米と比較して補
助期間が長期に及んでいる．それに伴いVASを装着し
た患者の体力回復・維持やQOLの向上が問題となり，
心リハが重要視されている．VASの中でも臨床的に最
も使用されているのが左室補助人工心臓（left ventricular 
assist system: LVAS）である．LVAS患者は，心不全の
罹病期間が長いことからデコンディショニングが著明
で，LVAS装着後いかに全身の廃用状態の回復を図って
いくかがキーポイントとなり，LVAS患者の体力回復・
維持は心移植を順調に進める上でも重要となる．我が国
では体外設置空気駆動方式であるニプロ社製（旧東洋紡
社製）国循型LVASが，これまで多くの症例に用いられ
てきた．LVAS装着後血行動態が安定化すれば早期の離
床練習を含めた心リハが必要であることはもちろんであ
るが，有酸素能力回復には病棟内歩行練習だけでなく，
自転車こぎやトレッドミル歩行などの定量的な有酸素運
動が用いられているのが通常となっている644），645）．
　欧米においてLVAS患者の心リハに関しては，症例報
告646），647），運動時の循環動態を測定した報告648），649）や心
不全患者との耐容能を比較した報告650）はあるが，長期
にわたる心リハをまとめた論文は数少ない．Morroneら
は，34名のLVAS患者の心リハを後方視的に分析してい
る651）．その結果，離床開始が術後平均12日目で移動自
立が平均24日目であった．トレッドミルでの歩行トレ

ーニングは平均27日目で開始し，Borg指数の11～13
を目標に実施した．術後6週から8週で耐容能が最大と
なり，傾斜2％・速さ2.1 マイル /時間（約56 m/分）の
歩行を20～30分間行えるようになり，この強度は3.17 
METs（最高5.1 METs）に相当した．
　我が国においてはドナーがまだ十分確保されない状況
にあるため，LVAS装着後の移植待機期間が年余に及ん
でいる．したがって，LVAS患者においても積極的な運
動療法を行うことが待機中のみならず移植後の成績向上
にも有用である．

6 補助人工心臓装着後の運動療法プ
ログラム

①運動療法の留意点

　LVAS装着後の運動療法プログラムを図18に示す．体
外設置型LVASの場合，駆動装置や血液ポンプからの送
血管・脱血管と空気駆動チューブがあるため，常に血液
ポンプの固定状態を観察して，運動療法実施中に駆動チ
ューブが絡まったり引っ掛けたりしないよう細心の注意
を払うようにする．また，送・脱血管の皮膚貫通部の感
染予防のためには，不良肉芽形成を防がねばならない．
このためにはポンプ本体と駆動チューブの安定化を図る
ため専用の収納バッグを作成するなどの工夫が是非とも
必要である．体動・体位変換時にはポンプや駆動チュー
ブが周囲と接触しないよう患者に教育することも重要で
ある．
　LVAS特有の管理としては，抗凝固管理，感染管理，
血栓塞栓症管理，出血性合併症管理，栄養管理がある．
運動療法に携わるスタッフにおいてもこれらの管理を熟
知しておく必要がある．
　運動療法を行う場合は，担当医，臨床工学技士や人工
心臓管理技術認定士の協力を得て，血液ポンプの充満状
態を適正に保つよう調整することも必要である．ベッド
サイドでの離床プログラムはもちろんのこと，移動の際
や病棟内歩行訓練を実施する際には，医療スタッフ（医
師，看護師，臨床工学技士，人工心臓管理技術認定士，
理学療法士等）が必ず付き添うことを心がけたい．

②離床プログラムの進め方

　離床プログラムの進め方であるが，術後翌日より全身
状態のチェックを行い，必要であれば関節拘縮予防・改
善目的にベッド上より理学療法と離床訓練が開始され
る．意識回復後コンタクト可能となった後にレジスタン
ストレーニングを追加する．このように，早期から下肢
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筋を中心としたレジスタンストレーニングを行うこと
が，日常生活動作（activities of daily living: ADL）を向
上させ有酸素トレーニングを有効に行っていくうえで重
要である．人工呼吸器離脱後には呼吸理学療法を適宜施
行しながら呼吸状態の管理を行いつつ，各患者の身体状
態に応じて離床を進めていく．
　LVAS装着患者の多くは，術前に重度心不全による長
期臥床を強いられ，筋力低下などの廃用症候群を呈して
いる場合が多い，そのため，離床に伴う姿勢変化により
静脈還流の低下が生じ，血液ポンプの脱血不良による血
圧低下やめまいを引き起こすことがあるため，そのよう
な症例の場合ベッドアップから端座位までは段階的に時
間をかけ行っていく必要がある．端座位が20～30分程
度可能となってから起立・足踏み練習を開始する．足踏
み動作が単独で困難な場合は，歩行器等の歩行補助具を
使用して行い，足踏みが20回2セット程度連続して可
能となったら歩行練習に移行する．急性期には運動誘発
性の心室性期外収縮などの不整脈により，自己心の収縮
と血液ポンプ脱血の関係が乱れ，ポンプ充満が悪化し血
圧低下を来たすことでめまいを訴える場合がある．その
ため，心電図をモニタリングしながら負荷量を上げてい
く必要がある．離床から歩行練習に血液ポンプの血液充
満状態が姿勢により変化するため，LVAS駆動条件の設

定を適宜変更しながらプログラムを実施する．このポン
プ充満の姿勢による変化は術後数か月経ったのちも認め
られることがあり，注意を要する．

③運動療法

　300～500m程度の連続歩行が確実に可能となった時
点でCPXを実施する．その後ATレベルの負荷強度を基
準として自転車エルゴメータまたはトレッドミルによる
運動療法と病棟での歩行練習と交互に施行していく．そ
の後は3～6か月おき程度にCPXを行い，負荷強度の修
正を行いながら運動療法を継続していく．慢性期となり
状態が安定すれば，四肢や体幹の筋力強化を目的として，
ゴムベルトなどの器具を用いた積極的なレジスタンスト
レーニングを行ってもよい．心リハ室には必ず医師が待
機し，他の医療スタッフ（臨床工学技士，人工心臓管理
技術認定士，理学療法士等）が患者のそばに付き添うよ
うにする．

7 植込み型補助人工心臓
　欧米において，従来の拍動型LVASに替わって連続流
ポンプ（軸流型・遠心型）を用いた次世代型補助人工心
臓が急速に普及している．心臓移植の適応にならなかっ
たNYHA Ⅳの末期的重症心不全患者に対して，植込み

筋力トレ 徒手 自主トレ（スクワット，踵あげ，腿上げ）

受動座位練習 80°にて5分

端座位練習 5～30分（自立）

立位・足踏み練習 足踏み20回× 2セット

歩行練習（廊下） 連続歩行（～500 m ） トレッドミル（～ ２ km ）

自転車エルゴメータ練習 15～30分（ATレベル）

ベッド上リハ 離床開始 歩行開始 500 m歩行獲得

図18　LVAS装着後のリハビリテーションプログラムと進行基準

リハビリテーション進行基準
BP：収縮期血圧80 mmHg以上
HR：予測最大心拍数（220－Age）の80％以下
SpO2：95％以上
LVAS駆動状況：適時最良を保つ
Borg指数：胸部 15以下，下肢15 以下
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型LVASが内科的治療よりも心不全症状改善のみなら
ず，1年後の生存率を25％から51％に有意に改善するこ
と がHeartMateVEに よ っ て 示 さ れ（REMATCH 
trial）652），この結果からdestination therapyが米国で認
められるようになった．
　さらに，2009年に新たに開発された連続流型の
HeartMateⅡと従来の拍動流型LVAD のHeartMateXVE
のランダム化比較試験が行われ653），HeartMateⅡは
HeartMateXVEに比べ合併症の発生が半減し，2年生存
率も24％から58％に改善された．REMATCH trialの結
果から対象患者の内科的治療の2年生存率が10％以下で
あることを考えるとHeartMateⅡの生命予後改善効果が
明らかとなり，連続流型LVASの優位性が決定的となっ
た．
　連続流型の特徴は血液ポンプが小型化されたにもかか
わらずその補助流量が大きいことである．また，植込み
型であるため，体格の比較的小さい方から大きい方まで
十分な流量を得ることが可能であり，自宅退院のみなら
ず仕事をしながら移植待機を行える．我が国においても
連続流植込み型LVASの治験が終了し，生命予後・QOL
を改善することが明らかとなった．この結果を受けて，
平成23年3月にはEVAHEARTとDuraHeartの2機種の
保険償還が実現した．欧米と比較して心臓移植数が極端
に少なく，長期補助が必要とされる我が国において，連
続流植込み型LVASは，一層重要な役割を担ってくると
思われる．LVAS装着後の自宅退院や社会復帰を視野に
入れた管理が望まれており，心リハの重要性はさらに高
まり，長期フォロー体制や病院内ならびに地域での基盤
整備を急ぐ必要がある654），655）．

8 まとめ
　心臓移植患者は，長期の待機期間中に起こる筋肉量の
低下やデコンディショニングのため，移植後早期は運動
能力が低下したままであることが多い．したがって，積
極的な運動療法が有効であり，これによってより円滑な
質の高い社会復帰が可能となる．また，LVASについて
は，連続流植込み型LVASが我が国においても保険適応
となり，末期的重症心不全の治療戦略が大きく変わって
いく可能性がある．今後LVASを装着したまま地域社会
に復帰する患者が増えていくものと考えられ，心リハの
重要性はますます高まっていくものと思われる．

Ⅴ 小児心疾患における運動療法─先天性心疾患を中心に

クラスⅠ
　なし
クラスⅡa’
1． 先天性心疾患術後症例の小児では運動療法が有効
性で，運動耐容能の増加，1回心拍出量の増加を
はじめ種々の改善が認められるため，運動療法の
実施は妥当である

　        しかし疾患特異性があるので疾患を考慮に入れ，
検討すべきである（エビデンスレベルB）

　小児期の運動は心身の発達，健康の維持，QOLの向
上のためだけでなく，生涯にわたる運動習慣の形成，肥
満，脂質異常血症の予防，ストレスへの対処などにも有
効で，心疾患患児といえども許容範囲内の運動はすべき
であると考えられている．
　先天性心疾患には心室中隔欠損症や心房中隔欠損症に
代表される非チアノーゼ型心疾患とファロー四徴症や完
全大血管転位症などのチアノーゼ型心疾患がある．我が
国では手術適応のある心疾患はほとんど新生児期や幼児
期に根治手術を受け，また根治手術が困難な場合でも何
らかの姑息的手術を受けている．
　基本的には先天性心疾患は先天奇形であり，外科手術
やカテーテル治療などによってのみ初めて本来の疾患は
治癒または改善する．本稿では先天性心疾患の術後症例
と未手術症例の運動療法を中心としたガイドラインにつ
いて述べる．
　術後症例の検討は比較的多いが，術前症例に関する運
動効果や包括的プログラムの報告は極めて少ない．
　乳幼児は心リハの意味が理解できないため，受動的な
心リハは可能でも能動的なリハは困難であるので，いわ
ゆる心リハの効果の判定は難しいことが少なくない．ま
た先天性心疾患は疾患の多様性が大きいこと，同一疾患
の症例数が少なく，同一疾患名でも他の合併症によって
血行動態や病態は異なっていることが少なくないこと，
小児であるが故に個々の症例には運動負荷法が一定して
いないこと，方法論が十分に確立されていないことなど
から多数の症例を検討した文献は極めて少なく，エビデ
ンスが十分でないといわざるを得ない．
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1 術後例について

1 先天性心疾患手術後運動療法の重
要性

　先天性心疾患に対する外科治療では，特に Jatene手術，
double switch手術，Ross手術の普及や，Rastelli手術で
のgoretex弁の導入など，より生理的な血行動態を有す
る手術により，術後のQOLは飛躍的に向上している．
しかし，一方で，左心低形成症候群や心房内臓錯位症候
群の救命率の向上に伴い，遺残病変や心機能低下を有す
る患児が増加していることも事実であり，これらは，明
らかな運動耐容能の低下を認め，学校生活や社会生活で
何らかの制限を受けることがほとんどである．また先天
性心疾患の患児は，両親や周りの環境の中で過保護状態
になりやすく656），身体活動レベルの低下がみられ657），
体重過多となる危険性がある658）．成長期における運動
習慣および健康で活動的な生活様式は，単なる運動耐容
能の改善だけでなく，心血管や筋骨格系の発育，ひいて
は精神発達やメタボリックシンドロームの予防という観
点からも重要である659）．治療の進歩により成人先天性
心疾患の患者人口が急増しており，健康に関するQOL
を向上させるため，成人期においても運動習慣の重要性
が高まっている660），661）．多くの患者は運動に参加する意
識はあるが安全性や利益についての知識が乏しく662），
50％以上の患者は自分自身の心臓の状態に適した身体
活動レベルを認識していない663）．したがって，成長期
から成人期に至るすべての先天性心疾患領域においても
運動療法の重要性が指摘されるようになった．ここでは，
先天性心疾患手術後患者の監視型運動療法に関するガイ
ドラインを提唱する．

2 目的と患児の選択
　先天性心疾患手術後の運動療法の目的は，運動耐容能
の低下や運動に対し異常な心血管反応を示す患児におい
て，①運動耐容能を改善させ，運動の安全性とQOLの
向上を目指す664），665），②積極的な社会参加および生産的
役割の向上666）－668），③運動習慣の自覚から，将来的な
高血圧，糖尿病，脂質異常症などの冠危険因子の是正に
ある668）－670）．
　一般的に，術前に正常の運動耐容能を有する患児（心
房中隔欠損症や動脈管開存，大動脈縮窄症など）や，術
前に運動耐容能の低下や運動制限があるが術後には運動
能力に問題を認めない患児（遺残病変のないFallot四徴

症，Jatene手術671），弁疾患など）における監視型運動
療法は不要と考えられる．また，遺残病変への再手術が
有効と考えられる症例（Fallot四徴症術後の肺動脈弁置
換術やMustard，Senning手術後のdouble switch手術な
ど）では手術を優先するべきである672）．したがって，
監視型運動療法の適応は，重篤な心室機能不全や不整脈
がなく，今後の外科治療が不可能で，運動耐容能の低下
を有する患児となる．具体的には，心機能低下を有する
Rastelli手術後やMustard，Senning手術後，Fontan型手
術後，最終手術適応のないGlenn手術やBlalock-Taussig
手術後，肺高血圧遺残，不整脈を有する患児が適応とな
る673）．ただし，心臓の修復状態に特別な問題がなくても，
極端に運動耐容能が低い，もしくは，運動に対する不安
が強い患児，不必要な過度の運動制限を受けている場合
には運動療法の適応となる668），670）．先天性心疾患は多種
多様であり，また，個々の心機能や運動に対する心肺応
答は，疾患および遺残病変が同程度であっても異なるこ
とが多い674）．したがって，心臓の状態と運動に対する
問題点を十分に把握し，個々の患児ごとに運動療法の目
的を決定する必要がある．

3 運動耐容能の評価と運動処方
　心肺運動負荷試験（cardiopulmonary exercise testing:�
CPX）が一般的である．術後患児の運動耐容能の低下要
因には，遺残病変や心機能低下だけでなく，肺病変や心
拍応答不全の関与も大きいことから，運動時間，心拍数
（HR），酸素摂取量（oxygen uptake: V

4

O2），酸素脈（oxygen 
pulse:�V

4

O2/HR）， 二 酸 化 炭 素 排 泄 量（ventilatory 
equivalent for carbon dioxide:�V

4

E/V
4

CO2），分 時 換 気 量
（minute ventilation:�V

4

E），換気当量（ventilatory equivalent）
などの測定項目は嫌気性代謝閾値（anaerobic threshold:�
AT）， 呼 吸 性 代 償 点（respiratory compensation point:�
RC），最高点（peak）の各時点で評価し，さらに，AT，
RC前後での各測定項目の変化，特に負荷増強に伴う心
拍数とV

4

O2/HRの反応パターンや換気応答の変化，不整
脈出現や心電図の変化の有無を評価すること，すなわち，
AT，RC，peak前後での運動の安全性を確認することが
第一に必要である674）．特に重症患児では安全な運動処
方が望ましく，単一データだけではなく，総合的に個々
の心肺応答の特徴を把握することが肝要である．運動強
度は疾患および患者の特異性を考慮して，運動耐容能の
検査結果に適合させるべきであり675），特に有意な心室
機能低下や不整脈の危険性および既往には注意が必要で
ある676）．また，小児では，運動療法前後での身体成長と，
それに伴う運動パターンの変化が，効果判定に大きく影
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響する可能性がある．運動耐容能の評価には負荷量を定
量化しやすい自転車エルゴメータを用いた ramp負荷と
し674），運動療法前には，慣れの効果を除くために2回
の運動負荷試験を行うべきである677）．また，データの
評価には，身体の成長を考慮して慎重に行う必要があ
る678）．運動耐容能の高い小児にはトレッドミル運動負
荷試験などもしばしば使われている．
　小児運動療法では，一般的に，心拍数を緩徐に増加さ
せる有酸素運動が望ましく，無酸素運動は禁忌である．
小児運動療法では，20～30分の主運動を中心とした60
分前後のセッションを週2～3回，10～12週行うプログ
ラムでその有効性が確認されている664），679），680）．主運動
の強度は最大心拍数の60～80％とされるが，理想的に
は，AT前後の運動強度から開始し672），個々の運動耐容
能の変化を確認しながら，主運動の強度と時間を徐々に
増加させることが望ましい670）．
　スタッフは，循環器専門医，看護師，運動指導者，理
学療法士，栄養士などであり，心肺状態を含め，患児の
あらゆるデータを共有することが重要である．小児運動
療法でのスタッフと患児数比は1：4ないし1：3と，成
人の運動療法より多くのスタッフが必要とされる673）．
運動療法途中での脱落を防止するため，患児の運動療法
への興味を維持することが重要であり，遊びもしくはゲ
ーム感覚を取り入れる工夫が必要である670），672）．また，
両親の参加も運動療法中の心理的効果や , 運動療法終了
後の家庭での運動推進やQOLの向上という観点から積
極的に推奨される673），681）．
　成人先天性心疾患の患者に対しての運動療法は，運動
参加に関する欧米のガイドライン682），683）が出されている
が，効果や安全性を支持する科学的な基盤というよりは
主に理論的な知識をもとにしている684）．

4 運動療法の効果
　表44に小児運動療法に関する報告を示す．小児運動
療法においても最大酸素摂取量（peak oxygen uptake:�
peak V

4

O2）の増加が認められ，有酸素運動の有効性が
示されている664），678）－680），685）－689）．また運動直後の心拍数
回復690）および運動時の呼吸筋酸素化691）を改善したとの
報告もある．運動耐容能増加の機序には末梢効果が大き
な部分を占めるが669），672），1回心拍出量の有意な増加も
指摘されている686），692）．しかし，一方では，運動効率や
慣れの効果のみの増加とする報告も多く693）－697），研究
プロトコールや運動プログラムの違いが関与していると
考えられる673），677）．
　その他の効果として，筋力の増強698）や柔軟性の改

善699），体脂肪や血清コレステロール値の低下685），700），
心理社会的要素の改善679），701）も認められている．
　また最近の報告では運動療法によって改善された最大
仕事率，peak V

4

O2，心拍数回復などの心肺機能に関し
て1年以内はそのまま持続し，自信や，日常生活の行動
や精神的状態を改善することが報告されている690），702）．
　このような運動療法による運動耐容能の向上は，解剖
学的修復術後のみならず，特殊な血行動態を示すFontan
型手術後の患者にもみられる703）．また重度の肺高血圧
を有する成人先天性心疾患患者に対する運動療法で，6
分間歩行時酸素飽和度低下の抑制およびNYHA classの
改善がみられたとの報告704）があるが，安全性を考える
と今後の検討が必要と思われる．
　成人先天性心疾患の患者に対する運動療法は，心不全
に対して確立している通常の運動療法プログラムにより
運動耐容能を改善し684），さらに週5日の歩行という簡
単な家庭における運動でも運動耐容能を改善した662）と
の報告がある．特に後者は容易に実行可能で安全な非監
視型の運動療法の有効性が示唆され興味深い．

2 未手術例について

1 非チアノーゼ型先天性心疾患
　我が国では肺高血圧や心不全を伴う重症心室中隔欠損
症，重症心房中隔欠損症，重篤な肺動脈弁狭窄症などは
乳幼児期に手術を受け，ほぼ全治している．幼児期以後
に肺高血圧や心不全で問題になる未手術症例は特殊な症
例を除いて少ない．未手術心室中隔欠損症や心房中隔欠
損症例は軽症な心室中隔欠損症，心房中隔欠損症，肺動
脈弁狭窄症などに限られるといってよい．
　Cummingら705）の大規模な研究によると心室中隔欠損
症，心房中隔欠損症，肺動脈弁狭窄症などの非チアノー
ゼ型心疾患児は重症な症例を除いてトレッドミル運動試
験による運動耐容能は健康児とほぼ同じであることが知
られている．したがってこのような症例には運動耐容能
を高めるための特別な運動プログラムは必要ではない．
実際，軽症の心房中隔欠損症や心室中隔欠損症を持った
生徒で甲子園球児もいる．
　未手術例で運動制限が必要な症例は大動脈弁狭窄症，
僧帽弁逆流，大動脈弁逆流などが考えられる．軽症な症
例は運動により，健康児と同じように体力や持久力の向
上は期待できるが，重症な場合には心不全や重症な不整
脈を誘発する可能性があるので急速な強い運動負荷や強
い等尺運動は避けるべきである．
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　Fredriksenら678）は種々の先天性心疾患（完全大血管転
位症やファロー四徴症術後症例，心室中隔欠損症，心房
中隔欠損症，大動脈弁狭窄症，肺動脈弁狭窄症など）を
持つ10～16歳の小児129例を対象に監視型運動療法
（種々の運動を運動強度が最大心拍数の65～80％）群と
特別なプログラムは行わなかった対象群に分け，一定期
間後（平均5か月後）の前後の運動耐容能や社会心理的
検査（質問形式）を比較した．その結果，両群とも
peak V

4

O2，換気量，運動耐容時間は有意に上昇し，5か
月間の成長に伴う種々のパラメータも上昇した．

V
4

O2maxをmL/min/kgで表わすと両群とも負荷前後には
有意差が認められなかったが，V

4

O2 maxをmL/min/kg-
0.67（酸素消費量は体表面積に相関するという仮定で考
えられ，成長しつつある動物モデルに使用）で表わすと
有意な上昇が運動群では見られたが，対象群では見られ
なかった．日常活動レベルも監視型運動療法を行った群
の方が高かった．またこの観察期間中は保護者の観察か
ら心理社会的な検討では問題行動を表面化させることが
減少し，引っ込み思案ではなくなり，また身体的な訴え
も減少したという．このように先天性心疾患の子どもの

表44　先天性心疾患術後運動療法

報告者 対象疾患 対象数 年齢（歳） 運動プログラム 結果

Mathews TOF，CoA，AS，PS 4 11～16 1年，3回/週
HR maxの75～80%

V
4

O2 max↑，V
4

E max↑
Lipid↓，psychosocial problem↓

Bradley TOF，TGA 9 4～13 12週，2回/週
HR maxの60～80%

treadmill time↑，V
4

O2 max↑
HR max→，V

4

E max→

Calzolari TOF 9 6～16 3か月，3回/週
HR maxの60～70%

tolerance↑，HR max→
submaximal performance↑

Galioto TGA，SV，CoA，Ebstein，
cardiomyopathy 35 7.9±3.0 12週，3回/週

HR maxの60～80%
V
4

O2 max↑，treadmill time↑
CI↑，V

4

E，HR max→

大内 TOF，SV，Kawasaki 12 7～23 3か月，4回/週，AT時心拍数
1か月，5回/週，AT時心拍数

AT出現時間↑，耐久時間↑，V
4

O2→
HR submax↓，V

4

E/V
4

CO2→，血圧→

Miller ASD，PS，CoA，VSD 12 10～15 5週，毎日
HR maxの80% peak power output↑，V

4

O2 max→

Goldberg TOF，VSD 26 7～17 6週，3回/週，
V
4

O2 maxの50～70%
Max Work Capacity↑

V
4

O2，HR submax↓，V
4

O2，V
4

E max →

Ruttenberg TOF，AS，TGA，AVSD 24 7～18 9週，3回/週，
HR maxの65～75% treadmill time↑，V

4

O2，HR V
4

Emax →

Sklansky TOF 11 6～16 8週，3回/週
HR maxの60～80%

HR submax↓，treadmill time↑
CO，V

4

O2，RR submax↓，HR，V
4

O2 max→，
LVDd→

atrial & ventricular ectopy→

Vaccaro TGA 5 5～12 12週，2回/週
HR maxの60～80%

treadmill time↑，V
4

O2 max↑
HR max→，V

4

E max→

Tomassoni TGA，MVR，TOF，SV 8 4～15 12週，2回/週
HR maxの60～80% treadmill time↑，CO↑，HR max→

Fredriksen
TGA，VSD，ASD，

LVOTO，RVOTO，TOF，
SV，others

55 12.4
2週の監視型，

5か月，2回/週の非監視型
HR maxの60～80%

V
4

O2↑，treadmill time↑，V
4

E max↑
psychosocial scale↓

Minamisawa Fontan 11 11～25
2～3か月，2～3回/週

HR maxの60～80%
非監視型

V
4

O2 max↑

Rhodes Glenn，Fontan，
Senning，others 16 8～16 12週，2回/週，監視型 peak work rate↑，V

4

O2↑，O2 pulse↑ 

Opocher Fontan 10 7～12 8か月，2回/週，監視型
V
4

O2 maxの50～70%
V
4

O2 max↑，METs↑，O2 Pulse max↑
HR during Bruce protocol↓

Moons Fontan，SASS，TOF，
Arterial Switch，others 16 3-day multisports camp

Mean scores on the Child Health 
Questionnaires(CHQ-CF87)

role functioning  due to emotional problems↑，
role functioning due to behavial problems↑，

self esteem↑，mental health↑，general 
behavior↑
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運動参加は健康児と同じようにプラス面が多く，許容範
囲内の運動は勧められるべきであると考えられる．
　Driscollら677）は先天性心疾患を有する患児は比較的非
活動的な生活を送ることがあるので，筋肉量が減少し，
心肺機能が低下していると報告した．術後に運動療法を
行うと運動耐容能は増加するが，V

4

O2 maxの上昇より，
運動効率の上昇によるところが大きいという．

2 チアノーゼ型心疾患
　ファロー四徴症には根治手術，完全大血管転位症には
Jatene手術，単心室，三尖弁閉鎖などにはフォンタン型
手術などが行われている．しかし根治手術が困難な症例
や短絡手術や肺動脈絞扼術などの姑息的手術や遺残病変
などを残している症例ではチアノーゼが存在し，低酸素
血症が存在する．この場合には健康児と同様な運動は不
可能である．チアノーゼ型心疾患では低酸素血症のため
運動能が低く，少し動くだけで呼吸が苦しくなり，自発
的な運動制限が起こる．Cummingら705）の報告でもチア
ノーゼ型心疾患の患児の運動耐容能はかなり低下してお
り，トレッドミル負荷試験での運動耐容時間でも正常児
の50％以上になることはほとんどないという．
　しかし，チアノーゼ型心疾患でも運動負荷により，運
動耐容能が上昇することは報告されている．この場合，
心肺機能の増大，筋力の増大に関連する．したがって，
静かな生活は体力の増大を起こさず，一定の範囲内で運
動することが勧められる．
　Striederら706）は右左シャントのある13歳から21歳ま
でのチアノーゼ型心疾患患者7名（ファロー四徴症6名，
完全大血管転位症1名）を対象として運動負荷心電図検
査（自転車エルゴメータ）を行った．非チアノーゼ型心
疾患の術後患者または小心室中隔欠損を持った患児を対
照群とした．チアノーゼ群の心拍数とV

4

O2の関係は対
照群と同じであったが，最大仕事量は予測値の18～82
％，平均44％，運動とともに著明な過換気，生理的死
腔の増大，低酸素血症の進行，非代償性代謝性アシドー
シス，CO2排泄障害などが認められた．チアノーゼ型心
疾患は肺血流量も制限されているため，運動による肺血
流量の増大も制限され，また右左短絡が増大することか
ら運動を長く持続させることは不可能である．運動トレ
ーニングにより，運動持続時間をやや延長することがで
きるのは，ヘマトクリット値の上昇，筋肉内毛細血管の
増加などの代償機転が働くことにとよることが考えられ
る．したがって，許容範囲内の運動は許可されても，全
体として心肺機能の向上が認められるものかどうか不明
である．

3 小児運動療法の問題点と今後
の課題

 　小児運動療法の効果・有効性には各施設間に差がみ
られ，その理由として，対象の多様性，すなわち，疾患
や遺残病変，心機能の差，運動療法前の運動機能や年齢
の差などに加え，研究プロトコールや運動療法プログラ
ムの違いの関与も大きいと考えられる677）．今後の課題
として，運動療法が最も有効な対象や運動処方に関する
検討，運動療法の有効性の機序に関する検討が必要であ
る677）．特に，Fontan型手術や体心室が右室である
Mustard，Senning手術のような特殊な血行動態を有す
る症例においては，心拍出量の増加は期待できない．た
とえ，心拍出量の増加が運動療法の効果として認められ
たとしても，心負荷や不整脈の増加に繋がる可能性もあ
る．これら重症疾患における至適かつ有効なプログラム
の確立が急務である．また，小児の運動療法では，患児
の将来的な展望に立った効果，特に心理社会的要因の経
年的検討などを評価することが必要である707）．小児の
監視型運動療法には，施設へ通う地理的・時間的問題な
どの制約が多い．スタッフの確保やコストの問題など，
解決すべき課題もある672），673）．したがって，現実的には，
非監視型運動療法を組み合わせた新たな運動プログラム
の作成が必要となるであろうし687），706），両親への運動療
法の啓発や地元の紹介医（家庭医）および学校との連携
などについて検討することも重要である．例えば手術を
行うセンター病院は両親，紹介医（家庭医）および学校
への説明（報告書）に，病態および薬剤処方内容を示す
だけでなく，運動制限の必要性の有無を示す必要がある．
制限が必要な場合は学校生活管理指導表などを利用して
制限内容を示すとともに，制限以下の強度を用いた運動
療法はむしろQOLの向上につながることを明示したい．
総じて生涯的な運動療法体系の確立が望まれる658）． 
　運動療法で得られた効果を，学校生活にどう反映させ
るかも重要な課題である．peak V

4

O2や運動時間の改善
という効果判定だけでは，学校生活における具体的な運
動管理には不十分である．したがって，小児の運動療法
では，運動療法の効果の評価法について再考する必要が
ある．先天性心疾患手術後患児の運動負荷試験では，血
行動態の悪化を示唆する，術後患児に特有な心拍応答や
換気応答が明らかとなっている674）．運動療法の効果判
定には，peak V

4

O2や運動時間だけでなく，運動に対す
る心肺反応の特徴を個々の患児ごとに評価し，総合的な
運動時心肺予備力とその変化を確認することがより実際
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的である．また，漸増負荷試験だけでなく，患児が希望
するスポーツを実際に行わせて，その安全性を評価する
ことも必要である．ただし，運動を推奨するだけでなく，
先天性心疾患に特徴的な運動の問題点や，許容される運
動，禁止するべく運動についても十分に考察することが
重要である708）－710）．

Ⅵ 高齢者心血管疾患における運動療法の意義

　75歳 以 上 の 冠 動 脈 疾 患（coronary artery disease: 
CAD）患者における二次予防に関する米国心臓病学会
米 国 心 臓 協 会（American College of Cardiology 
Foundation / American Heart Association: ACCF/AHA）
ガイドラインによれば，高齢者の冠危険因子に対する治
療は一般成人と同様の治療方針で行われるべきであると
勧告している310）．
　高齢心疾患患者は，合併症を多く保有しているのが特
徴（表45）であり，心リハ遂行に難渋することが多い．
この点に関して，詳細な検討が最近出された711）．イタ
リアにおいて全国165施設の心リハ実態調査が行われ
た．心リハの全参加者2,281名（平均年齢66.9±11.8歳）
の実施状況を高齢群（75歳以上）と若年群（75歳未満）
とに分けて比較している．若年群と比べて高齢群は女性
の占める割合が多く，心臓術後ならびに心不全が原因で
心リハプログラムに参加している率が多く，合併症を保
有している割合が圧倒的に多かった．合併症としては，
頚動脈動脈硬化，閉塞性動脈硬化症，慢性呼吸不全，慢
性腎臓病，脳卒中，認知障害，整形外科的疾患が挙げら
れた．また，プログラム進行中に心房細動，認知障害，
貧血，慢性腎臓病の急性増悪，穿刺を要する大量の胸水
貯留，呼吸補助，感染などで中止する例が多かったとし
ている．さらに，高齢群は自宅退院率が低く，ナーシン
グホームなどの施設処遇や退院に際して社会福祉資源活
用の必要があった711）．

　高齢心疾患患者は，上記のごとく合併症が多い上に身
体能力が低く，心リハ参加率が低いが，それによっても
たらされる効果は若年者と同等であるとする報告が多
い712），713）．
　Wittらは地域全体の急性心筋梗塞（acute myocardial 
infarction: AMI）患者の心リハ参加率について調査して
いる297）．1982年から1998年の間に発症したAMI患者
2,019名のうち，病院内死亡を除いた1,821名の心リハ
参加率は55％（男性：67％，女性38％）で，加齢に伴
い低下し，高齢者や女性の参加率が低かったと報告して
いる．しかし，心リハ参加者の死亡ならびに再梗塞のリ
スクは，非参加者と比べ有意に低く，地域全体の標準的
な生存率と同等であった．さらにSuayaらは，65歳以上
のMedicare（米国医療保険）受給者の診療明細から約
60万人のCAD患者の心リハ参加による影響を調査し
た298）．その結果，心リハ参加は12.2％と少ない値であ
ったが，5年後の死亡率は交絡因子を調整しても心リハ
参加群が21～34％も減少した．また，心リハ参加者群
の中で参加回数の多いグループ（25セッション以上）は，
少ないグループと比較して死亡率が19％も減少した．
これらの結果は，若年者を対象にした従来の無作為臨床
試験（randomized controlled trial: RCT）やメタ解析の結
果とほぼ同等であった．同様にMedicare受給の高齢
CAD患者の心リハ実施と長期予後を観察した研究でも，
心リハセッション参加数と死亡ならびにMI再発リスク
との間には強い量─反応関係があったとしている714）．
我が国でも，高齢CAD患者を対象にした第Ⅲ相心リハ
は冠危険因子を改善し715），心血管イベントを明らかに
抑制するという結果が報告されている716）．
　以上より，高齢心疾患患者の心リハが有効であるとい
う論文が内外で相次いで出されている． 

1 高齢者における運動療法の意
義

　高齢者においても，適切な指導のもとにレジスタンス
トレーニングを行えば骨格筋筋力が増加することが，
RCTによって証明されている 717），718）．すなわち，養護施
設に居住する平均年齢 87.1歳の男女を対象とした試験
において，高い強度のレジスタンストレーニングを 10
週間続けた群では，対照群に比べ筋力が有意に増加し，
また歩行や階段上昇の速度も有意に増加することから，
高齢者におけるレジスタンストレーニングは有益である
としている717）．同様に，養護施設居住の 84.0±6.8歳の
133例を対象としたRCTにおいて，週2 回，30分間音

表45　高齢心疾患患者の特徴

1．女性の占める割合が多い
2．心臓術後，心不全が多い
3． 合併症が多い
　  ［頚動脈動脈硬化，閉塞性動脈硬化症，慢性呼吸不全，慢
性腎臓病，脳卒中，認知障害，整形外科的疾患］

4．プログラムの中止例が多い
　  ［心房細動，認知障害，貧血，慢性腎臓病の急性増悪，穿
刺を要する大量の胸水貯留，呼吸補助，感染など］

5．自宅退院率が低い：社会福祉資源活用が必要
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楽に合わせた運動を6か月間行った群では，対照群に比
べて起立性低血圧の頻度が有意に減少し，視力も改善し
たが，転倒の減少はみられなかった719）．その理由とし
て脱落例が多かったことが挙げられており，今後，多数
例での検討が必要とされた719）．我が国からの 60歳以上
の男女 65例を対象としたRCTにおいて，週2回 2時間
の持久力運動とレジスタンストレーニングを25週続け
た群（運動群）では， 最大酸素摂取量（peak oxygen 
uptake: peak V

4

O2）は運動開始前に比べて有意に増加し
たが，対照群では増加はみられなかった．さらに運動群
では，有酸素運動能力が5 歳分若返ったことが報告され
た720）．また，高齢者の運動トレーニングによって，
HDL コレステロールの改善721），QTcや心拍変動を指標
とした自律神経機能の改善722），723），血管内皮機能の改善
が報告されている724），725）．

2 高齢者心疾患患者における運
動療法

　本項では，主に2005年以降に報告された運動療法を
用いたRCTの報告をもとに，高齢CADならびに高齢心
不全に対する運動処方について述べる．

1 高齢冠動脈疾患（非心不全）患者
の運動処方

①運動様式

クラス I
1． 高齢CAD患者への，有酸素運動の処方が推奨され
る（エビデンスレベルA）

クラスⅡa’
1． 高齢CAD患者への有酸素運動とレジスタンストレ
ーニングとの併用が妥当である

　　   特に，筋量減少を呈する場合は，栄養療法ととも
にレジスタンストレーニングを処方することが妥
当である （エビデンスレベルC）

　高齢CAD患者に対する運動様式は，一般的に運動耐
容能が低いほど，有酸素運動よりレジスタンストレーニ
ングの重要性が高くなる．これは高齢者ではデコンディ
ショニングによる筋量低下が若年者に比べ大きいこと
や，筋量減少を来たす筋減少症（sarcopenia）の併存が
多いことと関連する．筋量減少を改善する運動様式はレ
ジスタンストレーニング（＋タンパク質摂取）であり，
高齢CAD患者で運動誘発性虚血がなく，筋量減少が認

められる場合は有酸素運動と同時に処方することが必要
である．
　これまで運動様式による効果を検討したRCTはない
が，高齢CADを対象として2006年以降に運動効果を報
告したRCTでは，ウォーキングや自転車エルゴメータ
などの有酸素運動のみが5編137），424），726）－728），有酸素運動
とレジスタンストレーニングの併用が2編716），729），レジ
スタンストレーニング単独が2編ある385），730）．しかしな
がら，sarcopeniaなど筋量減少を併存する対象で運動様
式を検討した報告はなく，高齢CAD患者における運動
様式が筋量に及ぼす影響は明らかとなっていない．
　ちなみに，上記の報告では，有酸素運動はpeak 
V
4

O2137），424），726）－728）， 嫌 気 性 代 謝 閾 値（anaerobic 
threshold: AT）726）－728），6分間歩行距離（6MD）137），727）

など運動耐容能の改善，BMI（body mass index），体脂
肪量，ウエスト周囲径などの体組成の改善137），729），脂質
代謝指標［総コレステロール（TC），HDLコレステロ
ー ル，ApoA-1］ や 血 圧 な ど の 冠 危 険 因 子 の 改
善137），716），729），健康関連QOLや抑うつなど精神・心理的
因子の改善137），727），圧受容体感受性などの自律神経機能
の改善が示されている728）．
　一方，レジスタンストレーニングを併用した場合，椅
子からの立ち上がりやスクワット，膝関節の伸展運動な
どの自重負荷による運動が用いられており，下肢筋力に
加えて，体組成，冠危険因子の有意な改善が報告されて
いる716），729）．レジスタンストレーング単独の効果をみた
ものでは，高齢かつ肥満（BMI 27～30台）のCAD女
性を対象として，上肢，下肢筋力の改善やエネルギー消
費量の増加，ならびに身体機能に関するQOLスコアの
改善が認められている．しかし，障害を有することなど，
対象の特性が影響した可能性もあるが，6分間歩行距離
（6MD）からみた運動耐容能は対象群と差がない結果と
なっている384），730）．

②運動強度・時間・頻度

クラス I
1． 有酸素運動を施行する高齢CAD患者への中強度
（AT近傍）での運動処方が推奨される（エビデン
スレベルA）

クラスⅡa’
1． レジスタンストレーニングを施行する高齢CAD患
者への中強度（最大1回反復負荷量の40～60％）
での運動処方が妥当である（エビデンスレベルB）

　前述のRCTでは，有酸素運動の運動強度は，peak 
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V
4

O2，最大心拍数，AT，自覚的疲労度の指標である
Borg 指数など様々な基準で設定されている．処方強度
としてはpeak V

4

O2の60％726），運動負荷試験での最大運
動強度の50％，最大心拍数の70％728），ATもしくは
Borg指数で11～13（「楽である～ややつらい」）716），729）と，
ほとんどの検討がAT近傍の運動強度で行われており，
運動期間中の心血管イベントも認められていない．した
がって，中高年患者と同様，高齢CAD患者の運動強度も，
AT近傍が安全性ならびに運動効果ともに確立したと思
われる．
　レジスタンストレーニングの強度は，1RM（最大1回
反復重量）に対する割合385），730）あるいは椅子からの立ち
上がり動作やスクワットなど自重を利用して729）処方さ
れている．Adesらは高齢女性CADを対象として，6か
月間の高強度トレーニング（80％1RM）の単独効果を
報告している385），730）．同時に，この報告では心血管イベ
ントは発生しておらず，高強度トレーニングの安全性を
示す結果となっている．有酸素運動にレジスタンストレ
ーニングを併用した報告は自重を利用しており716），729），
厳密な負荷量を処方せずとも効果が得られる可能性が示
されている．しかし，これは病態が安定した時期である
ことに注意が必要である．
　また，有酸素運動の運動時間は40～60分が多い
が137），424），716），727），729），30分程度の比較的短時間でも効果
が得られている726），728）．運動頻度は週2～3回の報告が
多い．一般的に，運動時間と頻度は相補的に設定される．
すなわち，短時間では頻度を増し，長時間では頻度を減
じても効果が得られるとする考えである．しかしながら，
高齢CAD患者で時間と頻度を検討した報告はみられず，
その相補的関係は明らかではない．

③施行場所

クラスⅠ
　なし
クラスⅡa　
1． 高齢CAD患者への外来通院（監視型）に加え，在
宅（非監視型）での運動療法の処方が妥当である
（エビデンスレベルB）

　高齢CAD患者の運動療法の実施場所としては，これ
まではリスク管理の点から外来通院による監視型運動療
法が主であったが，最近，施設（監視型）と在宅（非監
視型）運動療法における運動効果が報告された．
Oerkildらは平均年齢74歳の高齢CAD患者75例を対象
に，3か月間の監視型運動療法と在宅型運動療法を比較

検討した．その結果両群とも，3か月間でpeak V
4

O2，6
分間歩行（6MD），下肢筋力，脂質代謝指標（TC，
HDL，LDLコレステロール），身体組成（BMI，ウエス
ト／ヒップ比），健康関連QOL（SF-12），抑うつ（HADS）
に有意な改善を示し，さらにその改善度は監視型・在宅
型間で差を認めなかった728）．また両群とも運動療法の
効果が得られない要因として，超高齢者，独居，慢性閉
塞性肺疾患などが独立した予測因子となることが示され
ている．
　また，高齢CAD患者144例を対象に運動療法の長期
効果を検討したSmithらの報告では137），6か月間の施設
型運動療法と在宅型運動療法とも運動耐容能は有意の改
善を示し，両群で差を認めていない．さらに，6年後の
追跡調査では施設群では運動耐容能が低下したが，在宅
群では運動耐容能が持続しており，監視型群に比べ有意
に高い結果となっている．この報告は，在宅運動療法が
運動習慣の定着に優れることを示しており，高齢患者は，
施設での監視型運動療法から始めた場合でも，徐々に在
宅運動療法を組み合わせ，最後は在宅運動療法へと移行
する必要性を示唆している．

2 高齢心不全患者の運動処方（表46）

①運動様式

クラス I
1． 高齢心不全患者への有酸素運動の処方が推奨され
る（エビデンスレベルA）

クラス IIa’
1． 高齢心不全患者への，有酸素運動とレジスタンス
トレーニングとの併用が妥当である（エビデンス
レベルC）

　高齢心不全患者においても，有酸素運動とレジスタン
ストレーニングの運動様式による効果の違いがRCTで
報告されている．有酸素運動のみを行った報告では，
peak V

4

O2やAT，6分間歩行距離（6MD）などの運動耐容
能55），144），731），732），血管内皮機能55），健康関連QOL144），732）の
改善が認められており，心不全患者でも従来の対象と同
様の効果が期待できることが示されているが，筋力の改
善は認めていない．心不全患者の炎症性サイトカインに
対する運動効果をみたシステマティックレビューでも，
運動様式は有酸素運動で検討されており，週5回以上の
高頻度の運動療法や20週以上の長期間で改善が期待で
きることが報告されている733）．
　有酸素運動様式を用いて，高強度トレーニングと低強
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度運動（または安静）を組み合わせるインターバルトレ
ーニングも報告されている55）．この報告では，通常の最
大心拍数の70～75％で行った有酸素運動と比較して，
上腕動脈の血流依存性血管拡張反応の改善は両群で同等
であったが，peak V

4

O2などの運動耐容能，左室駆出率（left 
ventricular ejection fraction: LVEF），左室径，左室容量
などの心エコー図所見，PGC-1α /α -Actin，筋小包体の
Ca2＋取り込み率，NT-proBNP，Oxidized LDLは，イン
ターバルトレーニング群で有意な改善を示したと報告し
ている．
　一方，レジスタンストレーニングは，単独あるいは有
酸素運動との組み合わせ効果が報告されている．
　レジスタンストレーニング（12種類の筋）の単独効
果は，高齢心不全患者16例を対象に8週間の運動療法で，
LVEFや1回拍出量などの心エコー指標，ならびに6MD
や上下肢筋力など身体機能の有意な改善が報告されてい
る734）．また，有酸素運動とレジスタンストレーニング（5
種類の筋）を組み合わせた8週間のサーキットトレーニ
ングでは，6MD，間歇的シャトル歩行距離，下肢筋力
などの身体機能の改善は認めたが，血液指標（耐糖能，
脂質代謝，NT-proBNP，炎症性サイトカイン）や健康
関連QOLには有意な改善が認められなかったとしてい
る735）．高齢慢性心不全患者36例を，有酸素運動，レジ
スタンストレーニング，コントロール群に分けた
Maioranaらの報告（週3回12週間の運動効果）では，
レジスタンストレーニングは有酸素運動と同様に，運動
耐容能を有意に改善したが，エコー検査で評価した上腕
動脈の血管径や血管壁厚はレジスタンストレーニング群

のみで有意に改善したと報告している736）．
　最近，左室収縮能が保たれた高齢心不全患者を対象と
して，有酸素運動による運動耐容能や健康関連QOLの
改善が報告された144）．しかしながら，高齢期の拡張不
全患者に対する同様の報告は少なく，さらなる報告が待
たれる．ちなみに，この報告以外は，本項で述べた報告
のほとんどは冠動脈疾患を基礎疾患に有する心不全を対
象とした報告である．

②運動強度・時間・頻度

　有酸素運動の運動強度は，多くの報告で，最大心拍数
もしくはpeak V

4

O2の40～50％の運動強度から開始し，
その後は60～70％まで漸増することが報告されてい
る144），731），736）．この強度はAT近傍にあたる．運動頻度は
週2～3回，運動時間は15～20分が報告されている．
また，有酸素運動の様式を用い安静と高強度負荷を交互
に繰り返すインターバルトレーニングでは，最大心拍数
の90～95％の強度55）やBorg指数で18（「非常につらい」）
の強度732）が設定されている．いずれも運動頻度は週3回，
運動時間は合計20～25分が報告されている55），732）．
　レジスタンストレーニングでは，運動強度は1RMの
60％734），もしくは1RMの50％から開始し60～70％ま
で漸増している報告がある736）．運動頻度は週3回，運
動回数は12～15回を2～3セットで行っている．これ
ら高齢心不全患者を対象としたレジスタンストレーニン
グでも，運動による心イベントは報告されておらず，有
酸素運動と同様，安定した高齢心不全患者においては，
運動療法は安全に行えることが示されている．

表46　高齢心不全患者の運動処方
有酸素運動

強度

peak V
4

O2の60％
最大運動強度の50％
最大心拍数の70％
AT
Borg指数11～13（自覚的疲労度「中程度～ややつらい」）

時間 20～60分
頻度 週2～5回

レジスタンストレーニング 強度 最大１回反復負荷量（1RM）の40～60%

反復回数 1セット：12～15回
2～3セット

頻度 週3回
インターバルトレーニング

強度

1．高強度：最高心拍数の90～95％
　 低強度：最高心拍数の50～70％
2．5～10分でBorg指数18（自覚的疲労度「非常につらい」）まで漸増
　 到達したら10 wattsまで漸減

時間
1．高強度4分，低強度3分のインターバル
　 合計運動時間20～25分
2．3セット繰り返し，合計運動時間40～50分

頻度 週3回
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③ 施行場所（施設もしくは監視型と在宅もしくは
非監視型）

　高齢慢性心不全患者を対象とした運動療法はすべて監
視型運動療法の報告のみである．在宅運動療法を併用し
た報告はない．これは，CADと比べ，特に高齢心不全
では，運動中の心血管イベント発生のリスクが高いこと
が背景にあると思われる．本項で述べたすべての報告で
は運動中の心血管イベントの発生は報告されていないも
のの，現状では高齢でない心不全と同様，まず一定期間
の施設における監視型運動療法を行い ,安全性が確認さ
れた患者に対して在宅での運動療法を処方することが推
奨される．

3 まとめ

　疾患を有さない高齢者の運動療法効果は，運動耐容能，
身体的障害，自律神経機能，脂質代謝，生活の質の改善 
などがRCTによって明らかにされ，また骨格筋の筋力
は，適切な指導のもとにレジスタンストレーニングを行
うことによって改善することも証明された．
　心血管疾患を有する高齢者の運動療法では，CADや
心不全を対象としたRCTによって，運動耐容能の改善
が証明され，低リスクCAD患者では，在宅運動療法で
も長期効果の評価が認められている．高齢者に対して，
監視型と在宅併用でかつ，精神的サポート，生活指導を
含む形態が望ましいと考えられる．
　高齢心疾患患者においても，運動療法の安全性や心リ
ハの占める役割について，大規模疫学研究やRCTが報
告されてきておりそのエビデンスが蓄積されてきてい
る．高齢者における運動療法の効果や意義は証明されて
おり，高齢者の心リハへの参加を積極的に勧めるべきで
ある．

Ⅶ 大血管・末梢血管の運動療法

1 大血管リハビリテーション

クラスⅠ
　なし
クラスⅡa’ 
1． 大血管術前では，血圧を監視しつつ，呼吸機能の

強化を図る目的でトレーニングを行うことが妥当
である（エビデンスレベルC）

2． 心肺機能の改善や筋肉増強効果により，在院日数
が短縮し，早期社会復帰や社会復帰率の向上を速
やかに行えること，さらに生命予後やQOLの改善，
高齢者の術後早期回復率向上となり得るので，大
血管術後の心リハ実施は妥当である（エビデンス
レベルC）

1 大血管リハビリテーションへの取
り組み

　大血管の手術後に心リハを行う目的は，当初は「廃用
性症候群からの回復」を目指すことから始められたが，
近年は廃用性症候群を起こさないこと（予防）が主眼と
なり，その結果として手術後10日から4週間程度の早
期退院が可能となってきた737）．
　急性大動脈解離に関しては2000年，2006年，2011年
に日本循環器学会よりリハビリテーションプログラ
ム738），739）が出されたが，大動脈手術後リハとしてのプロ
グラムを作成して積極的に行っている施設は未だに少な
く，心リハプログラムに準じて行っているのが現状であ
る740），741）．

2 大血管術後リハビリテーションの
効果

　術後の廃用性症候群を予防し，早期の退院と社会復帰
を目指すことを目的に，大動脈瘤・大動脈解離術後で，
合併症のない場合に実施される．
　大血管術後リハによってもたらされる効果として，身
体機能の改善により，在院日数の短縮が期待できる742）．
　早期離床が可能になり，術後合併症（感染，肺炎，胸
水貯留，せん妄など）の発生率も低下させることが判明
している．
　また，早期社会復帰や社会復帰率の向上をも期待でき，
さらに生命予後やQOLの改善743）や高齢者の術後早期回
復率向上となり得ると考えられる． 

3 大血管術後リハビリテーション時
に考慮すべき病態

①形態別の対応

（1）真性瘤：真性瘤は最も頻度が多いこともあり，術後
リハの基本的なプログラムとなる．

（2）解離：術後の残存偽腔（偽腔残存無し／偽腔残存有
り）との関連
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　急性大動脈解離（acute aortic dissection: AAD）や慢
性 大 動 脈 解 離（ 解 離 性 大 動 脈 瘤 dissecting aortic 
aneurysm: DAA）では，日本循環器学会解離ガイドライ
ン作成委員会よりのリハプログラム（2011年版）を参
照して実施する739）．手術適応となった場合には，本大
血管術後リハの対象となる744）．
　術後は，残存解離・偽腔なしは，真性瘤に準じるが，
残存解離・偽腔ありは別個の対応が必要で，より厳格な
血圧コントロールが必要である．
（3）仮性瘤：外傷，ベーチェット病等の原因によっても
異なるが，根治術後は真性瘤と同様に対応が可能であ
る． 

②部位別の対応

　胸部大動脈瘤（thoracic aortic aneurysm: TAA），腹部
大動脈瘤（abdominal aortic aneurysm: AAA）で手術部
位が異なるため，疼痛部位や影響する臓器が異なってく
る．それぞれに対応が必要となるが，TAAでは呼吸へ
の影響が大きく，AAAでは腸管への影響が主となる．
　日常生活動作（activities of daily living: ADL）阻害因
子の検討では，上行・弓部術後は手術後の病態管理（摂
食嚥下機能など）や残存解離の管理が，下行では術後の
胸水管理，更にAAAでは食欲不振などの消化器症状（術
前食習慣の把握も有用）が指摘されている745）．

③原因別の対応

（1）動脈硬化性：現在，最も高頻度であり高齢者が多い
ため，術後リハに際して特に廃用性症候群への配慮が
必要である．さらに重要なことは，動脈硬化性の全身
合併症も多いため，脳虚血，冠動脈疾患（coronary 
artery disease: CAD），腎虚血，閉塞性動脈硬化症（下
肢虚血）への配慮が必要である．

（2）マルファン症候群：比較的若年者が多く，他臓器の
動脈硬化性疾患合併の頻度は少ないが，組織の脆弱性
を特徴とするため，慎重に術後リハを実施する．なお，
β遮断薬治療は大動脈径拡大を抑制しないが，ARB
が大動脈径拡大の進展を抑制したという報告があ
る746）．

④治療法別の対応

　ステントグラフト治療（endovascular aneurysm repair: 
EVAR， endovascular stentgraft treatment，stent graft 
implantation）が実施されるようになり，open surgeryと
の侵襲度の違いから，早期からの歩行などが開始されて
いる．部位別では，TAAでもEVAR術例では切開する

術創自体は腹部・鼠径部となるため，腹部瘤ステントグ
ラフト内挿術を含むAAA術後に準じたプログラムとな
るが，監視する血圧や画像診断はより厳格に行うことが
推奨される．AAAでのEVAR術後は，より術創が小範
囲のため心リハは短縮される傾向にあるが，監視に際し
てはTAAと同様に注意する．
　術当日はベッド上安静，術後1日から，初回歩行は看
護師が同行，その後は病棟内自由（トイレ歩行程度で積
極的歩行は推奨しない），術後2日以後は院内自由，術
後1週間で退院し，退院後は術前と同じ日常生活を許可
としている．血圧・心拍数の管理は安静時で収縮期血圧
130 mmHg以下，心拍数70 bpm以下とし，運動時は収
縮期血圧140 mmHg以下，心拍数90 bpm以下を目標と
している747）．なお，TAAで横断脊髄麻痺が合併してい
るときは血圧低下による症状悪化が懸念されるので比較
的高めに血圧を設定する必要性がある．

⑤ 非破裂例（待機的手術例）と破裂例（緊急的手
術例）別の対応

　両者の病状，リスク管理は異なる．破裂例ではより全
身状態が不良で，術後合併症が多く，術前の患者評価が
不足していることから併存疾患（冠動脈疾患，脳血管疾
患，肺疾患など）が把握できていない状態でリハに取り
組むことになる．

4 年齢，性差に関する知見
　TAAの発生は，AAAに比較すると60歳以下に多くみ
られ，形態も嚢状瘤が約30％と多い．部位別では弓部
が嚢状の最も多い部位で，下行は紡錘状が多い．TAA
での男女比は約3～4：1であり，男性に多いが，ステ
ントグラフト治療に限ってみると女性は血管合併症の危
険因子とされている748）．胸腹部大動脈瘤では50～60歳
代に多くみられており，TAAに比較し若年での発生頻
度が高いが，男女比は約4：1でTAAの頻度に近似する．
AAAは動脈瘤の中で最も高齢で，60～70歳代に最も多
い．高齢者においても若年者と同等の手術成績であった
と報告されているが，80歳以上の年齢，男性，慢性腎
不全，末梢動脈疾患，緊急手術例で予後が悪かった749）．
AAAの男女比は，5～8：1と報告され，圧倒的に男性
に多い．しかし女性においては待機手術でも死亡率が
7.6％で，男性の5.1％と比して高く，破裂例では女性
61.8％，男性42.2％であり，女性の予後が不良であ
る750）．女性で破裂瘤が多く，死亡率も高いという報
告751）があり，無症候に経過する「silent disease」として
注意が必要で，高齢者の併存疾患を含めた包括的な評価，
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女性の予後改善に関する今後の取り組みが望まれる．さ
らにAAAの注意すべき病態として「炎症性」腹部大動
脈瘤もあり，その頻度は腹部瘤の約4％程度にみられる．
その男女比はAAAと近似して，6：1であり，男性に高
頻度である．
　大動脈解離はDAAも含めて好発年齢は50～60歳代
で，性差は男女比が約3：1とやはり男性に多いが，女
性の約半数は70歳以上の高齢で発生し，解離の死亡率
は女性のほうが高い．
　胸部大動脈人工血管置換術後や高齢者での術後には嚥
下機能が低下する場合があり，歯科医や言語聴覚士など
による嚥下評価・嚥下訓練を検討する．できれば術前で
のアプローチ，術後はとろみ食の導入などの嚥下摂食療
法を検討する745）．

5 大血管術後リハビリテーションの
実施

①監視項目・評価手段

1）血圧コントロール（至適血圧でのコントロール）
　吻合部や大動脈への影響を考慮すれば，血圧のコント
ロールが中心となる．至適血圧は，術直後では尿量維持
と脳血流維持に配慮した上で，なるべく低血圧を目指す．
しかし，ADL拡大とともに目標血圧は症例で若干変更
をするが，基本的には130 mmHg未満に維持する．
2）運動負荷試験
　座位，立位，病棟内歩行，シャワー，入浴と運動を順
次拡大する．通常の歩行のほか，トレッドミル，自転車
エルゴメータなどによる運動も可能である．
　負荷試験の合格基準は，施設や症例で若干異なるが，
一般的に負荷前130 mmHg以下，負荷後150 mmHg未満
を目安としている．
3）24時間血圧測定
　血圧変動が大きい例もあるので，必要により個々人で
の日内変動を，24時間血圧計などを用いて調べておく
とよい．
4）QOL調査
　各施設で全例に行うことは，実際上は困難とも思われ
るが，治療によるQOLの変化をSF-36などの調査票を
用いて調査を行うことにより，実施内容やプログラムの
改訂・改良に資することができるため推奨される．

②中止基準

　実施の際には，（表47）の項目に注意し，心リハの進
行を中止または実施しない752）．

③心リハの実際

1）術前
　術前から血圧を監視しつつ，呼吸機能の強化を図るト
レーニングを行う．最近の少数例の検討で3～5cmのAAA
に関しては安全に心肺運動負荷試験（cardiopulmonary 
exercise testing: CPX）が可能であり753），CPXに基づい
た運動処方により対照群に比して10％の運動耐容能の
向上が認められたとの報告があり754），さらに，トレッ
ドミル歩行時間が42％，METs数が24％増加し，CRP
やウエスト周囲径が減少したことが示されている755）．
CPXは術前の機能評価ができ，手術リスクの評価が可
能で，術前に運動耐容能を改善することにより術後の合
併症を軽減させることが期待されている．
2）術後
　段階的なADLの拡大を図る756）（表48）．早期の歩行練
習は有用で，段階的にADLを拡大し，運動療法室での
自転車エルゴメータなどによる運動療法（低強度の運動
療法を推奨）へと進める．
　ICU/CCU在室中から，体位交換，半座位，肺理学療
法などを有効な鎮痛下に行う．痰のある場合はギャッチ
座位での吸入療法と呼吸排痰療法が推奨されている． 
　臥床状態が長期化すると様々な合併症が出現する．術
後早めに端座位5分等を行い，早期離床に向けて持続点
滴を中止し，バルーンカテーテル抜去などできる限り身
体に挿入・装着されているライン類を少なくする．でき
るだけ座位の機会を多く（数時間 /日）とることが勧め
られている．
　鎮痛を図り，歩行器使用による歩行練習を開始する．
その場合に，前述した対象別に，それぞれのプログラム

表47　大血管疾患リハビリテーション進行の中止基準

1．炎症
　 ・発熱37.5℃以上
　 ・炎症所見（CRPの急性増悪期）
2．不整脈
　 ・重症不整脈の出現
　 ・頻脈性心房細動の場合は医師と相談する
3．貧血
　 ・Hb8.0g/dL以下への急性増悪
　 ・ 無輸血手術の場合はHb7.0 g/dL台であれば医師と相談
4．酸素化
　 ・ SpO2の低下（酸素吸入中も92％以下，運動誘発性低

下4％以上）
5．血圧
　 ・ 離床期には安静時収縮期血圧100mmHg以下，140 

mmHg以上
　 ・離床時の収縮期血圧の30mmHg以上の低下
　 ・運動前収縮期血圧100mmHg以下，160mmHg以上
6．虚血性心電図変化，心拍数120bpm以上
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を工夫する必要がある．
3）対象別の特徴
①AAA術後では2日目に運動指導，3日目から運動療法
を開始する．
　AAAの手術は，TAAに比して，手術侵襲が低いため，
術後早期からリハが開始される．表49に済生会熊本病
院心臓血管センターで使用されているリハプログラムを
示す．同センターの西上らは術後リハにより術後の腸管
イレウスを回避でき，良好な食事摂取と創部の治癒に効
果的であると述べている757）．
②弓部置換患者で冠動脈再建術も施行された症例は，歩
行負荷（50m，100m，300m）やシャワー・入浴負荷
を随時行い，ADLを拡大していく．

4）段階的負荷の具体的内容
①立位・足踏み
　足踏み2分間負荷の施行は，臥床状態から自力でゆっ
くりベッドサイドに立ち，その場で2分間足踏みをする．
特に高齢者は，臥床安静による筋力低下や自律神経機能
異常による立位時のふらつきや転倒に注意する．このた
め，立位練習や筋力低下が認められた場合は，足踏み練
習などを行ったり，歩行距離を短くした負荷を繰り返し
て行うことなど工夫し，段階的に負荷を上げていく．ま
たふらつき・転倒を助長する使用薬剤，血圧，せん妄・
認知障害の有無等の評価も重要である．
②歩行負荷の施行
　運動開始日は，患者のペースに合わせ，理学療法士，

看護師とともに50m歩行を行う．歩行速度の目安は，
約50m/分とする（約2.0～2.5METs）．この歩行負荷試
験に合格すると病棟トイレの使用が可能となる．患者は
歩行ができる喜びや室内での排泄による精神的苦痛など
から，ひとりで歩行し転倒する危険性がある．危険性が
回避されたと判断されるまでは，理学療法士，看護師，
介助者とともに歩行するよう指導する．
　翌日は，100 m歩行を行い，筋力低下が著明な場合は，
歩行距離を短くした負荷を繰り返して数回（3回以上）
行うことなどを考慮する．
　次いで，300 m，500 m負荷とそれぞれ段階的に負荷
を上げて施行する．50 m負荷と同様の条件でそれぞれ
の距離を歩行する．
③退院に向けての負荷
　シャワー浴は，300m歩行負荷合格にて許可される場
合があるが，状態によりシャワー負荷・入浴負荷を施行
する．
　その後は段階的にADLを拡大し，運動療法室での歩
行，トレッドミル歩行，自転車エルゴメータなどによる
運動療法（低強度の運動療法を推奨）も行う． 
④退院時指導
　日常生活動作が確立されてくるため，退院に向けて，
再発症時の症状や対処，退院後の日常生活の注意点（血
圧・排便コントロール，塩分制限，水分摂取の必要性，
胸骨保護），および術後合併症（人工血管感染・創感染，
輸血による副作用），更に緊急受診の方法などを，家族

表48　大血管術後のプログラム進行基準例

血圧
残存解離なし 残存解離あり 胸部下行動脈瘤

SBP≦160㎜Hg SBP≦140㎜Hg SBP≦140㎜Hg

ス
テ
ー
ジ

Ⅰ 1病後日から 7病後日まで 3病後日まで
Ⅱ 2病後日から 14病後日まで 3病後日から
Ⅲ 3病後日から 14病後日から

残存偽空血栓化を
評価しながら

5病後日から
酸素化を

評価しながら
Ⅳ 4病後日から
Ⅴ 5病後日から
Ⅵ 6病後日から

21病後日から 10病後日から
Ⅶ 7病後日から

SBP：収縮期血圧

表49　腹部大動脈瘤術後リハビリテーションプログラム例（文献757より）
（済生会熊本病院心臓血管センター）

ステージ 術後 安静度 食事 活動 排泄・清拭
1 術後当日 他動30度 絶飲食 ベッド上 全身清拭
2 術翌日，1日 端座位 飲水可 ポータブルトイレ 全身清拭
3 2日 歩行練習 全粥食 病棟トイレ 全身清拭
4 3日～4日 歩行練習 常食 病棟トイレ 下半身シャワー

5 5日～10日 運動療法
（エルゴメータ等） 常食 病院内 入浴

退院
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も含めて指導する．
　外来での収縮期血圧の管理指標を設定し，血圧測定法・
時間帯，記録法などを指導する．
　最終的には，退院指導の理解度を確認して，入院主治
医のみでなく，外来主治医へも連絡しておく．
　種々の理由で術後管理が長引き，転院となった場合に
も，転院先での適切な心リハ施行により，社会復帰は可
能である758）．

6 全身の動脈硬化性疾患や静脈疾患
に対する対応とその効果

　大動脈瘤の病態の新しいとらえ方として「炎症」の意
義が大きい．一方，喫煙や身体活動低下が動脈瘤の増大
をもたらし，炎症を基盤とした動脈硬化の進行が悪化を
引き起こすとされている．こうした意味では従来の心リ
ハの取り組みが適応できる．
　瘤の拡大や破裂を予防する内科的治療は確立されてい
ないが，禁煙の重要性は報告されている．最近では血管
外科手術を受けた症例（腹部大動脈瘤手術例が約50％
を占める）に対してスタチンを投与すると心血管イベン
トが減少すると報告された759）．
　また深部静脈血栓症（deep vein thrombosis: DVT）・
肺塞栓症（pulmonary embolism: PE）は腹部大動脈瘤術
後の8.1％に発症するとされており760），できるだけ早期
離床を目指すことと，長期臥床例では弾性ストッキング
やフットポンプによる予防策をとって発症を予防する．
　また，ステント治療より開腹手術例での発生頻度が高
いので，症状，酸素飽和度，血圧，心拍数を術後定期的
に測定する．DVTは下肢静脈エコー，PEは造影CT検
査などで確定診断し，早期に抗凝固療法を開始する．必
要な例には下大静脈フィルター（回収可能型など）を留
置する．抗凝固療法でのコントロールが良好で，遊離し
そうな血栓がなければ脱水などに注意しながら心リハを
進める．

2 慢性末梢動脈閉塞症に対する
末梢血管リハビリテーション

クラスⅠ
1． 間歇性跛行への運動療法の適応は，客観的な虚血
の証明と重症度判定を足関節上腕血圧比（ankle 
brachial pressure index: ABPI）測定で実施するこ
とが推奨される（エビデンスレベルB）

　　        併せて，病因とともに病態（病変の部位や狭窄度）
の判定に，血管エコー検査，およびMRやMRA，

CT検査等を使用することが推奨される（エビデン
スレベルB）

2． 慢性末梢動脈閉塞症による間歇性跛行を生じた例
には，特に禁忌のない限り運動療法，それも監視
下運動療法が推奨される（エビデンスレベルA） 

　　        運動強度の指定が望ましく，トレッドミルや自転
車エルゴメータなどの機器を使用するが，ペース
メーカ付きトラックなどの歩行でもよい（エビデ
ンスレベルA） 

　　        治療期間は，3か月以上が推奨される（エビデン
スレベルA）

3． 閉塞性動脈硬化症の診療に際しては，全身合併症
や生命予後への配慮が必要であり，運動療法の適
応に際しても重要臓器の合併症（特に虚血性心疾
患）の有無に注意が必要である（エビデンスレベ
ルB） 　

　　        併せて，閉塞性動脈硬化症には心血管合併症や死
亡のリスク軽減に，抗血小板薬の使用が推奨され
る（エビデンスレベルA）

クラスⅡa
1． 監視下運動療法を行うのが困難な場合には，内服
薬併用在宅運動療法を間歇性跛行治療に選択する
のは妥当である（エビデンスレベルC）

はじめに
　欧米でperipheral arterial disease （PAD）と称されてい
る末梢動脈疾患の病態には，拡張病変である末梢動脈瘤
（peripheral arterial aneurysm） やarteriomegalyな ど と，
閉塞性疾患である末梢動脈閉塞症（peripheral arterial 
occlusive disease: PAOD）が含まれる．またPAODには，
急性・突然に動脈閉塞を来たす病態（急性動脈閉塞：
acute arterial occlusive disease: AAO）と，慢性に経過す
る 慢 性 末 梢 動 脈 閉 塞 症（chronic peripheral arterial 
occlusive disease: CAO）とがある．さらにCAOの中では，
最も高頻度の閉塞性動脈硬化症（arteriosclerosis 
obliterans: ASO）と，他の病態の異なる慢性の動脈狭窄・
閉塞を来たす疾患，例えば炎症に伴うバージャー病
（thromboangitis obliterans: TAO）や高安病（高安動脈炎），
および膝窩動脈補足症候群や外膜嚢腫などがある（表
50）．それらの鑑別は，治療法や転帰・予後も異なるた
め重要である．すなわち，PADの中の動脈瘤やAAOに
はまず外科治療の適応判定が必須である．また高安病に
は炎症への対応，捕捉症候群などでは早期診断と外科治
療など，それぞれ病態や重篤度に応じた対応が求められ
る．　
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　本ガイドラインにおいて運動療法の対象となるのは，
末梢動脈の慢性閉塞のために虚血となり，「間歇性跛行」
の症状を訴えている症例である．したがってそれには病
態にかかわらず，慢性の虚血を呈する例がすべて含まれ
ており，慢性末梢動脈閉塞症と総称して述べるが，病態
を区別する必要がある場合にはASOやTAOなどと特記
して注意を喚起した．なお，高安病については血管炎症
候群のガイドラインで詳述されるので省略する．

1 運動療法の効果

①歩行距離の増加

　虚血による跛行肢に対する運動療法には「歩行距離を
増加させる効果」があり，有効と報告されている761）．
メタアナリシスでも，監視下運動療法の有効性は証明さ
れている762）（図19）．我が国の検討でも多施設での検討
（53例）で，歩行距離の増加が報告されている763）（表
51）．

②QOL及び生命予後への効果

　QOLの検討では，Medical outcome study SF-20の検
討で運動療法により改善が認められたとの報告764），お
よびSF-36の検討で身体機能の改善がみられたとの報
告765）などがある．我が国でも，先の多施設による検討

図19　間歇性跛行治療のメタアナリシス─運動療法の効果─

Larsen and Lassen 1966（7/7）

Lundgren et al 1989（21/21）

Mannarino et al 1991（10/10）

Hiatt et al 1994（10/8）

　　合計（48/46）

運動療法vs無治療群

（　　）：症例数
（治療群/対照群）

対照群が優る 治療群が優る

PWDの差（m）

平均値，95%信頼区間

Girolami B G, et al: Arch Intern Med 1999; 159: 337-45.（一部改変）

500－300－200－100 0 100 200 300 400

間歇性跛行出現までの歩行距離；
pain-free walking distance（PWD） 

表51　血管運動療法研究会による運動療法の効果
運動療法前 運動療法12週後

患側ABI 0.65±0.14 0.67±0.19
ABI回復時間（分） 14±9 8±5
無症候歩行距離（m） 119±55 211±152
最大歩行距離（m） 300±182 488±295
WIQ total score 171±67 224±76
Pain score 43±19 53±22
Distance score 36±28 53±28
Speed score 42±21 55±23
Climbing score 53±27 65±26

WIQ（Walking Impairment Questionnaire）：歩行障害質問表　
日本脈管学会

表50　跛行を引き起こす可能性のある動脈閉塞性疾患例
跛行を引き起こす可能性のある下肢動脈の閉塞性動脈病変
の原因
・アテローム性動脈硬化症（閉塞性動脈硬化症）
・動脈炎
・先天性および後天性の大動脈縮窄症
・外腸骨動脈肉膜線維症（自転車乗りの腸骨動脈症候群）
・線維筋性異形成症
・末梢動脈塞栓症
・膝窩動脈瘤（二次性の血栓塞栓症による）
・膝窩動脈外膜嚢腫
・膝窩動脈捕捉症候群
・原発性血管腫蕩
・弾性線維性偽黄色腫
・古い外傷や放射線照射障害
・高安動脈炎
・閉塞性血栓性血管炎（Buerger病）
・遺残座骨動脈血栓症

TASCⅡ Working Group/日本脈管学会訳：下肢閉塞性動脈硬化
症の診断・治療指針Ⅱ（日本脈管学会編），P1-109，メディカ
ルトリビューン社，2007より一部改変
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でWIQ（walking impairment quationnaire）の改善効果
も報告されている745）．歩行距離の改善は，日常生活で
の活動範囲を広げ，活動内容も高まることからQOLへ
の効果は十分期待できる．
　また運動療法は歩行距離の延長をもたらしQOLを向
上するとともに，長期生命予後に対しても有用であると
の報告もある766）（図20）．

③対費用効果

　我が国での対費用効果について検討した報告では，エ
ビデンスのある治療法である監視下運動療法，経皮的血
管形成術および外科的バイパス術の中で，最も安いのは
監視下運動療法との結果であった767）．また血管内治療

と運動療法の比較検討で，Treesakらによる報告があ
る768）．
　経皮的血管形成術（percutaneous transluminal angioplasty: 
PTA）を施行した群と運動療法群を比較し，3か月後で
はPTA群が歩行距離では運動療法群より絶対跛行距離
はやや長い（148m対110m）が，PTA群では費用は
9,303ドルかかるのに比し，運動療法群では2,942ドル
であった．また，PTA群では6か月後に絶対歩行距離が
148 mから113 mに減少するのに対し，運動療法群では
全体の費用は4,968ドルに増えるが，絶対歩行距離は
110 mから250mに増加している．

2 運動療法の作用機序
　虚血による跛行肢への運動療法の有効性について，そ
の作用機序としては側副路の発達を促すとされていた
が769），有効とされるデータは少ない．したがって未だ
不明瞭ではあるが，現在までにレオロジーの改善770），
筋肉における酸化代謝能力の改善771），772），痛み閾値の変
化773），歩行技術能力の向上774），血流分布の変化775），お
よび毛細血管の増加776）などが挙げられている777）（図
21）．跛行の改善には，筋代謝，側副血行，血管内皮機能，
歩行効率，炎症反応の改善などの関与が推定される778）．

3 虚血による間歇性跛行への運動療
法実施にあたって

①末梢動脈閉塞症の診断確定

　慢性末梢動脈閉塞症での自覚症状（表52）では，「間

図20　運動療法と長期予後との関連

6 8 10420

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0

Ev
en

t-f
re

e 
su

rv
iv

al
 (%

)

Follow-up (years)

リハビリ完遂群
リハビリ中断群

P = 0.021

Sakamoto S, Takeshita S, et al. Cir J 2009; 73: 167-173. 
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図21　運動療法の作用機序
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TASCⅡ Working Group / 日本脈管学会訳：下肢閉塞性動脈硬化症の診断・治療指針Ⅱ（日本脈管学会編），P1-109，メディカルトリビューン社，2007より一部改変
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歇性跛行」（intermittent claudication）で受診してくる頻
度が最も高い．間歇性跛行とは，ある一定の距離を歩く
と腓腹部（時に大腿，臀部）の痛み，こわばり感，不快
感などの症状が出現し，休息により改善し，再び歩行可
能となる状態を繰り返すことをいう．通常は下肢である
が，高安動脈炎やASOでは上肢にも同様な症候（arm 
claudication）を認めることがある．動脈疾患以外の間
歇性跛行を来たす他の原因疾患（腰部脊柱管狭窄症，静
脈性跛行，慢性コンパートメント症候群，ベーカー嚢胞，
種々関節症など）との鑑別診断（複数疾患の合併もある
ので注意）と虚血の証明（下肢血圧や画像診断）が必要
である．
　すなわち，間歇性跛行の治療では，まず末梢循環障害
の診断の確定が必須である．その診断は，背景因子（ASO
では動脈硬化と関連する65歳以上，50歳以上の喫煙者
または糖尿病例など，静脈血栓症の既往，スポーツ歴な
ど）や自覚症状の特徴（出現と改善の状況，疼痛部位な
ど）から疑うこともできるが，虚血の客観的な指標が必
要であり，加えて重症度も判定する779）．
　客観的評価としては，下肢の脈拍触知，下肢の血圧測
定がある．脈拍は，足背動脈，後脛骨動脈を触知して，
減弱や消失を診る．下肢血圧測定は大腿，下腿，足関節
部および足趾での分節的血圧測定が可能だが780），足関
節血圧（ankle pressure）および足関節血圧・上腕血圧比
［（ankle-brachial pressure index: ABPI，ABI; API ＝正常
は1.0～1.40（0.9以下は異常，0.91～0.99は境界域，
1.40を超える場合は検査不能）779）］が最も汎用されてい
る779），781） （図22）．ABPIの測定には，スクリーニングと
して簡便な検査機器が使用可能であるが，治療適応時に
はドプラ法での検査は必須であり，経過観察（±0.15以
上の変動に注意）にも応用される782）．
　ABPIで虚血の評価は可能だが，次いで病因・病態に
応じた治療方針を建てるためには，病変の部位や程度の
評価を何らかの画像診断法で行う必要がある．無侵襲の

血管エコー検査783），および低侵襲の磁気共鳴画像（MR，
MRA）やCT検査（3D-CT）などを使用して，ASO，
TAO，捕捉症候群，外膜囊腫，遺残座骨動脈，瘤，
arteriomegalyなどを鑑別し，治療方針を確認する．
　また，跛行例の重症度評価にはトレッドミルを用いた
歩行距離測定784）と運動前後の足関節血圧測定785）（図23）
も有用で，跛行に対するあらゆる治療前後での指標に用
いられる．

②全身動脈硬化性疾患の合併

　動脈硬化が原因となるASOでは末梢動脈のみならず
全身の動脈に「動脈硬化」が生じるため，脳・頸動脈，
心臓［冠動脈疾患（coronary artery disease: CAD）］，腎
動脈など全身の重要臓器と関連する動脈硬化も来たし，
全身に合併症が生じてくる．ASOでの合併頻度はCAD
（約30～50％）が最も多く，次いで脳血管障害（約30％）
が生じる．生命予後では，欧米での検討によれば間歇性
跛行での5年間の経過観察で約30％が死亡していた781）

（図24）．その死因は，心血管合併症が16％，脳血管障
害4％，その他の血管合併症3％，血管合併症以外は7％
であった．同様な検討は我が国でもなされており，自験
例での検討でもほぼ同様の頻度と死因であった786）．こ
れらの結果からも分かるように，ASO診療に際しては，
全身合併症や生命予後への配慮が必要であり，跛行の運
動療法の適応に際しても重要臓器の合併症（特にCAD）
の有無に注意が必要である．PADの内でもASOとTAO
とを比較し，その予後や死因，およびQOLが異なると
の報告もあり787），高安動脈炎なども含めて治療方針決
定時の病因・病態の鑑別診断も重要である．

③性差に関する知見

　慢性末梢動脈閉塞症の男女比は，男性が圧倒的に多い
（男女比9：1）が，年齢によりその発生率が異なっている．
すなわち，60歳以下では女性は5％にすぎないが，60歳

表52　末梢循環障害の分類Fontaine分類とRutherfordカテゴリー分類

Fontaine Rutherford

グレード 臨床症状 グレード カテゴリー 臨床症状

Ⅰ 無症候 0 0 無症状

Ⅱa 軽度の跛行 Ⅰ 1 軽度の跛行

Ⅱb 中等度から重度の跛行 Ⅰ 2 中等度の跛行

Ⅰ 3 重度の跛行

Ⅲ 虚血性の安静時疼痛 Ⅱ 4 虚血性の安静時疼痛

Ⅲ 5 わずかな組織喪失

Ⅳ 潰瘍または壊疽 Ⅲ 6 大きな組織喪失
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以上になるとその頻度は増加し，75歳以上になると発
生率は15.5％となるとの報告がある．奄美大島の9つの
老人施設における調査（481例・男性126例）においても，
約21％が「末梢動脈閉塞症の疑いあり」との結果であ
った788）．高齢者施設における調査では男女比が約1：3
で女性が多く，高齢者では女性も頻度が高くなることが
推察できる．1998年のRotterdam研究では無症候の慢性
末梢動脈閉塞症は男女ほぼ同等（男性16.9％：女性20.5

％）789）．欧米での性差は男女比2：1程度であるが，重
症例では3：1と男性が多くなる傾向があると報告され
ている．ここで，我が国と欧米との頻度が異なる理由と
しては，調査法の違いや動脈硬化の発生に関与する因子
の差などが推定され，女性では下肢筋力や，関節炎や骨
粗鬆症の合併などから活動性が低くなり発見されにくい
と推察される790）．

図22　末梢動脈疾患診断のアルゴリズム

足関節上腕血圧比（ABPI）の測定

＞1.40 0.91～1.40 ≦0.90

末梢動脈疾患（PAD）

他の原因を評価

跛行症状
　・ABPIトレッドミルテスト

運動後 ABPI正常：
PADは否定

運動後 ABPI低下

正常な結果：PADは否定 異常な結果

・65歳以上
・50歳以上で喫煙または糖尿病
・労作時の下肢症状または身体機能の低下
・下肢血管検査の異常
・心血管系のリスク評価

血管検査
・TBPIまたは VWF
・デュプレックス検査画像
・PVR

TASC ⅡInter-Society Consensus for the Management of PAD

Hiatt WR.  N  Engl  J  Med  2001 ; 344 : 1608-1621. より許可を得て転載
TASCⅡ Working Group / 日本脈管学会訳：下肢閉塞性動脈硬化症の診断・治療指針Ⅱ（日本脈管学会編），P1-109，メディカルトリビューン社，2007より一部改変

ACCF/AHA  Focused Update: Circulation 2011; 124: 2020-2045.より一部改変 779）

TBPI ： 足趾上腕血圧比
VWF ： 速度波形
PVR  ： 容積脈波記録

図23　トレッドミル検査による歩行距離の測定
・ 必ず説明と練習，事前の安静を行うこと．
・ 心電図モニタをつけ，実施中
監視する．
・ あらかじめ，横のベッドで

ABPIを測定して後に開始す
る．
・ 傾斜12％，速度2.4km／時
で歩行する．
・ 歩行姿勢に注意して，手すり
にもたれ掛からないようにす
る．
・ 疼痛出現距離と最大歩行距離
を測定する．（疼痛部位記載）
・ 終了後，ただちにABPIを再
計測する．

ABPI （ankle-brachial pressure 
index: ABPI, ABI, API＝正常は0.9～1.4，0.9未満は異常）

無症状例の頻度＊

200～300（%）
跛行
100（%）

四肢

安定
75（%）

増悪
25（%）

全身

合併症
20（%）

致死
30（%）

intervention
5（%）

切断
2（%）

心
16（%）

脳
4（%）

血管
3（%）

他
7（%）

（5years） （5years）（5years） （5years）

*跛行例の2～3倍の頻度で，無症状（ABPIは0.9未満でも未だ 症状を訴えない）
の例がある 
TASCⅡ Working Group / 日本脈管学会訳：下肢閉塞性動脈硬化症の診断・治
療指針Ⅱ（日本脈管学会編），P1-109,メディカルトリビューン社，2007より
一部改変

図24　閉塞性動脈硬化症の転帰 （TASCⅡによる）
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④ 慢性末梢動脈閉塞症の治療における運動療法の
位置付け

　慢性末梢動脈閉塞症による下肢虚血に対する治療とし
ては，軽症例では低侵襲的治療で対処し，重症例ではよ
り積極的に血行再建（血管内治療・手術適応）を考慮す
る791）．すなわち，虚血症状，病変部位・程度および患
者の希望を参考に，QOLの改善を意図した方針を建て
るように努める．治療法としては，治療の侵襲度からみ
て運動療法を含めた理学療法，薬物療法などの比較的低

侵襲な治療法から選択しているが，安静時疼痛・潰瘍例
には運動療法は禁忌となり，侵襲的治療（救肢）を優先
する（表53）．
　「ASOは動脈硬化の一部分症」という考え方からすれ
ば，ASOの治療戦略の基本は，①末梢循環障害の治療，
②他臓器循環障害の治療および ③動脈硬化危険因子へ
の対策も含まれる．

4 慢性末梢動脈閉塞症の運動療法の
実際

①運動療法の適応と禁忌

　運動療法の適応となるのは，慢性末梢動脈閉塞症によ
って「間歇性跛行」を呈している症例である．TASC，
日循ガイドラインによれば，跛行例には特に禁忌のない
限り運動療法，それも監視下運動療法が推奨されてい
る781），792）－795） （図25）．すなわち監視下に実施された歩
行練習による運動は，歩行距離を延長させるため，重症
度が中等症以下の症例には第一選択として推奨され

表53　Fontaine臨床症状分類に応じた治療指針

Fontaine分類 臨床症状 治療方針

Ⅰ度 無症状
（冷感，しびれ感）

危険因子の除去
進展の予防

Ⅱ度 間歇性跛行 　同上
運動療法･薬物療法
侵襲的治療

Ⅲ度 安静時疼痛 侵襲的治療を優先

Ⅳ度 壊疽，虚血性潰瘍 救肢的処置

図25　間歇性跛行に対する基本的治療アルゴリズム（TransAtlantic Inter-Society Consensus : TASC）

・病歴調査および理学的検査　　　　・上肢・下肢血圧比　　　・　間歇性跛行を伴うPADの確認

心血管リスクファクターの評価　＋　機能障害 * 症状重症度の評価

トレッドミル検査および/または
・SF-36質問票　　　・WIQ質問票 

特別検査
･ 凝固亢進スクリーニング
･ ホモシステイン濃度
･ LP（a）
･ その他

･ リスクファクター修正
･ 抗血小板療法

SF-36： 医学的転帰簡易型36項目質問票
WIQ： 歩行障害質問票
PVR： pulse volume recording
VWF： 速度波形分析
MRA： 磁気共鳴血管撮影
 * 各患者により定義される機能障害

軽度の症状
障害なし

中等度の症状
障害あり

重度の症状
障害あり

監督下の歩行運動プログラムを推奨
薬物療法を検討

継続

転帰良好

転帰不良

非侵襲的療法
を継続

以下の手段による病変部位特定
･ 分節的下肢動脈圧測定
･ PVRまたはVWF
･ Duplex scanning
･ MRA

血管内療法または外科的療法

日本脈管学会編： 「下肢閉塞性動脈硬化症の診断・治療指針」，協和企画： p126,2000より引用

初期評価
･ ヘモグロビン
･ 血清クレアチニン
･ 喫煙歴
･ 脂質
･ 高血圧
･ 糖尿病
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る796），797）．太田らによれば，適応の際に，トレッドミル
歩行（傾斜12％，速度40 m/分）で1分間歩行後の
ABPI回復時間を測定し，回復時間が12分以内は運動療
法による歩行距離の改善が期待できるとして，適応の際
に参考にすることを提唱している798）．
　またバイパス術後における運動療法の併用に関しての
検討で，バイパス術単独よりも監視下運動療法併用群が
最も効果が高い799）ことから，術後においても併用する
ことが推奨される．
　先のTreesakらにより示された報告768）にあるように，
PTA群の短期間での著効性と，運動療法の経済性と長期
有効性の効果をうまく利用して，PTA後に運動療法を追
加するプログラムなどは患者のQOLをより高める可能
性がある．
　禁忌としては，下肢虚血が高度な安静時疼痛や壊疽な
どの「重症虚血肢」および「急性動脈閉塞（塞栓症・血
栓症）」，加えて注意が必要なのが膝下病変例である．こ
れらの症候・病変では，むしろ運動により虚血の増悪を
来たす可能性があるからである．さらに，全身状態とし
て，不安定狭心症，有症状のうっ血性心不全，大動脈弁
狭窄，慢性閉塞性肺疾患重症例およびコントロール不能
の重症糖尿病なども除外となるが，その他の虚血性心疾
患や心不全が合併した場合には，該当する心リハプログ
ラムを参考にして実施することが可能である800），801）． 

②運動処方

1）運動方法
　監視下運動療法を推奨する．種々の報告は，通院しな

がら自宅で行う「在宅運動療法」（不規則な強度や時間
となる）802）よりも，院内で監視下に実施する「監視下
運動療法」の方がより高い効果が得られることが知られ
ている761），803）－805）．
2）運動の種類
　間歇性跛行にはトレッドミルによる歩行を行う．体力
トレーニング法よりもトレッドミルによる歩行が有効と
されている806）．
　運動トレーニングは，①ウォームアップ，②歩行運動，
③クールダウンの順番で，プログラムを建てて行う．運
動の強度を指定できることが有効であるため，トレッド
ミルや自転車エルゴメータなどの機器を使用する方が実
施しやすいが，ペースメーカ付きのトラックなどを歩行
することでもよい．
　主な病変が下腿以下の場合，特にTAOでは，末梢部
位での虚血による筋肉への負荷が調整できる体操（バー
ジャー体操，ラッチョウ運動）なども試みられる．
　最近，動的な上肢運動による跛行患者の運動療法の報
告もあり，選択肢の一つになるかもしれない807）．
3）運動強度
　初めは，傾斜12％・速度2.4km/時で行い，「ややつら
い」程度（New Borg 指数6～8/10）の下肢疼痛が生じ
るまで歩く（通常のBorg 指数ではなく，慢性末梢動脈
閉塞症の診療では1～10で表示するNew Borg指数を使
用している点に注意：表54）．メタアナリシスでも亜最
大負荷が推奨されている761）（表55）．この強度で10分以
上歩けるようなら，次いで速度を3.2 km/時とするか，
傾斜を強くする．さらに4.8 km/時と速度を速めること

表54　Borg指数とNew Borg指数

Borg指数 New Borg指数
指数

（Scale）
自覚的運動強度

RPE（Ratings of Perceived Exertion）
指数

（Scale）
自覚的運動強度

RPE（Ratings of Perceived Exertion）
20 もう限界 0 何ともない
19 非常につらい（very very hard） 0.5 極めて楽である
18 1 かなり楽である
17 かなりつらい（very hard） 2 楽である
16  3 中等度
15 つらい（hard） 4 ややつらい
14  5 つらい
13 ややつらい（somewhat hard） 6
12  7 かなりつらい
11 楽である（fairly light） 8
10  9 非常につらい
9 かなり楽である（very light） 10 最大
8
7 非常に楽である（very very light）
6
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もできる．
4）持続時間・間隔・期間
　1回に行う歩行時間は30分以上で，1時間までとする．
頻度は日に1～2回行い，週3回以上は実施する（でき
れば5日以上/週）．
　運動時間中は，先の疼痛に達するまでの歩行と，疼痛
が緩和するまでの休息（1～5分程度）とを繰り返す． 
　治療期間は，3か月から6か月間が一般的である．報
告では約2か月間以上3か月は続ける必要があり808），運
動の効果を維持するためには，効果が不十分とはいえ，
合間での「自宅での継続した歩行練習」も欠かせない．
入院で行う期間を2週間とし，この間に運動方法や強度
などを修得してもらい，その後は外来通院での運動療法
へと移行する方法をとる．最も重要な要因の一つは，「根
気よく運動を継続して行うこと」であり，治療者からも
頻回に外来受診を勧めて，継続性を維持させるように努
める．
　運動療法の効果は，遠隔期にも持続することが報告さ
れている801）． 
5）監視項目
　ASOでは前述の如く全身への動脈硬化進展が予想さ
れることから781），786），負荷の際には重要臓器の虚血出現
の有無を監視する必要がある（有害イベントの防止）．
特に，CAD，不整脈などの出現に対応できるようにす
る必要があるため，心拍・脈拍数管理，血圧管理を必須
として，心電図モニタによる監視も実施する．

③運動療法実施時の動機づけ　

　慢性末梢動脈閉塞症患者で満足な運動習慣が身に付く
確率は監視下運動療法で20％，非監視下運動療法で5％
と報告されており，患者が運動習慣を習得するのは困難
が伴う．こうした状況で運動習慣を身に付けるポイント
として安らは次のように述べている809）．
　表56のような工夫をすることで習慣化が定着でき，2
週間継続できた場合約半数の患者で運動療法継続が可能
になるとされる．慢性末梢動脈閉塞症の運動療法は長期
的なフォローが必要であり，患者や心リハスタッフの励
まし，協力が必要である．スタッフは運動療法に関する
理解を深めることができるように患者教育を行う必要が
あり，看護師，理学療法士，薬剤師，栄養士，健康運動
指導士など多職種が参加して行う．監視型運動療法を継
続するためには，患者が参加しやすい条件（時間帯，交
通の便，家族の協力）を整える必要があるが，実際は困
難な状況であり，在宅運動療法の推進が必要と考えられ
る．そのためには初期に2週間程度集中的に運動療法を

表55　運動療法プログラムと間歇性跛行改善度（Gardner AW et al. 761））
運動プログラム構成 疼痛発現までの

距離の変化（m）
最大疼痛発現までの
距離の変化（m）

運動時間
　1セッション＜30分（n＝8）
　1セッション≧30分（n＝6）

143±163
314±172*

144±419
653±364**

運動頻度
　1週間＜3回（n＝7）
　1週間≧3回（n＝11）

178±130
271±221*

249±349
541±263*

プログラム期間
　＜26週間（n＝10）
　≧26週間（n＝11）

132±159
346±162**

275±228
518±409**

トレーニング中の跛行疼痛の終了点
　疼痛開始時（n＝15）
　最大疼痛直前（n＝6）

105±91
350±246**

195±78
607±427**

運動の種類
　歩行（n＝6）
　運動の組み合わせ（n＝15）

294±290*
152±158

512±483*
287±127

監視の程度
　監視下（n＝11）
　在宅と監視下の併用（n＝8）

238±120
208±198

449±292
339±472

*　P＜0.05　**　P＜0.01

表56　運動療法の動機づけ

1.  患者の話を詳細に聞く（生活習慣を変える実現可能な具体
的なアドバイスをするための必要条件）

2.  できるだけ一緒に歩く（イメージが残る，感情を刺激）
3.  具体的な実現可能な運動処方を話し合い，試みる（「try & 

errorの繰り返しでOK」と肯定的な態度で患者に接する）
4.  運動日誌と万歩計（血圧計，血糖値と同じように），家族
の協力

　1）数字目標を具体的に設定（自己確認）
　2）毎日見て数字目標を思い出す（繰り返す）
　3）数値目標を家族から告げる（繰り返す）
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監視下で行い，その後在宅へ移行するプログラムを作成
することが急務と考えられ，地域連携への発展が期待さ
れるところである．

④家庭での運動療法

　実際に運動施設などがない場合に推奨される方法は，
はじめに短期間でも監視下での指導を行った後に，家庭
で「間歇性跛行を来たす距離：亜最大歩行距離をやや早
足で，繰り返して歩くこと」である．家庭で行う場合は，
万歩計を用いて早足で「ややつらい」（New Borg指数6
～8/10）という程度まで歩行する．例えば，最大跛行距
離300 mの人は200 m以上（60～80％の距離）を「通
常よりもやや速歩」で歩行し，休息（数分）の後，痛み
が消失してまた歩くという「歩行練習」を，30分間に
数回繰り返す．頻度は2回 /日，5日 /週を目指すように
指導する．この際も，禁忌とされる疾患の鑑別を行った
後に適応とし，必ず数度は監視下で実施しておくことが
原則である（施行中のイベント防止）． 

5 動脈硬化性危険因子への運動療法
と全身管理

　既に，「Ⅱ．運動療法の効果とその機序」の項で述べ
られているように，動脈硬化危険因子の是正における運
動療法の有用性は明らかである．ASOにおいても合併
し得る糖尿病，脂質異常症，喫煙，高血圧などの生活習
慣病への対策は極めて重要である795），810），811）．ASOの治
療には，末梢循環障害の発症や増悪を来たす原因となる
「動脈硬化危険因子の治療」も当然含まれる781），812）．危
険因子の管理として禁煙，LDL＜100 mg/dL，HbA1c
（NGSP）＜7.0％，血圧＜140/90 mmHgが目標とされて
いる．
　さらにASOを診療する際には，心血管合併症や死亡
のリスク軽減に，抗血小板薬を使用することが勧められ
ている（Ⅰ：A）．慢性末梢動脈閉塞症では心血管疾患
の合併率（特に経過中の脳血管障害の発生頻度）が比較
的高いことが報告813）され，抗血小板薬は慢性末梢動脈
閉塞症の治療とともに，その全身管理のためにも是非必
要であり，TASCⅡの中や米国心臓病学会／米国心臓協
会（American College of Cardiology Foundation / 
American Heart Association: ACCF/AHA）でも推奨され
ている781） ，787）． 
　慢性末梢動脈閉塞症例での心・脳イベント再発の予防
効果に，アスピリン814），チクロピジン，クロピドグレ
ル815），ベラプロスト816），シロスタゾール817），サルポグ
レラート818）などでの複数の臨床試験から，虚血イベン

トに対し有用性が認められている．
　また，慢性末梢動脈閉塞症患者に対するβ遮断薬の
使用は禁忌とはならないとされ，むしろ最近の
THROMBO研究では急性心筋梗塞後患者の中で間歇性
跛行を合併する患者群でβ遮断薬の使用例の予後がよ
かったとの報告がある819）．

6 間歇性跛行への運動療法と薬物療
法の併用

　虚血による跛行例には運動療法が第一選択であるが，
薬物療法の有効性も報告されている795），781）．特にシロス
タゾールがクラス1で推奨されており820），その他にベ
ラプロストでの報告821），さらにサルポグレラートは我
が国での多施設の検討822）などでも有用性が報告されて
いる（Ⅱa）．
　したがって薬物療法と運動療法との併用も推奨され，
SchefflerらはプロスタグランディンE1（PGE１）の使
用に運動療法を併用し，薬物療法単独より有効であった
ことを報告し，歩行距離改善効果は併用療法終了12か
月の時点でも維持されたとしている823）．さらに，注射
薬の他に経口薬でも「運動単独治療よりも距離の改善に
有効であった」との報告もあり824），825），運動療法単独治
療例にサルボグレラートを追加したところ，さらに歩行
距離が増加した報告もある826）．また，Maejimaらは末
梢病変が高度でバイパス術や末梢動脈インターベンショ
ンの適応外のno option PADに対してヘパリン＋運動療
法群，へパリン単独群，運動療法単独群に分けて検討し
ている．なお，ヘパリンの投与量は運動療法60分前に
3000単位を14日間静注した．その結果へパリン＋運動
療法群のみで歩行時間が改善した．その機序は血中
hepatocyte growth factor（HGF）濃度の増加と，運動に
よる虚血誘発が関連する因子によると考えられてい
る827）．

Ⅷ 心血管疾患における心理面からのアプローチ

クラスⅠ
　なし
クラスⅡa’
1． 冠動脈疾患 (coronary artery disease: CAD)はうつ病
あるいはうつ状態を併発することが多く，うつ病
と心血管疾患の有病率や死亡率には関連性が指摘
されているため，その症状のスクリーニングおよ
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び専門家と連携した治療は有用である（エビデン
スレベルB）．

クラスⅡｂ
1． 抑うつ感を中心とする精神症状のスクリーニング，
および治療と予防への心理的介入は，精神症状の
軽減やQOLの向上のみならず，治療へのアドヒア
ランスを向上させ，死亡率や心血管イベント発生
率の低下が期待できる（エビデンスレベルC）

2． Type D（distress）パーソナリティなど，心理社会
的特性への治療的介入により，死亡率や心血管イ
ベント発生率の低下が期待できる（エビデンスレ
ベルC）

1 心血管疾患に対する臨床心理
的介入の必要性とその効果

1 心理学的状態が病状に及ぼす影響
　心血管疾患患者では，心不全患者の死亡や心血管イベ
ント発生など余命や予後に大きく影響する，うつ病，不
安障害などの精神症状を合併しやすい320），405），828）－833）．

また精神症状は，重症度や運動習慣など，その他の要因
を調整したとしても，精神症状の影響は軽度であれ認め
られており，少なくとも心筋梗塞 （myocardial infarction: 
MI）後2年以内の心血管イベントの発生率を2倍にする
と報告される830），834），835）．また，それらの精神症状によ
って，患者本人のみならず家族も長期間悩まされるとい
われている．ストレス，不安感，抑うつ症状などは，
CADの危険因子，あるいは動脈硬化進行の予測因子で
もあり836），837）それらと関連する心理的ストレス，TypeD
パーソナリティ，敵意，怒りなどもまた心疾患患者の健康
状態を予測するという報告もある828），838）－840）．
　特にCADとうつ病および抑うつ症状との関連につい
て数多くの報告があり， 大うつ病とうつ症状の悪化は，
CAD患者の病状を悪化させ，うつ症状が重症化するほ
どより早期に重度な心イベントを引き起こすことが報告
された93），841）．このことより，2008年米国心臓協会
（American Heart Association: AHA）においても，サイ
エンス・アドバイサリー（science advisery）として，う
つ病のスクリーニングおよびうつ病への介入の必要性が
提言されている842）．
　急性心筋梗塞（acute myocardial infarction: AMI）患

表57　「大うつ病エピソード」の基準

A.　以下の症状のうち５つ（またはそれ以上）が同じ2週間の間に存在し，病前の機能からの変化を起こしている．
　　これらの症状のうち少なくとも１つは，（1）抑うつ気分，あるいは，（2）興味または喜びの喪失である．

1.　その人自身の言明（例：悲しみまたは空虚感を感じる）か，他者の観察（例：涙を流しているように見える）によっ
て示される，ほとんど一日中，ほとんど毎日の抑うつ気分

2.　ほとんど一日中，ほとんど毎日の，すべて，またほとんどすべての活動における興味，喜びの著しい減退（その人の
言明，または他者の観察によって示される）

3.　食事療法をしていないのに，著しい体重減少，あるいは体重増加
（例：１か月で体重の５％以上の変化），またはほとんど毎日の食欲の減退または増加

4.　ほとんど毎日の不眠または睡眠過多

5.　ほとんど毎日の精神運動性の焦燥または制止（他者によって観察可能で，ただ単に落ち着きがないとか，のろくなっ
たという主観的感覚ではないもの）

6.　ほとんど毎日の易疲労性，または気力の減退

7.　ほとんど毎日の無価値観，または過剰であるか不適切な罪責感（妄想的であることもある．単に自分をとがめたり，
病気になったことに対する罪の意識ではない．）

8.　思考力や集中力の減退，または，決断困難がほとんど毎日認められる
（その人自身の言明による，または他者によって観察される）．

9.　死についての反復思考（死の恐怖だけではない），特別な計画はないが反復的な自殺念慮，または自殺企図，または自
殺するためのはっきりとした計画

B.　症状は混合性エピソードの基準を満たさない．

C.　症状は，臨床的に著しい苦痛，または社会的，職業的，または他の重要な領域における機能障害を引き起こしている .

D.　症状は，物質（例：乱用薬物，投薬）の直接的な生理学的作用，または一般身体疾患（例：甲状腺機能低下症）によるもので
はない．

E.　症状は死別反応ではうまく説明されない．すなわち，愛する者を失った後，症状が2か月を超えて続くか，または，著明な機
能不全，無価値観への病的なとらわれ，自殺念慮，精神病性の症状，精神運動制止があることで特徴づけられる．

（引用：高橋三郎・大野豊・染谷俊幸　訳 .2005. DSM-Ⅳ -TR　精神疾患の診断・統計マニュアル .医学書院　より抜粋　/ Authorized 
translation of the original English language edition, “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision; 
DSM-Ⅳ -TR” first published in the United States by American Psychiatric Association, Washington D.C. and London, England）
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者のうつ病の発生率は，一般の約3倍である843）．DSM-
Ⅳ（Diagnostic and Statistical Manual Fourth Edition: 米
国精神医学会作成『精神障害と診断と統計の手引き』）
の大うつ病の診断基準（表57）を満たすものが15～20
％存在し，それを満たさないまでも，うつ症状が悪化す
る患者はもっと多いことが報告されている844），845）．また
逆にうつ病患者ではそうでないものに比べ，心血管疾患
のリスクが2倍でる846）．急性冠症候群（acute coronary 
syndrome: ACS）患者の約20％が数週間以内に大うつ病
を引き起こし，重症度や危険因子を調整したとしても，
その死亡率はそうでないものに比べ2.5倍であることが
報告されている843），847），848）．この発症率は，不安定狭心症，
冠動脈インターベンション（percutaneous coronary 
intervention: PCI）後，冠動脈バイパス術（coronary 
artery bypass grafting: CABG）後，心臓弁手術後でも同
様であると報告されており，慢性心不全では，これより
やや高いことが報告されている834），849）．一般的にうつ病
は女性に多い疾患であるが850），心疾患患者においても
同様に，女性でのうつ病発症率が高いことが報告されて
いる851）．
　さらに，うつ病および抑うつ感は，不安障害など他の
精神疾患との関連性も高く，それらの症状も心疾患を悪
化させる852），853）．うつ症状は，心疾患患者のQOLを大
幅に低下させるだけでなく854），855），投薬治療へのアドヒ
アランスを低下させるとともに856），心疾患のリスクフ
ァクターの改善を妨げ857），心リハへの参加を妨
げ858），859），医療費を増加させる849），860）．
　一方，孤独感や慢性的なストレス，食事習慣や運動習
慣改善へのアドヒアランスなど，いくつかの心理社会的
要因や行動パターンも，心疾患に影響を与えることが指
摘されている835）．その機序は現在のところ明確ではな
い．これらの心理的症状は，身体活動性の低下，喫煙率
の増加など循環器系の発症リスクを高めるような生活習
慣と関連し，治療計画･生活指導の遵守を低下させ，喫
煙や悪い食習慣，物質依存などの不健康な行動を促進さ
せるといわれている861）．このように，直接的または間
接的にうつ病および抑うつ症状が，心疾患の病状に影響
を与えていることから，うつ病のスクリーニングおよび
治療は必要である842），862）．さらに抑うつ状態は，認知症
発症に影響を及ぼす要因とする報告もある863）．

2 心理学的問題の影響
　様々な実践研究報告から，心理的状態，性格傾向，行
動，ソーシャルサポート，心血管反応は，相互に関係が
あることが明らかにされている864）．心血管疾患とうつ

病など心理的症状が関連するメカニズムについては，こ
れまでに，自律神経系への影響，血中脂質の上昇，神経
内伝達物質の異常，免疫機能の低下，心拍異常，血管内
皮機能障害，凝固機能の向上，代謝異常などとの関連が
指摘されている837）．

2 心血管疾患患者のアセスメン
ト（査定）

1 心理アセスメントの特徴と使用上
の注意

　心理アセスメントにおいて大切なことは，対象者の身
体的・精神的健康状態を考慮し，負担になりすぎず，目
的に適したアセスメント方法を選択することである．
　循環器疾患患者によくみられる不安症状，抑うつ症状
は，日常生活の様々な影響を受けやすいため，1回のス
クリーニング検査の結果だけでの判断には十分注意する
必要がある861）．なお独自の指標を開発する場合は，そ
の尺度の信頼性，妥当性，採点評価方法と基準値，結果
への対策を十分に検討した上で使用されるべきである．
　アセスメントの結果，専門スタッフの支援が必要な場
合，専門スタッフへの丁寧な引き継ぎがよりよい支援に
つながる．患者がメンタルヘルス領域に対する偏見や抵
抗感を持っている場合，専門機関に紹介されることに対
し，症状の否認，あるいは紹介されることに対し怒りや
抵抗感を感じる可能性もある．また新たに通う医療機関
が増えることは，本人のみならず家族の身体的・心理的
な負担になる場合もあるので，十分な説明が必要であ
る861）． 

2 循環器領域でよく用いられるアセ
スメントツール

　循環器領域における心理アセスメントでは，質問紙に
よる心理検査が比較的多く採用される．これはデータの
収集や分析が容易であることからだと考えられる．しか
し，質問紙法の特徴として，短時間で簡単にアセスメン
トできる一方，心配されたくない（逆に心配されたい），
問題があると思われたくない（思われたい）などの気持
ちから，意図的な回答操作も可能であるという特徴も併
せ持つため，その結果の解釈には注意が必要である．
　また，1つのみの心理テストだけでなく，系統の違う
いくつかの心理テストを組み合わせることが重要であ
り，さらにこれらのデータからすべてのことを理解しよ
うとする態度は危険である．以下に循環器領域でよく用
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いられる心理尺度を紹介する．（表58）は心リハ領域で
よく用いられる精神・心理・QOL尺度である．

①抑うつ状態のアセスメント

　PHQ2は2問で，その患者がうつ状態（depression）で
あるかをスクリーニングする最も簡易な質問紙であ
る865），866）．どちらか片方でも「はい」と回答された場合，
PHQ-9によるスクリーニング評価を実施することが必
要である842）．PHQ-9（表59）は，精神科領域の診断基
準として用いられる，DSM-IV（表57参照）に基づいて
作成されたもので，過去2週間のうつ症状の頻度を問う
ものである．この検査は，各設問に対4件法で回答する
ものであり，回答への所要時間は5分程度である．また
その合計点が10点以上の場合は，うつ病の可能性が高
いと判断され専門家による診断および介入が必要であ
り867），心血管疾患患者の暫定的なうつ病診断に対する
PHQ-9の信頼性と妥当性が確認されている868）－870）．な
おPHQ-9日本語版871）は，日本心臓リハビリテーション
学会のホームページにて，「こころとからだの質問票
［PHQ-9日本語版　心血管疾患におけるリハビリテーシ
ョンに関するガイドライン2012年改訂版（JCS2012）版］」

（表59参照）としてダウンロードすることができるよう
前向きに検討中である（2012年5月現在）．また，研究
使用の場合は，「研究使用申請書」の提出が求められる．
　その他の指標として，うつ性自己評価尺度（SDS: 
Self-rating Depression Scale；自己式質問紙，20項目，
所要時間5～10分）872）－874） ，ベック抑うつ質問票（BDI-
Ⅱ: Beck Depression Inventory-Second Edition；自己式質
問紙，21項目，所要時間5～10分）875），876），うつ病（抑
う つ 状 態 ） 自 己 評 価 尺 度（CES-D: Center for 
Epidemiologic Studies Depression Scale；自己式質問紙，
20項目，所要時間3～10分）877），ハミルトンうつ病評
価 尺 度（HDRS: Hamilton Depression Rating Scale, 
HAM-Dともいわれる；他者評価尺度，17項目，所要時
間5～10分）878）などがある．

②不安感のアセスメント

　顕在性不安検査（MAS: Manifest Anxiety Scale；自己
式質問紙，所要時間15分）879），880），STAI状態・特性不
安検査（STAI: State-Trait Anxiety Inventory；自己式質
問紙，所要時間15分）881）－884）などがある．
　さらに，不安と抑うつの両方を測定する尺度として，

表58　心血管疾患領域でよく用いられる精神・心理・QOL尺度

評価内容 （質問紙）検査名 項目数/内容

不安 STAI: State-Trait Anxiety Inventory 40 /状態不安と特性不安の尺度

抑うつ PHQ-9 10/うつ病のスクリーニングに用いられる尺度（抑うつ状態の尺
度）*「研究使用申請書」の提出が求められる場合がある

抑うつ BDI-II: Beck Depression Inventory
-Second Edition

21/過去2週間の抑うつ症状の評価
（気分・認知に重点）

抑うつ SDS: Self-rating Depression Scale 20 /自己評価式抑うつ性尺度（うつ病の重症度と治療効果の評価）

抑うつ CES-D: Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale 20/うつ病（抑うつ状態）自己評価尺度

抑うつ HDRS:  Hamilton's Rating Scale 
for Depression （HAM-D）

17（他言語21,24あり）/専門家による面接法での評価．（ハミル
トンうつ病評価尺度）

抑うつ・不安 HADS: Hospital　 Anxiety and 
Depression Scale 14/身体疾患を有する患者の抑うつや不安症状の評価

感情・気分 POMS: profile of Mood States 65 /一時的な気分・感情の状態を測定（感情プロフィール調査）

Type D DS14: Type D Scale-14 14/Type Dの尺度（Type DはNegative Affectivity，Social Inhibition
で構成される）

怒り
STAXI 2: State–Trait Anger 
eXpression Inventory　2 （STAXIのバージョン
アップ版）

57/状態怒り，特性怒り，怒りの表出の評価

多面的
人格検査

MMPI: Minesota
 Multiphasic Personality Inventory

550 / 130言語に翻訳された国際的調査票，個人の人格特徴を多面
的に評価

精神的
健康度 GHQ: General Health Questionnaire 60/（*短縮版・30/28/12あり）精神障害の発見と症状評価（精

神的健康度）

QOL SF - 36: The 36-item short form of the
Medical Outcomes Study　Questionnaire 36 /身体機能，精神役割の制限などを含む健康関連QOLの尺度

QOL WHO/QOL-26: WHO/ Quality of Life -26 26/身体的領域，心理的領域，社会的領域，環境，および概括評
価2項目を含むQOLの尺度
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HADS（Hospital Anxiety and Depression Scale；自己式
質問紙，所要時間5～10分）885），886）がある．

③Type Dのアセスメント

　Type Dパーソナリティのアセスメントとして，Type 
D Scale-14（DS14）が作成されている887）．Type Dパー
ソナリティは，ネガティブ感情性（Negative Affectivity: 
NA）と社会的抑制（Social Inhibition: SI）から構成され，
NAの高い者は，怒り，攻撃性，敵意，抑うつなどの否
定的な感情を喚起することが多く，SIの高い者は，他
者からの反感や拒絶を回避するために感情表現を抑制
し，否定的な感情を喚起しても，その感情を表現しない
傾向を有する．DS14では，NA7項目，SI7項目の全14
項目から構成され，負担も少なく，臨床での使用におい
ても有用である．

　我が国でも，日本語版DS14の因子的妥当性と基準関
連妥当性の検討をしている888）． 

④敵意・怒り・攻撃性のアセスメント

　敵意・怒り・攻撃性のアセスメントツールとして，（1）
Cook & Medley hostility（HO）scale889），890），（2）Buss-
Durkee Hostility Inventory（BDHI）891），（3）Buss-Perry 
Aggression Questionnaire（BAQ）892），893），（4）State-
Trait Anger Expression Inventory（STAXI）894），895）がある．

⑤その他のアセスメント

　感情・気分を測定するスケールとして，POMS
（profile of Mood States；自己式質問紙，65項目，所要
時間15～20分）896），897）と短縮版POMS（自己式質問紙，
30項目，所要時間10～15分）898）がある．

この２週間，次のような問題にどのくらい頻繁（ひんぱん）に悩まされていますか？　

右の欄の最もよくあてはまる選択肢
　（０．全くない，1．週に数日， 2．週の半分以上，3．ほとんど毎日）
の中から一つ選び，その数字に○をつけてください．

 全く　　　　　　　　　　 ほとんど
 ない　　数日　　半分以上　　毎日

1 物事に対してほとんど興味がない，または楽しめない  　0　　 　1　 　　 2　 　　　3

2 気分が落ち込む，憂うつになる，または絶望的な気持ちになる  　0　　 　1　 　　 2　 　　　3

3 寝付きが悪い，途中で目がさめる，または逆に眠り過ぎる  　0　　 　1　 　　 2　 　　　3

4 疲れた感じがする，または気力がない  　0　　 　1　 　　 2　 　　　3

5 あまり食欲がない，または食べ過ぎる  　0　　 　1　 　　 2　 　　　3

6 自分はダメな人間だ，人生の敗北者だと気に病む，
または，自分自身あるいは家族に申し訳がないと感じる  　0　　 　1　 　　 2　 　　　3

7 新聞を読む，またはテレビを見ることなどに集中することが難しい  　0　　 　1　 　　 2　 　　　3

8 他人が気づくぐらいに動きや話し方が遅くなる，あるいは反対に，そ
わそわしたり，落ちつかず，ふだんよりも動き回ることがある  　0　　 　1　 　　 2　 　　　3

9 死んだ方がましだ，あるいは自分を何らかの方法で傷つけようと思っ
たことがある  　0　　 　1　 　　 2　 　　　3

10.  上の₁から₉の問題によって，仕事をしたり，家事をしたり，他の人と仲良くやっていくことがどのくらい困難
になっていますか？

　
　  ＜０.全く困難でない　１.やや困難　　２.困難　　３.極端に困難＞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
注：“こころとからだの質問票” PHQ-9日本語訳版心血管疾患におけるリハビリテーションに関するガイドライン
2012年改訂版（JCS2012）版の無断複写，転載，改変を禁じます．PHQ-9日本語版心血管疾患におけるリハビリテ
ーションに関するガイドライン2012年改訂版（JCS2012）版は，臨床使用できます．研究使用等については届出が
必要です．
監修（2012）新潟青陵大学大学院臨床心理学研究科　村松公美子，聖学院大学　人間福祉学部　長谷川恵美子

出典：K.Muramatsu, H. Miyaoka, K. Kamijima, Y. Muramatsu, et al. Psychological Reports, 2007, 101, 952-960.
　　　村松公美子，上島国利 .プライマリ・ケア診療とうつ病スクリーニング評価ツール：
　　　Patient Health Questionnare-9日本語版「こころとからだの質問票」.
　　　診断と治療，2009, 97, 1465-1473, 2009.

表59　こころとからだの質問票［PHQ-9日本語版心血管疾患におけるリハビリテーションに関するガイドライン2012年改訂版
（JCS2012）版］
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　一方QOLを測定するものとして，代表的なものがSF-36
（MOS 36-item short form health survey）であり899）－903），そ
の他，WHO/QOL-26があり904）－906），精神的健康を測定す
るものとして，GHQ（general health questionnaire）907）－909）や
WHO SUBI（WHO subjective well-being inventory）910）－912）

などがある． 

3 心血管疾患患者の心理的問題
に対する介入

　心血管疾患患者の心理学的問題への介入が必要となる
代表的症状は，うつ状態，不安状態であり，うつ病と慢
性疾患が共存する疾病状態は，複数の慢性疾患共存状態
よりも健康を悪化させることが報告されている913）．そ
のうつ症状への対応の基本は，薬物療法と心理療法であ
る．抗うつ薬はMDD（大うつ病性障害）に対して最も
有効性が確立している治療法であるが，その有効性は重
症度によって異なることが指摘されている914），特に軽
症うつ病に対しては，重症ほどの効果が認められず915），
必ずしも第一選択として推奨されない．運動や心理療法
などの有効性が指摘され，投薬だけにとらわれない柔軟
で多元的な視点が求められる916）．
　近年，否定的感情やポジティブな感情917），心理的健
康感918）は，冠危険因子のリスクに影響することが報告
されている．心理療法や心理社会的介入が有効であるこ
とは経験的に知られており919），特にその中でも認知行
動療法（CBT: cognitive behavioral therapy），問題解決
療法（PST: problem-solving therapy）などの心理療法を，
スーパービジョンを定期的に実践するなどして一定の水
準で実践した介入は，うつ病の治療と再発予防に効果的
であり920），慢性疾患と併存するうつ状態についても同
様に効果的であると報告されている921）．しかし，MI後
にうつ状態を発症した患者を対照とし，24週間のプラ
セボを用いたSSRIの有効性の大規模調査 （SADHEART
研 究：Sertraline Antidepressant Heart Attack Randomized 
Trial） で は，HRSD（Hamilton Rating Scale for 
Depression）での改善がみられたものの，その効果に有
意差は認められなかった913），922），923）．
　また，ENRICHD（The Enhancing Recovery in Coronary 
Heart Disease）研究でも，MI後にうつ症状が表れた患者，
ソーシャルサポートが低い患者を対象に，認知行動療法
および必要に応じたSSRIの処方（他の患者に比べうつ
症状が重く，心理療法の効果が現れにくい患者に使用さ
れた）により6か月間治療した群と，一般治療群とを比較
したものが847），924），HDRS（Hamilton Depression Rating 

Scale）得点でのCBTのうつ状態改善の有効性はある程
度認められた．しかし，死亡率および心血管イベント率
の減少効果は認められていないなど924），925），心疾患に対
する心理療法の直接的な効果については十分に認められ
ていない．この背景としては，心機能に悪影響する心理
学的問題が多様で，その介入の有効性についての効果が
不明瞭であることがある．厳密なコントロール群を作る
ことが（患者のQOL向上を考慮した際）倫理的に難し
いこと，うつ状態の定義と評価する尺度，介入者の心理
療法に対する専門性などの問題が議論される926）－928）．
近年では，抑うつ状態が治療への姿勢や健康行動に影響
することから，それが間接的には心血管疾患の治療およ
び予後に影響を与えているとも考えられている929）．

1 薬物療法
　心血管疾患患者にはうつ病・うつ状態が多く認められ
ることが知られている849）．抗うつ薬による治療が心血
管障害の予後を改善させるかどうかについては未だ十分
なエビデンスは得られていない．しかし，薬物療法が，
うつ病患者の精神症状及びQOLを改善させることは明
らかであるため，これらの病態に対する積極的な介入が
必要である．
　現在，我が国で使用されている抗うつ薬の種類には，
三環系抗うつ薬，四環系抗うつ薬，選択的セロトニン再
取り込み阻害薬（SSRI），セロトニン・ノルアドレナリ
ン再取り込み阻害薬（SNRI），ノルアドレナリン作動性・
特異的セロトニン作動性抗うつ薬（NaSSA）がある．
　すべての三環系抗うつ薬と四環系抗うつ薬のマプロチ
リン（maprotiline）は，強い抗コリン作用を有している
ため心血管疾患患者に対しての使用は禁忌である．また，
SNRIはノルアドレナリンの作用を増強し心筋酸素消費
量を増加させるため，その使用には慎重を要する．心血
管疾患患者に対しては，SSRIが比較的安全であると考
えられているが，SSRIは多くの心血管疾患治療薬と薬
物相互作用を有することに留意しなければならない．
SSRIのフルボキサミン（fluvoxamine）はワルファリン
及びCa拮抗薬と，パロキセチン（paroxetine）は抗不整
脈薬やβ遮断薬との併用に注意が必要である．AHAは，
心血管疾患を有するうつ病患者への抗うつ薬として，
SSRIのセルトラリン（sertraline）とシタロプラム
（sitalopram）を第一選択薬として推奨している930）．こ
れらは，多くの臨床研究により，心血管疾患患者に対す
る安全性と，中等度から重症のうつ病および反復性うつ
病に対する有効性が示されている．
　抗うつ薬は，一剤を少量より開始し，有害事象が認め
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られないか経過を注意深く観察しながら漸増していく．
開始2～4週間後に，治療効果についての最初の評価を
行う．有効と判断された場合にはそのままの量で維持療
法を行う．やや有効もしくは無効と判断された場合には，
薬剤の増量をはかりながらさらに経過を観察する．それ
でも十分な効果が認められない場合には，カルバマゼピ
ン （carbamazepine）や炭酸リチウム（Lithium carbonate）
などの気分安定薬との併用や他の薬剤への変更を考慮す
る931）．
　自殺念慮が認められる場合や不安・焦燥感が強い場合，
2か月経過してもなかなか治療効果が認められない場合
は，精神科専門医との連携を図るべきである．副作用等
の出現により抗うつ薬を自己中断もしくは減量している
患者も少なくないことから，治療中は副作用の出現や服
薬コンプライアンスを確認しながらフォローしていく必
要がある．
　症状が寛解しても，維持療法として数か月から1年間
は抗うつ薬治療が継続されることが多い．治療を終了す
る際には，十分な時間をかけ症状の再燃に注意しながら
漸減し中止をはからなければならない．

2 心理療法
　心理面へのサポートとしては，疾患や精神症状に関す
る心理教育，ストレス対処のスキルの向上や心理社会的
リスクの軽減を目的とした心理面接など，心リハの統合
的なサポートの1つとして実践されるものと，抑うつ感，
不安感への対応として，あるいは個人の抱える問題解決
を目的とした心理療法として行われるものとがある．こ
れまで心血管疾患患者に対し，心理療法としては，対人
関係療法（IPT: interpersonal psychotherapy） 932），CBT（認
知行動療法）847），916），PST（問題解決療法）933），934）など
数種類の心理療法の有用性が検討されている．
　特にCBTは，使用あるいは応用される頻度が比較的
高い心理療法である847），916）．この心理療法は，行動療法
を基礎に発展した治療体系であり，情緒や行動，および
それらに影響する認知的要因を，より適応的な認知へと
変容することで，情緒の安定や行動を修正する方法であ
る847），916）．特にうつ症状，不安症状などに対する介入が
有効とされ，心疾患患者のうつ病およびうつ症状
（depression）の改善にも有効であることが報告されてい
る848），932），935）．CBTは，それらの問題となる感情は，否
定的な自動思考などから引き起こされると考え，その認
知スタイルの修正を目標とするため，指示的な介入も含
まれる．しかし，患者本人が自ら自分の認知スタイルに
気がつき，修正方法を検討できるよう支援する，比較的

支持的な介入方法である928）．なおうつ病に対する治療
効果として，認知療法と薬物療法を比較した研究では，
認知療法に薬物療法と同様の効果がみられる936）．また
長期効果では，認知療法のほうが薬物療法に比べうつ症
状の再発が少なかったことが報告されている937）．さら
にこれらの研究では，認知療法を担当する臨床心理士の
経験と技量が，治療効果に影響する可能性が高いことが
指摘されている936）．
　このほか近年では，心血管疾患患者に対し，PST933），934）

や，自律訓練法による心血管疾患患者の不安感の低
減938）などの有効性も報告されている．またそれらの介
入効果を，心理検査のみならず心拍数，心拍変動などの
生理学的指標を用いて示した報告939）もみられる． 

3 運動療法
　有酸素運動などの運動療法は，心血管機能の改善とそ
れに伴う死亡率の低下のみならず，うつ状態の改善
や940）－942），心理社会的ストレスの改善に有用であ
る943），944）．

4 ソーシャルサポートの強化
　心血管疾患患者のうち，社会的関わりが少ない患者は，
そうでない場合に比べ，死亡率が高いことが945），また
ソーシャルサポート（社会的支援）には，うつ状態が死
亡率に与える影響を和らげる効果があることから，うつ
状態と低ソーシャルサポート状態をかね合わせた患者の
リスクが高いこと946）などが報告されている．このよう
にソーシャルサポートは，うつ症状などの心理的症状を
軽減させる要因の1つである925），935），947）．一方，サポー
トする側である家族も，親密性の低下，家族機能の低下，
緊張感，不眠などで悩むことも多く，家族への配慮も必
要である．両者のサポートの強化方法として，家族が参
加者とともに心リハに参加することは，家族の不安の軽
減，参加者への共感，交流の機会の増加につながり有効
である861）．

5 心疾患に関連する行動パターンや
パーソナリティ

　近年，欧米の研究では，抑うつ，Type A行動，怒り・
敵意に替わって，Type D傾向と抑圧型対処行動が心疾
患の発症要因として注目されるようになった828）．
Denolletら887）は，731名の心血管疾患患者を5～10年（平
均6.6年）追跡し，以下の心理的要因と予後の関連性に
ついて検討した．Type Dパーソナリティは，ネガティ
ブ感情の自覚が高く，対人関係において不安で寡黙な傾
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向を持つ．抑制型対処（repressive coping）スタイルは，
不安，怒り，抑うつなどのネガティブな感情を抑制する
ため，これらのネガティブ感情の表出や言語的表現が低
い傾向を示す．これらの傾向を持つ患者は，心疾患によ
る死亡率や心イベントの発症率を増加させる．
　Type Dと抑制型対処行動の傾向は，心疾患による死
亡率や心事故の発生率に対する非常に高い予測要因であ
り，左室駆出率（left ventricular ejection fraction: LVEF）
や運動耐容能の低下，3枝病変の有無などよりも強い関
連性を示した（表60） 948）．
　Type Dパーソナリティ，Repressive copingのオッズ
比から，MIによる死亡および心事故に対する影響は有
意に高い．

① Type Dパーソナリティにおける心理的介入プロ
グラム

　近年注目されているType Dパーソナリティについて，
包括的プログラムにおける心理的介入プログラムと通常
のケアの比較研究について大規模なメタアナリシスが行
われている948）．Lindenらが，マルチコンポーネント心

理療法（うつや不快感情に対するストレスマネージメン
ト，認知行動療法，行動療法などの中から数種類の手法
を専門家が実施），および生理学的あるいは自己コント
ロール心理療法（瞑想，自律訓練法，バイオフィードバ
ック，呼吸法，ヨガ，筋リラクセーション）を実施した
場合と，一般的な医学的ケアあるいは薬物，運動，栄養
に関する患者教育を実施した場合における心理的効果や
死亡率，心イベントの発症率について比較検討した．こ
の結果，心理的介入群では，死亡率が27％低下し，心
事故の発生率は43％も低下した．さらに，心理的介入
を加えたプログラムを行った場合でType D傾向が低下
した群では，54％の死亡率低下が認められている949）．

6 怒り・敵意に対する心理的介入

①敵意・攻撃性に対する治療的介入

　Type A行動パターン（TABP）が心血管疾患を引き起
こしやすい行動パターンとして研究されはじめたが950），
Type A行動のすべての側面が心血管疾患の発症に関与
しているよりもTABPに含まれている中心的要素である
怒りや攻撃性・敵意が最も高い予測因子であると結論づ
けられた951）－953）．その後，Type Dパーソナリティと心
疾患との関連性が重視されるようになった．

②Anxiety Management Training: AMTの応用

　Type A行動の下位要素として認知行動療法の応用し
たプログラムが行われている．不安をコントロールする
た め に 開 発 さ れ た 治 療 法（Anxiety Management 
Training: AMT）を応用したもので，筋弛緩訓練法と不
安のイメージトレーニングを併用したものであり954），
方法が怒りや敵意をコントロールする効率的で有効な手
段であると結論づけている955）．

③各認知行動療法的手法のコラボレーション

　怒りや攻撃性に対する各認知療法的手法を用いた行動
変容の研究では，学生を対象とした小グループ（10名
程度で1時間 /週を6回）の結果が報告されてい
る956）－960）．2つの治療群には差は認められなかったもの
の，試験終了4週間後のフォローアップでは，一般的な
怒りや怒りの程度，怒りによる身体症状，敵対的口調な
どが有意に低下していた．さらに1年後のフォローアッ
プでも一般的な怒りについては低下が維持されていたと
報告している．また，敵意得点の高い学生を対象に介入
［90分 /週×8回（表61）］した結果， anger-outや敵意得
点が有意に低下したと報告している960）．

表60　心臓死と心イベントに及ぼす医学的・心理的要因

Clinical endpoint Odds ratio [95% confidence interval] p

Death/MI （n = 91）

Repressive coping 2.17 ［1.10～4.08］ .025

Gender （male） 1.21 ［0.55～2.66］ .639

Age 0.98 ［0.95～1.01］ .269

Type-D personality 3.80 ［2.17～6.64］ .0001

Decreased LVEF a 1.81 ［1.10～3.00］ .021

Poor exercise 
tolerance b

2.63 ［1.61～4.31］ .0001

Three-vessel disease 2.22 ［1.33～3.68］ .002

Index MI at baseline 1.89 ［1.09～3.28］ .024

Cardiac events （n = 67）

Repressive coping 2.16 ［1.01～4.65］ .047

Gender （male） 2.17 ［0.72～6.54］ .168

Age 0.97 ［0.94～1.00］ .074

Type-D personality 3.96 ［2.08～7.53］ .0001

Decreased LVEF a 2.23 ［1.27～3.94］ .006

Poor exercise 
tolerance b

2.56 ［1.46～4.49］ .001

Three-vessel disease 2.01 ［1.12～3.61］ .020

Index MI at baseline 2.14 ［1.11～4.13］ .023

MI：acute myocardial infarction，LVEF：left ventricular ejection 
fraction
a　LVEFは54％以下を低下とした
b 高齢男性では120ワット以下，若年男性では140ワット以下，
高齢女性では80ワット以下，若年女性では100ワット以下

2015心血管疾患におけるオリジナル（ブック）.indb   110 2015/01/15   11:57:26



111

心血管疾患におけるリハビリテーションに関するガイドライン

④認知行動療法の心血管疾患患者への応用

　心血管疾患患者に対して認知行動療法的手法を応用し
た研究では，心臓病再発防止プロジェクト（The 
Recurrent Coronary Prevention Project: RCPP）のType A
行動改善を目的としたカウンセリング群において，心疾
患の発症に重要な要素である敵意や時間的切迫感などが
低下した．1年後のフォローアップでもその傾向は維持
されていた945）．さらに，心筋梗塞後の再梗塞が44％低下，
特にCABG後では，心血管疾患による死亡率も有意に
低下していたと報告している．
　上記と同様な方法を用いて，敵意の高い心血管疾患患
者に対して治療的介入すると，2か月後のフォローアッ
プで有意に敵意得点が低下しており，拡張期血圧（DBP）
についても有意な低下が認められた．また，敵意の低下
とDBPの間には有意な正の相関が認められたと報告し
ている946）．

4 心血管疾患リハビリテーショ
ンにおける心理的介入の実践

1 心血管疾患リハビリテーションに
おける心理的介入

　心リハにおける心理的介入としては，精神科医師，臨
床心理士などの専門職からの介入と，看護師を中心とし
た，その他の心リハスタッフからの介入との大きく2つ
に分けて考えることができる．
　心理の専門職からの介入としては，①精神疾患のスク
リーニングおよび適切なフィードバックおよびその後の
対応，②各々の患者が抱える心理面でのアセスメントと
解決方法の検討，③抑うつ感，不安感など精神症状軽減
を目的とした支援，④ストレス対処スキルおよび問題解
決のスキルの向上を目的とした支援，そして⑤自己効力

感・自信の回復および，社会的関係の維持と孤立の予防
とソーシャルサポートの強化を目的とした，心リハ全体
でのサポート・システムづくりの5点が挙げられる859）．
特に，⑤はプログラム期間中に変化し得る患者の心理的
変化，症状，抱える問題点などをアセスメントし，医療
チームと検討し支援方針を調整することで，より安全性
の高い，質の高いサポートが可能となるため重要である．
　次に，心リハスタッフからの介入としては，①心血管
疾患とうつ病などの精神症状に関する患者教育（情報提
供），②精神疾患のスクリーニングに関する適切な説明
と質問紙の配布，③精神科医師あるいは臨床心理士と連
携した適切で広範囲のサポートの強化，の3点が挙げら
れる．特に近年，十分なトレーニングを受けた非精神・
心理職が，精神科医師あるいは臨床心理士などの適切な
スーパービジョンを併用しながら，慢性疾患患者を支援
した場合，精神症状の軽減のみならず，治療へのアドヒ
アランスが向上することが報告されつつある920），921）．
　さらに不安感，抑うつ感は日常生活での出来事やスト
レスの影響を受けやすく，疾患直後に高いとは限らない
ため，1回のスクリーニング結果に頼りすぎることなく，
継続的に症状の変化を確認する必要がある．また多職種
による協働的なサポートケアの継続はうつ症状の改善と
自殺念慮の軽減に有効であるため961），心リハ全体での
心理面に関する知識の共有と同時に，有用でかつ適切な，
多職種の協働連携システム作りが重要となる．医療機関
のシステムにより介入方法は少しずつ異なるが，一般的
な心理的介入の流れを図26に示した．

2 心理的介入におけるアセスメント
　プライマリーケアにおけるうつ病のスクリーニングに
よって，健康づくりへの認識，臨床的治療効果を改善す
ることが報告されているため962），心リハにおける心理
面への対応として，まずスクリーニングおよびその結果
のフィードバックが必要である．またスクリーニングが
実施され，うつ状態あるいは自殺念慮など早急な対応が
必要な症状が確認された場合は，その治療および対応が
可能な専門職への紹介および介入が求められる．
　心理的介入時のアセスメントには，①不安感，抑うつ
感，不眠症状などがどの程度存在するのか，「個人の心
理状態」を把握すること，②どれぐらいストレスを抱え
ているのか，またストレスに対する脆弱性，コーピング
能力がどの程度あるのかといった「個人の特徴」を把握
すること，そして③どの問題をどの程度改善するのか検
討するといった「個人の目標」を設定することが含まれ
る．

表61　敵意・攻撃性に対する治療のアウトライン

セッション1 ：イントロダクション
攻撃性の健康に及ぼす危険性，漸進的
筋リラクセーションについての学習

セッション2･3 ：行動的敵意について
敵対する行為をモニタし，変更する

セッション4･5 ：認知的敵意について
皮肉な認知様式をモニタし，変更する

セッション6･7 ：情動的攻撃性について
怒り感情をモニタし，変更する

セッション8 ：要約と再発防止

（Gidron & Davidson, 1996より石原が作成）
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　患者本人の心理状態心の問題は日常の些細な問題か
ら，人生全般の問題まで非常に幅広く存在するため，ど
のような心理的介入を選択するにしても，限られた介入
期間の中で，現実的で，改善可能な問題に焦点を絞り目
標設定することが重要である．患者によっては，心理面
で経過の長い問題を抱えているため，問題を整理する必

要がある場合も少なくない．また患者が高年齢の場合，
治療計画の理解と重要事項の記憶，心リハ活動への注意
集中力に影響を与える，認知機能についてのアセスメン
トも重要となる963）． 

図26　心血管疾患リハビリテーションにおける精神症状のスクリーニング
および心理面でのサポート例（榊原記念病院のシステム）    　

＜参加者全員へのサポート＞　　　＜サポートの必要な参加者および希望者へのサポート＞

情報提供システム 「精神症状」と「リスクファクター」の
スクリーニングとフィードバック　および　サポート内容

フィードバック面接時に，
「こころからの健康づくり」
パンフレットを使用・配布

入門講座
「ストレスと
　　心臓病」

PHQ-9<10,
　and
HADS-A<10
　and
ストレス対策
　　　希望無

リハビリスタッフ
全体でのサポート
および　経過観察
（フォローアップ）

3か月後フォローアップ：　PHQ-9,　HADS-A,　Type-D傾向
　　　　　　　　　　　　　スクリーニング　および　フィードバック面接

臨床心理面接
（アセスメントと
リハビリ中のサポート
方針の相談および決定）

グループ　講座
「こころの
メンテナンス」

心理相談（療法）
含：家族相談
　　多職種および
　　MSWとの
　　連携

ストレス・
マネージメント相談

専門機関との連携

PHQ-9≧10
　or　
HADS-A≧10
　or
ストレス対策
　　　希望あり

他の指標がいかなる
点数であったとしても
PHQ-9　自殺念慮
「有」の場合

即日：リハビリ担当医師の面接
＊情報提供とサポート強化
＊投薬，専門機関への紹介）の
　　　　　　　　必要性を確認

開始時：PHQ-9,　HADS-A,　Type-D傾向
　　　　スクリーニング　および　フィードバック面接

PHQ-9: Patient Health Questionnaire
HADS-A: the anxiety subscale of the Hospital Anxiety and Depression Scale
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3 心理教育と情報提供
　心リハにおける心理面での支援では，患者自身が心血
管疾患と精神疾患や症状に関しての一定の情報を得るこ
とが第一である．また継続的な再発予防と健康づくりの
ためにも，ストレスや感情のコントロールなどセルフマ
ネジメント能力を高め，各々の個性や特徴に合わせたエ
ンパワーメントは重要である861），964）．
　特に抑うつ症状については，心血管疾患後に抑うつ状
態や不安症状を呈することが少なくない．さらに，それ
らの症状を感じた場合に実際にどのような治療や対応が
可能であるのかといった対処方法を，患者，そして可能
ならその家族が認識していることは，余分な落ち込みや
不安感を避ける．同時に，周囲からのサポート強化と早
期介入による症状の悪化防止を可能にする．患者教育お
よび情報の提供方法としては，ストレス対処や精神症状
に関する啓発パンフレット（図27）の配布や，グルー
プを対象とした健康教室，スクリーニング結果等の説明
時や心リハスタッフによる個別面接の中での情報提供な
ど，様々な形式で実践することが可能である．
　なお，うつ病やうつ症状は，一般的にマイナスのイメ
ージがもたれやすく，その可能性を指摘されることで，
逆に落ち込みが増してしまう場合や，気持ちに余裕がな
く心理的問題を自覚することが困難である場合も少なく
ない．このためその患者の状況とタイミングを考慮した
介入が必要となる場合もある．

4 支援プログラムと連携
　循環器領域でよく用いられる心理療法は，認知行動療
法，自律訓練法などのリラクセーション方法などである．
それ以外にも個人の多種多様な問題836）に対し，その他
の療法との組み合わせが求められる場合も少なくないた

め961），実際には統合的心理療法ともいうべき総合的な
支援形式がとられることが多い．このように各々の患者
と家族のニーズに合わせながら，問題解決に向けての手
段を検討することが重要である．
　また精神科医師，臨床心理士などの専門家が配置され
ていない場合は，心理的要因を考慮した対応，多職種間
での協働作業や専門機関への紹介システムの整備も重要
である964）．

5 今後の課題
　心理面での支援プログラムの評価については，厳密な
二重盲検試験，無作為抽出比較試験などが行いにくい分
野であること，患者の状況，治療前の状態や治療後の転
帰が十分明らかにされているものが少ないことなどか
ら，その効果および有効性が十分に検討できない場合も
ある．しかし心血管疾患の一次予防と二次予防において，
心理的危険因子は，喫煙行動，運動習慣，食生活，血中
コレステロール，自律神経系など様々な要因に影響を与
える可能性が高いとともに，心リハなど，運動療法を含
む包括的プログラムによって逆に軽減できる可能性が高
い．今後これらの要因を解明するとともに，多職種によ
る総合的なプログラムなど，効果的な支援システムの開
発が望まれる．

Ⅸ 運動療法システムの構築

1 運動療法への取り組み方─シ
ステム作り─

1 我が国の心血管疾患リハビリテー
ションの将来展望

①心血管疾患リハビリテーション施設の有効利用

クラス I
　1． 回復期心リハへの参加が推奨される　（エビデンス

レベルA）
クラスⅡa
　1．入院中のみの心リハ（エビデンスレベルC）

　保険診療上，心リハの対象疾患は表62に示すごとく
である．これらの疾患による入院患者数は多いが，入院

図27　情報提供用パンフレット例（榊原記念病院版）
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期間の短縮化に伴い入院中の心リハプログラムは十分に
実施できていないものと思われる．例えば，急性心筋梗
塞（acute myocardial infarction: AMI）が年間100件，開
心術も100件，狭心症に対する待機的カテーテル治療が
300件の施設を考えてみる．MIの入院日数を1週間とし，
4日目から運動療法を開始すると，心リハ実施日数は3
日間となる．開心術は入院日数を2週間とすると，術後
7日目から運動療法を始めたとして心リハ実施日数は7
日間となる．待機的冠動脈インターベンション
（percutaneous coronary intervention: PCI）は，翌々日に
は退院する施設が多いため，入院中に運動療法は実施し
ない施設がほとんどである．また，心不全や大血管疾患
はデコンディショニングからの改善目的にてベッドサイ
ドで理学療法を行うことはあっても，日常生活動作
（activities of daily living: ADL）改善後に入院を継続し
て，さらに届け出た専用スペースで運動療法を追加する
施設もまれである．以上のように仮定すると，施設にお
ける心リハ施設での実施件数は1日たかだか3件である．
　このような現状を鑑みて，施設を有効に利用する方策
として最大のものは外来心リハの充実である．外来心リ
ハプログラムを実施すれば，PCI後の狭心症患者や心不
全患者を取り込むことも可能になる．就業世代は平日の
日中のプログラムへの参加は困難なことが多いが，健康
への関心が高まるにつれて会社側の意識も変容し，1～
2か月間のプログラムへの参加を許可される例も多く経
験する．病院スタッフの熱心な勧誘が重要である．また，
抗血小板薬の副作用を評価する目的で，当初は1回 /2週
間毎で約2か月，その後は1回 /月の外来受診が必要で
あるため，このときのみでも外来心リハプログラムへ参
加するように促すこともできる．
　次に，虚血性心疾患予防目的，すなわち健康保険適応
外の患者に対する心リハの実施も重要である．糖尿病・
肥満など，健康保険適応外の疾患については，多くの医
療機関で糖尿病の教育入院中に十分な運動療法は行われ
ていない．また，健康保険適応疾患であっても，5か月

間の保険適用期間終了後は，多くの例で自宅での運動療
法は行われていない．そこで，心大血管疾患リハビリテ
ーション施設を健康保険適応の二次予防目的に使用して
いない時間には第3者に貸し出して運動療法を行うと施
設を有効に利用できる．日本心臓リハビリテーション学
会のメンバーが中心になって運営しているNPO法人ジ
ャパンハートクラブがメディックスクラブという組織を
立ち上げて維持期運動療法を実施し始めているが，この
ような団体に施設を貸すことは，施設の有効利用法とし
ても患者の健康維持目的としても有用である．
　外来心リハは，心リハにスタッフが1日中かかわるこ
とができる状態であれば実施可能である．入院中に数回
でも運動療法を行い，退院後にも施設が利用できること
を告げておくと，病院に通ってきて運動を実施したいと
いう患者が20～30％はいる．入院患者が病院近隣の場
合であれば，さらに参加希望者は多くなる．外来心リハ
を行う場合，外来患者と入院患者を分ける必要はない．
同じレベルの運動処方であれば，入院患者と外来患者を
混在させた方が，早く退院しようという意欲もわいてく
る．入院・外来の区別ではなく，運動耐容能により低強
度クラス，中等度クラス，高体力者クラスなどと分類し
て運用すれば患者の選択肢も拡がる．

②包括的心血管疾患リハビリテーション（表63）

クラス I
　1． 患者教育も含めた心リハの実施が推奨される（エ

ビデンスレベルA）

　心リハは，包括的プログラムであるため，運動療法の
みならず食事療法や禁煙教育などの患者教育も重要であ
る．米国医療政策研究局（Agency of Health Care Policy 
and Research: AHCPR）によれば，慢性期の外来におけ
る心リハとして，運動療法のみを行った場合の死亡率抑
制が3年間で15％なのに対して，患者教育を併用すると
26％に増加することが示されている．
　「心血管疾患リハビリテーション」が「心臓病による
長期臥床からのリハビリテーション」であった時代には，
機能訓練のみが「心血管疾患リハビリテーション」の内
容であった．しかし，フラミンガムスタディに代表され
る研究が報告されて以来，包括的な生活習慣の改善を主
体とする心リハの重要性が認識された．
　包括的プログラムを実施するうえで，患者へ心リハの
意義・重要性を説明し，到達度を知らせるために「リハ
ビリテーション（総合）実施計画書」がある．「リハビ
リテーション（総合）実施計画書」は脳血管障害患者等

表62　健康保険上の心大血管疾患リハビリテーション適応疾患

疾患 摘要

心筋梗塞

狭心症

開心術後

心不全 EF≦40% であり， BNP≧80pg/ml
またはpeak V

4

O2基準値≦80%

大血管疾患 解離性大動脈瘤
胸腹部大動脈瘤

末梢血管疾患 閉塞性動脈硬化症（FontaineⅡ以上）
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運動障害用に考えられた概念であるが，2006年の保険
改定の際に心リハが脳血管疾患などと統合された際に，
この書類の作成が義務化され，作成しないと「リハビリ
テーション総合計画評価料」480点を算定できなくなっ
た．
　厚生労働省の示した書式は運動障害用のものであり心
リハの現場では使用しにくい．そこで，当ガイドライン
2007年改訂版班では，心大血管リハビリテーション実
施計画書（2007年改訂版P.80　表34）を提案した．また，
記載部分を増やした様式を使用している施設もある．と
ころが，これらの様式が認められない都道府県もあった
ため，日本心臓リハビリテーション学会では心大血管リ
ハビリテーション用のリハビリテーション実施計画書
（表64，65）とリハビリテーション総合実施計画書（表
66）の様式を厚生労働省と協議して作成したのでこの
書式を使用することが望ましい．

2 心血管疾患リハビリテーションに
必要な職種

クラスⅠ
　1． 看護師，理学療法士，その他も含めた多職種の心

リハの参加が推奨される（エビデンスレベルC）

　心リハの構成要素と，それらに関わるスタッフと役割
分担を表67に示す．健康保険上必須であるスタッフは
理学療法士あるいは看護師である．健康保険適用の心リ
ハを行う場合には，この条件を満たした上で，実際の運
営上はさらに多職種で行うことが望ましい．
　食事療法を中心とした患者教育は多面的に実施される
べきであるため，看護師のみならず栄養士や臨床心理士

なども参加することが望ましい．また，運動療法は，急
性期から二次予防の時期にかけては理学療法士により実
施されることが望ましいと思われるが，一次予防および
維持期は健康運動指導士でも問題ない．また，心不全患
者などを対照とする場合には，特に正確な運動処方が必
要となるが，そのためにも運動負荷試験に熟達した検査
技師の存在は欠かせない．
　なお，日本心臓リハビリテーション学会では2000年
より心臓リハビリテーション指導士制度を策定，運用し
ている．これは，心リハに携わるものの知識を標準化し，
職域にとらわれずに心リハを実施できるようにするため
のものである．すでに資格取得者は2,000人を超え，資
格取得後のスキルアップセミナーも開催されている．
2006年4月の健康保険の改定に伴った疑義解釈の中にも
「心臓リハビリテーション指導士」が知識を有する要件
の1つとして紹介され，社会的な認知は十分なものにな
ったといえる．この資格を取得し，常にスキルアップを
しているものであれば，職域にとらわれることなく，総
合的に心リハを実施することが可能である．

3 包括的心血管疾患プログラムにお
ける看護師の役割

クラスⅠ
　1． 看護師主導による患者教育プログラムは，冠危険

因子の是正効果があり推奨される（エビデンスレ
ベルA）

　包括的プログラムは，運動療法，食事療法，薬物療法
の継続とともに適切な体重管理，禁煙など，生活習慣改
善や冠危険因子の是正に向けた患者教育を実施していく

表63　標準的な心血管疾患リハビリテーション実施法
項目 内容

実施時間 外来 1回1時間（3単位）
入院 1日1時間以上　1週3時間

監視体制 専任医師の監督下（直接監視を行っている他の従事者と常時連絡が取れるようにしておくこと），診療
録に記載

患者数 入院 医師1人当たり1回15人程度
理学療法士・看護師1人当たり5人程度

外来 それぞれ20人，8人程度
実施可能単位 従事者1人当たり1日18単位，週108単位まで
算定手順 リハビリ実施時間中の心電図検査，負荷心電図，呼吸心拍監視は包括される
必要書類 心大血管疾患リハビリテーション総合実施計画書*の作成 （1か月に1回） 実施計画書*の説明（開始時

およびその後3か月に1回以上）
リハビリテーションに関する（医師の指示，運動処方，実施時間，訓練内容，担当者など），実施記録
の押印（実施医師，理学療法士，看護師），同一のファイルに保管されていること
多職種が参加するカンファレンスを定期的に開催

*実施計画書には表64と65，総合実施計画書は表66の形式がある
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表64　リハビリテーション実施計画書
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表65　リハビリテーション実施計画書
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表66　リハビリテーション総合実施計画書
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ことが重要である．
　冠危険因子管理においては，看護師主導のマネジメン
トプログラムにより，冠動脈疾患の罹患率や死亡率の減
少，再入院率の減少が報告されている600），965）－970）．生活
習慣の是正に向けては患者自身の行動変容を促し，セル
フマネジメントを高めていく支援が有効であり，看護師
主導による退院前の集中的教育，外来での看護面談，手
紙，電話，ピアサポート（peer support：患者同士の支
えあい）などのプログラムにより，冠危険因子是正の継
続的な教育効果が示されている971）－976）．また我が国に
おいても，心リハ専門外来にて看護師による看護面談の
実施など看護師による継続教育に向けた工夫が行われて
いる977）．
　また，心リハプログラムの継続に向けては，地域連携
パスの活用など継続的な医療支援体制の検討がなされて
いるが，急性期から維持期へと効果的なプログラムの継
続には，マネジメントを担う人材育成が急務である．マ
ネジメントでは，患者個々の状態を把握し，例えば，心
理的に問題のあるケースに対しては早期に専門家につな
げたり，重症心不全例では日常生活での最大限の活動性
を維持しながら症状緩和を図っていくことなど，患者の
心身状態をアセスメントしQOLを高めるための療養生
活行動支援を行っていくことが重要となる．包括的プロ
グラムの効果的な継続に向けて看護師が担う役割は大き
く，看護師の心リハへの積極的参画が求められる．

4 提案
　中規模施設の心リハを運営するに当たり，望ましいと
思われる施設像を示す．
対象患者：入院患者，外来患者  計15人（保険診療）
　　　　　 一次予防および維持期心リハ（自由診療）
実施方法： 
　　①CPXに基づく運動処方
　　　　心筋梗塞：第4～5病日
　　　　開心術：7～10病日
　　　　心不全：点滴離脱後
　　② 「リハビリテーション実施計画書」に基づく説明

と同意
　　　CPX終了前後
　　③運動療法： ATレベル，ウォームアップ，クール

ダウンを入れて1回60分間（3単位）
　　④患者教育： 1回 /月程度看護師が教育・指導，心

臓病教室の運営
頻度： 最高3回 /週，それ以下の場合には心臓リハビリ

テーション手帳を渡して運動と食事の記録をつけ
てもらう

フォローアップ： 心リハ開始2か月目と5か月目（終了時）
にCPXと採血再検．心リハの効果を
チェック

スタッフ： 循環器内科医師，看護師（心リハプログラム
への参加や検査のタイミングを計画），理学
療法士（運動療法・指導責任者），運動指導
者（運動療法の実施），栄養士，薬剤師，臨
床心理士，ソーシャルワーカーなど 

5 まとめ
　心リハのシステム作りについて述べた．実際は医療機
関の状況により，システムは異なるものであり，独自の
システムとプログラム作成が望ましい．

2 退院後のリハビリテーション
および疾病管理

クラスⅠ
1． 再発防止とQOLならびに生命予後改善を目的とし
た退院後の心リハは全例に実施が奨励される（エ
ビデンスレベルA）

2． 維持期心リハは再発防止とQOLならびに生命予後
改善に有効であるため，実施が奨励される（エビ
デンスレベルA）

表67　必要職種と役割分担
役割 職種

施設長 施設の経営・運営
管理責任者 循環器科医師

運動療法

運動プログラムの
作成
運動指導者への
指導

理学療法士
健康運動指導士など運
動指導者

運動プログラムの
実施

理学療法士
作業療法士
健康運動指導士など運
動指導者

食事療法 食事指導 栄養士
看護師

服薬 服薬指導 薬剤師
看護師

コンサルテー
ション

禁煙指導
ストレス管理等の
指導

看護師
臨床心理士など

社会資源の活用に
ついて ソーシャルワーカー

検査
冠危険因子の検査
心肺運動負荷試験
の実施

臨床検査技師
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クラスⅡa　
1． 維持期包括的心リハを生涯にわたって行うことは，
妥当である（エビデンスレベルB）

2． 疾病管理を生涯にわたって行うことは，妥当であ
る（エビデンスレベルC）

クラスⅡb
1． 入院中のみの心リハを考慮する
2． 地域型心リハは維持期心リハとして有効である（エ
ビデンスレベルB）

3． 不適切な仕事と休養のバランスや睡眠障害は循環
器疾患のリスクを高める（エビデンスレベルB）

　退院後の心リハは，後期第Ⅱ相（外来回復期）心リハ
と第Ⅲ相（維持期）心リハからなる．維持期心リハは再
発予防を主目的とした疾病管理プログラムであり，同時
に新たな動脈硬化性疾患に対する一次予防プログラムで
もある．

1 後期第Ⅱ相（後期回復期）心血管
疾患リハビリテーション

　後期第Ⅱ相心リハは，保険診療期間との関係もあり，
心リハ開始後5か月間の外来診療が一つの目安になる．
急性期病院の場合，入院期間の短縮で前期回復期に運動
療法は行われないことも多く，患者のQOLの低下や予
後に対するマイナス面は大きい．したがって後期第Ⅱ相
心リハ，すなわち外来での回復期心リハは重要ある．
　退院後は抗血小板薬副作用のチェックなどもあり，2
週間に1回程度の通院で1～2か月間経過を見ることが
多いので，この間に外来看護師を中心に禁煙，食事，生
活指導を含めた包括的プログラムを行う．同時に動的な
有酸素運動を中心とした運動療法が継続され，1か月後，
3か月後，および終了時に運動負荷試験を行って，効果
判定や予後判定，運動処方の再発行などを行う．
　Taylorらのメタアナリシス47）によれば，6か月以下の
運動療法を中心とした心リハで，総死亡は20％，心血
管死は26％有意に減少するとされる．

2 第Ⅲ相（維持期）心血管疾患リハ
ビリテーション

　維持期心リハは再発予防を目的として生涯にわたって
続けることを目指す．心リハは長期に継続することでさ
らにその有用性が増し，Oldridgeらによるメタアナリシ
スの報告では実施期間が長くなるとともに総死亡や心血
管死が有意に減少するとされている17）．
　この時期の運動処方も嫌気性代謝閾値（anaerobic 

threshold: AT）を基準とすることが勧められるが，安全
域が広がってくるので，最大負荷試験による最高心拍数
を用いて，いわゆるKarvonen法で心拍数を目安とした
運動強度の設定も可能である．具体的には，最高心拍数
から安静時心拍数を減じ（心拍予備能）に0.5～0.7を
乗じて安静時心拍数を加えることにより，運動療法時の
目標心拍数が得られる．

3 疾病管理
　生涯にわたり生活習慣の変容を目指して，包括的プロ
グラムを行うことは，言い換えれば循環器疾患の疾病管
理プログラムである．この時期は，患者本人の生活・行
動変容に関する意欲を継続し，生活のあらゆる場面で健
康維持と二次予防ならびに新たな循環器疾患に対する一
次予防の意識を維持させるため，医療の領域を超えて，
家族ならびに地域社会における支援や枠組みが必要とな
る．特に生活の一部に運動療法が取り込まれ，モチベー
ションが維持されるような支援や工夫が必要である．
　アドヒアランスの維持に係わる有効な要素としての継
続的支援には，対象者の動機づけを強化するアプローチ，
医療者による長期的で専門的な指導，重要他者からの社
会的支援などが重要とされている978），979）．医療者は心リ
ハという集団療法の中で，集団の中での場作りを念頭に，
同時に患者の個別性を重んじたケアの提供を心がけ，安
全かつ患者が楽しむことのできる療法の実施を行ってい
く必要がある．さらに，それらの援助を提供するために
は，心リハチームにおける専門性の認識と活用や各自の
役割および責任の理解と分担，患者情報の共有，さらに
自己管理を目標とした患者教育などが重要であり，安全
かつ効果的な心リハを展開するためには，患者の状態が
十分に把握できるネットワークの形成，専門職間でスム
ーズな連携・協働をしていくための仕組みづくりが必要
であると考えられる．具体的には，専門的知識をもった
指導者による，個別対応が可能な指導システムに加え，
運動強度や運動量に関するわかりやすい指標の利用や，
医療機関外でも運動などが継続できる環境の整備が望ま
しい．

4 日常生活活動のための指針
　運動耐容能が良好であることは活発な日常生活活動や
より良好なQOL獲得に有利であるばかりでなく，心疾
患のみならず健常例においても生命予後改善に重要であ
る980）．運動耐容能の評価には当然基準値が必要である．
日本人の運動耐容能指標の基準値は過去にいくつかある
が981）－983），使用機材の較正を行った上で多施設で実施
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した調査としては，日本循環器学会の「日本人の運動時
呼吸循環の標準値（1990年度報告）」がある982）．しかし，
対象例の選択に問題があり，年齢とともに運動耐容能が
低下する結果は得られていなかった．最近，運動負荷試
験での心拍数や血圧応答，ならびにATと最高酸素摂取
量（peak oxygen uptake: peak V

4

O2）に関してより正確な
データが公表された（図28，表68）984）．運動耐容能は
年齢とともに直線的に低下し，女性は男性より低く，更
にトレッドミルより自転車エルゴメータの方で酸素摂取
量が低くなることが示された．心リハ対象例にはこれら
のデータを基準とし，運動耐容能を正確に評価して適切
かつ具体的な運動指導が必要である．
　一方で，疾病管理や維持期心リハとして長期にわたり
日常生活の中で行われる運動については，運動強度なら
びに運動量をわかりやすく示す工夫も必要である．一般
健康人に対しては，日常生活での活動性を維持させるた
めに，厚生労働省は2006年にエクササイズガイドを制
定し，実際の運動強度，時間についても言及した，広く
国民に運動を啓発した985）．このエクササイズガイドは，
基本的には健常者の身体活動維持のためのガイドライン
であるが，運動強度のみならず，時間，消費カロリーま
で踏み込んで提言し，疾患者の管理にもその有用性が報
告されており986），心リハにおいても簡便に運動量を確
保するためには有用と思われる．
　また，我が国では一般的な運動強度としてのMET
（metabolic equivalent）を用いた運動強度の考え方が定
着しており，また最近日本人の日常生活，運動活動時の
エネルギー所要量が新たに発表された987）．心リハにお
いても，METによる日常運動強度の管理は，そのわか
りやすさの点で有用と考えられる．METとは，運動時
の運動強度が安静時の酸素摂取量の何倍となるか示す指
標で，通常は健常男性の安静座位の酸素摂取量3.5 mL/
kg/minを1METと定義している．心肺運動負荷試験
（cardiopulmonary exercise testing: CPX）にて測定された
酸素摂取量と同等であり，酸素摂取量を3.5で除した値
で，日常生活の運動強度やエネルギー所要量としてわか
りやすい表現である．

①身体活動

　身体活動とは，安静にしている状態より多くのエネル
ギーを消費するすべての身体の動きで，基本的に骨格筋
を使用しエネルギーを発生している状態である．したが
って日常生活でのすべての活動を含むが，便宜上体力の
維持や向上を目的とした意図的なエネルギー消費を「運
動」と定義し，運動以外の日常生活でのエネルギー消費

を「生活活動」として区別している．通勤や通学，仕事
して活動することも生活活動に含まれる（図29）．
　一般健常例を対象とした厚生労働省のエクササイズガ
イド（2006年）や米国スポーツ医学会（American College 
of Sports Medicine: ACSM）の運動推奨ガイドライン
（2007）988），成人の減量および体重再増加予防のための
適切な身体活動に関するガイドライン（2009）989）では，
この身体活動の増加の重要性を強調している．また活動
量のみではなく，体力も健康や生命予後に関連するエビ
デンスも蓄積され，身体活動の強度に関する概念も明確
にする必要が出てきている．そこで，前述のMETを利
用し運動強度の概念を明確にすることにより，日常生活
における身体活動量の総消費カロリーと同時に運動強度
の内容についても評価が可能となる．代表的な身体活動，
スポーツのMETs値について，よく用いられている表を
示す（表69⊖1，2，3）．しかし，これらの数値はすべ
て欧米人のものであるので，最新の日本人の日常生活活
動・運動種別のエネルギー所要量表も追加掲載する（表
70）987）．

②身体活動指導

　一般的な運動としては，歩行や自転車運動などの大き
な筋肉を使う動的なATレベル以下の有酸素運動が有用
である．これらの運動は，健常例ではほぼ3～4 METs（安
静時の3～4倍の強度）に相当する．最近では，中強度
以上の運動強度の運動や，さらに強い運動を間歇的に行
うインターバルトレーニングの有用性も報告されている
が，安全性の確保も含め，未だ研究段階である．
　また，厚生労働省は，運動強度のみではなく，消費カ
ロリーをより重要視するために，2006年にエクササイ
ズガイドラインにおいて，運動強度を表すMETsに対し，
身体活動量を表す指標としてエクササイズ（Ex）を制
定している．これは運動強度に運動時間をかけたもので
運動量として計算される．さらにこのEx単位から消費
エネルギーも算出可能である．
　［運動量計算式］
　　Ex＝（METs・時）×（量の単位；時間）
　［例］
　　 　3 METsの身体活動を1時間行った場合：3 METs
× 1時間=3 Ex （METs・時）

　　 　6 METsの身体活動を 30 分行った場合 ：6 METs
×1/2時間=3 Ex （METs・時）

　［消費エネルギー量計算式］
　　運動時消費量（kcal）＝1.05×Ex×体重
　このエクササイズガイドラインでは，健康づくりのた
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図28　日本人の最高酸素摂取量（peak V
4

O2）とATの基準値

引用文献984より転載 
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めの身体活動量として，週に 23 Ex以上の活発な身体活
動（運動・生活活動）を行い，そのうち4 Ex以上の活
発な運動を行うこととしている．
　これらのEx単位の概念は，従来の運動強度と時間，
頻度を基本とした運動処方の定義からややはずれ，あく
まで健常者の健康増進のための身体活動量の目標とし
て，特にメタボリックシンドロームを中心とした肥満者
指導の現場で用いやすいように開発されているが，最近
では疾患者の管理にもその有用性が報告されており，心
リハでの応用も可能と考えられる990）．
　その後，ACSMでも，2007年に中強度の有酸素（持続：
endurance）運動を最低1回30分・週5日，もしくはよ
り高強度の（vigorous）動的運動の最低1回20分・週3
日を推奨している．同時に日常生活での軽強度の運動，
すなわちウォーキングや家庭での家事労働による軽い労
作も推奨運動に加えている．体重増加に関しては中等度
の身体活動を150分 /週以上，減量には中等度の身体活
動を約250～300分 /週（約2,000 kcal/週）推奨してい
る（2009）．さらにACSMでは，高齢者の運動にも言及
しており，運動の安全性の確認，運動強度については低
強度からの漸増法，転倒リスク（バランス）改善のため
のレジスタンス運動なども推奨している991）．
　心筋梗塞（myocardial infarction: MI）などにより心機
能の低下により運動耐容能が低下している場合，より低
い運動強度が要求される．特に中高年の循環器，動脈硬

化性疾患のリスクの高い例では，安全で効果的な運動を
行うために，運動負荷試験による個々の運動耐容能の評
価，運動時の循環器系の異常のないことを確認しておく
必要がある．

③非運動性身体活動の有用性

　運動による積極的な身体活動以外に，家事などの日常

表68　年齢・性別の日本人の運動耐容能
20歳 30歳 40歳 50歳 60歳 70歳 標準偏差 n

自転車
エルゴメータ

男 AT 19.5 18.4 17.4 16.4 15.4 14.4 3.41 285
peak V

4

O2 36.8 34.1 31.4 28.7 25.9 23.2 6.35 272

女 AT 18.0 17.3 16.6 15.9 15.2 14.5 3.09 260
peak V

4

O2 31.5 29.5 27.5 25.6 23.6 21.7 5.42 251

トレッドミル
男 AT 26.4 24.7 22.9 21.2 19.5 17.8 4.49 102

peak V
4

O2 50.9 45.8 40.7 35.6 30.5 25.4 9.78 97

女 AT 20.8 20.1 19.4 18.7 18.0 17.3 3.11 102
peak V

4

O2 36.5 34.4 32.3 30.2 28.2 26.1 5.20 93
表：負荷装置と年齢別の日本人の運動耐容能．文献984に示された年齢に対する回帰直線から計算した各年齢における推定値を体
重あたりの酸素摂取量（mL/min/kg）で示す．

中強度以上の運動
速歩，ジョギング，
テニス，水泳…

中強度以上の生活活動
歩行，床そうじ，子どもと遊ぶ，介護，
庭仕事，洗車，運搬，階段，…

低強度の運動
ストレッチング，…

低強度の生活活動
立位，オフィスワーク，洗濯，炊事，
ピアノ…

中強度以上
（3METs以上）

低強度

運動 生活活動
身体活動

図29　身体活動の定義

日常生活における労働・家事・通勤・趣味などの｢生活活動と，
体力の維持・向上を目的とした計画的・意図的に実施する｢運
動｣の2つに分けられる

表69-1　3METs未満の日常活動
（身体活動・運動量の基準値の計算に含めないもの）

METs 活動内容
1.0 静かに座って（あるいは寝転がって）テレビ・音楽

鑑賞，リクライニング，車に乗る
1.2 静かに立つ
1.3 本や新聞等を読む（座位）
1.5 座位での会話，電話，読書，食事，運転，軽いオフ

ィスワーク，編み物・手芸，タイプ，動物の世話（座
位，軽度），入浴（座位）

1.8 立位での会話，電話，読書，手芸
2.0 料理や食材の準備（立位，座位），洗濯物を洗う，

しまう，荷作り（立位），ギター：クラシックやフ
ォーク（座位），着替え，会話をしながら食事をする，
または食事のみ（立位），身の回り（歯磨き，手洗い，
髭剃りなど），シャワーを浴びる，タオルで拭く（立
位），ゆっくりした歩行（平地，散歩または家の中，
非常に遅い＝54m/分未満）

2.3 皿洗い（立位），アイロンがけ，服・洗濯物の片付け，
カジノ，ギャンブル，コピー（立位），立ち仕事（店
員，工場など）

2.5 ストレッチング＊，ヨガ＊，掃除：軽い（ごみ掃除，
整頓，リネンの交換，ごみ捨て），盛り付け，テー
ブルセッティング，料理や食材の準備・片付け（歩
行），植物への水やり，子どもと遊ぶ（座位，軽い），
子ども・動物の世話，ピアノ，オルガン，農作業：
収穫機の運転，干し草の刈り取り，灌漑の仕事，軽
い活動，キャッチボール＊（フットボール，野球），
スクーター，オートバイ，子どもを乗せたベビーカ
ーを押すまたは子どもと歩く，ゆっくりした歩行（平
地　遅い=54m/分）

2.8 子どもと遊ぶ（立位，軽度），動物の世話（軽度）
*印は運動に，その他の活動は身体活動に該当する．
健康づくりのための運動指針2006〈エクササイズガイド2006〉
厚生労働省より抜粋
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活動による非運動性身体活動によるエネルギー消費も肥
満予防において注目されている．この非運動性エネルギ
ー消費は，NEAT（non-exercise activity thermogenesis） （図
30）と呼ばれ，肥満者での低下が報告されている992）．

5 ストレスと睡眠障害，復職時の対応

①ライフワークバランスとストレスコントロール

　心血管疾患は中高年に多くみられる疾患であり，その
年齢層は職場においても家庭においても，責任のある中
心的な立場で役割を果たしていることが多い．
　しかしながら彼らのその役割や忙しさは，必ずしも強
いストレスになるわけではなく，生きがいや楽しみなど，
生活の中での重要な活力になっていることも少なくな
い．逆に老年期における様々な喪失体験は，抑うつ状態
など精神機能に大きな影響を与える963），993）．このためス
トレスコントロールを検討する際，単に仕事を辞め，あ
るいは軽減するのではなく，仕事と休息のバランスを調
整することが重要となる．
　一方，労働時間と睡眠時間の組み合わせと急性心筋梗

塞（acute myocardial infarction: AMI）との関連について，
1 か月の間に労働61時間 /週以上群では，40時間 /週以
下群に比較して , MIリスクが1.9 と有意に高いとの報告
があり994），短時間睡眠と循環器疾患との関連について，
およそ6 時間未満　（5 時間以下） は循環器疾患のリスク
を高めていることが報告されている995）．
　したがって，特に努力家，責任感が強く，完璧主義や
頑固さ，こだわりが強い傾向がある場合は過労状態に陥
りやすく，仕事と休息のバランスを崩しやすいので注意
が必要である．これらの対策としては，適度に休養をと
るように心がけるとともに，リラクセーション方法など，
その人およびその人の日常生活に合ったストレス対処法
（マネージメント）を身に付けることも有用である．

表69-2　3METs以上の日常活動
（身体活動・運動量の基準値の計算に含めないもの）

METs 活動内容
3.0 普通歩行（平地　67m/分，幼い子ども・犬を連れて，

買い物など），釣り［2.5（船で座って）～6.0（渓
流フィッシング）］，屋内の掃除，家財道具の片付け，
大工仕事，梱包，ギター：ロック（立位），車の荷
物の積み下ろし，階段を下りる，子どもの世話（立位）

3.3 歩行（平地　81m/分，通勤時など），カーペット掃き，
フロア掃き

3.5 モップ，掃除機，箱詰め作業，軽い荷物運び，電気
関係の仕事：配管工事

3.8 やや速歩（平地　やや速めに＝94m/分），床磨き，
風呂掃除

4.0 速歩（平地　95～100m/分程度），自転車に乗る：
16km/時未満，レジャー，通勤，娯楽，子どもと遊ぶ・
動物の世話（徒歩/走る，中強度），高齢者や障害者
の介護，屋根の雪下ろし，ドラム，車椅子を押す，
子どもと遊ぶ（歩く/走る，中強度）

4.5 苗木の植栽，庭の草むしり，耕作，農作業：家畜に
餌を与える

5.0 子どもと遊ぶ・動物の世話（歩く/走る，活発に），
かなり速歩（平地　速く=107m/分）

5.5 芝刈り（電動芝刈り機を使って，歩きながら）
6.0 家具，家財道具の移動・運搬，スコップで雪かきを

する
8.0 運搬（重い負荷），農作業：干し草をまとめる，納

屋の掃除，鶏の世話，活発な活動，階段を上がる
9.0 荷物を運ぶ：上の階へ運ぶ

健康づくりのための運動指針2006〈エクササイズガイド2006〉
厚生労働省より抜粋

表69-3　3METs以上の運動
（運動量の基準値の計算に含むもの）

METs 活動内容
3.0 自転車エルゴメーター：50W，とても軽い活動，ウ

ェイトトレーニング（軽・中等度），ボーリング，
フリスビー，バレーボール

3.5 体操（家で．軽・中等度），ゴルフ（カートを使って．
待ち時間を除く．脚注参照）

3.8 やや速歩（平地　やや速めに＝94m/分）
4.0 速歩（平地，95～100m/分程度），水中運動，水中

で柔軟体操，卓球，太極拳，アクアビクス，水中体
操

4.5 バドミントン，ゴルフ（クラブを自分で運ぶ．待ち
時間を除く）

4.8 バレエ，モダン，ツイスト，ジャズ，タップ
5.0 ソフトボールまたは野球，子どもの遊び（石蹴り，

ドッジボール，遊戯具，ビー玉遊びなど），かなり
速歩（平地　速く=107m/分）

5.5 自転車エルゴメーター：100W，軽い活動
6.0 ウェイトトレーニング（高強度，パワーリフティン

グ，ボディビル），美容体操，ジャズダンス，ジョ
ギングと歩行の組み合わせ（ジョギングは10分以
下），バスケットボール，スイミング：ゆっくりし
たストローク

6.5 エアロビクス
7.0 ジョギング，サッカー，テニス，水泳：背泳，スケ

ート，スキー
7.5 山を登る：約1～2kgの荷物を背負って
8.0 サイクリング（約20km/時），ランニング：134m/分，

水泳：クロール，ゆっくり（約45m/分），軽度～中
強度

10.0 ランニング：161m/分，柔道，柔術，空手，キック
ボクシング，テコンドー，ラグビー，水泳：平泳ぎ

11.0 水泳：バタフライ，水泳：クロール，速い（約
70m/分），活発な活動

15.0 ランニング：階段を上がる
それぞれの値は，当該活動中の値であり，休憩中などは含まな
い．
健康づくりのための運動指針2006〈エクササイズガイド2006〉
厚生労働省より抜粋
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　また女性では，月経，妊娠・出産，閉経と，ライフス
テージによってホルモンのバランスが大きく変化するた
めに，身体面・精神面でのバランスを崩しやすく，スト
レス反応も変動する傾向がある996），997）一般的には，女性
の方がうつ病の罹患率が高いものの，男性（特に独身男

性）の方が自殺率は高い998）．

②睡眠障害

　睡眠時間の不足以外にも，不眠症をはじめとする多く
の睡眠障害が循環器疾患のリスク要因であることが示さ
れている999）．睡眠の障害を評価する質問票として，最
も良く用いられるのはピッツバーグ睡眠質問票（PSQI）
日本語版である1000）．これには，不眠症を中心としたプ
ライマリ医師向けの診断アルゴリズムも示されている
（図31）1001）．
　我が国で，睡眠障害を自覚するものの頻度は４～5人
に1人であり，とりわけ高齢者では睡眠障害の頻度は高
く，65歳以上の女性ではその約１/２が不眠を自覚して
いる1002）．
　不眠症状は，入眠障害，中途覚醒，早朝覚醒，熟眠障
害などの症状があり，それら不眠症状は，動悸，息切れ，
体重減少，頭痛，めまい，胃腸不良，腰痛，肩こり，慢
性疲労などの身体症状や，気力低下，いらつき，注意集
中力の低下などの精神症状を誘発しやすく，身体的な疲
労回復を妨げるのみならず，心血管疾患の回復を遅らせ，
再発へのリスクを上げる要因ともなる1003）．これらの不
眠症状に対して，睡眠に関する知識が偏っている場合，
眠ろうとする過度の努力，眠れないのではないかという
不安などによって寝床に入ると，かえって目が覚める悪
しき情景反射が形成されやすく1004），一般的に過度な運

表70　日本人における日常生活活動・運動種別のエネルギー所要量

生活活動 運動

METs　 METs　

低強度
（1.0～3.0 METs）

デスクワーク 1.7±0.3
掃除（ほうき） 2.6±0.3
食器洗い 2.7±0.4
水まき（片手） 2.9±0.4
水まき（両手） 3.0±0.4

柔軟体操（立位） 1.6±0.3
柔軟体操（座位） 1.8±0.2
レジスタンス（立位） 2.6±0.5

中強度
（3.0～4.5 METs）

掃除（掃除機） 3.2±0.4
洗濯物干し 3.2±0.4
床掃除（モップ） 3.3±0.5
木の剪定 3.5±0.7
トイレ掃除 3.6±0.7
ガーデニング 3.7±0.7
布団敷き 3.8±0.6
布団上げ 3.9±0.6
窓ふき 4.0±0.6
草むしり 4.1±0.3

3 km歩行 3.1±0.5
レジスタンス（座位） 3.2±0.4
エアロビクス（立位） 3.4±0.8
4 km歩行 3.7±0.3
エアロビクス（座位） 3.7±0.5

高強度
（4.5 METs～）

風呂掃除 4.9±0.6
芝刈り 5.0±0.3
5 ㎏の荷物を持ち歩行（4 ㎞） 5.1±1.0
畑を耕す 5.3±1.0
10 ㎏の荷物を持ち歩行（4 ㎞） 5.5±1.0
荷物運び（ビール350 mL×24本） 6.5±1.1
階段のぼり 6.9±1.0

ラジオ体操 4.6±0.4
卓球 5.1±1.0
6 km歩行 5.3±0.6
バドミントン 7.8±1.9

運動

1日のエネルギー消費量（%）

NEAT : non-exercise activity thermogenesis

NEAT

100

75

50

25

0

食事誘発性熱産生

安静時代謝量

図30　NEATの概念

Levine JA：Non-exercise activity thermogenesis. Proc Nutr 
Soc. 2003 62,667-79. より改変
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動，アルコールの摂取など誤った対応や，睡眠薬への誤
った知識などにより症状を遅延，あるいは悪化させる対
応がとられることも少なくない．また睡眠障害は不眠症
状だけとは限らない．このためプライマリ医師向けのガ
イドライン（図32）1001）などを参照しつつ，専門医と連
携することが必要である．
　不眠症状には睡眠環境の改善などの教育指導，精神療
法，認知行動療法などの非薬物療法とともに1005），薬物
療法が有効である1006），1007）．
　また不眠以外にも睡眠時無呼吸症候群（「Ⅳ－5－6－2． 
睡眠呼吸障害合併患者」の項参照）をはじめとする睡眠
呼吸障害は心血管疾患の重要な増悪因子であることか
ら999），1008），復職時には過労状況の把握とともに，睡眠
状態の把握が重要となる．

③復職時の対応

　復職時には身体的な負担のみならず，精神的な負担が
かかりやすい．休職中には，職場に対する申し訳なさや
家計などへの経済的な不安から，疾患になったことへの
自責感，もとのように十分働けるだろうか，あるいは企

業側からの配慮による配置転換などによる新しい環境に
対し適応できるだろうかといった不安感などが感じられ
やすく，さらに，休むと他の人に迷惑がかかるからなど
と，無理をしすぎる場合も多く注意が必要である．

3 運動療法に必要な機器と設
備・施設

クラスⅠ
1． 運動療法施設では，トレッドミルまたは自転車エ
ルゴメータなどの有酸素運動負荷機器と，レジス
タンストレーニングに用いるレジスタンストレー
ニング機器またはダンベル・重錘など，両者の機
器を装備することが推奨される（エビデンスレベ
ルC）

2． 運動療法施設では，心電図モニタ，血圧測定器や，
緊急対応のための自動体外式除細動器（automated 
external defibrillator: AED）や救急カートを装備す
ることが推奨される（エビデンスレベル C）

クラスⅡa

急性・一過性の明確なストレス要因 適応障害性不眠症

身体疾患に伴う不眠

不適切な睡眠衛生

薬物もしくは物質による不眠症

精神疾患に伴う不眠症

終夜睡眠ポリグラフ検査⇒

⇒

精神生理性不眠症

原発性不眠症
（DSM-Ⅳ-TR）

逆説性不眠症

Yes

No

睡眠を障害し得る身体疾患（疼痛・瘙痒など）

誤った生活習慣・劣悪な睡眠環境

睡眠を障害し得る薬剤・物質

うつ病を主とした精神科的障害

睡眠関連呼吸・運動障害の疑い

条件付けられた睡眠困難の
1か月以上の持続

客観的な評価と主観的な訴え
との間に明らかな解離

不眠の訴え

図31　一般医療機関における不眠症診断アルゴリズム
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1． 12誘導心電図は通常の運動療法中は必要ないが，
胸痛の発生に備え救急室のベッドサイドに常備す
ることは妥当である（エビデンスレベルC）

2． 運動療法施設に，簡易血糖測定機器，経皮的酸素
飽和度計，換気障害を評価する呼吸機能検査機器
などを装備することは妥当である（エビデンスレ
ベルC）

3.． 運動療法施設では，患者教育のためのビデオや
DVDプレイヤー， PC プロジェクターなどのAV
機器，また運動強度を監視できる腕時計型脈拍測
定器，自覚的強度を測定するBorg指数表，身体
活動量や塩分摂取量などの簡易測定器を装備する
ことは妥当である（エビデンスレベル B）

　心血管疾患患者に対する運動療法は，患者の心機能や
身体機能の特性または通院による監視型や在宅での非監
視型など，運動療法を行う場所や方法により必要とされ
る機器や設備が異なる．重度の左室機能低下例や高齢心
疾患患者，あるいは長期の不活動によりデコンディショ
ニングが強い患者では，病院内施設を用いた監視下運動

療法が必要であり，有酸素運動に加えてレジスタンスト
レーニングの重要性が増す．一方，心筋梗塞でも早期再
灌流療法によって心機能が保たれている症例では，非監
視型の在宅運動療法でも十分となる．この場合には，二
次予防を目的とした患者教育用の機器・設備が必要とな
る．また，運動療法は主に病院外で行われることが多い
ため，安全な運動を自己管理するための機器も必要とな
る．
　運動療法を指導するにあたっては，生体反応をモニタ
する機器やこれを通信する機器なども必要である．本節
では，新しく心血管疾患の運動療法を開始しようとする
医療機関に必要な機器，施設・設備について述べ，最後
に心リハのための運動療法施設をクリニックなどの小規
模施設，中規模施設では循環器内科に併設される例とリ
ハビリテーション科に併設される例を提示する．

⇒

不眠の訴え

その他の睡眠障害の疑い

精神疾患，特に
うつ病に伴う不眠症

身体疾患に
伴う不眠　

薬物・物質に
よる不眠症　

不適切な
睡眠衛生不眠症

一般医療機関における睡眠障害の診断・医療連携フローチャート
PSQI，ESS，睡眠日誌（1～2週），うつ病スクリーニングなど

身体疾患の治療

睡眠衛生指導＋適切な薬物療法（BZP常用量単剤） 経過観察

総合的睡眠医療専門機関へ紹介

精神科医療機関への紹介
原因薬物・物質
の減量・中止　

改善なし
（4週間程度）

＋ ＋

それぞれのガイドライン

改善例

薬物離脱困難例・増悪例

BZP：ベンゾジアゼピン系睡眠薬

PSQI：Pittzburgh Sleep Quality Indez
ESS ：Epworth Sleepiness Scale

「睡眠障害医療連携のガイドライン研究班」によるフローチャート 1001）文献

図32　一般医療機関における不眠症診断・治療・連携ガイドライン
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1 運動療法に必要な機器（表71）

①運動機能評価機器

1）運動耐容能測定のための機器
　運動耐容能（有酸素能力）の測定のためには運動負荷
試験が必須である．運動負荷試験には多段階運動負荷試
験や呼気ガス分析を用いた心肺運動負荷試験
（cardiopulmonary exercise testing: CPX）が有用である．
CPXには，運動負荷機器（トレッドミルあるいは自転
車エルゴメータ），12誘導負荷心電図装置，血圧測定機
器など通常の運動負荷試験に用いる装置に加え，運動時
の呼吸ガス代謝を連続的に測定する呼吸ガス分析器が必
要である．この運動負荷試験に用いる機器は必ずしも運
動療法室に配置する必要はなく，生理検査室に配置して
もよい．運動耐容能評価は，対象や目的に応じて6分間
歩行試験やシャトル歩行試験などの歩行試験が応用され
るようになっており，実施には50ｍほどの病院廊下が
利用される．
2）骨格筋筋力測定のための機器
　骨格筋の筋力測定は，特に高齢心疾患患者の運動療法
に必須である．筋力測定には筋力測定機器を用いて等速
性筋力を測定する方法と最大1回反復負荷量（1 
repetition maximum: 1RM）を調べて筋力指標とする方
法がある．1RMの測定には，ダンベルや重錘，レジス
タンストレーニングマシンなどが必要であり，いずれも
測定とトレーニングを同一の機器を用いて行うことがで
きる利点がある．等速性筋力測定には特別な機器の配置
が必要となるが，健常人の年代別標準値などとの比較が
できる利点がある．

②運動療法に必要な機器

1）有酸素運動
　有酸素運動には，通常トレッドミルまたは自転車エル
ゴメータが用いられる．トレッドミルにはキャタピラ式

とベルト式があり，キャタピラ式は関節に負担が少ない
が騒音が大きい．自転車エルゴメータには座位型と半臥
位型のものがあり，通常は座位型を用いる．半臥位型は
神経疾患や低体力の高齢患者などに対しては有用であ
る．このほか，重篤な心機能障害を有する患者や体力低
下の著しい患者などには他動的ペダル駆動機能を有する
自転車エルゴメータも有用である（図33）．
2）レジスタンストレーニング
　筋力強化運動は全身で8種類程度の運動を行うことが
推奨されているため，運動筋に応じた機器が必要となる．
トレーニングの安全性や負荷設定などの点からウエイト
型や空気圧型マシンが推奨されるが，ダンベルや砂嚢な
ども有用である．重さは1～5kgのものを複数用意する
ことが望ましい．その他高齢者などではスクワットやか
かと上げなども有効であるため，手すりや段差があると
便利である．最近では，低体力者や心リハ用に1台で複
数のトレーニングが可能な機種もある（図34）．

③生体反応のモニタリング機器

　運動中には，心電図や血圧，自覚的運動強度などのモ
ニタが必要であるため，モニタ心電図，血圧測定器，
Borg指数の表などが必要である．心電図装置はテレメ
ータ方式で，複数の患者を同時にモニタリングでき，か
つ監視者が移動してもモニタ監視ができるような架台式
で移動できるものがよい．12誘導心電図は通常の運動
療法中は必要ないが，胸痛の発生に備え，救急室のベッ
ドサイドに装備することが推奨される．血圧は運動前後
の安静時に測定する場合と，運動中に測定する場合があ
るため，前者は自動血圧計による自己測定が簡便であり，
後者には水銀式血圧計で高さ調節ができる移動式のもの
がよい．
　その他，血糖コントロールを行っている患者では運動
中に低血糖症状が出現する場合があるので，運動誘発性
の低血糖を確認するためにも簡易血糖測定機器があるこ
とが望ましい．高齢心不全患者で呼吸器疾患を合併して

表71　専用の機能訓練室に必要な機器・器具

【必須項目】
 ・トレッドミル，自転車エルゴメータ
 ・レジスタンストレーニング機器
 ・心電図モニタ装置，（自動）血圧計，Borg指数の表
 ・除細動器（AED），救急カート，酸素供給装置
 ・12誘導心電計
 ・心肺運動負荷試験装置（院内にあれば可）
【努力目標】
 ・患者教育用のパソコン，DVDプレイヤー
 ・簡易脈拍測定器，簡易塩分摂取量測定器 ，簡易血糖測定器，パルスオキシメータ（SpO2測定器）
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いる場合や，運動中に呼吸困難感を訴える患者に対する
酸素化能を測定する経皮的酸素飽和度計を装備すること
が望ましい．

④心事故への対応に必要な機器

　運動療法には心事故の可能性があるため自動体外式除
細動器（automated external defibrillator: AED）や救急カ

ートは運動療法施設に必須の設備である．Vongvanich
らのデータでは，心血管疾患患者が運動中に心筋梗塞ま
たは心停止を生じる危険性は1/67,126人・時間と報
告1008）されており，1982年から1998年の16年間のデー
タをまとめたFranklinらのデータでは，同様に1/58,451
人・時間とされている325）． 

⑤その他の機器

1）在宅運動療法に必要な機器
　在宅運動療法を指導する場合は，運動強度や身体活動
量をモニタできる機器が必要である．運動強度のモニタ
リングには，運動中の脈拍数ないし心拍数を測定する脈
拍測定機能つき腕時計や通信型心拍モニタ装置などが有
用である．また運動量のモニタリングには万歩計や身体
活動から消費カロリーを算出するカロリーカウンターな
どを備える．在宅での運動指導を適切に行うには，電話
やファックス，インターネットメールなどによる運動状
況の把握が有用である．
2）その他
　運動中の高温・多湿環境を避けるために，空調設備を
備えるべきである．また，運動前後の飲水を励行するた
めに，運動療法室内に飲水設備を備えることが望ましい．

2 運動療法以外の介入に必要な機器
　心リハは包括的プログラムの必要があるため，運動療
法のほか，冠動脈疾患の再発予防や慢性心不全の再入院
予防を目的とした患者教育・指導も重要である．疾病管
理教育には教育の内容を，わかりやすく，繰り返して行
うため，スタッフの知識や方法論の統一と同時に，患者
教育パンフレットや患者説明用のDVDなど教育ツール
を整備する．教育介入のツールとしては，禁煙・服薬・
栄養・減塩・運動・水分管理に関する内容をまとめたパ
ンフレットが必要である．
　疾病管理の教育介入効果は，指導した内容が在宅でで
きているかをモニタリングして評価する必要がある．運
動は身体活動量が測定できる加速度計や脈拍測定で運動
強度をモニタリングする装置，また運動に際してのリス
ク管理のための家庭用血圧計や血糖モニタリング機器な
どが有用である．その他，心不全などの病態管理のため
の体重計，家庭血圧計，栄養・減塩などの管理機器（塩
分摂取量測定機器，栄養補助剤などの資料）が教育介入・
効果判定には特に有用である．

3 運動療法施設の設計
　運動療法施設は，上記の機器・設備をどのように配置

図33　サーボモータ内蔵型の自転車エルゴメータ

精度が高く，10～110回転で－50 Wから600 Wまでの
負荷が可能である．

図34　マルチファンクショントレーニング機

心疾患患者や低体力者用のマルチファンクショントレー
ニング機．1台でレッグエクステンション，レッグカール，
チェストプレス，プッシュアップ，プルダウンなど，数
種類のトレーニングが可能である．
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するかを基本として設計される．心血管疾患の運動療法
施設は大きく，①運動スペース，②体力測定スペース，
③監視・記録スペース，④救急処置のためのスペース，
⑤患者説明・教育のためのスペース，⑥在宅運動療法指
導のためのスペース，⑦受付，更衣，シャワー室などの
ユーティリティスペースなどが必要である（表72）．

4 運動療法施設の例示
　欧米に比べ，我が国には心リハのための運動療法施設
が極めて少ない．しかしながら，我が国においても心血
管疾患の運動療法が健康保険適用となったこともあっ
て，今後新たに医療機関に運動療法施設を併設する可能
性が高い．そこで，本ガイドラインでは，我が国で心リ
ハのための運動療法施設を有し，運動療法に積極的に取
り組んでいる3つの施設の図面を紹介する．
1）小規模施設─某診療所（図35）
2） 中規模施設　─循環器内科に併設している施設─
　　 旧（財）心臓血管研究所付属病院（図36）
　  　民間の心臓病専門病院．6 mスパンの病室を2つつ

表72　運動療法に必要なスペース
活用区分 使用方法など

運動

・ストレッチ運動，筋力強化運動，有酸素
運動などのためのスペース．運動指導の
方法，参加する患者数などによって，機
器の数，スペースの広さなどを決定

体力測定
・有酸素運動や筋力の測定を行うスペー
ス．運動負荷試験室をここに含めるか否
かは施設の事情による

記録・監視 ・患者記録や，運動中の心電図モニタを監
視

救急処置
・運 動療法中の緊急事態の発生に備えて，
　ベッドや救急カートが必須
・記録・監視スペースの近くに設置

患者説明・教育

・心血管疾患の病態，運動療法の有用性，
冠危険因子や二次予防などに関し，患者
に説明・教育する

・AV機器を積極的に利用して患者の理解
を助けることが望ましい

在宅運動療法指導
・電話やFAXなどを使用しての指導と，外
来時面談して指導がある

・教育スペースと共有してもよい 

ユーティリティ

・心電図モニタの電極の装着や更衣，受付
など

・できるだけ患者が一人で電極を装着する
ことができるよう，鏡などを設置して工夫

図35　小規模心血管疾患リハビリテーション施設の例　－某診療所
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図36　中規模心血管疾患リハビリテーション施設の例　－旧心臓血管研究所付属病院
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図37　中規模心血管疾患リハビリテーション施設の例　－名古屋第二赤十字病院
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ぶして設計されており，都市型一般病院のモデルケ
ースとなる施設である．運動負荷試験は別室で行う
ようになっている．

3） 中規模施設─リハビリテーション科に併設施設─
   名古屋第二赤十字病院（図37）
　  　都市部にある総合病院．既にリハビリテーション
科が存在し，その施設に心大血管リハビリテーショ
ン施設を併設する総合病院の施設である（黒は6m
スパンの柱）．

Ⅹ 運動療法の今後の展望

1 地域運動療法施設との連携
（現状と未来）

　心リハ，特に運動療法は入院中のみならず，退院後お
よび社会復帰後にも継続することが重要である．近年，
急性心筋梗塞 (acute myocardial infarction: AMI)や冠動脈
バイパス術 (coronary artery bypass grafting: CABG)患者
の入院期間の短縮に伴い，退院後の心リハが特に重要と
なっており，それに相応した安全かつ効果的な運動処方
や運動指導，リスク管理が必要となってきている．また
心臓術後症例には遠方からの紹介例も多く，手術を実施
した施設での通院心リハが困難な場合があり，地域にお
いて心リハを継続するための，いわゆる二次予防施設の
拡充が必要となっている．

1 一次予防・二次予防に対する行政
の対応

①人材，施設，施策の整備

　行政レベルでは地域における心リハの継続（維持期心
リハ）に関する施策はない．むしろ一次予防を中心にい
くつかの施策が行われてきた．昭和53年，当時の厚生
省は成人病対策として「国民健康づくり対策」をスター
トし，疾患の予防に重点を置いた．10年後の昭和63年
には，「アクティブ80ヘルスプラン」（第2次国民健康
づくり対策）が策定された．これは我が国における高齢
化の進行に伴い，心臓病・脳卒中・ガンの3大疾患予防
のために，バランスのとれた栄養，適度な運動，十分な
休養を3つの大きな柱とするものである．この政策を推
進するにあたって運動を行うための設備や人員に関する

制度の整備が必要となり，当時の厚生省は健康増進のた
めの運動を安全かつ効果的に行う場所として「健康増進
施設」の認定を行い，施設利用料について医療費控除と
する制度を策定した．人員に対しては医学および運動生
理学の知識を有し，運動プログラムを提供する「健康運
動指導士」の養成講習を昭和63年より，また健康運動
指導士の作成した運動プログラムに基づいて運動の指導
を行う「健康運動実践指導者」の養成講習を平成元年よ
り実施した．
　健康増進施設の要件としては，①有酸素運動や筋力強
化などの運動が安全に行えること，②準備運動・整理運
動が行えること，③体力測定，運動プログラムを提供で
きること，④生活指導を行うための設備，応急処置可能
な設備を有すること，⑤医療機関と適切な提携関係をも
つことなどがある．平成23年11月2日現在，健康増進
施設は339施設があり，そのうちの指定運動療法施設（税
制上の優遇措置が得られるもの）は185施設，温泉型施
設（指定運動療法施設含む）は188施設であった．これ
らの施設は二次予防を目的とした心リハの継続施設とし
て十分期待できるものであったが，スポーツ施設である
ことに軸足を置いたため医療との連携がとれず，現在機
能している施設はほとんどないのが現状である．
　さらに平成12年に厚生労働省は「21世紀における国
民健康づくり運動（健康日本21）」を策定した．これは
個人の健康の実現に対し，社会全体として支援すること
の重要性を強調したものであり，基本方針として，①一
次予防の重視，②健康づくり支援のための環境整備，③
目標設定と評価，④多様な実施主体による連携のとれた
効果的な運動の推進を挙げている．この施策はあくまで
も一次予防が中心であり，すでに心血管疾患を有してい
るより危険度の高い集団に対しての具体的な対策はな
く，社会全体に働きかける集団的アプローチという公衆
衛生的手法をとっている．国レベルでの「健康日本21」
は2000年3月31日の厚生省事務次官通知等により策定
されたが，その後，健康増進法により，都道府県，市町
村においても策定が要請されており，2010年をめどと
する具体的な数値目標を設定し，目的達成のため，自己
管理能力の向上，専門家らによる支援と定期管理，保健
所等による情報管理と普及啓発の推進の三つを柱とする
対策を行っている．

2 民間運動療法施設の育成と連携
　心リハにおいて，慢性期の運動の継続は重要な課題で
ある．しかし，急性期心リハとして院内心リハ施設や監
視型心リハ施設は重要であるが，対費用効果や施行人数，
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マンパワーの面からは，これら監視型心リハでは維持期
心リハの継続的施行は困難となってくる．同時にプール
などの施設面でも，医療機関での施行は困難となる．し
たがって，既存の健康増進施設や健康増進活動（フィッ
トネスクラブ，公的体育館，保健施設など）での慢性期
心リハの併設や併用が必要となってくる1010），1011）．

①心リハの院外・非医療機関での施行

　本来フィットネスクラブなどの健康増進施設では一次
予防としての健康増進を積極的に担っており，運動器具，
施設面での問題は少ない．問題は運動強度や施行の管理
であるが，この点において心リハ患者の運動処方内容や
患者情報がほとんど一次予防施設に伝わってないのが現
状である．この原因は，疾患内容が個人情報となり，医
療機関から簡単に情報提供できないこと，およびフィッ
トネスクラブ側の顧客情報としての医療側からの患者情
報を理解できるマンパワーの確保，医療情報としての個
人情報管理システムの確立，情報伝達の経路など，様々
な問題がある1012）．これらの問題を解決するためには，
フィットネスクラブなどの運動指導士への心リハ内容の
情報提供，教育，情報共有を行うための医療機関，健康
増進施設とのネットワークが必要である（図38）．これ
らのネットワーク機能により，適切な運動強度管理や運
動状況の情報共有が可能となり，急性期心リハを終了し
た心リハ患者の適切な維持期心リハへの移行を施行する
ことが可能になる1013）．しかし，現在のところ，個々の
トレーナーの医療知識，運動処方箋に対する理解度，情
報提供が十分でないため，今後さらなる医療情報の理解，
心リハ運動処方の理解などの一定の教育，情報交換シス
テムが必要と考えられる．今後これらのネットワークシ
ステム，二次予防としての心リハを理解したマンパワー
の教育，認定などの制度が必要と思われる．心リハ指導
士との整合性については，急性期ではなく慢性期，維持

期の一次予防レベルでの運動指導士として，糖尿病や肥
満，メタボリックシンドロームの管理なども含めた運動
指導士の養成，認定などが整備される必要がある．

3 医療施設における運動療法施設の
運営

①医療法42条施設

　現在心リハの保険適応は原則として150日であり，そ
の後の医療機関での運動療法の継続は困難となってい
る．ただし運動療法の効果は，運動を持続してはじめて
得られるものであり，運動療法の継続は心リハにおいて
非常に重要な課題である．そのため最初の150日の心リ
ハ終了後に様々な試みがなされているが，その中で，医
療機関での運動療法施設を併設し，運動療法を継続させ
るのも有用な一方法と考えられる1014）．
　現在医療機関で，運動療法を継続させる方法として，
平成4年7月に法改正の結果認められた，医療法人が併
設する疾病予防・運動療法施設（いわゆる医療法42条
施設表73）を利用する方法がある．これは医療法人が
本来の業務にさしつかえのない範囲で，疾病予防のため
に有酸素運動を行わせる施設である（医療法第42条平
成4年7月1日海青法律第89号　表741015））．この場合，
医療法42条の取得のために医療法人の定款変更等の事
務的手続きならびに職員や設備，運営方法に関しての基
準を満たす必用があるが（医療法第42条第5号および6
号に規定する施設の職員，設備および運営方法に関する
基準　厚生省告示第186号　平成4年7月１日　表75），
医療施設内での運動療法施設併設として施行可能とな
る．また，別途指定運動療法施設の認定を取得すること
により，医療費控除の対象となる運動療法施設（正式に
は健康増進施設）を併設することも可能である1016）．
　第42条施設の例として，浦田クリニック・S-QOL（富
山県魚津市）を紹介する（図39）．

②指定運動療法施設

　厚生労働省の認定する運動型健康増進施設の一つ，医
療費控除の対象となる．

4 病診連携による疾病マネジメント

①地域連携パスと心血管疾患リハビリテーション

　医療制度改革の一環として，平成19年4月に施行さ
れた第五次医療法改正では，地域医療計画が見直され，
地域の医療提供体制において地域医療連携クリニカルパ

心筋梗塞リ
ハビリテー
ション

生活習慣病
治療

健康増進

薬物療法

運動療法コース

院内療法施設 提携運動療法施設

第 2次検査効果判定

運動負荷試験，運動処方

医療機関

図38　民間運動療法施設連携
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ス（以下，連携パス）の普及を通じて，疾患ごとの切れ
目のない医療体制を提供することが課題として挙げられ
た1017）．医療連携において，急性期病院とかかりつけ医，
さらには介護チームの間で，診断・治療計画が共有化さ
れ，かつその後のフォローアップによる患者管理方針の
統一と管理状況の共有化，救急時の医療体制の確保など
が重要となるが，これは循環器疾患においても同様であ
る．特に医療計画の中で，具体的な医療連携体制構築と
数値目標を課題とされた4疾病5事業の一つに，がん，
脳卒中，糖尿病とともにAMIが含まれ，AMIにおける
連携パスの準備も喫緊の課題とされた．平成19年以降，
いくつかの先進的な医療機関でAMIを対象とした連携
パスが準備されたが1018），それらの共通点として，①病

診連携を基本としていること，②退院後早期の薬剤副作
用チェック，③胸部症状発現時の対応の仕方，④再発予
防に向けた慢性期管理などについてが，準備されている
ことであり，⑤確認造影施行後は，1年に1回の循環型
パスへと移行するものが多かった．しかしながら，患者
自身に大病院志向があり，かかりつけ医を持つことの意
義を理解してもらうこと，見捨てられ感を生じないよう
な工夫，連携医療機関とのすり合わせ作業，連携医療機
関の情報不足，連携マネージャーは誰がするのか，医師
の業務が増える，など解決せねばならない課題も多く，
期待するほどには普及していないのが現状である．平成
20～21年には，循環器病研究委託費による「循環器疾
患の地域連携パスの効果的運用システムの確立に関する
研究」が国立循環器病センター（現，国立循環器病研究

表73　医療法第42条の第5号および6号（抜粋）
昭和23年7月30日　法律第205号

最終改正　平成4年7月1日法律第89号
第42条　医療法人は，その開設する病院，診療所または保
健施設の業務に支障のない限り，定款または寄付行為の定め
るところにより，次に掲げる業務の全部または一部を行うこ
とができる．
　五　疾病予防のために有酸素運動（継続的に酸素を摂取し
て全身持久力に関する生理機能の維持または回復のために行
う身体の運動という．次号において同じ．）を行わせる施設
であって，診療所が附置され，かつ，その職員，設備および
運営方法が厚生大臣の定める基準に適合するものの設置．
　六　疾病予防のために温泉を利用させる施設であって，有
酸素運動を行う場所を有し，かつ，その職員，設備および運
営方法が厚生大臣の定める基準に適合するものの設置．

表74　疾病予防施設について
医療法の一部を改正する法律の一部の施行について

（平成4年7月1日付　厚生省健康政策局長通知）（抜粋）

第三　医療法人制度に関する事項
1 医療法人の付帯業務
（1） 改正後の医療法第42条第5号に規定する疾病予防のた

めに有酸素運動を行わせる施設（以下「疾病予防運動施
設」という）に附置される診療所については，次の①～
④により取り扱うこととされたいこと．

　① 診療所の部分は，その他の部分とはっきり区画し（例え
ば玄関口を別に設けること），当該施設の利用者以外の
者が自由に利用できる構造とすること．

　② 診療所について，医療法第12条の規定による管理免除
又は2か所管理の許可は原則として与えないこと．

　③ 診療所と疾病予防運動施設の名称は，紛らわしくないよ
う，別のものを用いること．

　④ 既設の病院又は診療所と同一の敷地内又は隣接した敷地
に疾病予防運動施設を設ける場合にあっては，当該病院
又は診療所が疾病予防運動施設の利用者に対する適切な
医学的管理をすることにより，新たに診療所を設けなく
ともよいこと．

（2） 改正後の医療法第42条第6号に規定する疾病予防のた
めに温泉を利用させる施設と提携する医療機関は，施設
の利用者の健康状態の把握，救急時等医学的処置等を行
うことのできる体制になければならないこと．

表75　医療施設と疾病予防施設の合築について
（平成7年4月26日付　厚生省健康政策局長通知）

標記については，「医療法の一部を改正する法律の一部の施
行について」（平成4年7月1日健政発第418号通知，以下「418
号通知」という）により取り扱っているところであるが，医
療法第42条第5号及び第6号に規定する施設（以下「疾病
予防施設」という）の普及の促進を図る目的から，医療施設
と疾病予防施設を明確に区分することとしていたこれまでの
取り扱いを下記のとおり改めることとしたので通知する．　
　

記
1. 医療施設と疾病予防施設の共用について
（1） 同一開設者が，病院又は診療所と疾病予防施設を併設

する場合であって， 以下の要件をすべて満たすときは， 
病院又は診療所の施設（出入り口，廊下，便所，待合
室等を含む）を共用して差し支えない．

ア　当該疾病予防施設が医療法第42条第5号叉は第6号に
定める基準に適合するものであること．

イ　疾病予防施設としての専用部分として，病院又は診療所
と明確に区分された事務所を設けること．

　但し，患者に混乱を生じないようにするため，病院又は診
療所の業務に支障のない場所を選定すること．

ウ　機能訓練室を共用する場合には，病院又は診療所の患者
に対する治療その他のサービスに支障がないものであるこ
と．なお，共用にあたっては利用計画書を提出させるなど
により，十分に精査すること．

エ　病院又は診療所と疾病予防施設はそれぞれ別個の事業と
して，会計，組織，人員等の区分を明確にし，病院又は診
療所の従事者が疾病予防施設の従事者を兼ねることは，原
則として認められないものであること．

（2） これに伴い，病院又は診療所と疾病予防施設の大幅な
共用が認められることとなるが，既設の病院又は診療
所内に疾病予防施設としての専用部分を設置する場合
にあっては，医療法に基づく変更の手続きを行い，病
院又は診療所の一部を廃止することとなるので留意さ
れたい．

（3） なお，（老人）訪問看護ステーション及び介護支援セン
ターについても，これまで，病院又は診療所の施設（出
入り口，廊下，便所等を含む）との共用を認めてきた
ところであるが，上記（1）イ，エ，（2）に準じて取り
扱われたい．
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図39　第42条施設の例　―浦田クリニック・S-QOL　（富山県魚津市）
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センター）の後藤を主任研究者として行われたが，本研
究で行われたアンケート調査で，AMIを診療する循環
器専門医研修病院597施設において，冠動脈インターベ
ンション（percutaneous coronary intervention: PCI）実
施施設は96％と高率であったが，外来通院型心リハ実
施施設は21％しかなく337），地域連携パス実施施設はわ
ずか10％とさらに少なかったこと，また，AMI連携パ
スの達成目標として，抗血小板薬の投与は84～87％に
記載されていたが，心リハは19％でしか記載されてい
なかったこと1019） が報告され，退院後の疾病管理手法と
して重要な心リハの退院後実施状況が，連携パスで重要
視されていない問題点を指摘している．代表的な施設に
おけるMI後連携パスの資料（図40）は，いずれも連携
シートやセルフモニタリングツール，アウトカム評価表
など，似たものが多い．

5 運動療法長期継続のための工夫

①モチベーション維持のための工夫

　運動療法を長期間継続することは難しい．Dalyらや
Mooreらの報告によると，急性期虚血性心疾患リハビリ
テーションを経て，6か月間運動療法を継続できた患者
は50％に満たなかったと報告され1020），1021）その中で，患
者のモチベーションを維持し，継続率を高めるための
様々な行動学的方法が試されている．
　Newmanは，行動学的方法のうちセルフエフィカシー
（自己効力感）を高めセルフマネジメント能力を養う戦
略が心疾患患者のモチベーションの維持にふさわしいと
論じている1022）．セルフエフィカシーは1986年に
Banduraによって提唱された社会認知理論の中心概念の
一つで，個人が健康行動を変容させる場合にその行動を
継続できる見込み感，あるいは自分自身に対する自信の
ことを指す．運動習慣のある人はセルフエフィカシーが
高いこと1023），セルフエフィカシーの高い人はその後の
身体活動量が大きいこと1024）などが報告されている．表
76にセルフエフィカシーに影響を与える因子と高める
ためのテクニックについて示した1025）．
　一方，セルフマネジメントトレーニングは様々な局面
で自己決定できる能力の開発を目指しており，医療者は
患者自身が自己決定できるために必要な情報・手段を提
供する1026）．ここでは，医療者が教えすぎることは逆効
果とされる．Berkhysenらによれば，心リハ患者のうち
監視型運動療法が週2回群と週10回群でのセルフエフ
ィカシー比較では前者の方が高かった1027）．
　患者のセルフエフィカシーを高めつつ，自身で答えを

見つけるたびに出す．運動療法のモチベーション維持の
ヒントは，医療者の的確な支援と患者自身の試行錯誤の
中にある． 

②地域型心血管疾患リハビリテーションプログラム

1）諸外国の地域型心血管疾患リハビリテーションプロ
グラム
　退院後の心リハプログラムは設定によって4つに分け
られる．個人が在宅で行う在宅型（Home-based）プロ
グラム，外来へ通院しながら行う外来型（Hospital-based）
プログラム，集団で地域のスポーツ施設を利用する地域
型（Outside the home）プログラム，地域住民を対象に
キャンペーンや健康教室活動を行う地域型（Community-
wide）プログラムである1028）．ここでは，諸外国の地域
型プログラムに着目し，その成果について報告する．
　ドイツや北欧の国々では伝統的に地域型プログラムが
盛んである．ドイツでは後期回復期から維持期になると
Ambulante Herzgruppe（AHG）と呼ばれるスポーツを
中心とした地域の運動療法グループに参加し，心リハを
生涯にわたって継続する1029）．AHGはドイツ国内に
6,189グループ（2008年現在）存在し1030），高校や大学
の公共施設を借用して活動する．各グループには一人運
動指導員が在籍し，数グループに一人の医師が監視にあ
たる．このシステムの最大の特長は，維持期の心リハが，
参加者の生命予後が明らかに改善する事実から，保険給
付の対象になっている点にある（州スポーツ連盟からの
補助金も下りる）．同様に，フィンランドでも維持期心
リハに対し保険が給付される．フィンランドでは公共病
院が中心となって施設が開放され，グループ毎に特徴を
持ったプログラムが提供されている1028）．一方，米国で
は維持期心リハは多くの場合，保険でカバーされない．
そのため，低コストの地域型プログラムの開発が模索さ
れている．インターネットを活用した INTERxVENTプ
ログラム10）もその一つである．INTERxVENTプログラ

表76　セルフエフィカシーに影響を与える因子と高めるテク
　　　 ニック

統制体験 過去の成功体験
　→効果を実感できるように工夫する

代理的経験 他人の成功体験の観察
　→継続できている人の話をする

言語的説得
自信を持たせるような他人からの教示・確認
　→適切な課題を与え，その結果についてほ
　　める

生理的および
感情的状態

行為を行っていることに伴う身体の感覚
　→実際に体験する
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榊原記念病院

北野病院

図40　資料：榊原記念病院，北野病院，大阪府豊能医療圏急性心筋梗塞地域連携パス
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ムは，参加者がショッピングモールや病院外来，職場に
設置された端末を介して運動生理学専門家にアクセス
し，運動療法の進め方や危険因子の管理についてアドバ
イスを受ける．
　以上のように，地域型プログラムの普及と発展には各
国の保険制度が大きく関わっている．維持期の心リハが
保険給付の対象にならない我が国では，米国同様に低コ
ストのプログラムの開発が求められる．しかし，インタ
ーネットbasedのプログラムは欧米ほど個人主義が徹底
していない日本にそぐわない印象がある．東ヨーロッパ
（ドイツ）式の地域型プログラムを様々な創意工夫の下
にシステム化することが理想だと思われる．
2）我が国の代表的な地域型心リハプログラム
　我が国において地域型プログラムが機能するために
は，医療機関が地域の運動施設と有機的に結びつくこと
が鍵となる．図41に医療機関と地域運動施設の連携の
代表的なパターンを示した．
　医療機関主体モデルは，病院や診療所が併設の運動施
設で運動療法サービスを拡大して提供するものであり，
医療法人が併設する疾病予防施設はその代表例である．

2000年から心リハに医療法人が併設する疾病予防施設
を活用している公益財団法人日本心臓血圧研究振興会榊
原記念病院や医仁会武田総合病院（2000年から）は，
利用者の体力1031）や健康関連QOL1032）が長期間維持され
たことを報告している．このモデルは，医療機関側から
すると疾病予防サービスに対する対価を得ることが可能
なこと，患者側からするとサービスの内容や救急時の対
応に安心感があることなどがメリットといえる1033）．施

大阪府豊能医療圏

図41　医療機関・運動施設連携のパターン
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設単独で採算が取れれば，長期持続が可能なモデルであ
る．
　連携モデルは，医療機関と連携した院外の運動施設で
運動療法を行う．NPO法人ジャパンハートクラブ
（JHC）1034），1035）や関西医科大学のメディカルフィットネ
ス・ネットワーク（KMN）1012）の試みがこれに当たる．
　JHCは，日本心臓リハビリテーション学会の有志が，
ドイツの維持期心リハシステムの日本への導入と普及を
目的に2004年設立した特定非営利活動法人（NPO）法
人で，心リハや運動療法の有用性・必要性の啓発，指導
者の育成，ドイツ式地域型プログラム・メディックスク
ラブの運営を行う．中でも，ドイツのAHGを模したメ
ディックスクラブの活動が中心である．具体的には，健
康増進施設や医療施設，学校の体育館，企業の研修室な
どを借用し，JHCから派遣された2人以上の運動指導員
（心リハ指導士を含む）が教室形式で運動療法を行う（図
42）．参加者は自己責任による自主的な参加であり医療
行為ではないことなどを確認したうえで，主治医からの
運動処方箋を持参する．参加費は各支部により異なるが，
1,000～1,500円 /回となっている．ジャパンハートクラ
ブが直接運営するメディックスクラブに加え，医師会や
健康保険組合や企業の人事部との共働事業（業務委託），
フィットネスクラブとの共働事業など，柔軟な運営方式
を採用している．メディックスクラブの支部は現在11
支部17会場（仙台，前橋，高崎，東京，府中，御殿場
矢崎，大阪，岡山，小倉，北九州，久留米）であり，参
加者は全国で年間延べ4,000人を超えている（2012年5

月現在）． 
　KMNは，関西医科大学が中心となって構築した医療
機関と地域のフィットネスクラブのネットワークであ
る．商業フィットネス施設での運動療法施行の問題点と
して医療機関で作成した運動処方（処方箋）の共有化や
運動時のリスク管理等の問題があり，これらが解決でき
れば，医療機関での定期的な心肺運動負荷試験による安
全で効果的な運動処方の作成，マンパワーの確保として
医療機関主導による運動指導士の教育，ITによる患者
情報の共有化を用いることにより，新しい医療機関─フ
ィットネス施設連携による心リハ，運動療法システムの
構築が可能である．
　心血管疾患患者の再発の予防や疾病管理の領域は，潜
在的なサービスへの需要がありながら自律的な産業が育
ってこなかった分野である．今後，医療機関と連携した
民間事業者が参入し，より合理的な分業ができれば，こ
のモデルはさらに発展する可能性がある．
3）地域型心血管疾患プログラムの今後の展開
　患者が主体となって形成したコミュニティを医療機関
が後方から支える地域コミュニティモデルは，今後の発
展が期待されるモデルである．特に，居住地で誰もが帰
属していた地域社会が次々と失われ，人と人の孤立度は
高まっているとの指摘がある中，医療機関が地域社会再
生の核になることは，社会的要求に応えることにもな
る1036）．
　これまで，心血管系疾患患者の地域コミュニティモデ
ルを論じた報告はほとんどないが，一部で総合型地域ス
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損害保険
弁護士
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心リハ指導士
健康運動指導士
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スタッフの教育・研修
保険・法律問題の解決
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健康増進施設・学校・
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のリハ室などを借用
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図42　 NPO法人ジャパンハートクラブ（JHC）の運営するメディックスクラブ
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ポーツクラブを活用する動きが始まっている．総合型地
域スポーツクラブは，文部科学省の「スポーツ振興基本
計画」（2000年）に則り育成される住民主体の地域社会
主導型スポーツクラブである1037）．平成20年7月1日現在，
2,768クラブが1,046の市区町村で育成されており，今
後ますます増えていくことが予想される．大阪府大東市
と大阪産業大学が運営する総合型地域スポーツクラブ
「いきいき大東スポーツクラブ」では，野崎徳洲会病院
との連携の元，心血管系疾患患者に特化したプログラム
が設置された．ここでは，患者が病院で作成された運動
処方を持参し，心リハ指導士が見守る中で，仲間同士で
スポーツ（卓球）を楽しむ．このモデルの課題は，医学
的な有効性や安全性の担保である．現場に心リハ指導士
を配置することや提携医療機関とのホットラインの構築
等が解決策として考えられるが，その克服は容易ではな
い．患者同士の相互助け合いを基盤とした新しいケアモ
デルとして，今後の展開に注目したい．
4）医と産学官連携による地域医療ネットワークの推進
　我が国の医療モデルは市場中心の「私」システムの性
格が強まっており，医療の根底を支えていた「共」（相
互助け合い）的基盤は急速に弱体化しているとの指摘が
ある1038）．慢性化・高齢化する心血管疾患患者に質の高
いケアが切れ目なく提供されるためには，患者同士の相
互作用や家族や地域とのコミュニケーション，その基盤
をなすコミュニティの意義を見直すことも大切である．
ここでは，急性期─回復期を経て，地域に戻った心疾患
患者をコミュニティにまでつないでいくシステム創り
（ヒト，モノ，カネを動かす仕組み）について提言する．
　地域医療ネットワークは医療機関だけで完結せず，地
域の産学官の資源と有機的に結びつくことが求められ
る．表77に，心リハのサービスが地域で安定的に提供
されるために，官，産，学がそれぞれの立場でできるこ
とをまとめた．
　地域医療ネットワークは，地域行政が病院・医師会と
同じテーブルにつき，共に汗をかくことが理想である．
行政の積極的な参画によって，心リハのネットワークづ
くりに「街づくり」という視点が加わる．医療・保健行
政に産業行政，スポーツ行政，都市景観行政等が連携し
た総合行政としての展開は，その実行力をさらに高める
だろう．既に一部の地域では，医─官の連携が税制・財
政・金融上の支援措置を政策パッケージ化した「総合特
区制度」とリンクし，「健康・医療のまちなかづくり」
を推進する試みが始まっている1039）．
　産業界には，公的保険制度の外側で，医療と連携しな
がら，生活に根差したサービスを提供することが期待さ

れる．具体的には，フィットネス事業者による慢性安定
期の心リハ・再発予防のサービス，民間事業者による高
齢心疾患患者の外出支援およびコミュニティへの参加支
援などが考えられる1040）．
　地域医療ネットワークプランのアウトカムには，①地
域連携クリニカルパス導入率，②ケアの継続率，③再入
院率，④生命予後（再発，死亡），⑤医療費などがある．
地域で生成されたデータを整理・加工・翻訳し，エビデ
ンスに示す役割は，大学や研究機関が担う．
　医と産学官の有機的な連携には，ヒト・モノ・カネの
流れを管理するマネジメントセンターの機能が必要であ
る．マネジメントセンターの具体的な形としては，中核
病院の医療連携室に設置する例，医師会や保健所など第
三者的立場の場所に設置する例などが考えられるが，兵
庫県豊岡市は市役所内に健康まちづくり推進室を新設
し，医と産学官連携を推進している．豊岡市が直轄し，
健康まちづくり推進室が担当する「総合健康ゾーン診療
所」では，かかりつけ医から紹介の受けた生活習慣病患
者に心肺運動負荷試験と運動処方作成のサービスが提供
される．同診療所は，豊岡市医師会の協力を受け，大阪
産業大学が運動指導と統計データの解析を担当してい
る．また，診療所に併設されている運動施設ウエルスト
ーク豊岡は民間フィットネスクラブによって運営され，
運動処方を受けた患者の運動場所となっている．まさに，
地域のマネジメントセンターが機能し，医と産学官が一
体となって，地域住民に良質な運動療法サービスを提供
する先進モデルと言える．
5）地域コミュニティの活用
　急性期・回復期病院から地域の運動療法施設へと至る
道筋が最適化され，医と産学官の支援体制が確立すれば，
心血管疾患患者は安全に地域で運動療法を継続できる．
一方，心血管疾患患者が自己管理しながら一人で運動療
法を続けることの難しさも指摘されている．欧米と異な
り個人主義が徹底していない我が国では，共通の志向を
持った仲間のつながり（コミュニティ）が運動療法の長
期継続の鍵概念になると思われる．

表77　地域における心血管疾患リハビリテーションサービス
　　　 安定提供のために官─産─学ができること

官
①多分野にわたる施策を統括できる総合行政の展開
②総合特区制度を活用した税制・財政・金融上の支援
③地域コーディネーターの設置

産 持続的なビジネスモデルとして医療でもない介護でも
ない周辺サービスの創造

学 エビデンスを示す統計データの発信
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　具体的には，「私」（個人）をベースとした「共」（コ
ミュニティ）を「公」（行政）が強化する地域医療ネッ
トワークプランを提案したい．と，言うのも，市場経済
的には「コミュニティの価値ないし価格」は本来の価値
に比べて低く評価されるので，運動指導現場で患者同士
や家族とのコミュニケーションを活性化する「ケア労働」
は低く見積もられてしまう1041）．この不等価交換を是正
するためには，行政による価値の再分配，すなわち公的
な支援策が必要である．前述の野崎徳洲会病院，大東市
と大阪産業大学が協働で運営する総合型地域スポーツク
ラブはそのよい例である．

③ 情報通信技術（ICT）を利用した在宅型心血管疾
患リハビリテーション（図43）

　インターネットなどの情報通信技術（information and 
communication programs: ICT）の発達により，ICTを基
盤とした医療サービス（E-Health）が，導入されてきて
いる．E-Healthには，ICTを利用した健康や疾病に関す
る情報提供・遠隔医療・健康や医療情報の共有・疾病管
理などが含まれる．
　近年，ICTを利用した生活習慣の改善への試みも行わ
れている．在宅にて体重や歩数等を測定するだけで自動
転送，記録，外部からの閲覧可能なシステムを利用して，
患者は体重計や歩数計を装着するだけで自動的にデータ
が記録され，かつ指導者側からも遠隔操作で体重や歩数
のモニタリング記録を確認し，評価できる1042）．従来，
行動医学におけるセルフモニタリングは自己の気付きを

促すための手法であり，単なる測定結果の自動記録では，
行動変容につながらないとされてきたが，指導者（評価
者）がモニタリングデータを確認し，本人にフィードバ
ックすることで，新たな気付きが生じ行動変容に結びつ
くことが報告されている1043），1044）．
　ICT使用により，体重減少・禁煙・運動療法の継続へ
の有効性が示されている1044）－1046）．
　また，オーストラリアでは，Australian e-Health Research 
Centre （AEHRC）主導により心筋梗塞後の患者を対象
に，携帯電話とインターネットを利用した心リハのすべ
ての要素（教育・指導・目標設定・カウンセリング）に
介入するプログラムと従来の在宅型心リハとのCRTが
進行中である．評価項目は，臨床結果，新たなプログラ
ムの認容性・継続性や費用対効果である1047）．CTを使
用した心リハの有効性が証明されれば，在宅型心リハの
導入率・継続率が低いことより，ICTを使用したプログ
ラムが使用されてくる可能性はある．
　運動療法においても，日常の活動量を上げることが重
要であり，特別な運動プログラムの継続的な遂行は困難
であっても，家庭での簡単で，かつゲーム的な要素を含
む場合，運動の継続や運動効果を得る上で有用と報告さ
れている1048）．栄養指導においても，携帯電話や携帯メ
ール機能を用いた遠隔栄養指導効果が報告されてお
り1049），これら在宅運動療法と栄養指導の融合にて，今
後ますます有用な遠隔心リハシステムの構築が可能にな
ると考えられる．

図43　情報通信技術（ITC）による遠隔運動指導・管理システムの例
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2 診療報酬算定の現状と今後の
目標

1 心血管疾患リハビリテーション保
険制度の変遷

　我が国で初めて心リハに対して算定が可能となったの
は1988年である．「心疾患理学療法料」として，対象疾
患は急性心筋梗塞（acute myocardial infarction: AMI）
のみで，発症後3か月間，335点の算定が可能であった（表
78）1050）．
　1992年にはより包括的な介入が望ましいとの理由で，
「心疾患リハビリテーション料」と名称が変更され，診
療報酬点数は480点に増点された．
　1996年には530点と増点されるとともに適応疾患が
拡大された．すなわち，急性心筋梗塞に加え，狭心症，
開心術後が追加された［冠動脈バイパス術（coronary 
artery bypass grafting: CABG）は開心術ではないが基本
的に保険請求可能］．算定期間も3か月から発症後また
は手術後6か月へと延長された．
　1998年には550点に増点された．しかし，心臓リハ
ビリテーション施設認定基準の中の「特定集中治療室管
理または救命救急入院の届け出を受理されていること」
という事項などが厳しすぎ，この改定によっても，心臓
リハビリテーション認定施設は全国で94施設から119
施設へと2年間で23施設しか増加しなかった．
　2004年の診療報酬改定によって，心臓リハビリテー
ション施設認定の基準がようやく緩和され，「特定集中
治療室管理または救命救急入院の届け出を受理されてい
ること」の文言が外された．
　2006年の診療報酬改定によって，「心疾患リハビリテ
ーション料」に代わって「心大血管疾患リハビリテーシ
ョン料（I）（II）」が設けられた［（I）では20分250点，（II）
では20分100点］．標準的な実施時間は，1回1時間（3
単位）程度［すなわち（I）では1日750点に増加，（II）で
は1日300点］で，入院中の患者以外の患者については，
1日当たり1時間（3単位）以上，1週3時間（9単位）
を標準とした．すなわち，（I）の場合，診療報酬点数が
550 点から750点［1日1時間（3単位）として］に引き
上げられた．
　入院中の患者については，当該療法を担当する医師ま
たは理学療法士および看護師の１人当たりの患者数は，
それぞれ１回15人程度，1回5名程度とし，入院中の患
者以外の患者については，それぞれ，1回20人程度，1

表78　我が国の心大血管疾患リハビリテーション診療報酬制度の変遷 （文献［1046］を改変）

1988年
（昭和63年）

心リハに対して初めて診療報酬がつく
（「心疾患理学療法料」，急性心筋梗塞のみ，
3か月間，335点）．

1992年
（平成4年）

「心疾患リハビリテーション料」に名称変
更・増点（335点→480点）．

1996年
（平成8年）

増点（480点→530点），期間延長（3か
月→6か月），適用疾患拡大（急性心筋梗塞，
狭心症，開心術後）．

1998年
（平成10年）

増点（530点→550点）．

2004年
（平成16年）

心疾患リハビリテーション施設認定緩和
（「特定集中治療室管理または救命救急入
院の届け出を受理されていること」とい
う事項が外された）．

2006年
（平成18年）

疾患別リハビリテーション料の新設に伴
い，「心大血管疾患リハビリテーション料
（Ⅰ）（Ⅱ）」に変更〔（Ⅰ）では20分250点，
（Ⅱ）では20分 100点〕．標準的な実施時
間では１回１時間として（Ⅰ）で増点，（Ⅱ）
で減点（（Ⅰ） 550点→750点，（Ⅱ） 550
点→300点）．期間短縮（6か月→150日）．

2007年
（平成19年）

算定日数上限の除外対象患者の設定，リ
ハビリテーション医学管理料新設，疾患
別リハビリテーション料の見直し，逓減
制の導入．

2008年
（平成20年）

疾患別リハビリテーション料の見直し
［（Ⅰ）では20分250点→200点，（Ⅰ）では
20分 100点据え置き，すなわち，1時間
で（Ⅰ） 750点→600点，（Ⅱ）300点据え
置き］，リハビリテーション医学管理料廃
止，逓減制を廃止，算定日数上限を廃止，
適用疾患拡大［急性心筋梗塞，狭心症，
開心術後に加えて，大血管疾患（大動脈
解離，解離性大動脈瘤，大血管術後），慢
性心不全，末梢動脈閉塞性疾患など］．起
算日から30日間に限り早期リハビリテー
ション加算（30点）導入．

2010年
（平成22年）

循環器・心臓血管外科医師の「常時勤務」
（24時間，365日勤務）条件緩和，心大血
管リハビリテーション専任理学療法士が
他のリハビリテーションの兼任および専
従を禁止している点を緩和，撤廃機能訓
練室の面積要件を「部屋」から「場所（ス
ペース）」として確保への変更，早期リハ
ビリテーション加算が増点（30点→45点），
心肺運動負荷試験施行時の連続呼気ガス
分析加算（100点）．

2012年
（平成24年）

早期リハビリテーション加算が減点（45
点→30点），起算日から14日間に限り初
期加算（45点）が新設，すなわち治療開
始から14日間においては早期リハビリテ
ーション加算30点と初期加算45点の計
75点が適用され，前回45点より増点．心
大血管疾患リハビリテーション用の「リ
ハビリテーション実施計画書（入院用），
（外来用）」「リハビリテーション総合実施
計画書」が掲載．
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回8名程度とした．医師の直接監視下に行われる心大血
管疾患リハビリテーションにおいては，従事者1人当た
り1日当たりの単位数上限は適用されないことになっ
た．「心大血管疾患リハビリテーション料」の所定点数
には，心大血管疾患リハビリテーションに付随する心電
図検査，負荷心電図検査および呼吸心拍監視の費用が含
まれた．対象疾患として慢性心不全も認められるように
なり，診療所でも心リハが行えるようになった．
　しかし，診療報酬点数は上がったものの，同時に実施
された施設基準の改定で，「心大血管疾患リハビリテー
ション料（I）」は専従の理学療法士または看護師を2名
以上配置しなければならなくなり，これまで1名のみの
配置や兼任スタッフで実施していた施設（むしろこれが
一般的）では採算性が向上したとは言えない状況になっ
た．しかも，「心大血管疾患リハビリテーション料（I）」
の担当医の要件が循環器科，心臓血管外科限定でしかも
直接監視が課せられたため，「心大血管疾患リハビリテ
ーション料（I）」の基準を満たせず診療報酬点数の低い
「心大血管疾患リハビリテーション料（II）」を選択せね
ばならない施設が生じ，厳しくなった面積要件を満たせ
なかったり，採算が合わないということで施設認定返上
が相次ぎ，認定施設数が事実上減少し，心リハの普及に
水をさす形となってしまった．
　2008年の診療報酬改定では，「心大血管疾患リハビリ
テーション料（I）」の担当医の要件が「心大血管リハビ
リテーションの経験を有する専任の常勤医師」に緩和さ
れ，さらに医師の直接監視が緩和された．また，2名の
医療職のうち1名は専任でも可となり，面積要件も病院
30 m2，診療所20 m2に緩和され，機器要件も緩和された．
さらに，適応も拡大し，急性心筋梗塞，狭心症，開心術
後，大血管疾患（大動脈解離，解離性大動脈瘤，大血管
術後），慢性心不全，末梢動脈閉塞性疾患などが適応と
なった（表79）．
　また，標準的算定日数は原則150日であるが， 150日
を超えた場合も月13単位は算定可能で，またはリハを
継続することにより状態の改善が期待できると医学的に
判断される場合には標準的算定日数内の期間と同様に算
定できるようになった．さらに，起算日から30日間に
限り「早期リハビリテーション加算」がなされた．しか
し，診療報酬点数は「心大血管疾患リハビリテーション
料（II）」で100点と低い点数のままであり，「心大血管疾
患リハビリテーション料（I）」では750点から600点［1
日1時間（3単位）として］に減点になった．
　施設基準を取得するためには条件を満たしたスタッフ
が必要であり，これには，心リハ担当の理学療法士が他

のリハの担当ができない制度になっていること，運動負
荷試験や心リハの場面で機器の扱いや心電図の解釈に威
力を発揮する臨床検査技師が，診療報酬上はスタッフと
して認められていないこと，また，「心大血管疾患リハ
ビリテーション料（I）」の施設基準において循環器・心
臓血管外科医師の24時間365日の常時勤務が必要であ
ることなど，人件費の面で問題になり，スタッフを雇用
できずに実施に至らない場合が多かった．実際，循環器
病研究委託費（15-指2）研究班の調査では，年間AMI
入院患者数が平均値（48例）の施設での心リハの参加
患者数は1日3～5例にすぎないことが判明した14）．こ
の少数の症例のためにリハ従事者1名を「専従」で配置
したり，循環器科または心臓血管外科の医師を1日24
時間365日常時勤務させることは不可能である．
　一方，施設基準を取得するための設備の面に関しては，
心リハ専用の機能訓練室が必要であることがネックにな
っていた．また，適切な運動処方のための検査に高価な
連続呼気ガス分析装置が必要であるが，心肺運動負荷試
験施行時に連続呼気ガス分析加算がついておらず，採算
面で厳しいことがあげられた．このような現状分析をも
とに，日本心臓リハビリテーション学会診療報酬対策委
員会を中心に，他学会と協力して，2010年の診療報酬
改訂に備え，1）「心大血管疾患リハビリテーション料」
に関わる施設認定基準の見直し，2）トレッドミルまた
は自転車エルゴメータによる負荷心肺機能検査における
連続呼気ガス分析加算を要求した．
　2010年4月の診療報酬改定では，以下のように施設基
準の変更がなされた．心リハについては，その実施によ
り虚血性心疾患をはじめとする心疾患患者の長期予後を
改善することが示されているが，その実施が可能な施設
が全国で418施設と少ないことから，施設基準の見直し
を以下のように行った．
　1．心大血管疾患リハビリテーション（I）の施設基準に

表79　 心大血管疾患リハビリテーション料の適応疾患（文献
1051より引用）

1.  急性発症した心大血管疾患又は心大血管疾患の手術後で，
具体的疾患としては，急性心筋梗塞，狭心症，開心術後，
大血管疾患（大動脈解離，解離性大動脈瘤，大血管術後）

2.  慢性心不全，末梢動脈閉塞性疾患その他の慢性の心大血
管の疾患により，一定程度以上の呼吸循環機能の低下及
び旧常生活能力の低下をきたしている患者

　 ［（イ）慢性心不全であって，左室駆出率40%以下，最高
酸素摂取量が基準値80%以下又はヒト脳性ナトリウム利
尿ペプチド（BNP）が80 pg/mL以上の状態のもの，

　 （ロ）末梢動脈閉塞性疾患であって，間歇性破行を呈する
状態のもの］
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おいて，常時（24時間365日），勤務することとされて
いた循環器科または心臓血管外科の医師を，心大血管疾
患リハビリテーションを実施している時間帯においては
常時勤務することとした．
　2．心大血管疾患リハビリテーションに専従する理学
療法士または看護師について，心大血管疾患リハビリテ
ーションを行わない時間帯において他の疾患別リハビリ
などに従事可能とした．
　3．心大血管疾患リハビリテーションに専用の機能訓
練室について，それぞれの施設基準を満たせば，他の疾
患別リハビリテーションに専用の機能訓練室と同一の部
屋とすることを可能とした．その際，心大血管疾患リハ
ビリテーションと他の疾患別リハビリテーションおよび
集団コミュニケーション療法を同一の従事者が行う場
合，心大血管疾患リハビリテーションに実際に従事した
時間20分を１単位としてみなした上で，他の疾患別リ
ハビリテーション等の実施単位数を足した値が，従事者
１人につき１日18単位を標準とし，週108単位までと
することになった．
　4．入院中にリハビリテーションを行った場合は，治
療開始日から30日に限り，「早期リハビリテーション加
算」として，１単位につき30点から45点に増点になっ
た（注：2012年の診療報酬改定ではさらに変更された．
詳細は表78および本文を参照）．
　5．適切な運動処方のための検査として，心肺運動負
荷試験施行時の「連続呼気ガス分析加算」として100点
加算された．
　2012年4月の診療報酬改定では，以下のように施設基
準の変更がなされた（表80）1051）．　
　1．「早期リハビリテーション加算」が45点から30点
に減点された代わりに，治療開始から14日間において
は「初期加算45点」が新設された．つまり，治療開始
から14日間においては「早期リハビリテーション加算」
30点と「初期加算」45点の計75点が適用され，前回よ
り増点になった．つまり，より早期にリハビリテーショ
ンを介入することが推奨されたことを意味す
る （図44） ．この用件としては「リハビリテーション科
の医師が勤務している医療機関の場合」となっているが，
「リハビリテーション科の医師」については疑義解釈（平
成24年3月30日）がでているのでぜひ参考にしてほしい．
すなわち，リハビリテーションに専従している常勤医師
が勤務していればリハビリテーション科の標榜は必ずし
も必要ない．心大血管疾患リハビリテーションについて
は，心大血管疾患リハビリテーションの経験を有する常
勤医が勤務している循環器科または心臓血管外科を標榜

していればよい．すなわち，心大血管疾患リハの施設基
準を満たしていれば問題ない．
　２．心大血管疾患リハビリテーション用の「リハビリ
テーション実施計画書（別紙様式21の4）（入院用）（表
64），（別紙様式21の5）（外来用）（表65）」，「リハビリ
テーション総合実施計画書（別紙様式23の4）（表66）」
が新たに掲載され，記載のしにくさが解消された．

2 心大血管疾患リハビリテーション
の施設基準

　表81に心大血管疾患を含むリハビリテーションの疾
患別体系と「リハビリテーション料」についてまとめた．
「心大血管リハビリテーション料」の施設基準や要件に
ついては表80，82にまとめた．心大血管疾患と呼吸器
疾患のリハビリテーションに関しては「リハビリテーシ
ョン料の（Ⅲ）」が存在しない．
　さらに，表82は「心大血管疾患リハビリテーション
（I）」，「心大血管疾患リハビリテーション（II）」に共通
したものである．

3
心大血管疾患リハビリテーションの
標準的な実施時間，従事者１人当た
りの患者数　（表63参照）

　「心血管疾患リハビリテーション料」の標準的な実施
時間は，1回1時間（3単位）程度とするが，入院中の
患者以外の患者については，1日当たり1時間（3単位）
以上，1週3時間（9単位）を標準とする．
　心大血管疾患リハビリテーションは，専任の医師の指
導管理の下に実施することとする．この場合，医師が直
接監視を行うか，または医師が同一建物内において直接
監視をしている他の従事者と常時連絡が取れる状態かつ
緊急事態に即時的に対応できる態勢であること，また，
専任の医師は定期的な心機能チェックの下に，運動処方
を含むリハビリテーションの実施計画を作成し，診療録
に記載すること．この場合，入院中の患者については，
当該療法を担当する医師または理学療法士および看護師
の1人当たりの患者数は，それぞれ1回15人程度，1回
5人程度とし，入院中の患者以外の患者については，そ
れぞれ，1回20人程度，1回8人程度とする．
　心大血管疾患リハビリテーションと他の疾患別リハビ
リテーションおよび集団コミュニケーション療法を同一
の従事者が行う場合，心血管疾患リハビリテーションに
実際に従事した時間20分を1単位としてみなした上で，
他の疾患別リハビリテーション等の実施単位数を足した
値が，従事者1人につき1日18単位を標準とし，週108
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単位までとする．

4 心大血管疾患リハビリテーション
料算定の手順　（表63参照）

　心大血管疾患リハビリテーション料の所定点数には，
心大血管疾患リハビリテーションを実際に行うときに付
随する心電図検査，負荷心電図検査および呼吸心拍監視，
新生児心拍・呼吸監視　カルジオスコープ（ハートスコ
ープ），カルジオタコスコープの費用が含まれる．
　本算定を行う場合の手順では下記の項目について注意

が必要である．
1） 心大血管疾患リハビリテーション実施計画書の作
成

2） 実施計画の説明（開始時およびその後3か月に1
回以上）

3） 専任医師の監督下で実施
4） 実施記録および押印（実施医師，理学療法士，看
護師）

5） リハビリテーションに関する記録（医師の指示，
運動処方，実施時間，訓練内容，担当者等）は，

表80　2012年4月改訂心大血管疾患リハビリテーション料に関する施設基準（文献1051より抜粋）
疾患群 心大血管疾患リハビリ（Ⅰ） 心大血管疾患リハビリ（Ⅱ）
医師 届出保険医療機関において，循環器科または心臓血管外

科の医師が，心大血管疾患リハビリを実施している時間
帯において常時勤務しており，心大血管疾患リハビリの
経験を有する専任の常勤医師が１名以上勤務しているこ
と．なお，この場合において，心大血管疾患リハビリを
受ける患者の急変時などに連絡を受けるとともに，当該
保険医療機関または連携する保険医療機関において適切
な対応ができるような体制を有すること．

経験を有する常勤医師1名以上が勤務（症状が安定して
いる患者の場合，医師の直接の監視下でなくともよい）．

医療職 心大血管疾患リハビリの経験を有する専従の常勤理学療
法士および専従の常勤看護師が合わせて2名以上勤務し
ていることまたは専従の常勤理学療法士もしくは専従の
常勤看護師のいずれか一方が2名以上勤務していること．
ただし，いずれの場合であっても，2名のうち1名は専任
の従事者でも差し支えないこと．また，これらの者につ
いては，回復期リハビリ病棟の配置従事者との兼任はで
きないが，心大血管疾患リハビリを実施しない時間帯に
おいて，他の疾患別リハビリ，障害児（者）リハビリお
よびがん患者リハビリに従事することは差し支えない．
また，心大血管疾患リハビリとその他のリハビリの実施
日・時間が異なる場合にあっては，別のリハビリの専従
者として届け出ることは可能である．

心大血管疾患リハビリの経験を有する専従の理学療法士
または看護師のいずれか1名以上が勤務していること．
ただし，専従者については，回復期リハビリ病棟の配置
従事者との兼任はできないが，心大血管疾患リハビリを
実施しない時間帯において，他の疾患別リハビリ，障害
児（者）リハビリおよびがん患者リハビリに従事するこ
とは差し支えない．また，心大血管疾患リハビリとその
他のリハビリの実施日・時間が異なる場合にあっては，
別のリハビリの専従者として届け出ることは可能であ
る．

施設基準 専用の機能訓練室（少なくとも，病院については30 m2

以上，診療所については20 m2以上）を有していること．
専用の機能訓練室は，当該療法を実施する時間帯以外の
時間帯において，他の用途に使用することは差し支えな
い．また，当該療法を実施する時間帯に，他の疾患別リ
ハビリ，障害児（者）リハビリまたはがん患者リハビリ
を同一の機能訓練室で行う場合には，それぞれの施設基
準を満たしていれば差し支えない．それぞれの施設基準
を満たす場合とは，例えば，心大血管疾患リハビリと脳
血管疾患などリハビリを同一の時間帯に実施する場合に
は，機能訓練室の面積は，それぞれのリハビリの施設基
準で定める面積を合計したもの以上である必要があり，
必要な器械・器具についても，兼用ではなく，それぞれ
のリハビリ専用のものとして備える必要があること．

同左

リハ料 200点
入院中のものに対してリハビリを行った場合は，治療開
始日から30日に限り，早期リハビリ加算として，１単位
につき30点を所定点数に加算する．さらに治療開始日か
ら14日間においては初期加算として，１単位につき45
点を所定点数に加算する．

100点
入院中のものに対してリハビリを行った場合は，治療開
始日から30日に限り，早期リハビリ加算として，１単位
につき30点を所定点数に加算する．さらに治療開始日か
ら14日間においては初期加算として，１単位につき45
点を所定点数に加算する．

算定日数
上限

150日 150日

＊：危険な不整脈，心機能低下例，運動誘発性虚血を有する例は医師の直接の監視下

2015心血管疾患におけるオリジナル（ブック）.indb   145 2015/01/15   11:57:38



146

循環器病の診断と治療に関するガイドライン（2011 年度合同研究班報告）

患者毎に同一のファイルとして保管されているこ
とが必要．

6） 定期的に多職種が参加するカンファレンスを開催
する．

5 維持期における月13単位までのリ
ハビリテーション提供の継続

　平成21 年度介護報酬改定において，短時間型通所リ
ハビリテーションの新設など維持期リハの充実が図られ
てきたが，その実施状況が不十分であることから，リハ
の継続が医学的に適切と判断される患者に対して，標準

算定日数を超えた場合でも，月13 単位までのリハの提
供が継続的に実施されることになった．ただし，その際，
当該患者が介護保険による訪問リハ，通所リハ，介護予
防訪問リハ，介護予防通所リハによるリハの適用がある
かについて，適切に評価し，患者の希望に基づき，介護
保険によるリハサービスを受けるために必要な支援を行
うことが明示された．ただし，心大血管疾患リハビリテ
ーションの対象疾患であれば，リハビリテーションの継
続により状態の改善が期待できると医学的に判断される
場合，次項のように，標準的算定日数を超えた場合であ
っても，標準的算定日数内の期間と同様に算定できるも

図44　疾患別リハビリテーションの早期加算と初期加算の関係

疾患別リハビリテーションの早期加算

改定前

早期加算（45点 /単位）

初期加算（45点 /単位）

疾患別リハビリテーション（80点～245点 /単位）

リハビリ開始日

日数

発症または術後
30日目まで

改定後

早期加算（30点 /単位）

疾患別リハビリテーション

早期からのリハビリテーションの例

リハビリ開始日

日数

発症または術後
30日目まで

発症または術後
14日目まで

表81　リハビリテーションの疾患別体系とリハビリテーション料（文献1051より抜粋）

心大血管 運動器 呼吸器 脳血管疾患等
（廃用症候群）

対象疾患

急性心筋梗塞，狭心症，
開心術後，大血管疾患，
慢性心不全，末梢動脈閉
塞性疾患等

上・下肢の外傷・骨
折の手術後
熱傷瘢痕による関節
拘縮等

肺炎・無気肺
慢性閉塞性肺疾患で
あって重症度分類Ⅱ
以上の状態の患者等

脳血管疾患
脳外傷等

リハビリテーション料（Ⅰ）
1単位（20分）あたり

200点 175点 170点 245点
（235点）

リハビリテーション料（Ⅱ）
1単位（20分）あたり

100点 165点 80点 200点
（190点）

リハビリテーション料（Ⅲ）
1単位（20分）あたり

80点 100点
（100点）

標準的算定日数の上限 150日 150日 90日 180日
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のである．

6 標準的算定日数上限の除外対象
　平成18年度診療報酬改定後の中医協の検証結果より，
算定日数の上限を超えてリハを継続することにより，医
学的に改善が見込まれる患者が存在することを鑑み，平
成19年4月1日から，算定日数上限の除外対象患者が通
達された．これにより，心大血管疾患リハビリテーショ
ンの対象疾患であれば，リハの継続により状態の改善が
期待できると医学的に判断される場合，算定日数の上限
を超えて延長することが可能になった．
　その場合，継続することとなった日を診療録に記載す
ることと併せ，継続することとなった日およびその後1
か月に1回以上リハビリテーション実施計画書を作成
し，①これまでのリハビリテーションの実施状況（期間
および内容），②前月の状態との比較をした当月の患者
の状態，③将来的な状態の到達目標を示した今後のリハ
ビリテーション計画，④歩行速度および運動耐容能など
の指標を用いた具体的な改善の状態などを示した継続の
理由を摘要欄に記載して，患者または家族に説明の上交
付するとともにその写しを診療録に添付すること．ただ
し，リハビリテーション実施計画書を作成した月にあっ
ては，当該計画書の写しを添付することでも差し支えな

いとしている．

7 負荷心肺機能検査における連続ガ
ス分析加算

　トレッドミルによる負荷心肺機能検査，自転車エルゴ
メータによる心肺機能検査に，運動療法における運動処
方の作成，心・肺疾患の病態や重症度の判定，治療方針
の決定または治療効果の判定を目的として連続呼気ガス
分析を行った場合には，連続呼気ガス分析加算として，
所定点数に100 点の加算が認められた．

8 今回の診療報酬改定での疑問点と
その解釈

　「心大血管疾患リハビリテーション料」については，
平成18年4月に公示されてからも，いくつかの疑問点
や問題点として挙げられ，それに対して，厚労省からの
疑義解釈が発表された．疑義解釈により明らかになった
主な項目と厚労省と直接回答を得た点について次にまと
めた．
1） 「運動負荷試験による運動処方に基づき実施するこ
と」とあるが，急性期から亜急性期において定量的
な負荷試験が行いにくい場合には算定ができないの
か？

　  ⇒やり方と内容による．誰にでもわかりやすく，患
者が納得できる内容であれば算定は可能．

2） 算定の開始日は，「治療開始日」とあるが，「治療」
とは心血管疾患の治療を意味するのか，「当該治療」
であるリハビリテーションを意味するのか？

　 ⇒当該治療であるリハビリテーション開始日
3） 医師，理学療法士，看護師とも「経験のある」と記
されているが，この経験とは何を意味するのか？

　  ⇒心臓リハビリテーション指導士の研修を受けてい
ることが望ましい．

4） 心大血管疾患リハビリテーションの「専従者」と「専
任者」の違いは何か？

　  ⇒心大血管疾患リハビリテーションの「専従者」とは，
自分の勤務時間のうち，心大血管疾患リハビリテー
ションが提供されている時間帯については必ず心大
血管疾患リハビリテーションを提供するものをいう．
なお，心大血管疾患リハビリテーションが施設内で
提供されていない時間については，他のリハビリテ
ーションを行ってよい．心大血管疾患リハビリテー
ションの「専任者」とは，自分の勤務時間内で，心
大血管疾患リハビリテーションが行われている時間
であっても，心大血管疾患リハビリテーションを提

表82　施設基準の必要条件

1． 専用の機能訓練室には，当該療法を行うために必要な以
下の器械・器具を備えていること．

 　　ア　酸素供給装置
 　　イ　除細動器
 　　ウ　心電図モニタ装置
 　　エ　トレッドミルまたは自転車エルゴメータ
 　　オ　血圧計
 　　カ　救急カート
 　　 また，当該保険医療機関内に運動負荷試験装置を備え

ていること
2．リハビリテーションに関する記録
 　　 医師の指示，運動処方，実施時間，訓練内容，担当者

などは患者ごとに一元的に保管され，常に医療従事者
により閲覧が可能であること．

3． 定期的に担当の多職種が参加するカンファレンスが開催
されていること．

4． 届出保険医療機関または連携する別の保険医療機関（循
環器科又は心臓血管外科を標榜するものに限る．以下こ
の項において同じ）において，緊急手術や，緊急の血管造
影検査を行うことができる体制が確保されていること．

5． 届出保険医療機関または連携する別の保険医療機関にお
いて，救命救急入院料または特定集中治療室管理料の届
出がされており，当該治療室が心大血管疾患リハビリテ
ーションの実施上生じた患者の緊急事態に使用できるこ
と．
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供する場合もあれば，他のリハビリテーションを提
供する場合もあるものをいう．

5） 「従事者1人につき1日18単位を標準とし，週108単
位までとする．」となっているが，18単位を１日た
りとも超えてはいけないのか？

　  ⇒18単位はあくまで標準なので，週108単位を超え
なければ1日24単位行う日があってもよい．

6） 従事者1人で6人の患者を同時に20分実施した場合，
従事者当たりの単位数の算定は1単位になるのか，6
単位になるのか？

　  ⇒従事者当たりの単位数の算定は，従事者は心大血
管疾患リハビリテーションに従事した時間20分を1
単位とすることとしている．すなわち，従事者1人
が患者1人を20分行っても，従事者1人が患者6人
を集団で20分行っても，従事者当たり1単位という
計算になる．

7） リハビリテーションの初期加算について，リハビリ
テーション科を標榜している必要があるか？

　  ⇒「リハビリテーション科」の標榜は原則としては
必要．ただし，リハビリテーションに専従している
常勤医師が勤務していればリハビリテーション科の
標榜は必ずしも必要ない．心大血管疾患リハビリテ
ーションについては，心大血管疾患リハビリテーシ
ョンの経験を有する常勤医が勤務している循環器科
または心臓血管外科を標榜していればよい．すなわ
ち，心大血管疾患リハの施設基準を満たしていれば
問題ない．

8） 診療報酬改定までの流れと診療報酬改定のすべての
詳細に関しては，以下の厚生労働省のホームページ
を参照されたい．

　  http://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/kenkou_
iryou/iryouhoken/iryouhoken15/index.html

　  また，個別の診療報酬項目の内容，届け出に関する
問い合わせは，各都道府県事務所等へ，診療報酬改
定に関する基本的な考え方や経緯などについては，
厚生労働省保険局医療課に問い合わせられたい．

　  h t t p : / / w w w. m h l w. g o . j p / b u n y a / i r y o u h o k e n /
iryouhoken15/dl/otoiawase.pdf

9 診療報酬に関しての検討すべき事
項と目標

　我が国では心大血管疾患リハビリテーション施設認定
取得施設数は2004年8月に164施設，2005年2月に186
施設，2006年11月に297施設，2007年3月に330施設，
2008年12月に437施設であり，未だにほとんど大規模

病院に限定されている1052）．トレッドミルまたは自転車
エルゴメータによる負荷心肺機能検査を行っている施設
は10％未満，循環専門医研修施設でも16％にしかすぎ
ない348），1053）．科学的に正確な運動処方を出したり，虚
血性心疾患などの診断にはこのような運動負荷試験や呼
気ガス分析が必要であるが，1例の施行にかかる時間を
考慮すれば診療報酬の増額などの裏付けが必要となろ
う．
　心リハ患者の高齢化が進んでいる．このような患者で
は重複障害や認知障害を合併していることが多く1054），
それを理由に心リハに加われない場合も少なくないとさ
れている1055）．しかし，CABGを受けた血液透析患者が
心リハを受けると全死亡率が35％減少し，心死も35％
減少したと報告されており1056），重複障害があるからと
いって安易に心リハの対象からはずすようなことがあっ
てはならない．このような重複障害例，あるいは，重症
心不全症例や人工心臓装着症例も増加しており，マンツ
ーマンでの対応では間に合わないケースも少なくなく，
重複障害加算，重症心不全加算などリハスタッフの手間
に見合った診療報酬の工夫が望まれる．
　むしろ，循環障害患者の高齢・障害の重複化に対して
は，関節拘縮・バランス改善や予防という理学療法や環
境対策も含めた広い意味でのリハに熟知したリハ医に任
せることで，心リハ対象患者を拡大できる可能性が高く，
リハ医と循環器科医の協力体制のより緊密な構築が望ま
れる1057）．その一方で，リスクの少ない症例については
診療所で普及するような，施設（II）での増点や，運動負
荷試験や呼気ガス分析の増点が必要であろう．このよう
な課題に関しては，今後の診療報酬改定にさらに期待し
たい．
　同時に，心リハのエビデンスを患者・医療関係者双方
に周知徹底させ，患者・医療関係者への心リハ，特に回
復期心リハの重要性の啓蒙すること（特に患者に回復期
心リハへの参加を循環器科医が積極的に促すこと）が重
要である．さらに，リハの効果を維持するためには継続
が必要不可欠であり，患者自身が自立・継続してリハを
行えるようなリハプログラムやリハ体制の工夫も必要で
ある1050），1057） ．
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3 医療経済的視点からの未来

1 医療経済的な技術評価の主な目的

①医療経済的な評価の背景

　心リハなどの診療システムを整備するためには，期待
される成果に見合う医療資源の投資（人，物など）が必
要となる．また，そのシステムへの投資は，医療の安全
保障などの観点から，各種の診療ニーズにそって，適切
な規模で継続的に実施することが望まれる．すなわち，
このような議論においては，運用されるシステムの効率
性および展開されるシステムの有効性の検証が重要であ
り，限られた医療資源の適正配分や構築すべきシステム
の規模を規定するために，医療経済的な考察を十分に進
めることが望まれる．このような検討においては，シス
テム整備を検討する段階での仮説の設定（システム設計
＝効果推計）はもとより，システムを構築した後の仮説
の検証（システム機能＝結果測定）など，他の臨床研究
と同様な姿勢で持続的な評価が必要である．

②医療経済的な評価の特徴

　診療システムの医療経済的な整理は，一般に，ミクロ
とマクロの2つの視点に大別される．ミクロの医療経済
的な検討では，診療技術が患者の健康に及ぼす影響や他
の診療技術との相対評価でその有用性（費用対効果など）
を論じることとなる．また，マクロの医療経済的な検討
では，運用される診療システムが医療保険財源などの社
会保障システムや，他分野の経済活動などの産業構造に
どのような影響を与えるのか，という議論を行うことに
なる．なお，マクロの医療経済的な検討は，ミクロの医
療経済的な検討の結果を踏まえることが多い．

③本節の位置づけと構成

　本節では，今後期待される包括的心リハの普及にあた
り，医療経済的な面からの検討を促す基礎資料の提供を
目的に，心リハの医療経済的な価値を論じる．なお，既
に前章でミクロの面で効果系の整理が一部行われている
ことから，費用対効果やマクロの視点による考察を中心
とする．最初に，冠動脈疾患（coronary artery disease：
CAD）などに対する包括的心リハについて，ミクロの
医療経済的なエビデンスの概況を整理する．続いて，そ
の結果を踏まえつつ，心リハが医療保険財源と他分野の
産業構造にどのような影響を与えるのか，エビデンスは

十分とは言えないものの海外の報告を例示する．

④エビデンスレベルの考え方

　診療技術の医療経済的な評価については，臨床試験の
結果の妥当性（エビデンスレベル）と同様に，割引率や
感度分析などの数十項目を規定した方法が提案されてい
る1058）－1060）．一方で，医療経済の議論は，後述する「費
用と効果」または「臨床と経済」の2つのパラメータの
バランスで検討することが多く，自ずとその解釈が複雑
になる傾向がある．また，2つのパラメータの両者が共
にエビデンスレベルの高い論文は十分でなく，一方のパ
ラメータのレベルに全体の結果が引きずられる場合もみ
られる．
　そこで，これらの解釈にあたり，その目的（評価の立
場など）の明確化が重要になる．一般に，医療経済的な
評価の用途として，「医師の臨床における各種判断の補
完とする」，「行政が各種の政策決定時に根拠として利用
する」，「患者・家族の理解・検討・選択を支援する」の
3つが挙げられる．この目的の違いにより，クラス分類
やエビデンスレベルの取扱いが変わってくる可能性もあ
る．本節では，臨床現場の立場から整理を行うとともに，
米国公衆衛生局の定義（医学的な評価，運動処方の実施，
危険因子の管理，カウンセリング提供などの条件，
Clinical Practice Guideline No 17 “Cardiac Rehabilitation” 
（1995）　US Agency for Health Care Policy and Research）
などにも留意をする．

2 心リハ・運動療法のミクロの医療
経済的な検討

クラスⅠ
　1． 長期にわたる介入により患者の健康度（効用値，

生存年）が改善，または医療費が低減する（エビ
デンスレベルA）

クラスⅡa
　1． 長期にわたる介入により患者・家族の受益と負担

のバランス（費用対効果）が向上する（エビデン
スレベルB）

　2． 12か月未満の介入において患者の健康度（効用値，
生存年）が改善，または医療費が低減する（エビ
デンスレベルC）

クラスⅡb
　1． 12か月未満の介入において患者・家族の受益と負

担のバランス（費用対効果）が向上する（エビデ
ンスレベルC）
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　心リハについて，それが有する患者または係わる群に
対する経済的なパフォーマンス（費用対効果）に関する
研究の動向を整理する．論点は主に，心リハのミクロの
医療経済的な価値を評価した研究成果は存在するのか，
さらにその試験レベルはどの程度か，また信頼に耐え得
る結果とは何か，などが挙げられる．ちなみに，心リハ
には，運動療法や健康教育など様々なプログラムが挙げ
られるが，それらを統合した包括的心リハとして報告さ
れるものが近年は多い状況にある．本節ではこれらの動
向に配慮をしつつ，心リハのミクロの医療経済の評価内
容をガイダンスする．

①医療経済的な価値評価の基本概念

　価値は一般に，「もの（有形，無形）」の「意義，意味」
を説明する概念と言われている．例えば，経済や経営に
おける価値とは，投資と回収の比率で表す指標で議論さ
れている．つまり，「機能（function）÷コスト（cost）
＝機能パフォーマンス（performance）：価値（value）」
と理解される．なお，ここでの機能は果たされる成果と
言い換えることができるため，費用である投資によって
得られる患者の健康改善や患者効用（utility）と整理す
ることも可能である．同様に，医療分野の臨床経済的な
価値もやはり投資と回収の比率で議論がなされるべきで
あり，パフォーマンス（費用対効果）で表現することが
理想となる．
　ただし医療サービスの場合は，機能を健康度の回復量
などでコストを医療資源の投入量で表すことになる．つ
まり，心リハも健康を回復するという目的に対するバリ
ューと位置づけるべきであり，例えば「健康回復
（outcome）÷消費資源（cost）＝診療パフォーマンス
（performance）：価値（value）」で表される（図45）．な
お，すべての価値をこのように議論できるわけではない
が，これらの物差しを用いることで，医療が生み出す幸
せや負担を定量的に取扱うことが可能になり，関係者全
体にとって最も望ましいシステムの検討へつながると推
察される1061）．

②アウトカム指標（効用）の考え方

　医療経済学的な研究では，アウトカムの指標として，
患者の期待や満足を定量化する効用（utility）の選択が
増えてきている．そのグローバル・スタンダードな指標
に，生存期間（量的利益）と生活の質（質的利益）の両
方を同時に評価できる質調整生存年（Quality Adjusted 
Life Years: QALY）がある（図46）．それを利用した費
用効果の計算（費用対効用分析：Cost Utility Analysis: 

CUA）は，「費用／質調整生存年」が単位になり，値が
小さいほどパフォーマンスが高いことになる．広義には，
“患者にいくら医療費をかけると完全な健康を1年間維
持することができるのか”を検討することになる．つま
り，1QALYを獲得するために必要な医療費を議論する
ことで，診療技術および疾病の特性や差異にかかわらず，
医療経済的な価値を汎用的に取り扱うことが可能にな
る．
　なお，参考までにこの分析結果の解釈の一例を紹介す
る．このような医療技術の評価を医療政策で活用してい
る海外の事例に，英国のNICE（National Institute for 
Health and Clinical Excellence）という評価機関が挙げら
れる．この機関は，新しい医療技術の費用対効果分析を
進め，NHS（National Health Service）における公的給
付の医療経済的な判断材料を提供している．その目安は，

図46　患者目線から効果を推し量る指標：質調整生存年の概念 

Δ効用値×Δ経過年＝積分値が Qalys

（治療前）
0.0

1.0

効用

基点

介入

非介入

治療  ⇒ （治療後） 時間

生存期間（量的利
益）と生活の質（質
的利益）の両方を
同時に評価

図45　診療技術の医療経済的な価値評価の考え方

予算（費用） 効用（効果）

【メーター（パフォーマンス）】

価値 ＝
予算（費用）

効用（効果）

（解説）価値＝パフォーマンスは，1効用を得る費用が小
さいほど高いと定義する．使用価値や交換価値を問わず，
予算の範囲で効用を最大化させる場合，パフォーマンスが
高いほど得られる効用は増え，価値が増大することになる．
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診療技術に対する国民の支払意思額の調査などに基づい
ており，1QALYに対して概ね500万円前後（為替レー
トにもよるが￡3万やUS＄5万の前後が目安）の医療費
を負担することが社会的にコンセンサスを得ている1062）

ので，それを上回るパフォーマンスのものは公的給付が
妥当と考えられている．

③医療資源消費量（費用）の考え方

　費用は，支払者側の視点から定義する報酬（チャージ）
を費用として代替する考え方と，提供者側の視点から定
義する原価（コスト）を費用とする考え方がある．医療
経済の研究では，医療制度の議論を行う場合を中心に，
データの収集の簡易性から報酬を費用として代替するケ
ースが散見される．医療費原価については，データ収集
の難易性や医療機関や地域，およびサービス提供システ
ムの特異性に影響を受ける点などを背景に，研究報告は
限定されている．特に，間接費を直接費に配賦・按分を
行う手法を採用した厳密な医療費原価の報告例は少な
い．
　費用対効果分析などにおいて，医療資源の消費量を正
確に議論する必要がある場合は，実際原価と標準原価の
どちらを採用しているのか，また直接原価以外の間接原
価を含んでいるのか，さらに費用範囲や費目構造という
費用定義などを整理したアプローチが求められる．心リ
ハの費用の考え方としても，費用範囲としては運動療法
などの本体費用やその附帯費用（検査，診断，処方など）
が，費目構成としては人件費，材料費，機器設備費など
が挙げられる．さらに，患者管理プログラムの一環とし
て提供される場合は，これに管理プログラム費用（カウ
ンセリング，家庭訪問など）が加わる．また，プログラ
ムの成果を反映した分析を指向する場合，研究期間中に
発生する再入院・再治療費用なども算定する必要がある．

④パフォーマンス（費用対効果）の傾向

　心リハの経済的なパフォーマンスとして，エビデンス
レベルの高いものが7編ほど報告されている．
1）効用を用いた医療経済評価
　まず，費用対効果分析（Cost Utility Analysis: CUA）
を行う4編127），1063）－1065）から，当該診療技術の経済パフォ
ーマンスを整理する．
　分析の手法としては，QALYを効用指標とする費用対
効用分析となる．4編の論文におけるサンプル数は，
113～204症例にまたがる．対象疾患としては，急性冠
症候群，心筋梗塞，慢性心不全などが挙げられており，
トレッドミル，自転車エルゴメータ，ウォーキングなど

の運動療法を中心とした心リハプログラムとなってい
る．また4編ともにリスク要因，生活改善に関する教育・
カウンセリングもプログラムに含まれており，包括的心
リハの効果を評価する内容となっている．対照群は，す
べて心リハを実施しない通常のケア（usual care）とし
ている．具体的には心臓専門医によるアドバイスや薬の
処方などのみで，運動療法を含まない内容である．これ
らCUA論文4編のうち心リハ未実施の患者群を比較対
象としている最近の3編では，時間得失法による評価を
行っており，通常のケアを基準とした増分費用効果比を
実施している．なお，もう1編Oldridgeらは，心リハは
急性心筋梗塞治療後の患者において3年後の増分費用効
用比は，6,800（$/ΔQALY） となり費用対効果的である
と報告1063）しており，比較対象療法群に地域コミュニテ
ィベースで展開される広義の心リハを含んでいる．
　さて，二次予防を観察したYuらの報告127）では，獲得
QALYあたりの増分費用が－640（US＄/ΔQALY），す
なわち，心リハ実施群はそれなしの通常ケア群と比較し
て，費用が削減できかつQALYが増加することが示さ
れている．これは心リハ未実施群において，再入院率お
よび再入院時の診療費用が高まることが影響している．
一方，Briffaらの報告1064） では，12か月という短期間の
ため獲得QALYが小さくなり（＝0.0092886），1QALY
あたりの費用が高くなると報告されている．ちなみに，
この研究では，時間得失法（文末の用語解説参照）を含
むUBQ-H（Uti l i ty-Based Qual i ty  of  Life  Hear t 
Questionnaire）と呼ばれる手法をとっている1065）．
　これらの研究に加え最近，一次予防を評価した
Erikssonらは，3年以上の心リハ実施は費用効用的と報
告1066）している（1,688～4,813 $/QALY）．
　いずれの報告も，ランダム化比較試験によるエビデン
スレベルの高い内容となり，心リハは1年以上継続する
ことで，高い経済パフォーマンスが期待される．実際，
2005年に報告されたPapadakisらのシステマティックレ
ビュー（15編）1067）でも，費用効用的な手技と結論づけ
ている（獲得1QALYあたりUS$668～US$16,118の費
用）．
　その他，近年は地域医療システムにおける心リハの位
置づけについて，医療経済の面からの評価も進んでいる．
QALYを利用した外来実施と在宅実施，または入院実施
との比較研究の報告として，海外では3編1067）－1069）があ
る．外来実施と在宅実施を比べたエビデンスレベルが比
較的高いTaylorらの報告1068）では，効果は両者の間に有
意な差がないものの，費用は在宅実施が抑えられるとし
ている．また，冠動脈インターベンション（percutaneous 
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coronary intervention: PCI）や冠動脈バイパス術（coronary 
artery bypass grafting: CABG）の術後患者への介入の影
響，および末梢動脈疾患（PAD）を有する群に対する心
リハの介入手法の検討1070），さらには一次予防時の行動
変容に対する影響1071）など，広い範囲について医療経済
の視点からの報告も散見され始めている．これらについ
ては，多面的な議論が必要になるため，今後の研究がさ
らに待たれるところである．
　なお，効用値測定手法の一つであるEQ-5D（文末の
用語解説参照）については，慢性心疾患で用いる場合の
有効性を検証する報告がある1072）．これによれば，
EQ-5Dは心リハ実施後に天井効果（スコアの上限=1.0）
に達してしまい，微妙な健康度変化を検知しにくい点が
指摘されており，心リハへの応用については感受性の検
証がさらに必要と考えられる．
2）他の効果指標を用いた評価
　続いて，費用対効果分析（Cost-Effectiveness Analysis: 
CEA）を行う評価試験6編4），51），978），1063），1071），1073）のうち，
エビデンスレベルの高い最近の2編4），978）では，心リハ実
施群・非実施群の間で，所要コストおよび獲得生存年の
絶対値が報告されている．総サンプル数は，100～296
編にまたがり，分析における効果指標は，3年死亡率，
生存年および冠狭窄（Canadian Cardiovascular Society: 
CCS）スコアとしている．
　まず，介入期間10か年のSallyの報告978）では，実施群
の獲得生存年あたりの費用が806（＄/Δ生存年）とな
っているのに対して，非実施群は1,073（US$/Δ生存年）
とパフォーマンスが実施群よりも劣る．一方，介入期間
14か月のGeorgiouの報告4）では，増分費用効果比が逆
転しており，獲得生存年あたりの費用（US$/生存年）
は心リハ実施群のほうが高い結果（実施群：515.8 /非実
施群：258.2）となっている（表83）．その他，安定型
冠動脈疾患における経済パフォーマンスとして，CSSを
効果指標とした費用対効果分析を行ったHambrechtの報
告51）がある．カテーテル治療よりも費用効果が高いと報
告している（心リハ：US$3,429/ΔCSS，PCI: US$6,956/
ΔCSS）．これは，ランダム化試験に基づく結果であり，
エビデンスレベルも高いと考えられる．なお，CADの
二次予防に対して，心リハは獲得生存年［（￡：ポンド）
LYG］あたり￡1,957であり，費用効果に優れていると
いう報告1074）もある．
　このように，心リハは，短期的には投入費用が余分に
かかるため医療費は増加するが，長期的にみると再入院
の頻度またはその他診療費用を削減することができ，経
済パフォーマンスが高まると考えられる．以上から，心

リハは，長期的には通常ケア単独（心リハ未実施群）よ
りも，経済パフォーマンスに優れていると推察される．
　参考までに，係わる引用論文の研究概要を表84にま
とめる．

3 運動療法のマクロの医療経済的な
整理

クラスⅠ
　なし
クラスⅡa
　1． 一定期間の介入により患者の社会復帰を促し労働

生産性へ寄与することが期待される（エビデンス
レベルB）

　2． 一定期間の介入により地域医療システムの経済的
負担や医療機関における経営効率を改善する（エ
ビデンスレベルC）

クラスⅡb
　1． 医療保険財源の負担軽減（保険者や社会の負担）

や医療システム全体の経済的パフォーマンス（費
用対効果）などを改善する（エビデンスレベルC）

　次にミクロの医療経済的な評価傾向を踏まえ，心リハ
が医療保険財源と他分野の産業構造にどのような影響を
与えるのか，統計データや推計モデルを利用したエビデ
ンスについて検討する．特に，この検討においては，二
次予防および一次予防の心リハを積極的に進めること
で，医療費全体を適正化（抑制）する，または労働生産
性を向上させるなどの可能性があるのか整理を行うにつ
いての検討も行う．なお，保険財源や社会保障，および
労働生産性や産業連関については，研究課題（論点や仮
説）が経済や臨床に広く跨る境界領域となり，関わるエ
ビデンスは非常に少ない状況にある．本節ではこれらの
点に配慮をしながら，心リハのマクロの医療経済の評価
動向を紹介する．

表83　心リハの費用対効果分析の推計例 4），975）

対照群
研究 Georgiou

（N＝99）
Sally

（N＝297）

期間 14か月 10年

心リハ実施群 累積費用 5,282 3,267

獲得生存年 10.2 4.1

（US$）/生存年 515.8 806.7

心リハ未実施群 累積費用 2,055 3,059

獲得生存年 8.0 2.9

（US$）/生存年 2,582.2 1,073.3
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分析手法 費用－効用分析 費用－効果分析

年次 1993 2004 2005 1993 2006 2001 2004 1997

作成者 Oldridge 1063） Yu CM他 127） Briffa TG他 1064） Oldridge 1063） Sally 978） Georgiou 4） Hambrecht 51） Ades 1073）

国 Canada 中国 オーストラリア カナダ アメリカ アメリカ アメリカ アメリカ

ターゲット 研究者 ─ ─ ─

主な目的
急性心筋梗塞治療後
の患者における心臓
リハビリの有効性

CRPPにおけるQOL
と費用対効果の長期
的影響の評価

急性冠症候群後の心
臓リハビリによる，
コストおよびQOL
に対する効果

急性心筋梗塞治療後
の患者における心臓
リハビリの有効性

慢性心不全患者にお
ける家庭ベースの心
臓リハビリの有効性
を検証

慢性心不全患者にお
ける適度な長期的リ
ハビリの費用対効果
分析

安定型冠動脈疾患に
おける心臓リハビリ
の有効性評価

心筋梗塞後のリハビ
リの有効性を検証

研究デザイン ランダム化比較試験 ランダム化比較試験 ランダム化比較試験 ランダム化比較試験 ランダム化比較試験 後向きコホート研究 ランダム化比較試験 メタアナリシス分析

サンプル数 リハビリ99
比較群102

リハビリ132
比較群72

リハビリ56
比較群57

リハビリ99
比較群102

リハビリ149
比較群148

リハビリ50
比較群49

リハビリ51
PTCA/ステント49 N/A

対象疾患
6週間以内に
急性心筋梗塞の診断
患者

直近の
心筋梗塞患者or
経皮的冠動脈治療患
者

2年の間で
不安定狭心症となっ
た患者
急性心筋梗塞治療を
受けた患者

6週間以内に
急性心筋梗塞の診断
患者

55歳以上で
1年以上の入院歴が
あり
在宅療養中の慢性心
臓麻痺患者
（NYHA ⅡⅢⅣ）

安定期の慢性心不全
患者

安定型冠動脈疾患
70歳以下
狭心症CSSクラスⅠ
～Ⅲ

心筋梗塞診断後の患
者

対象療法

心臓リハビリプログ
ラム（8週間）
・管理下での運動療
法
・リスク管理カウン
セリング

CRPP（心臓リハ＆
予防プログラム）
フェイズ1：院内歩
行訓練，7～14日
フェイズ2：外来教
育＆運動プログラ
ム，週2回・8週間
フェイズ3：地域ベ
ース運動プログラ
ム，6か月
フェイズ4：療養，
実施～2年

退院後2週間以内に
開始
週3回，6週間パッ
ケージ
60～90分/回
（運動・教育・カウ
ンセリング）

心臓リハビリプログ
ラム（8週間）
・管理下での運動療
法
・リスク管理カウン
セリング

家庭ベースの心臓リ
ハビリ
・専門看護婦による
検査・評価
・リスクファクター
の確認
・適切なカウンセリ
ング・運動プログラ
ムの提示，家族によ
る監視の指示
・6か月の電話フォ
ローアップ

長期的な心臓リハビ
リ
フェイズ1：60％の
酸素消費運動，
8週間，3回/週
フェイズ2：メンテ
ナンスプロセス，
12か月，2回/週
1回1時 間， 計128
セッション

運動療法（バイシク
ル，全12か月）
フェイズ1（病院）：
20分×6回/日
フェイズ2（退院
後 ）：20分 ×1回/
日
60分/週・ 回 の グ
ループレッスン

○心臓リハビリ（2
次予防）
有酸素運動を中心
に，食事改善，カウ
ンセリングを含む
・12週 間・36セ ッ
ション：94％
・病院ベース：78％

比較療法

通常の療養プロセス
（地域コミュニティ
でのリハビリを含
む）

フェイズ1：院内歩
行訓練，7～14日
（以降は療法士のア
ドバイス，薬の処方
のみ）

通常の療養プロセス
（地域コミュニティ
でのリハビリを含
む）

通常の療養プロセス
（地域コミュニティ
でのリハビリを含
む）

リハビリなしの療養
（定期的な外来診察
のみ）

リハビリなしの療養 PCI（ステント留置
術）

リハビリなしの療養
（論文により定義は
変動する）

サブグループ
分析 ─

・年齢
・性別
・臨床検査結果

─ ─ ─ ─ ─ ─

評価期間 1年 2年 12か月 1年 最長10年（最低7.5
年）

10年（実施期間14
か月） 12か月 15年

仮説の設定 ─ ─ ─ ─ ─ ─

・心臓リハビリは最
初の3年間だけ死亡
率に影響を与える
・3年後にはリハビ
リ患者も非リハ患者
も死亡率は等しい

考慮されたコス
ト
①本体費（運動
療法関連の実施
費用）
②附帯費（前後
の検査・診断，
処方など）
③再入院・再治
療の費用
④その他プログ
ラム・追加の在
宅ケアの費用
⑤その他（所得
損失など）

【原価ベース】
①④人件費，減価償
却費
その他経費（スペー
スレンタル料，運動
靴など患者負担費
用）

【報酬ベース】
②検査費用

【原価ベース】
①④人件費，減価償
却費
②③その他医療費
検査，入院，緊急入
院，施術，薬剤費

【原価ベース】
①④人件費，材料費

【報酬ベース】
②③入院費用
処方，診察，検査：
診療サービス

【原価ベース】
①④人件費，減価償
却費
その他経費（スペー
スレンタル料，運動
靴など患者自費費
用）
【報酬ベース】
②検査費用

【報酬ベース】
①④リハビリ実施費
用
②予定入院（定期外
来）費用
③緊急入院費用
③その他医療費

【原価ベース】
①人件費，減価償却
費，その他経費（ス
ペース費用）
【報酬ベース】
②心肺ストレステス
ト
③入院費用，医師に
よる診断など
【その他】
⑤リハビリによって
失われる賃金

【報酬ベース】
①リハビリ実施費用
③フォローアップ中
の診察・再入院
④その他経費（自転
車器具購入）

【報酬ベース】
①リハビリ費用
②事前運動テスト
③再入院費用
※薬剤処方，外来，
家庭ベースケアを含
まない

コスト算定の
根拠

・リハビリ費用：統
計資料より

・患者自費費用：実
態より推計

・リハビリ・入院費
用：病院発表資料
より

・薬剤費用：処方価
格規定

・民間開業医：患者
自己申告による

・DRG
・診療サービス価格
表
（ S h e d u l e  o f 
Pha rmaceu t i ca l 
Benefits）

・患者および医師へ
のアンケート

・医療費動向調査
（Hea l t h  s y s t em 
perspectives）

・リハビリ費用：統
計資料より

・患者自費費用：実
態より推計
（病院利用費用：
患者の報告に基づ
きカウント）←こ
れはカウントして
別指標

─ 過去論文など出版デ
ータ ─ 既存論文よりメタア

ナリシス的に算定

表84　経済パフォーマンスの経済指標を報告する論文集
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モデル化 生存率は対象群・比
較などで同等

生命表算定に
K a p l a n - M e i e r 
survival analysis
を利用

生存年の算定に
Qual i t y  Ad jus ted 
Survival Analysis
（QASA）を利用（調
査中）

─

生存（死亡）データ
の算定に
K a p l a n - M e i e r 
survival analysis
を利用

危険率一定の生存曲
線に基づく
余命曲線を用いる

最初の虚血性イベン
ト時期の推計に
Kaplan-Meier生存統
計を用いる

デューク大学データ
ベースに基づく
生存曲線の算定

エビデンスの
レビュー ─ ─ ─ ─ ─ 直近のランダム化比

較試験を参照 ─ 過去論文のメタアナ
リシス

アウトカム
指標

・ 質 調 整 生 存 年
（QALY）
・死亡率
・仕事上の地位
・増分費用 -効用比
・病院利用頻度

・ 質 調 整 生 存 年
（QALY）
・SF-36
・増分費用 -効用比

・ 質 調 整 生 存 年
（QALY）
・SF-36
・増分費用 -効用比

・生存年
・増分費用 -効果比

・すべての原因によ
る死亡率

・イベントなし生存
年

・病院利用頻度
　（総医療費）
・増分費用 -効果比

・獲得生存年
（リハ＋フォロー
アップ期間中
およびその後の
10年について）

・増分費用 -効果比

・CCSクラス
・イベント発生率
・運動耐性など
・増分費用 -効果比

・生涯医療費
（ l i f t ime to ta l  o f 
direct medical
expenditure）

・生涯獲得生存年
・増分費用 -効果比

効用算定手法

time-TradeOff法
生存年についてはメ
タアナリシスに基づ
く
死亡率データを利用

time-TradeOff法

UBQ-H
（Utility Based Quality 
of life?Heart TTOも
含む統合質問票）

─ ─ ─ ─

初期（～3年）死亡
率
後期（3年～）死亡
率の推計に基づき
獲得生存生存年を算
定

費用対効果分
析手法 増分費用効用比 増分費用効用比 増分費用効用比 増分費用効果比 増分費用効果比 増分費用効果比 増分費用効果比 増分費用効果比

コストの割引
評価 5％/年 ─ ─ 5％/年 ─ 3％/年 ─ ─

アウトカムの
割引評価 5％/年 ─ ─ 5％/年 ─ 3％/年 ─ 生存年：5％

対象コスト 480＄（1年）
※差分のみ 15,291＄（2年） 4,937＄（12か月） 480＄（1年）

※差分のみ 3,267＄ 5,282＄ 3,708＄

リ ハ ビ リ 費 用：
1,280＄
削減入院費：850＄
正味医療費増加分：
430＄

対象
アウトカム

0.071（QALY，1年）
※差分のみ

0.6（QALY，生存期
間）
※差分のみ（ベース
ライン基準）

0.0092886（QALY，
12か月）
※差分のみ

0.022年
※差分のみ

生存年：4.05年
死亡率：77％
イベントなし生存期
間：7か月
再入院率：2.04％
入院期間：14.8日

10.24年
（割引評価前）

ΔCCSスコア：
1,5→0,4
イベントなし生存
率：88％
Δ酸素摂取量：＋
16％

獲得生存年：2.02
年（15年）

比較対象コスト ※差分のみ 15,707＄（2年） 4,541＄（12か月） ※差分のみ 3,059＄ 2,055＄ 6,086＄ ※差分のみ

比較対象アウ
トカム ※差分のみ ※差分のみ

（ベースライン基準）※差分のみ ※差分のみ

生存年：2.85年
死亡率：89％
イベントなし生存期
間：4ヶ月
再入院率：3.66％
入院期間：28.4日

7.96年
（割引評価前）

ΔCCSスコア：
1,7→0.7
イベントなし生存
率：70％
Δ酸素摂取量：＋2
％

※差分のみ

費用対効果
分析結果

増分費用 -効用比：
9,200（＄/ΔQALY）
1年
6,800（＄/ΔQALY）
3年

SF-36：
CRPP患者はプログ
ラム第2フェーズに
おいて改善が見られ
た

増分費用－効用比：
－640
（＄/ΔQALY）

増分費用－効用比：
42,535
（＄/ΔQALY）

21,800
（＄/Δ生存年）

1,729
（＄/Δ生存年）

生存年：1.82
（Δ年，割引評価）
1,773
（＄/Δ生存年）

リハビリ：3,429 
（＄/ΔCSS）
ステント：6,956
（＄/ΔCSS）
※CCSスコアの単
位改善あたりのコス
ト

2,130（＄/獲得生
存年1985）
4,950（＄/獲得生
存年1995）

感度解析
効用値について
95％信頼区間にて
実施

─

増分費用効果，死亡
率について95％信
頼区間の範囲で1次
元感度分析

効用値について
95％信頼区間にて
実施

─

期間中の生存率，ア
ンギオテンシン転換
酵素阻害剤による改
善率，入院割合の減
少について95％信
頼区間の範囲で1次
元感度分析

─ 実施

結論

心臓リハビリは急性
心筋梗塞治療後の患
者において費用対効
果的である．

CRPP患者ではSF-36
のスコアが初期に向
上し，費用対効用が
高い

リ ハ ビ リ 治 療 は
QOLの向上に優位
である

心臓リハビリは急性
心筋梗塞治療後の患
者において費用対効
果的である．

長期的な視点におい
て，家庭ベースの心
臓リハビリは費用対
効果的である．

リハビリは費用対効
果があり，寿命を延
ばす

安定型冠動脈疾患に
おいて運動療法はス
テント留置より費用
対効果的である．

心臓リハビリは，血
栓溶解，冠動脈バイ
パス，コレステロー
ル低下薬より費用対
効果的である．
他のプログラムと併
用して用いられるべ
きである．

結果の一般性 特に制限なし 特に制限なし 特に制限なし 特に制限なし 特に制限なし 特に制限なし 特に制限なし 特に制限なし

財政影響分析 ─ ─ ─ ─ ─ ─ ─ ─
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①医療保険財源への影響

1）個別の医療費用への影響
　文献レビューにより抽出された5編1075）－1079）は，プロ
グラム内容，評価期間，費用算定項目も異なり一概に比
較はできないが，いずれの論文でも心リハおよびそれに
類似する介入プログラムを実施すると，実施しない場合
よりも医療費を削減できるとしている．その他，1編の
レビュー論文でも同様の結論を下している1067）．
　これらの論文は，157～580症例にまたがる内容とな
っている．対象疾患としては，心疾患（狭心症，心筋梗
塞，不整脈など）と診断された群となっている．後述す
るSouthardらの報告1071）は，インターネットベースの管
理プログラムが主である．また，Wheelerらの報告1076）は，
患者を女性で60歳以上に限定しており，包括的心リハ
を対象としている．一方，Adesらの報告1073）は後向き研
究であり，運動療法単体の評価を行っている．対象とし
た治療法は，運動療法を含まない通常のケア（usual 
care）が基本であるが，Wheelerらの報告1076）では，か
かりつけ医（general practitioner: GP）による診察，指
導を許可している．Stewartの報告1079）においても，運動
療法は推奨しないものの，薬剤師，栄養士らとコンタク
トをとることを許容している．
　費用については，心リハプログラム実施費用に，その
後の再入院費用を加えた額とするのが通常であるが，
Adesの報告1077）においては，再入院時の医療費のみの比
較を行っている．またLevinの報告1078）では心リハ実施
費用，および再入院費用に加え受療患者の機会損失費用
（文末の用語解説参照）を計上している．具体的には，
心リハ実施，外来受診，病欠・早期退職に伴う労働時間
の短縮に平均給与を掛け合わせることで計上している．
なお，エビデンスレベルについては，感度分析を実施し
て い な い な ど の 制 約 も あ る が，Southard1075），
Wheeler1076），Stewart1079）らの報告はランダム化試験を実
施しており，かつサンプル数も比較的多くエビデンスレ
ベルは低くない．Ades1077），Levin1078）については，後向
きコホート研究ではあるがサンプル数も多く，他論文か
らの引用も潤沢であり，エビデンスレベルは比較的高い
と考えられる（表85）．
2）国全体の医療費への影響
　米国の事例では，Southardの報告1075）によると心リハ
介入により6か月間でUS$956の削減（US$159/患者・月），
Wheelerの報告1076）によると36か月でUS$1,863（US$52/
患者・月）の削減が示されている．その他，スウェーデ
ンの事例ではLevinがSEK 73,510（SEK 1,225 /患者・月）

の削減を1078），オーストラリアの事例ではStewartが
AUD930（AUD155 /患者・月）の削減を報告してい
る1079）．なお，スウェーデンの事例では，心リハに伴う
機会損失や生産性損失までを考慮した費用算定となって
いる．また，オーストラリアの事例では，管理プログラ
ムの一部として簡易的な運動処方（レジュメ）が配布さ
れるに留まるものの，その実施により予定外の再入院回
数・日数は短縮され，さらに1回あたりの診療費用もプ
ログラム実施により削減されることが示されている．
　これらのことは，包括的心リハへの積極的な誘導によ
り，長期的に見れば当初投入した管理プログラム費用が
回収できることを示唆するものである．前述の報告でも，
管理プログラム実施に患者あたりAUD350かかるが，6
か月の期間で見ると1か月あたりの病院関連費用として
患者1人あたりAUD 1,300削減（実施群：AUD 900 /月，
非実施群：AUD 2200/月）できるので，国全体の医療
費削減につながると結論付けている（さらに本論文では，
SF-36による患者QOLの評価も行っている．退院3か月
後にはプログラム実施群において身体面のスコアが有意
に向上している）．このような比較的軽度の行動変化に
おいても医療費削減効果があるとすれば，運動療法など
を含む包括的心リハの積極的な実施は，さらに医療費削
減につながると期待される．
　以上から，心疾患の術後の心リハは，再発予防に効果
的で長期に行うことで非実施群に対して医療コストを適
正化すると考えられ，医療保険財源に対して大きな影響
を与えると推察される．なお，直接的なエビデンスとし
ては不十分であり，交絡などを考慮したモデル研究が待
たれるが，心リハに投入する医療資源と国全体の総医療
費の関係を分析した報告（R2=－0.57）もある1080）．そ
れによると，先進諸国では心リハの支出と総医療の支出
の間には負の相関関係が示されている．

②産業全体への影響

　当テーマの文献レビューの結果では，心リハに係わる
産業連関分析や，財政影響分析（労働生産性や税収変化
など）を直接論じる報告は残念ながらみあたらない．た
だし，関連する研究において職場復帰を早める効果，お
よび社会復帰後の再入院などを抑制する効果について
は，複数の報告が散見されている．
　産業への影響については，前出のLevinらの報告1078）

でも，心リハに伴う生産性得失を費用計上して評価を行

 * 為替（2012年6月25日現在）SEK 1（クローナ）：11.41円，
GBP　1（ポンド :￡）：125.05円，EUR 1（ユーロ）：100.59円，
AUD 1（ドル）：80.43円
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年次 2003 2003 1992 1991 1999

作成者 Southard 1075） Wheeler 1076） Ades 1077） Levin 1078） S Stewart 1079）

国 アメリカ アメリカ アメリカ スウェーデン オーストラリア

ターゲット 受療者視点 受療者視点 受療者視点 社会的視点 受療者視点

研究デザイン ランダム化比較試験 ランダム化比較試験 後向きコホート研究 後向きコホート研究 ランダム化比較試験

サンプル数 対象：104
比較：53 452 580 実験群：147

比較群：158
実験群：100
比較群：100

対象疾患 冠動脈疾患患者または
うっ血性心不全患者

心疾患（狭心症，心筋梗塞，不
整脈など）患者（女性，60歳
以上）

心筋梗塞および
CABG実施患者

心筋梗塞患者
（65歳以下，診断後6週間）

うっ血性心不全の治療後に在宅
療養中，NYHA ⅡⅢⅣ，以前に
も最低1度入院経験あり

対象療法

インターネットベースの
・リスク管理トレーニング
・リスク要因指導
・運動量・血圧などのモニタリ
ング

（6か月 平均 1.8回/週）

○グループペースの
行動改善プログラム
・ナースによるモニタリング
・生活改善指導
・ゴール設定（運動・食事）管
理

（4週間 全6～8回）

○運動療法
　トレッドミル，バイシクル，
ロウィング12週間，36セッ
ション（3時間/週）
○リスク指導
　週1時間，食事・リスク指導
など

心臓リハビリ管理プログラム
○外来ベース
・サイクリング，ジョギング，
カリステニクス

（3か 月 2回/週，45分/セ ッ
ション）

○病院ベース（2年間，任意）

在宅管理プログラム
・心臓専門看護士による訪問
・身体検査，患者への教育（リ
スク要因，食生活改善，簡易
運動レジュメ）

・GPへの評価レポート・薬剤
処方の変更

・電話サポート
・6か月以内に2度以上再入院
する場合は継続

比較療法 標準的な術後ケア
（usural care 詳細説明なし）

標準的な術後ケア
（かかりつけ医による診察，指
導を含む）

標準的な術後ケア
（詳述なし）

標準的な術後ケア
（教育プログラムにも参加せず）

標準的な術後ケア
（以下の診療行為は含まれる）
・心臓リハビリ看護婦，栄養士，
薬剤師とのコンタクト
・退院後2週間以内の循環器内
科医によるフォロー

効果の担保

○1週間あたりの運動時間（分
/週）

・実験群：150.2→208.4
・比較群：142.4→165.0

○体重の減少
・実験群：202.8→199.2*
・比較群：196.2→196.7

*P＝0.003

○入院回数の減少
・実験群：0.16回
・比較群：0.21回

○入院日数の減少
・実験群：1.01日
・比較群：1.30日

○胸痛による入院減少
・実験群：38％
・比較群：21％

○心筋梗塞による入院減少
・実験群：8％
・比較群：3％

○イベント発生の減少
・実験群：39.5％*
・比較群：53.2％

○喫煙者の減少
・実験群：17.3％**
・比較群：32.4％

○高血圧の減少
・実験群：7.4％***
・比較群：21.7％

○イベントなしの生存率
・実験群：51％*
・比較群：38％

○予定外の再入院（6か月）
・実験群：0.14回/月**
・比較群：0.34回/月

○QOLの変化（SF-36：身体，
6か月）

・実験群：+17
・比較群：+16

*P＝0.04 **P＝0.031

サブグループ分析 ─ ─ ─ ─ ─

評価期間 6か月 36か月 21か月（平均） 5年 6か月

仮説の設定 ─ ─ ─ ─ ─

考慮されたコスト
①本体費（運動療法
関連の実施費用）
②附帯費（前後の検
査・診断，処方など）
③再入院・再治療の
費用
④その他プログラ
ム・追加の在宅ケア
の費用
⑤その他（所得損失
など）

【原価ベース】
①人件費，諸経費

【報酬ベース】
③緊急治療・入院費

【原価ベース】
①人件費，器具購入費，諸経費
（通信費）

【報酬ベース】
③入院費用
　緊急入院費用

【報酬ベース】
③再入院時の医療費

【原価ベース】
①人件費，諸経費（スペース利
用料，患者交通費）

【報酬ベース】
③再入院，施術費，医薬品，外
来診療費，患者交通費

【その他】
⑤機会損失費用（リハ時，外来
時）
生産性損失費用

【報酬ベース】
①④管理プログラム費用
③入院費
③外来費用
③緊急サービス
③GPによる診察と薬物療法

コスト算定の根拠 リハ費用は原価ベース
入院費用は請求データより算定 統計データ（診療報酬ベース）

対象施設の
レセプトデータより
（診療報酬ベース）

【医療関連】原価ベースデータ
収集
【生産関連】労働統計データよ
り推計

病院会計データより

モデル化 ─ ─ ─ ─ ─

エビデンスのレビュー ─ ─ ─ ─ ─

コストの割引評価 ─ ─ ─ 0～10％ ─

対象コスト 1,088 4,114 1,197 484,260 SEK
※SEK：スウェーデンクローネ

1,650A＄
病院医療費：900A＄
地域医療費：400A＄
プログラム費用：350A＄
※A＄：オーストラリアドル

比較対象コスト 2,053 5,977 1,936 557,770SEK
2,580A＄
病院医療費：2,200A＄
地域医療費：380A＄
プログラム費用：0A＄

削減効果 965＄/人のコスト削減 1,863＄/人のコスト削減 739＄/人のコスト削減 73,510SEK/人のコスト削減 930A＄/人のコスト削減
（記載値から独自算定）

感度解析 ─ ─ ─ 実施 ─

結論
インターネットベースの管理プ
ログラムは費用対効果的であ
る．

行動改善プログラムによって医
療費の削減が可能である

急性心筋梗塞後の心臓リハは費
用対効果的である．

心臓リハビリプログラムは費用
対効果的である．

家庭ベースの管理プログラムは
費用対効果的である．その他，
イベント発生率の低下，入院期
間の短縮，患者QOLの向上も
期待される．

結果の一般性 特に制限なし 特に制限なし 特に制限なし 特に制限なし 特に制限なし

財政影響分析 ─ ─ ─ ─ ─

削減額（＄） 956＄/人 1,863＄/人 739＄/人 73,510SEK/人 930A＄/人

評価期間（月） 6か月 36か月 21か月 60か月 6か月

削減コスト
（＄/人・月） 159＄/人・月 52＄/人・月 35＄/人・月 1,225SEK/人・月 155A＄/人・月

表85　心臓リハビリテーションの医療保険財源への影響に係わる基礎的論文集
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っている．同様に，職場復帰を早める効果および復帰後
の再入院を抑制する効果に注目した論文もある．
Simchenらは，CABG手術後の患者への包括的心リハの
効果を評価する，前向きオープン試験結果を報告1081）し
ている．サンプル数2,085人の患者に対して術後1年後
にアンケート（QOL質問票も含む）を送付し，職場復
帰の状況を観察している．その内容は，3～6か月の運
動トレーニングなどの介入プログラム実施により，患者
の職場復帰が早まり（3か月以内の職場復帰率，実施群
53.1％ /未実施群34,8％），復帰後の再入院・再休職を抑
制する効果（3か月以内に職場復帰したが1年以内に再
休職，実施群：19.9％ /未実施群31.0％，P＝0.001）が
確認されている（表86）．ただし，この分野の研究は未
だ十分とは言えない状況にあり，今後のさらなる検証が
期待される．
　以上から，心リハの産業への直接的な影響についての
経済評価は未だ十分とは言えないが，心疾患の回復期に
おける心リハは，職場復帰時期を早めるとともに復帰後
の再入院・再休職を抑制する効果が期待できることから，
労働生産性を向上させ，ひいては他産業の活性に寄与す
ると推察される．
　次に，心リハという診療サービスの普及を促すことは，
他産業の生産を向上させ産業構造に影響を与えるのかど
うか，という点に関して述べる．すなわち，医療サービ
スの生産を活発化することは経済全体を活性化させるの
かどうか，産業連関分析などの手法を用いた報告を紹介
する．このような論点に基づく資料としては，多少古い
ものの厚生労働省の白書1082），1083）などが散見され，医療
費の他産業への波及効果の分析を行っている．この波及
効果とは，医療産業に1単位の需要が発生すれば各産業
部門それぞれを直接間接にどの程度刺激するか，またそ
の合計は最終的に経済全体で生産増になる単位を表して
おり，医療産業全体の場合約1.8と報告されている．
　また，産業連関表（総務省，2000年）やその他統計
資料を利用して産業連関分析を行った先行研究の成
果1084），1085）では，医療サービスの1次波及効果（1.704：

公益医療法人分）とともに追加波及効果を結合した総波
及効果（拡大逆行列係数表の順和）が5.262（公益医療
法人分）であることも報告されている．なお，医療産業
部門の感応度（産業部門に1単位の需要が発生した場合
に，その産業に直接間接何単位の増産があるかを示した
もの）は基本的に1.0と言われており，他産業の動向か
ら全く影響を受けず，波及を受ける効果では中立的な性
格を示すと理解される．
　以上から，心リハが診療サービス全体の中で消費構造
が標準的なものであると仮定した場合，心リハの医療費
を1万円増やすことにより，周辺の産業は1次波及効果
として0.8万円程度活性化されると考えられ，他産業と
同様かそれ以上に産業的な影響を与えると推察される．

4 まとめ
　心リハのミクロおよびマクロの医療経済的な評価動向
を整理した．
　ミクロの医療経済学的な評価については，通常のケア
単独の群に比べて，心リハ介入を長期的に行うことで，
患者・家族に対して医療費を低減させ，医学的効果を生
み出すため，医療経済的なパフォーマンスの優れた手技
であると示唆される．
　マクロの医療経済学的な評価としては，エビデンスレ
ベルが十分でなく今後の研究の蓄積が必要であるもの
の，医療資源全体の消費を適正化すると同時に，職場復
帰を促し労働生産性の向上に寄与すると考えられる．
　以上の結果から，心リハは，社会経済的な恩恵を及ぼ
す可能性が高い診療技術と考えられ，心不全領域の治療
戦略を担う機能としてより一層の普及が期待される．そ
のためにも，今後は，医療経済的なエビデンスの充足が
さらに求められる．

用語解説

・時間得失法（TTO）
　被検者に，健康を損ねた状態でy年生きられる場
合に，もし完全に健康な状態で何年生きることがで
きたら同じ価値があると考えるかと尋ねる計量心理
学の分野の手法の一つである．完全に健康な状態で
x年生きることができれば，健康を損ねた状態でy
年生きられる場合と同等であると考えた場合には，
その健康を損ねた状態で生きることの期待効用はx/
yとなる．

・EQ-5D

表86　心リハによる職場復帰への影響　1081）

結　　果
職場復帰率（％）

有意差参加群
（n＝96）

非参加群
（n＝156）

3か月以内の復帰 53.1 34.8
3か月以降の復帰 10.4 7.1
3か月以内に復帰したが
1年以内に再休職 19.9 31.0 P＝0.001

復帰できず 16.7 27.1
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　健康関連QOLを数値化する道具（尺度）の一つ
である．測定対象を特定の疾患を持つ患者に限定し
ないQOL尺度である包括的尺度の一種であり，選
好に基づく尺度である．調査票は 5項目（移動の程
度，身の回りの管理，ふだんの生活，痛み・不快感，
不安・ふさぎ込み）からなる3段階選択式回答法か
ら構成される．

・機会損失費用
　費用概念の一つで，オポチュニティーコストとも
言う．成果を上げられるチャンスがあるのに，何も
しないことによって生じる損失．あるいは，ある選
択を行ったとき，他の選択を行った場合と比べた損
失のことを指す．

Ⅺ 結　語

 　今回は循環器学会の他のガイドランに添う形で，エ
ビデンス，あるいはクラス分けに沿って記載した．この
心リハ分野は未だ世界的にエビデンスが十分ではない．
特に日本では，多施設試験が少なく諸外国のものに頼る
部分が大きい．保険改定が毎年のようになされるが，リ
ハへの理解，認識，さらには国のリハへの予算策定もい
まだ十分ではない．循環器の医師，あるいはナース，コ
メディカルが率先して今回の改訂ガイドラインに沿った
臨床を多くの施設で成し遂げていってほしい．この改訂
版では医療経済学的に見た心リハの項目をさらに充実さ
せた．あるいは保険改訂に伴う詳細な変化を現場レベル
でわかりやすいように解説していただいた．保険改訂は，
毎年のように行われ，変化にガイドラインがついていけ
ないところがある．Up to date な書き換えをする工夫を
考えている．心血管系のリハが一次，二次，さらには終
末期までをも含めた包括的医療であることを認識した
い．この改訂ガイドラインを多くの関係者に理解，臨床
応用していただき，ますますこの分野での発展を望むも
のである．最後に，事務処理，補正など多大な尽力をい
ただいた当院田中希，竹本直子両氏に感謝申し上げる．
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