
はじめに
心不全患者に対する心臓リハビリテーション（心

リハ）は国内外のガイドラインでClass I の治療法
として推奨される１）．心不全患者における運動療法
の効果は運動耐容能と生活の質（quality of life :
QOL）の改善効果を中心に，骨格筋機能や血管内
皮機能，さらに左室機能に対する効果など多岐にわ
たり，生命予後の改善が期待されている．

心リハの運動耐容能とQOLの
改善効果
心不全患者における運動耐容能の低下は骨格筋筋

肉量の減少，血管拡張能の低下，呼吸筋仕事量の増
大などが原因とされる２）．全身の骨格筋筋肉量と筋
力の減少を特徴とするサルコペニアは慢性心不全例
の２０％に認め，高齢かつ低心機能例に多い３）．心不
全例では骨格筋の筋力が長期生存率と相関すること
が報告されている４）．
心不全患者に対する運動療法の最も顕著な効果が

運動耐容能の改善で，これによって労作時息切れな
どの症状を軽減しQOLを改善する．１４試験（８１２
例）のメタ解析で運動療法が左室駆出率を改善，左

室拡張末期容量を低下させることが示された５）．し
かし運動療法による運動耐容能の改善効果の多くは
骨格筋や末梢血管など末梢の機序を介するものとさ
れる６）．心不全患者の運動療法では骨格筋の筋肉量
増加，ミトコンドリア機能および骨格筋代謝・機能
の改善，さらに呼吸筋機能の改善を認める．骨格筋
生検で運動療法が炎症性サイトカインの発現を減少
するとともにミトコンドリア酵素活性を改善させる
ことも示された７）．
慢性心不全例では血管内皮機能が低下することも
知られる．心不全例で１２週間の運動療法が骨格筋の
血管新生を増加させ，血管内皮機能を改善すること
が報告された８）．運動療法は末梢血管の内皮依存性
拡張反応を改善させ，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とされる．
運動耐容能の改善効果は年齢にかかわらず認めら
れ，運動耐容能が低いほど効果が大きいとされる９）．
とくに高齢者では急性期の安静臥床で下肢筋力が低
下し，歩行能力が低下しやすい．そのためガイドラ
インでも早期から心リハを開始することが推奨され
る１０）．ICU在室患者を対象の研究では下肢の筋萎縮
は入室直後より急激に進行，入室期間が長いほど筋
萎縮は著明となることが報告された１１）．高齢者の心
不全入院に対する心リハでは入院前の身体機能や
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ADLを維持することが重要な課題である．

心リハが予後に与える効果
１９９９年 Belardinelli らは慢性心不全患者９９例で運
動療法が運動耐容能とQOLを改善するだけでなく，
長期予後にて死亡率と心不全による再入院を減らす
ことを報告した１２）．２００４年９試験８０１例のメタ解析
（ExTraMATCH研究）でも慢性心不全に対する
有酸素運動が死亡率と心不全による再入院を減らし，
予後を改善することが示された９）．しかし２０１０年の
Davies らの１９試験３，６４７例のメタ解析では運動療法
は心不全の再入院とQOLを有意に改善したが，長
期生存率に有意な効果を認めなかった１３）．心リハに
おける運動療法が長期予後で生存率を改善させるか
議論のあるところだが，心不全による再入院を減ら
すことは明らかである．
日本人における JCARE-CARD研究では１年死亡

率は１０％，心不全増悪による再入院は退院後１年で
２５％の例で認めた１４）．心不全の治療・管理では死亡
率とともに心不全増悪による再入院の減少が重要な
課題である．さらに日本人の心不全の心リハ例の多
施設コホート研究では退院１カ月後の低いADLが
再入院率と関連することを報告された１５）．心リハに
よる運動療法は運動耐容能とQOLを改善するとと

もに心不全入院を減らすことから今や重要な心不全
治療手段の１つとなった．

心リハの実際と当院での成績
心不全患者に推奨される運動は軽度～中等度の運
動強度で最大酸素摂取量の４０―６０％，最大心拍数の
４０―６０％に相当する１）．心肺運動負荷試験（Cardiopul-
monary exercise testing : CPX）を行って，嫌気性
代謝閾値（anaerobic threshold : AT）を測定して
ATを基準に運動強度を処方することが推奨される．
AT以下の運動ではアシドーシスをきたさず，長時
間の運動が可能とされる．しかし高齢者や入院患者
ではCPX（心肺運動負荷試験）施行が難しいこと
が多く，自覚的運動強度のBorg 指数（表１）がよ
く用いられ，Borg 指数１３がATの運動強度に相当
し，Borg 指数１１―１３の運動を処方することが一般的
である．
東京医療センター（当院）の心リハプログラムを
表２に示す．心リハを行う際はまず心電図モニター
を装着，血圧を測定した後に準備体操を行い，病棟
で歩行訓練もしくはリハビリ室でエルゴメーターで
の運動を行う（図１，２）．リハビリの進行に合わせ
て病棟での安静度も上げていく．
当院では２００６年１２月に心リハを開始した．高齢化

表１ Borg 指数と自覚的運動強度
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LVEF：左室駆出率
maxCK：CK最高値（クレアチンキナーゼ＝CK）

表２ 当院の心臓リハビリプログラム

図１ 病棟でのリハビリテーション
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2007年 2008 2009年 2010 2011年 2012 2013年年 － 年 － 年 － 年
((NN==114422)) (N=330088)) (N=335) (N=337)   vvaalluuee

年齢 ((歳)) 7788±1122 7799±1122 8811±1111 8800±1111 NNS年齢 歳
心リハ施行 5500  ((3355%%) 114488  ((4488%%) 119955  ((5588%%) 223399  ((7711%%) <00..000011

心リハ開始日 ((中間値)) 1100..00  66..55  77..00  55..00  < 00..000011

自宅退院 111155  ((8811%%) 227788  ((9900%) 228855  ((8855%) 229933  (87%) <00..005

院内死亡 1177  ((1122%%) 1133  ((44%%) 2200  ((66%%) 1166  (55%) <00..0011

死亡原因死亡原因
心不全 1155  ((1111%%) 1133  ((44%%) 66  (5%%) 1133  (44%%) <00..002255

腎不全 00  ((00%%) 11  ((00..33%%) 33  (11%%) 33  (11%%) NNS

肺炎・感染症 33  ((22%%) 33  ((11%%) 33  (11%%) 33  (1%%) NNS

脳梗塞 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (1%) N脳梗塞        S

癌 11  ((11%%) 11  (00..33%%) 00  ((00%%) 00  (0%) NNS

P

にともなって心不全の入院患者が増加し，早期自宅
退院を目標に早期より心リハ施行を推進してい
る．２００７年―２０１３年に心不全で入院した１，１２２例で心
リハ施行率と自宅退院，院内死亡率の関連を検討し
た．心リハ施行率は２００７年の３５％から７１％に増加，
心リハ開始も入院１０日目から５日目とより早期に開
始されるようになった．そして自宅退院は８１％から
８７％に増加，院内死亡率は１２％から５％に有意に減
少した（表３）．心不全例では心リハ施行は自宅退院
の増加と院内死亡率の減少につながることが示され
た．さらに退院後の予後を観察した９３３例で心リハ
と長期予後を検討した．退院後２．８±２．４年の経過観
察にて７５歳以上では心リハ施行例は心リハ（―）例に
比して心不全の再入院が有意に少なかったが（５１％
vs．６０％，p＜０．０５），７５歳未満では心リハ施行例と
心リハ（―）例で有意差を認めず（４３％ vs．３４％）．心

血管死は心リハ施行例と心リハ（―）例で７５歳以上
（２０％ vs．２４％）で も７５歳 未 満（１９％ vs．１４％）
でも有意差を認めなかった．心不全入院で心リハは
とくに７５歳以上の高齢者では心不全による再入院を
有意に減らすが，予後には有意差を認めなかった．

最後に
心不全患者における運動療法は運動耐容能と
QOLを改善し，生命予後の改善も期待される．心
不全入院では早期より心リハを開始することが推奨
され，ADL維持と運動耐容能の改善を目的とする．
退院後の運動継続と外来リハビリへの移行を図り，
服薬の遵守，塩分摂取の制限，毎日の体重測定とい
った患者教育を行うことも大事である．

表３ 心リハ施行と院内死亡率の推移

図２ リハビリ室でのリハビリテーション
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