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要 旨

当院では 2018 年 1 月より外来集団心臓リハビリテーションを開始した．今回その効果を検討した．5 カ月間継続した患者 14
名の初期・最終時の膝伸展筋力・6 分間歩行距離（ 6MWD ），嫌気性代謝閾値（ anaerobic threshold：AT ）時の酸素摂取量

（ VO2 ）等を比較した（ p<0.05 ）．結果，初期時と最終時の膝伸展筋力と 6MWD に有意な改善が認められた．AT 時の VO2 に
変化がなかったことの一因として不十分な有酸素運動時間・頻度が挙げられる．今後，有酸素運動時間の延長や他職種の助力
による多角的な介入が必要であると考えられる．

（京市病紀 2019；39（1）：3-7 ）
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緒 言

当院は心大血管Ⅰの施設基準を有している．これまで
他の疾患別リハビリテーションと同様に外来心臓リハビ
リテーションも個別療法のみで対応していた．2018 年 1
月より循環器内科医師の協力を得て心臓リハビリテー
ション（心リハ）の外来集団リハを開始した．今回集団
心リハを含めた外来心リハの効果について検証したので
報告する．

方 法

対象は当院外来心リハを 5 カ月間継続した患者 14 名と
した．男性 8 名，女性 6 名，年齢は 69 ± 9 歳であり，疾
患別では心筋梗塞 7 名，心不全 5 名，その他 2 名であっ

た（表 1 ）．運動療法の内容は準備体操，筋力エクササイ
ズ，有酸素運動（ 15～25 分），整理体操であり，1 回 40
～60 分実施した．

集団心リハは週 1 回 1 セッションのみ，当院器材の関
係上 2 グループに分かれ筋力エクササイズと有酸素運動
を交代で実施する必要があったため，有酸素運動は 15 分
が限界であった（図 1 ）．
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具体的な内容として，筋力エクササイズはセラバンド
を使用し，強度は先行研究を参考に下肢 65％ 1 Repeti-
tion Max（最大反復回数：RM ），上肢 60％ 1RM とした．
回数は 10 回とし，1～2 セット実施した．有酸素運動は，
原則自転車エルゴを使用し，強度は心肺運動負荷試験

（CPX）から得られた嫌気性代謝閾値（anaerobic thresh-
old：AT ）時の負荷量から開始した．負荷量は AT 時の
心拍数（ HR ）や自覚的運動強度に応じて徐々に漸増し
た．

今回介入頻度（回 / 週）と介入期間中の心疾患関連の
再入院数を調査した．また初期・最終評価時の握力，膝
伸展筋力，6 分間歩行距離（ 6MWD ），嫌気代謝閾値

（AT）時の酸素摂取量（VO2），および血中のTG，HDL-C
を比較した．統計には Wilcoxon の順位和検定を使用し，
有意水準は p<0.05 とした．

結 果

介入期間中の再入院は 1 例にみられた．しかしこれは
心リハ実施中の会話内容から血管性の間欠跛行が疑われ

たため，担当循環器内科医へコンサルトした例である．ま
たフィジカルアセスメントから心不全疑いで循環器内科
へコンサルトした例が2例にあったが入院には至らなかっ
た．介入頻度は 1.3 ± 0.4 回 / 週だった．握力は初期時中
央値 25.6 kg，最終時 27.7 kg（ NS ），膝伸展筋力は初期
時中央値 0.34 kgf/kg，最終時 0.44 kgf/kg（p<0.01）だっ
た（図 2 ）．AT 時の VO2 は初期時中央値 8.8 ml/kg/min，
最終時 10.4 ml/kg/min（ NS ），6MWD は初期時中央値
436 m，最終時 509 m（ p<0.01 ）だった（図 3 ）．TG は
初期時中央値 161 mg/dl，最終時 168 mg/dl（ NS ），
HDL-C は初期時中央値 49，最終時 59（ p=0.05 ）だった

（図 4 ）．

考 察

心リハガイドライン（日本循環器学会他，2012 年）で
は運動療法の効果として運動耐容能の改善，再発予防，
生命予後改善，HDL-C の上昇と TG の低下などをエビデ
ンス A としている．運動処方は持久力トレーニング 20
～60 分，レジスタンストレーニング 10～30 分，頻度は
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持久力トレーニングを週 3～5 回，レジスタンストレーニ
ングは週 2～3 回を推奨している 1）．当院外来心リハは持
久力トレーニング 15～25 分，レジスタンストレーニング
15 分，頻度は週 1～2 回と特に持久力トレーニングが不
十分である．これよりガイドラインの項目に沿って当院
外来心リハの効果を比較，検討したい．

①再入院の予防
2007 年に，安定慢性心不全患者 2331 人を薬物療法群

と薬物療法＋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 試験）が報告されている．30 カ
月間の追跡において運動療法を加えた群では，総死亡ま
たは総入院を 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％減少した（ p=0.06 ）．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（ p=0.03 ）した 2）．

Taylorら 3）は，虚血性心疾患患者合計 8,940 名を対象と
した 48 編の無作為割り付け試験をメタ分析し，心リハは
通常治療に比べ総死亡を 20％（ p=0.05 ），心死亡を 26％

（ p=0.002 ）有意に減少させたと報告している．また
Berardinelliら 4）は，ETICA 試験において，心筋梗塞を含
む冠動脈インターベンションまたはベアメタルステント
後，患者を 6 カ月間の運動療法実施群と非実施群に無作
為割り付けし，運動療法群では非実施群に比べ 33 カ月後
までの心事故回避率および再入院回避率が有意に良好
だったと報告している．

今回対象患者 14 名中 1 名が介入期間中に再入院した．
しかしこれは心リハ実施中の会話内容から血管性の間欠
跛行が疑われたため，担当循環器内科医へコンサルトし
た例である．その後下肢末梢動脈疾患と診断されたため
治療目的で入院に至る．これは心リハ介入によって関連
疾患の早期発見につながったのではないかと思われる．ま

た，フィジカルアセスメントから心不全疑いで循環器内
科へコンサルトした例が 2 例あったが，通院内服治療と
なり再入院には至っていない．これも心リハ介入により
心不全発症初期時に主治医へ報告，早期治療につながっ
たため，再入院予防に寄与したと言える．

②運動耐容能について
心血管患者における運動耐容能の低下は，虚血性心疾

患においては主に運動誘発性心筋虚血により，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．

運動療法は最高酸素摂取量（ peak VO2 ）や AT 時の
VO2 を増加させることは現在では自明の理である．運動
能力の使用として用いられる Peak VO2 は運動療法で 15
～25％増加する 5）-8）．今回の結果から 6MWD は有意な距
離の延長がみられたが，AT 時の VO2 には変化がみられ
なかった．

AT 時の VO2 に有意な改善が認められなかった一因と
して不十分な有酸素運動時間・頻度が挙げられる．一般
的に有酸素運動は 1 回 20～40 分，週 3 回以上，12 週以
上が運動耐容能改善効果が期待される 5）， 9）， 10）．当院の
心リハでは実施期間は問題なかったが，有酸素運動時間
は 15 分程度，頻度は週 1～2 回程度と推奨値に比して不
足していた．6MWD に有意差が認められた理由として，
運動耐容能の改善とは一概には言えず，慣れの問題も影
響していると思われる．特に初期評価時は退院後まもな
くのこともあり，入院中の活動性低下や発症後はじめて
有酸素運動レベルを超える評価であるため，症例の多く
が残存能を残して評価終了した可能性がある．初期評価
時と中間評価時（ p<0.01 ），中間評価時と最終評価時

（ p=0.06 ）の比較を行っても，中間評価と最終評価時で
は改善傾向ではあるが有意差は認められない．

図 4
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③筋力増加について
特に心不全患者に特有であるが，心疾患患者の骨格筋

は加齢性筋肉減少症（サルコペニア）と心臓悪液質（心
臓カヘキシア）により骨格筋代謝異常が生じ筋力低下を
伴うとされる 11）．筋力低下を伴う心疾患患者の筋力を向
上させることで，運動能力や日常生活動作が拡大し，社
会参加の増加が期待される．

今回，初期評価時に比し最終評価時の膝伸展筋力が有
意に上昇していた．これは適切な負荷量で筋力エクササ
イズを実施したことや，退院後の活動性変化の影響が示
唆される．

④冠危険因子の是正について
運動療法は HDL コレステロールの上昇，TG を低下さ

せる 11）．包括的心リハでは，総コレステロール，TG，収
縮期血圧および喫煙率の減少が期待される 12）．これらの
ことから運動療法や包括的心リハでは冠危険因子の是正
が期待される．

今回，初期時に比べ最終時の HDL コレステロールは
増加傾向だったが有意差は認められなかった．また TG
においては初期時と最終時で有意差は認められなかった．
この要因として有酸素運動時間や頻度が十分でなかった
ことが挙げられる．また適切な栄養指導や服薬管理は医
師と理学療法士のみの介入では不十分であり，看護師・
管理栄養士等の他職種の助力が得られれば効果が期待で
きた可能性がある．

結 論

当院外来心リハは今後集団リハビリテーションを中心
に実施していく予定であるが，マンパワーや設備・機器
不足もあり個々の患者に対して十分な運動療法が提供で
きていない．循環器内科医師 1 名，理学療法士 2 名に対
し，6 名の外来患者の対応は方法の煩雑さや，スタッフ
が不慣れな部分もあり，有酸素運動時間はガイドライン
の下限を下回る 15 分程度しか行えていない．またパワー
リハ機器等の設備もないため筋力エクササイズは，15～
20RM 設定しているものの，その負荷量を患者の主観に
委ねられている部分も多く，期待する効果が得られにく
い可能性がある．また，近年は包括的心リハが推奨され
ているが，現状は医師・理学療法士中心の運動療法や薬
物療法に偏った内容となっている．糖尿病を既往に持つ
患者も多いため，今後は患者に対する生活指導や栄養管
理の指導をそれぞれの専門的知識を有する看護師や管理
栄養士の助力を得ることも必要である．また最近では
TypeD パーソナリティと心疾患の関連性が注目されてい
る 14）-15）．当院では精神面の紙面での評価も実施している
が，近年目立つ老々介護の疲労から悲観的精神面や社会
的孤立を呈している患者も多い．臨床心理士や精神保健
福祉士などのサポートも今後重要性が増すことが予想さ
れる．
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Abstract

The Effectiveness of Ambulatory Cardiac Rehabilitation in Our Hospital and the Future Issues

Junya Nakahori and Maki Uchida 
Department of Rehabilitation, Kyoto City Hospital

Ryoko Nakamura 
Department of Cardiology, Kyoto City Hospital

Akiko Sagara 
Department of Rehabilitation Medicine, Kyoto Prefectural University of Medicine

In our hospital, ambulatory cardiac group rehabilitation began in January, 2018. This study investigated the effects of this re-
habilitation program. The subjects were 14 patients who had participated in this program for five months. The knee-extension 
strength, six minutes walking distance, and VO2 at the anaerobic threshold were compared twice, using the results from the first 
and last assessments. The knee-extension strength and six minutes walking distance were significantly greater in the last assess-
ment than the first assessment. There was no significant difference between the first assessment and the last assessment in the VO2 
at the anaerobic threshold. Our results suggest that our rehabilitation program is not frequent enough nor does it provide enough 
aerobic exercise time. We need to extend the aerobic exercise time and make a unified multi-disciplinary multi-directional pro-
gram.

 (J Kyoto City Hosp 2019; 39(1):3-7)
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